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臨床核医学

前号では，第921回放射線診療研究会に行われ
た症例検討会で出題した問題を掲載しています。

今号で以下に解答および解説を提示いたします。

【出題１】（出題：岡崎隆先生）

問題１（５）
問題２（２）（３）（４）
問題３（３）

問題３の設問の各疾患の代表的な病変部を表１
にまとめる。
本問題は多発性内分泌腫瘍１型 （MEN 1） の症

例であった。MEN1の疾患の特徴を表２にまとめ
る。

問題１の設問については，図１では，甲状腺両
葉に境界不明瞭で，造影効果が異なる腫瘤性病変
を認める。甲状腺左葉外側にも小さな腫瘤が認め
られ，副甲状腺腺腫が考えられる。図２では，両
側副腎の小結節病変が認められる。図３のダイナ
ミック造影CTでは，膵体尾部に動脈相より強く

均一に造影される複数の結節病変が認められ，同
様な造影効果をきたしている。以上より考えて，
（５）に合致する所見で，MEN1型に合致する所見
である。詳細は表２に述べられている。画像上は
MENⅡ型に相当する選択枝（３）が最も鑑別を要
することになる。問題２の設問では，MENⅠ型
の病変を描出検査が問われている。副甲状腺，膵
内分泌腫瘍，副腎腺腫に集積する核種ということ
で（２）,（３）,（４）が正答となる。実施に施行され
たソマトスタチン受容体シンチ（図４,５）では，
膵臓の結節性病変に明瞭な異常集積を認め，
NETに矛盾しない所見であった。

膵臓の神経内分泌腫瘍（pancreatic neuroendcrine 
tumor ; pNET）は，大部分が孤立発生であり，4.3％
がMEN1型を背景に出現する１）。ガストリノーマ
の症例のうち16.3％はMEN1を背景に発生し，
Zollinger-Ellison症候群による難治性消化管潰瘍
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表１　問題３の選択枝に該当する疾患と合併する疾患について 表2-1　多発性内分泌腫瘍Ⅰ型（MEN1）のまとめ

1　結節性硬化症
心臓横紋筋腫，てんかん，顔面血管線維腫，脳腫
瘍　（上衣下巨細胞性星細胞腫），腎血管筋脂肪腫，
女性：肺リンパ脈管平滑筋腫症

2　神経線維腫症Ⅰ型（NF1）
カフェオレ斑，神経線維腫，皮膚病変，骨病変，
眼病変，脳脊髄腫瘍（視神経膠腫，毛様細胞性星細
胞腫など），unidentified bright object（UBO），消
化管間質腫瘍（GIST），褐色細胞腫，悪性末梢神経
鞘腫，学習障害など

3　多発性内分泌腫瘍症Ⅰ型（MENⅠ） 
4　多発性内分泌腫瘍症Ⅱ型（MENⅡ）

甲状腺髄様癌，副腎褐色細胞腫，副甲状腺機能亢進
症

5　von Hippel-Lindau病
脳脊髄血管腫，網膜血管腫，腎細胞癌，副腎褐色
細胞腫，膵腫瘍（膵嚢胞，ラ氏島腫瘍），精巣上体
嚢胞など

・２つ以上の内分泌腺に腫瘍を認める腫瘍症候群の1型。
・MEN１が原因遺伝子とされている常染色体優性遺伝疾

患。家族性発症以外に散発例もある。原因遺伝子は11番
染色体長腕上に位置する蛋白meninをコードしている
がん抑制遺伝子（家族例では90%，散発例では50%に変
異あり）。

・発生頻度：1人/3万人程度。
・副甲状腺，下垂体，膵臓・消化管内分泌腺を主要3組織

として複数の臓器に腫瘍発生を認める。
・本邦での罹病率
　下垂体94.4%，膵臓49.6%，膵臓・消化管内分泌腺58.6%
診断基準：以下のうちいずれかを満たすもの

１．原発性副甲状腺機能亢進症，膵消化管内分泌腫瘍，
下垂体腺腫のうち２つ以上を有する。

２．上記３病変のうち１つを有し，一度近親者（親，子，
同胞）にMEN1と診断された者がいる。

３．上記３病変のうち１つを有し，MEN1遺伝子の病原
性変異が確認されている。
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を発生する。
膵臓・消化管NETの82％は単発性腫瘍であるが，

MEN1に合併するものでは，多発症例が多く，単
発性は26.1％である。ガストリノーマや多発膵腫
瘍症例は，MEN1に合併するものを考慮し，全身
検索が望ましい１）。なお，pNETは，von-Hipple 
Lindau病，神経線維腫症1型，結節性硬化症にも
合併するので本疾患に特異的ではないため注意が
必要である。

《参考文献》
１）  戸島史仁ほか . 腫瘍性病変 臨床放射線11 . 

2016:1433-1437　
２）  本田浩ほか. 肝胆膵のCT・MRI

【出題２】（出題：鳥井原彰先生）

当初右上葉肺癌が疑われ，病期診断目的で施行
したFDG-PET/CTで多発リンパ節転移，骨転移
が疑われた他，右上顎や前立腺にも限局した異常
集積を認めた症例である。その後喀痰細胞診およ
び経気管支肺生検が施行され，右肺上葉腫瘤は原
発性肺腺癌の診断となった。また，右上顎歯肉病
変についても生検が施行され，肺原発腺癌の転移
と組織学的に診断確定された。前立腺病変につい
てはPSAが2.085 ng/mlと低値であり，泌尿器科
診察でも前立腺癌は否定的と判断された。
その後肺癌に対する標準化学療法が著効し，４

か月後のFDG-PET/CTでは原発巣と前立腺の集
積を残し，異常集積はほぼ消失した。さらに８か
月後にFDG-PET/CTを再検し，原発巣の集積の
さらなる減弱，前立腺の集積の消失を認めた。経
過におけるFDG-PET/CTの全身MIP正面像（図

11），原発巣および前立腺のFusion画像（図12）を
示す。組織診断は得られていないが，化学療法に
対する反応性から前立腺の集積についても肺癌の
転移であったものと臨床的に判断された。

〈解答〉問題1：なし，問題2：（1） （5），
　　　  問題3：（3） （5） 

問題１は正しい診断を下すのではなく，症例検
討会の参加者の意見を募ることを意図したもので
あった。回答は（３）あるいは（５）が多かった。
口腔内の転移性腫瘍は2019年７月開催の症例検

討会でも取り上げられた１）。口腔における転移性腫
瘍の発生頻度は１％程度とされ，肺癌の口腔領域
への転移は骨と軟部組織でほぼ同数とされる１,２）。
口腔領域の転移を伴う悪性腫瘍症例で原発巣より
も口腔転移が先に診断されることは少なくないが，
約３割程度である２,３）。口腔転移の原発巣として

表2-2　MEN1に合併する疾患について

副甲状腺腫瘍
・副甲状腺4腺のびまん性あるいは結節性過形成が多い。
・40歳で90%，50歳までにほとんど100%合併する。
・血清PTHや血性Caの高値が著明となる。
膵内分泌腫瘍
・ガストリノーマ（40%），インスリノーマ（10%），非機

能性腫瘍（20%）。
・低頻度：グルカゴノーマ，VIPやソマトスタチン産

生腫瘍。
・微小腫瘍の多発が多い。
・ガストリノーマ：十二指腸・膵頭部に多く臓器転移や

リンパ節転移を生じやすい。機能性では頻度が特に高い。
下垂体腫瘍
・発症平均年齢：30歳。下垂体腺腫が多い。
・プロラクチン（20～40%）， GH（5%），同時産生（5%），

非機能性（5%）。
その他
・副腎皮質腺腫を比較的高頻度に認める。
・胸腺カルチノイド（男性，転移しやすい），気管支カ

ルチノイド。

図11
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男性では肺癌が最多，女性では乳癌が最多である２）。
口腔転移を来す肺癌で最も多い組織型は腺癌であ
る３）。以上から問題２の正答は（１）および（５）と
なる。
近年TURP後の患者で尿道外にFDG集積を認

めた症例が報告された４）。出題者もTURP施行後
の尿道外にFDG集積を認めた症例を経験してお
り，この例では複数回のがん検診で再現性をもっ
て集積が確認され続けていた（画像は非掲示）。症
例を蓄積した上での検討が望ましいが，TURP後
の尿道外集積は今回の出題症例のように経時的に
減弱することはない可能性がある。
PSAは前立腺癌の有用な腫瘍マーカーである

が，低値（4.0 ng/ml以下）の症例でも前立腺生検
を行うと15.2％の症例で癌が検出されたという報
告がある５）。偶然発見された前立腺の限局性
FDG集積が生検で前立腺癌の診断に至る割合は
62%としたメタアナリシスがある６）。悪性腫瘍の
剖検例で前立腺に転移性腫瘍を認める割合は3％
とした報告があり，一般的に想定されているより
は高頻度の印象である７）。68Ga-PSMA-11は前立
腺癌の診断目的で使用されるPET製剤であり，
2020年12月に米国FDAで承認された。本邦でも
今後使用可能となることが期待されるが，肺癌を
含め他疾患にも集積を認めることがあり８），生検
の代用とはなり得ない。以上から問題３の正答は

（３）および（５）となる。
《参考文献》
１）  須山淳平，福島賢慈，橋本順ほか. 症例クイ

ズ解答編（第916回放射線診療研修会報告）. 臨
床核医学 2020;53:2-4

２）  Hirshberg A, Berger R, Allon I, et al. 
Metastatic tumors to the jaws and mouth. 
Head Neck Pathol. 2014 Dec;8（4）:463-74. 

３）  Kirschnick LB, Schuch LF, Cademartori MG, 
et al. Metastasis to the oral and maxillofacial 
region: A systematic review. Oral Dis. 2 0 2 0 
Aug 13. 

４）  Hekimsoy T, Gorur GD, Isgoren S, et al. 
Urinary Reflux Into the Prostate Gland and 
Seminal Vesicles: A Potential Pitfall in 
18F-FDG and 68Ga-PSMA PET/CT. Clin Nucl 
Med. 2020 Jul;45（7）:536-537.

５）  Thompson IM, Pauler DK, Goodman PJ, et 
al. Prevalence of prostate cancer among men 
with a prostate-specific antigen level < or 
=4.0 ng per milliliter. N Engl J Med. 2004 
May 27;350（22）:2239-46.

６）  Bertagna F, Sadeghi R, Giovanella L, et al. 
Incidental uptake of 18F-fluorodeoxyglucose in 
the prostate gland. Systematic review and 
meta-analysis on prevalence and risk of 
malignancy. Nuklearmedizin. 2014;53（6）:249-58.

７）  Havva Erdem. Secondary Tumors of the 
Prostate. Journal of Urological Surgery, 
2019;6（4）:339-342

８）  Pyka T, Weirich G, Einspieler I, et al. 6 8 Ga-
PSMA-HBED-CC PET for Differential 
Diagnosis of Suggestive Lung Lesions in 
Patients with Prostate Cancer. J NuclMed. 
2016 Mar;57（3）:367-71.

【出題 3】（出題：岩渕雄先生）

問題１（３）
問題２（４）

当初施行された Tl-BMIPP 2核種同時収集

SPECTでは，MIP像にてBMIPPの肝臓への生理
的集積が確認され，薬剤注射や撮像の不備の影響
は考えにくく，患者側因子によるBMIPPの無集
積の所見と考えられた。運動負荷心筋血流シンチ
について局所血流低下を認めず，心拡大や壁厚の
異常は無いにも関わらず，BMIPPシンチはびま

図12
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ん性に低下しており，通常の虚血・梗塞や変性疾
患による集積は考えにくい所見であった。した
がって問題1の段階では（１）よりは（３）が考えや
すい所見と思われる。その後施行された，FDG-
PETでは積極的にサルコイドーシスを示唆する
異常所見は認められなかった。以上の画像所見か
らは（４）のCD36欠損症が最も考えられた。
CD36は血小板，単球，マクロファージ，脂肪

細胞の細胞膜に存在する糖蛋白であり，日本人の
約３%に認められる。そのうち血小板と単球等で
CD36が欠損するTypeⅠは日本人で約0.3%程度
である。CD36は心筋にも発現し，TypeⅠの
CD36欠損症患者の心筋組織では長鎖脂肪酸アナ
ログBMIPPの取り込みが欠損する。CD36欠損症
患者の心筋における長鎖脂肪酸の取り込み障害と
心筋症や心不全との関連を示した報告は多いが，
その関連に関しては明らかにはなっておらず，コ
ンセンサスは得られていない１,２）。

マウスによる検討ではCD36ノックアウトマウ
スには，心臓にエネルギーの障害や機能の障害は
生じないことが報告されており，CD36欠損症で
は心機能は低下しないことが示唆されている３）。
CD36欠損症の患者群では，長鎖脂肪酸の受容

体機能の低下により代償性に心筋への糖の摂取が
亢進するものため，15時間以上の絶食下で心筋に
は18F-FDGの高度な集積認められる報告がある
（図13）４）。 一方で本症例では，心筋へのFDGの
集積は認められず，その原因については不明であ
るが，長鎖脂肪酸とブドウ糖以外に心筋に取り込
まれる中鎖あるいは短鎖脂肪酸やケトン体がエネ
ルギー源とされているのかもしれない。実際，
CD36ノックアウトマウスでは血漿中のケトン体
濃度が高値であったとの報告もある５）。CD36欠
損症によるBMIPPの集積パターンは撮影する日
により変動があることも報告されており６），日に
よって脂肪酸代謝と糖代謝が変動している可能性
が考慮された。

図13 CD36ノックアウトマウスでのBMIPPとFDGの集
積の比較（文献（4）より）　　

CD36の欠損により，BMIPPの集積が低下し，FDGの集
積が亢進している。

《参考文献》
１）  Tanaka T, Sohmiya K, Kawamura K. Is 

CD36 deficiency an etiology of hereditary 
hypertrophic cardiomyopathy? J Mol Cell 
Cardiol. 1997 Jan;29（1）:121-7. 

２）  橋爪 俊和, 林 泰 , 阪井 康仁ら.BMIPP心筋シ
チチ無集積およびI型CD36欠損を呈した心不
全の. 醫療 54（10）:453-456, 2000.

３）  Kuang M, Febbraio M, Wagg C, et al. Fatty 
acid translocase/CD36 deficiency does not 
energetically or functionally compromise 
hearts before or after ischemia. Circulation. 
2004 Mar 30;109（12）:1550-7.

４）  Fukuchi K, Nozaki S, Yoshizumi T, et al. 
Enhanced myocardial glucose use in patients 
with a deficiency in long-chain fatty acid 
transport （CD36 deficiency）. J Nucl Med. 
1999 Feb;40（2）:239-43. 

５）  Nakatani K, Watabe T, Masuda D, et al. 
Myocardial energy provision is preserved 
by increased utilization of glucose and 
ketone bodies in CD36 knockout mice. 
Metabolism. 2015 Sep;64（9）:1165-74.

６）  Ito K, Sugihara H, Tanabe T, et al. A patient 
with type I  CD36 def ic iency whose 
myocardium accumulated 123 I-BMIPP after 
4 years. Ann Nucl Med. 2001 Jun;15（3）:271-6.
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《はじめに》
2016年に心臓サルコイドーシス（心サ症）の新た

なガイドラインが作成されたが，その契機となっ
たのが画像診断の進歩である。特に放射性薬剤の
FDGを用いた心臓PET検査は心サ症の診断や治
療に革命的な役割を果たしている。この新たな診
断基準により，これまで診断が確定できずにいた
多くの症例が心サ症と診断され，早期に治療を受
けることが可能となった。しかし，FDG-PETの
検査法と結果の解釈，治療開始後の画像検査の使
い方など，臨床現場ではガイドラインだけではわ
かりにくい点が数多く残されている。本稿では筆
者が，東京女子医科大学附属病院で数多くの心サ
症のPET検査を実施し，画像の読影，画像解析，
臨床像との対比を行った経験から，心サ症が疑わ
れてから治療に至るまでどのようにアプローチす
れば良いかを私見を交えて述べる。
尚，診療ガイドラインについては下記URLで

紹介されているので参照頂きたい１）。
https://www.j-circ.or.jp/old/guideline/pdf/
JCS2016_terasaki_h.pdf

《心サ症の病態と画像診断》
心サ症は原因不明の肉芽腫性疾患で，心筋内に

炎症細胞が浸潤することで心筋細胞の障害をきた
す病態である。症例により炎症浸潤の程度は異な
るものの，治療を行わないと致死性不整脈の出現
や高度の心筋障害による心不全がおこり，予後不
良である。新たな診療ガイドラインではこれらの
心筋細胞への炎症浸潤の存在を画像化できる
FDG-PETや初期の心筋障害を発見できる心臓
MRIが早期診断のツールとして大変重視されて
いる。表に診断基準を抜粋して紹介する。この中
で診断基準（d）の67Gaシンチについては感度が低
く，FDG-PETでの診断をスタンダードとすると，
感度36％と報告されている２）。また，当院で両者
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ガイドラインだけではわからない心臓サルコイドーシスの診断と治療
Diagnosis and treatment of cardiac sarcoidosis not known by the guideline alone

教育講座

Keywords：FDG-PET, isolated cardiac sarcoidosis, BMIPP

百瀬　満　Mitsuru Momose

表　心サルコイドーシス診断ガイドライン（2016年より抜粋・改変）

A. 心サルコイドーシスの診断基準　（2016　改変）
１）主徴候5項目中≥２項目陽性
２）主徴候5項目中≥１項目陽性＋副徴候3項目中≥ ２項目陽性
（１）主徴候 
（ａ）高度房室ブロックまたは持続VT
（ｂ）心室中隔基部の菲薄化または心室壁の形態異常（瘤，菲薄化，肥厚） 
（ｃ）左室収縮不全（LVEF<50％）or 局所的壁運動異常 
（ｄ）67Gaシンチグラム or FDG-PETで心臓への異常集積
（ｅ）心臓造影MRIで心筋の遅延造影所見（LGE）
（２）副徴候 
（ａ） 心電図で心室性不整脈（non-susVT，多源性or頻発するPVC），脚ブロック，軸偏位，異

常Ｑ波のいずれかの所見
（ｂ）心筋血流シンチで局所欠損
（ｃ）心筋生検：単核細胞浸潤および心筋間質線維化≥中等度

B 心臓限局性サルコイドーシスを疑う所見
（１）他臓器でサルコイドーシスの所見を認めない
（２）ＧａシンチまたはＦＤＧ－ＰＥＴで心臓以外の異常集積がない
（３）CTで肺門縦隔リンパ節腫大（＞10mm）を認めない

1）組織診断群：心筋生検で心筋内に非乾酪壊死性類上皮細胞肉芽腫が認められる
2）臨床診断群：心サルコイドーシス診断の主徴候の中で（ｄ）を含む4項目以上陽性所見がある。
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を比較した結果，67Gaの陽性はFDGの高度陽性
者（SUVmax >10）でのみ認められていた。従って，
本症を疑った場合の検査としては安易に67Gaシン
チを用いるべきではなく，PETが自施設にない
場合にはPET保有施設に依頼することをお勧め
する。
副徴候（b）心筋シンチによる局所欠損の検出に

より，心筋障害の程度を把握することができる。
広範囲の欠損は末期の心サ症を示唆し，予後不良
のサインである。図１に臨床経過と画像診断，病
理との関連につきまとめた。FDG-PETは病初期
の診断には非常に有用だが，末期になると活動性
が低下して診断能は低下する。進行した心サ症で
はSPECTによる局所集積低下やMRIの遅延造影
像（LGE）などを参考にして診断されたい。

《実臨床で心サ症の診断に至るプロセス》
心サ症を疑う臨床所見としては診断基準の主徴

候に示される（a）,（b）,（c）があげられる。完全房室
ブロック患者の11％に心サ症が見られたとの報告
がある３）。同患者は人工ペースメーカを挿入され
るとペースメーカ－チェック外来のみ受診する
ケースが多く，心サ症であっても精査を受けずに
悪化する例が少なくない。ペースメーカ－手術の
際に心サ症が除外されても，その後も心エコー検
査を定期的に実施し，心機能異常が出た時点で診
断基準に沿った精査が必要である。心機能異常が
出た場合の次の検査としては（d）,（e）よりむしろ
心筋SPECT検査（血流シンチや脂肪酸代謝イメー
ジング）をお薦めする。心サ症では，BMIPPシン
チの欠損像が血流シンチより広範囲で血流代謝乖

離があり，診断に有用である４）。MRIはペースメー
カ挿入患者でも実施可能であるが，施設によって
は困難な場合もあり，PETはSPECTで異常が出
た症例にのみ実施することが望ましい。その他，
VT/Vfや心不全を起こした症例の精査について
の診断プロセスも図２で紹介したので参照された
い。また，心サ症の診断に際し，心臓以外のサル
コイドーシスに特徴的な検査所見５項目注２項目
以上を満たすこと１）も確認することが肝要である。

《心サ症に対するFDG-PET検査法》
2018年に日本心臓核医学会は心サ症のための

FDG-PET/CT画像ガイドラインを日本語版５），
英語版６）で発行した。以下にガイドラインの概要
を筆者のコメントを交えて紹介する。
１．前処置
心筋の炎症をFDGで描出するためには心臓本

来の生理的集積を抑制する必要がある。少なくと
も検査前12時間の絶食時間を要する。可能であれ
ば18時間の絶食時間を推奨するが絶食単独では生
理的集積を認める例が少なくない。したがって，
絶食前の食事内容として炭水化物制限食を併せて
指導する。具体的には炭水化物が５g以下，可能
であれば脂肪を多く含んだ食事を推奨する。脂肪
食については十分なエビデンスはないが，理論上，
脂肪摂取により心筋糖代謝が減少することが知ら
れており，米国でも高脂肪食が検査の際に推奨さ
れているという。筆者は患者の検査説明には献立
の一例として塩胡椒で味付けした牛肉のステーキ
を勧めている。いずれにしてもこの前処置は正し
い診断を下すために必須であることを患者に強く

図１　心サ症の自然経過と病理・画像所見
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説明し，遵守してもらうことが大切である。その
ために当院では摂取可能な飲食と禁忌となる飲食
内容をイラストで示し，説明に用いている（本誌
HP コンテンツ内参照 http://www.rinshokaku.
com/contents/pdf/sec2/1.pdf）。
２．撮影方法
FDG-PETの投与量，撮影法については腫瘍

PETに準じて行われる。全身像に加え，心臓の
スポット撮影が必要で，１bed 10分程度の撮影を
追加する。その際注意が必要なのがPETとCTの
位置ずれの問題である。この位置ずれを回避する
ためには両手を挙上させ，横隔膜の動きを制限す
るために腹部圧迫法を用いたり，CTの呼吸同期
を行ったりすると良い。
３．画像解析と評価
前処置が遵守されていたとしても心臓への生理

的集積が見られることがある。それを判断する視
覚的評価法が前述の画像ガイドラインに掲載され
ている。一般に局所への集積が強い場合（focal）
には陽性と判断し，びまん性集積（diffuse）は代
謝亢進による生理的集積と判断している。しかし，
びまん性＋局所集積（focal on diffuse）の場合，陽
性と偽陽性が混在している可能性があり，MRI
やSPECT画像も参照しながら評価すると良い。
MRIであれば遅延造影領域，SPECTであれば欠
損領域を中心にFDGが集積していれば陽性の可
能性が高い。非炎症性心筋集積の原因として，虚
血，心筋肥大，心不全，炎症性集積として心筋炎
が挙げられる。これらは前処置が完ぺきであって
も出現するので，画像パターンや心筋形態画像を
参照しながら評価する必要がある。特に注意が必

要なのが肥大型心筋症で，前壁中隔基部のfocal
な集積が心サ症と共通しているため注意が必要で
ある。
心臓へのFDG集積を定量するために集積部全

体にVOIを囲み，最も集積の高いPIXELカウン
トの標準集積値SUVmaxを測定する。また，腫
瘍で算出しているように有意な集積領域の容積を
求めるCMV（cardiac metabolic volume）, 集積強
度を加味したTLG（total lesion glycolysis）も炎症
の活動性や領域の大きさを定量化する方法として
推奨されており，治療効果の評価として参考にな
るかもしれない。

《心臓限局性サルコイドーシスについて》
表Bで示される診断ガイドにより心限局性サ症

を診断するのだが，２）の臨床診断群で診断する
際には，上記で記載したように，心サ症による炎
症性集積かどうかについて十分な検討を行い診断
することが必要である。肥大型心筋症にステロイ
ド治療が行われたといったケースを耳にすること
がある。
筆者が心限局性サ症の13例を非限局性14例と比

較検討したところ，限局性で左室サイズが大きく
（EDV 113±34 vs. 85±36 mL, p<0.05 ），心集積
（SUVmax）が低値であった（4.51±1.84　vs. 9.48
±4.93, p<0.01）。心サ症の自然経過として，左室
障害が進行し，やがて炎症の活動性が低下してく
ることを考慮すると，心限局性サ症は比較的進行
した時点で発見された活動性が低下過程にある症
例と言えるかもしれない。発見時に他臓器の炎症
がすでに鎮火しているために限局性として診断さ

図２　心サルコイドーシス（心サ症）診断のためのプロセス
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れる可能性がある。図３に筆者が経験した心限局
性サ症の一例を提示する。68歳女性で画像診断か
ら心サ症が疑われるも臨床的にも画像上も他臓器
病変は指摘できなかった。心筋生検で図３Aのよ
うに肉芽腫性炎症所見が見られ，心限局性サ症と
診断された。FDGの集積は比較的低く（SUVmax 
3.15），左室拡大もあり，心限局性サ症に特徴的
所見と思われた。全身PET像でも他臓器に病変
は見られなかった。BMIPP,TL2核種SPECTを実
施したところ，前壁中隔基部に血流代謝乖離所見
が見られ，心サ症に特徴的な画像所見であった。
その後，ステロイド治療に反応し，心機能の改善
が見られ，治療前に撮像したBMIPPの集積も改
善が見られた。本症例にその後もFDG-PETでフォ
ローしたところ，図3Bで示すように治療17ヶ月
後に肺門縦隔リンパ節に集積が見られ，27ヶ月後
には消失する経過を示した。心限局性サ症の定義
として，縦隔肺門リンパ節腫脹がないという条件
が示されている。本例もCT上リンパ節腫脹はな
いが，PETでサルコイド反応と思われる一過性
の活動性を示したことから，心限局性と言っても
心外組織の病変が潜在的に存在する可能性を示唆
している。
その他の心限局性サ症例として心臓症状から始

まる病態も指摘されている７）。房室ブロックや心
室頻拍の発症を契機に発見されるが，このときに
心臓以外に病変が見つからなくてもその後の全身
の精査で現れてくる可能性があり，FDG-PETの
定期的なfollowが必要と思われる。

《心サ症に対する薬物療法》
ガイドラインではプレドニゾロン（PSL）１日

30mgから開始し，２-４週間毎に５mgずつ減量
していくレジメが推奨されている。2006年のガイ
ドラインでは同じペースで５mgずつ減量しなが
ら盲目的に５mgまで減量することが推奨されて
いたが，2016年ガイドラインではPETやGaシン
チの画像により活動性評価を確認しながら減量し
ていく，としている。しかし，具体的にFDG-
PETの結果による治療指針は明らかにされてい
ない。当院ではFDG-PET検査を治療前，治療後6ヶ
月毎に検査を実施，随時 BMIPP-TL/Tc 血流
SPECTも実施し，FDGの心筋集積の増減を観察
しながらPSLを調整した。その調整の方法は担
当医師に任されたが，経過中の心イベント（致死
性不整脈の発生，心不全，死亡）の発生とFDG集
積（SUVmax）の関係を36例の心サ症患者を対象
に調査した。その結果，心イベントを発生した群
が直近のFDG-PETでSUVmaxが未発生群と比べ
有意に高値であり（6.15±3.94 vs. 2 .76±1.22 , 
p<0.001），SUVmax3.5を閾値としたとき，心イ
ベント発生予測の感度，特異度は75％，82％であっ
た。この結果からPETを用いた経過観察中の
PSLの調整において，心筋集積SUVmax>3.5を
PSLの増量する１つの目安にすると良いと思われ
る。PSLの副作用を考慮するならば1日10mg以下
まで減量できなければメトトレキセートなどの免
疫抑制剤の併用が望まれる。PSL以外の免疫抑制
剤に関しては今後の研究が待たれるところである。
薬物治療以前に心サ症の予後予測因子として知

図３　心臓限局性サルコイドーシスが疑われた68歳女性
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られているのが発見時の心筋障害の程度である。
当院でもBMIPPの欠損スコアが心イベント例で
有意に高値を示しており８），スコアが高いほど
PSLの維持量も高くなっていることから，心筋障
害が進んでからの薬物治療ではPSLの需要量が
増えると考えるべきである。

《おわりに》
心サ症の診断，検査法，検査結果の解釈，治療

についてガイドラインの隙間を埋める形で述べた。
心サ症は進行性の難治性心筋疾患であり，臨床現
場で誤診し見逃すことにより，治療抵抗性になり
やすい。なるべく早期発見早期治療をお願いした
い。画像診断についてはFDG-PETを診断目的だ
けでなく，経過中の治療指針として用いてもらい
たい。また，BMIPPや血流SPECTは心筋障害のモ
ニタリングに有効な武器であり，予後予測にも有
用であることから，少なくとも治療前には必ず実
施してもらうと，薬物療法のみならず非薬物療法
の必要性（致死性不整脈や心不全に対するデバイ
ス治療の指針）を予測する上で役に立つであろう。
本稿を執筆するに当たり以下の先生方に協力を

得た。
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この連載では，「医療未来学」（medical futurology）
の立場から2030年，そして2040年に実現すると思
われる「未来の医療」の部品をご紹介していきま
す。３回目の今回は，コンピューターを使って人
間という概念を広げていく世界観をお話しします。
いきなり「人間拡張」というと面食らう人も多

いかと思います。仮想現実（Virtual Reality，
VR）や拡張現実（Augmented Reality，AR）と言
われているうちはまだなんとなくわかるけど，人
間を拡張されてもなあ，俺は俺だし，もう拡張し
ようはない，この腹回り以外には…というところ
でしょうか。でも，そういうあなたも，この記事
を最後まで読んでみていただければ，拡張の可能
性にワクワクしていただけることと願っています。

《人間拡張とは》
まずは，情報工学者でソニーの研究所にも長く

いらっしゃる東京大学情報学環・暦本純一教授の
提唱する人間拡張の４要素をご覧いただきます

（図１，出典　「人間拡張が築く未来」暦本純一）。
この図の中心にあるIoAとはInternet of Abilities
で，IoT（Internet of Things，家電などあらゆる
ものがインターネット化することを指す語）との
アナロジーで作られた造語。人間の能力をありっ
たけ拡張してしまおう，という提言です。人間を
拡張する方向として４つ，身体，知覚，認知，そ
して，存在そのものも含まれている，としている
点を興味深く思います。
このうち，上に向かっている身体軸はまだ想像

がつきやすいでしょうか。義手や義足などの昔か
らある身体補助具もそうですし，時計のように腕
につけたり，指環のように装着したりして，人間
の五感に代わっていろいろなセンシングを行って
くれるウェアラブルデバイスもこの範疇に入りま

す。
左側に向かうAR/VRの軸は，コンピューター

技術が応用される分野としては，ここのところ最
も活発なものでもあるし，先進事例を見た方も多
いと思います。ARは「現実感を増す」というこ
とであり，既に存在する信号や情報を増幅するも
ので，VRは「仮想的に現実を作り上げる」とい
うことなので，もともとは存在しない信号や情報
を存在する状況に昇華するものであるため，もと
の発想は異なるものの，我々人間の視覚や聴覚な
どの五感を技術によって強化するという意味では
相互に大きく異なるものではないと筆者は認識し
ています。こういった技術によって，本来は聞く
ことができないような遠くの小さな音や可聴域に
ない音（超音波）を聞けるようにするとか，見える
はずのない扉の向こう側の風景や身体の中の解剖
を見えるようにするなどの実例をもとに想像して
もらえるとよいと思います。
当然ながら，わかりやすい応用として，視覚障

害者や聴覚障害者，あるいは高齢者に視聴覚情報
を提供し，例えば視覚情報を皮膚感覚などに置き
換える（感覚置換と呼ばれる）などが考えられるで
しょうし，障害者や高齢者に限らずとも，一般に
誰にでもその人が本来持ちえないレベルの情報を
提供することが容易に実現できます。
下に向かう「認知」の拡張について，暦本教授

は，「我々が何かを理解したり習得したり
するプロセスそのものを拡張する」と説明する

のですが，一見何を意味しているのかわからない
かもしれません。例えば，野球やゴルフなどのス
ポーツ選手が自分のフォームを映像で見ることに
よってフォームの欠点を理解することができるよ
うに，本来その人の持つ視覚情報（等）では実現し
えない視点を「対外離脱的」に提供するものがこ

医療未来学から覗く未来の医療
Vol. 3. 「人間拡張」がもたらす生と死の変化
The future in medicine from a medical futurologist's perspective
Vol.3: Paradigm shift of life and death brought about by Human Augmentation Technologies.

連　　載

奥　真也　OKU Shinya 医療未来学者・医師

医療未来学研究所
E-mail：medfuturologist@gmail.com　Twitter：@medfuturologist

Key Words：Virtual Reality, Augmented Reality, Human Augmentation 
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れにあたります。つまり，本人の「目」や「身体」
から離れた第三者の視線だということです。
右に向かう軸である「存在」の拡張とも相互に

関連し，人間拡張することの本来的な意義を実現
するために重要なものです。医療への応用に実際
の使用シーンを求めながら，この点をもう少し詳
しくお示ししたいと思います。

《医療への応用は始まっている？》
VRの普及という意味では，Facebook子会社で

あるフェイスブック・テクノロジーズが開発する
Oculus（オキュラス）が，一歩先んじています。
市販価格も最新機種のOculus Quest 2で３-４万
円程度と手が届くものです。いまは，VRを用い
たゲームソフトが優勢で，（囲碁以外の）ゲームを
あまりやらない私にはピンとこないものもありま
すが，ゲームのシナリオ内に入り込めるいわゆる

「没入感」は凄くて，これからの可能性を十分に
感じさせるものです。

医療に応用するシーンはさまざまに考えられる

のですが，すでに現実化しているVRの例としては，
認知症の家族が，認知症患者さんから見えている
世界を体験し，介助や患者さん理解のために役立
てようとするVRがあります。これは，認知症患
者さんが実際に生活している環境をVR技術で再
現し，家族や介護専門職，一般のかたなどに体験
してもらうというものです。国内外にいくつかの
プロジェクトがありますが，比較的よくできてい
るプロジェクトのサイトを示しておきます（VR 
Angle Shift https://angleshift.jp/dementia/）（図
２）。
この認知症体験サイトはよくできているもので

はありますが，これを例として出すことに私なり
の躊躇はあります。というのも，このくらいの応
用が人間拡張技術の医療への応用の本線だとは全
く思えないからです。
一旦医療から少し離れても，身体能力が落ちて

旅行に行けなくなった人に好きな場所に旅行に
行ったように体験できるVRも多くあります。コ
ロナ禍でリアルな修学旅行ができなかった高校生
がJTBなどのVRサービスでせめてバーチャル京
都（バーチャル台湾，バーチャル北海道…）を楽し
んだことはニュースにもなりました。また，3D 
プリンターで歯応えや味が本当のステーキと同じ
ような食事感を味わえる技術（ミートテック　
https://meatech3d.com/）（同社は自社の3D肉を
Meat 2.0と呼んでいます）を用いて，単なる肉の
提供だけでなく，歯が悪くなったり，嚥下の問題
が生じてきたりする高齢者も含め，人生のどの時
期でもよりリアルな食事体験をし続けられるよう
にするプロジェクトなども興味を惹きます。

図１　人間拡張の4方向　（出典：「人間拡張が築く未来」）

図２　認知症を体験するVR（出典：VR Angel Shiftサイトから）
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《生と死の境目は変わっていく》
ちょっと違う視点の話ですが，このような人間

拡張技術は，人間の生と死の境目も変えることに
つながってくると思います。「人間らしく生きる
には」，せめてこの範囲は，自力でやりたい，と
いうという思いは誰しもあると思います。「周り
に迷惑をかけたくない」という表現は，高齢者か
らよく聞きます。この言葉が本心の吐露であるか，
社会的な呟きであるかは人にもよるかもしれませ
んが，もし人間拡張の力を借りて，人間らしい活
動を自分で続けられるようになれば，生をもっと
とことん楽しめるようになるのではないでしょう
か。
一方では，死ぬ直前に走馬灯のように人生を振

り返ったり，その走馬灯を家族や仲間と共有した
り，死んだ後の（自分が居なくなった後の）家族が
自分を失っても強く生きていく様子（とか）を連ド
ラの予告編のように見ることもできるようになる
かもしれません。そういうドラマを見たいかどう
かは別として…

《人間拡張の未来形》
人間拡張理論の話に戻ります。IoAによって人

間の範囲が拡大すると，その人ひとりの問題では
なく，人間相互間でタスクを分散したり，その分
野が得意な人にタスクを委譲したりすることに
よって，全体の作業効率が格段によくなることは
容易に予想できます。ちょうど，蟻や蜂が，それ
ぞれの個人（じゃないか。個蟻？）のパフォーマン
スを超えて，アリえないくらいのチーム力を発揮
するようなことを思い浮かべてもらえればよいと
思います。

その場に居ない他者の感覚を代行したり，遠隔
地のロボットやひいては人間の感覚に入り込んだ
りまでの状況を成し遂げることによって，そのパ
フォーマンスはさらに拡大することが予想されて
います。20世紀後半のSF小説（William Gibson
「Neuromancer」，1984）にちなんでJack-inと暦
本教授が呼ぶこの「他人に入り込む技術」までが
実現できれば，皆さんがよくご存じの「ダビンチ」
を用いた手術でも，その分野の医療の専門家が居
ない遠隔地に発生した急病の患者さんを遠く離れ
た別の町に居る医師が執刀することをスムーズに
行えることになると思うのです。これはもともと
開発の経緯であったわけですが。

《今はまだおもちゃだけど…》
人間拡張の技術は，今後，医療の世界にも確実

に押し寄せてきます。テクノロジーの進化を観察
していると，最初はおもちゃ程度だったものが，
数年で成長して一大プロジェクトになることを何
度も経験しています。人間拡張技術から目が離せ
ません。
次回は，治療アプリや，もう少し広く薬のDX

（digital formation）化について，お話ししたいと
思います。

《参考文献》
「人間拡張が築く未来」東京大学大学院情報学環
紀要 情報学研究 N.100暦本純一　https://www.
i i i . u - t okyo . a c . j p /manage/wp - c on t en t /
uploads/2021/03/100_3.pdf
「未来の医療年表」　講談社現代新書　奥真也
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《はじめに》
本稿で読者の皆様に知って頂きたいことは，日

本の将来のエネルギーについてであります。とく
にその基本となる電気です。私たちは職場や家庭
でふんだんに電気を利用しておりますが，もし停
電したら本当に困ってしまいます。私は日本のエ
ネルギーの現状から将来の状況，とくに私たちの
子孫が安心して暮らしていけるようなエネルギー
を確保することを考えて見たいのであります。読
者の皆様のご批判を頂きたい。

《日本のエネルギーの現状》
日本のエネルギーの現状についてご説明しま

しょう。我が国は極東の島国であること，また資
源に乏しいことから，エネルギーの大部分を外国
から輸入しています。日本のエネルギー自給率は
2010年までは20％程度でしたが，2011年の福島事
故以後，原発の長期停止の影響で７％に落ち込み
ましたが，最近は再生可能エネルギーの開発のお
陰で2018年現在12％程度になっております１）。輸
入は石炭と原油ですが，多くを中東諸国に依存し
ております。
ドイツは福島以降，脱原発を唱え再生可能エネ

ルギーの利用を主張しておりますが，我が国とは
根本的に異なる事情があります。一つはドイツが
EU内の国で送電網が整備されており，いざとな
ればいつでも電気を購入することができます，二
つはドイツ国内に石炭が豊富にあり，それを利用
することができます。ドイツは日本とはこんなに
異なっており，参考にはならないことに留意しな
ければなりません。ただ，ドイツ国内でも現在のエ
ネルギー政策に対する批判はあるようですが２）・・・
隣国フランスはドイツと違い，原発の推進国であ
ることはよく知られています。
次に，とくに日本では福島の原発事故以後，原

子力に対する拒否反応が強く表れています。その
原因は放射線が少しでもあれば，発がんなどの有
害なことがおこるという直線閾値なし仮説（LNT
仮説）が人々の間で広く信じられているためだと
思います。最近，LNT仮説に反対する論文が多

く出版されるようになりました３）。すなわち，低
線量放射線には閾値があり，ある線量以下では有
害な事象は発生しないだけでなく，むしろ益があ
るという説まであります。また，私たち人類は放
射線，放射能と共存してきました，人類の最初の
頃は今の10倍くらいの放射線が存在していたよう
です。私たちの身体の中にはK40というカリュー
ムの放射性元素があり，ヒュウマンカウンターで
計ると必ずK40のガンマ線が検出されるのです。
ついでに申しますと，私たち日本人は一人当り４
ミリ・シーベルト/年の医療被ばくを受けており
ます。これは世界一でありますし，１ミリ・シー
ベルト/年の線量限度の4倍にあたります。とく
に医療におけるX線検査と福島の放射線とが違う
と思っている人がいるということを聞いたことが
あります。これは完全に同じです。
福島原発では放射線による死亡事故は０だった

のに，避難関連死は2000人以上にのぼりました。
原発は事故をおこさないことが前提ですが，もし
起ったとしても福島程度でしたら，避難しなかっ
た方がよかったです。この点がチェルノブイリ事
故とは根本的に異なりなます，チェルノブイリで
は放射線による死亡が発生しております。

《日本の将来のエネルギーについて－私見》
本節では私の意見を述べさせて頂きます。皆様

のご意見も是非，お聞かせ下さい。まず，エネル
ギー・ミックスについてですが，CO₂削減のため
にも今話題になっている再生可能エネルギー（太
陽光と風力）を利用することになりますが，これ
らの再生可能エネルギーは不安定なことが考えら
れます，今後蓄電技術の進歩によって状況は変化
すると考えられますが，ベースロード電源として
原子力や火力などが上げられます。
まず，火力はCO₂を放出するので好ましくあり

ませんが，高効率のCO₂排出の少ない石炭火力を
開発する必要があると考えます。もう一つは原子
力発電です。原発は福島事故以後，すっかり悪者
にされてしまいましたが，原子力エネルギーは核
分裂によるものと核融合によるものがありますが，

日本のエネルギーの将来について

コラム

飯沼　武　IINUMA Takeshi QST放射線医学総合研究所名誉研究員（医学物理士）
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この記事を書いている７月初旬，東京オリンピックは数の制限はするが観客を入れて
の開催の方向だ。この数カ月，開催の是非について議論が続いていた。やれば東京の街
は感染者が急増して医療崩壊するという専門家の意見が支配的で，反対意見の声はかき
消されるほどである。しかし，オリンピックをやるやらないという新たなパラメータを
追加して感染状況を予測することはより複雑だ。ワクチン接種が進む中，重症者の今後
の推移も定かでない。専門家はこれまで過大な評価で，あまり予測が当たっていない。理
由は，国民が日々公表される感染者数を見ながら行動を変えているからであろう。私もオ
リンピックを行えば本当に医療崩壊してしまうのか，全くわからない。誰もわからないの
に一方的な方向に進むのは大きな声に同調して突き進む一種のポピュリズムではないだろ
うか。50年に１回開催という貴重な機会を与えられ支えてきた大会関係者や出場を目指す
選手たち，開催されれば感動・感激を与えられる国民の期待を無視して「ただのスポーツ
のお祭り」と叫ぶのはあまりに酷では無いだろうか。私は以前からオリンピックは今年行
う，で計画を固定して対策を練るべきと考えていた。開催するというパラメータを固定し
て考える方が目指すところは明確になる。その結果，感染状況がどうなるか，私は研究者
の端くれとしてそのデータを是非みてみたい。ワクチン接種と並行して行う個々の感染対
策，国民の適切な自粛活動が実を結び，さらにオリンピックで日本人の活躍に感動し，成
功に導かれることを願いたい。 （編集委員長）

編集
後記

このエネルギーは人類の将来にとって不可欠であ
ります。原発は事故をおこさないように安全対策
をとる必要があり，今後事故をおこしにくい原子
炉の開発を目指すことが期待されますが，国民の
放射線恐怖症の元になっているLNT仮説に対す
る考え方を直すことが私たち，放射線専門家の責
任であると考えます。この二つをベースロード電
源として，再生可能エネルギーを補っていきます。
エネルギー・ミックスの将来は技術の進歩に

よって変化するでしょうが，日本政府の見通しで
は，2030年が石炭26％，天然ガス27％，石油３％，
原子力20-22％，再生可能エネルギー22-24％と
なっております４）。私は将来，原子力の割合をもっ
と増やすことが必要と考えております。化石燃料
はいずれ資源が枯渇する日がやってきますし，
CO₂を排出する可能性があるからです。
原子力の将来性は国民の放射線に対する恐怖症

を如何に減らすかにかかっていると思います。原
子エネルギーは人類にとって必要不可欠なもので，
とくに今後実用化されるであろう核融合のエネル
ギーは水素が原料ですので無尽蔵です。今後は放
射線に対する考え方を改めてゆく必要があります。
これには長い時間がかかることでしょうが，どう
してもやり遂げなければならない課題です。しか
し残念ながら，直線閾値なし仮説（LNT仮説）は
専門家の間でも意見の一致がありません，専門家
の研究と討論が必要です。

《おわりに》
福島原発事故10年にあたり，我々日本人の将来

のエネルギーについて，私見を述べました。日本
は島国であること（電気を隣国から買えないこと），
資源がないことを考慮しますと，再生可能エネル
ギーのほかに，ベースロードの安定電源として原
子エネルギーが必要であることをお伝えしました。
勿論，原子力発電の安全性は十分に確保しなけれ
ばなりませんが，一方で低線量放射線はそれほど
怖くないことを国民の皆様にわかって頂けるよう
に我々も努力しなければなりません。
・本エッセイの内容に関連する利益相反事項はあ
りません
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