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ブドウ糖代謝と形態を全身にわたり同一断面上で

対比できるF-18 FDG PET/CTは，腫瘍診断と治療

戦略に必要不可欠な検査法になりつつある．腹部・

骨盤領域の各種腫瘍でも多施設の治験のメタアナリ

シスにより本検査の腫瘍診断における有用性を支持

するエビデンスが示されており，腫瘍の種類により

使い分けや他画像検査との併用が必要であることも

指摘されている．初回ステージング，各種治療の効

果判定，術後または化学・放射線療法の効果判定と

治療後の再ステージング，再発巣検出および予後判

定では，各種腫瘍に共通して他画像検査よりも優れ

ることが示されている．本稿では，食道/胃腫瘍，

gastrointestinal stromal tumors（GIST），原発/転

移性肝腫瘍，胆道系腫瘍，膵/脾腫瘍および大腸・

直腸癌を取り上げ，FDG PETおよびPET/CTの有

用性と限界点の最新の知見を総括する．

は じ め に

本稿では，前号で述べた腹部・骨盤領域の腫瘍診

断に共通するFluorine-18-2-fluorodeoxy-D-glucose

（FDG）（PET）/CT検査の意義とピットホールを踏

まえ，食道・胃腫瘍，gastrointestinal stromal

tumors（GIST），肝腫瘍，転移性肝癌，胆道系腫

瘍，膵腫瘍，脾腫瘍および大腸・直腸癌のFDG

PETおよびPET/CT検査の有用性と注意点につい

て最新の知見を総括する．

１．食道癌

食道癌のうち扁平上皮癌は細胞密度が高くFDG

集積は高度で，食道粘膜の生理的集積は低いため病

変とのコントラストはつき易い1，2）．PET装置の空

間分解能の制限により，進達度mの早期癌の検出や

腫瘍の壁深達度診断は困難であるが，主病巣の検出

感度は90％以上と良好で，局所に原発巣が限局して

いるかどうかの判定は可能で，手術適応の決定に有

用とされる1）．高分化腺癌ではFDG集積は乏しいこ

とが多く，20％程度しか集積陽性とならないため注

意が必要である2）．食道癌のFDG集積は腫瘍増殖能

を反映するとされ3），手術前や他治療前のFDG

PET / CTは予後判定にも有用で，原発巣の

SUVmax（the maximum standardized uptake

value）値が９以上の群では，低い群に比し予後が

悪いとされる4）．

食道癌のPET/CTのステージング精度のメタア

ナリシスでは，特に遠隔転移巣の検出に優れるため

有用性が高く，積極的に使用すべきとされる2）（図

１）．但し，腫瘍近傍の所属リンパ節（LN；lymph

node）転移の検出感度は，原発巣のFDG放射能の

影響で32－57%と低く，病期分類を行う際には，内
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視鏡，内視鏡超音波検査（EUS；endoscop ic

ultrasonography），CT検査と併用すべきである5－8）．

ただし，肺転移の検出は空間分解能の高いCT検査

は必要不可欠である．PET/CTにより，CTやEUS

で見逃された遠隔転移巣が約10－28％の例で検出さ

れ，術式変更が17－20％程度に起きる2，9－16）（図１）．

なお，所属LN転移の評価では，FDG PET/CTの検

出感度は低いが特異度は高く10，12），この利点を生か

すため遅延像の撮像により診断能の向上を図る試み

がある10）．

FDG PET/CT検査は，食道癌の放射線治療では

照射野の決定に影響を与え有用とされるが17，18），照

射野を絞る際には慎重を期す必要がある19）．FDG

PET/CTは，neoadjuvant therapyの原発巣の治療

効果判定に有用とされるが，報告者によ り

responderをSUV減少率20％－80％以上の範囲で設

定されており，今後の検討課題である 20－2 4）．

PET/CTは，neoadjuvant therapy後の予後予測に

も有用で，SUV値４をcut-off値として予後予測に使

用できるとの報告がある22）．ただし，FDG PETは，

微小な腫瘍組織を検出するのには限界があり，放射

線・化学療法の有効性は判定できるが，病理学的に

腫 瘍 の 完 全 消 失 の 判 定 は 困 難 と 考 え ら れ ，

neoadjuvant therapy後の手術の決定には慎重を要

する25）．

全身検索が可能なFDG PET/CTは，術後や放射

線・化学療法後の再発巣の早期検出に優れ，その正

診率93%は，CTの78%，超音波内視鏡（fine-needle

aspiration）の78%に対し優れるとの報告がある2，26－

28）（図２）．術後再発巣のFDG集積の程度は，予後

とも相関する29）．FDG PET/CTは，neoadjuvant

therapy後の手術適応決定に必要な原発巣の治療効

果予測，LN転移に対する治療効果，遠隔転移の有

無の情報を一度の検査で提供する点で優れており，

今後，集約的治療の戦略に重要な役割を果たすと期

待される．ただし，前号で述べたように逆流性食道

炎，放射線照射粘膜や術後炎症性変化（術後４週ま

で）や吻合部へのFDG集積亢進が認められ，再発

巣検出において偽陽性となり，特異度を低下させる

原因となり注意が必要である30，31）．

２．胃癌

胃癌は細胞密度が中等度の腺癌が多く，FDG集

積も中等度であるのに対し，生理的集積（特に胃底

部）が高く病変とのコントラストがつきにくい32）．

組織型や腫瘍の進展状態によってFDG集積の程度

は異なり，FDG PET/CTの原発巣の検出感度は

60％－94％と報告により幅がある35）．内視鏡のみで

発見される早期癌では腫瘍床が薄く検出し難い．腫

瘤を形成する分化型胃癌は高集積を示すことが多い

が，浸潤性発育を示す未分化癌や印環細胞癌や粘液

腺癌では腫瘍成分が少なくglucose transporter-1の

発現も乏しいため，進行癌であっても40－60％しか

検出されない33－35）．

一方，FDG PET/CTは，胃癌の治療前ステージ

ングにおいて，進行胃癌の肝転移，遠隔LN転移の
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図１ F-18 FDG PET/CTによる食道癌の転移リンパ節
（LN；lymph node）の描出

F-18 FDG PETの３D maximum intensity projection
（MIP）像で，原発巣（左図；矢印頭）と共に，上縦隔と
胃噴門部付近の転移リンパ節（LN），さらには右腸骨転
移巣にFDG異常集積が疑われ（右図；矢印），PET/CT融
合像により異常集積を呈した転移LNの解剖学的位置が確
認される．

図２ F-18 FDG PET/CTによる食道癌術後の再発巣の検出
F-18 FDG PETの３D MIP像で，３箇所のFDG異常集

積が指摘され（左図；矢印），PET/CT融合像により，異
常集積が鎖骨下窩と傍大動脈LNに相当することが確認さ
れる（右図；矢印）．



検出には有用である34－36）．転移LNの検出感度はCT

と同等であるが特異度に優れ，PETの付加により

正確なステージングが可能となり，15％の例で変更

される34，35）．ただし，食道癌と同様に原発巣の近傍

の所属LNの評価は困難なことが多く注意が必要で

ある36）．胃癌の腹膜播種巣の検出能では，PET/CT

では腸管以外への異常集積が認識し易く，CTで検

出できなかった播種巣を検出し得る例がある．

FDG PETは，進行胃癌の化学療法の効果判定に

有用で，化学療法終了後２－６週目の評価で，予後

予測が可能とされる37－39）．FDG PETの胃癌術後の

再発診断能は感度・特異度ともに70－75%程度と報

告されている40）．全身検索の可能なPET/CTは，多

発した再発巣や予期せぬ部位の再発巣の検出には威

力を発揮する（図３）．但し，吻合部付近にFDG集

積が強く偽陽性の原因となり注意が必要である．

胃では胃癌や肉腫の他，悪性リンパ腫や白血病な

ど他部位の悪性病変の転移巣も起こりFDG異常集

積を呈する．全身検索可能なPET/CTは，他部位

の悪性病変から胃への転移巣であることを診断する

上で，特に威力を発揮する（図４，５）．

なお，胃病変のFDG異常集積の検出においては，

生理的FDG集積を認識しておく必要があり（胃上

部，中部，下部でSUV値は，2.41±0.75，2.28±0.73

と1.61±0.89と報告されている32），胃上部の集積が

相対に高いことを念頭にして解釈する必要がある
32）．また，慢性胃炎（細胞浸潤の程度を反映）や，

ピロリ菌感染がある例では，胃全体にわたり高集積

を示すことに留意する必要がある32）．検査直前の水

飲用は，胃の生理的集積と病変による異常集積の鑑

別に有用である．

３．Gastrointestinal stromal tumor（GIST）

FDG PETのGISTの検出感度は，CTとほぼ同等

であるが，FDG集積程度はGISTの増殖能と相関し

形態診断では判定できない所見を提供する41，42）．た

だし，増殖能が低くFDGを取り込まないGISTも20

%程度あり，再発診断に用いるには，術前にFDGの

腫瘍への取り込みの有無を評価しておく必要があ

る．GISTの肝転移巣では，FDG PETはCTに比し

検出能が劣り，CT検査は欠かせない42）．

FDG PETはGISTの分子標的治療の治療効果判定

に汎用され，既にWorld HealthやEuropean
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図３ F-18 FDG PET/CTによる胃癌術後の再発巣の検出
F-18 FDG PETの３D MIP像で，多発性にFDG異常集

積が指摘され（左図；矢印），PET/CT融合像により，鎖
骨上窩の転移LN，肝内転移巣，胃吻合部近傍の転移LNに
相当していることが確認される（右図；矢印）．

図４ F-18 FDG PET/CTによる胃と眼窩のMALTリン
パ腫の描出

F-18 FDG PETの３D MIP像で，胃と左眼窩のFDG異
常集積が疑われる（左図；矢印）．PET/CT融合像により，
胃の限局性のFDG集積とともに，左眼窩に加え右眼窩の
FDG異常集積が確認される（右図；矢印）．胃と眼窩の
MALTリンパ腫の重複例は稀であるが，本例ではFDG
PET/CTが胃病変の検出の契機となった．

図５ F-18 FDG PET/CTによる急性骨髄白血病の胃への
再発巣の検出

F-18 FDG PETの３D MIP像で，胃に限局性のFDG異
常集積が認められる（左図；矢印）．PET/CT融合像によ
り，CTで認められる胃隆起性病変に一致してFDG集積が
あることが確認される（右図；矢印）．



Organizationにより効果判定基準が提唱されている
43）．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，病変の最大長径

部でSUV値が20％を超え増加した場合あるいは新

しい病変が出現した場合と設定されている．この他，

進行性GISTの治療効果判定基準として，治療開始

後１ヵ月の判定で，SUV値が3.4以下または腫瘍径

に変化のない場合を有効とする基準も提唱されてい

る44）．CTで腫瘍の縮小のない早期でもFDG集積の

低下を認める例は30％程度あり，FDG PETを付加

する意義は大きい45－46）．

４．肝腫瘍

肝細胞癌では，細胞密度の高い中・低分化型癌で

はFDG集積は高度であるが，高分化癌では，

glucose-6-phosphatase活性が高いため集積は低く，

全体としての検出率は50％程度である47，48）．正常肝

組織のFDG集積は比較的高く病変とのコントラス

トは低いが，遅延像で改善が得られる．これは，正

常の肝細胞のフォスフォターゼ活性が高く，細胞内

に一旦取り込んだFDGを再び脱リン酸化して細胞

外に排出する働きが強いことによる48）．肝外のLN

転移や他臓器転移の診断は，手術適応の決定に重要

であるが，転移を来し易い肝癌は脱リン酸化酵素活

性は低くFDGの高集積を示しPET/CTは有用であ

る．また，原発巣の集積の程度は予後とも相関する

と報告されている49）．肝動脈塞栓術，ラジオ波焼却

術や冷却療法などが繰り返し行われている例でCT,

MRで再発の有無が評価困難な場合でも，FDG

PET/CTでは残存腫瘍を陽性描画し有用性は高い49）

（図６）．ただし，炎症巣への集積が認められ，治療

後の撮像時期の配慮が必要である．

他の肝原発悪性腫瘍のFDG PET/CT所見の報告

は少ないが，類上皮血管内皮腫，肝肉腫，悪性リン

パ腫などでFDG集積例が報告されており50－52），質的

診断や治療効果判定，術後の再発巣の検出などに有

用である可能性があるが，知見の蓄積が待たれる

（図７）．FDG PETでは，肝外に初発巣を示唆する

FDG集積陽性病変がないことを確認でき，肝原発

腫瘍の診断に寄与する48，51）．良性肝腫瘍の肝血管腫

ではFDG集積欠損，限局性結節性過形成や肝細胞

腺腫，過誤腫では周囲肝組織と同等か低い．しかし，

稀には肝細胞腺腫で集積亢進所見を示すものもあり

念頭に入れておく必要はある53）．肝膿瘍などの炎症

巣の活動期，偽腫瘍ではFDG高集積を示すため，

他画像検査との対比や経過観察が必要である．

５．転移性肝腫瘍

FDG PETの転移性肝癌の検出能のメタアナリシ

スでは，患者ベースでは他画像診断に比し優れるこ

とが示されている2，47，48，54）．造影CTで検出されなか

った転移巣がPETで描出された例の報告は散見さ

れ，特に横隔膜直下のドーム部の病変での報告が多

い48）（図８）．ただし，転移性肝癌では原発巣の性質

が描出率に影響し，強くFDG集積を示す原発巣か
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図６ F-18 FDG PET/CTによる肝癌治療後のモニターリ
ング

肝癌のリピオドール併用動注化学療法後２ヶ月目のF-
18 FDG PET/CTでFDG集積陽性の残存腫瘍が治療され
た腫瘍の辺縁部に認められたため（上図；矢印），再度，
リピオドール併用動注化学療法が行われたが，その２ヵ
月後のFDG PET/CTでは，腫瘍の肝門部寄りにFDG集積
陽性の再発巣が確認された（下図；矢印）．

図７　類上皮血管内皮腫の放射線治療前後のF-18 FDG
PET/CT所見

類上皮血管内皮腫の放射線治療前には，腫瘍にFDG異
常集積が認められる（上図；矢印）．放射線治療後，CT
では腫瘍部は異常濃度域を示すが，FDGの異常集積は消
失し，治療効果が良好であることが示されている．



らの転移巣は高集積を示すが，FDGの集積の弱い

前立腺癌や嚢胞性膵癌の肝転移巣は集積が弱いこと

があり注意を要する48）．また，呼吸による動きの強

い肝臓では，画像劣化により小転移巣が偽陰性とな

る例があり，最近では，呼吸同期または息止め撮像

による改善が試みられている．肝転移を手術対象と

する術前診断にFDG PET/CTを使用すると，腹膜播

種巣や骨転移を含む肝外病巣の有無の評価が行え，

手術適応の決定に有用である．FDG PET検査は，

他の悪性腫瘍と同様，転移性肝腫瘍の治療効果判定

に有用とされる54）．特に分子標的薬剤を使用した場

合には，CTなどでは腫瘍細胞の障害は存在しても

腫瘍縮小効果が従来の抗癌剤に比較して乏しい傾向

があり，糖代謝変化を提供するPET検査に期待さ

れている．また，PET/CTは，肝転移巣に対する

ラジオ波焼却術後の再発の有無の検出に有用で，

CT単独検査より検出能は高いと報告されている54）．

６．胆道系腫瘍

胆管細胞癌にはFDGが比較的良好に集積し，特

に肝内に腫瘤を形成するタイプの肝内胆管癌は高集

積を示す1，48，55－58）（図９）．造影CTで染まる腫瘍辺

縁部に強い集積を認めることが多い．一般に遅延像

の撮像により正常肝組織とのコントラストは上昇す

る．FDG PET/CTは，腫瘍進展が把握でき手術の

適切な切除範囲を決定する上で参考所見になるとさ

れる58）．ただし，肝外胆管癌や胆嚢癌では，腫瘤形

成する乳頭型，結節型の場合には比較的良好な集積

を示すが，胆管の内腔/壁に沿い浸潤する進展様式

をとる場合には腫瘍体積が少なく線維成分にも富む

ため集積が乏しいことがある．PET単独の胆管細

胞癌の検出感度92%，特異度93％，正診率93％と報

告されている55，58）．FDG PETで，胆管細胞癌や胆

嚢癌と鑑別する必要のある疾患としては，胆嚢ポリ

ープ，慢性胆嚢炎，胆管炎（感染性胆管炎，PTCA

チューブに伴うもの）があげられる55，56）．胆管癌の

原発巣評価は，高分解能CTやEUSで行え，FDG

PET検査の有用性は転移LNや遠隔転移の検出にあ

り，他画像診断に付加することによる診断，治療へ

の影響は20％程度と報告されている55－58）．ただし，

微小転移の検出は難しく注意が必要である．

FDG PET検査は，胆管癌や胆嚢癌の術後再発診

断における有用性は高く，術後経過観察中に腫瘍マ

ーカーが上昇した例で，CTで再発巣が検出されなか

った例で，再発巣を検出し得た例の報告は多い55－58）．

７．膵腫瘍

膵癌は細胞密度中等度の腺癌が多く腫瘍組織への

FDG集積は中等度であるが，正常膵実質の生理的

集積は低くコントラストはつき易い47，48，59）（図10）．

FDG PET/CTにより自覚症状のないうちに膵癌を

検出できる可能性がある47，48）．膵腫瘍の良悪性鑑別

診断において，FDG PETでは，低い腫瘍細胞密度
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図８ F-18 FDG PET/CTにより検出された肝転移巣
（A）乳癌で腫瘍マーカー上昇し，単純CTで肝臓に石灰化

を伴う病変を認めたが（矢印），経過観察で病変の大
きさの変化に乏しく転移巣と確定できなかった．F-
18 FDG PET/CTでは，本病変にFDG高集積を認め，
転移巣であることが確認される（矢印）．

（B）乳癌で腫瘍マーカー上昇し，造影CTで辺縁にわずか
に造影効果を示す部を認めた（矢印）．F-18 FDG
PET/CTでは，この部とは別部位（造影CTでは異常
が指摘されない）にFDG高集積を認め，転移巣の存
在が明らかとなった（矢印）．

図９　胆嚢癌と総胆管癌のF-18 FDG PET/CT所見
胆嚢癌例（A）と総胆管癌（B）例であるが，F-18

FDG PET/CT融合像で，前者では胆嚢壁肥厚部（胆嚢癌，
矢印）とともに肝十二指腸靭帯のLN（矢頭）へのFDG異
常集積が認め，総胆管癌例ではMR検査で認められる総胆
管内腔の腫瘤に一致したFDG高集積が確認される（B；矢
印）．



による偽陰性や炎症巣に対し偽陽性を生じる例があ

るが，CTを補う検査法として有効であり，メタア

ナリシスの結果ではCTや他画像検査で診断がつき

難い例において積極的な使用が推奨されている2，59－

60）．ただし，炎症が同時に存在する例や血中グルコ

ース濃度が高い場合や，膵管内乳頭粘液性腫瘍

（IPMT）などの嚢胞性病変では集積が低く注意を

要する59－61）．

FDG PET/CTは膵癌の病期，再発診断には有用

で，治療/診断への影響は40％程度と報告されてい

る59－61）．特に遠隔転移巣の検出に優れるが，比較的

小さい転移LNには集積し難く留意する必要がある．

膵癌の治療効果判定に有用とする報告もあるが，今

後のメタアナリシスによる評価が必要である60，61）．

膵炎では腫瘤形成性膵炎を含め，炎症の活動性の

高い時期では，FDGの高集積を示し，遅延像を撮

像しても膵癌との鑑別困難例があり，CTやMR検

査による形態診断に依存せざるを得ない59）．最近，

FDGの集積するIgG4関連－自己免疫性膵炎への関

心がもたれ，本疾患では他臓器にもIgG4陽性形質

細胞浸潤を示す病変を認める例も多く，systemic

IgG4-related plasmacytic syndrome（SIPS）の部

分症として発生している可能性も提唱されている62）

（図11）．SIPSに関連する病変としてはtubulo-

intestinal nephritis，glumerulonephritis，後腹膜線

維症，唾液腺炎，涙腺炎（Miculicz病）などが挙げ

られ，自己免疫性膵炎と同時または異時性に起き，

自己免疫性膵炎を欠く例もある62）．全身臓器をスキ

ャンするFDG PET/CTは，SIPS関連病変の検出に

おける有用性は高い．インシュリノーマ，ガストリ

ノーマ，ソマトスタチノーマなどの膵内分泌腫瘍は

ＦＤＧ集積を示し，FDG PET/CTは検出に有用と

の報告があるが症例の蓄積が必要である63，64）．

８．脾腫瘍

脾臓の腫瘍性病変として，悪性リンパ腫，白血病

の浸潤，各種悪性腫瘍の脾臓転移，血管肉腫，

hemangioendotheliaioma，spindle cell sarcoma，

fibrosarcoma，などがあるが，FDG PETでは局所

的な異常集積をきたし診断能は高い．悪性リンパ腫

の脾臓浸潤では，FDGの脾臓全体にび慢性の高集

積を示し，CTのみでは検出困難な腫瘍浸潤を診断

できる例があり有用は高い65，66）．ただし，サルコイ

ドーシス，ブルセラ感染症，結核，ヒトプラズモシ

ス，炎症性偽腫瘍でもFDG集積が認められ鑑別を

要する67）．

脾臓は，FDGを取り込む白血球のプール臓器で

造血組織でもあり，髄外造血などを反映して集積変

化を来たす．顆粒球刺激コロニー因子（G colony-

stimulating factors；CSF）を投与された患者では

２週間程度は白血球数の増加または髄外造血を反映

して脾臓にび慢性のFDG集積亢進所見を呈し，ま

た，各種G-CSF産生腫瘍においてもび慢性の集積亢
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図10 F-18 FDG PET/CTにより検出された膵癌巣
腫瘍マーカーCA 19-9が400U/mlと上昇し，他画像検査

で原発巣が不明であったが，F-18 FDG PETの３D MIP
像で膵臓尾部付近のFDG異常集積が指摘され（左図；矢
印），PET/CT融合像で膵尾部の膵癌が確認された（右
図；矢印）．

図11 IgG４関連自己免疫性膵炎を伴うMiculicz病のF-18
FDG PET/CT所見

F-18 FDG PETの３D MIP像で，両側顎下腺，膵臓，
腹部大動脈とその近傍にFDG異常集積亢進を認める（左
図；矢印）．PET/CT融合像で両側涙腺，両側顎下腺，膵
臓，腹部大動脈とその近傍の小腫瘤にFDG異常集積が確
認される（右図；矢印）．IgG4関連の硬化性病変が，膵臓
をはじめ全身の諸臓器に起きていることが示唆される．



進が認められる68）（図12）．また，Adult Still

disease，Wegener granulomatosis，dermatomyositis，

全身的な感染症でも，脾臓のび慢性の集積亢進所見

が認められ，白血球増加やサイトカインの作用を反

映したものと考えられる68）．G-CSF投与，各種G-

CSF産生腫瘍や感染症で脾臓のびまん性集積亢進を

呈した例では，骨髄集積亢進を伴う事が多く，全身

像を撮像するFDG PETの有用性は高い．

９．大腸・直腸癌

大腸・直腸癌では高分化腺癌が多く，腫瘍組織へ

のFDG集積は中等度であるが，粘液癌では集積は

乏しい2，48，69）（図13）．但し，良性腺腫にもFDGは集

積を示す．大腸癌の原発巣検出にFDG PETや

PET/CTを使用した報告は少ないが，他の悪性腫

瘍のため検査で約３％の例に予期せぬ悪性病変や前

癌病変が認められ，その大半は大腸病変であり，大

腸のFDG異常集積には注意を払うべきである48，70）．

FDG PET検診で発見される悪性病変の中で，大

腸・直腸癌が発見される頻度は，甲状腺癌や肺癌と

並んで高い2，70）．

大腸・直腸癌のFDG PET/CTによる病期分類で

は，原発巣の検出感度は100－96％，遠隔転移の検

出感度は78－87％で優れ，術前に他画像モダリティ

に付加することで病期の変更が約1/3の患者で起き

る2，71）．しかし，LN転移の検出感度は29％と低く注

意が必要である72－74）．これは，腫瘍近傍の比較的小

さいLNの集積が検出困難なことや，腫瘍近傍のLN

に炎症性変化が起き偽陽性となることが一因と考え

られる．直腸癌では，手術前に放射腺・化学療法を

施行し腫瘍床の減量が図られる場合があるが，

FDG PET/CTは治療効果判定に有用とされる75－77）．

大腸・直腸癌のPET検査の最も有用性が高いの

は，遠隔転移又は再発診断であり，医薬品医療機器

総合機構によるメタアナリシスでは，感度95.1％，

特異度90.3％，陽性的中度95.4％，陰性的中率

89.7％と優れた診断能が示されており2），CT（感度

76% 特異度56%）と比較して診断能は高い．本検査

は，大腸癌術後にCEAなどの腫瘍マーカーが上昇

してCTで再発巣を指摘できない例で特に有効とさ

れている2）．CEAの大腸癌再発の検出感度は60%－

70%とされており，CEAの上昇の無い例においても

FDG PET/CTを 行 な う 意 義 は あ る ． 特 に ，
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図12 G-CSF産生腫瘍のF-18 FDG PET/CT所見
F-18 FDG PETの３D MIP像で，肝腫瘍部のFDG異常

集積と共に，赤色骨髄と脾臓のFDG集積亢進が認められ
る（矢印）．腫瘍から過剰に産生されるG-CSFの作用によ
る髄外造血や白血球増加が原因と考えられる．

図13 虫垂癌（粘液産生腺癌）のF-18 FDG PET/CT所見
一般には，粘液産生腺癌ではFDG集積は乏しいことが

あり注意を要するが，本例では，F-18 FDG PETの３D
MIP像で，膀胱直上部の虫垂原発粘液産生腺癌へのFDG
高集積が認められる（左図；矢印）．PET/CT融合像で，
膀胱，S状結腸への腫瘍浸潤が示唆され，手術で確認され
た（左図；矢印）．

図14 F-18 FDG PET/CTによる直腸・大腸癌術後の再
発巣の検出

大腸癌（A）と直腸癌（B）術後例であるが，CTで仙
骨前スペースの再発巣にFDG異常集積が認められる（矢
印）．FDG PET/CT 施行前のCT検査では術後瘢痕巣との
鑑別が困難であった．



PET/CTは，仙骨前の術後瘢痕巣と再発の鑑別に

有力とされ，CTやMRより優れ2，78），また腫瘍活性

の高い部の生検部位の位置決めにも有用である（図

14）．大腸癌の腹膜播種の検出では，PET/CTでは

腸管の生理的集積と播種巣の異常集積の鑑別はつき

易く，CTで検出されない場合に試みる価値がある．

大腸癌は，再発した場合でも外科的切除により予後

の改善が期待でき，局所や肝に再発した場合積極的

切除が行われているが，FDG PET/CTは再発巣の

早期発見に有用で，手術により治療可能な病変が検

出できる点で有用である2，76，79）．
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Feasibility of F-18-FDG PET/CT Scan for

in Abdomino-pelvic Regions －The 2nd Chapter－

Kazuyoshi SUGA

Site of Semui PET Cancer Screening and Radiation Therapy, St. Hill Hospital, 3-7-18 Imamura-kita, Ube,

Yamaguchi 755-0155, Japan

Metabolic function-morphologic correlation throughout whole-body sections with F-18-FDG PET/CT

scan is an excellent tool for diagnosis and treatment strategy of malignancies of various organs.  As

well as in other regions, the recent systemic review and meta-analysis of accumulated experiences over

the world has comprehended the utility of this technique in diagnosis and treatment strategy of

abdomino-pelvic tumors. Especially, the panel recommends the physicians to use this technique for

initial staging, therapeutic response assessment, re-staging and detection of recurrent or progressive

lesions after surgery or chemo-radiation therapy, and for prediction of prognosis.  On the other hand,

the panel has clarified some limitations of this technique for differential diagnosis and accurate

assessment of local tumor extension and lymph node metastasis, and recommends the combined use of

other imaging modalities.  This second chapter describes the utility and limitation of FDG PET/CT

scan in esophageal and gastric cancer, gastrointestinal stromal tumor（GIST）, primary and metastatic

liver tumors, biliary ductal tumors, pancreatic and splenic tumors and colorectal cancers, based on

systemic review of recent literatures.

SUMMARY




