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要旨　〔目的〕 本研究は，4 臓器 (乳腺，甲状腺，肺，大腸) に関して，精査結果の判明している FDG-

PET がん検診の症例を対象とした読影判定試験を行い，これをもとに FDG-PET がん検診における読影

基準を作成することを目的とする．〔方法〕 対象は 2003～2006 年に 2 施設で行われたがん検診を対象

とした FDG-PET 検査のうち，精査結果が判明している 200 件とした．また乳腺超音波，甲状腺超音

波，胸部 CT 検査，便潜血反応 (二日法) を併用する検査として定め，FDG-PET 所見と同時に検討を行っ

た．〔結果〕 読影判定結果から，FDG の 「限局性の集積」 を認めた場合は全臓器に共通して精査を勧め

るべきと考えられた．さらに，乳腺では限局性かつ軽度の FDG の集積を確認すること，肺では胸部 CT

を併用し総合的に判定を行うこと，大腸では遅延像における FDG の集積の変化を確認することが有用

と考えられた．〔結論〕 これらの知見に基づいて，対象とした 4 臓器の FDG-PET および併用検査所見

に関する診断基準案を作成した．

(核医学 46: 73–93, 2009)
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I .I .I .I .I .　目　　的

わが国では 2002 年に 10 種の疾患に対して
FDG-PET 検査の保険適応が認められ，PET 機器
(PET 専用機および PET/CT 装置を指す．以下同

じ) を保有する施設は急速に増加した．一方 PET

機器を用いた FDG-PET 検査は，がんの早期発見
を目的とする 「がん検診」 にも貢献すると考えら
れ，山中湖クリニックは世界に先んじて，1994

年より FDG-PET 検査を他の画像検査や検体検査
と組み合わせたがん検診  (山中湖方式) を開始し，
その結果について多数の報告がされている1,2)．従
来のがん検診は，例えば胃癌検診や乳癌検診のよ
うに臓器特異的な検査が大半であるが，FDG-PET

検査を用いたがん検診は，一般的にがん細胞では
糖代謝が亢進しているという生理学的性質を利用
して3)，非侵襲的に全身のスクリーニングを試み
る点が既存のがん検診と大きく異なる．さらにこ
のがん検診は，FDG-PET 検査を補助する併用検
査とともに行われることが一般的であり，総合が
ん検診として 「FDG-PET がん検診」 と称されてい
る．
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2005 年度に行われた約 50,000 件の FDG-PET が
ん検診を対象とした全国 FDG-PET がん検診アン
ケート調査によれば，その約 1.14% である 500 件
にがんが発見され，発見されたがんの 79% は
FDG-PET 所見が陽性であった．多数のがんが発
見された一方で，要精査率 (受診者のうちがんの
可能性があるとして精査を勧めた割合を指し，こ
の場合どの検査項目で陽性所見があったかは問わ
ない) の平均は 9.8% であり，さらに各施設の要
精査率は 1.7–24.6% とかなりのばらつきが認めら
れた4)．2004 年に日本核医学会・臨床 PET 推進会
議から公表された 「PET がん検診ガイドライン」5)

では各がんにおける FDG-PET 所見に関する解説
が，2007 年に同学会から公表された 「PET がん検
診ガイドライン 2007」6) では，PET/CT 検査に重
点を置いた各がんに関する解説が簡便に記載され
ており，さらにこのガイドラインには，がんの発
見率を向上させることにおいて FDG-PET 検査に
併用する検査として有用と考えられる検査に関し
ても記載がなされている．これらのガイドライン
が現在 FDG-PET がん検診に携わる医療関係者の
重要な指標である．しかしアンケート結果で認め
られた要精査率の施設によるばらつきから，現在
各施設で行われている読影判定方法自体に少なか
らずばらつきがあると考えられる．またその中
で，あらたに FDG-PET 検査を実施する施設や読
影経験年数の浅い医師が増加していることも一因
と考えられる．FDG-PET がん検診の有効性につ
いてはまだ十分なデータがなくエビデンスを蓄積
すべき段階であるが，そのためには一定の読影基
準のもとに判断される必要がある．
本研究は，FDG-PET がん検診で発見されること

の多い 4 種類のがん (乳腺,  甲状腺,  肺,  大腸) に関
して，結果の判明している FDG-PET がん検診の
症例を対象とした読影判定試験を行い，FDG 集積
の形態や集積度によってどの程度異常の可能性が
あるか，さらには併用検査の所見も加味すること
によって精査を勧める必要があるかを検討し，こ
れらを反映させた FDG-PET がん検診における読
影判定基準の案を作成することを目的とする．

II.II .I I .I I .I I .　方　　法

対　　象

本研究への症例を提供した二施設 (厚地記念ク
リニック，古賀病院 21) において，2003～2006 年
に行われた検査件数は，FDG-PET がん検診の実
施総数 20,589 件であり，うち 4 臓器の要精査件
数は 1,315 件 (乳腺 117 件，甲状腺 377 件，肺 154

件，大腸 667 件) であった．精査結果判明件数は
833 件でそのうち 600 件は FDG-PET 所見が陽性
(乳腺 28 件，甲状腺 232 件，肺 111 件，大腸 229

件) であった．精査結果判明件数 833 件のうち，
258 件に 4 種のがん (乳腺 29 件，甲状腺 95 件，
肺 42 件，大腸 92 件) が確認され，219 件は FDG-

PET 所見が陽性 (乳腺 24 件，甲状腺 87 件，肺 29

件，大腸 79 件) であった．精査が不要と判定され
た 19,274 件中，1 年後の追跡で異常なしと判定さ
れた件数は 2,152 件，異常 (がん発生) が判明した
のは 26 件であった．

2003～2006 年にこの二施設においてがん検診
を対象とした FDG-PET 検査を行った症例のう
ち，4 臓器 (乳腺，甲状腺，肺，大腸) に関して手
術，内視鏡等の手段を問わず精査や追跡によって
結果が判明している計 383 件の症例提供を受け
た．今回提供を受けた症例は FDG-PET がん検診
を行った結果，精査が必要か否かを判断されてい
る．実際には精査が必要とされた症例の中に，良
性と判断されるものの精査もしくは治療が必要と
された症例が存在し，今回の検証における 「要精
査」 は，悪性の可能性を疑われるがゆえに精査が
必要と判断される場合とした．今回提供を受けた
383 件には FDG-PET がん検診で要精査とならな
かった症例 104 件も含まれるが，これは FDG-PET

検査で何らかの所見や集積 (肺の場合はPET で所
見がないが，CT で所見が認められた場合を含む)

があったが当該施設によって非要精査例とされ，
1 年後の再来院によって追跡調査ができた例であ
る．この中には 1 年以内にがんが判明した例と，
がんの存在がないと判定された症例があるが，精
査を行っていないががんがないという判定は，再
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来院時の問診と FDG-PET がん検診にて再度 「悪
性疾患の疑いがない」 と判定された場合とした．
この 383 件のうち，以下に述べる基準に従って

選択した 200 件を最終的に本研究の対象症例とし
た．まず FDG 投与前の血糖値が 120 mg/dl 以下
であり，糖尿病およびがん (治癒がん) の既往のな
い症例を選択した．併用検査として，甲状腺症例
では甲状腺超音波を，肺症例では胸部 CT 検査
を，大腸症例では便潜血反応検査 (二日法) を行っ
ているものを選択した．また乳腺症例では乳腺超
音波を併用した症例を優先した．本研究で扱った
併用検査は，がん検診として有効性が証明されて
いるかどうかでなく，現在全国の PET がん検診
センターで汎用されているものを本研究の対象と
した．さらに，CT 画像が併用される肺以外の 3

臓器では，FDG の集積が確認できない例は，今
回の読影判定試験の主旨から外れるため除外し
た．これらの基準を満たす例が多数ある場合にはそ
の中から対象を無作為に選択した．結果として，本
研究の対象となった症例は次の通りである．
乳腺症例は提供された 37 例 (悪性 24 例，良性

5 例，正常 8 例) のうち，33 例 (悪性 21 例，良性
5 例，正常 7 例)， 37 集積部位 (悪性 23 部位，良
性 6 部位，正常 8 部位) に対して読影判定試験を
行った．当該施設で要精査とならなかったのは 11

例で，1 例は翌年の PET がん検診受診時に悪性が
確認され，3 例は良性，また残りの 7 例は翌年の
PET がん検診でも悪性の疑いがなく正常と判断さ
れた．超音波検査は提供された症例のうち 13 例
(悪性 11 例，良性 1 例，正常 1 例)， 15 部位 (悪
性 10 部位，良性 3 部位，正常 2 部位) のみ施行
された．
甲状腺症例は提供された 120 例 (悪性 74 例，

良性 46 例) のうち，42 例 (悪性 21 例，良性 21 例)，
54 集積部位 (悪性 22 部位，良性 32 部位) に対し
て読影判定試験を行った．42 例のうち当該施設
で要精査とならなかったのは 12 例で，うち 10 例
は良性であり 2 例は悪性が判明した．超音波検査
は提供された症例のうち 36 例 (悪性 20 例，良性
16 例)， 46 部位 (悪性 20 部位，良性 26 部位) に

施行された．
肺症例は提供された 72 例 (悪性 35 例，良性 37

例) のうち，56 例 (悪性 27 例，良性 29 例)， 79

集積部位 (悪性 27 部位，良性 52 部位) に対して
読影判定試験を行った．胸部 CT 検査は提供され
た症例のうち全例に施行された．当該施設で要精
査とならなかったのは 16 例で，そのうち後に 1

例に悪性が判明した．
大腸症例は提供された 154 例 (悪性 71 例，良

性 50 例，正常 33 例) のうち，69 例 (悪性 26 例，
良性 22 例，正常 21 例)， 78 集積部位 (悪性 27 部
位，良性 23 部位，正常 28 部位) に対して読影判
定試験を行った．当該施設で要精査とされなかっ
たのは 13 例あり，そのうち 1 例に悪性が判明し
た．提供された症例のうち全例に FDG-PET 遅延
像の撮像および便潜血検査 (二日法) が行われた．
対象とした 200 症例のうち当該施設で要精査と

なっていた割合 74.0% (148/200) は，当該施設の
受診者総数のうち実際に 4 臓器がんで要精査と
なった割合 6.4% (1,315/20,589) とは大きく異なる
が，これは読影判定試験を効率的に行うためであ
る．
読影判定試験方法

読影判定試験を行う読影判定委員は，FDG-

PET がん検診およびその読影に精通しており，日
常臨床で現在も FDG-PET がん検診の読影にたず
さわっている 5 名の PET 認定医とした．読影所
見を記載する項目は判定試験前に読影判定委員か
ら意見を聴取し，FDG-PET の早期像 (FDG 投与
後一時間での撮影) に対して 「FDG の集積度」，
「FDG の集積形態」，「FDG-PET 所見の判定」 を全
対象部位に共通とし，大腸では FDG-PET の遅延
像 (FDG 投与後二時間での撮影) に関して 「早期
像と比較した FDG の集積位置変化」，「集積度変
化」，「遅延像おける判定」 を，胸部では 「胸部 CT

の所見」，「胸部 CT の判定」 および 「PET 所見と
の総合判定」 を求めた．
判定は，集積部位ごとに 5 段階スコアで 「1. 生

理的集積もしくは正常」，「2. 良性と考えられるの
で精査を勧めない」，「3. 悪性の可能性があり精査
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を勧める」，「4. 悪性を強く疑う」，「5. 確実に悪性
と考える」 および 「D. 良性と考えるが精査を勧め
る」 から選択するものとした．本研究のテーマで
ある 「要精査」 とは，悪性疾患を疑うが故に勧め
るものであると考えると，「D. 良性と考えるが精
査を勧める」 は良性疾患を疑っており精査を積極
的に勧めるものではないため，最終的に集計では
「2. 良性と考えられるので精査を勧めない」 に含め
て扱い 5 段階評価とした．
「FDG の集積度」 の選択肢は，「非常に強い集
積」 「強い集積」 「中等度集積」 「軽度集積」 「集積な
し」 の項目を設けた．「FDG の集積形態」 の選択
肢は 「小型限局性集積」，「大型限局不整集積」，
「びまん性集積」，「集積なし」 を設けた．大腸に対
しては 「小型限局性集積」，「大型限局不整集積」，
「短連続型，長軸型集積」，「長連続型集積」， 「集
積なし」 の項目を設けた．
「遅延像の集積形態」 に関しては，集積形態の
変化として 「FDG 集積位置の変化」 「FDG 集積度
の変化」 を設け，各集積について判定を行った．
今回の読影判定試験を開始する前に，読影判定委
員間で所見に関する見解の統一を行い，読影判定
委員の認識を確認，調整した後に読影判定試験を
開始した．

FDG-PET 検査方法

データを提供した 2 施設での検査方法は，5–6

時間の絶食後，3.7 MBq/kg の FDG を静注し，早
期像は FDG 投与 1 時間後，遅延像は FDG 投与 2

時間後にそれぞれ頭頂部から骨盤部までを Ad-

vance Nxi (GE Medical Systems, Waukesha, WI, USA)

で 1 ベッド emission 2 分・transmission 1 分で 6–7

ベッドの 2D 撮影 (128×128 マトリックス) を行っ
た．画像再構成は ordered subjects expectation maxi-

mization (OS-EM) 法，吸収補正は segmentated at-

tenuation correction (SAC) 法を用いた．
併用検査

甲状腺超音波，乳腺超音波は FDG-PET 検査と
同日に施行されており，この検査所見における判
断は読影判定委員によって行われたのではなく，
各施設における検査結果をもとに行った．胸部

CT はマルチスライス CT (Robusto, Hitachi Medico,

Tokyo, Japan) において，管電圧 120 kVp， 管電
流 100–160 mA， テーブル移動速度 35 mm/回転，
回転速度 0.8 秒，10 mm 厚/ピッチ 7/画像再構成
10 mm 軸位断で撮像を行った．
便潜血反応検査は，便中ヒトヘモグロビンのラ

テックス凝集法を用いた二日法で行われ，2 回の
うちいずれかで陽性であったものを便潜血陽性と
判定した．

Viewer の設定

PET 画像は 4 分割画面で，maximum intensity

projection (MIP) の回転像と軸位断，冠状断，矢状
断を白黒で同時に表示した．CT 画像は MIP， 軸
位断とともに viewer に表示した．評価対象である
FDG の集積部位および CT 画像所見を viewer 上
で第三者が指し示し，それぞれの対象部位に関し
て評価が行われた．
データ解析

各読影項目に対する所見は，5 人の読影判定委
員のうち 3 名以上が選択したものを共同見解とし
ての所見とみなし，判定が分かれたものは再度画
像を確認し，協議による合意のもとで判定を下し
た．総合判定は，読影判定委員の協議によってな
された前述の 5 段階判定 (1～5) をそのまま 「合
意スコア」 と定めた．集積形態，集積度，判定に
対しては一致率 (κ) の算出を行い，5 名の読影判
定委員の診断一致率を比較した．また上記の 「合
意スコア」 において 3 以上を要精査とした場合，
要精査とするかしないかの判定に関して，一致率
(κ) の算出を行った．κ は MedCalc for Windows,

version 7.6.0.0 (MedCalc Software, Mariakerke, Bel-

gium) を用いて算出し，slight (0.00–0.20)， fair

(0.21–0.40)， moderate (0.41–0.60)， substantial

(0.61–0.80)， almost perfect (0.81–1.00) と評価し
た．ROC 解析に関する ROC 曲線下面積 (Az 値)

は，MedCalc for Windows,  version 7.6.0.0 (MedCalc

Software, Mariakerke, Belgium) を用いて算出した．
合意スコア (最終判定) が要精査となるかどうか
(≧3) および最終結果が悪性か悪性以外かに対し
て，各読影項目や併用検査所見が有意に影響する
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かどうかをロジスティック回帰分析を用いて検定
した．ロジスティックス回帰分析は SPSS software

(SPSS Inc., Chicago, USA) を用いて行い，p＜0.05

を統計学的な有意と定めた．

III.III .III .III .III .　結　　果

乳　　腺

読影判定の一致率 (κ) は，「集積形態」 では 0.576，
「集積度」 では 0.758， 5 段階判定では 0.542 であ
り，要精査の判断に関しては，0.557 であった．
合意スコア 3 以上を陽性判定とすると，FDG-PET

の要精査率は 81.8% (＝27/33)， 陽性適中率 (PPV:

positive predictive value) は 66.7% (＝18/27) であっ
た (感度 85.7%， 特異度 25.0%)．乳腺超音波は 13

症例に施行され，全例で陽性 (うち悪性 10 例，良
性 1 例，正常 2 例) であった．この 13 症例では
FDG-PET 検査の PPV は 88.9% (＝8/9) であるが
(感度 80.0%， 特異度 66.7%)， 乳腺超音波検査を
併用しどちらかで陽性なら要精査と判定した場
合，PPV は 76.9% (＝10/13) であった (感度 100.0%，
特異度 0%)．
ロジスティック回帰分析では，「集積形態」 お

よび 「集積度」 は要精査判定と精査結果のいずれ
にも有意な因子とは判定されなかった．これは対

Table 1a Classification of accumulating pattern of FDG
in breast region

Classification Malignant Not malignant Total

Small Localized
   Accumulation 20 12 32
Large Localized
   Irregular Accumulation   2   0   2
Diffuse Accumulation   1   0   1
No Accumulation   0   2   2

Table 1b Classification of accumulating degree of FDG
in breast region　

Classification Malignant Not Total Range of
malignant SUVmax*

Very High
   Accumulation   1   0   1 14.0
High
   Accumulation   3   0   3 10.8–6.7
Moderate
   Accumulation   4   2   6   5.4–3.2
Slight
   Accumulation 15 11 26   3.0–0.9
No Accumulation   0   1   1   1.6

   *Maximum standardized uptake value

Table 1c   Scoring results of each case with FDG-PET

  Score (with agreement)

≧ 3 ≦ 2

Malignant 18 3
Not Malignant   9 3

Fig.  1    Representative uptake pattern of FDG in breast. (a)
Large localized irregular, high accumulation, (b)
Small localized, slight accumulation, (c) Localized
accumulation in diffuse accumulation of breast
origin.
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象症例の中に小型限局性の軽度集積である症例の
占める割合が高いためであると考えられた．

Table 1a に 「集積形態」 の判定結果を，Table 1b

に 「集積度」 の判定結果を，Table 1c に読影判定
の 「合意スコア」 を示す．乳腺に中等度以上の限
局性集積が認められた場合 (Fig. 1a) は，その集積
の大きさにかかわらず全例が要精査と判定され，
その 80.0% が悪性であった (PPV 80.0%)．また 「集
積形態」 が小型の場合  (Fig. 1b)， 「集積度」 が軽度
であっても 62.5% が悪性であった (PPV 62.5%)．
乳腺の集積以外に，領域リンパ節への FDG の集
積が認められた場合は，全例が要精査症例と判定
され，全例が悪性であった．小型限局性集積，中
等度集積以上の限局性集積，領域リンパ節への
FDG 集積が認められた場合を要精査とすると，
要精査率 97.0% (＝32/33)， PPV 63.6% (＝21/32)

となる (感度 95.2%， 特異度 0%)．要精査と判定
されなかった症例は，乳腺にびまん性の集積があ
り内部の限局性集積の判断が困難であった例や，
病変自体が 5 mm 以下と非常に小さく実際には超
音波所見から要精査と判定されていた例であっ
た．軸位断で明確な集積が認められない場合で
も，冠状断，MIP 画像上で低い SUV (standardized

uptake value) 値を対象とするように画像を調整さ
せることで，びまん性集積に限局性集積が浮かび
上がる症例が数例あり (Fig. 1c)， その大半が悪性
であったため，小型限局性の軽度集積の重要性を
認識し，その確認には慎重を期するべきであると
考えられた．乳腺には FDG の生理的な集積が認
められることがあり，特に低集積を示す病変との
区別が困難であったため，集積に左右差が認めら
れる場合や乳腺のびまん性集積から離れるもしく
は突出するような限局性病変は病変の存在が疑わ
れ要精査と判定される傾向にあった．
甲 状 腺

読影判定の一致率 (κ) は，「集積形態」 では 0.732，
「集積度」 では 0.662，  5 段階判定では 0.651 であ
り，要精査の判断に関しては，0.732 であった．ス
コア 3 以上を陽性判定とすると，FDG-PET の要
精査率は 76.2% (＝32/42)， PPV は 59.4% (＝19/

32) であった (感度 90.5%， 特異度 38.1%)．甲状
腺超音波は 36 症例に施行され，陽性 33 例 (うち
悪性 18 例，良性 15 例)，  陰性 3 例 (良性 3 例) で
あった．この 36 例では，FDG-PET 検査による
PPV は 58.1% (＝18/31) であるが (感度 100.0%，
特異度 27.8%)， FDG-PET 検査と甲状腺超音波を
組み合わせた場合，PPV は 52.9% (＝18/34) であっ
た (感度 100.0%， 特異度 11.1%)．
ロジスティック回帰分析では，「集積形態」 が

小型限局性で，かつ 「集積度」 が強い集積以上と
判定された場合 (Fig. 2a) に，有意に要精査と判定
され (p＜0.05)， 精査結果に対しても有意な因子

Table 2a Classification of accumulating pattern of FDG
in thyroid region

Classification Malignant Not malignant Total

Small Localized
   Accumulation 16 12 28
Large Localized
   Irregular Accumulation   6   5 11
Diffuse Accumulation   0 14 14
No Accumulation   0   1   1

Table 2b Classification of accumulating degree of FDG
in thyroid region　

Classification Malignant Not Total Range of
malignant SUVmax*

Very High
   Accumulation   3   3   6   30.3–13.9
High
   Accumulation   6   5 11 15.0–6.6
Moderate
   Accumulation   8 13 21   7.9–3.9
Slight
   Accumulation   5 10 15   4.1–2.6
No Accumulation   0   1   1 ―

   *Maximum standardized uptake value

Table 2c   Scoring results of each case with FDG-PET

  Score (with agreement)

≧ 3 ≦ 2

Malignant 21 0
Not Malignant 14 7
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Fig.  2   Representative uptake pattern of FDG in thyroid.
(a) Small localized, high accumulation, (b) Small
localized, slight accumulation (MIP image,
transaxial image), (c) Bilateral diffuse, high accu-
mulation.

と判定された (p＜0.05)．
Table 2a に 「集積形態」 の判定結果を，Table 2b

に 「集積度」 の判定結果を，Table 2c に読影判定
の 「合意スコア」 を示す．大きさ，集積度にかか
わらず限局性の集積が認められた場合にはほぼ全
例悪性が疑われたが，精査結果はその 56.4% が悪
性であった (PPV 56.4%)．またこの場合，悪性以
外は腫瘤を形成する良性腫瘍であった．限局性の
集積の場合，集積の程度が強いほうが弱い場合よ
りも，悪性の確率がやや高いという結果になっ
た．しかし，軽度集積 (Fig. 2b) でも小型限局性の
集積では悪性の確率が 45.5% 認められることから

(PPV 45.5%)， 集積強度で精査するかどうかを判
定するのではなく，軽度集積でも精査が必要であ
り，特にそれが限局性の集積形態を呈する場合は
さらに注意が必要である．「集積形態」 がびまん性
(Fig. 2c) であれば，その集積度にかかわらず良性
と考えてよく，甲状腺全域に対称性に集積が認め
られた場合は，ほとんどが慢性甲状腺炎であった
ことから，慢性甲状腺炎と判断する所見と考えて
よい．限局性集積が認められた場合を要精査とす
ると，要精査率 83.3% (＝35/42)， PPV 60.0%

(＝21/35) となる (感度 100.0%， 特異度 33.3%)．
肺

読影判定の一致率 (κ) は，「集積形態」 では 0.846，
「集積度」 では 0.834， 5 段階判定では PET が 0.772，
胸部 CT が 0.543， 総合判定が 0.600， 要精査の
判断に関しては，0.472 であった．スコア 3 以上
を陽性判定とすると，肺症例の読影判定では
FDG-PET の要精査率は 75.0% (＝42/56)， PPVは
45.2% (＝19/42) であった (感度 70.4%， 特異度
20.7%， Az 0.508)．胸部 CT 検査は全例に施行さ
れ，要精査率は 67.9% (＝38/56)， PPV は 71.1%

(＝27/38) であった (感度 100.0%， 特異度 62.1%，
Az 0.922)．さらに PET 検査所見と胸部 CT 検査
所見の総合判定では，要精査率は 67.9% (＝38/

56)， PPV は 71.1% (＝27/38) であった (感度
100.0%， 特異度 62.1%， Az 0.922)．胸部 CT を
併用したことによって精査不要から要精査に変
わったのは 8 例 (悪性 6 例，良性 2 例)， 要精査
から精査不要に変わったのは 18 例 (良性 18 例)

であった．
ロジスティック回帰分析では，集積形態はその

大きさにかかわらず限局性の集積，集積度は強い
集積以上であることが精査結果に対する有意な因
子と判定された (p＜0.05)．しかしながら CT 所見
による判定を組み合わせると，CT 所見のみが精
査結果に対する有意な因子と判定された．要精査
の判定に対しては，FDG-PET のみで判断する場
合は集積形態がその大きさにかかわらず限局性で
あることが有意な因子であるが (p＜0.05)， CT 所
見による判定を組み合わせると，CT 所見のみが
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要精査判定に対する有意な因子であった (p＜
0.05)．集積度は 「強い集積」 以上と判定された場
合に，要精査判定に対する有意な因子と判定され
たが (p＜0.05)， CT 所見を組み合わせると CT 所
見による判定のみが有意な因子であった．Fig.

3a～3c に肺の代表的な FDG 集積の画像を提示す
る．

Table 3a に集積形態の判定結果を，Table 3b に
集積度の判定結果を，Table 3c (FDG-PET)， Table

3d (胸部 CT)， Table 3e (FDG-PET と胸部 CT の総
合判定) にそれぞれの読影判定の 「合意スコア」 を
示す．集積形態が大きさにかかわらず限局性であ
る場合は 39.6% に悪性が認められた (PPV 39.6%)．

Table 3a Classification of accumulating pattern of FDG
in lung region

Classification Malignant Not malignant Total

Small Localized
   Accumulation 14 24 38
Large Localized
   Irregular Accumulation   7   8 15
Diffuse Accumulation   0   4   4
No Accumulation   6 16 22

Table 3b Classification of accumulating degree of FDG
in lung region　

Classification Malignant Not Total Range of
malignant SUVmax*

Very High
   Accumulation 1   1   2   18.4–12.0
High
   Accumulation 8   8 16 12.1–5.8
Moderate
   Accumulation 3   8 11   6.5–2.9
Slight
   Accumulation 9 21 30   3.6–2.1
No Accumulation 6 14 20 ―

   *Maximum standardized uptake value

Fig.  3   Representative uptake pattern of FDG in lung. (a)
Small localized, slight accumulation, (b) Small lo-
calized, moderate accumulation, (c) Large local-
ized irregular, high accumulation.

Table 3c   Scoring results of each case with FDG-PET

  Score (with agreement)

≧ 3 ≦ 2

Malignant 19 8
Not Malignant 23 6

Table 3d   Scoring results of each case with chest CT

  Score (with agreement)

≧ 3 ≦ 2

Malignant 27   0
Not Malignant 11 18

Table 3e Scoring results of each case with combined FDG-
PET and chest CT

  Score (with agreement)

≧ 3 ≦ 2

Malignant 27   0
Not Malignant 11 18
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しかし，この場合の集積度はさまざまであり，結
果的には肺病変に対応する FDG の集積が明らか
でなく，CT と併用してはじめてその病変が明ら
かになった場合も多い．実際に悪性であるにも関
わらず FDG-PET で要精査とされなかった例は，
FDG の集積が認められず CT ではじめて指摘可能
であった病変であった．このことから FDG の集
積の有無に限らず，CT 所見の確認は病変の拾い
上げのために必須であった．限局性集積が認めら
れ，かつ CT 所見で悪性が疑われる場合を要精査
とすると，要精査率 96.4% (＝54/56)， PPV 50.0%

(＝27/54) となる (感度 100.0%， 特異度 10.3%)．
CT 所見は  「Single slice helical CT による肺癌

CT  検診の判定基準と経過観察ガイドライン」 に
基づいて判断がなされており，肺内小結節の中で
mixed ground glass opacity (GGO)， solid type を示
したものは要精査もしくは経過観察が望ましいと
判断された．この場合の要精査とは HRCT による
再検査を意味する．CT 所見において散布像など
の炎症性変化が確認された例では，その病変に
FDG の集積が認められた場合は，良性疾患と判
断するも現時点での治療が必要とされると判断さ
れた．
大　　腸

読影判定の一致率 (κ) は，FDG-PET 早期像にお
いて 「集積形態」 では 0.549， 「集積度」 では 0.592，
FDG-PET 早期像の 5 段階判定では 0.414， 要精
査の判断に関しては，0.469 であり，FDG-PET 遅
延像の 5 段階判定では 0.587， 要精査とするかし
ないかに関しては，0.727 であった．スコア 3 以
上を陽性判定とすると，FDG-PET 早期像の要精
査率は 69.6% (＝48/69)， PPV は 43.8% (＝21/48)

であった (感度 80.7%， 特異度 37.2%， Az 0.623)．
FDG-PET 早期像と遅延像を合わせて読影した場
合の要精査率は 59.4% (＝41/69)， PPV は 56.1%

(＝23/41) であった (感度 88.5%， 特異度 58.1%，
Az 0.776)．便潜血検査の要精査率は 46.4% (＝32/

69)， PPV は 50.0% (＝16/32) であった (感度 61.5%，
特異度 62.8%)．FDG-PET 検査早期像と便潜血検
査を組み合わせた場合，どちらかが陽性の場合を

要精査とみなすと，要精査率は 82.6% (＝57/69)，
PPV は 42.1% (＝24/57) であった  (感度 92.3%，
特異度 23.3%)．FDG-PET 検査早期像および遅延
像による判定と便潜血検査を組み合わせた場合，
要精査率は 72.5% (＝50/69)， PPV は 48.0% (＝24/

50) であった (感度 96.1%， 特異度 39.5%)．
遅延像で 「位置変化なし，集積増加」 は 41 部

位 (悪性 19 例，良性 15 例，正常 7 例) であり，
精査不要から要精査に変更されたのは 4 部位 (悪
性 2 例，良性 2 例) で，要精査から精査不要に変
更した例はなかった．遅延像で 「位置変化あり，
集積増加」 は 21 部位 (悪性 4 例，良性 7 例，正常
10 例) であり，精査不要から要精査に変わったの
は 1 部位 (悪性 1 例)， 要精査から精査不要に変
わったのは 9 部位 (悪性 1 例，良性 3 例，正常 5

例) であった．遅延像で 「位置変化あり，集積低
下」 は 9 部位 (良性 1 例，正常 8 例) であり，精査
不要から要精査に変わった例はなく，要精査から
精査不要に変わったのは 3 部位 (良性 1 例，正常
2 例) であった．遅延像で 「位置変化なし，集積低
下」 は 7 部位 (悪性 4 例，正常 3 例) であり，精査
不要から要精査に変わった例 1 部位 (悪性 1 例)

で，要精査から精査不要に判定が変更した例は 1

部位 (悪性 1 例)であった．
ロジスティック回帰分析では，FDG-PET 早期

像の 「集積形態」 および 「集積度」 のいずれも精査
結果に対して有意な因子ではなかった．一方，要
精査判定に対しては PET 早期像が 「集積形態」 が
小型限局かつ 「集積度」 が中等度以上の集積の場
合，そうでない場合と比較して有意と判定された
(p＜0.05)．PET 早期像における 「集積形態」 およ
び 「集積度」 に，遅延像の 「集積位置の変化」 と
「集積度の変化」 を合わせて判定した場合では，
「集積位置の変化」 のみが精査結果に対する有意な
因子であった (p＜0.05)．最終判定に対しては，
「集積形態」，「集積度」，「遅延像での集積位置変
化」 が有意な因子と判定された (p＜0.05)．また便
潜血反応は最終結果に対しては有意な因子ではな
かった．

Table 4a に 「集積形態」 の判定結果を，Table 4b
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に 「集積度」 の判定結果を，Table 4c (早期相)，
Table 4d (遅延相) にそれぞれの読影判定の 「合意
スコア」 を示す．「集積形態」 が限局性 (Fig. 4a，
Fig. 4b) である場合はその 44.0% が悪性であった
(PPV 44.0%)．また 「集積度」 は中等度以上の場

合，33.3% が悪性であった (PPV 33.3%)．集積が
短連続型 (Fig. 4c) である場合，限局性と比較して
悪性の比率は低かったが，この中で集積が中等度
以上の場合に悪性が多く認められた．遅延像によ
る判定では，早期像と比較し集積位置に変化がな
く，集積度が上昇している場合に要精査と判定さ
れる傾向があり，早期像での集積形態や集積度に
よってこの傾向が変化することはなかった．短連
続型集積を呈した所見で悪性であった症例は，遅
延像で集積位置の変化が認められず，集積が早期
像と比較して上昇していたことで全例要精査と判

Table 4a Classification of accumulating pattern of FDG
in colon/rectum region

Classification Malignant Not malignant Total

Small Localized
   Accumulation   9 20 29
Large Localized
   Irregular Accumulation 13   8 21
Diffuse Accumulation   4 13 17
No Accumulation   1 10 11

Table 4b Classification of accumulating degree of FDG
in colon/rectum region　

Classification Malignant Not Total Range of
malignant SUVmax*

Very High
   Accumulation   3   2   5   18.8–12.4
High
   Accumulation 11 18 29 20.0–7.3
Moderate
   Accumulation   8 17 25   8.0–3.0
Slight
   Accumulation   5 14 19   4.8–2.5

   *Maximum standardized uptake value

Fig.  4   Representative uptake pattern of FDG in colon/
rectum. (a) Small localized, moderate accumu-
lation, (b) Large localized irregular, moderate
accumulation, (c) Short segmental, moderate ac-
cumulation, (d) Long segmental, moderate accu-
mulation.

Table 4c   Scoring results of each case with FDG-PET
(early phase)

  Score (with agreement)

≧ 3 ≦ 2

Malignant 21   5
Not Malignant 27 16

Table 4d   Scoring results of each case with FDG-PET
(delayed phase)

  Score (with agreement)

≧ 3 ≦ 2

Malignant 23   3
Not Malignant 18 25
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断された．集積形態の変化が認められない場合は
特に悪性が疑われ要精査とされる傾向が強かった
が，回盲部に集積が認められた症例では精査不要
とされ，便潜血も陰性であった．FDG-PET 早期
像に対して，遅延像の追加や併用検査を行うこと
で非要精査から要精査となった悪性の症例もあっ
たが，一般的には，短連続型集積以外に関して
は，要精査から非要精査となる例が多かった．一
方，長連続型の集積 (Fig. 4d) では軽度集積の場合
であっても悪性は少数例認められ，便潜血で要精
査とされた例もあるが，今回対象とした精査項目
だけでは要精査と判断することは困難であり，わ
ずかながら悪性病変が見逃されるという結果に
なった．限局性集積が認められた場合と短連続型
集積でかつ遅延像で集積の位置に変化が認められ
ないかもしくは集積が上昇した場合を要精査とす
ると，要精査率 84.1% (＝58/69)， PPV 43.1%

(＝25/58) であり (感度 96.2%， 特異度 25.0%)，
さらにこれに便潜血反応陽性である場合を要精査
とすると，要精査率 89.9% (＝62/69)， PPV 40.3%

(＝25/62) であった (感度 96.2%， 特異度 17.5%)．

IV.IV.IV.IV.IV.　考　　察

FDG-PET 検査は 「がんの早期発見」 に寄与する
可能性があるが，早期発見を目的とした FDG-

PET 検査は日本では普及し始めたばかりであり，
まだ十分なエビデンスは得られていない．一方，
FDG-PET 検査の急速な普及とともに，それを読
影する医師も増加し，読影経験の浅い医師も多く
携わっていると考えられる．2005 年度に FDG-

PET がん検診を行った約 50,000 件を対象とした
アンケート調査では，約 1.14% である 500 件に
がんが発見されたが，全検査の中で悪性を疑い精
査を必要とした割合つまり要精査率の平均は
9.8% であり，施設間で 1.7–24.6% とかなりのば
らつきが認められた4)．アンケート集計結果から
推測すると，要精査にばらつきが認められた理由
としては，各施設が採用している併用検査の差異
や，併用検査の結果を FDG-PET の読影時に反映
させているか否かなどが考えられるが，それだけ

では説明困難である．すなわち，併用検査の種
類，結果によらず FDG-PET の読影判定基準が各
施設，各読影医師ごとに異なることが考えられ，
FDG-PET を検診として確立させるためには特に
重要な問題であると認識された．2004 年および
2007 年に日本核医学会・臨床 PET 推進会議から
公表された 「PET がん検診ガイドライン」5,6) で
は，FDG-PET 検査と PET/CT 検査における主要
ながんに対する解説が簡便に記載されており，こ
れに加えがんの発見率を向上させることにおいて
FDG-PET および PET/CT 検査に併用する検査と
して有用と考えられる検査に関しても記載がなさ
れている．現時点ではこれらが FDG-PET がん検
診における大きな指標であるが，どのような例を
要精査とすべきかの具体的な指針はなく，FDG-

PET がん検診の精度を評価するためには早急に対
応すべき問題である．このため，現在の読影判定
方法に関する検討とそれを基にした読影判定基準
の作成が必要と考えられる．

FDG-PET 所見として着目すべき項目は事前に 5

人の読影判定委員に意見を求めた．その結果，今
回の取り上げた 4 臓器に共通して 「集積形態」 と
「集積度」 が読影上重要視すべき点としてあげられ
た．まず 「集積形態」 は 「限局性集積」 か 「びまん
性集積」 かに大きく分け，さらに 「限局性集積」 は
「小型限局性集積」 と 「大型限局性集積」 に分けて
考えて分析するのが適当であると考えられた．大
腸では集積部位が縦方向に連続する形状も比較的
多く認められ，これは良性を疑わせる所見として
認識されていたが，「短連続型集積」 と名称を定め
形態の一区分として含めた．さらに大腸では腸管
に沿った淡い集積が認められることがあり，これ
を 「びまん性集積」 ではなく 「長連続型集積」 と表
現した．これら 「集積形態」 の典型例は図示し
た．読影判定委員の 「集積形態」 に関する一致率
は全臓器で moderate 以上であった．この中で乳腺
と大腸では他と比較して一致率がやや劣るが，乳
腺では症例の中に小型で集積度の比較的低い症例
が多く，乳腺の軽微な生理的集積もあることから
さらに判断を難しくし，大腸では中～大型不整集
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積と短連続型集積の判断にややばらつきが認めら
れていた．本研究の対象臓器に共通して集積形態
が限局性集積であることは悪性をより強く疑わせ
る所見と考えられており，統計学的には読影判定
委員の要精査判定に対する有意な因子であると判
定された．集積形態が限局性集積であることが要
精査の基準であり，甲状腺，肺では悪性を示唆す
る所見と判断された．
一方 「集積度」 はその集積強度によって 「非常

に強い集積」 から 「軽度集積」 までの項目を設け
た．集積度を判断するにあたっては，現在汎用し
ている方法として SUV 値を指標にする方法があ
るが，その値は体格，撮像装置や画像再構成過程
の違いに影響を受けると言われており，絶対的な
値ではない7,8)．今回の検討では読影判定委員が視
覚的に判定する集積の基準は，一致率がほぼ sub-

stantial からそれ以上であることからその判定に顕
著な差はないと考えられ，実際に各臓器の Table

に示したように SUV maximum は判定された集積
度ごとに層別化されている．これら 「集積度」 の
典型例は図示した．一般的には，集積度が強いほ
ど悪性がより疑われると考えられており9)，実際
に統計学的には要精査の判定に有意な因子と判定
された．しかし，その集積度の基準は臓器によっ
て異なり，乳腺では軽度の集積であっても集積形
態と合わせて有意と判定されることがあるのに対
し，大腸では高集積である生理的集積が認められ
ることがあるため悪性を疑わせる集積度の基準は
やや高い傾向にあった．全対象部位で共通して，
集積度は精査を勧めるかどうかの判定には統計学
的に有意な因子と考えられたが，最終結果に対す
る有意な因子とはならなかった．

FDG-PET がん検診のアンケート結果では，
FDG-PET 検査に併用される検査は多岐にわたっ
ていた．大腸癌に対しては便潜血検査，乳腺に対
してはマンモグラフィなどのように，がん検診に
対する有効性が証明されている検査もあるが，検
診によってはその発見率に報告間でばらつきがあ
る10)．FDG-PET 検査に併用する検査として有効
かどうかについては，実際にがん検診として有効

性が証明されている検査とは別に新たに検証して
いく必要があり，さらに簡便性や侵襲性，経済性
も含めた検討が求められる．今回の読影判定試験
では，乳腺超音波，甲状腺超音波，胸部 CT， 便
潜血反応 (二日法) を対象としたが，これは FDG-

PET がん検診の現状を踏まえ，アンケート結果を
もとにして，汎用性のある検査を選択したためで
ある4)．
本研究で対象とした 200 症例のうち当該施設で

要精査となっていた割合 74.0% (148/200) は，当
該施設の受診者総数のうち実際に 4 臓器がんで要
精査となった割合 6.4% (1,315/20,589) とは大きく
異なる．全症例について読影判定を行うことは困
難であり，読影判定実験を効率的に行うために症
例を選択したが，その選択にはバイアスが生じて
いることは事実である．精査結果が判明して本研
究に無作為に抽出され提供された 383 症例は，要
精査件数は 279 件，非要精査件数は 104 件であ
り，本研究で対象とした 200 件のうち，要精査件
数は 148 件，非要精査件数は 52 件であった．本
研究対象症例における読影判定委員による要精査
件数 (スコアが 3 以上) は，実際に要精査とされ
た 148 件中 123 件，非要精査とされた 52 件中 15

件であった．この割合を全施行検査数に単純にそ
のまま換算すると，1,315 件の要精査件数のうち
1,093 件が，19,274 件の非要精査件数のうち 5,560

件が新たに要精査とされ要精査率は約 32% と算
出されるが，今回の検証では各臓器に何らかの検
証すべき FDG の集積が認められるか，胸部 CT に
限っては一部に検証すべき CT 所見のみを認める
症例を対象としており，実際の検診では全く所見
がない症例も数多くあることから，実際にこの判
定基準を実際の受診者群に適用した場合の要精査
率はこれより少ないと考えられる．
今回の検証は要精査の判断の必要な所見を認め

る症例で判定されていることから，読影判定で精
査が必要，つまり陽性と判断されたうちで，実際
に悪性が含まれる割合である 「陽性適中率」 は，
症例選択のバイアスによらず本研究対象で予想が
可能であるため重要視した．それに対して，選択
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症例の影響を受けやすい読影判定の感度や特異度
は参考データとして列挙した．当該二施設の陽性
適中率は，精査結果判明例 833 件中 FDG-PET 陽
性は 600 件であり，そのうち 219 件に FDG-PET

陽性でがんが発見されていることから 36.5% (各
臓器では，乳腺 85 .7%， 甲状腺 37 .5%， 肺
26.1%， 大腸 34.4%) と算出される．報告されてい
る FDG-PET がん検診の要精査例における各臓器
の陽性適中率 (全国集計結果平均) と比較して，今
回の読影判定試験で得られた陽性適中率はそれを
上回っていた．さらに当該施設における全がんの
要精査率は 74.0%， PPV は 60.8% であったが，
読影判定委員の読影結果では要精査率は 69.0%，
PPV 63.0% とわずかに上回り，読影判定委員の判
定とそれをもとに作成された読影判定基準が
FDG-PET がん検診の精度上昇に貢献すると考え
られる．
今回検証した結果を基に，臓器別に Table 5，

6，7，8 のような読影判定基準案を作成した．乳
腺病変に対する FDG-PET 検査の PPV は全国集計
結果では 43.4% と報告されているが4)，共通見解
におけるスコアで 3 以上を異常とした今回の読影

判定試験では，PPV は 66.7% で集計結果を上回っ
ていた．さらに当該施設における乳癌の要精査率
は 66.7%， PPV は 90.9% であったが，読影判定
委員における要精査率は 81.8%， PPV は 66.7% で
あった．乳腺症例におけるスコアによる評価で
は，スコアが高いほど悪性が含まれる可能性が高
いが，悪性は低～高スコアに広く分布している．
乳腺に中等度以上の集積を有する限局性集積が認
められた場合は，大きさにかかわらずその 80.0%

が悪性であり (PPV＝80.0%) 精査を勧めるべきで
あると考えられる (別表読影判定基準－乳腺 ①)．
また集積形態が小型の場合，集積度にかかわらず
62.5% が悪性であり (PPV＝62.5%) 精査が必要で
あると考えられる (別表読影判定基準－乳腺 ②)．
今回検討した症例は FDG の集積形態が小型で集
積度も軽度であるものが多いが，このような所見
でも悪性が判明している．実際このような病変を
指摘することは容易ではないと考えるが，多角的
に画像を確認することや低い SUV の集積ができ
るように画像を調整するなど，小型限局性の軽度
集積の確認は非常に慎重を要する．限局性の集積
は乳腺内に限らず，乳腺のびまん性集積から離れ

Table 5　Diagnostic criteria of FDG-PET for breast region

FDG-PET 所見が以下のいずれかの項目に該当する場合，要精査が勧められる．
　①　限局性集積かつ集積度が中等度以上である場合．
　②　集積度にかかわらず集積形態が小型限局性の場合 (注 1， 2)．
　③　集積に左右差が認められる場合 (注 3)．
　④　領域リンパ節への FDG の集積が認められた場合．
　注 1　明確な集積が認められない場合でも，冠状断や矢状断，MIP 画像を供覧して確認すること

や，より低い SUV を対象に画像を調整して確認することで，限局性集積が認められる場
合があるため十分な観察が必要である．

　注 2　限局性の集積は乳腺のびまん性集積から離れるもしくは突出する場合もあり，そのような
場合も対象となる．

　注 3　FDG の集積は dense breast ではやや上昇し，判断を紛らわしくする可能性があるため乳腺
の性状を加味して読影することも必要である．

　注 4　遅延像を撮像した場合，対象とする集積に集積の増加が認められた場合は悪性が疑われ，
逆に集積が消失もしくは著しく減弱した場合は良性を考える．

FDG-PET に併用する検査とその考え方
　乳腺超音波は FDG-PET 検査に併用することで，FDG-PET で検出困難および判断困難な病変の検
出感度の上昇に寄与すると考えられる．超音波検査自体に検査実施者の技術や主観が少なからず関
与するが，FDG-PET 検査において注意すべき軽微な集積は判断が困難なことが多いと考えられる
ため，そのような場合は超音波所見を合わせた判断を行い，最終的に要精査にすべきかどうかを決
定するべきである．
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るもしくは突出するような場合や所属リンパ節に
もありうるため，視野を広げて観察することも必
要である．さらに乳腺には FDG の生理的な集積
が認められることがあり，特に低集積を示す病変
との区別が困難であったため，要精査の判定は集
積に左右差が認められる場合 (別表読影判定基
準－乳腺 ③) も注意すべき所見と判断された．乳
腺の性状には個人差が認められるが，乳腺への
FDG の集積は dense breast ではやや上昇するため
乳腺内の集積の判断が困難になり11)，またマンモ
グラフィでも検出感度が落ちると報告されている
ため12)，乳腺の性状を加味して読影することも必
要であると考えられる．腋窩部などの領域リンパ
節に FDG の集積が認められた場合は，悪性を示
唆する所見として精査を行う必要がある (別表読
影判定基準－乳腺 ④)．さらに今回は検討に含め
ていないが，CT 所見の併用や遅延像での集積の
変化も診断の一助となると考えられる．FDG-PET

所見で要精査の判定が困難であった症例では，遅
延像の所見つまり FDG の集積が増強した場合は
悪性を，FDG の集積が低下もしくは消失した場
合は悪性以外と判定する方法が用いられ，これは
精査結果とも一致したため場合によって遅延像を
追加する方法も有効であると考える13)．乳腺超音
波は検証例の一部に行われたが，非常に高い検出
感度を示した．乳腺超音波では 10 mm 以下の病
変も指摘されており，検出感度の上昇に寄与する
と考えられる．特に小病変では，超音波検査自体
に検査実施者の技術や主観が少なからず関与する
と考えられるため14)，再現性や正確性という面か
らも今後検討する必要があるが，FDG-PET 検査
において非常に軽微な集積でもがんの可能性があ
ることを考慮し，積極的に限局性集積を確認しに
いくように努め，集積が弱いが集積形態が限局性
である場合や生理的集積の影響などで判定が困難
な場合は，超音波検査によって確認することで，
要精査とすべきかの判定を委ねることも可能であ
ると考える．遅延像の検討や超音波および CT の
併用に関しては，今回検証では症例が少なく断言
はできないが，少なくともこれらのいずれかを組

み合わせて精査の必要性を判断した当該施設と読
影委員の要精査率の違いから判断する限りでは，
要精査率を下げることや陽性適中率を上昇させる
ことができる可能性があると考えられる．本論文
においてわれわれは，肺病変の検出向上のために
胸部 CT の併用を勧めているが，その縦隔条件を
表示することで FDG の集積に対応する乳腺病変
の検出に応用できる可能性がある．さらに PET/

CT は FDG の集積部位を CT 上で形態的に正確に
同定することが可能であり，正診率の向上に貢献
すると考えられる15)．
甲状腺病変に対する FDG-PET 検査の PPV は全

国集計結果では 28.9% と報告されているが4)，共
通見解におけるスコアで 3 以上を異常とした今回
の読影判定試験では，PPV は 59.4% で集計結果
を上回っていた．さらに当該施設における甲状腺
癌の要精査率は 71.4%， PPV は 63.3% であった
が，読影判定委員の読影結果は，要精査率
67.9%， PPV 59.4% と同等であり，本読影判定は
検診精度の向上に寄与すると考えられる．スコア
による評価では，悪性の可能性が疑われるスコア
3 以上と判定された中で半数に悪性が認められ，
それ以下のスコアでは良性病変であったが，スコ
ア 5 と判定された 2 例は腫瘤を形成する良性病変
(結節性甲状腺腫) であった．甲状腺は，集積形態
が大きさにかかわらず限局性である場合，その
56.4% が悪性であり (PPV＝56.4%)， 悪性の可能
性が高く精査が必要である (別表読影判定基準－
甲状腺 ①)．またこの場合，悪性以外は腫瘤を形
成する良性腫瘍であったため，限局性の集積と判
断した場合は超音波検査を併用した内部性状の確
認や詳細な精査が必要と考える．限局性集積の場
合，集積度が高いほど悪性の可能性が高い結果に
なったが，軽度集積でも悪性の確率が 45.5% もあ
り，集積度は要精査の判定因子としては不十分で
ある．集積形態がびまん性であれば，その集積度
にかかわらず慢性炎症の可能性が高く良性と考え
てよいが，一般的にはホルモン値の確認などの内
科的精査を勧めるのが妥当と考える．ただし，ま
れではあるが悪性リンパ腫などの悪性病変である場
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合もあるため16)，急速に増大していることを示唆
する頸部圧迫感などの臨床症状の有無は確認すべ
きである．甲状腺超音波は感度や特異度に優れて
おり，形態や石灰化の有無を確認できるという長
所をもつ17)．今回の検証では甲状腺超音波単独で
も非常に良好な結果が得られており，PET 陰性の
がんや小病変の検出に関して FDG-PET を補助す
るという意味において併用する価値があると考え
られる．ただし，超音波自体が検査施行者の主観
に依存することも考えられ，単独で判断するより
も FDG-PET 所見に組み合わせることで，客観的
な病変の認識を行うという意味において有用であ
ると考えられる．また FDG-PET は全身を描出す
る検査であり所属リンパ節の確認や遠隔病変の確
認が可能であることに意義があると思われる18)．
肺病変に対する FDG-PET 検査の PPV は全国集

計結果では 25.0% と報告されているが4)，共通見
解におけるスコアで 3 以上を異常とした今回の読
影判定試験では，PPV は 71.1% で集計結果を上
回っていた．さらに当該施設における肺癌の要精
査率は 71.4%， PPV は 65.0% であったが，読影
判定委員の読影結果は，要精査率 67.9%， PPV

71.1% とやや上回り，本読影判定は高い検診精度

に寄与すると考えられる．肺症例に対する読影判
定委員の一致率はどの項目に関しても fair 以上で
あった．スコアによる評価では，悪性の可能性が
疑われるスコア 3  以上にすべての悪性が含まれ，
それ以下のスコアでは良性病変であった．肺で
は，集積形態が大きさにかかわらず限局性である
場合は 39.6% に悪性が認められ (PPV＝39.6%)

精査を要する (別表読影判定基準－肺 ①)．しか
し，集積度はさまざまであり，肺病変に対応する
FDG の集積が明らかでなく，CT と併用してはじ
めてその病変が明らかになった場合も多い．今回
の検証では，FDG-PET 所見に胸部 CT 検査を参
照した後のスコアリングは，FDG-PET でスコア 2

以下とされていた悪性がすべて要精査 (スコア 3

以上) と判断され，スコア 3 以上と判断されてい
た悪性以外の集積は大幅に非要精査 (スコア 2 以
下) へと変更された．FDG-PET は 10 mm 以上の
孤立性結節の鑑別19) や病期診断に対して有用性が
報告されているが20)，一方 10 mm 以下の小病変
の検出能が悪いこと，胸部 CT の HRCT で GGO

を呈する細気管支肺胞上皮癌は FDG の集積に乏
しいこと21)，呼吸性移動の影響を受けやすい下肺
野に存在する病変では FDG の集積が低めになる

Table 6　Diagnostic criteria of FDG-PET for thyroid region

FDG-PET 所見が以下のいずれかの項目に該当する場合，要精査が勧められる．
　①　集積形態が大きさ，集積度にかかわらず限局性である場合 (注 1， 2， 3)．
　注 1　限局性集積では集積度が高いほど悪性の可能性が高いが，軽度集積でも悪性の確率が高く，

集積度を要精査の判断因子として考えるべきではない．
　注 2　限局性の集積が認められた場合，悪性以外は腫瘤を形成する良性腫瘍である可能性も多く，

限局性の集積と判断した場合は超音波検査を併用した内部性状の確認や詳細な精査が必要
となる．

　注 3　集積形態がびまん性であれば，その集積度にかかわらず良性と考えてよく，甲状腺全域に
対称性に集積が認められる場合は慢性甲状腺炎の可能性が高いが，一般的にはホルモン値
の確認などの内科的精査を勧めるのが妥当と考える．ただし頻度はまれであるが，悪性リ
ンパ腫も同様の所見を呈することがあり，頸部の臨床症状 (頸部圧迫感など) を加味した判
断が必要である．

FDG-PET に併用する検査とその考え方
　甲状腺超音波は感度や特異度に優れており，形態や内部性状を確認できるという長所をもつ．そ
のため，PET 陰性のがんや小病変の検出に関して FDG-PET を補助するという意味において併用す
る価値があると考えられる．ただし，超音波自体が検査施行者の主観に依存することも考えられる
ため，単独で扱うよりも FDG-PET 所見に組み合わせることで，客観的な病変の認識を行うという
意味において有用性があると考えられる．
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こと22)，などの限界がありスコアリングの変化の
要因と考えられる．そのため FDG の集積の有無
に限らず，胸部 CT 所見の確認を行うことは肺病
変の存在診断，質的診断において必須である．

CT 所見は胸部 CT 検診研究会 (2006 年より NPO

法人日本 CT 検診学会) の 「判定基準および経過
観察ガイドライン」23) を参照しているが，肺内小
結節の中で mixed GGO type，  solid type を示した

ものは，短期間に thin-slice CT による再検査を行
うことが望ましいと判断された．この場合の要精
査とは HRCT による再検査を意味する．FDG-

PET 検査のみを行った場合，その病変の発育状態
によっては次回の FDG-PET 検査で異常集積が確
認される可能性もあるが，FDG-PET がん検診の
アンケート調査によれば経年受診者は現状では
25% 程度であり，検査の性質や金額の問題などが

Table 7　Diagnostic criteria of FDG-PET for lung region

FDG-PET 所見が以下の項目に該当する場合，要精査が勧められる．
　①　集積形態が大きさにかかわらず限局性である場合．

FDG-PET に併用する検査とその考え方
　肺病変に対応する FDG の集積が明らかでなく，胸部 CT と併用してはじめてその病変が明らか
になる場合がある．これは病変が小さい場合やすりガラス状陰影 (GGO) を呈する細気管支肺胞上
皮癌のように糖代謝が低い病変，生理的集積部に近接する病変，呼吸性移動の影響を受けやすい下
肺野に存在する病変の場合である．FDG 集積の有無に関わらず，胸部 CT 所見の確認は肺病変の
存在診断，質的診断において必須である．胸部 CT (シングルスライスヘリカル CT) で検出された
肺癌が疑われる陰影についての判定は，胸部 CT 検診研究会 (現 NPO 法人日本 CT 検診学会) の肺
がん診断基準部会にて作成された 「判定基準と経過観察ガイドライン」 を参照して対応する．
　CT 上炎症性変化として判断された例で，その病変に FDG の集積が認められた場合は，良性疾
患と判断するも活動性があると考えられる．これは悪性を示唆する意味での要精査ではないが，治
療を要するという意味で考慮すべきであり，現症や既往を確認した上で，必要があれば精査を勧め
るべきであると考える．

Table 8　Diagnostic criteria of FDG-PET for colon/rectum region

FDG-PET 所見が以下のいずれかの項目に該当する場合，要精査が勧められる．
　①　集積形態が限局性である場合 (注 1)．
　②　集積形態が 「短連続型」 で，遅延像で集積位置の変化がない場合と集積が早期像と比較して

上昇した場合 (注 2， 3)．
　注 1　回盲部は生理的集積として限局性集積が認められることがある．
　注 2　「短連続型」 とは限局性集積と腸管に沿った長連続集積の中間であり，集積形態はさまざま

な方向や階調から確認する必要がある．
　注 3　遅延像は病変の判断に有効な方法のひとつと考えるが，短連続型の集積に対しては病変を

拾い上げることにも寄与するが，一般的には偽陽性を減らす方向により有用性があると考
えられる．

FDG-PET に併用する検査とその考え方
　便潜血反応検査 (二日法) は，死亡率を減少させるという点において検診としての有効性が証明
された検査であるが，その感度，特異度は報告によって幅がある．FDG-PET 検査に便潜血反応検
査を組み合わせることで，病変の拾い上げに寄与すると考えられるが，同時に偽陽性も増加すると
考える．現時点では便潜血反応検査を FDG-PET 検査に併用すべきか，それとも PET をすれば便
潜血が不要かどうかは，データが不足していて結論できない．しかし，便潜血反応検査が 「大腸が
ん検診」 として有効性が証明されているという事実を重視し，併用検査として勧め，便潜血陽性 PET
陰性は要精査とするのが望ましい．また便潜血反応検査を組み合わせても拾い上げきれない病変が
あることは十分に理解しておくべき事項である．
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理由と思われるが，受診者は 1 年以上の間隔をあ
けて検査を行うことが多いと考えられる4)．早期
がんの検出が予後に与える影響は議論されている
が24,25)，少なくとも指標とされた 「低線量による
肺がん検診の手引き」 で推奨されている経過観察
期間が 3～6 か月であることを考慮すると23)，
FDG-PET がん検診施設による受診者への再検査
の必要性の説明についても検討の必要がある．

FDG-PET は 3.5 mSv/回の放射線被曝量が予想
される4)．FDG-PET がん検診に胸部 CT を併用し
た場合，がんの検出という観点からは精度が上昇
すると考えるが，健常者を対象として繰り返し行
われるがん検診の性質上，被曝量の積算は無視で
きない26)．近年 multi-detector CT が標準 CT 機種
として普及し，検診の現場にも導入され頻用され
ている可能性があるが，それぞれの機種にあった
最適な検診 CT 撮影方法を検討する必要がある．
multi-detector CT ではスクリーニング時に thin slice

CT 画像が得られるため，その読影や定判基準
が，従来のシングルスライス CT での 「判定基準
と経過観察ガイドライン」 のままでよいかどうか
についても検討していく必要がある．さらに 「判
定基準および経過観察ガイドライン」 で提示され
ている撮像方法が各施設で施行可能かどうか，さ
らに FDG-PET 検査に併用する胸部 CT の撮像方
法として適切かどうかも今後検討していく必要が
ある．
近年は PET/CT 装置が普及し，今後の FDG-PET

がん検診は PET/CT を用いた検査が主流になると
予想されるが，融合画像用の CT 撮影は安静呼吸
下で行われるため，胸部疾患を検出するための
CT 画像としては画質が悪く，小病変 GGO が検
出できないことがある．このため，FDG-PET が
ん検診時には深吸気呼吸停止下で胸部 CT 検査を
追加して撮る必要がある．ただし，近い時期に胸
部 CT が撮像されている場合は，それを参照し，
新たに追加する必要はない．CT 上炎症性変化と
判断された病変で，FDG の集積が認められた場
合は，良性疾患と判断するも活動性のある炎症を
反映していると考え，即時の治療が必要であると

判断された．また CT 上散布像が認められるが，
FDG の集積が認められない場合においても同様
に治療が必要と考えられる．これらは悪性を示唆
する意味ではないが，治療を要するという意味で
考慮すべきであり，現症や既往を確認したうえで
必要があれば精査を勧めるべきであると考える．
　大腸病変に対する FDG-PET 検査の PPV は全国
集計結果では 22.6% と報告されているが4)，共通
見解におけるスコアで 3 以上を異常とした今回の
読影判定試験では，PPV は 56.1% で集計結果を
上回っていた．さらに当該施設における大腸癌の
要精査率は 81.2%， PPV は 44.6% であったが，
読影判定委員の読影結果は，要精査率 59.4%，
PPV 56.1% と上回り，本読影判定は検診精度の向
上に寄与すると考えられる．スコアによる評価で
は，スコアが低く要精査と判定されない場合でも
少数例ではあるが悪性が含まれ，これは遅延像を
加えた場合でも同様である．大腸では，早期像の
集積形態および集積度は，要精査判定に対して有
意な因子であったが，精査結果に対する有意な因
子とは判定されなかった．集積形態が限局性集積
である場合はその 44.0% が悪性であり (PPV＝
44.0%) 精査が必要であると考える (別表読影判定
基準－大腸 ①)．しかし，大腸には異常が認めら
れないにも関わらず FDG の集積が認められるい
わゆる生理的集積がよく認められ，診断を困難に
する場合がある27)．回盲部などは特に生理的集積
と判断される限局性集積がよく確認される部位で
あり，このような部位をまとめて判定してよい
か，もしくはこのような部分は後述する遅延像に
判定を委ねるべきかどうかは今後の課題である．
限局性以外の集積や軽度集積でも悪性は少なから
ず認められ，今回分類を作成した 「短連続型集積」
という集積形態が挙げられる．集積形態が 「短連
続性集積」 の場合悪性は 23.5% であるが (PPV＝
23.5%)， FDG-PET 検査の早期所見による判定の
みでは要精査不要と判定された例が多かった．こ
の集積形態は限局性集積に近いものから長連続型
に近いものまで幅があり定義が難しいが，悪性が
認められていることを考慮すると注意すべき所見
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である．このような症例では遅延像での変化が有
用であり，集積部位に変動がないことと集積が上
昇したことで，精査結果が悪性であった全例が読
影委員によって要精査と判断された (別表読影判
定基準－大腸 ②)．今回は遅延像の集積形態の変
化および集積度の変化も検討に加えた．大腸の集
積に関しては，遅延像での集積の変化を加えて検
討することで正診率の向上が期待できると考えら
れている28)．一方，限局性の集積では悪性の存在
する可能性が高く，その所見が認められた場合に
は大腸内視鏡の施行を勧めるという報告もされて
いる29)．しかし限局性集積のみでは偽陽性も多い
ことが報告されており29)，実際このような限局性
の集積形態は数多く認められるため，非侵襲的と
は言い難い大腸内視鏡検査を全例に勧めることは
困難である．読影判定委員は集積部位が移動する
場合は生理的要因による集積が考えられることや
集積が早期像と比較して低下することは悪性を疑
いにくいとの観点から遅延像を重視していたため
今回の検討項目に含めた．遅延像を加えた場合，
早期像単独と比較して感度，特異度がともに上昇
しており，遅延像の有用性が認められる．今回の
検証では，FDG-PET 早期像に遅延像を参照した
後のスコアリングは，FDG-PET でスコア 2 以下と
されていた悪性の一部が要精査 (スコア 3 以上) と
判断され，スコア 3 以上と判断されていた悪性以
外の集積は大幅に非要精査 (スコア 2 以下) と判
断された．つまり判定スコアの推移からは，遅延
像は，偽陽性を減らし PPV をあげることに対し
て有用と判断される．統計学的には，集積形態の
変化が唯一精査結果に影響を与える因子と判定さ
れた．集積形態の変化が認められない場合は，
FDG の集積をもたらす何らかの局在的な病変の
存在が疑われる．また集積形態の変化は，集積度
の低下による形態の変化や集積の消失が認められ
た場合でも変化があると判定された．遅延像の追
加は，一定の時間的制限はあるものの非侵襲的な
方法であり，特に大腸には生理的要因から様々な
集積形態，集積度が認められることを考えれば，
判定を補助する方法として施行することが望まし

いと考える．
併用検査として検証した便潜血反応検査 (二日

法) は，死亡率を減少させることからがん検診と
して有効とされている検査である．ただし，その
感度，特異度は報告によって幅があり10)，がんの
検出を目的とした FDG-PET 検査への併用検査と
しての位置づけという点から検討を行う必要があ
る．今回の検証では，便潜血反応検査の感度は
FDG-PET 検査より低く，特異度は同程度であっ
た．FDG-PET 早期像と便潜血反応検査を組み合
わせた場合，感度は大幅に上昇する一方特異度は
低下した．また早期像および遅延像による判定と
便潜血反応検査を組み合わせた場合は，感度には
ほぼ変化がなく特異度は上昇した．FDG-PET 検
査で要精査とされず便潜血反応検査で要精査に回
された例において，見つかった大腸癌の組織型に
一定の傾向は認められなかった．今回の検証で
は，FDG-PET 早期像との組み合わせでは感度に
関しては有用性が認められたが，その他では有用
性が認められなかった．しかし，実際には FDG-

PET 検査で陰性もしくは長連続型集積のため精査
対象とならなかったが，便潜血反応検査で要精査
とされた例が少なからずあり，がんの拾い上げの
ためには必要と考えるが，FDG-PET で指摘困難
な悪性症例を全例拾い上げることができるわけで
はないということは確認しておく必要がある．
今回の読影判定試験の結果から，FDG-PET が

ん検診における読影および要精査判定基準案を作
成したが，前向きの読影判定試験によってその妥
当性を今後検証していくことを提案したい．また
症例を積み重ねることによって，今回対象とした
4 臓器以外の読影基準に関しても検討を進めてい
きたい．さらに，本研究では肺癌や乳癌の検出や
評価における形態画像の重要性に関して論じた
が，その意味で PET/CT は FDG-PET がん検診に
大きく寄与する可能性があり，有用性の検討が必
要と考える．

V.V.V .V .V .　結　　語

FDG の集積および併用検査を含めた 4 種のが
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んに対する検討を行った．読影判定結果をもと
に，FDG-PET がん検診時の読影の際に注意すべ
き重要な要素や併用検査の位置づけを確認した結
果，小型で限局性の集積はどのがんに対しても要
精査とすべき所見であり，その中でも乳腺は非常
に軽度の集積まで対象とすること，肺は胸部 CT

の併用が望ましいこと，大腸は遅延像の追加検討
が望ましいことが挙げられた．これらの結果をも
とに読影判定基準案を作成したが，今後は多数の
症例を対象に前向きに読影判定試験を行い，その
妥当性についてさらなる検証が必要であると考え
られる．
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Summary
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Objection: The aim of this study is to establish the
diagnostic criteria for FDG-PET cancer screening pro-
gram of four kinds of organ (breast, thyroid, lung and
colon/rectum) according to the interpretation of FDG-
PET cancer screening program of the case with proved
clinical outcome. Methods: Among FDG-PET cancer
screening examinations performed in two PET centers
during 2003 to 2006, two hundreds of examinations
with proved clinical outcome were evaluated. Interpre-
tation of breast ultrasonography, thyroid ultrasonogra-
phy, chest CT and fecal occult blood testing, which were
regarded as combined examinations, were performed
together with the interpretation of FDG-PET images.
Results: As a result of the interpretation, localized FDG

accumulating site in all four organs should be recom-
mended for further inspections. In addition, essential
point for diagnosis was considered as follows; (1) check
over the slight localized FDG accumulation with screen-
ing of breast region, (2) combine chest CT with FDG-
PET for the evaluation of lung region and (3) check up
the shift of FDG accumulation between early and de-
layed phase with screening of colon/rectum region.
Conclusions: According to the interpretation results of
this study, we establish diagnostic criteria of FDG-PET
and combined examination of four kinds of organ.

Key words:   FDG-PET, Cancer screening, Diag-
nostic criteria, Positive predictive value, Combined
examination.


