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【背景】我が国のStageⅡ/Ⅲ食道扁平上皮癌に対する標準治療は術前化学療法であるが，有効例は限られ，術前

治療の個別化が急務の課題である．我々は先ず症例をPET positive LNsをもつPET-N(＋)食道癌は切除可能で

あっても予後不良で術前化学療法の対象群とすべき群であると報告してきた．【目的】PET-N(－)群における予後

不良の術前治療対象症例を明らかにする．【対象】PET-N(－)初発胸部食道扁平上皮癌で根治切除の62例で予後不

良因子を検討した．【結果】無再発生存期間（RFS）に影響を及ぼすリスク因子を多変量解析した結果，pT3が唯

一の独立予後因子であった．FDG-PETの集積値：SUVmaxは腫瘍量と相関を示すことから，pT3の術前予測に

おける至適SUVmax値をROC曲線を用いて検討した．cut-off値6.12で感度100％，特異度76.2％，P＜0.001で

あった．PET-T SUVmax≧6.12（high）（n＝30）および＜6.12（low）（n＝32）の２群に層別化して比較すると，

PET-T high vs.low群でpT3率は66.6％ vs.0％，５年RFSは48.5％ vs.83.3％（P＝0.002），総再発率は50.0

％ vs.15.6％（P＝0.004）とPET-T high群で有意に不良で，領域リンパ節や遠隔臓器に再発を多く認めた（P＝

0.0036およびP＝0.0014）．【結語】PET-N(－)のうちPET-T SUVmax≧6.12の症例は再発高危険群で，領域内

および血行性臓器再発が多いことから全身制御の必要な術前化学療法の対象群であることが示唆された．
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緒 言

食道癌は進行が早く，高頻度かつ広範囲にリンパ

節（LN）転移を有する悪性度の高い疾患であり，成

績向上を目指して積極的に術前治療が行われてき

た．我が国では，日本臨床腫瘍グループ（JCOG）の

食道癌グループによるJCOG9907試験でStageⅡ/

Ⅲ食道扁平上皮癌に対する術前化学療法と術後化学

療法の有用性が無作為比較試験（RCT）で検証され，

前者の群の予後が有意に良好であったことから術前

化学療法が現在の標準治療となっている ．しかし，

その奏効率は僅か38％であり ．その適応は予後予測

に基づいて個別化すべきと考える．

AJCC/UICCのTNM分類第７版でＮ因子が転

移LNの部位診断から領域LNの転移個数診断に

変更されたように ，切除可能な食道癌においては病

理学的転移LN個数（pN個数）が最も重要な予後因

子である．この正確な術前診断が予後予測における

重要な課題であるが，高精度のCT画像や超音波内

視鏡（EUS）をもってしても，個々のLN転移診断

には限界がある ．一方，LN転移個数ではなく，25

mm 以上の大きさのLN転移巣をもつ症例も同様

に予後不良であるとの報告がある ．このpN個数か

らLN転移面積へと発想を転換したLN転移診断

に関しては，共著者の安田等が F-fluorpdepxyg-

lucose positron emission tomography（FDG-PET）

の有用性を報告している ．PETにおけるFDGの集

積値：SUVmaxは腫瘍の大きさに比例するが，そ

の検出限界は直径数mm大，つまり断面積25mm

に近似した大きさまでの腫瘍であるという特徴をも

つ ．以上より，彼らはLN転移巣サイズが25mm

以上または以下の予測は，FDG-PETでのLNへの
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集積の有無で予測可能で，それは予後と相関すると

考え，その妥当性を検討した．実際，PETでLNへ

集積を認めたPET-N(＋)と集積を認めないPET-

N(－)では，直径5mm相当を境に明らかに転移巣

の大きさは異なり，PET-N(＋)症例は７割が再発

し，５年全生存率（OS）は30％でしかないのに対し，

PET-N(－)は70％と有意に良好であった（p＝

0.002）．しかも，TNM分類でいうLN転移個数３

個以上のpN2の割合は，PET-N(＋)の85％に対

し，PET-N(－)は僅か８％で，PETによるＮ評価

はpN2以上の予後不良群の予測に有用で，PET-N

(＋)が術前治療の対象症例であると述べている ．し

かし，PET-N(＋)で予後不良と術前に予測される

のは根治切除後の全再発の６割に留まる．残り４割

の再発症例を如何にPET-N(－)症例の中から予測

し，術前治療を加えていくかが次の課題である．

PET-N(－)はpN個数が少ないが故，予後規定

因子としては当然病理学的壁深達度（pT）の関与が

大きいと考えられる．しかし，CTによるＴ因子診断

は主観的で，客観的な画像診断基準は乏しく，EUS

も術者の技量や狭窄の有無に左右されるなどの問題

がある．一方，Ｔ因子は腫瘍サイズと相関すること

を考えると，Ｎ因子同様にPETでのSUVmax値

でpTを術前に，客観的に予測することは可能と考

える．そこで今回我々は，術前治療の更なる個別化

を目的に，PET-N(－)症例における予後因子とし

てpT因子の意義とPETのSUVmaxによるpT

の客観的予測と予後との関連を後ろ向き研究で検討

した．

対象と方法

対象症例

2006年５月から2009年７月までに手術を施行した

初発胸部食道扁平上皮癌188例中，以下の81例（術前

治療：55例，サルベージ手術：10例，食道抜去術：

５例，姑息切除：２例，活動性重複癌：４例，手術

関連死亡：２例，他病死：３例）を除く107例を対象

とした．この内，術前にFDG-PETを施行していな

い18例を除いた術前無治療で根治切除の89例におい

て，PETでのLNへのFDGの集積の有無を評価し

た．PET-N(＋)が27例，PET-N(－)が62例で，今

回はこのPET-N(－)の62例を最終的な対象症例と

し，後ろ向き研究でこの群の予後因子を解析した．

進行度は，術前２週間以内に施行された上部消化

管内視鏡検査，頚部・胸部・腹部を含む造影CT検

査と全身FDG-PET/CT検査にて評価し，AJCC/

UICCのTNM分類第７版 で最終的に診断した．

FDG-PET検査およびPET-N診断

最低４時間の絶食後，体重あたりで調整された

FDGを90-210MBq，２分以上かけ静脈注射し，１

時間後にPET/CT（Siemens Molecular Imaging
 

Inc.,Hoffman Estates,Illionis,USA）で全身撮像

された．全例，PET検査時の血糖値は150mg/dl以

下であった．得られたデータは再構築され，e.soft
 

workstation（Siemens Molecular Imaging Inc.）

で解析された．FDGの集積値は，関心領域（ROI）

内の最大値：SUVmaxで評価し，検出限界のSUV-

max＝2.0をカットオフ値として，SUVmax≧2.0を

positive，＜2.0をnegativeと判定した．PET-Nは，

CTで腫大したLNに一致したFDGの集積値で評

価し，SUVmax＜2.0でいずれのLNに対しても集

積を認めない症例をPET-N(－)と診断した．食道

の主腫瘍に対しては，CTでの主腫瘍に一致した

FDGの集積をPET-T SUVmaxとしてその測定

値で評価した．いずれも診断は，放射線科医１名と

食道癌を専門とする外科医２名により行った．

手術術式

全例で右開胸食道亜全摘術が施行され，58例が胃

管で再建され，残りの４例は胃切除後のため有茎空

腸を用いて再建された．３領域LN郭清の適応は，

１)頚部・鎖骨上窩または反回神経周囲に腫大LN

を認める ，２)胸部上部食道癌症例，３)頚部・上

縦隔に画像上腫大LNは認めない胸部中部・下部食

道癌症例で，術中に反回神経周囲LNの術中迅速診

断で転移が確認された症例 ，の３点で，それ以外の

症例は頚部郭清を省略した２領域郭清とした．

病理組織学的検討

郭清したLNは全て切除標本から個別に摘出し，

全てのLNについて最大割面での転移診断を行っ

た．主腫瘍の壁深達度は，腫瘍の最大割面を含む複

数の長軸方向の割面で行い，その最深部で診断した．

いずれもホルマリン固定後のパラフィン包埋ブロッ

クより薄切標本を作製し，Hematoxylin-Eosine

（HE）染色後に，病理専門医によって診断した．病

理組織学的診断は，食道癌取扱い規約第10版 にし

たがった．

経過観察

術後５年間は３―６カ月間隔で外来通院とし，年

２回の採血（腫瘍マーカーを含む）および頚部から

骨盤までの造影CT検査，年１回の上部消化管内視

鏡検査を少なくとも行い，必要時にはFDG-PET/

CT検査を追加して再発の有無を評価した．再発は

局所・領域リンパ節再発，遠隔再発（遠隔リンパ節

再発，播種性再発，血行性遠隔臓器再発）で分類し

た．

統計解析
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２群間の比較は，非連続データはカイ２乗検定，

連続データはANOVAもしくはstudent t 検定で

解析した．再発に対するリスク因子解析はCox比例

ハザード分析を用いた単変量および多変量解析で行

った．無再発生存期間（RFS）は手術日から再発確

認日までとしてKaplan-Meier法で計算し，生存曲

線の比較はlog-rank法で検定した．pT予測に関す

るPET-T SUVmaxの至適カットオフ値は，PET

-T SUVmaxの連続変数を用いて，pTに対する感

度と偽陽性率を２次元にプロットしたROC曲線

（receiver operating characteristic curve）で解析

した．全てにおいて P 値＜0.05を統計学的有意差あ

りとした．

結 果

患者背景

表１に全62例の臨床病理学的患者背景因子を示

す．男性が79.0％で，胸部中部食道癌が53.2％と最

も多かった．全例PET-N(－)で，pN個数２個以下

のpN0/N1症例が55例（88.7％）を占めた．PET-

Tに関してはpositiveが49例で，平均PET-T
 

SUVmaxは7.99であった．Ｔ診断に関してはcT1/

T2/T3＝28/17/17に対しpT1/T2/T3＝34/8/20と

ばらつきを認めた（P＜0.001）．３領域LN郭清は

22.6％に行われていたが，平均LN転移個数は0.93

個であった．

PET-N(－)群における予後因子

無再発生存期間に影響を及ぼす臨床病理学的因子

をCox比例ハザードモデルで単変量解析すると，

pT因子（pT1/2vs.pT3またはpT1vs.pT2/3），

pN因子（pN0vs.pN1/2/3またはpN0/1vs.pN2/

3），pStageがいずれも有意な再発に対するリスク因

子であった（表２）．P＜0.1の因子を多変量解析に投

入することにしたが上記以外には適格因子はなかっ

た．pTおよびpN因子と明らかに交絡するpStage

は除外して，各pTおよびpN因子の群分けで P 値

の低い，pT1/T2vs.pT3とpN0vs.pN1/2/3の２

項目を変数として入れ，多変量解析を行った．その

結果，pT因子のみが再発と有意な関係を認め，pT3

はPET-N(－)における独立した再発リスク因子で

あることが明らかになった（リスク比3.414，P＝

0.014）（表２）．

pT因子別に５年無再発生存率を比較したが，

pT1/T2の81.2％/75.0％に対し，pT3は38.6％と

有意に不良であった（P＝0.003）（図１）．

PET-T SUVmaxによるpT3予測

pT1/2/3と深達度別にPET-T SUVmaxの平均

値を比較すると，3.98/12.1/13.2と深達度が深くな

表 臨床病理学的患者背景

背景因子 症例数

全症例数 62

年齢 平均（範囲） 65.3（34-82）

性別 男/女 49/13

占拠部位 上部/中部/下部 11/33/18

臨床的因子 cT因子 cT1/T2/T3 28/17/17

cN因子 cN0/N1/N2/N3 50/10/2/0

cM因子 cM0/M1 62/0

cStage  IA/IB/IIA/IIB 28/13/9/4

IIIA/IIIB/IIIC/IV 6/2/0/0

PET-N  Negative/Positive 62/0

PET-T  Negative/Positive 49/13

平均（範囲） 7.99（2.0-31.1）

郭清範囲 ２領域/３領域 48/14

郭清リンパ節個数 平均（範囲） 47.2（18-138）

転移リンパ節個数 平均（範囲） 0.93（0-8）

病理学的因子 pT因子 pT1/T2/T3 34/8/20

pN因子 pN0/N1/N2/N3 37/18/6/1

pM因子 pM0/M1 62/0

pStage  IA/IB/IIA/IIB 4/23/7/12

IIIA/IIIB/IIIC/IV 9/5/2/0

組織分化度 G1/G2/G3 9/37/16

リンパ管浸潤（ly） 0/1/2/3 40/17/4/1

静脈浸潤（v） 0/1/2/3 59/2/1/0

G1：well differentiated，G2：moderately differentiated，G3：poorly differentiated
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るに伴い集積値も大きくなる傾向を認めた（図２）．

そこでROC曲線を用いてpT3予測に至適なPET-

T SUVmaxのカットオフ値を検討したが，6.12の

時，感度：100％，特異度：76.2％，AUC（Area under
 

the curve）：0.880，P＜0.001で，最もpT3の診断

能が高いことがわかった（図３）．

PET-T SUVmaxによる層別化後の患者背景

PET-T SUVmax≧6.12をPET-T high群（n＝

30），＜6.12をPET-T low群（n＝32）として２群間

を比較した（表３）．年齢，性別，占居部位において

両群間に有意差は認めなかったが，３領域郭清例は

PET-T high群に多く，平均転移LN個数も1.47個

で，PET-T low群の0.44に比し有意に多かった

表 Cox比例ハザードモデルによる無再発生存期間に対するリスク因子

危険因子 単変量解析 多変量解析

リスク比 95％信頼区間 P 値 リスク比 95％信頼区間 P 値

年齢 ＜65vs.＞65 1.103 0.456-2.738 0.827

性別 男 vs.女 1.312 0.426-3.389 0.608

占拠部位 下部 vs.中部/上部 0.518 0.214-1.324 0.163

病理学的因子 pT1/2vs.pT3 4.224 1.740-10.82 0.002 3.414 1.280-9.567 0.014

pT1vs.pT2/3 3.429 1.372-9.699 0.008

pN0vs.pN1/2/3 2.716 1.121-6.944 0.027 1.627 0.612-4.518 0.332

pN0/1vs.pN2/3 3.310 1.064-8.726 0.040

pStage I/II vs.pStage III 3.039 1.222-7.368 0.018

組織分化度 G1vs.G2/3 0.867 0.291-3.719 0.823

G1：well differentiated，G2：moderately differentiated，G3：poorly differentiated

図 pT因子別にみた術後無再発生存期間

図 pT因子別にみたPET-T SUVmaxの分布
図は箱ひげ図を示す．box内の横線は50パー
センタイル値を，box上下の横線は75および
25パーセンタイル値を示す．SUVmax：
maximum standardized uptake value．

図 pT3予測に関するPET-T SUVmaxの
ROC曲線
SUVmax：maximum standardized uptake

 
value，AUC：area under the curve，ROC：
receiver operating characteristic
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（P＝0.001）．また，PET-T low群にはpT3症例は

なく，pN因子およびpStage共にPET-T high群

で有意に進行していた．しかし，組織学的分化やリ

ンパ管侵襲，静脈侵襲には有意差はなかった．

PET-T SUVmax別にみた無再発生存期間

無再発生存症例の観察期間は平均48.5カ月（36.0

カ月から70.5カ月）で，１年/３年/５年無再発生存

期間は，PET-T low群の93.8％/87.5％/83.3％に

対し，PET-T high群は60.0％/53.3％/48.5％と有

意に不良であった（P＝0.002）（図３）．

PET-T SUVmax別にみた再発形式

PET-T low群の再発は５例（15.6％）に対し，

PET-T high群は15例（50.0％）と有意に多くの症

例に再発を認めた（P＝0.004）．中でも，領域リンパ

節や血行性臓器再発を多く認めた（P＝0.036および

P＝0.014）（表４）．

考 察

今回我々は切除可能食道癌症例を対象に，前回の

報告で遠隔再発が多く予後不良で術前治療の対象と

したPET-N(＋)を除いた残りのPET-N(－)症例

における術前治療の対象症例を予後因子の面から検

討した．多変量解析の結果，pT3がPET-N(－)症例

における唯一の予後因子であり，pT3予測に関する

ROC解析によりPET-T SUVmax≧6.12であれ

ば，感度100％，特異度76.2％でpT3を術前に予測で

きることが明らかになった．予後に関しても，PET

-T SUVmax≧6.12のPET-T high症例はそれ以

表 PET-T SUVmax別の患者背景

背景因子
PET-T high
（SUVmax≧6.12）

PET-T low
（SUVmax＜6.12）

Ｐ値

全症例 30 32

年齢 平均（範囲） 65.1（34-74） 65.6（51-82） 0.780

性別 男/女 23/7 26/6 0.658

占拠部位 上部/中部/下部 6/12/12 5/21/6 0.106

PET-T 平均（範囲） 13.5（6.12-31.1） 2.82（2.0-6.04） ＜0.001

郭清範囲 D2/D3 18/12 30/2 0.002

郭清リンパ節個数 平均（範囲） 56.1（18-138） 38.8（19-72） ＜0.001

転移リンパ節個数 平均（範囲） 1.47（0-8） 0.44（0-6） 0.001

病理学的因子

Ｔ因子 pT1/T2/T3 4/6/20 30/2/0 ＜0.001

Ｎ因子 pN0/N1/N2/N3 12/12/5/1 25/6/1/0 ＜0.001

Ｍ因子 pM0/M1 30/0 32/0 ―

Stage  IA/IB/IIA/IIB 0/3/6/6 4/20/1/6
＜0.001

IIIA/IIIB/IIIC/IV 9/4/2/0 0/1/0/0

組織学的因子

分化度 G1/G2/G3 4/19/7 5/18/9 0.851

リンパ管浸潤（ly） 0/1/2/3 15/11/3/1 25/6/1/0 0.116

静脈浸潤（v） 0/1/2/3 28/1/1/0 31/1/0/0 0.580

G1：well differentiated，G2：moderately differentiated，G3：poorly differentiated

表 PET-T SUVmax別にみた再発形式

再発形式
PET-T high
(n＝30)

PET-T low
(n＝32)

P 値

局所再発 0 0 ―

領域リンパ節再発 6（20.0％)1（3.13％) 0.036

遠隔再発 12（40.0％)5（15.6％) 0.032

遠隔リンパ節再発 3（10.0％)3（9.68％) 0.934

播種性再発 2（6.67％) 0 0.138

血行性臓器再発 9（30.0％)2（6.25％) 0.014

全再発症例 15（50.0％)5（15.6％) 0.004

図 PET-T SUVmax6.12で層別化した無再発
生存期間
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下のPET-T low症例に比し領域LNや遠隔再発

が多く予後不良であり，PET-N(－)かつPET-T
 

SUVmax≧6.12の症例は術前治療により再発予防

が必要な予後不良症例であることが示唆された．一

方，PET-N(－)かつPET-T SUVmax＜6.12の症

例は５年RFSが83.3％とpStageⅠの予後に近似

し，術前化学療法による予後の上乗せ効果は乏しい

と考えられた．

食道癌治療は，これまで根治切除率の向上や再発

予防による予後改善を目指して積極的に術前治療が

行われ，様々のレジメンの優劣が検討されてきた．

最近のメタ・アナリシスでは，術前化学療法，術前

化学放射線療法のいずれも予後を改善するという結

果が報告されており ，進行食道癌に対しては術前

治療＋手術が標準的治療戦略となっている．しかし，

術前治療の恩恵はどのレジメンを用いたとしても一

部の奏効例に限られており ，抗癌剤や放射線自体

が毒性を有する治療であることを考慮すると，今後

は適応の個別化による術前治療の質の向上を図るべ

きと考える．

根治切除された食道癌の予後因子としては，pN

個数 やLN転移比率（pN個数/郭清LN個

数) ，或いは総LN郭清個数 が重要であるな

どの多くの報告があるが，LN郭清が徹底して行わ

れる我が国においては，pN個数が最も重要な予後

規定因子である．しかし，このpN個数の正確な術前

診断は困難で，通常の進行度診断に基づいて術前治

療の適応を判断するしかなく，JCOG9907以降の我

が国では術前化学療法が切除可能のcStageⅡ以上

の食道癌に対する標準治療として一律にガイドライ

ンで推奨されているのが現状である ．この点に関し

ては，PET-N(＋)/(－)による診断がpN2以上（pN

個数≧3）の術後再発高危険群の術前予測として，客

観性，簡便性，そして信頼性の点で有用なであるこ

とは既に報告してきたとおりである ．現在，我々は

切除可能食道癌に対する術前治療の個別化治療戦略

として，先ずPET-N診断に基づいて術前化学療法

の適応の個別化を図っている．

一方，PET-N(－)症例は92.0％がpN1以下（pN

個数≦2）（内54.0％がpN0）で，pN2（pN個数≧3）

以上が84.6％を占めるPET-N(＋)に比し有意に予

後良好である ．しかし，pN0-1症例であってもpT

因子が深くなるにつれて予後は低下し，Worldwide
 

esophageal cancer collaboration（WECC）の多施

設から集計されたデータによる食道癌手術単独の

4627人を対象とした解析では，pN0M0の５年生存

率はpTis/T1/T2/T3＝86％/79％/57％/48％であ

り，pT3は予後不良であった ．また，別の報告では

pN1M0になるとpT3のリスク調整後５年生存率

は約20％前半と極めて予後不良である ．今回の検

討でも，PET-N(－)の生存率をpT因子で層別化す

るとpT3症例は有意に低く，多変量解析でもpT3

は有意な予後不良因子であった（P＝0.014）．つま

り，PET-N(＋)に続く術前治療の個別化の対象は

pT3と考えられた．

しかし，pT3の正確な術前診断は造影CTやEUS

を用いても明確な基準はなく，主観的要素も大きい

ため困難である．そこで，食道腫瘍の大きさと正の

相関を示し ，かつ客観的評価が可能なPETにおけ

るFDGの集積値：SUVmaxによるpT3予測に対

する診断能を検討した．ROC解析で得られたカット

オフSUVmax値は6.12で，pT3全例を予測するこ

とが可能であった．この値で２群に層別化した比較

では，PET-T high群の平均pN個数は1.47個と２

個以下であるにも関わらず半数が再発し，PET-T
 

low群に比し有意に予後不良であった．pN(＋)症例

は，PET-T low群での7/32例（21.9％）に対し，

PET-T high群は18/30例（60.0％）とpN(＋)率が

高い上に，pN2以上の症例も６例と多く，３領域郭

清症例数およびLN郭清個数共に有意に多いにも

かかわらず領域LNおよび血行性臓器再発が約６

倍または５倍と有意に多かった．腫瘍は深達度の進

行と共にLN転移や微少転移を高率に伴ってくる

と推測され，PET-N(－)といえどもPET-T high

を示す症例はsystemic diseaseの状態であると考

えられた．以上より，腫瘍活性を反映するPET-T
 

SUVmaxは主腫瘍の客観的な悪性度評価に基づい

た予後予測として有用と考える．

PET-T SUVmaxの予後因子としての有用性は，

これまでにもいくつかの報告がある．層別化する

SUVmax値は4.5 ，5 或いは6.6 と様々である

が，いずれもPET-T SUVmax high群で有意に予

後不良であった．しかし，WECCによる4627人の手

術単独治療の食道癌患者の解析では，pT因子は

pN0症例など比較的予後のよい症例においては有

用な予後因子だが，pN(＋)などの予後不良の症例に

関してはpN個数がより強い予後因子であると述べ

ている ．以上を考慮すると，先ずpN(＋)で予後不

良の症例においてpN個数を反映するPET-N(＋)

診断で層別化し，次に半数以上のpN0を含むpN個

数の少ない予後良好な症例の中で，予後不良群であ

るpT因子を反映するPET-T SUVmax≧6.12で

もって層別化する我々の術前治療の個別化は，食道

癌外科手術の成績に基づいた合理的な治療戦略と考

える．

ただ，本研究の問題点は，単一施設での少ない症
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例数での検討であるという点である．JCOG9907以

降我が国でも切除可能StageⅡ/Ⅲ食道癌に対して

は術前化学療法が標準治療となった現在 ，手術単独

で予後比較を行う本研究を前向き試験で行うことは

困難と考えている．しかし，本研究は術前治療の適

応を決定する重要なテーマであり，術前にFDG-

PET検査を施行した術前無治療の根治切除症例の

データを多施設で集計し，本研究結果の有用性と

PET-T SUVmaxのカットオフ値の妥当性を検証

する必要がある．今後の課題は，PET-N(－)で

PET-T SUVmax≧6.12の切除可能食道癌に対す

る術前治療の予後改善効果の検討である．再発形式

からは遠隔再発を中心としたsystemic diseaseと

考えられ，術前治療としては全身化学療法がその適

応と考えられる．これに関しては，多施設データ解

析による本研究の検証と至適PET-T SUVmax値

の決定が終了次第，多施設による前向き研究でPET

-N(－)and PET-T high症例に対する術前化学療

法の有用性を検討する予定である．

以上，FDG-PETを用いた予後予測に基づく術前

治療の個別化戦略において，PET-N(＋)での層別

化に続く予後良好のPET-N(－)症例における予後

不良の層別化因子を検討し報告した．PET-N(－)

においてもpT3を示唆するPET-T SUVmax≧

6.12の症例は再発率が高く，予後不良で，術前治療

の対象症例と考えられた．術前治療は全例に有効な

わけではなく，毒性を有する治療であることを十分

に認識し，手術単独では予後不良の症例を選別して

適応する個別化戦略を確立し，術前治療の質の向上

を図るのは我々の急務の課題と考える．
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