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特集 肺癌画像診断2005年一肺結節の良悪性鑑別の進歩
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要旨

孤立性肺結節の良悪性の鑑別は胸部放射線診断において最も重要なテーマの1つである。 高分解能CTにより、

いくつかの良性結節と肺癌で、は画像のみでほぼ診断が可能となった。 胸部放射線科医は、結節の形態や内部およ

び辺縁の性状、造影効果などを総合して診断を絞り込むことが重要である。 あるいは適切な間隔での経過観察が

必要となる場合もある。 本稿では、結節の鑑別に必要な高分解能CT所見といくつかの新技術について述べた。

Abstract 

Differentiation between benign and malignant solitary pulmonary nodule is one of the most important 

issues in chest radiology. Certain benign pulmonary nodules or lung cancer can be diagnosed by highｭ

resolution CT. Chest radiologists should narrow the differential diagnosis focusing on several imaging 

findings as follows: shape, internal and marginal characteristics and contrast enhancement of the nodule. 

1n some cases the nodule should be followed up for an appropriate period. 1n this article, we discussed 

some important HRCT findings for di妊érential diagnosis and some new techniques. 

Key words: pulmonary nodule, HRCT 

はじめに

孤立性肺結節は日常診療で遭遇する最も多い異常

の一つである。 胸部単純X線写真で肺結節を疑われ

た際にはCT が撮像され、病変部に対しては高分解

能CT (以下HRCT) が追加されることが一般的である。

この段階で我々に要求される最も重要なことは、突き

詰めて言えば良悪性の鑑別、あるいはそれを断定でき

ないときにどのようにマネージメントしていけばよいかと

別刷請求先: =;=854-8501 長崎県諌早市永昌東町24-1
健康保険諌早総合病院放射線科林秀行

TEL : 0957-22-1380 FAX: 0957-22-1184 

いう点に集約される。

肺癌はその多彩さ故に、どのような画像所見も呈し

うるといえるが、良性病変との鑑別においていくつかの

重要なポイントがある。 HRCTを用いることで診断がほ

ぼ確定する疾患では、不要あるいは侵襲的な検査は

避けなければならない。 画像のみで診断の確定できな

い疾患では、 診断医の知識、経験から、いくつかの所

見に相互の重み付けを行い、鑑別を絞り込むこととな
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図 1 肺過誤腫 70歳代女性

a: HRCT肺野条件。 右下葉肺底部に15mm大、辺縁整で一部わずかに分葉状の形態を呈する結節あり。

b,c: HRCT縦隔条件。 結節内に明らかな石灰化は見られないが、内部のdensityは不均一で、脂肪を反映した・40 HU前

後の領域(円で囲んだ領域)あり。 過誤腫と診断し経過観察中であり 、 約2年問、 大きさ 、 形態ともに不変である。

る。 本稿では、これらのポイントについて述べるととも

に、最近当院に 64列のマルチデイテクタ CT (以下

MDCT) が導入されたが、そのことによる撮像法及び

読影法の変化についてもふれたい。

1. HRCTでほぼ診断が確定する良性疾患

以下にあげる疾患は、特異的な所見があればlIRCT

でほぼ良性と診断できるものである。 これらの疾患につ

いては初回検査で適切に診断し、不必要な検査や生

検は避けるようにしたい。

1.1. 過誤腫

肺の過誤腫は気管支周囲の間葉系の良性腫癒性病

変と考えられており、正常組織(軟骨，結合組織，脂肪，

平滑筋，呼吸器上皮) より構成されている。 単純写真

で有名な“ポップコーン状"の石灰化を見れば診断は容

易とされるが、典型的な症例は多くない。 時として分葉

状の形態をとり肺癌との鑑別が問題となることからCT

がない時代には手術で証明される症例が少なくなかっ

たと思われる。 5-lOmm厚の通常のCTで、は、部分容積

現象のために結節内部の石灰化や脂肪の同定が困難

なことがあるが、 HRCTの縦隔条件で微細な石灰化や

脂肪をとらえることで、きるようになった (図1) 0 Siegelman 

らは過誤腫47例にHRCTを施行し、 30例に腫蕩内の

石灰化もしくは脂肪成分を検出し、これらを認めれば外

科的手術の必要はないとしている 1) 。

1.2. 肺動静脈護

肺動静脈棲は血管性病変で最も多く見られ、拡張し

た流入動脈と導出静脈、これをつなぐnidusよりなる。

単純写真でも疑うことができ、従来は血管造影で確定

診断がなされていたが、現在は造影CTで診断可能で、

ある。 HRCTの横断像のみでは血管の連続が把握し

にくいこともあるが、多断面再構成像 (以下MPR) で上

下の連続の評価が可能である。 また、 厚みをもたせた

最大値投影法 (maxim intensity projection; MIP) 

も併用することにより、造影剤を用いなくとも流入動脈

から導出静脈への連続性を把握することは容易で、あり、

診断に有用である(図2) 。

1.3. 肺結核腫

肺結核腫は、肺結核症による乾酪壊死部の周囲が

類上皮細胞や厚い線維性被膜で被包化された肉芽腫

である。 好発部位はS1. S2, S6であり、 2cm以下の比

較的濃度の高い結節で、結節の周囲に散布巣が見ら

れれば診断はほぼ確定する。 また、 造影CTを併用す

ることにより、上記の組織学的特徴を反映し結節内部

は血流が乏しく (図3) 、周囲のみリング状に増強され

るのが典型像である。 但し、扇平上皮癌や大細胞癌で

も内部の増強効果が乏しいことがあり、その時には他

の所見と併せて慎重に読影する必要がある。

1 .4.肺内リンパ節

以前は比較的まれとされていたが、検診も含め日常

..... 
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図 2 肺動静脈癒 30歳代女性

a: HRCT 肺野条件。 右上薬に境界明瞭、長径10mm大の肩平な結節があり、血管との連続が疑われる。

b, c thick slab MIP 軸位断像及び冠状断像。 造影剤lは用いていないが、腕動脈、肺静脈との連続性が明瞭に描出され

ている。

診療でCTの検査件数が増えてきたことから、頻繁に経

験される病変となってきた。 HRCTの所見としては、胸

膜直下に位置し、下葉と右中葉に高頻度に認められ

る。 病変は境界明瞭、均一な、円形あるいは楕円形で、

12mm以下とされ、直線状の辺縁が特徴的との報告も

あり、これらの特徴をみたせばまず本症を考えるべき

である (図4) 。 特に悪性疾患を有する患者において、

これを転移と診断し手術時期を逸することは避けなけ

ればならない2) 。

1.5 その他

肺分画症や気管支閉鎖症はまれな疾患であるが、そ

の画像所見は特異的であり、 HRCTで診断可能であ

る。 詳細は成書を参考にされたい。

図3 肺結核腫 30歳代男性

a, b: 単純および造影CT縦隔条件。 左上薬

胸膜下に長径20mm大、境界明瞭な結節あり。

造影前後での内部 CT値は35 HUであり 、 造

影効果はみられない。 肺野条件で散布巣がみ

られた。

2. HRCTでほぼ診断が確定する肺癌

HRCTの出現により最も診断が容易となったのが、 高

分化腺癌といっても過言でなく、これらについては病理

像と画像の対比が詳細になされている。 なお、大きな

充実性腫癌や明らかな転移のある症例などHRCTを

用いなくとも診断可能な症例については今回のテーマ

にそぐわないために割愛する。

2.1 高分化腺癌

内部に充実性部分を有さない境界明瞭な小円形の

すりガラス影(以下GGO) で、かつ経過観察によって消

退傾向が見られない場合は、限局性の細気管支肺胞

上皮癌 (以下BAC、いわゆる野口分類のA型やB型に

相当) か、あるいは異型腺腫様過形成(以下AAH)で

ある可能性が高いことが明らかとなってきた (図5) 。 組
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図4 肺内リンパ節 40歳代女性

右下糞58胸膜直下に6mm大の直線的な辺縁をもっ多角形の結

節あり。 画像上肺内リンパ節と診断されたが、患者の強い希望

で部分切除が施行され、 確定診断が得られた。

織学的にも類似しているこれらの病変は、急速な増大

が確認されないのも特徴であり、特にlOmm未満のも

のについては経過観察が望ましいと考えられる 3) 。

GGOと充実性分の混在しているものについては、癌で

ある可能性が高い4) C図6) が、これも周囲GGOの境界

が明瞭な点が炎症性結節との鑑別のポイントである。

(後述)

3. 診断が時に難しい、あるいは診断困難な症例

の読影上のポイントとマネージメント

診療の場にCTが用いられる頻度が増え、さらには

CTによる肺癌検診が行われるようになり、前述のような

特異的な所見を持たない肺結節が数多く見つかるよう

になった。 特にCT検診で発見される多くの小結節の

適切な方針を選択するには一定のルールが必要であ

り、診断基準も確立されつつある5) 。 特異的所見の乏

しい症例におてはある程度フローチャートに沿った方

針決定が必要だが、胸部放射線科医としてはHRCTか

ら得られる様々な所見に重み付けをし、可能な限り良

悪性の鑑別診断を行う努力が必要である。

3.1 充実性の結節

全体が充実性の肺結節の場合には、内部及び辺縁

の性状、周囲の変化に注目する。 結節内部に脂肪成

分が確認できれば前述の様に過誤腫とほぼ診断できる
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図5 細気管支肺胞上皮癌 60歳代女性

右上葉53に20mm大の限局性すりガラス影あり。 周囲姉組織と

の境界は明瞭で充実性部分を伴わない。

'..II1II 
図6 肺腺癌 60歳代女性

右下糞56tこ15mm大の結節あり 。 内部に充実性部分を伴うす

りガラス影で、胸膜陥入像、 air bronchogramも認め 、 肺腺癌

として典型的な像である

し、結節内に石灰化がある場合、それが中心性、層

状、びまん性、ポップコーン様で、あれば良性結節とほぼ

断定できる。 一方で、 微小な石灰化については、癌が

既存の石灰化を巻き込んでいる場合や石灰化を伴うこ

ともあり診断の根拠にはならない。

結節内部の気管支透亮像 Cair bronchogram) は、

肺炎でよく見られる所見であるが、肺癌では腺癌で高

頻度に認められる6) 。 泡沫状含気像は、空気の入った

状態で開存した細気管支や嚢胞状拡張を来たして空

気を含んだ腫蕩腺管に相当し、気管支透亮像と同様、

高分化腺癌でしばしば認められる(図7) 。

spiculaは結節辺縁に見られる腕状の微細な毛羽立

ちであり、肺癌によく見られる所見であるが特異的とは
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図7 肺腺癌 60歳代女性

, 
p 

左肺尖部に28mm大の結節あり 。 辺縁不整、 spicula，胸膜陥

入像、気管支透亮像及び泡沫状含気像を有し肺腺癌として典型

的。 胸膜陥入の一部が帯状に摘出されている点と腫蕩の外側

の肺がやや過膨張をきたしている点にも注目 。

言えない。 むしろ結節径が5mm以下と小さいときの

spiculaは炎症性疾患を積極的に考える7) 0 notching 

は腫蕩が充実性増殖する際に既存構造である血管気

管支を巻き込みその場所で増殖が妨げられることによ

り生ずる辺縁の凹凸であるが、肺癌に限らず過誤腫な

どの良性結節でも見られることがある。

胸膜陥入像は腫蕩と胸膜面を結ぶ鋭い線状影であ

り、腫蕩の線維化により既存構造の収縮を伴いやすい

腺癌でしばしば認められる。 HRCTで観察可能な腺癌

の胸膜陥入像の特徴として、胸膜陥入部の辺縁を構成

する鋭い線状影の聞の肺野濃度が正常よりも低く見え、

気腫状を呈していることがあげられる8) 。 胸膜陥入像

~ 
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はCT撮像面に直行する場合には線状影として描出さ

れるが、平行な場合にはすりガラス状の帯状影として

描出されるため注意を要する。 MPRによる多方向から

の評価が有効である。 また、胸膜陥入底が過膨張を来

した隣接肺で覆われることにより胸膜に接する腫揚が

一見胸膜面から離れているように見えること、胸膜

面が一部直線的に見えることも認識しておく必要で、

ある (図7) 。

造影CTも腫蕩の診断に有用であり、 Swensen ら

は造影前後で結節のCT値増加が15HU以上を悪性と

した場合の感度が98%，特異度が58%と報告 してい

る 9) 。 この結果からも分かるように、 造影効果が乏しい

ときは良性を強く疑う所見であるが、器質化肺炎など

も造影されるため特異度は決して高くなく注意が必要

である。

3.2 GGOを含む結節

境界明瞭なGGOのみの病変は、 前述のようにBAC

あるいはAAHの可能性が高い。一方境界明瞭なGGO

内部に充実性部分を含むものは、腺癌のなかでも浸潤

癌 (いわゆる野口分類のC型)である可能性が高く 、 早

期の対応が必要である。 組織学的診断が確定してい

ないものについても、手術の適応があると考える。 境界

が不明瞭な病変については炎症性結節 (図 8 ) や

MALTリンパ腫 (図9) 等が鑑別の上位に上がる。 これ

までしばしば用いてきた“境界明瞭"についてだが、典

型的なときには迷わないが、時に判断に悩むときがあ

図8 限局性肺炎 70歳代女性

a，b: 初回と 1 週後の HRCT。 右上薬52に

20mm大の結節あり。 周囲にわずかにすりガ

ラス影を伴う充実性結節で、辺縁不整、

spicula，気管支透亮像及び泡沫状含気像を

有し、腺癌は否定できない。 1 週後には充実

性部分は縮小し、胸膜陥入像が出現した。
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図 9 MALTリンパ腫 70歳代女性

右86の胸膜直下に径17mm大の内部に気管支透亮像を伴う結

節あり。 結節の周囲にはすりガラス影がみられるが、その境界

は不明瞭である。

る。 このような時には、臨床所見や炎症所見に注目す

ることも大切である。 肺炎の吸収過程でみられる炎症

性結節が疑われる場合は、 一度は経過観察することも

一法である(図8) 。

"CT halo sign"は結節周囲にすりガラス影が取り巻い

ている像で、侵襲性アスペルギルス症で最初報告され

たが、それ以外にも多彩な疾患で認められ特異的では

ない。 周囲のすりガラス影は病理学的には出血、腫蕩

浸潤、炎症を反映している。 出血はアスペルギルス症

以外にムコール症やカンジダ症、 あるいはウェジ‘ナー肉

芽腫などの血管炎でみられ、腫蕩浸潤は肺腺癌や悪

性リンパ腫 (図 9 ) で、炎症は好酸球性肺疾患や器質化

肺炎(図8) でそれぞれ見られる10) 。 繰り返しになるが、

注目すべき点はすりガラス影の境界であり、境界が明

瞭であれば肺腺癌に特異的であるが、不明瞭な場合

には臨床所見と併せて診断していく必要がある。

良悪性の鑑別が困難な充実性結節は、多くの場合

気管支鏡がなされ、それで悪性の診断が得られない場

合は短期で経過観察される。 倍加時間 (doubling time) 

については良性結節では30日以下あるいは450 日以

上であり、肺結節の良悪性の鑑別に有用とされてき

たが11)、時に急速に増大する肺癌や、非常に増大速

度の遅い肺癌もあり注意を要する。

4. 新技術と撮像法

4.1 MPR (multiplanar reconstruction) 

MPRは決して新しいとは言えないが、ヘリカルCTの

出現により l 回の呼吸停止下に体積データを収集する

ことで作成が可能となり、近年のCTの多列化、高速化

でさらに有用なアプリケーションとしての地位を確立し

ている。 MPRにより、多方向からの病変の形状把握や、

気管支、血管、胸膜等との関係の評価が容易となった。

また 、 MIP像は腫蕩の検出自体に有用であるとともに、

血管との位置関係、連続性を評価するのに有用である

(図2) 。 気管支との連続を評価する際には最小値投影

法 (Minimum intensity projection; MinIP) が用いられ

ることもある。

,...-

図10 肺結節 60歳女性

MDCTでf尋られたボリュームデータに対し解析、ノフ卜 (ALA)を用いることにより、腫癒の辺縁を 自動的に卜レースし、

体積300mm3を瞬時に計算可能で、ある。
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4.2 解析ソフト

図10はALA (Advanced Lung Analysis) (GE) とい

うソフトウェアであり、結節の体積を自動計測し、さら

には経時的な増大率 (doubling time) まで計算してくれ

るものである。 現在製品化されているものは対象が充

実性結節のみであるが、次世代のALA2と呼ばれるソ

フトウエアではGGO成分の体積比についても自動計算

が可能となっており、特に小型腺癌の評価に威力を発

揮すると考えられる。 今後、このような解析ソフトの進

歩により、肺結節の客観的な質的評価が期待される。

4.3 ルーチン撮像法

64列の MDCT(VCT. GE) が当院に導入され、

我々の日常診療のルーチンの撮像法に変化が生じて

いる。 すなわち、 VCT導入以前はまず5-7.5mm厚の画

像で病変の検出を行い、病巣部に対しては1.25-2.5mm

厚のHRCTを追加するという方法で、あったが、 VCTは

通常の撮像で、常に0.625mm厚の画像データを持って

いるために追加撮像が必要なく、後処理により軸位断

はもちろん、矢状断、冠状断などあらゆる面でのHRCT

での評価が可能となった。 アキシャルスキャンの方が

ヘリカルスキャンと比較すると画像の鮮鋭度は高いが、

追加撮像が不要なことにより、検査時間の短縮、被曝

の低減につながっている。 また、ここで得られるボリュ

ームデータを用いてワークステーション上で任意のスラ

イス厚のMPR、更にはMIP. MinIP画像の作成が容

易となった。 これらを駆使して読影を行うためには、も

はやモニター診断は必須と思われる。

おわりに

今回“高分解能CTによる孤立性肺結節の良悪性の

鑑別"というテーマで文章を書く機会を頂いた。 HRCT

を用いることで種々の肺結節の診断に近づけるように

なったが、軸位断像のみで形態を評価し視覚的に増大

の有無を判定していた時代から、多方向から任意の断

面で評価を行い、結節の体積及び増大の有無につい

ては自動計算が可能な時代となりつつあることを最後

に付け加えたい。
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