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FDG―PET/CT によるリウマチ性多発筋痛症の病態解明
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(2015 年 第 16 回博多リウマチセミナー)

リウマチ性多発筋痛症(Polymyalgia rheumatica;PMR)は、時に鑑別診断に苦慮すること

がある。我々は、FDG-PET/CT を用いて、PMR が坐骨結節・大腿転子部・脊椎棘突起に

高い FDG 集積を認め、それらの所見が 2 つ以上あるとき、感度 85.7%、特異度 88.2%で

あることを見出した。また、大血管炎症候群を有する PMR 群と有さない PMR 群に分け

ると、前者は滑膜炎や滑液包炎の所見に乏しい事が分かった。さらに、高齢発症血清陰性

脊椎関節炎(SpondyloArthritis;SpA)の PET 所見との比較も行ったところ、坐骨結節・大

腿転子部・脊椎棘突起における FDG 集積は SpA と PMR 間で有意差はなく、前者は同部

位の腱付着部炎、後者は滑液包炎を反映しているものと考えられた。一方、仙腸関節炎に

おける FDG 集積は SpA の方が有意に高く、鑑別に有用と考えられた。さらに時に鑑別が

非常に難しい高齢発症関節リウマチ(Elderly-onset rheumatoid arthritis;EORA)の PET
所見との比較を行ったところ、PMR は EORA に比較して坐骨結節、脊椎棘突起に FDG
集積を高く認める傾向がある一方、手関節の FDG 集積が低い事が分かった。さらに肩・

股部の FDG 集積を注意深く観察すると、EORA では滑膜炎を反映し、上腕骨頭を取り囲

む全周性かつ線状の集積が見られるのに対し、PMR では滑液包炎を反映し、限局性かつ

非線状の集積がみられる傾向にあった。また、PMR では、腸恥滑液包炎を反映した股関

節前方の集積を有意に認める傾向にあり、非常に有意な鑑別材料と考えられた。今後、PET
による特徴的な罹患部位同定により PMR の診断だけでなく、病態解明に近づくことを期

待したい。

1．リウマチ性多発筋痛症(PMR)の疾患概念と分類基準

PMR は、50 歳以上に急性に発症する近位筋痛とこわばりを特徴とする疾患で、類似症状

を呈する疾患を除外する事により診断される。古典的な診断基準として Chuang らの診断

基 1)及び Healy の診断基準 2)などがあるが、特異的な所見に乏しいために鑑別診断に苦慮

することがある。PMR の病態は依然不明のままであるが、滑膜炎や滑液包炎の存在が共

通した特徴で、少量ステロイド薬が劇的な効果を示すことが特徴である。事実、従来より

超音波(US)やMRI検査にてPMR症例に肩峰下滑液包炎や大転子部滑液包炎が認められる

ことが証明されてきた 3,4)。一方、側頭動脈炎(Giant-cell arteritis；GCA)患者の約 50%に

PMR を認め、PMR 患者の約 15-30%は GCA に進展するといわれ、大血管炎の要素もある

と考えられる 5,6)。病理所見においては、PMR は GCA に比較してあまり際立ったものは

なく、マクロファージと CD4 陽性 T リンパ球の優位によって特徴づけられた軽度の滑膜

炎が方等の滑膜の標本で示されている程度である 7)。2012 年に ACR/EULAR 共同でスコ

アリングアルゴリズムを用いた PMR の暫定分類基準が提唱された 8) そこでは US 所見が

取り入れられ、US にて肩部所見として「三角筋下滑液包炎もしくは上腕二頭筋腱鞘滑膜

炎もしくは肩甲上腕筋滑膜炎」、股部所見として「股関節滑膜炎もしくは大転子部滑液包
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炎」について、「少なくとも一側の肩部及び股部所見」もしくは「両側の肩部所見」があ

ればそれぞれ 1 点ずつ加点され、8 点中 5 点以上あれば、PMR 診断に対する感度・特異度

はそれぞれ、66%、81%という結果であった。しかし、RA を比較対象にした時、特異度

は 70%に下がった。このようにこの分類基準は完全なものではなく、一番鑑別が重要とな

る高齢発症関節リウマチ(Elderly-onset rheumatoid arthritis;EORA)を比較対象としたと

きの特異度が低いという問題がある。そこで我々は FDG-PET/CT による PMR 診断の有

用性について様々角度から研究した。

2．過去の PMR に対する PET 研究

過去に発表された PMR に対する PET 研究に関して代表的なものが 2 つある。2004 年に

Moosig らが報告した研究によると、PET 施行した 13PMR 症例のうち、12 症例の大血管

に FDG 集積を認め、炎症反応と相関したというもので、本質的に大血管炎の要素がある

ことを指摘したものである 9)。一方、2007 年に Blockmans らが報告した研究によると、

35PMR 症例に PET に施行したところ、大血管炎の集積の指標である total vascular score 
(TVS)が 11 例(31%)陽性で鎖骨下動脈優位に認めた。また、肩(94%)、股(89%)、脊椎棘突

起(51%)に FDG 集積を認めたが、それらの FDG 集積の程度は PMR 再燃のリスクと相関

はなかった 10)。これらの研究はいずれも PET によるものに過ぎず、我々は PET/CT を用

いて立体的に評価した。

3．我々の PMR における FDG-PET/CT 所見の研究 11)

上述のように、PMR の診断及び分類基準は曖昧なところがある。我々は、自施設で 14PMR
症例に FDG-PET/CT を施行し、その特徴的な画像所見について解析した。性・年齢・炎

症反応などをマッチさせた多発関節炎を伴うPMR以外の膠原病疾患17例を比較対象とし

た。

図 1 が代表的な PMR症例の FDG-PET/CT 像とMRI画像である。(A)では肩や股に FDG
集積を著明に認め、(B)では腰椎棘突起に FDG 集積を認め、MRIT1 脂肪抑制造影像でも

同部位に造影効果を認めた。(C)で大腿部大転子及び(D)で坐骨結節に FDG 集積を認め、

MRI 検査にて同部位に造影効果を認めた。PMR とコントロール群における各部位の

FDG-PET/CT 陽性率の比較を行ったところ、坐骨結節、大腿大転子部、脊椎棘突起、股

関節への FDG 集積は有意に PMR 群で多かった。一方、肘関節や手関節など遠位関節に

おいてはコントロールにおいて集積率が高かった。PMR とコントロール群における各部

位の FDG 集積の程度の比較に関しても、ほぼ同様の結果であった。FDG-PET/CT 陽性部

位の感度及び特異度に関しても調査した。肩・股に関しては、感度は高かったが特異度は

高かった。坐骨結節・大腿転子部・棘突起に関しては感度及び特異度何れも比較的高かっ

た。これら特徴的な FDG 集積部位の所見を組み合わせれば組み合わせるほど特異度は上

昇し、特に坐骨結節・大腿転子部・棘突起のうち、2 か所以上、FDG 集積を認めた場合、

感度 85.7%、特異度 88.2%と良好な結果を認めた。

我々が集計した PMR 群のうち、2 例は大血管に著明な FDG 集積を認めた。その 2 例

(Vasculitis-positive PMR 群)とそれ以外の 12 例(Vasculitis-negative PMR 群)を比較した

場合、negative 群は positive 群に比較して坐骨結節・大腿転子部・棘突起、肩関節、股関
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節において FDG 集積度が高かった。

PMR 症例の 79%に脊椎棘突起に FDG 集積を認め、過去の研究と比較すると、棘突起間

滑液包炎と考えられ 12-14)、 Blockman らの報告と一致していた 12)。PMR12 症例に頚椎

MRI を施行した所、12 例全てに頚椎棘突起間滑液包炎と思われる所見を認め、また、腰

背部痛を訴えていた 4 例のうち 2 例に腰椎棘突起間滑液包炎と思われる所見を認めたとの

報告がある 12)。この棘突起間滑液包炎という概念は Bywaters らによる RA など一部のリ

ウマチ性疾患の剖検例に頚椎滑液包炎や腰椎棘突起滑液包炎を認めたという研究に基づい

ている 13,14)。

次に、FDG-PET/CT を施行する事により、股部において股関節以外に坐骨結節・大腿

大転子部にも集積を有意に多く認めることが判明した。前述のように、PMR 患者におけ

る肩部の滑液包炎を MRI や US で示した報告は多いが 1,2)、股部の滑液包炎(転子部滑液包

炎や坐骨結節滑液包炎)の報告は少ない 15)。PMR20 症例に US と MRI を用いた研究で大

腿転子部滑液砲炎の所見は US 及び MRI 両者において PMR 症例に 100%認め、コントロ

ール群より有意に多かったが坐骨結節滑液包炎の所見はPMR症例においてMRIで50%、

US で 30%とコントロール群と差はなかった。しかし、今回の研究で FDG-PET/CT によ

り多くの PMR 症例において坐骨結節の FDG 集積を認めることが判明した。

さらに、明らかな大血管炎症候群を有する PMR 単独症例は、滑膜炎や滑液包炎の所見

が少なかった。PMR 単独例は、大きく滑膜炎・滑膜周囲炎を主体とするものと大血管炎

症候群を主体とするものに分けられ、前者が主であった 16,17)(図 2)。

（図 1.PMR 症例における典型的な FDG-PET/CT 画像所見及び同部位の MRI 画像所見）
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（図 2. PMR 単独症例の Large Vessel Vasculitis の有無による相関図）

4．自然軽快した PMR が無症候性 GCA 移行した経過を PET で証明できた症例 18)

症例は 77 歳女性。急性発症の腰痛と非対称性多発関節炎にて当科入院となった。

CRP11.43mg/dl で FDG-PET/CT にて全身性多発関節炎に加えて、肩・坐骨結節・腰椎棘

突起に FDG 集積を認め、主訴が関節炎であったことから当初、坐骨結節・腰椎棘突起へ

の FDG 集積は腱付着部炎と考え、ESSG 診断基準に基づき、SpA と診断し、NSAIDs と

salazosulfapyridine にて経過観察したところ、6 カ月かけて症状改善し、炎症反応陰性化

した。しかし、その後、外来にて経過観察していたところ、無症候性に炎症反応上昇

(CRP4.10 mg/dl)し始め、炎症源検索目的にて FDG-PET/CT 施行したところ、側頭動脈ほ

か鎖骨下動脈、胸部・腹部大動脈に著明な FDG 集積を認め、GCA を疑い、側頭動脈生検

を行ったところ、多核巨細胞を伴う肉芽腫形成を認めたため、確定診断した。後方視的に

みると多発関節炎症状出現時の PET 所見は腱付着部炎ではなく、滑液包炎を示しており、

当初から PMR であったと思われ、PMR がステロイドなしに自然軽快し、GCA に移行し

たことを PET で証明できた 1 例といえる。

5．EORA と PMR における PET 所見の相違点 19)

特に、EORA と PMR は発症様式や症状が類似し，時に鑑別が非常に困難である．PMR
に対する比較対象を EORA に絞って、両者の FDG-PET/CT 所見を改めて比較し，類似性

と相違性について調べた。その結果、まず肩・股に関して、集積の程度に関しては差を認

めなかったが、集積パターンに差異を認めた。肩においは、EORA で、上腕骨頭を取り囲

む全周性の集積が認められる傾向があるのに対し、PMR では上腕骨頭近傍に限局的で

massive な集積がみられる傾向にあった。また前者が滑膜炎を表現しているのに対して後

者は滑液包炎(肩峰下及び三角筋下滑液包炎)を反映したものと思われる。また、股関節に

おいても、EORA で大腿骨頭を取り囲むようび慢性の集積がみられる傾向があるのに対し、

PMR では大腿骨頭前方に孤立性の集積が分離できる傾向があることがわかった。後者は

腸恥滑液包炎と思われる。これまで、MRI や US で腸恥滑液包炎が証明された PMR 症例

が少数報告されている 20-22)。Tani らは、PMR 症例において，MRI 上，股関節と腸恥滑液

包炎に交通がないこと、股関節に著明な液貯留がないことを証明した．また，急性発症で

あり、股関節滑膜炎に伴う二次性の腸恥滑液包炎としては時間経過が短すぎることなどか

ら、腸恥滑液包に primary に生じたものと評価している 23)。一方、RA でも腸恥滑液包炎

の報告がある。Mori らは、手術の際に股関節と腸恥滑液包の交通を証明し、病理学的に股

関節滑膜炎が腸恥滑液包炎より顕著であることから、股関節滑膜炎により二次的に生じた
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腸恥滑液包炎と評価している 24)。したがって、腸恥滑液包への集積の有無よりも、集積の

分離可能性が両者の鑑別に有用であるといえる。前述の研究でも示された①坐骨結節の

FDG 集積、②脊椎棘突起の FDG 集積に加え、③手関節の FDG 集積の欠如、④腸恥滑液

包への FDG 集積、⑤肩の全周性の FDG 集積の欠如の 5 項目のうち、3 項目以上を満たせ

ば、PMR 診断に対する感度・特異度が 92.6%、90.0%と非常に高く、PMR と EORA の鑑

別に PET が非常に有用であることが示された。図 3 に治療前後の PMR 症例の PET 画像

の比較を示す。

（図 3.PMR 症例における治療前後の PET 画像の比較）

(A)肩峰下滑液包のおける FDG 集積、(B)脊椎棘突起における FDG 集積、(C)腸恥滑液包

における FDG 集積、(D)大転子滑液包における FDG 集積、(E)坐骨結節滑液包における

FDG 集積を示す。各々の FDG 集積が、ステロイド治療後、消退傾向にある。

6．血清陰性脊椎関節炎と PMR との鑑別における PET の有用性 25)

血清陰性脊椎関節症(＝Seronegativespondyloarthropathy,以下 SpA)は腱付着部炎を伴い、

炎症性脊椎炎や仙腸関節炎といった特徴を椎体･仙腸関節の画像と症状で診断する疾患群

である。
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しかし、その画像診断において CT・MRI や骨シンチにおける早期診断能は不明確であ

る。一方で、18F-FDG-PET の SpA 診断における有用性を報告したものは殆どない。また、

SpA の新分類基準や強直性脊椎炎の新診断基準では、MRI 上の仙腸関節炎や腱付着部炎、

炎症性腰背部痛に重きが置かれている 26-28)。しかし、深部にある腱付着部炎の分布や MRI
ですら証明困難な仙腸関節炎や脊椎炎がありうる。それを PET がどこまで検出すること

が可能で類縁疾患である RA や PMR の PET 所見とどのような相違性があるのか評価した。

その結果、坐骨結節や大腿大転子、脊椎棘突起など滑液包炎・腱付着部炎いずれも存在

しうる部位に関しては PMR と RA の間では FDG 集積度や罹患率に有意差を認めたが、

PMR と SpA 間では有意差を認めなかった。一方、脊椎に関しては SpA、RA、PMR 間で

FDG 集積度・罹患率について有意差を認めなかった。これはどの疾患も炎症性疾患である

ため、骨髄機能が亢進し、その結果、椎体の FDG 集積が上昇しているためと考えられた。

一方、仙腸関節に関しては RA や PMR に比較して SpA 群で有意に FDG 集積度・罹患率

が高かった。以上、PET における坐骨結節や大腿転子部、脊椎棘突起の FDG 集積は PMR
の滑液包炎か SpA の腱付着部炎か鑑別困難である一方、仙腸関節炎の所見は、Elderly 
onset RA や PMR など高齢発症の SpA と鑑別を要する疾患との区別に有用であることが

分かった。

7．FDG-PET/CT の保険適応とその問題点

2012 年 4 月に PET 検査の保険適応が改正され、適応が「早期胃癌を除き、悪性リンパ腫

を含む全ての悪性腫瘍」に拡大されたが、依然として不明炎症や不明熱に対する適応は認

められていない。しかし、マクロファージや白血球などの炎症細胞は糖代謝が活発なため、

上述のように PMR や RA、SpA、大動脈炎症候群といった自己免疫疾患における炎症性病

変に FDG 集積を認めることがよく知られており、その診断や活動性病変評価に非常に有

用であることは前述の通りである。今後、不明炎症や膠原病の診断・活動性評価に対する

FDG-PET/CT の保険適応が認められるようになることを願ってやまない。

8．おわりに

以上、①PET はより PMR の罹患部位を明瞭に表現する、②肩部における FDG 集積の特

徴、腸恥滑液包炎は EORA との鑑別に有用である、③PET 上、坐骨結節、脊椎棘突起に

おけるFDG 集積はSpAにおける腱付着部炎か PMRによる滑液包炎か鑑別困難であるが、

仙腸関節におけるFDG集積が鑑別に有用である、ことなどが我々の研究により分かった。

PMR はいまだ不明な点が多いが、今後、PET などの画像診断を通して、病態が解明され、

より適切な診断、治療法が確立されることを期待したい。
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