
「核医学的治療の適切な提供体制の検討」アンケート調査票 

 

神経内分泌腫瘍を担当される診療科の先生方にお願いいたします： 

 
施設名：                        
 
診療科名：                       
 
回答者名：                       
 
 
I 2021 年新たに２剤のβ線核医学治療（RI 内用療法）薬剤（①I-131 標識 MIBG 製剤ラ
イアット®MIBG-I 131 静注、②Lu-177 標識 DOTATATE 製剤ルタテラ®静注）が導入され
たことをご存じですか？ 

□ ①②ともに、はい  □①のみ、はい  □②のみ、はい  □ いいえ 
 
II ①I-131 標識 MIBG 製剤ライアット®MIBG-I 131 静注についてお聞きします。 
 
II-1 対象疾患が MIBG 集積陽性の治癒切除不能な褐色細胞腫・パラガングリオーマ であ
ることをご存じでしたか？ 

□ はい       □ いいえ 
 
II-2 貴院には、対象となる褐色細胞腫・パラガングリオーマの患者さんが外来通院中でし
ょうか。 

□ はい  （患者数 約     名）  □ いいえ 
 
II-3  貴院では、対象となる褐色細胞腫・パラガングリオーマを疑う患者さんが来院され
た際に、自院での検査、治療を行わずに、決まって連携・紹介される病院はございますか？ 

□ はい （紹介先ご施設名              ） □ いいえ 
 
II-4 貴院では、対象となる褐色細胞腫・パラガングリオーマを疑う患者さんが来院された
際に、核医学診断として MIBG シンチグラフィー検査は可能ですか？ 

□ はい       □ いいえ 
 
II-5 貴院では、対象となる褐色細胞腫・パラガングリオーマを疑う患者さんが来院された
際に、自院での核医学検査を行った上で、連携・ご紹介される病院はございますか？ 

□ はい （紹介ご施設名              ） □ いいえ 
 
II-6 貴院では、対象となる褐色細胞腫・パラガングリオーマを疑う患者さんが来院された
際に、自院で核医学検査を行い、手術等の治療、経過観察等を一貫して行われていますか？ 

□ はい       □ いいえ 
 
II-7 貴院では、対象となる褐色細胞腫・パラガングリオーマの患者さんのライアット
®MIBG-I 131 治療入院が可能な、RI 治療病室はございますか？ 

□ はい  （病床数    床）   □ いいえ 
 
II-7-1  II-7 で「はい」とお答えの場合： 貴院では、ライアット®MIBG-I 131 の保険収
載をきっかけに、既存の RI 治療病室の入院待ち状況への影響はいかがでしょうか？ 

□ 影響があった  （入院待ち    ヶ月延長） □ なかった 
 

II-8 貴院では、ライアット®MIBG-I 131 の保険収載をきっかけに、MIBG シンチグラフィ
ー検査の導入を検討される予定はございますか？ 

□ はい     □ すでに可能    □ いいえ 
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II-9 貴院では、ライアット®MIBG-I 131 の保険収載をきっかけに、ライアット®MIBG-I 131
治療入院が可能な、RI 治療病室の新規導入や増床を検討される予定はございますか？ 

□ 新規導入  □ 増床 （左の場合、病床数    床） □ いいえ 
 
 
III ②Lu-177 標識 DOTATATE 製剤ルタテラ®静注についてお聞きします。 
 
III-1 対象疾患がソマトスタチン受容体陽性の神経内分泌腫瘍であることをご存じでした
か？ 

□ はい       □ いいえ 
 
III-2 貴院には、対象となるソマトスタチン受容体陽性の神経内分泌腫瘍の患者さんが外来
通院中でしょうか。 

□ はい  （患者数 約     名）  □ いいえ 
 
III-3  貴院では、対象となるソマトスタチン受容体陽性の神経内分泌腫瘍を疑う患者さん
が来院された際に、自院での検査、治療を行わずに、決まって連携・紹介される病院はござ
いますか？ 

□ はい （紹介先ご施設名              ） □ いいえ 
 
III-4 貴院では、対象となるソマトスタチン受容体陽性の神経内分泌腫瘍を疑う患者さんが
来院された際に、核医学診断としてソマトスタチン受容体シンチグラフィー検査は可能で
すか？ 

□ はい       □ いいえ 
 
III-5 貴院では、対象となるソマトスタチン受容体陽性の神経内分泌腫瘍を疑う患者さんが
来院された際に、自院でのソマトスタチン受容体シンチグラフィー検査を行った上で、連
携・ご紹介される病院はございますか？ 

□ はい （紹介ご施設名              ） □ いいえ 
 
III-6 貴院では、対象となるソマトスタチン受容体陽性の神経内分泌腫瘍を疑う患者さんが
来院された際に、自院で核医学検査を行い、手術等の治療、経過観察等を一貫して行われて
いますか？ 

□ はい       □ いいえ 
 
III-7 貴院では、ソマトスタチン受容体陽性の神経内分泌腫瘍の患者さんに対するルタテラ
®静注の治療が、一般個室を利用した「特別措置病室」を用いて加療できることをご存じで
したか？ 

□ はい       □ いいえ 
 
III-8 貴院では、ソマトスタチン受容体陽性の神経内分泌腫瘍の患者さんへのルタテラ®静
注治療を「特別措置病室」を用いて治療開始する予定はあります？ 

□ はい （予定病床数    床）□ わからない  □ いいえ 
 
III-9 「特別措置病室」の導入に関する詳細な情報をお持ちですか？ 

□ はい  □ とくに興味はない   □ いいえ 
 
III-10 学会などの提供する「特別措置病室」に関する詳細な情報があれば、導入を検討して
みようとお考えですか？ 

□ はい  □ とくに興味はない   □ いいえ 
 

ありがとうございました。 
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