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目的 :FDG-PETによる悪性病変の検出能を吸収補正ありと無しの画像で比較検討し、吸収補正の意義を評価すること。

対象と方法:71症17m2病変を対象とした。 患者は少なくとも4時間以上の絶食状態で、平均273.8MBqのFDGを静注後45
分して全身PET;検査が行われ、 1ベ ッ ドあたり 6分の emlsslon scan と transmission scan が施行された。 FDG画像は
MIP画像で明白なもの (grade-2) 、 MIP画像で不明だが冠状断画像で同定できるもの (grade-1)、両画像のパックグラウ

ンドと区別できないもの (grade-O) の3段階に評価された。

結果:98病変(87.5%)は吸収補正ありと無しの両方の画像で診断可能で、日病変(9.8%)は吸収補正した画像のほうが良く診断
できた。原発病巣と転移病巣に分けると、日原発病巣の内、 43病変が両者で識別でき、7病巣両者とも描出されなかった。 62

転移病巣では日病巣(80.7%)が両者で同程度に分類されたが、lω商変仕6.1%)は吸収補正ありの画像が無しより勝っていた。

結論:両者の方法でほとんどの病変が診断でき、原発病巣で怯両者に差がみられなかっ た。 しかし、転移病巣では吸
収補正した画像が勝る症例が見られた。検診では吸収補正なしで診断可能だが、がん患者の転移検索や病期診断の

評価には吸収補正を施行する事が望ましい。

Abstract 
Purpose: The aim of this study wasωcompare the attenuation corrected and non-corrected FDG-PET images 
in patients with malignant lesions and to evaluate the effect of attenuation correction on lesion detectability. 
Material and Methods: A total of 71 persons with 112 malignant lesions was examined. All subjects fasted for 
at least 4 hours before PET study and whole-body PET imaging was performed 45 min after the intravenous 
administration of FDG (mean dose: 273.8 MBq). Emission scans of 6 min and post-injection transmission scans 
of 6 min per bed position were used. The int即時ity of lesion uptake in FDG-PET image was visually class温ed
into 3 grades; grade 2 = the lesion was clearly identified in the maximum intensity projection (MIP) image of 
FDG-PET. grade 1 = the lesion was not identified in MIP image but it can be identified in ∞ronal image. 
grade 0 = there was no contrast between lesion and background in both MIP and coronal image. 
Results: Ninety-eight lesions (87.5%) were classified into same grade in both attenuation corrected and nonｭ
corrected image. but in 11 lesions (9.8%) attenuation corrected image was better lesion visualization than nonｭ
corrected image. All lesions divided between the primary lesions and the metastatic lesions. In 50 primary 
lesions. 43 lesions were depicted in both attenuation corrected and non-corrected image and other 7 lesions 
were not in both image. In 62 metastatic lesions. 50 lesions (80.7%) were classified into same grade in both 
att町lUation corrected and non-corrected image. but in 10 lesions (16.1%) attenuation corrected image were 
better lesion visualization than non-corrected image. 
Conclusion: In the most cases. the lesions were depict疋d in both attenuation corrected and non-corrected 
image. In the primary lesions. the lesion detectability between attenuation corrected and non-corrected image 
was similar. But in some cases with the metastatic lesions. attenuation corrected image were better lesion 
visualization than non-corrected image. For asymptomatic patien民 non-corrected images can be used for the 
screening of cancer. However. for staging and management of the patients with malignant tumor. attenuation 
correction for whole-body FDG-PET imaging may be necessary 
Key words: positron emission tomography. fluorine-18 fluorodeoxyglucose. attenuation correction. lesion 
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はじめに

腫蕩細胞では正常細胞よりも糖代謝が充進してお

り、ブドウ糖類似体である 2-deoxy-2-[ 1 8F]-fl uoro-D

glucose ( FDG) を用いた positron emission 

tomography (PET) が多くの悪性腫蕩の診断に用い

られ、その有用性が報告されている。平成14年度より、

日本においても、原発不明癌を含めた10種類の悪性

腫蕩とてんかん、虚血性心疾患に対してFDG-PET検

査が保険の適応となっ た。それに伴い、 臨床における

FDG-PETの需要はますます増大してきており、検査

件数の増加、検査時間の短縮化が要求されている 。

現在、 3次元収集モードや高感度クリスタルを搭載した

PETカメラが出現し、検査時間の短縮化が計られて

いる 1 ト 3 ) 。 また、 PET撮像時に吸収補正の為の

transmission scanを省略する事で、検査時間を短縮す

る事も可能である 。 しかしながら、吸収補正を省略し

た場合、体表付近の病変に比べ、深部の病変の描出が

低下する事が知られている 4)。 また、逆にtransmission

scanによる吸収補正を行っ た像では画像ノイズが上

昇し、腫蕩と背景のコントラストが低下する事も報告

~ 

A 
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されている5)励。今回、我々は腫蕩診断における吸収補

正の影響について検討したので報告する。

対象および方法

平成12年11月から平成14年7月にかけて、全身FDG

PETを施行した71例112病変を対象とした。全71例に

おいて、少なくとも 1 ヶ所から手術や組織生検により

組織診断を得た。組織診断の得られなかった病変部

位に関しては、CTやMRI等の他の画像診断および臨

床経過をもとに最終的に診断した。平均年齢は58_8 :t 

疾患名

肺症

乳癒

直腸嬉

S 状結腸癌

子宮体癌

肝細胞癌

子宮頚癌

上行結腸癌

腹膜原発腫君臨

‘ 

症例数 疾患名 症例数

20 下行結腸癌 2 

12 胃癌 2 

5 前立腺癌 2 

4 食道癌

4 耳下線癌

4 勝痕

3 外陰癌

3 甲状腺癌

2 原発不明癒 3 

表 1. 全 7 1 症例の内訳

~ 

B 

図 1 67 歳男性

肺扇平上皮癌症例。

NAC MIP像(A)およ
びACMIP像(8)。

いずれも左肺原発
巣に明瞭な高集積

を認め (矢印 )、 ス

コア 2の集積 と判

定した。
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A 

病変部位 病変数 病変部位 病変数

肺 25 (20) 納骨 3 

乳腺 11 (11) 上行結腸 2 (2) 

肝臓 8 (3) 頚部 2 

縦隔 7 骨接骨 2 

脅椎 7 子宮頚部 2 (2) 

骨盤腔内 6 前立腺 2 (2) 

傍腹部大動脈領域 5 傍胸骨領峨 1 
臓寓 5 11J腎 1 
腹膜 5 (1) 大腿骨 1 
子宮体部 4 (4) 勝臓 1 (1) 
肺門 3 鎖骨上積

S状結腸 3 (2) 食道 1 (1) 
胸骨 3 甲状腺 1 (1) 

表 2 全， , 2 病変部位の内訳( 0 内は原発病変数)

10.2歳 (35-81歳) 、 body mass index (BMI)は21.3 :t 3.3 

( 15.0-31.2) 、性別は男性が36例、女性が35例であっ た。

各症例の疾患名、病変部位は表1 、表2の如く、様々で

あっ た。

18Fは超小型サイクロトロン (CYPRIS HM-18型、住

友重機械工業) を用いて、 H2180をターゲッ トとして生

成した。FDGの合成にはFDG自動合成装置 (住友重機

械工業) を用いた。 また、 PET装置はPosicam HZL 

" z 
' 
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図2 63歳男

性胃癌術後

再発症例。

NAC MIP像

(A) および

NAC 冠状断

像(8)。
MIP像では腰

椎の病変が指

摘できない

が 、 冠状断像

において腰椎

への異常集積

が同定でき

(矢頭) 、スコ
ア 1 の集積 と

判定した 。

(Positron co叩oration， USA) を使用した。 この装置は体

軸方向視野が16.6mrn、分解能 (FWHM)が横断面5.5mrn、

体軸方向5.5mrn、感度が2剖kcpsl，μcνmlで、ある 。

検査の前処置として、少なくとも4時間以上は絶食と

し、 FDG投与直前には血糖値測定の為の採血を行っ

た。FDGは平均273.8 :t 66.6MBq (l62.8-482.lMBq) 

を静注した 。 平成 13年5月以前の 14例31病変では

transmission scan施行後にFDGを投与し、その45分後

からemission scanを施行した。平成13年5月以降の57

例81病変で、はPost-injection法を採用 し、まずFDGを

投与し、その45分後から 1 bed position毎にemission

scan と transmission scanを繰り返し撮像した 。

emlsslon scan、 transmission scan ともに6分/lbed

position、 全体で6-7 bed position施行し、頭部から大

腿部まで撮像した。transmission scanには68Ge線源を

用い、画像データ収集は尾側から頭側に向かつ て行

った。収集さ れたデータは、平成13年2月以前の10例22

病変ではフィルタ逆投影法、平成13年2月以降の61例90

病変では逐次近似法で再構成し、 maximum intensity 

projection (MIP)像および 2.6mm厚、 10mm間隔の冠
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A 

》ミ二 スコ72 スコ 7 1 スコ7 0

スコ72
87 9 2 

(77.7%) (8.0'10) (1.8%) 

スコ 7 1 
2 

。 。
(1.8%) 

スコ70
1 。 11 

(0.9%) (9.8%) 

表 3 . A C像と NAC像における全， , 2 病変の評価
(AC : 吸収補正を施行した像、 NAC 吸収補正を省略した像)

状断像で画像化し評価を行った。

得られた画像における病変への集積について、集積

の程度を視覚的に3段階にスコア化し評価した。 MIP像

において病変への集積が明瞭に認められる場合をス

コア2、 MIP像では病変への集積が同定で、きないが、冠

状断像において病変への集積が同定で、きる場合をス

コアl、 MIP像、冠状断像ともに病変への集積が背景と

区別できない場合をスコアOとした(図1 -2) 。

全例に検査について十分な説明を行い、文書によ
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B 

図3 68歳男性
胃癌術後再発症

例。

NAC MIP像(A)お

よびAC MIP像

(8)。 左鎖骨上寓

および肝臓の病

変は、 AC 像、

NAC像ともに同

定可能だが、傍
腹部大動脈領域

の病変の一部

は、 NAC像では
指摘困難である

(矢印)。

る同意を得た。 また、 FDGに関しては当施設内で合成

し、 当院倫理委員会の承認を得て使用した。

データの解析にはun-paired t testを用いて、有意水

準5%未満 (p<0.05) を統計学的有意差ありとした。数値

は平均±標準偏差で示した。

結果

吸収補正を施行した像(AC像)では全112病変中98

病変 (87.5%) をスコア2、 2病変(1.8%) をスコア l、 12病変

をスコアO と判定した。 また、吸収補正を省略した像

(NAC像)では、 90病変 (80.4%) をスコア2、 9病変 (8.0%)

をスコアl、 13病変 (1 1.6%) をスコアOと判定した (表3) 。

両者のスコアに統計学的有意差は認めなかった (AC

群: 1.77 :1: 0.63、 NAC群: 1.69 :1: 0.67、 p=0.36) o 98病変

(87.5%) では、 AC像、 NACí象ともに同じスコア(スコア

2; 87病変、スコア 1 ; 0病変、スコア0; 11病変)を示し

たが、 11病変 (9.8%) では吸収補正を施行する事でスコ

アの改善が認められた。逆に3病変 (2.7%) では、吸収補

正を施行する事により 、 スコアの低下が認められた。

AC像の方がNAC像よりも腫傷描出が優れていた11病



70-(16) 

特集断層映像診断学一憲新の話題

断層映像研究会雑誌第31巻第2号

図4 65歳男性
肺小細胞癌症例。

NAC MIP像(A)お

よびAC MIP像

(8)0 NAC像では、

右肋骨の病変が

同定できるが

(矢印) 、 AC像で
は困難である 。

逆に左副腎、傍

腹部大動脈リン

パ節の病変に関

しては、 AC像で

は同定できるが、

NAC像では困難

である (白矢印) 。

胸椎の病変に関

しでも、 NAC像

よりAC像の方が

明瞭である( 白

矢頭) 。

A 司 --. 8 

下ミ人 スコ72 スコ7 1 スコ70 ミck スコ72 スコ7 1 スコ70

スコ72 41 。

(82.0%) (2.0%) スコ72 46 8 2 
(74.2%) (12.9%) (3.2切，)

スコ 7 1 
1 

。 。
(2.0%) スコ7 1 

1 
。 。

(1.6%) 

スコ70 。 。 7 
( 14.0呪，) スコ70

1 。 4 
(1.6%) (6.50;',) 

表 4. AC像と NAC像における原発巣 50病変の評価 表 5. AC像と NAC像における転移巣 6 2 病変の評価
(AC: 吸収補正を施行した像、 NAC ・吸収補正を省略した像) (AC: 吸収補正を施行した像、 NAC: 吸収補正を省略した像)

変は、 4病変が脊椎、 2病変が傍腹部大動脈領域、そし

て、残りの5病変は副腎、骨盤骨、縦隔、子宮頚部、肋骨

に各1病変ずつ存在した(図3、4) 。 また、 NAC像の方が

AC像よりも優れた3病変は乳腺、胸骨、 肋骨の病変だ

った (図4) oAC{，象、 NACt象ともに抗争出できなかった11

病変のうち、 5病変は肝臓(肝細胞癌) 、 2病変は肺(高分

化型腺癌)、 2病変は前立腺(前立腺癌)、 1病変は子宮

頭部(微小癌)の病変だ、った。

AC像 、 NAC像ともに同じスコ アを示 した群

(AC=NAC群)、 NAC像よりも AC像の方が優れた群
(NACくAC群)、 AC像よりもNAC像の方が優れた群

(ACくNAC群)に分けて、 BMI、投与量、血糖値につい

て検討したが、いずれも有意な差は認められなかっ

た (AC=NACl洋vs. NACくAct洋vs. AC<NACt洋:

BMI 2l.4:t 3.2 vs. 22.4:t 3.3 vs. 22.2:t 4.5、投与量

280.0:t 64.7 MBQ vs. 272.1:t 61.3 MBQ vs. 256.3:t 86.5 

MBQ、血糖値97.6:t 21.7 mg/ dl vs. 92.2 :t 12.0 mg/ dl 

vs. 86.3:t 12.5 mg/ dl) 。
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次に全112病変を原発病巣50病変、転移病巣62病変

に分けて検討した。原発巣50病変のうち、 41病変では

ACt象、 NACt象ともにスコア2、 7病変ではAct象、 NACt象

ともにスコアOであり、スコアの議離がみられたのは2例

(4.0%) のみだった(表4) 。一方、転移巣62病変のうち、46

病変ではAC像、 NAC像ともにスコア2、 4病変ではAC像、

NAC像ともにスコアOであり、残りの12病変(19.4%) で

スコアの議離が認められた(表5) 。

考察

様々な悪性腫蕩の診断にFDG-PETが用いられ、そ

の高い有用性が報告されている 。そして、平成14年度

より日本においても、 10種類の悪性腫蕩 (脳腫傷、頭頭

部癌、肺癌、乳癌、勝癌、転移性肝癌、大腸癌、悪性リン

パ腫、悪性黒色腫、原発不明癌) とてんかん、虚血性心

疾患に対してFDG-PET検査が保険の適応となった。

それに伴い、臨床におけるFDG-PETの需要はますま

す増大してきており、検査件数の増加、検査時間の短

縮化が要求されている。画像技術の進歩として、 2次元

収集モードよりも検出感度が6-10倍程度向上する3次

元収集モードを採用したり、PET装置の検出器として

Lu2Si05 (LSO) やGd2Si05 (GSO) 等の高感度クリスタ

ルを搭載したりして、検査時間の短縮化が計られてい

る 1) ー 3) 。 また、 PET撮像時に吸収補正の為の

transmission scanを省略する事で、検査時間を短縮す

る事も行われている 7)。 しかしながら、吸収補正を省

略した場合、 1 ) 体表付近の病変に比べ、深部の病変の

描出が低下する、 2)体内および腫蕩内部の放射能濃度

からSUVなどの定量値を算出する事ができない、 3) 病

変の大きさ、位置、形態の変形を来たす場合がある、 4)

体表付近の構造と深部の構造への集積の差が不明瞭

であり、位置情報がつかみにくい、 5) image fusionの

場合には、 transmission画像を利用する事がで、きない

ということが報告されており、また、逆に吸収補正を施

行した場合では、 1 )画像ノイズが上昇し腫壌と背景の

コントラストが低下する、 2 ) 被験者の体動により

transmissionテ守一タと emissionテ'ータに位置ずれが生

じアーチファクトの原因となる、 3) transmission scan施

行の為、検査時間と被曝が増加することが知られてい

るのめ。そこで、吸収補正を省略した場合と施行した場

合、それぞれについて腫蕩の描出能に関して検討し、

腫蕩診断における吸収補正の影響について検討した。

全112病変中98病変 (87.5%) では、 AC像、 NAC像と

もに同じスコアを示したが、 11病変 (9.8%) では吸収補

正を施行する事でスコアの改善が認められた。逆に3

病変 (2.7%) では、吸収補正を施行する事により、スコ
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アの低下が認められた。AC像の方がNAC像よりも腫

蕩描出が優れていた11病変は、肋骨の1病変を除いて、

いずれも脊椎や傍腹部大動脈領域などの深部病変だ

った。 また、 NAC像の方がAC像よりも優れた3病変は

体表付近 (乳腺、胸骨、肋骨) の病変だ、っ た。いくつかの

報告では、 AC像とNAC像の病変検出率はほぼ一致し

ており、吸収補正が診断に与える影響は小さいとされ

ている η.9).10)。 また、吸収補正を施行するとノイズなどの

影響により、かえって吸収補正を省略した場合よりも診

断精度が低下するという報告も見受けられる5ゆ。我々

の検討においても、 AC像とNAC像の病変描出能は、

87.5% と高い一致率を示した。 また、 3例のみではある

が、 AC像よりも NAC像の方が、病変の描出が優れて

いた症例も経験した。 しかしながら、約10%では吸収

補正を施行することで、腫蕩描出能の改善へとつなが

った。AC像とNAC像の腫蕩描出能に統計学的有意差

は認められなかったが、深部病変の描出には吸収補正

を施行する事が好ましいと考えられる。

AC像、 NAC像ともに描出できなかった病変のうち、

肝細胞癌、肺高分化型腺癌、前立腺癌については、いず

れも FDGが集積しにくい事が報告されており、そのた

め、描出できなかったものと思われる 11)州。 また、子宮

頭部の微小癌に関しては、PET装置の分解能以下だっ

たため、描出できなかったものと考えられた。

AC=NAC群、 NACくAC群、 AC<NAC群に分けて、

BMI、投与量、血糖値について検討したが、各群間では

いずれも有意な差は認められなかった。 また、Coleman

らはファントムを使った研究で、吸収補正を施行する事

で小病変の描出能が改善する事を報告しているが、今

回、病変の大きさについては検討しなかっ た叱

次に全112病変を原発病巣50病変、転移病巣62病変

に分けて検討した。原発巣叩病変では、AC像とNAC像

でスコアの議離が認められたのは2病変 (4.0%) のみだ

ったが、転移巣62病変では、 12病変 (19.4%) でスコアの

議離が認められ、そのうちの 10病変ではAC像の方が

NAC像よりも描出が優れていた。スコアの議離がみら

れた病変の多くは、脊椎、傍腹部大動脈領域、骨盤骨、

肋骨といった原発巣の生じにくい部位だった。転移巣の

評価には吸収補正を施行する事が好ましいと考えら

れたが、原発巣に関しては吸収補正を省略しても検出

率はほぼ保たれると思われた。近年、健常者に対する

がんスクリーニング検査として、全身FDG-PETが用い

られ、その高い検出率が報告されているが、このような

原発巣の検索を目的とした全身FDG-PET検査では、吸

収補正を省略する事も可能であると考えられた15).1 6)。
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結語
全112病変中98病変 (87.5%) で、 AC像、 NAC像とも

に同じスコアを示しており、多くの症例では吸収補

正を省略しでも検出能が保たれるものと思われた。

特に原発巣に関しては、96%の病変でAC像とNAC像

のスコアが一致した。 しかしながら、転移巣に関して

は約20%でスコアの議離した病変が認められた健常

者に対するがんスク リーニング検査といった原発巣

の検索を目的とした検査では、吸収補正を省略する

事も可能であると考えられるが、がん患者の転移検

索や病期診断の=制聞の為にFDG-PETを施行する場合

は、吸収補正を施行する事が望ましいと考えられた。
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