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Abstract 

Computed tomography and MRI of four cases of the thymic carcinoma were reviewed. The subtypes of thymic 

carcinoma were squamous cell carcinoma in all. They consisted of two males and females in each, ranging from 

43 to 68 years of age. The pathologic features and the biologic behaviors of thymic carcinomas as well 

correlated with thier CT and MRI findings. However, the differentiation between thymic carcinoma and 

invasive thymoma is difficult by imaging modalities alone, because an invasive thymoma may have necrotic 

zones, calcification, and contiguous inf�ration of surrounding structures similar to those of thymic carcinoma. 

Invasive thymomas are usually as戸nptomatic and are incidentally detected by chest X-ray examination. On the 

other hand, thymic carcinomas are often discovered because of clinical s戸nptoms such as thoracic oppression 

and cough. We concluded that thymic carcinomas should be included in differential diagnoses of largely 

invasive thymic tumors with clinical s戸nptpms.

はじめに

悪性胸腺腫は、Rosai等5)に より組織学的に2型に分

類されて報告されている。 すなわち、 Type I は、浸

潤性胸腺腫で、肉眼的あるいは組織学的に周囲臓器

への浸潤があるものであるが、 細胞異形をみとめな

いものである。 Type II は、いわゆる胸腺癌で、 周囲

臓器への浸潤の有無にかかわらず、細胞異形を示す

ものである。 今回、我々はType II の悪性胸腺腫の4

例を診断する機会を得たので、 悪性胸腺腫の画像所

見を中心に記述し、浸潤性胸腺腫との鑑別診断につ

いて文献的考察を加えて報告する。

対象および方法

対象は、 1988年4月より 1992年12月までの聞に当セ

ンターで、 胸部X線写真、 CTや旧I等が施行され、か

つ生検および手術で病理組織所見が明らかにされた

4 例である。 CTは 、 全例に施行されているが、 MRI

は最近経験した2例のみされている 。 CT装置はGE

CTtr9800 Quickを使用し、 管電圧および管電流はそ

れぞれ、 129Kv、 1 40~200mAの条件で、撮像したo

h四I装置は、超伝道型GE社製S事国(Advantage， 1.5匂で、

SE法のTl強調画像(SE600/25)およびT2強調画像

(SE2000/30) を用いて撮像している。 症例は、 男女、

各2例で、 年齢分布は、 43歳から68歳(平均57.2歳)ま

でである。

方法は、 臨床病期別にみた臨床症状、 画像診断に

よる周囲臓器浸潤の評価、 質的診断能や確定診断方

法を中心に検討した。 また、 各症例の治療方法や予

後について も簡潔にふれた。
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表1 .胸腺癌症例の内訳{その1)

症例 年齢性別 臨床症状 病悩期間 腫婦の大きさ (c・)

54 男性 右肩痛 2令月 6.9 x 6.0 x 4.0 

2 64 女性 右前胸痛 24今月 6.0x4.2x6.0 

3 43 男性 右前胸痛 l今月 7.5x5.5x4.5 

4 68 女性 唄声、咳轍 軒月 8.5x7.5 

表2.胸腺癌症例の内訳{その2)

症例 漫潤 臓器 治療方法 生存期間

右心臓.右胸膜 手術. 4360cGy/23fr 1 年 5 ヵ月
リンパ節

2 右心膿.右胸膜 手術 l 年 l ヵ月
中葉右

3 右上葉 (S3) 手術、 4000cGy/20fr 6 年 9 ヵ月

4 縦隅大血管.心臓 CDDP+VDS x2 8 ヵ月( t) 
胸膜 5760cGy/32fr 

結果

1. 症例の概略

この4症例は、いずれも何らかの臨床症状がみられ、

これら症状を主訴に来院し、胸腺癌の発見動機とな

っ ている 。 このうち 1例は右肩甲部痛、 2例が右前胸

部痛を主訴に来院している 。 残りのl例のそれは、暖

声、咳吸および食欲不振であった。 病悩期間は、 1 ヵ

月 ~2年(平均7.8 ヵ月)であった。 正岡による臨床病期

分類では、 皿期3例および~Na期1例で、ある 。 腫場径は

6~8.5cm(平均7.2cm)で、あった(表1 )。 最終診断は、 1

例が超音波透視下生検の組織診断でなされている 。

他の3例は、いずれも生検及び手術標本でなされ、い

ずれも胸腺癌の病理組織診断が得られた。 画像によ

る術前診断は、すべてが浸潤性胸腺腫あるいは悪性

リンパ腫であった。

図 1A:胸部X線写真正画像

大動脈弓に重合して8.5X7.5cm大の腫癌陰影がみられ

る 。
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治療についてみると、広範な縦隔大血管浸潤およ

び胸膜、心膜浸潤を伴っ た Na期のl例は、 CDDP+

VDSによる化学療法が2クール施行後に放射線治療が

なされた。 この症例は、良好な結果が得られず、 8カ

月後に死亡した。 残り 3例は、いずれも臨床病期皿期

で拡大胸腺摘出術および浸潤臓器の合併切除がなさ

れている。 このうち2例は、浸潤臓器に術後照射が約

4000cGyが施行されている 。 これら臨床病期田期の3

B 

C 

図1 BC:胸部CT像

大動脈直上の断面では胸骨後部に大きな実質性腫癌が

みられ、大動脈、左鎖骨下動脈、左総頚動脈、右腕頭

動脈への直接浸潤もみられる 。 心基部の断面では心嚢

液の貯留がみられ 、 かつ心外膜の肥厚所見もみられる 。

図 1 D:67Ga-citrateによる腫蕩シンチグラム

上縦隔腫蕩に一致して著明な異常集積がみられ、その

他に異常集積はみられない。

図 1 病期N期の胸腺癌症例(症例4)
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図2 病期 E 期の胸腺癌(症例1 ) 

AB:胸部CT像

右前縦隔に6cm大の実質性腫癌影がみられ、上方の縦隔脂肪内に点状あるいは線

状の浸潤所見がみられる 。 心基部の断面で腫癌は前胸膜への不整な浸潤がみられ、

かつ心外膜に沿って進展し 、 上大静脈と上行大動脈に接する低吸収域の腫癌とし

て描画されている 。

C D:T1 強調画像(SE法 TR斤E=457/11)

前上縦隔の脂肪組織内に低信号の点状および線状の浸潤所見がみられる 。 心基

部の高位では心膜が低信号の線状構造として錨画され、軟部組織と同等の信号強

度を有する腫蕩により上行大動脈および上大静脈周囲の心膜内浸潤が容易に診断

できる 。

例は、いずれも術後6年9ヵ月を最長期に再発の兆候

もなく健在である(表2)。

2_ 画像所見

腫蕩の占拠部位は前縦隔の右側3例、両側l例であ

る 。 前縦隔腫蕩の検出は胸部単純X線写真(図1A) 、

CT及び:1mI共に容易で、あった。 腫蕩の詳細な形態お

よび内部構造の把握はCTおよびMRIでの認識が容易

であっ た。 腫療はいずれも周囲臓器浸潤があるため

に辺縁平滑なものが少ない。 特に縦隔大血管浸潤の

著名な、期症例は、造影CTで大きな、不整な造影効

果を示す腫痛が前縦隔の両側にみられ、上行大静脈、

上行大動脈から大動脈弓および肺動脈への強い浸潤

が明瞭に描画されている 。 さらに下部のCT像では腫

傷浸潤による厚い心膜の状態や心外膜液の貯留所見

がみられ、病変の進展範囲の決定に有用であ っ た

(図.1BC)。 この症例は悪性リンパ腫が疑われ、病変

の進展範囲の決定するため67Ga-citrateによる腫蕩シ

ンチグラムがなされた。 腫蕩シンチグラムでは縦隔

の実質性腫癌部分にのみに強い集積所見を示し、 他

に異常集積は見られなかっ た(図.10)。 治療方針を決

定する病理組織診断を得るために超音波透視下での

経皮針生検が施行され、はじめて胸腺癌との最終診

断が得られた。

臨床病期E期の3例のうち2例は心膜浸潤が手術所

見から確認されている。 このうち1例は心膜浸潤が高

度でCT像(図.2A、 B)および:TJ'1強調画像(図.2C、 D)共

に診断が可能であった。 特にTl強調画像は心膜浸潤

を容易に診断できた。 T2強調画像では腫傷の周囲臓

器浸潤について評価困難であるが、 腫蕩内の壊死巣

を高信号域としてCT像と同程度に描画できた。 他の

1例は心膜浸潤が比較的経度であるためCT像による

心膜浸潤診断が困難であった(図.3A)。 この場合でも

Tl強調画像は心膜を低信号の線状構造として描画し

得るため心膜浸潤の評価が容易であった(図.3B)。 微

細石灰化巣についてみると CT像は最も検出能が良好
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図3 臨床病期 E 期の胸腺癌(症例2)

A:胸部CT像

右前縦隔に6cm大の実質性腫癌陰影がみられ、上行大

動脈基部に広基性に接し、心膜浸潤が疑われた。 肺と

接する腫療の外縁は凹凸で中葉への浸潤も示唆され

る 。 また腫痕内に高吸収域の点状石灰化巣もみられる 。

8: T1強調画像(SE法 TR/TE=400/14msec)

T1強調画像では上行大動脈周囲に低信号の腫痕がみら

れ、心膜内浸潤が明瞭である 。 中葉への浸潤を示唆す

る腫簿外縁の不整所見および右前胸膜への浸潤を示唆

する指肪組織の高信号の消失もみられる 。

であるが、 MRIでは検出が困難、あるいは不可能で、

あ っ た(図3A、 B)。 肺への浸潤は2例にみられ、この

うち 1例のみMRIが施行されているが、この所見はCT

像でのみ検出されている。

CTおよびMRIは胸腺癌の進展範囲および腫蕩の内

部構造をほぼ正確に診断し得た。 即ち 、 手術によ っ

て確認された周囲臓器浸潤は心膜2例、胸1真2例、肺2

例にみられ、いずれも術前に診断が可能であ っ た 。

また腫蕩内壊死巣についても同様の良好な診断結果

が得られた。

考察

胸腺癌は、 1955年にCastleman 1 )によ っ て報告され

て以来も散発的に病理学的な症例報告をみられるの

みである2-4)。 胸腺腫との関連で議論の余地があるが、

胸腺癌は、病思組織学的に明らかに悪削重蕩であり 、
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胸腺腫は、組織学的に良性あるいは悪性と診断し得

ないborderline malignancyの腫蕩で、ある 。 Rosai5)は 、

胸腺の上皮成分から発生する腫療を3つに分類し、非

浸潤性胸腺腫を良↑到旬腺腫とした。 浸潤性胸腺腫と

胸腺癌は、悪性胸腺腫に属し、それぞれ、悪性胸腺

腫type I と type II に分類している。 胸腺癌は、 組織

学的に 1)周囲臓器浸潤の傾向が強い。 2)扇平上庇細

胞の胞巣と幅の広い線維性間質からなり、 3)角化傾

向を示すが、 4)肺の肩平上皮癌と異なり、壊死巣が

少ない。 などの特徴を有する。

我々の胸線癌の4例は、いずれも組織学的に扇平上

皮癌であり、腫蕩の大きさは、発見時にすで、に6cm

以上である 。 このため画像による腫蕩の検出は容易

で、特にCTは腫蕩と周囲臓器を明瞭に描画できたこ

とから、浸潤傾向の強い胸線癌の特徴を明確し得た。

MR像についてみると、 Tl強調画像は高信号の脂肪組

織を背景に心膜を低信号の線状の構造物として明確

に抽出できる 。 このためTl強調画像は軟部組織と等

信号の胸腺癌と心膜との関係を明瞭にしえることか

ら心膜浸潤の診断が可能で、ある 。 CTは、 MRí象より

コントラスト分解能が優れていないため腫癒と心膜

の分離が不可能なため心膜浸潤が軽度の場合にはh凪

像ほど心膜浸潤を明確に診断できない。 T2強調画像

は、空間分解能が劣るが濃度分解能に優れることか

ら造影剤を使用することなしに腫蕩内壊死巣の検出

に有用である 。 しかし、小さな石灰化巣の検出につ

いては、 MR{;象は困難あるいは不可能であるが、 CT

はその検出に鋭敏である。

Lee等は、 5例の胸腺癌のCT像について報告してい

るが、この中で胸腺癌を扇平上皮性腫蕩と非扇平上

皮性腫蕩にわけでCTの有用性を記述している。扇平

上皮性の胸腺癌は、石灰化巣や壊死巣を伴わない実

質性の前縦隔腫蕩で、かつ浸潤傾向が少ないため比

較的予後が良好としている 。 非扇平上皮癌の胸腺癌

は腫蕩内壊死がみられ、 浸潤傾向が強く、また リ ン

パ行'性や血行'性転移が多く予後が不良で、あるとして

いる 。 しかし、 CT画像による胸腺癌と浸潤↑封旬腺腫

との鑑別診断は、浸潤性胸腺腫も壊死巣や石灰化を

伴い、かつ胸腺癌と類似の周囲臓器への連続浸潤を

示すところから困難で、あるとしている 。 また浸潤性

胸腺腫に加えて悪性リンパ腫、脹細胞腫や転移性前

縦隔腫傷も胸腺癌と類似のCT所見を呈することから

鑑別診断に含めるべきとしているの。

性別の発生頻度を比較検討してみると、胸腺腫は
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女性に多くみられるが、胸腺癌は男性に頻度が高い。

年齢別にみると胸腺癌は、平均59.5歳であり、浸潤

性胸腺腫の53.6歳に比較して高齢者に多い2-4)。 臨床

症状は、浸潤性胸腺腫に乏しく、胸部X線写真で偶然

に発見されることが多い。 胸腺癌は、我々の症例と

同様に前胸部痛などの臨床症状を示すものが多く、

これがきっかけで発見される傾向がある 。 しかし、

胸腺腫や浸潤性胸腺腫に特徴的にみられる重症筋無

力症、低形成性貧血や低y ーグロプリン血症などは、

胸腺癌に少ない。 化学療法および放射線治療に対す

る感受性は、胸腺癌が浸潤性胸腺腫よりやや良好で

あるが、予後は浸潤傾向の強い胸腺癌が不良で、ある

2)。胸腺癌の平均生存期間は18.7 ヵ月と短期間である

が、浸i閏性胸腺腫は5年生存率で50% 、 10年生存率で

35% と良好であるめ。 これらの非上皮↑到重傷の予後は、

周囲臓器浸潤や遠隔転移の程度のみではなく腫傷細

胞の分化程度も重要な指標とされている九周囲臓器

浸潤は胸腺癌および浸潤性胸腺腫に共通してみられ

る所見であるが、遠隔転移は浸潤性胸腺より胸腺癌

に多い。 CTやMRIなどの画像診断は、腫蕩の検出、

周囲臓器浸潤、や遠隔転移を検出する有効な手段で

あるが、胸腺癌と他の胸腺腫傷、特に浸潤性胸腺腫

との鑑別診断は、必ずしも容易で、はない。 画像診断

で周囲臓器浸潤、リンパ節腫大や播種性所見が強く

みられる場合は、胸腺癌の存在を常に考慮しながら

浸潤性胸腺腫との鑑別診断が必要である 。 もちろん、

最終診断は、すべて経皮的針生検や開胸生検によっ

て得られた組織片の病理診断によってなされねばな

らない。

結語

1) 胸腺癌4例の画像所見を検討して以下の結果が得

られた。

断層映像研究会雑誌第21巻第2号

2) 胸腺癌のCTやh四I所見は、腫癌が6cmと大きく、

いずれも臨床病期が皿期以上の進行例であった。

3) したがって、周囲臓器浸潤の強い胸腺腫蕩を診断

する際には胸腺癌の存在も考慮して鑑別診断をす

すめなければならない。

4)CTおよび'MRIは、腫蕩の同定、腫蕩の内部構築の

評価や、腫蕩の浸潤範囲の決定に有用で、特にT1

強調画像は，心膜浸潤の評価に優れていた。
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