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■ 心サルコイドーシスの PET 診断のガイドライン（日本心臓核医学会）

心臓サルコイドーシスに対する 18F FDG PET 検査の手引き
Recommendation for 18F FDG PET imaging for cardiac sarcoidosis

心臓サルコイドーシスの FDG PET 診断に関する委員会（日本心臓核医学会）

サルコイドーシスは、肺、リンパ節、皮膚、眼、心臓、筋肉などの全身諸臓器に、乾酪壊死のない類上皮細胞肉

芽腫（炎症細胞浸潤を伴う）が形成される全身性の肉芽腫疾患である。一般には自然寛解する予後良好な疾患と考

えられるが、心病変の合併は極めて予後不良で慎重な対応が必要とされている。心病変の合併は本症の死亡原因の

第一位を占める。したがって、その早期発見と治療は、本症において極めて重要な課題である。

心臓サルコイドーシスの診断ガイドラインは、1992 年平賀らによってはじめて作成され（参考資料 #1）1）、2006

年に日本サルコイドーシス学会と日本心臓病学会との合同委員会によって修正が行われた（参考資料 #2）2）。この

修正ガイドラインによると、心臓以外の臓器での病理組織学的あるいは臨床的なサルコイドーシスの診断を必須事

項として、①心筋生検による組織診断が陽性と判定された場合（組織診断群）を、あるいは②臨床所見から特徴的

な心臓異常（主徴候・副徴候）が認められた場合（臨床診断群）を、それぞれ心臓サルコイドーシスと診断する。

この両診断群のうち、組織診断群には心筋生検での sampling error によって陽性率が低いという問題があるため、

実際の臨床では臨床診断群の症例が多い。また一方、心臓サルコイドーシスと診断された場合、重症度評価・予後

予測、ステロイド療法などの治療戦略の点から、疾患活動性の判定が重要となってくる。この判定に、核医学によ

る炎症イメージングが有力な方法であり、67Ga（ガリウム）イメージングが活用されてきた。しかし、同法は、診

断感度が低く検出力が劣るとの難点が指摘されている。

このような状況の中から、18F−fluorodeoxyglucose（FDG） positron emission tomography（PET）の心臓サルコ

イドーシス診断への応用が始まったわけである。FDG は、癌病巣だけでなく炎症病巣も陽性集積像として描出す

ることが当初より経験され、血管炎、動脈硬化プラーク、サルコイドーシスなどの疾患において炎症イメージング

としての価値が証明されてきた。その集積機序に関して、最近の研究では、癌細胞と炎症細胞の FDG 集積亢進（グ

ルコース代謝亢進）は、共に細胞膜にあるグルコーストランスポータの GLUT1 と GLUT3 の増加によることが示

されている。心臓サルコイドーシス診断への応用については、心筋自身がグルコースをエネルギー源として利用す

るため、心筋への生理的な集積分布と分離して病巣部の集積が検出できるかが重要なポイントとなる。心筋のグル

コース利用は、食後の血糖・インスリン増加と血中遊離脂肪酸濃度の低下によって亢進し、逆に絶食状態を保つと

血中遊離脂肪酸濃度の増加とともに抑制がかかる（glucose−fatty acid cycle）。この制御はグルコーストランスポー

タの GLUT4 を介しており、癌・炎症細胞とは機序が異なる。そこで、この GLUT4 の機能を抑制し心筋集積を抑

えておけば、GLUT1/GLUT3 を介した病巣部の集積亢進を分離描出できるわけである。この心筋への生理的集積

の抑制が、心臓サルコイドーシスの診断においてはキーポイントであり、種々の方法が提案されている。

心臓サルコイドーシスの診断における FDG PET の有用性については、67Ga イメージングに比べて検出率が高い
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点で評価されてきた。比較的稀な疾患である故に大規模臨床試験による評価には至っていないが、診断能向上への

貢献については異論のないところである。2012 年 4 月には、診療報酬改定の中で、心臓サルコイドーシスの炎症

部位の診断としての FDG PET の利用に対して新たに保険償還が認められるようになった。これを契機として、そ

の臨床的価値がさらに詳細に検討されることに大きな期待が寄せられている。しかし、現在の適用の許容範囲は、

「心臓サルコイドーシスにおける炎症部位の診断が必要とされる患者」と規定されていることに、注意が必要である。

この規定に基づけば、FDG PET は、心臓サルコイドーシスの診断ガイドライン（参考資料 #2）によって診断が

確定された患者に対して、その病変分布（重症度）を評価するために使用するという理解になる。すなわち、心臓

サルコイドーシス疑いの症例に対しての診断目的の使用には、保険償還がないことになる。現在、日本サルコイドー

シス学会ほかの主導によって、心臓サルコイドーシスの診断ガイドラインを改訂する動きがあり、主徴候の一つに

FDG PET の陽性所見を加えることが検討されている。この動向に、今回の保険償還のための適用条件は相容れな

いと考えられ、更なる議論が必要であろう。

日本心臓核医学会では、この度の保険償還を契機に FDG PET による心臓サルコイドーシスの診断が広く普及す

ることを想定して、基本的な検査の手引きを作成することにした。

参考資料#1　心臓サルコイドーシス診断の手引き（1992年）1）

（1）組織診断群

　 心内膜心筋生検あるいは手術によって心筋内に乾酪壊死を伴わない類上皮細胞肉芽腫が病理組織学的に認めら

れる場合

（2）臨床診断群

　 心臓以外の臓器で病理組織学的にサルコイドーシスと診断しえた症例に項目（a）と項目（b）−（e）の一項以上

を認める場合

（a） 心電図ないし、ホルター心電図で右脚ブロック、左軸偏位、房室ブロック、心室頻拍、心室期外収縮（Lown2

度以上）、異常 Q 波、ST−T 変化のいずれかが認められる。

（b） 心エコー図にて左室壁運動異常、局所的な壁ひはく化あるいは肥厚、左室内腔拡大が認められる。

（c） 201Tl シンチグラムで灌流欠損、あるいは 67Ga シンチグラムや 99mTc−pyrophosphate（PYP）シンチグラムで

の異常集積など心臓核医学検査に異常が認められる。

（d） 心臓カテーテル検査における心内圧異常、心拍出量低下、左室造影における壁運動異常や駆出率低下が認め

られる。

（e） 心内膜心筋生検で非特異的病変ではあるが、有意な中等度以上の間質線維化や細胞浸潤などの病理組織所見

が認められる。

付記

（1） 完全房室ブロック、心室頻拍、経過視察中に出現してきた右脚ブロックや心室性期外収縮（Lown2 度以上）は、

特に頻度の高い心電図変化であり、（b）−（e）を認めなくても心臓サルコイドーシスと考えて対処してよい。

（2） 虚血性心疾患と鑑別が必要な場合は、冠状動脈造影を施行する。

（3） 副腎皮質ホルモン投与によって上記所見の改善をみた場合は心臓サルコイドーシスの可能性が高くなる。

参考資料#2　心臓サルコイドーシス診断の手引きー改訂（2006年）2）

（1）組織診断群

心筋内に乾酪壊死を伴わない類上皮細胞肉芽腫が病理組織学的に認められ、心臓以外の臓器で病理組織学的あるい

は臨床的にサルコイドーシスと診断しえた場合

（2）臨床診断群
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心筋内に乾酪壊死を伴わない類上皮細胞肉芽腫が病理組織学的に認められないが、心臓以外の臓器で病理組織

学的あるいは臨床的にサルコイドーシスと診断しえた症例で、以下の条件を満たし、かつ基本診断基準の検査

所見の 6 項目中 2 項目以上を認める場合

条件 1．主徴候 4 項目中 2 項目以上が陽性、

条件 2． 主徴候 4 項目中 1 項目が陽性で副徴候 2 項目以上が陽性

1）主徴候

（a）高度房室ブロック

（b）心室中隔基部の菲薄化

（c）67Ga シンチグラムでの心臓への異常集積

（d）左室収縮不全（左室駆出率 50%未満）

2）副徴候

（a） 心電図異常：心室性不整脈（心室頻拍、多源性あるいは頻発する心室性期外収縮、右脚ブロック、軸偏位、

異常 Q 波のいずれかの所見

（b） 心エコー図：局所的な左室壁運動異常あるいは形態異常（心室瘤、心室壁肥厚）

（c） 核医学検査：心筋血流シンチグラム（201Tl, 99mTc−MIBI、99mTc−TF）での灌流異常

（d） Gadolinium 造影 MRI における心筋の遅延造影所見

（e） 心内膜心筋生検：中等度以上の心筋間質の線維化や単核細胞の浸潤

○基本診断基準の検査所見

①両側肺門リンパ節腫脹、②血清アンジオテンシン変換酵素（ACE）高値、③ツベルクリン反応陰性、④いずれか

の臓器で 67Ga シンチグラム集積著明、⑤気管支肺胞洗浄検査でリンパ球増加または CD4/CD8 比高値、⑥血清ある

いは尿中カルシウム値の増加

除外診断：巨細胞性心筋炎を除外する。

付記

（1） 虚血性心疾患と鑑別が必要な場合は、冠動脈造影を施行する。

（2） 心臓以外の臓器でサルコイドーシスと診断後、数年を経て心病変が明らかになる場合がある。そのために定期

的に心電図、心エコー検査を行い経過を観察する必要がある。

（3） 18F−FDG PET における心臓への異常集積は、診断上有用な所見である。

（4） 完全房室ブロックのみで副徴候が認められない症例が存在する。

（5） 心膜炎（心電図における ST 上昇や心嚢液貯留）で発症する症例が存在する。

（6） 乾酪壊死を伴わない類上皮細胞に肉芽腫が、心筋生検で観察される症例は必ずしも多くない。

【心臓サルコイドーシス診断のための FDG�PET検査ガイドライン】

［1］�検査前処置 :FDGの正常心筋への生理的集積の抑制を図る方法

空腹時の心筋エネルギー代謝の 90％以上は脂肪酸代謝であり、残り 10％程度がブドウ糖を含む他の代謝である3）4）。

しかし、空腹時の心筋糖代謝には個人間でばらつきがあり、絶食条件下でも心筋に FDG 集積が観察されるケースが

ある。これは、FDG PET の心筋の炎症イメージングとしての応用に際しては不都合である。そこで、心筋の生理的

なグルコース利用（FDG 集積）を抑制する方法が考案されてきた。現在のところ、下記の 3 種類の方法が有力と考

えられている。

１．検査前の絶食時間

心臓サルコイドーシスの正確な診断には、病変部に FDG が高度に集積し正常心筋へは集積を認めない状態にす

ることが不可欠であり、絶食条件下にFDGを投与し撮像する必要がある5）。しかし、その最適な絶食時間については、

心臓核医学no_15-3.indd   37 13.7.27   1:07:40 PM



38

日本心臓核医学会誌 Vol.15-3

現在のところ確立されたものはない。腫瘍診断を目的とした欧州核医学会のガイドラインにおいては、正常組織へ

の FDG 集積を抑制するためには、少なくとも 6 時間の絶食時間を推奨している6）。ほぼ同様に、米国核医学会の

腫瘍診断に対する FDG PET/CT のガイドラインでは、少なくとも 4 ～ 6 時間の絶食を要するとしている7）。FDG 

PET/CT による心筋 viability 診断における糖負荷前の絶食時間について、米国心臓核医学会のガイドラインでは 6

～ 12 時間を推奨している8）。そして、6 時間未満では不十分としている。これらのガイドラインに基づけば、本診

断の場合も、まず最低限 6 時間の絶食は必要と考えられる。

心臓サルコイドーシスの診断に関する初期の報告では 5 時間絶食が採用されたが 9）、2004 年以降の報告の多くでは

12 時間以上の絶食条件を採用している（表1）。過去の 5 論文をまとめた報告では、FDG PET による心臓サルコイドー

シスの診断感度は 91%、特異度 75.5%となっている5）。また、Youssef らのメタ解析でも、感度 89%、特異度 78%となっ

ている10）。これら 2 つの報告で取り上げられた論文の大部分は、12 時間以上の絶食条件を採用している。成績につい

ては、感度の高さが注目される一方で、特異度の低さ、ばらつきの大きさが指摘されている。その要因として、正常

心筋への生理的集積の影響が最も大きいと推定される。したがって、12 時間の絶食条件が少なくとも必要であるが、

それでも不十分な可能性があるようである。

最近、Langah らは 18 時間の絶食条件を試みているが11）、その報告では診断感度 85%、特異度 90%と、特異度の

向上が得られている。また、18 時間絶食では心筋 / 血液プール比が短時間絶食に比して有意に低下することも示

している。

以上のこれまでの報告に基づいて、本学会では検査前の絶食条件は下記のように推奨する。

<Recommendation>

○ 心臓サルコイドーシスの診断における FDG PET/CT の絶食時間

・ 少なくとも検査前 12 時間以上の絶食時間を要する。さらなる絶食時間の延長の是非については、今後の検討を

待つ。

（注意事項）

検査前の血糖測定は必須である。米国核医学会の腫瘍診断に関する FDG PET/CT のガイドラインでは、空腹時

血糖 150 ～ 200 mg/dL の場合は、血糖がコントロールされた後に日程を変更して検査を実施することを推奨して

いる5）。

２．検査前の食事内容

検査前の食事内容を工夫することで、心筋代謝を脂肪酸代謝優位とし、糖代謝を抑制することが可能である。特

定の食事への変更は、絶食時間と同様に、心筋の生理的な FDG 集積を抑制するのに有効である5）。これまでに、「低

炭水化物食」、および「低炭水化物食に高脂肪食を加えた食事」を検査前に摂取させる試みがある（表２）。

Lum らは、胸腔内の悪性腫瘍の診断精度向上を目指した試みとして、FDG PET/CT 施行前夜の食事に炭水化物

摂取の禁止を行っている。これによって、心筋全体への生理的集積も有意に抑制できることを報告している12）。また、

表１　FDG�PET/CT 検査前の絶食時間

Author Year Pt（n） 絶食時間 食事 Sensitivity
（%）

Specificity
（%）

Yamagishi, et al.9） 2003 17 >5h Not specified 82 NA
Okumura,et al.26） 2004 22 >12h Not specified 100 91
Ishimaru, et al.21） 2005 32 >12h Not specified 100 82
Ohira, et al.22） 2008 21 >12h Not specified 88 39
Langah, et al.11） 2009 76 >18h Not specified 85 90
Tahara, et al.27） 2011 12 >12h Not specified 100 97
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悪性腫瘍患者を対象とした無作為試験にても、低炭水化物食の採用は、心筋全体の集積（SUVmax）を有意に低下

させることが報告されている13）。この低炭水化物食の採用によって心臓サルコイドーシスの診断精度が向上するか

については現段階では報告はない。しかし、簡単な方法で臨床応用が容易であり、心臓サルコイドーシスの診断に

も寄与する方法と推奨される。低炭水化物食では、食事内の炭水化物が 5g 未満となっている5）13）14）。尚、献立につ

いて Ohira らが一例を示している5）。

一方、脂肪酸の摂取によって心筋糖代謝が抑制されることは、以前から知られてきた15）。そこで、Beth Israel 

Deaconess Medical Centre の Williams らの研究グループを中心に、「検査前夜は低炭水化物食とし、検査 3 ～ 6 時

間前に高脂肪食を摂取させる」方法が試みられた。このような方法によって、心筋全体の FDG 集積（SUVmax）

が有意に低下することが示されている14）16）。また、12 時間の絶食のみと比較しても、この方法は正常心筋への

FDG 集積を有意に抑制するとの報告もある17）。この場合の FDG 投与 4 時間前の高脂肪食の内容は、265kcal のう

ち脂肪 20.8g、炭水化物 1.2g となっている。しかし、この脂肪食の追加については、前述の Cheng らの論文13）では、

この高脂肪食の追加は、12 時間以上の絶食のみの群と比較して心筋 FDG 集積に有意な低下が得られなかったと報

告している。高脂肪食の追加については、現在のところ見解が定まっていない。

<Recommendation>

○ 心臓サルコイドーシスの診断における FDG PET/CT の検査前の食事内容

・ 12 時間以上の絶食のみでは心筋への FDG 集積抑制が不安定であることから、検査前夜の食事内容に配慮するこ

とも重要である。

・ 検査前日夜の食事は低炭水化物とすることが推奨される。この場合炭水化物は 5g 未満とする。

・ FDG 投与前 3 ～ 6 時間前に高脂肪食を追加する方法も報告があるが、現時点では有用性が確立されていない。今

後の検討課題である。

３．ヘパリン前投与

未分画ヘパリンの投与によって、血中遊離脂肪酸は上昇する 18）。そして、心筋、骨格筋では、遊離脂肪酸の上昇

によって糖代謝が抑制される 19）20）。このような事実に基づいて、心臓サルコイドーシスの FDG PET 診断にヘパ

リン前投与法が考案された。ヘパリンによる遊離脂肪酸濃度の上昇は速やかであり、FDG 投与の 15 分前にヘパリ

ンを静脈内投与するプロトコールが採用されてきた 21）。ヘパリンの使用量は、Nuutila らの検討 20）では、対象者の

体重が不明であるが 4700 IU を投与している。Ishimaru らのグループでは、投与量は 50 IU/kg とした 21）22）。ヘパ

リン投与量と心筋 FDG 集積抑制との関係は十分に検討されていないが、同投与量と血中遊離脂肪酸濃度は逆相関

することが認められてきた 23）。

ヘパリン前投与の心筋 FDG 集積抑制効果は、Ishimaru らの報告では、健常者 30 例の検討で、14 例（47%）で

は完全に抑制されずびまん性集積が観察されており、その抑制効果は一部のケースにとどまると推定される21）。ヘ

パリンの前投与法は理論的に妥当と考えられ、本診断における有用性を示唆する報告もあるが、現時点では確立さ

表２　FDG�PET/CT 検査前の食事内容
Author Year Pt（n） 対象患者 絶食時間 食事

Lum, et al.12） 2002 69 胸部悪性腫瘍 Overnight fast 低炭水化物

Cheng et al.13） 2010 63 悪性腫瘍 >6h
平均 15h 低炭水化物

Williams, et al.16） 2008 161 悪性リンパ腫 3-6h 低炭水化物、高脂肪食
Wykrzykowska, et al.14） 2009 32 冠動脈疾患疑い Overnight fast 低炭水化物、高脂肪食

Harisankar, et al.17） 2011 110 悪性腫瘍 12h
4h 前高脂肪食

低炭水化物、高脂肪食
（20.8g）
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れた方法とは言い難い。適正プロトコールなどを含めた今後の検討が必要である。

<Recommendation>

○ 心臓サルコイドーシスの診断における FDG PET/CT 検査前のヘパリン投与

・ 現時点では確立された方法とは言い難く、適正プロトコールなどを含めた今後の検討が必要である。

（注意事項）

ヘパリンは出血傾向のある患者では原則禁忌である。またヘパリン起因性血小板減少症（HIT）が生じる可能性が

あるので注意を要する。HIT の発生頻度は患者背景により異なり 0.5 ～ 5%との報告があるが24）、メタ解析では 2.6%

と報告されている25）。

［2］�FDG�PET検査：FDG使用量、投与方法、撮像方法

１．FDG使用量

平成 24 年 9 月の日本核医学会「FDG PET, PET/CT 診療ガイドライン 2012」28）の中で、心臓サルコイドーシス

の検査法については、「3D データ収集では 111MBq ～ 259MBq（2 ～ 5MBq/kg），2D データ収集では 185MBq ～

444MBq（3 ～ 7MBq/kg）の FDG を静脈中に投与する。使用量は撮像に用いる機種、年齢、体重により適宜増減する。」

と記載されている。

また、米国心臓核医学会の「心筋血流および糖代謝 PET のガイドライン」8）によると、心臓 PET における FDG 使用

量は、185 ～ 555 MBq（5 ～ 15 mCi）が標準とされている。同一装置においては、3D 収集の方が、2D 収集に比べてよ

り少ない使用量で撮像可能とされる。

過去の心臓サルコイドーシス診断への FDG PET の応用に関する主要論文を表３にまとめた。いずれの論文

も、米国心臓核医学会の標準を満たしている。最近の PET あるいは PET/CT 装置の感度や被爆低減の観点から

555MBq は過量と考えられ、本邦においては日本核医学会のガイドラインが適切と考えられる。

<Recommendation>

○ FDG 投与量

・ 3D データ収集では 111MBq ～ 259MBq（2 ～ 5 MBq/kg）、2D データ収集では 185MBq ～ 444MBq（3 ～ 7 

MBq/kg）の FDG を静脈中に投与する。使用量は撮像に用いる機種、年齢、体重により適宜増減する。

２．撮像法

日本核医学会「FDG PET, PET/CT 診療ガイドライン 2012」28）の中で、撮像法については、「投与 45 ～ 60 分後

に PET あるいは PET/CT 装置にてエミッションスキャンとトランスミッションスキャン（PET の場合）、あるい

は CT（PET/CT の場合）を撮像する。」と記載されている。

一方、米国心臓核医学会のガイドライン8）によると、FDG投与後、撮像開始までに最低45分間が必要とされている。

表３　心臓サルコイドーシス診断へのFDG�PETおよびPET/CTの応用
：FDG使用量、注射後撮像開始までの時間、心臓スポット撮像時間

Author Year Pt（n） 使用装置 FDG  dose 撮像開始
までの時間

心臓 spot
撮像時間

Yamagishi, et al.9） 2003 17 PET 259-370 MBq 50 min 10 min
Okumura,et al.26） 2004 22 PET 200 MBq 60 min Not specified
Ishimaru, et al.21） 2005 32 PET 185 MBq 45-60 min Not specified
Langah, et al.11） 2009 20 PET/CT 555 MBq 60 min Not specified
Tahara, et al.27） 2011 12 PET 4.2MBq/kg 60 min Not specified
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45 分以後も、時間とともに目標部への集積は漸増し、血液プールの集積は低下してゆく29）ので、さらに時間を空

ける方が良いかもしれない。しかし、18F の時間減衰のため放射能カウントが低下することを併せて考える必要が

ある。過去の心臓サルコイドーシスの論文では、60 分後撮像開始が多い。尚、経過観察のために繰り返し検査を

施行する際は、この時間間隔を統一することが重要である。

<Recommendation>

○撮像法

・ FDG投与60分後に、PETあるいはPET/CT装置にてエミッションスキャンとトランスミッションスキャン（PET

の場合）、あるいは PET/CT を撮像する。繰り返し検査を実施して画像を比較する際は、撮像開始までの時間（約

60 分）を前回と同一にする。

３．�心臓スポット撮影とmisalignment�artifact の回避

撮像後、データを専用のワークステーションに転送して画像処理、解析を行う。心臓サルコイドーシスの PET

診断に関するこれまでの報告は、PET 専用装置によるものがほとんどであったが、最近では PET/CT 装置の使

用が主流となっている。本装置を使用する場合、PET と CT の画像間での misalignment（位置ずれ）を回避する

ことが重要なポイントである。位置ずれは、画像アーティファクトを発生させ、心筋のセグメントごとの集積度

の比較や、standardized uptake value（SUV）の解析に支障を来す30）。この位置ずれを防ぐためには、通常の全身

PET/CT の撮像に加えて、両手を挙上しての心臓部分のスポット撮像を追加することが推奨される。両手を挙上

することにより、心臓部分へのストリークアーティファクトまたはビームハードニングを低減できる。また、腹部

圧迫法または呼吸同期法等により横隔膜の動きを抑制して心臓部分のスポット撮像を行うことが望ましい。両手の

挙上が困難な場合は、上肢をなるべく身体の前側で組むようにすることで、X 線高吸収体である椎体と上肢が X

線投影上の一直線の位置になることを防げるため、ストリークアーティファクトまたはビームハードニングを軽減

できる。

米国心臓核医学会のガイドライン8）によると、機種と FDG の使用量にもよるが、撮像時間は 10 ～ 30 分であ

る。この時、可能な機種では、呼吸同期、心電図同期の併用が推奨される。日本核医学会のガイドラインに基づく

FDG 投与量であれば、心臓スポット撮像時間は 10 分程度で十分と考えられる。呼吸同期、心電図同期の併用、あ

るいは非同期での心臓スポット収集の最適時間、また各々のスポット画像および全身像における心臓部の SUV の

差異などが、今後の検討課題として残されている。図１は、代表的な撮像プロトコールである。

<Recommendation>

○心臓スポット撮影

図１　撮像プロトコール

　（検査前日）
*低炭水化物食

*呼吸同期 
　/心電図同期
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PET/CT で撮像する場合は、CT と PET の misalignment artifact（位置ずれ）を回避することが重要である。

通常の全身撮像に加えて、両手を挙上しての心臓部のスポット撮像（10 分程度）が推奨される。また、呼吸同期法、

心電図同期法の採用も有用性が期待される。

［3］画像処理法と画像判定法

１．画像処理法

（1）吸収補正について

PET ではトランスミッションによる吸収補正が行われる。これには外部線源を用いた補正法と CT を用いた補

正法がある。PET/CT の場合は吸収補正を CT で行うが、CT 情報は PET 情報よりも短時間で収集されるため、

患者の呼吸や体動による misalignment が起こりうる。呼吸同期の CT 撮像（呼気相）を行うことで、呼吸による

misalignment は回避できるが、現状では撮像装置が限定される。PET と CT の misalignment が疑われた場合に

は、CT による吸収補正なしの原画像の参照が役立つことがある。また、ペースメーカーリード、特に ICD リード

は CT 画像に影響し、吸収補正の際の過補正となることがあるので注意を要する31）32）。

（2）�斜断層法による再構成（短軸像・垂直長軸像・水平長軸像）

これまでの報告によると、斜断層法による心筋断層像の再構成（短軸像・垂直長軸像・水平長軸像）が主として利

用されてきた5）9）10）21）22）26）27）33）。しかし、完全に心筋集積が抑制されている場合には、このような斜断層法の実施は困

難であり、体軸に基づく胸部断層像（横断像・冠状断面像・矢状断面像）が使用される3）22）。斜断層法を行う場合は、

心臓中心軸の設定を適切に行わなければならない。再構成された左室短軸像、左室垂直長軸像、左室水平長軸像のオ

リエンテーションを、図２に示す。

（3）ブルズアイ表示

左室短軸像の心筋円周プロフィール解析に基づくブルズアイ表示（極座標表示）の利用については、異常集積位

置の確認や心筋血流 SPECT 像などの他のモダリティーとの比較において有用性がある。ブルズアイ表示の作製に

は、下記の注意を要する。

① 心筋トレースが適切でなければならない。FDG 集積が病変部に限局している場合、心筋トレースが困難な場

合がある。

② 他の画像（SPECT ほか）との比較にブルズアイ表示を利用する場合には、同じワークステーションもしくは

同じアルゴリズムを使用することが推奨される。メーカーやアルゴリズムの種類によって心尖部や心基部の処

理法が異なるため、同じデータでも画像処理ソフトウェアが異なると集積分布の異なるブルズアイ表示が作製

図２　文献34）より引用改変

短軸像

垂直長軸像

水平長軸像
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されてしまうことがある。

③ ブルズアイ表示は、心筋断層像と対比して適正な表示であるかを確認しなければならない。

<Recommendation>

○画像処理

・CT による吸収補正を行う場合には、呼吸や体動による misalignment が起こりうることを念頭に置き、不合理

な所見があればこれを疑う。吸収補正前の原画像との比較が役立つ。ペースメーカーや ICD 植え込み患者では、

そのリードが CT 画像に影響して吸収の過補正が起こりうるので注意が必要である。

・画像判定に際して、心筋集積が認められる場合には、全身 MIP 像、体軸に基づく胸部断層像に加えて、斜断層

法による心筋断層像を利用する。但し、心筋集積が認められない場合には、斜断層法による心筋断層像の利用が

困難である。

・ブルズアイ表示は集積部位やパターン評価および血流画像との比較には便利であるが、必ず心筋断層像で適正な

表示であるかを確認する。他のモダリティとの比較には、使用するソフトウェアやアルゴリズムを同一にする。

２．画像判定法

吸収補正後の画像データを使用する。全身の MIP 像、体軸横断像、左室短軸像、左室垂直長軸像、左室水平長軸像、

ブルズアイ表示を用いて総合的に判定する。

（1）�全身のMIP像・体軸横断像（transaxial�plane）における異常集積の観察

基本的に心臓サルコイドーシスは全身疾患の一臓器障害と考えられている。したがって、全身 MIP 像において肺、

リンパ節、脾臓、肝臓、筋肉、眼、皮膚などの FDG の異常集積の有無を観察する。但し、このような異常が観察

されない例も少なくない。孤発性（心臓以外に病変のない）の心臓サルコイドーシスの存在や35）36）、病期によって

は心臓病変のみが観察されることがある。また、全身 MIP 像では、大動脈壁における FDG の異常集積の観察も可

能である（sarcoidvasculitis）。体軸横断像では、右室自由壁や心房壁への FDG の異常集積の有無を観察するのに

役立つ。

（2）心筋断層像における異常集積の視覚判定

これまでの報告によると、心臓サルコイドーシスで観察される心筋 FDG 集積分布は、以下のような分類で取り

扱われてきた。

①　2 種のパターン分類11）：diffuse, focal

②　3 種のパターン分類10）：none, diffuse, focal

③　4 種のパターン分類21, 22, 27）： none, diffuse, focal, focal on diffuse

②および③においては、focal もしくは focal on diffuse の集積分布を示した場合をサルコイドーシス炎症巣への

異常集積と判定している。一方、①においては、focal も diffuse も共に異常集積との判定となっている。③の 4 種

のパターン分類は、ishimaru らにより提唱されたものであるが 21）、現在のところ日本では最も採用されている判

定基準である。図３にその代表的パターンを示す。

画像A： 心筋に FDG の集積を全く認めないもの（none）。

画像B： 左室壁全体に明かなびまん性の FDG 集積があり、局所的な高集積を認めないもの（diffuse）。病理組織学

的検討から、サルコイドーシスの心筋病変はびまん性ではなく局在性であることが知られているので、こ

のようなタイプの FDG 集積像は一般に異常と判定されない。

画像C： 左室壁に局在性の FDG 集積を認めるもの（focal）。本所見は陽性と判定される。しかし、局在性の集積
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を示す他の心疾患（例：虚血性心疾患、肥大型心筋症など）の除外が必要である。また、正常者でも側壁

領域の FDG 集積が報告されるケースがあり37）38）、同領域の局在性集積は陽性と判定しないとする報告も

ある21）22）。最近の学会報告では、前壁中隔基部の限局性の集積や心基部全周のびまん性集積なども、生理

的な心筋集積である可能性が指摘されている。見解は一致していないが、これらの領域への FDG 集積に

関しても取り扱いに注意を要する。これらの偽陽性所見に対して、心筋血流像との対比が鑑別に役立つこ

とがある。

画像D： 心筋にびまん性の FDG 集積が認められるが、その中に局在性の強い集積が存在するもの（focal on 

diffuse）。本所見は、一般に陽性と判定される。しかし、偽陽性例が含まれる可能性も指摘されている27）ので、

注意を要する。また、心機能低下例や心不全症例では、絶食条件下でもびまん性の心筋 FDG 集積を認め

る場合があるので、これらの症例ではしばしば判定が困難である。

側壁のみに限局的な集積が見られる症例を除外して、画像 C と画像 D の集積パターンを陽性とすると、診断能は感

度 100%、特異度 81.5%と報告されている21）。

（3）好発部位を参考とする

心室中隔基部は、心エコー図での中隔ひはく化で知られているように、以前から好発部位と考えられてきた。心

臓サルコイドーシス患者の 23 ～ 30%に、II 度あるいは III 度の房室ブロックが認められるが、これは心室中隔基

部への炎症性細胞の浸潤と関係するとの報告がある39）40）。房室ブロックを認める患者での心室中隔基部の局在性の

FDG 集積は、病変部位である可能性は高い。

一方、病理組織学的検討からは、左室自由壁も好発部位であることが示されている41）。心サルコイドーシス患者

では 23%に心室頻拍が認められたとする報告があるが39）、単形性の心室頻拍ではその発生部位と FDG の集積部位

が一致すれば病変である可能性が高まる。

（4）�心筋血流SPECT、心筋脂肪酸代謝SPECTとの比較
201Tl あるいは 99mTc 標識製剤を利用した心筋血流 SPECT の併用は、心筋組織障害像との関係に基づいて、炎症

に基づく FDG 集積の判定に役立つ場合がある。血流欠損に一致した FDG 集積や、血流欠損の辺縁の FDG 集積は、

陽性所見である可能性が高いと考えられている。心筋血流 SPECT では、単独に用いた場合の心臓サルコイドーシ

スの診断能は、感度が 40 ～ 65%と決して高くない42）43）。しかし、心筋組織障害の状態を知ることで、病期診断へ

図３　文献21）より一部改変引用

MIP 像

A B C D

体軸水平横断像
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の応用が期待できる。123I−BMIPP による心筋脂肪酸代謝 SPECT も、心筋組織障害の進行を知るのに役立つと考え

られるが、現在のところエビデンスは無い。

（5）SUVの利用

FDG の集積度の定量指標である SUV（standardized uptake value）の有用性については、十分な検討が進んでいない。

SUV とは、PET カメラで測定した減衰補正後の集積放射能をその人の体重 1kg あたりの投与放射能で除した値である。

すなわち、人の比重を１として投与した FDG が均等に分布したときの放射能濃度を１とした場合の当該組織 1ml あた

りの FDG の集積濃度比である。心臓サルコイドーシスでは、視覚的判定同様に FDG 集積部の高い SUV 値が報告され

ている26）。Okumura らは左室心筋を 13 セグメントに分け、各セグメントの SUV が、健常者の平均 SUV+2SD より高け

れば陽性と判定した。この基準に基づく診断能は、感度 100%、特異度 91%であったと報告している26）。また、Tahara

らは左室心筋を 17 セグメントに分け、各セグメントの SUV を求めたのち、SUV の平均値、SD 値、変動係数を算出し

た。この結果、変動係数 0.18 以上を陽性とすると、感度 100%、特異度 97%と高い診断能が得られたと報告している27）。

SUV 値の利用については、セグメント SUV の算出ソフトウエアが共通化されていない点や、撮像装置・条件による計

測値の差異など、解決すべき課題が残されている。

<Recommendation>

○画像判定

・心臓以外のサルコイドーシス病変の診断のために、全身 MIP 像および体軸横断像を利用して、心臓以外の異常

集積を観察することが推奨される。

・左室心筋壁への FDG 集積像で、“focal”および“focal on diffuse”の各所見（図３　画像 C および D）は心臓サ

ルコイドーシスに特徴的と考えられる。判定に際しては、局在性の心筋集積像を示すその他の疾患（虚血性心疾

患や肥大型心筋症など）を除外しなければならない。また、健常例でも生理的な心筋集積が局在性を示す場合（側

壁や心基部）があり、注意が必要である。

・心筋血流 SPECT 像は、心筋障害部位との関係からの FDG PET 所見の陽性判定や病期診断に役立つことから、

併用が望ましい。

・SUV 値の計測は、診断能向上ならびに活動性の定量評価に役立つ可能性がある。
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