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《はじめに》
軟骨肉腫は軟骨の形成を特徴とする原発性骨悪

性腫瘍であり１），骨肉腫に次いで頻度が高い２）。
好発部位は大腿骨，骨盤骨・上腕骨・脛骨・肋骨
であり，頭頸部での発生率は軟骨肉腫全体の１〜
12%と稀である２）。今回，稀な鼻副鼻腔発生の軟
骨肉腫を経験した。頭頸部軟骨肉腫はその希少性
や数十年に及ぶ分類の変化から画像所見について
の知見が少なく，文献的な考察を含め報告する。

《症　例》
患者：50歳台　男性
主訴：左眼の視力低下，霧視　鼻閉
現病歴：受診1年以上前から左眼の視力低下，霧
視を，1か月前から鼻閉を自覚した。近医眼科を
受診したが原因は判然とせず，精査目的に当院を
紹介受診した。
既往歴・家族歴・血液検査：特記事項なし

眼科的診察にて有意所見は認めず，精査目的に
各種画像検査が施行された。

非造影CTでは鼻腔および篩骨洞の内腔に膨隆
する径4.2×4.3×3.8cmの分葉状腫瘤を認めた。腫
瘤は全体に筋肉よりわずかに低吸収を呈しており，
綿状，輪状，弧状の石灰化を伴っていた。鼻中隔
の破壊性変化や周囲骨壁の菲薄化も認めた（図１）。

MRIでは，脳実質と比較しT1WIにてわずかな
低信号，T2WIで等～高信号が混在していた。高
b値の拡散強調像で高信号を認めず，ADC map
では全体に高信号を呈した（図２）。造影にて辺縁
優位の不均一な増強効果を認めた。また，腫瘤内
部には石灰化を示す低信号や骨髄脂肪を示唆する
信号を示す領域も認められた。

18F-FDG PET/CT では腫瘤辺縁優位に不均一
に軽度の集積（SUVmax 5.8 → 8.1）を認め，造影
MRIでの辺縁優位の増強効果に概ね一致して見
えた（図３）。不均一で局所的に強い異常集積を認
め，周囲進展傾向の強い悪性腫瘍と考えられる。
その他に明らかな異常集積は認められず，リンパ
節および遠隔転移は認めなかった。
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図１　�非造影CT横断像にて膨隆性に発育する腫瘤性病変を認め，内部に綿状（a），弧
状（b上矢印），輪状（b下矢印）の石灰化がそれぞれ認められる。
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《経　過》
本症例は，当初は鼻腔・篩骨洞発生という局在

から嗅神経芽腫が考慮された。また，ポップコー
ン状の石灰化や，高いADC値等の特徴的な所見
からは軟骨肉腫も鑑別として挙げられた。膨隆性
の発育形態や拡散制限を伴わないことから高悪性
度 の 腫 瘍 は 否 定 的 で あ っ た。ま た，1 8 F-FDG 
PET/CTでも高悪性度を示す高度なFDG集積は
認められず，軟骨系腫瘍としては矛盾ないものと
考えられた。その後，右鼻腔より生検が施行され，

低悪性度の軟骨肉腫に矛盾しない所見であった
（図４）。これらの結果を総合して軟骨肉腫Grade 
1相当と診断された。造影MRI検査では，腫瘍進
展を示す境界不明瞭な造影効果が広範に認められ，
頭蓋内では硬膜浸潤が疑われた。また，神経症状
も呈しており，切除困難の判断で重粒子や陽子線
治療目的に転院となった。

《議　論》
軟骨肉腫は軟骨成分の前駆細胞である軟骨遺残

図2　（a）T1WI（b）T2WI（c）DWI b=700（d）ADCmap　
T1WIおよびT2WIで軟骨基質が含む豊富な水分を反映した信号を呈する分葉状
腫瘤を認める。DWI b=700および ADCmap にて拡散制限を認めず，高い
ADC値（概算で2.1×10-3mm2/s）を呈した。

（a）

（c）

（b）

（d）

図3　�18F-FDG PET/CTでは辺縁優位に軽度のFDG集積を認めた（SUVmax=5.8 
→8.1）（a,b）。遠隔転移は認めなかった。左腋窩にリンパ節の反応性腫大に
FDG集積を認めた（c）。
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物および間葉系組織から発生する悪性腫瘍であ
る１）。WHO分類（2020）では，通常（中枢）型・続
発性・骨膜（表在）型・明細胞型・間葉型・脱分化
型の６つのサブタイプに分類されている３）。骨外
性粘液型軟骨肉腫については，典型的には軟骨分
化を欠き，むしろ粘液基質を伴うことから独立し
た軟部腫瘍として位置づけし直された３）。悪性度
分類としては，低悪性度/Grade 1（G1），中悪性
度/Grade 1（G2），高悪性度/Grade 3（G3）と分類
される３）。なお，軟骨肉腫G1と，軟骨形成性腫瘍
に含まれる異型軟骨腫瘍（Atypical cartilaginous 
tumor（ACT））とは発生部位により区別され，前
者は骨盤や椎骨，顔面骨などの体幹骨に発生した
ものであり悪性，後者は四肢骨に発生したもので
あり中間悪性群としている３）。

軟骨肉腫の画像診断について，CTは腫瘍内部
の特徴的な石灰化の検出に優れ，MRIは周囲軟
部組織の反応性変化の有無が検出でき進展範囲を
把握するのに有用である４）。

軟骨肉腫の大半を占める通常型軟骨肉腫G1に
典型的な画像所見については，骨透亮像と骨硬化
像が混在し，輪状，弧状，綿状の石灰化を認め，
辺縁部で骨の波打ち像（endosteal scalloping）や
腫瘍の緩徐な発育を反映した骨のリモデリングを
認める4,5）。また，軟骨基質を反映してCTでは低
吸収，MRI T1WIでは低～等信号，T2WIでは高
信号を示し，多結節状の形態を示す4,5）。造影後
TIWIではほとんどの場合不均一な増強効果を示
す5）。線維血管束を反映して辺縁優位に造影効果
が見られることも多い4,5）。また，拡散制限を示さ
ずADC高値を示すことが知られている6）。G2/3
においては粘液様基質，壊死，出血などにより様々
なパターンを示す4）。また，軟骨肉腫の大きさは
組織学的悪性度と密接な相関関係にあり，G2/3
軟骨肉腫の大部分（79.3%）は最大径が５cm以上で
あり7），周囲組織への浸潤徴候を認めた場合は軟
骨肉腫である可能性が非常に高いとされる8）。

18F-FDG PET/CT は悪性度分類の補助，遠隔
転移の確認，生検部位の決定に有用である。悪性

度分類については，SUVmax は腫瘍の悪性度と
ともに上昇すると仮定され9），メタアナリシスに
よるとSUVmaxにより良性軟骨腫瘍及び軟骨肉
腫G1と，軟骨肉腫G2/3とを明確に区別できると
されている6）。このことは病理組織学的診断にも
当てはまる10）。

治療は軟骨肉腫G1およびG2/3いずれも広範切
除が推奨される。放射線療法や化学療法の有効性
は限定的であるが，骨盤，脊椎，頭頸部などで治
療が試みられている11）。

本症例では，病変の局在は典型的でないものの
CTで特徴的な石灰化を認めたことや，MRIの信
号強度からは，軟骨肉腫に矛盾ない所見と考えら
れた。本症例では病理組織学的には，G1であっ
たが，18F-FDG PET/CTではSUVmax 5.8と，過
去の報告と比較するとG2もしくはG3に相当する
値であった9,12,13）。当施設ではデジタルPET/CT
を施行しているため，過去の文献と比較し高値を
示していた可能性が考えられた。

《結　語》
鼻副鼻腔領域発生軟骨肉腫の稀な症例を経験し

た。CT，MRIでは軟骨肉腫に比較的特徴的な所
見が認められた。18F-FDG PET/CT の所見は悪
性腫瘍に合致しており，広がりとFDG集積の強さ，
不均一さ等は軟骨肉腫の特徴を反映した所見と考
えられた。
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《Cardio-oncologyとは》
日本における死因統計では，「悪性新生物（が

ん）」が第１位，「心疾患」が第２位を占めており，
これら二大疾患は国民の健康における最重要課題
である。両者は，喫煙，高血圧，糖尿病，肥満と
いった生活習慣病に起因するリスク因子を共有す
るだけでなく，最大の共通危険因子として「加齢」
を有している点が特徴的である。高齢化が急速に
進行する日本においては，がんと心血管疾患の発
症リスクは重複しやすく，がん患者における心血
管イベントの臨床的重要性は今後ますます増大す
ることが予想される。

近年，がん治療は手術，化学療法，放射線治療
に加え，分子標的治療薬や免疫チェックポイント
阻害薬の登場により飛躍的な進歩を遂げ，がんの
制御率および生存率は大きく向上している。その
結果，「がんサバイバー」と呼ばれる，がんの診
断後も長期にわたって生存する患者が年々増加し
ている。一方で，アントラサイクリン系抗悪性腫
瘍薬による心筋障害，HER2阻害薬による心不全，
放射線治療後に発症する冠動脈疾患や弁膜症，さ
らには免疫チェックポイント阻害薬による心筋炎
な ど，治 療 関 連 心 血 管 毒 性（ cancer therapy–
related cardiovascular toxicity: CTR-CVT）が数
多く報告されており，がん治療の進歩と裏腹に，
心血管合併症が新たな臨床課題として浮上してい
る１）。

実際，がんサバイバーの死因にはがんの再発や
二次がんに加え，心血管疾患が大きな割合を占め
ており，治療関連毒性への対応は極めて重要であ
る。このような背景のもとに発展しつつある腫瘍
循環器学（cardio-oncology）は，がん治療に関連
する心血管障害を予防，早期診断，治療すること
を目的とした学際的かつ新興の分野である。がん

患者やがんサバイバーは，共通する生活習慣病リ
スク因子に加え，がん治療そのものによる心毒性
の影響も受けることから，心血管疾患の発症リス
クが高まる２）。したがって，がんと循環器疾患の
リスクを一体的に捉え，治療関連心血管障害の予
防，早期診断，適切な管理を通じて，がん治療の
安全性を高め，長期的な予後を改善することが，
cardio-oncologyの根幹をなす役割である。

《Cardio-oncologyにおけるFDG PETの役割と
その可能性》

Cardio-oncologyにおける心血管病変の評価に
関して，実臨床では心エコー，心臓MRI，CTといっ
た非侵襲的画像診断モダリティが中心的な役割を
果たしており，それぞれが心機能，構造，冠動脈
や全身の血管病変の評価法として確立されている。
一方，18Fluorodeoxyglucose（FDG） positron 
emission tomography（PET）は，がん診療におけ
る腫瘍代謝評価の標準的手法でありながら，心毒
性の評価や心血管リスク層別化における有用性は
いまだ確立されていない３）。

FDG PET は腫瘍代謝評価のゴールドスタン
ダードとして，多くのがん患者において施行され
る重要なモダリティである。その撮像範囲には常
に心臓が含まれるにもかかわらず，FDG PETを
心臓評価に積極的に活用する意識は臨床現場でま
だ十分に浸透していない。本来，FDG PETは「腫
瘍のみを診る検査」ではなく，腫瘍と心臓を含め
た各種臓器の代謝を同時に評価できるハイブリッ
ド代謝画像法である。Cardio-oncologyの文脈に
おいては，これらの所見が心毒性やその他の心疾
患の早期検出に繋がる可能性があり，近年その臨
床的意義に注目が集まっている。

心筋は代謝活動の高い臓器であり，通常は脂肪

Cardio-oncologyにおける画像診断とFDG PET/CTの可能性
Imaging diagnosis in Cardio-oncology and the potential of FDG PET/CT
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酸を主なエネルギー源としているが，摂食後や虚
血状態では糖代謝へシフトしてFDG集積が増強
される。このため，FDG PETでは特段の心筋抑
制準備を行わない限り，心筋への生理的集積がし
ばしば観察される。腫瘍評価目的のPET/CTで
は通常４-６時間前後の絶食で撮像されるが，こ
の条件では心筋のFDG集積は抑えきれず，何ら
かの集積を生じることが多い（図１）。Norikane
らの報告では，心筋へのびまん性集積や集積が無
い患者（%）を除外した場合，非心疾患患者におけ
る生理的集積パターンは「basal-ring型」が20%，

「focal 型」が37%，「focal on diffuse 型」が43%
とされ，最も多くみられるのは focal on diffuse
型であった。また定量的評価では，中壁の集積が
最も高く，基部は心尖部よりも強い集積を示した。

特に外側壁や心基部中隔に集積が目立ち，さらに
乳頭筋への集積も少なからず観察されることが報
告されている４）。このような分布の多様性は，虚
血や炎症に伴う病的集積との鑑別を一層困難にす
る要因となる。したがって，FDG PET/CTにお
ける心筋集積を適切に読み解くためには，生理的
集積の出現頻度や分布特性を理解した上で，患者
背景（絶食条件やがん治療歴など）を踏まえた解釈
が不可欠である。

FDG PET/CTにおいては，悪性腫瘍評価を目
的とした撮像でも心筋への偶発的な異常集積がし
ばしば指摘される。その中でも冠動脈領域に一致
する局所的な集積は虚血性心疾患を示唆し５），同
時にCT部分での冠動脈石灰化（CAC）評価を組み
合わせることで，冠動脈疾患リスクの層別化に寄

図１　同一患者における生理的心筋FDG集積の多様性
70歳代女性における4回分のFDG PET/CT画像。上段はmaximum intensity projection（MIP）像，下段はPET/CT融合
画像のaxial像を示す。異なる時期に施行された4回のFDG PET/CTでは，心筋集積がない場合や，心筋に軽度もしくはびま
ん性の高度集積がみられる場合まで，同一患者内でも幅広いパターンを呈する。

図2　FDG PETで偶発的に指摘された虚血性病変
（a）：MIP像，（b）：PET/CT axial像，（c）：PET/CTのCT像，（d）：造影CTとPET
のfusion short-axis像，（e）：冠動脈CTとのfusion像，（f）：左冠動脈の冠動脈造影。
60歳代男性。悪性リンパ腫の病期診断目的に施行したFDG PET/CTにおいて，検査時
には胸部症状を認めなかったが，左室前側壁に限局性のFDG集積（赤矢印）が観察された。
CTでは左冠動脈に強い石灰化（黄矢印）を認め，虚血性変化が疑われた。冠動脈CTでは
左前下行枝および第2対角枝に有意狭窄あり，FDG集積は第2対角枝の灌流域に一致し
ていた。冠動脈造影も冠動脈CTと同様に，左前下行枝#7と第2対角枝に高度狭窄がみ
られた（白矢印）。 

（a）

（d） （e） （f）

（b） （c）
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与する可能性がある（図２）。実際，Zhangらは不
安定狭心症疑い患者を対象に，心筋FDG集積（い
わゆる虚血記憶）の存在や程度が主要心血管イベ
ントの独立した予測因子となり，従来の臨床リス
ク因子やGRACEスコア，CACSを上回って予後
予測能を改善することを報告している６）。した
がって，腫瘍PET/CTで偶発的に冠動脈領域に
一致する局所的FDG集積を認めた場合には，生
理的集積との鑑別を慎重に行うとともに，潜在的
な冠動脈疾患や心血管リスクと関連する可能性が
あり，注意を要する所見と考えられる。

さらに，PET/CTに含まれる非造影CT部分を
活用したCAC評価の有用性も示されている。El-
Sabbaghらはリンパ腫患者を対象に，化学療法前
後でCACスコアを比較し，治療後に有意な石灰
化の進行を認めたことを報告した７）。特に治療前
に中等度以上の石灰化を有する患者で進行が顕著
であり，化学療法関連心毒性の早期指標として位
置づけられる可能性がある。

また，心房FDG集積と心房細動（Atrial Fibrillation; 
AF）との関連性も報告されている。メタ解析によ
ると，左心房でのFDG集積はAFと有意に関連し，
オッズ比は約14，右心房ではさらに強い関連性が
あり，オッズ比は50を超えるという８）。Santiら
はLV機能低下例を対象とした解析で，AF患者

では右房のFDG集積が顕著であり，心房代謝が
左右で異なることを示した９）。これは，心房筋に
おける炎症や代謝基質の変化（脂肪酸酸化から糖
代謝へのシフト）が関与していると考えられてお
り，特に右房は線維化が少ないため，FDG集積
が顕在化しやすい可能性があるとされている（図
３）。またSinigagliaらは，心房FDG集積を有す
るAF患者では脳梗塞の既往が有意に多く，集積
が脳梗塞リスクを予測する因子となり得ることを
報告している10）。したがって腫瘍PET/CTなど
で心房FDG集積を認めた場合，それは単なる偶
発的所見ではなく，AFや心房リモデリング，さ
らには脳梗塞リスクに関わる重要な手がかりとな
る可能性がある。ただし，読影においては注意が
必要である。たとえば，左室心筋への強いFDG
集積が認められる場合，右室心筋や左房にも二次
的に集積が生じることがある（図４）。一方，右房
における生理的FDG集積の頻度は比較的低いた
め，局所的な集積があれば異常として慎重に評価
する必要がある。

放射線治療後の心筋におけるFDG集積は，心
毒性の早期マーカーとして注目されている（図５）。
基礎研究では，局所照射を受けた心筋で代謝基質
のリモデリング（脂肪酸酸化から糖代謝へのシフ
ト），アポトーシス，線維化進展と関連したFDG

図3　心房細動（AF）による心房のFDG集積。
（a）：心電図，（b）：MIP像，（c）：axial PET/CT像。左室心筋にみられるび
まん性集積は生理的と考えられるが，右心房壁にFDG集積がみられ(赤矢印)，
AFの影響と考えられた。 

図4　左房にみられる生理的FDG集積
（a）：MIP像，（b）：PET/CT axial像。左室心筋にびまん性集積がみられる。
右室および左房にも集積がみられるが，右房には集積はみられない。

（a）

（a） （b）

（b） （c）
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集積が報告されている11）。臨床的にも，乳癌患者
を対象とした解析で，左側乳癌に対する放射線治
療後に，照射心筋領域のFDG集積が線量依存的
に増加することが示されている12）。特に30 Gy以
上の照射を受けた心筋でFDG集積が顕著に上昇
し，その変化は治療終了後の早期に検出可能で
あった。時間の経過とともに集積はある程度減少
するものの，治療前よりも高値を示し続けること
が確認されている。この所見は，放射線治療後の
心筋障害が早期の代謝変化から始まり，のちに構
造的リモデリングや機能障害へ進展することを示
唆する。したがって，胸部放射線治療後のPET/
CTにおいて心筋FDG集積を認めた場合，それは
将来的な冠動脈疾患，弁膜症，心膜炎などの晩期
心血管合併症の予兆となり得る。腫瘍フォローの
PET/CTを心血管リスク評価にも活用すること
は，cardio-oncology 領域における新しい臨床的
付加価値と考えられる。

また，心臓腫瘍や転移性病変の検出も FDG 
PET/CTの重要な応用の一つであり，心膜・心筋・
心腔内の異常集積として腫瘍性病変を可視化し，
腫瘍の局在・進展度評価や治療戦略決定に有用で
ある。原発性心臓腫瘍は極めて稀であり，その約
75〜90%は粘液腫や線維弾性腫，脂肪腫などの良
性腫瘍である。一方で悪性原発腫瘍は稀少で，心
臓肉腫が最多，次いでリンパ腫や中皮腫が報告さ
れている。これに対して転移性心臓腫瘍は原発性
の20〜40倍多く，剖検例では２〜18%に認められ，
原発巣としては肺癌，乳癌，リンパ腫，黒色腫，
腎細胞癌などが代表的である。FDG PET/CTは
これら腫瘍性病変の検出に高い診断能を有し，近
年のメタ解析では悪性病変の検出における感度は
約89%，特異度は約83%と報告されている。また，
SUVmaxは良性腫瘍と比較し悪性腫瘍で有意に
高値を示し，代謝情報に基づく鑑別診断が可能で
ある13）。

免疫チェックポイント阻害薬関連心筋炎を含む
がん治療関連心毒性（Cancer Therapy-Related 
Cardiac Dysfunction; CTRCD ）に お い て，FDG 
PETはびまん性または局所的な心筋集積を通じ

て炎症を早期に検出できる可能性がある。心エ
コーや心臓MRIが現在の標準診断モダリティで
ある一方で，FDG PETは代謝変化を鋭敏に捉え
ることができ，症候化前の前駆段階の異常を可視
化し得る点で注目されている。実際，免疫チェッ
クポイント阻害薬関連心筋炎ではパッチ状あるい
はびまん性のFDG集積が特徴的であり，MRIの
T2強調像や遅延造影所見と空間的に一致する例
も報告されている14）。

FDG PETは，がんと心血管疾患のリスクが重
なる患者群において，腫瘍と心臓を一度の撮像で
同時に評価できるユニークなモダリティである。
その利点は，がん治療と循環器疾患管理が交差す
るcardio-oncologyという学際領域において特に
大きく，患者全体のリスク評価や治療戦略の最適
化に貢献し得る。

今後，FDG PETをcardio-oncology領域におい
て臨床的にさらに活用していくためには，いくつ
かの課題が残されている。第一に，心筋FDG集
積パターンの標準化と分類を行い，生理的集積と
病的集積を識別できる基準を確立する必要がある。
第二に，臨床アウトカムとの関連性に基づいた予
後指標を開発することが求められる。第三に，心
エコーや心臓MRIといった他の画像モダリティ
との統合的評価法を確立し，マルチモダリティの
枠組みで心筋代謝を位置づけていく必要がある。
こうした取り組みを通じて，FDG PETは腫瘍代
謝評価に加え，治療関連心毒性や心血管リスクを
可視化する新たな価値をもつモダリティへと進化
していくことが期待される。

一方で，FDG PETの心筋評価には現状いくつ
かの制約がある。最大の問題は生理的FDG集積
のバリエーションが大きく，病的炎症との識別が
困難である点である。また，現在の PET/CT 撮
像プロトコルは腫瘍評価を前提として設計されて
おり，心筋評価に最適化されていない（例：絶食
時間，糖質制限，ヘパリン前処置の有無など）。
さらに，心エコーや心臓MRIとの所見整合性や
標準化も未だ十分に確立されていない。

加えて，新規トレーサーの可能性にも注目が集

図5　放射線照射後に認められたFDG集積
（a）：放射線照射分布，（b）：FDG PET/CT axial像，（c）：FDG PET/CT short-axis像。
80歳代女性。胃形質細胞腫に対する放射線照射後，心筋と接する病変に照射が施行された。照射から
約4か月後のFDG PET/CTでは左室心筋の中部から基部にかけて下側壁に放射線照射に一致した限局
性のFDG集積あり，照射の影響が考えられる。

（a） （b） （c）
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まっている。68Ga-DOTATOCなどのソマトスタ
チン受容体トレーサーは心筋への生理的集積が低
く，偽陽性を減らし得ると報告されている。また，
68Ga-FAPIのような線維芽細胞活性化タンパクを
標的とするPETは，心筋線維化やリモデリング
を早期に描出できる可能性が示されている15）。

《まとめ》
超高齢化社会において，がんと心血管疾患の双

方を抱える患者が増加するなか，cardio-oncology 
という新しい学際領域が確立しつつある。FDG 
PET/CTはこの分野における新たな可能性を秘
めているが，生理的集積との鑑別や撮像前処置の
標準化といった課題が依然として残されている。
今後の発展には，モダリティ横断的な評価と臨床
アウトカムの蓄積が不可欠であり，偶発的所見を
見逃さないためにも生理的集積パターンの理解を
深めることが極めて重要である。
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《はじめに》
本邦では，2021年６月より177Lu-DOTATATE

（ルタテラ）を用いたペプチド受容体放射性核種療
法（Peptide Receptor Radionuclide Therapy: PRRT）
が保健承認され，当院では同年11月から治療を開
始した。ルタテラは，８週間ごとに１回7.4 GBq
の投与を最大４コース実施するが，腎機能や血液
毒性などの患者の状態に合わせて適宜減量が可能
である。現行のPRRTでは，一般的な放射線治療
のように詳細な患者個別線量分布に基づく計画で
はなく，主に臨床的状態に即した投与量調整に
よって行われている。しかし，これまでの報告から，
PRRTにおける主な線量制限組織である腎臓線量
評価の有用性や骨髄線量と血液毒性との関連1, 2），
さらには治療効果と線量・投与量との相関が明ら
かにされている3）。また，正常組織の線量は患者
ごとに大きく変動することも示され，個別線量評
価の重要性が示唆されている4）。さらに，患者個
別の腎臓の線量評価に基づいて１コース当たりの
ルタテラの投与量を決定した海外の臨床試験にお
いても，その有用性が報告されている1）。そのため，
今後は本邦においても核医学治療において線量評
価の需要が一層高まり，適応判断や投与量の調整

が行われる可能性も考えられる。当院ではPRRT
の線量評価を行うために，核医学治療線量評価ソ
フトウェアのSurePlan MRTTM（MIM Software社）
を導入し，各コースで撮影されたSPECT/CTの
断層画像を用いた線量評価を実施している。

《PRRTのDosimetryのための準備》
SurePlan MRTでの線量計算には，177Luから放

出されSPECT装置で測定可能な208 keVのγ線の
投影データから再構成された画像を使用する。当
院には，SPECT/CT装置（SymbiaT6，SymbiaT16，
Siemens Healthineers社製）が２台設置されており，
いずれも使用されるため，装置毎に線量計算に必
要な係数（クロスキャリブレーション定数・CT値
－電子密度変換係数）を取得した。係数取得には
177Luを封入したファントム（NEMAファントムな
ど）や放射線治療で一般的に使用されているCT値
－電子密度変換ファントムを用いた測定が必要で
あり，図１に示すように実施した。測定により得
られた係数をソフトウェアに登録することで，
SPECT再構成から線量評価までをSurePlan MRT
で一元的に実施できる。さらに，SPECT画像の
DICOMタグの情報を利用することで複数台の装

特集　神経内分泌腫瘍の内用療法の導入及び現状
医学物理士によるPRRTのDosimetoryについて
Dosimetry of PRRT by Medical Physicist.
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図1　 (a) 177Luを封入したNEMAファントムによる測定 (b)CT-電子密度ファントムによる測定



─ 92 ─

臨床核医学

置を弁別し，それぞれの装置の係数を利用した線
量評価を実施している。

SurePlan MRTでのSPECTの再構成アルゴリズ
ム は Ordered Subsets-Expectation Maximization

（OSEM）を使用し，Triple energy window法によ
る散乱補正やCT値に基づいたbi-linear関数によ
る減衰補正等を行う。また，解像度補正やモーショ
ン補正なども対応可能である。さらに，当院の２
台 の SPECT/CT 装 置 で は 薬 剤 の 投 与 時 間 を
DICOM情報として登録できなかったため，患者
個々の治療回ごとの投与時間が記載されたファイ
ルを別で用意し，そのファイルを患者IDなどか
ら自動的に読み取って線量計算に反映できるよう
にSurePlan MRT内でのワークフローを当院の運
用に合うように変更した。当院では，装置の稼働
時間や労働力などの制限から，各コースで退出基
準を満たした後に一度だけSPECT/CTを撮像す
るため，その画像上での線量評価が必要であった。
そ の た め，一 度 の 撮 像 で 線 量 評 価 可 能 な
Hänscheid法により，時間積分放射能曲線下面積
の推定を行い，体内線量分布評価を行えるように
システム構築を行うとともに，各コースで複数回
の撮像を行っている患者に対しても対応できるよ
うにした。

《PRRTのDosimetry》
PRRTの線量評価には体内の薬剤動態を正確に

反映させる必要があり，線量計算の精度は薬剤投

与からSPECT/CT撮像までの時間間隔や撮像回
数に大きく依存する。また，撮像回数に応じて最
適な時間積分放射瀬能曲線下面積の推定法が異な
るため，計算精度も変化する。当院では上記の通り，
退出基準を満たした後に一度SPECT/CTを撮像し，
その画像を用いて線量計算を行っている。そのた
め，得られた評価結果の解釈にあったっては線量
計算の精度を十分に考慮する必要がある。当院の
症例を用いた事前検討では，ルタテラ投与後から
SPECTを撮像までの時間はおおむね24時間であっ
た。この撮像のタイミングでのHänscheid法によ
る腎臓の線量評価では，先行研究によると20～
40%程度の過小評価が考えられる5）。また，腫瘍
や肝臓，脾臓においても，有効半減期の影響から
40〜50%の過小評価が生じるとされる5）。そのため，
その過小評価分を考慮しながら過去の臨床報告な
どを参考にして線量評価を実施している。

また，PRRTでは腫瘍内の集積の不均一性が報
告されており，腫瘍や正常組織のいずれにおいて
も，より有用な線量指標を確立するためには平均
線量などの指標も加味しながら，従来の放射線治
療と同様に線量体積ヒストグラム（Dose Volume 
Histogram, DVH）による線量パラメータ解析が今
後重要になると考えられる6）。また，核医学治療
の発展に伴い，放射線治療後の再発腫瘍に対する
治療やPRRTの再治療も想定され，それらの線量
を合算して評価する必要性も生じると考えられる。
その際には，正常組織の回復なども考慮した線量

図2　国立がん研究センター中央病院のPRRTのDosimetryのワークフロー



─ 93 ─

2025   Vol. 58  No.6

評価法の適用や生物学的効果を取り入れた線量評
価モデル（例: LQモデル）の導入も望まれる。当院
では，CyberKnifeでの放射線治療後にPRRTによ
る治療を実施したケースも経験しているため，線
量評価の重要性は今後さらに高まると考えられる。

《Dosimetryの効率化》
放射線治療では治療計画/線量評価の作業に診

療報酬が認められているが，現状の PRRT の
Dosimetryでは収益を上げられないため，人員増
加にはハードルが存在する。そのため，当院では
可能な限りの線量評価の効率化を重視しつつ，
PRRTのDosimetryを実施できるシステムを整備
し た。SurePlan MRT に は，Protégé AI と い う
AIを用いた自動輪郭作成機能が搭載されており，
主要正常組織（腎臓，脾臓，肝臓，甲状腺，耳下腺，
涙腺，骨，肺）の輪郭をCT画像上で自動作成でき
る。当院では，全身CTをFOV700 mm，スライ
ス厚1.5 mmで撮影しており，自動輪郭の作成に要
する時間（cpu時間）は13分程度である（Intel Xeon 
CPU E7-4890 v2@2.80GHz, 15 cores, 120threads）。
AIによって作成される輪郭の精度は，放射線治療
専門医が作成する輪郭とほぼ同等な結果となり，
それぞれの輪郭を使用して実施した線量評価結果
も同等であった。さらに，当院では，骨髄の評価
を目的にSurePlan MRTに搭載されている機能を
利用して，数分で骨髄を自動で囲むようにプログ
ラムし，骨髄の自動輪郭作成にも成功している。
また，SurePlan MRTではSUVベースで半自動的
に腫瘍を描出する機能なども備わっており，これ
らをうまく組み合わせることによって，さらなる
効率化が期待できる。

加えて，SurePlan MRTには MIM Assistant に
よる自動処理機能を有する。あらかじめ登録した
作業を，決められたデータセットの受信などをト
リガーとして自動的に作業を開始する機能である。
また，一度に複数の指示が与えられたとしても，
順番に処理を進めることが可能である。当院では，
上記のProtégé AIや骨髄の自動輪郭作成について
CTやSPECTの投影データをSurePlan MRTで受
け取ったことをトリガーとして，作業を自動的に
開始するように環境構築を行った。当院で実施し
ている線量評価のフローを図２に示す。図２の通
り，PACSからSurePlan MRTにCT及びSPECT
の投影データが送信されると，上記の自動輪郭作
成作業の実施やそのデータの保存までが一括して
処理される。自動処理を行わない場合，線量評価
に必要な作業は60分程度の時間を要していたが，
自動輪郭作成機能を利用することで必要なスタッ
フの実作業時間は10分以内で終了することが出来
るようになり，業務の効率化を図ることが出来た。

《おわりに》
当院で医学物理士の実施している PRRT の

Dosimetryについて紹介させていただいた。現状，

PRRTのDosimetryには装置の稼働時間や人的リ
ソースなどに制限があり，課題が残されている。
そのため，当院では業務効率化などを意識すると
ともに，実運用に合わせてPRRTのDosimetryが
できる環境を整備した。ただし，PRRTに限らず，
核医学治療の発展においてDosimetryの充実は重
要な要素であり，その有用性は既に報告されてい
る。今後，科学的エビデンスに基づいた臨床開発
を進めるうえでも，Dosimetryの確立は不可欠と
考える。さらに，線量評価を高精度化することで
放射線治療と同様の精度向上が期待でき，その成
果が診療報酬体系に反映される可能性も考えられ
る。そのため，Dosimetryの発展は，臨床上の課
題解決にもつながると考えられる。
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本年の臨床核医学は，３編のうち最後の稿を，伊藤公輝先生に監修いただきまして神経
内分泌腫瘍の内用療法についての特集を掲載いたしました。

大変充実した内容でして，伊藤先生はじめご投稿いただいた先生方に感謝しております。
私も大変勉強になりました。

来年は認知症のトピックについて，シリーズでお送りいたします。内容に関して良いア
イデアがありましたら，是非教えてください。

また，症例報告の投稿を常に募集しておりますので，積極的に投稿していただきたいと
思っております。

来年も 雑誌 臨床核医学 をよろしくお願いします。
� （編集委員長）

編集
後記
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