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診療科の立場から
大阪府済生会中津病院 耳鼻咽喉科 部長林 伊吹

FDG-PET（以下, PET）検査の保険適用が頭頸部癌に認められて以来， 頭頸部

癌の診療はかなり変わってきたのではないだろうか。 頭頸部癌の診療において， 

治療前の病期決定や重複癌のチェックは重要である。 また， 治療後の再発･転移

の診断はできるだけ早期に行われるほうがよい。 多数の検査を組み合わせて診断

することも必要であるが， できるだけ少ない検査で多くの情報を得ることも考えて

いかなければならない。

現在, PETの保険適用は 他の検査, 画像診断にて頭頸部癌が疑われるが病理診

断により確定できない場合, 頭頸部癌と診断されているが, 他の検査, 画像診断

にて病期診断, 転移・再発診断が確定できない場合, リンパ節生検, 画像診断な

どで転移が疑われるが, 原発不明の場合に限られている。

頸部リンパ節に関しては， これまでエコーを多用して基準を作成しN分類を決定し

てきたが， 最近の検討ではPETでの頸部リンパ節転移の診断精度も高いことがわ

かり， 両者を利用してN分類を決定している。

遠隔転移に関しては， PETは非常に有用であり， 治療開始前に思わぬ転移が発見

されることがある。 もちろん限界もあり， 肺転移のチェックは単純CTで行う必要

がある。

重複癌に関しても， PETは非常に有用である。 患者の自覚症状がない場合でも， 

大腸癌や前立腺癌など， 頭頸部と離れた位置の癌が発見されることもある。 その

ため， PETで生理的な集積以外に少しでも集積を認めた部位に関しては， さらに

精査を進め病変を確認すべきである。しかし限界もあり， 早期食道癌の発見には

従来どおりのルゴール散布による内視鏡あるいはNBIによる内視鏡が必要である。

このように治療開始前の評価においてPETが有用であることはもちろんであるが， 

一次治療終了後のフォローの際にも有用である。 当院では１年に１回はPETを行う

ようにしている。 頸部リンパ節再発や， 二次癌として胃癌が発見された症例もある。

原発不明頸部転移性癌の原発巣検索にも， PETは有用である。 これまで原発不明

癌では， 頸部郭清術を行う際に， 原発巣の検索のため患側口蓋扁桃を摘出し咽頭

の盲目的生検を行うのが普通であった。 しかし， PETを行うと， 手術を行う前に

原発巣と考えられる部位が発見されることが多い。 当院ではPET/CTの導入以

後は， 厳密な意味での原発不明癌はなく， 治療開始前に適切な治療計画が立てや

すくなった。

上述のように， PETは頭頸部領域の癌の診療に有用な検査である。 しかし， PET

が導入されたからといって， これまでの検査が完全に省略されるわけではない。 

全ての検査には限界があるので， より高い診断精度を得るために相互補完的な役

割をもたせて検査すべきと考えている。

これまで， 頭頸部癌の診療では， 原発巣は視診・触診を行い生検で病理組織を決

定し， 頸部リンパ節はエコーやCTで評価し， 遠隔転移の評価に関してはGaシンチや

骨シンチを行ってきた。 頭頸部癌によく重複する食道癌の評価は， ルゴール散布

による内視鏡検査で行ってきた。

一方， PETは病変の質の評価が可能な画像検査であり， PETだけでかなりの情報

を得ることができる。 このことが最大のメリットである。 最近ではPET/CTとなり， 

病変の正確な位置も把握できるようになった。

当院では， PETの利点を活かした診療を行っている。 頭頸部癌と診断されれば

すぐにPETをオーダーし， 他の検査を並行して行いながら， 治療開始前に原発巣， 

頸部リンパ節転移， 遠隔転移の有無， 重複癌の有無を確認し， 病期の決定に利用

している。

はじめに

従来の検査

FDG-PETの利点

FDG-PETの臨床での役割

以下は原発巣の検出やリンパ節転移， 遠隔転移， 重複癌の診断などにPETを使用

した症例である。

症 例

実際の臨床でのFDG-PETの利用
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54歳， 男性， 上顎癌

症 例

１ 原発巣の診断

● 鼻閉塞感にて耳鼻科受診。 右鼻腔に腫瘤が充満していた。 
● 下鼻道の腫瘤の生検にて扁平上皮癌が疑われた。

原発巣の浸潤範囲， 転移の診断目的でPET施行。

■ CT所見

CTでは右鼻腔から右上顎洞全体に軟部陰影が充満している。 鼻中隔は左側
へ偏移している。 造影CTで不均一に造影される。

■ PET/CT所見

PET/CT融合画像では右上顎洞深部， 尾側， 背側にFDGの高集積が認めら
れる。 その他， リンパ節や遠隔転移を示す異常集積は認められなかった。
PET/CTにて原発巣の腫瘍進展範囲が把握できる。 上顎洞後壁に浸潤して
いるが， 眼窩内進展がなくT3， 全身撮像にて他に異常集積がなくN0M0に
てstageIIIと判定された。

病 歴

72歳， 女性， 喉頭癌（声門上部）＋リンパ節転移

症 例

2 リンパ節転移診断

● のどの異物感， 右頸部腫脹にて受診。 
● 喉頭鏡にて喉頭蓋に腫瘍あり， 扁平上皮癌と診断された。 喉頭の
固定はなし。 

右頸部リンパ節腫大があり， 病期診断目的でPET施行。

■ 造影CT所見

喉頭蓋に2x1.3cm大の腫瘍を認め（　）， 右喉頭蓋谷に浸潤が疑われる（上
段）。右頸部レベルIIのリンパ節（上・中段→）， レベルIIIのリンパ節（下段→）
腫大が認められる。 レベルIIIのリンパ節は8x6mm大と小さいが内部低吸
収域を示している。
左頸部レベルIIにも9.5x5.5mm大のリンパ節（中段　）を認める。

■ PET/CT所見

喉頭蓋右側の腫瘤に一致して強い集積を認める。 右頸部レベルII， レベルIIIの
リンパ節に高集積を認めたが， 左頸部リンパ節には明らかな集積は認めなかった。
他の部位には転移は指摘されず, 喉頭癌， 右頸部リンパ節転移T2N2bM0: 
stageIVAと診断。

■ 経過

喉頭全摘術および右頸部郭清術にて， 高分化型扁平上皮癌で右頸部レベル
II， レベルIIIのリンパ節に転移が認められた。 術後放射線治療施行。 左頸
部リンパ節は6ヶ月後もほぼ変化認めず， 経過からも転移とは言いがたい。 
PET/CTが病期診断に有用であった。

病 歴

＊＊
＊＊

＊＊

＊＊

MIP像 MIP像

→→
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78歳， 男性， 口腔底癌＋リンパ節転移＋骨転移

症 例

3 遠隔転移診断

● 右顎下部腫瘤に気づき， 受診。 精査の結果， 口腔底癌と右頸部
リンパ節転移であった。

遠隔転移の検索目的でPET施行。

病 歴

■ PET/CT所見  頸部

原発巣の舌下面正中部粘膜下2cm大の硬結(上段　）， 右顎下部に4cm大

の顎骨に浸潤する顎下リンパ節転移巣（中段　）， レベルIIのリンパ節(中段

→）， レベルIIIのリンパ節(下段→)にFDGの異常集積を認める。

■ PET/CT所見  上胸部

左第3肋骨にFDGの高集積を認め， PET/CTで骨転移と診断できた(→)。

PETと合わせてみるとCTで第3肋骨の溶骨性変化が疑われるが， CTのみで

指摘するのは難しい。

PET/CTにより遠隔転移を指摘でき， 病期診断に役立った症例である。

〈頸部〉

〈上胸部〉

＊＊

＊＊

MIP像

→→
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76歳， 男性， 下咽頭癌および食道癌

症 例

4 重複癌の診断

● 半年前から嚥下困難あり， 耳鼻科にて下咽頭癌と診断。 

病期診断目的にてPET施行。

■ PET/CT所見

CTにて下咽頭後壁の肥厚が認められ， 同部にFDGの高集積（　）を認める （A）。
矢状断像（B）にて下咽頭に頭尾方向に高集積を認め下咽頭癌に一致して
いる（　）。
この尾側の頸部食道および胸部中部食道にも異常集積を認める(→)。
融合画像横断像 （C） にて食道に一致していることがわかる。
内視鏡にて食道癌と判明し， 下咽頭癌との重複癌であった。

病 歴

44歳， 男性， 頸部リンパ節転移， 原発不明癌

症 例

5
頸部リンパ節転移の
原発不明癌の原発巣検索  

● 左頸部腫瘤にて受診。 超音波検査でリンパ節腫大あり， リンパ
節生検にて扁平上皮癌の転移と診断。 耳鼻科診察およびMRIに
て原発巣不明。 

原発巣検索目的でPET施行。

■ 造影MRI

左頸部に辺縁が造影される3x3.5cm大の腫瘤(→)を認める。 生検で確認
されたリンパ節転移巣である（A上段）。 その他に明らかな病変は指摘で
きない。 扁桃の左右差はみられない（B上段）。

■ PET/CT所見

腫大した左頸部リンパ筋にリング状の高集積を認める（A中・下段→）。
Aより表示条件を淡く設定したPET/CT融合画像（B中・下段　）にて扁
桃の左右差がみられ, 強い集積を示す左扁桃が原発巣と診断した。
手術にて左扁桃癌とリンパ節転移が確認された。

病 歴

(A) (C)

(B)

(A) (B)

＊＊

＊＊

＊＊

＊＊

＊＊

＊＊

＊＊＊＊

＊＊
＊＊

MIP像 MIP像
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55歳， 女性， 中咽頭癌治療後， 再発診断

症 例

6 再発診断

● 8ヶ月前～3ヶ月前まで中咽頭癌に対し， 全身化学療法および放
射線根治照射が施行され， CRが得られた。1ヶ月前から咽頭後
壁に潰瘍病変あり， 生検にて再発が疑われた。 

全身の転移・再発診断目的のためPET施行。

病 歴

■ PET/CT所見  頸部

中咽頭後壁正中～左側にFDGの異常集積を認め， 再発巣を示している（　）。 
喉頭の軽度の集積は生理的集積である。

■ PET/CT所見  肺尖部

MIP像で認められた左肺尖部の異常集積については， PET/CTにて左肺尖部
のCTでみられるスリガラス状陰影に一致した集積であることがわかる（→）。 
鎖骨上窩が照射野に入っており， 放射線照射による線維化と考えられる。 そ
の後のCTで右肺尖部にも同様の陰影が出現した。 以上から， 再発は局所の
みであることがわかる。

画像診断の立場から
大阪府済生会中津病院　PETセンター長岡村 光英

腫瘍の糖代謝を反映したFDG-PET（以下, PET）は, 頭頸部癌を含む13種類の

悪性腫瘍に保険適用が認められ, 臨床利用されている。 頭頸部癌は扁平上皮癌が

多く， FDGの高集積を示すことからPETは病巣の検出に優れている。 PET/CT

では腫瘍や頸部リンパ節へのFDG集積部位の同定が正確にできるため， 病期

診断， 転移・再発診断に有用である。 また， 頸部リンパ節転移で発見された原発

不明癌の検索に関して他のモダリティより高率に原発巣を発見できる。 重複癌

の検出にも有用である。 集積程度の変化により治療効果判定も可能である。

PETにおける集積程度の定量的評価としてはSUV (standardized uptake 

value)が広く用いられている。

多くの場合， 従来の形態画像診断のみで判断するより， PETの糖代謝情報を

加えることによって診断能が向上しているが， これらを組み合わせて診断しても

100%の正診率は得られず， 日常臨床においては， 個々の症例で診断に苦慮す

ることもしばしばである。 それは主に， FDGは悪性腫瘍のみならず， 炎症にも集

積することや， サイズの小さいもの， 細胞密度の低いものは検出限界であるこ

とに起因することが多い。 また頭頸部領域では， 扁桃や唾液腺などにおける生

理的集積があり， 歯科疾患や唾液による集積もみられるため， 慎重に検討する

必要がある。

本セミナーでは原発巣診断, リンパ節転移診断, 遠隔転移, 重複癌, 原発不明癌

検索, 再発診断の有用性について実際の症例を呈示しつつ文献的考察を加え説

明する。 尚, これらの項目に対応する症例についてp.3～9に呈示している。 また, 

頭頸部PET/CT読影上の注意点について解説する。

はじめに

講 演 2

〈頸部〉

〈肺尖部〉

MIP像

＊＊

＊＊

＊＊
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頭頸部癌の原発巣は視診や内視鏡， 生検により診断されることが多く， PETは検出目的より原発巣の進

展範囲の診断に役立つことが多い。

頭頸部癌の発生部位は大きく表1の8部位に分けられる。

表1のうち, 病期診断におけるT因子は中咽頭癌, 下咽頭癌, 口唇・口腔の癌, 唾液腺癌, 甲状腺癌にお

いてはT3までは基本的には腫瘍サイズで分類されている（T1≦2cm, 2cm<T2≦4cm, T3>4cm）。

一方, 上咽頭癌, 喉頭癌, 鼻腔・副鼻腔癌ではサイズに関係なく進展範囲によってT0からT4まで分類さ

れている。 PET/CTは原発巣の拡がりを把握することができ, 治療の選択に役立っている。

頭頸部癌は， 一般に良性疾患と比較しFDGの強い集積がみられるが， 悪性腫瘍のみならず， 炎症性腫瘤

や唾液腺良性腫瘍にもFDGは集積するため， 個々の症例においてはしばしば集積程度による鑑別は困

難である（「非腫瘍性病変への集積」の項を参照）。

FDGの集積程度とT因子との関連1)， mitosisや予後との関連が報告され， SUV高値の方が予後不良

とされている2)。

一体型のPET/CTにより， CTとPETの融合画像による異常集積部位の正確な診断が可能である。 特

に頭頸部領域は複雑な解剖学的構造のため， 融合画像は集積部の位置同定に極めて有用であり， 融合

画像なしの場合に比較して診断能が向上する3, 4)。 また生検部位の同定や治療計画を行う際にも融合

画像が助けとなる 5, 6) 。

1-1 原発巣の診断

表1　頭頸部癌の発生部位

● 上咽頭　● 中咽頭　● 下咽頭　● 喉頭
● 口唇・口腔（舌， 口蓋， 口腔粘膜， 歯肉など）
● 甲状腺

1-2 リンパ節転移診断

表2　頭頸部癌の所属リンパ節（N分類）

N1a: 頸部中央区域リンパ節転移
N1b: 一側, 両側or対側の頸部外側区域リンパ節転移あるいは上縦隔リンパ節転移

甲状腺のN分類

上咽頭癌のN分類

上咽頭以外の頭頸部癌の
所属リンパ節

N1: 同側単発≦3cm
N2a: 3cm＜同側単発≦6cm， N2b： 同側多発≦6cm， N2c： 両側or対側≦6cm
N3: ＞6c

N1: 鎖骨上窩より上方の片側性リンパ節≦6cm
N2: 鎖骨上窩より上方の両側性リンパ節≦6cm
N3a: ＞6cm  N3b: 鎖骨上窩リンパ節転移

● 鼻腔・副鼻腔（上顎洞， 篩骨洞など）
● 唾液腺（耳下腺， 顎下腺， 舌下腺）

治療方針の決定には正確な病期診断が重要である。 従来の画像診断にPETを加えることによって病期

が変わり， 治療方針が変更されることがある7, 8)。 PET/CTの読影に際しては常にTNM分類を念頭に

おいてN診断（表2）を行っている。 リンパ節転移診断に関してはPETと他のモダリティを比較した多く

の報告がある。 過去の13論文をまとめた総説によるとリンパ節転移に関するPETの感度は50～

94％， 特異度82～100％， CT・MRIは各々59～86％， 25～98％であった9)。 最近の口腔扁平上

皮癌のリンパ節転移に関するCT・MRI， PET， PET+CT・MRIの対比では， 感度は各々52.6%, 

74.7%, 77.9%， 特異度は94.5%, 93.0%, 94.5%で， CT・MRIよりPETの方が感度が22%以上高

かったが， 70％台の感度は十分とは言い難いとしている10)。

PETによるリンパ節転移診断の有用性は評価されているが， サイズの小さいリンパ節の検出は困難で， 

内部壊死が大半を占めるリンパ節も低い集積である。 また， 大きな原発巣の近くのリンパ節は原発巣と

分離困難なことが多く， これらはN因子偽陰性の原因となる。

一方， 炎症性や反応性リンパ節炎には集積するため， 偽陽性となるので注意すべきである（「非腫瘍

性病変への集積」の項を参照）。

遠隔転移や重複癌の有無は予後に大きく関与するため全身検索は重要である。 PETでは全身を一回

の検査で行えるため遠隔転移や重複癌の検出能は他のモダリティより優れており， さらにPET/CTでは

異常集積部位の判定が容易である。 遠隔転移の頻度は原発部位やT因子により差があり， 報告により異

なるが， 頭頸部癌患者においては遠隔転移または重複癌がPETで約10％(最多で18％）に発見されて

いる9, 11, 12)。

とくに上咽頭癌は遠隔転移を来しやすい。 転移部位としてはリンパ行性では縦隔リンパ節， 血行性では

肺， 肝， 骨が多い。 遠隔転移診断は治療法の決定に不可欠である。

頭頸部癌において重複癌の発生は肺， 口腔内， 咽頭， 食道などに認められ， 早期に発見することにより治

療法の変更や予後改善につながる。

頭頸部悪性腫瘍の約5％に頸部リンパ節転移の原発不明癌が存在する。 PETは原発巣の検出に役立つ。 

原発巣を検出することによって， その部位に特異的な治療ができ， 放射線治療時の適切な照射野決定な

どに寄与する。 発見される原発巣としては上咽頭， 中咽頭， 舌根部， 梨状陥凹などが多い。 PETによる

原発巣の発見頻度は21～47％と報告により差があり13)， Rusthovenらのreviewによる2003年ま

での10年間16研究， 計302症例の報告のまとめでは頸部リンパ節転移があり内視鏡やCT・MRIにて

原発不明であったものが， PETで24.5%検出できている14)。

1-3 遠隔転移診断 1-4 重複癌

1-5 頸部リンパ節転移の原発不明癌
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治療の効果判定は従来の形態診断では腫瘍縮小や壊死などにより判定するが， PETは腫瘍の代謝を

反映するため形態的に腫瘍が縮小するより早期に代謝の変化を捉えることができ， 有用である。 しかし， 

手術や放射線治療後の炎症巣にもFDGが集積するため治療直後では偽陽性となり， 評価が難しい15)。 

これに対して陰性的中率は高く， FDG集積のない場合は再発の可能性は低い16)。 放射線併用化学療法

4週間後にSUVが4以下のものはviableでなかったとの報告がある17)。

CTやMRIでは治療後の瘢痕・肉芽組織・線維化と， 再発との鑑別が困難なことがあるが， 再発腫瘍は

FDG高集積を示し， 再発診断にPETは極めて有用である。 PETの再発診断に関する13論文の総計

ではPETの感度80～100％， 特異度57～100％， CT・MRIは各々58～92％， 50～100％と

PETにおいて感度が高かった9)。 また， 遅延像において集積の低いものは再発の可能性は低く， 侵襲的

治療の必要がないとの報告もある18)。 

頭頸部PET/CTの読影にあたっては， 生理的集積や非腫瘍性病変への集積に注意が必要である（表3）。

頭頸部ではリンパ組織である扁桃に高集積を認める。 その他， 表4， 図1に示す部位にも生理的集積を

認める。

1-6 治療効果判定， 腫瘍残存・再発の診断

2-1 生理的集積

表4　FDGの生理的集積を認める部位

● 外眼筋

● 上咽頭

● 口蓋

● 口蓋扁桃， 舌扁桃

● 舌， 口唇

● 耳下腺， 顎下腺， 舌下腺

● 喉頭

特に口蓋扁桃・舌扁桃に強く左右対称性に集積する。 時に舌下腺にも高集積がみられる。

2 頭頸部PET/CTの読影上の注意点

表3　頭頸部PET/CT読影にあたっての注意点

1. 生理的集積19) 2. 病的意義のない部分への集積20) 3. 非腫瘍性病変への集積

● 会話→喉頭部に集積

● 運動， 筋緊張→後頸筋や胸鎖乳突筋， 頭長筋

● ものを噛む， 不随意運動→咀嚼筋

● 待機中に開眼→外眼筋， 眼瞼

2-2 病的意義のない部位への集積

表5　病的意義のない部位への集積（Normal Variant）

1. 筋肉への集積（FDG静注後待機中に筋肉を動かす， 筋緊張）

3. 褐色脂肪織への集積

2. 反回神経麻痺による対側声帯の集積

4. アデノイド

5． 血栓

図1　

以下， 病的意義のない部位への集積として代表的なものを示す（表5）。 耳鼻科症例では検査前問診で

よくしゃべると， 生理的にFDGが喉頭に集積するため， 特に喉頭癌が疑われる場合には筆談にするか， 

検査終了後に問診をするなどの注意が必要である。

舌扁桃

顎下腺

舌下腺

口蓋

脊髄
口唇

喉頭

口蓋扁桃

外眼筋



図4　反回神経麻痺による反対側声帯への集積

2-3 非腫瘍性病変への集積

表6　非腫瘍性病変への集積

● 咽頭炎， 扁桃腺炎

● 歯肉炎， 齲歯， 口内炎， 舌炎

● 喉頭炎

● リンパ節結核

● 反応性リンパ節炎

● サルコイドーシス

● 慢性副鼻腔炎

● 慢性甲状腺炎など

● 唾液腺ワルチン腫瘍， 多形腺腫

● 甲状腺腺腫， 腺腫様甲状腺腫など

1. 炎症性疾患

2. 良性腫瘍

悪性腫瘍のみならず炎症性疾患や良性腫瘍にも集積することに注意を要する。 集積程度から個々の疾

患を鑑別することは難しい（表6）。

15 16

図2　咬筋への集積

主に両側鎖骨上窩の脂肪織に集積する。 

ときに頸部， 傍脊椎， 肋骨下の脂肪， 大

血管周囲の脂肪織に集積。 冬場で痩せ

型の人に多い。

図3　褐色脂肪織

悪性リンパ腫治療後のFDG-PET/CT。

頸部の多数の集積に相当するリンパ節腫

大はCTではみられず, PET/CTにて褐

色脂肪織への集積であることがわかる。

喉頭の右側に集積を認める

が, 左肺門部肺癌による左

反回神経麻痺があるため, 

発語時に左声帯は動かず, 

右声帯に生理的集積を認

めた例である。

＊＊
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図5　慢性扁桃腺炎

両側口蓋扁桃および舌扁桃に

高集積を認める。

図6　ワルチン腫瘍

大腸癌術後転移検索目的のPET/CTにて右耳下腺に高集

積を認めた。 CTにて境界明瞭な腫瘤が耳下腺内に認めら

れる。 FDGの集積はSUV 7.4と高値であるが， 良性のワル

チン腫瘍であった。
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FAQ依頼される医師から FAQ依頼される医師からの

患者への指導事項はありますか？

検査日の前日および当日は激しい運動（ジョギング, ゴルフ, テニス, 水泳な

ど）を控えるように指導してください。

検査5時間以上前から絶食するように必ず指導してください。 ただし, 糖分を

含まない飲み物は摂取可能です。

1

Ans

PET-CT検査における被曝線量はどれくらいですか？

当院においては, FDG投与による被曝線量は2～5mＳｖ（ミリシーベルト）です。 

CTの撮影条件は目的ごとで異なり, 被曝線量は精査診断用の場合に27mＳｖ

（200mAs）で, フュージョン用の場合に7～9mＳｖ（30～50mAs）です。

Ans

なぜ検査前は絶食が必要なのですか？

癌細胞にFDGが取り込まれる性質を利用した検査であり, 高血糖の場合は癌

細胞のFDG集積が低下するためです。 また, 食事により血中インスリン値が

高くなり, 筋肉への集積が増加するため画質が劣化するからです。

2

Ans

妊娠中や授乳中の婦人に対してPET検査はできますか？

妊娠あるいは妊娠している可能性のある婦人は原則禁忌です。

授乳婦には24時間は授乳を中止, 投与後12時間は乳幼児との密接な接触を

避ける事を指導してください。

3

Ans

糖尿病の方に対してPET検査はできますか？

インスリンを投与されている方は検査前5時間以内の投与を避けることを指

導してください。 血糖はできるかぎりコントロールして, 200mg/ｄL以下に

してください。

4

Ans

放射線治療後にPET検査をしたいのですが？

放射線治療による炎症で残存腫瘍の評価ができないことがあります。 そのため

3～4ヶ月以降での検査を薦めます。 治療後の検査タイミングに関連して化学

療法では4～6週間以降, G-CSF投与後では1週間以降での検査を薦めます。

5

Ans

検査の5時間以上前か
ら絶食にしてください。 
ただし, 糖分を含まない
飲み物（お茶, 水）は飲
んでください。

18F-FDGを注射します。

薬剤が全身にいきわた
るまでは, およそ1時間
安静にします。

排尿後, PET/CTカメラ
の下で20～30分撮像
します。症例によっては
さらに30分安静後に遅
延像を撮像します。

専門医がPET/CT画像
を読影し, 総合的に診断
します。

検査の流れは？7

Ans

6

絶　食絶　食

注　射

安　静

撮　影

診　断

注　射

安　静

撮　影

診　断
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