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は じ め に

　神経内分泌腫瘍（neuroendocrine neoplasms： 
NEN）は神経内分泌細胞に由来する腫瘍の総称
であり，さまざまな臓器に発生するが，好発部
位は膵・消化管である。日本のがん登録調査に
基づいた疫学統計では約半数が直腸に，約 2割
が膵臓に発生すると報告されている1,2）。NEN
の組織学的な悪性度はWHO分類に基づき，分
化度が高く増殖能が比較的低いneuroendocrine 
tumors（NET）と，分化度が低く増殖能が高い
neuroendocrine carcinomas（NEC）に分類され
る。NENは希少がんに分類され，米国では人口
10万人あたりの NET発生率が年間 6.98人，日
本では膵 NETの発生率が 2.69人，消化管 NET
の発生率が 6.42人と推定され，年々増加傾向に
あるが3,4），希少疾患であることと原発臓器が多
彩であるがゆえに，新規診断治療の知見を診療
科横断的な診療チーム内で情報共有することが
重要である。また，治療期間が非常に長期間に
及ぶ症例も多いことから，専門施設におけるエ
キスパート間のみならず，かかりつけ医との地
域診療連携も必須である。本総説では NET治
療，特に最近承認された放射性核種標識ペプチ
ド治療（peptide receptor radionuclide therapy：
PRRT）に焦点をあて，診療でのチーム医療も
含めてレビューする。

Ⅰ　NETの診療環境と患者ニーズ

　NET患者数は増加傾向にあり，米国では
1973年には 10万人あたり 1.09人であった発生
率が 2012年には 6.98人と約 6.4倍に増加してい
る3）。日本の疫学研究では，膵 NET患者数は
2005年には 10万人あたり 2.23人であったのに
対し，2010年には 2.69人と約 1.2倍に増加した
ことが，消化管NET患者数は 2005年には 10万
人あたり 3.45人であったのに対し，2010年には
6.42人と約 1.8倍に増加したことが報告されて
いる4）。患者数が増加している背景には医師間
での疾患の理解や診断技術の向上があると考え
られるが，患者数の増加に伴い，NET患者が
NETに関する専門知識をもつ医師のいる医療
機関に容易にアクセスできるようにすること
と，より多くの NET専門医が必要である。
　国際的な NEN患者団体である International 
Neuroendocrine Cancer Alliance（INCA）によっ
て12ヵ国以上のNET患者1928名を対象に2014
年から行われた調査研究により，NET患者から
みた診療上の問題点が指摘された5）。同研究で
は，発症から NETと診断されるまでの期間は
平均 52ヵ月かかっており，29％の患者では 5年
以上を要していた。92％の患者が NET罹患に
よりライフスタイルが変化したと答えており，
その内訳には医療機関受診のための時間や交通
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費の負担が大きくなったことや，医療機関受診
のための欠勤や就労時間の減少・休職などが含
まれていた。
　その後，NET患者に対する医療提供体制の評
価を目的に 2019年に行われたグローバルな調
査研究では，日本を含む 68ヵ国で NET患者・
介護者2359名と医療専門家436名を対象とした
調査結果が報告された6）。同調査では，NET患
者全体の 46％（日本：44％，米国：52％，英
国：45％）は診断時の病期がステージⅣであり，
NET診断に至るまでの期間は全体で 4.75年（日
本：2.09年，米国：6.34年，英国：4.40年）で
あった。また，日本では 53％（米国：29％，英
国：18％）が NET専門施設に関する情報が不
足していると回答した。
　NET治療では，診療科横断的なチームで治療
方針を決定することにより，NET患者を中心と
してできるだけ少ない受診回数で診断治療方針
をナビゲート，コーディネートしていくことが
でき，初診から診断確定，治療開始までのプロ
セスが迅速で，患者‒医療スタッフと医療ス
タッフ間のコミュニケーション，受診調整，意
思決定が円滑に進むと報告されている（図1）7）。
今後の NET治療のありかたの一つとして，診
療科横断的な院内多職種連携と地域医療機関の
診療連携によるケアモデルが期待される。

Ⅱ　NET治療の最近の潮流

　有効な薬物治療が存在しなかった時期には，
NET治療は外科的切除や transarterial chemo-
embolization（TACE）などの inter ventional 
radiology（IVR）が中心であったが，現在は局
所進行切除不能病変または転移性病変を有する
膵・消化管 NETでは内科・集学的治療が推奨
されるなど8），治療選択肢が増えつつある。
　NENはもともと，ドイツの内科医であり病
理医でもある Oberndorfer氏により，およそ
100年前の 1907年にカルチノイドとして報告さ
れた疾患概念である。組織学的には，神経内分
泌顆粒を有する神経内分泌細胞が腫瘍性に増殖
するのが基本病態とされる。カルチノイド症候
群のメカニズムにソマトスタチン受容体が大き
くかかわるということがわかった後，1980年代
にはソマトスタチンアナログがカルチノイドの
治療に用いられ始めた9）。ソマトスタチンアナ
ログはソマトスタチン受容体に結合してホルモ
ンの分泌を阻害するもので，腫瘍からホルモン
が分泌される機能性の膵 NETの薬物療法では
ファーストライン治療薬である10）。現在日本で
NET治療薬として承認されているソマトスタ
チンアナログは，消化管神経内分泌腫瘍を適応
とするオクトレオチド11）と膵・消化管神経内分
泌腫瘍を適応とするランレオチド12）の 2剤であ
る（図 2）。

図 1　NETにおける集学的治療（文献 7）
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　ソマトスタチンアナログ以外では，現在日本
では NETの治療薬として，分子標的薬である
エベロリムス13）とスニチニブ14）や，細胞障害性
抗がん剤であるストレプトゾシンのほか，最近
では PRRT薬が承認された（図 2）。そのほかに
も vascular endothelial growth factor receptor
（EGFR）1‒3，fibroblast growth factor receptor
（FGFR），colony‒stimulating factor‒1 receptor
（CSF‒1R）に対する阻害作用を有するスルファ
チニブの治験が行われている15,16）。PRRT薬が
日本でも承認されたことにより海外とのドラッ
グラグが解消されつつあり，現在日本で使用で
きない治療薬についても，公知申請や患者申出
療養により一部の医療機関で治療目的に使用さ
れている。現在，海外では PRRT薬と分子標的
薬の比較試験として，化学療法初回治療で Ki‒
67が 10～55％の膵・消化管 NET患者を対象に
高用量オクトレオチドに対する177Lu‒オキソド
トレオチド（177Lu‒DOTATATE）（ルタテラ®静注）
の上乗せ効果を比較検討する第Ⅲ相NETTER‒2
試験（ClinicalTrials.gov ID：NCT03972488）が，
膵・消化管 NET患者を対象に177Lu‒DOTATOC
（エドトレオチド）の有効性と安全性をエベロ 
リムスと比較する第Ⅲ相 COMPETE試験
（ClinicalTrials.gov ID：NCT03049189）が，
治療歴のある切除不能膵 NET患者を対象に 
177Lu‒DOTATATEの有効性をスニチニブと比
較する第Ⅱ相試験（ClinicalTrials.gov ID：NCT 
02230176）が進行中である。
　切除不能な膵 NETの場合，①肝転移の腫瘍
体積と②Ki‒67に基づく増殖速度を考慮して治

療薬が選択される。腫瘍体積が小さく増殖速度
が緩徐な場合はソマトスタチンアナログが選択
され，腫瘍体積が大きく増殖速度が急速な場合
は細胞障害性抗がん剤が選択される。それらの
中間の場合には分子標的薬が選択されるが，治
療選択肢の境界は必ずしも明確ではなく，個々
の症例に応じた判断が必要である（図 3）17）。な
お，異時性転移では Ki‒67が上昇することがあ
るため，転移巣を再生検して Ki‒67を再確認す
ることが望ましい。2019年に日本でがん遺伝子
パネル検査が承認されたが，検体には高い精度
が要求されるため，再生検によりパネル検査の
ための新鮮な検体を確保しておくという利点も
ある。
　ソマトスタチン受容体の発現評価に関して
は，内分泌症状があり，増殖能が低く（NET 
G1），腫瘍量の少ない症例に対しては，一般的
にソマトスタチンアナログが用いられるため，
免疫染色でも代用し得るが，特に多発病変を有
する症例では，すべての病変の病理診断をする
ことは困難であるため，できれば事前に111In‒
ペンテトレオチド（Octreoscan®）などのソマト
スタチン受容体シンチグラフィー（SRS）でソ
マトスタチン受容体（SSTR）の発現を確認して
おくことが望ましい。SSTRには 1～5までのサ
ブタイプがあり，NETでは一般的に SSTR 2と
SSTR 5の発現が高い。一方でインスリノーマに
ついては SSTR 2と SSTR 5の発現が他の NET
に比べて少ないため，SRSで検出できない可能
性があることに注意が必要である18）。
　増殖能が高く（NET G2‒3），腫瘍量が多い症

図 2　日本での NET治療薬承認状況
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例の場合には分子標的薬や細胞障害性抗がん剤
が使用される17）。分子標的薬のエベロリムスと
スニチニブの効果はおおむね同等であるが19），
スニチニブは膵 NETのみの適応であることに
注意する必要がある。細胞障害性抗がん剤であ
るストレプトゾシンは単剤投与での報告例が少
なく，単剤よりもフルオロウラシル（5‒FU）（ド
キソルビシンも可）との併用が推奨される20）。
ただし，ストレプトゾシンは膵β細胞に豊富な
グルコーストランスポーター 2によって細胞内
に取り込まれる作用機序であるため，原発臓器
が膵以外の場合には膵原発と比べて効果が低
い21）。現在日本では，進行再発の膵・消化管
NETに対して，エベロリムスに対するランレオ
チド上乗せの有無を比較する第Ⅲ相 JCOG1901
試験（jRCT ID：1031200023）が進行中である。
ニボルマブをはじめとする免疫チェックポイン

ト阻害薬はさまざまながん種で有効性が確認さ
れているが，現在のところ NETに対する有効
性は確立されていない。
　また，いずれも国内未承認であるが，カペシ
タビンとテモゾロミドの併用療法（CAPTEM療
法）が膵 NETに対して高い奏効割合を示すこ
とが海外で報告されている。CAPTEM療法に
ついては，進行性で遠隔転移を有する膵 NET
を対象に CAPTEM療法とテモゾロミド単剤を
比較する無作為化試験（E2211試験）が行われ
た（ClinicalTrials.gov ID：NCT01824875）。最終
解析の結果，CAPTEM療法群は対照群と比べ
て全生存期間（OS）に有意差はなかったが，無
増悪生存期間（PFS）を有意に延長すること，
O6‒methyl‒guanine‒DNA‒methyltransferase
（MGMT）欠損の患者ではMGMT欠損なしの患
者と比べて odds of responseが高いことが 2022
年の米国臨床腫瘍学会（ASCO）で報告されて
いる22）。日本では未承認であり保険適用までに
は時間を要するが，日本国内で一部自費診療で
CAPTEM療法を施行している施設もある。

Ⅲ　NETの theranositcs

　theranosticsは「治療」と「診断」という言葉
を組み合わせて造られた用語で，同一あるいは
類似の化合物で治療と診断を同時に提供する概
念を指す。放射性医薬品を用いる場合，radio‒
theranosticsとも呼ばれる。核医学で初めての
theranosticsは，甲状腺がんや甲状腺機能亢進
症に対する治療薬として現在も盛んに用いられ
る iodine‒131（131I）であった。131Iはイメージ
ングのためのガンマ線を放出すると同時に，体
内から放射線治療を行うためのベータ線を放出
する23）。
　NETでは 1980年代に131I‒Tyr‒3‒オクトレオ
チドが NETの診断に使用され，1994年にはよ
り安定な111In‒ペンテトレオチドが NET診断薬
として米国食品医薬品局（FDA）に承認された。
ソマトスタチンアナログの111In標識体であ
る111In‒ペンテトレオチドは NETに高発現して
いるソマトスタチン受容体を標的とするもの

図 3　 切除不能な膵NET患者に対するファーストライ
ン治療選択MAP（文献17）

ファーストライン治療薬として，緑，黄，赤の領域の
患者にはそれぞれ，ソマトスタチンアナログ，分子標
的薬，細胞障害性抗がん剤が推奨される。X軸は腫瘍
組織サンプルの Ki‒67標識指数（％）を，Y軸は CTま
たはMRIによって計算された肝臓全体に対する肝転移
腫瘍体積（％）を示す。
Ikeda M et al. Pancreatology 20（5）944‒50, 2020. より転
載. ©2020 IAP and EPC. Published by Elsevier B.　V. All 
rights reserved.
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で，日本では 2015年に承認されている。111In‒
ペンテトレオチドによる SRSは世界では NET
の診断に標準的に用いられていたが，single 
photon　emission　computed　tomography
（SPECT）製剤である111In‒ペンテトレオチドの
診断能には限界があり24），海外ではより優れた
病変検出能をもつ68Ga‒DOTATOC/68Ga‒DOT-
ATATE25）によるソマトスタチン受容体 PET/
CTにシフトしてきている。68Ga‒DOTATOC/
68Ga‒DOTATATEは日本では未承認であるが，
68Ga‒DOTATOCに関しては自費診療で使用可
能な施設もある。
　111In‒ペンテトレオチドは診断だけでなく体
内からの放射線治療に用いることが可能であ
り，膵・消化管 NET患者への同剤の投与は忍
容性が高く，生存率を高めたという報告があ
る26）。このように放射性のリガンドを用いた治
療法は PRRTと呼ばれ，近年開発が進められて
きた。NETのPRRT薬として承認されているの
は，ソマトスタチンアナログを放射性標識した， 
177Lu‒DOTATATEである。177Lu‒DOTATATE
は 2017年に欧州，2018年に米国で承認されてお
り，日本では2021年にソマトスタチン受容体陽
性の神経内分泌腫瘍を適応として，日本で初め
ての PRRT薬として承認された。
 1 　177Lu‒DOTATATEを用いたPRRTの臨床成績
　177Lu‒DOTATATEの主要な臨床試験は海外
で中腸NET患者を対象に行われた第Ⅲ相NET-
TER‒1試験である27）。主要評価項目である
20ヵ月時の無増悪生存率は177Lu‒DOTATATE
群で65.2％，オクトレオチド群で10.8％であり，
オクトレオチド群に対する177Lu‒DOTATATE
群のPFSのハザード比は 0.18であった。副次評
価項目である OSは観察期間中央値 76.3ヵ月の
時点で not reachedであり，生存期間中央値
は177Lu‒DOTATATE群で 48.0ヵ月，オクトレオ
チド群で 36.3ヵ月と報告されている28）。なお，
NETTER‒1試験長期観察期間中にオクトレオ
チド群の 36％の患者が177Lu‒DOTATATE群に
移行している。
　177Lu‒DOTATATEの臨床試験は膵・消化管を

中心に報告されており，各奏効率を表 127～31）に
示した。
　日本国内では NET患者 15名を対象とし
た177Lu‒DOTATATEの第Ⅰ/Ⅱ相試験の結果，
顕著な腫瘍縮小効果と忍容性が示され，中腸
NETと非中腸 NETで奏効率に有意差がなかっ
たことが報告されている30）。日本人を対象とし
た臨床研究の報告は少ないが，他にスイス・
バーゼル大学で PRRTを受けた日本人患者につ
いての後ろ向き観察研究結果が報告されてい
る31）。
　治療効果が確認されるタイミングとしては，
中腸では最短 12週で得られたとの報告がある
が，3年後に治療効果が確認され始めたとの症
例報告もある30,32）。これは個人差によるものと
考えられており，これまでのところ有効性に明
らかな臓器差はないと考えられている。PRRT
の効果予測マーカーとしてはクレニングスコア
があるが33），多発病変では集積がヘテロである
ためリキッドバイオプシーが有用との報告もあ
る34,35）。
　177Lu‒DOTATATEは日本を含む複数の国々
で承認されており，探索的な研究も進められて
いる。これらの報告の中には，WHO分類で G3
に分類される高分化型の膵・消化管 NET（NET 
G3）への適用36）や，サルベージ治療としての
PRRT37），PRRT後のコンバージョン手術38），
ファーストライン治療としての PRRT39）などが
ある。
　膵・消化管 NET G3は NET G1‒G2とは臨床
病理学的に異なり，より予後が悪い。最近，
NET G3でもソマトスタチン受容体が発現して
いることを示す報告があり36），PRRTが有効で
ある可能性がある。この研究では NET G3患者
の OSは 44ヵ月，PFSは 19ヵ月で，新たに懸
念された毒性はなかったと報告された36）。
　サルベージ治療としての PRRTでは177Lu‒
DOTATATEによる PRRTを少なくとも 1サイ
クル受けた，転移性の進行性 NET患者 35名を
対象とした臨床研究が行われた。この研究では
2サイクル目以降の PRRTとして中央値 2回の
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PRRTが施行され，サルベージ PRRT前に種々
の治療を受けた患者でも177Lu‒DOTATATEに
よる PRRTは有効かつ安全である可能性が示さ
れた37）。
　例数は少ないが術前療法としての PRRTも検
討されており，外科的治療を目指したファース
トライン治療として PRRTを受けた切除不能
NET患者 9名中，4名が手術可能となり，その
うち 2名は根治手術に成功したことが報告さ
れ，PRRTの術前補助療法としての可能性が示
された38）。
　FDAによる177Lu‒DOTATATEの承認は，前

腸，中腸，後腸の NETを含むソマトスタチン
受容体陽性の膵・消化管 NETを対象としてお
り，海外のガイドラインでも PRRTによるNET
治療は現在セカンドライン治療として位置づけ
られている40）。未治療の進行した NET患者 45
名を対象に177Lu‒DOTATATEによる PRRTを
ファーストライン治療として実施した結果が報
告されており，PFS中央値は 48ヵ月，OS中央
値は 84ヵ月，部分奏効（PR）が 12/40名（30％），
安定（SD）が 22/40名（55％），進行（PD）は
6/40名（15％）と，ファーストライン治療とし
ての有用性が示唆された39）。

表 1　臨床試験で報告された177Lu‒DOTATATE投与群の奏効率

試験名 試験の種類
（デザイン） 報告年

対象（患者数は
177Lu‒DOTATATE
投与患者＊）

OS，PFS レスポンス

ERASMUS29） 海外第Ⅰ/Ⅱ相
（単施設非対照非
盲検試験）

2017 オランダ人の気管支また
は膵・消化管 NET患者
443名

OS中央値：63ヵ月
PFS中央値：29ヵ月

CR：2％，PR：37％
SD：43％，PD：12％

中腸：181名 OS中央値：60ヵ月
PFS中央値：30ヵ月

CR：1％，PR：30％
SD：55％，PD：9％

後腸：12名 OS：not defined
PFS中央値：29ヵ月

CR：0％，PR：33％
SD：50％，PD：8％

膵：133名 OS中央値：71ヵ月
PFS中央値：30ヵ月

CR：5％，PR：50％
SD：30％，PD：13％

気管支：23名 OS中央値：52ヵ月
PFS中央値：20ヵ月

CR：0％，PR：30％
SD：30％，PD：26％

その他前腸：12名 OS：not defined
PFS中央値：25ヵ月

CR：8％，PR：33％
SD：42％，PD：17％

不明：82名 OS中央値：53ヵ月
PFS中央値：29ヵ月

CR：0％，PR：35％
SD：43％，PD：13％

NETTER‒127）,28） 海外第Ⅲ相
（無作為化多施設
共同実薬対照非
盲検試験）

2017，
2021

SSTR陽性，切除不能ま
たは遠隔転移を有する中
腸 NET患者 116名

OS中央値：48ヵ月
20ヵ月時の PFS：65.2％

CR：1％，PR：17％

Kudo et al.30） 国内第Ⅰ/Ⅱ相
（多施設共同非対
照非盲検試験）

2022 SSTR陽性，切除不能，進
行性の胃腸，膵臓，肺の
NETの患者 15名（膵 8
名，中腸 5名，肺 2名）

52週時の PFS：80％ CR：6.7％，PR：46.7％
SD：33.3％，PD：6.7％

Kobayashi et al.31） 国内臨床研究
（後ろ向き横断的
観察研究）

2021 スイスのバーゼル大学で
の PRRTを目的に渡航し
た，SSTR 2陽性の日本人
NET患者 19名（膵 10名，
胃 1名，小腸 1名，直腸
3名，その他 4名）

OS中央値：24ヵ月
PFS中央値：11ヵ月

CR：0％，PR：31.6％
SD：21.0％，PD：47.4％

＊：177Lu‒DOTATATE単剤投与患者数のみを示し，90Y‒DOTATATE併用患者数は含まれていない。
CR：complete response，NET：neuroendocrine tumors，OS：overall survival，PD：progressive disease，PFS：progression‒
free survival，PR：partial response，PRRT：peptide receptor radionuclide therapy，SD：stable disease，SSTR：somatostatin 
receptor
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 2 　PRRTの有害事象について
　治療に関連して，頻度の高い有害事象として
は嘔気・嘔吐，血液毒性が知られており，15名
を対象とした日本国内第Ⅰ/Ⅱ相試験では30），
グレード 1の悪心が 73.3％，嘔吐が 20％に報告
されたが，これらの副作用でグレード 4は報告
されなかった。血液毒性に関しては全グレード
での発現率は貧血 6.7％，白血球減少 20％，リ
ンパ球減少 73.3％，血小板減少 6.7％であり，こ
のうちグレード 4の副作用としてリンパ球減少
を 1名（6.7％）に認めた。その他，長期合併症
として NETTER‒1試験では骨髄異形成症候群
が PRRT群で 2名（1.8％）に報告されている28）。
　腎機能障害に関しては NETTER‒1試験では
PRRT群とコントロール群で腎機能障害発生率
に差は認められていない27）。日本国内第Ⅰ/Ⅱ
相試験でも腎機能関連の有害事象は認めなかっ
た30）。腎機能に関しては，アミノ酸輸液を同時
投与し近位尿細管を被曝から保護することで腎
機能障害の頻度が抑えられたと思われる。腎機
能低下の頻度に関して臨床試験の結果を解釈す
る際には，腎機能低下をきたす90Y治療例が含
まれていることがあり留意が必要である。海外
第Ⅰ/Ⅱ相試験では PRRT 6ヵ月後でクレアチ
ニンクリアランスが 21.7％，1年後で 23.9％，2
年後で 27.6％減少したと報告されており，その
危険因子として高血圧と糖尿病が指摘されてい
る41）。NETTER‒1試験27,28）や ERASMUS試験29）

では長期的な腎機能低下に関する毒性は指摘さ
れていないが，これらの試験では腎機能低下症
例は除外されており，PRRTの適応は慎重に検
討する必要がある。

Ⅳ　PRRTにおける病病連携について

　日本国内では 2022年 9月時点で 41施設が
PRRT実施施設であるが，世界情勢による影響
を受け，安定的な製剤供給が制限され，すべて
の PRR T適応患者に望ましいタイミングで
PPRT薬が行き渡っていない状況が存在する。
放射性医薬品の特殊性のため，現在 PRRTは限
られた施設でのみ実施可能で，1施設での治療

可能患者数も限られているため適応を絞って実
施されているが，医師と患者双方のためにも治
療情報の共有が重要であり，ネットワーク化と
連携のため，PRRT実施施設の見える化が必要
である。また将来的には国内施設連携も必要で
あると考えられる。
　北海道大学病院では2021年9月の保険収載直
後より PRRTを行っている。北海道においては
広域な診療圏を有し，適応判断のために遠方か
らの移動を余儀なくされる患者も存在してお
り，病病連携のニーズが非常に高い。このよう
な状況の中で，北海道大学病院では情報通信技
術（ICT）を利用したかかりつけ医との診療情
報共有や PRRT適応判断を行っており，適応の
ある患者に対しては直接来院してもらい PRRT
に関する情報提供と迅速で円滑な治療導入に向
けたインフォームドコンセントを行っている。
　今後，治療選択にあたってのセカンドオピニ
オンや，PRRTサイクル間および完遂後のフォ
ローアップを含めて，ICTの利活用により患者
の QOLが高められるような環境整備，技術革
新が期待される。

Ⅴ　今後の展望

　治療法選択にあたっては，単に治療成績や抗
腫瘍効果だけではなく，最近 patient reported 
outcome（PRO）が重要視されるようになって
きている。海外では，PROや patient support 
program（PSP）を重要視した治療への取組みが
患者 QOLや生存期間の延長につながったとの
報告もあり42），特に治療期間が長い NETでは
治療成績はもちろんのこと，患者を中心とした
治療への取組みが期待される。膵・消化管 NET
を対象に健康関連 QOL（HRQOL）を評価した
システマティックレビューでは，当該領域で
HRQOLを評価する良質な臨床研究報告が少な
く，質の高い縦断研究の必要性が指摘されてい
る43）。一方，NETを対象に HRQOLを評価した
別のシステマティックレビューでは，NET-
TER‒1試験がHRQOLのいくつかのドメインを
有意に改善した研究として示されるなど44），
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QOLの観点でもPRRTの有用性が示されている。
　日本でも 2021年に PRRT薬が承認されたこ
とで海外とのドラッグラグが解消されつつある
が，PRRTでは施設の整備に加えて多職種がか
かわるチーム医療（MDT：Multi‒Disciplinary 
Team）も重要であり，PRRT導入時の課題の一
つである。
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　　Among neuroendocrine neoplasms（NEN）, neuroendocrine tumors（NET）with a 
high degree of differentiation and a relatively low growth potential involve various pri-
mary organs and often require treatment for a long duration. Accordingly, in their diag-
nosis and treatment, cooperation with multiple professions cross‒departmentally within 
the hospital and medical network with regional medical institutions are important. Medi-
cal and multidisciplinar y treatment is specifically recommended for patients with 
pancreatic/gastrointestinal NET with locally advanced and unresectable lesions or meta-
static lesions. Peptide receptor radionuclide therapy（PRRT）has recently been approved 
in Japan and treatment options are increasing in this regard. This article reviews the lat-
est trend of therapeutic agents for NET focusing on PRRT, and introduces efforts for the 
collaboration between hospitals in the advancement of PRRT. 
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