
緒 言

肺癌の診断には胸部単純写真，喀痰細胞診，気管支鏡
やCT下生検，胸部CT及びMRI，骨シンチが用いられ
る．これらの中でも，その利便性からCTは肺癌診断に最
も広く用いられる画像診断法であり，近年のマルチスラ
イスCT（Multi-slice CT：MSCT）の開発及び臨床応用が
進むにつれて，画質の改善とともに各種の再構成画像が

広く臨床に用いられるようになってきている．一般に
MSCTにおいては高精細なVolume data を得られるこ
とから，様々な再構成画像が作成可能である．特に昨今
臨床応用が進んでいるMultiplanar reconstructed image
（MPR image）は従来ではMRI にてのみ可能であった任
意断面での観察がCTにおいても可能となることから，
肺癌病期診断，特にT因子診断におけるCTの診断能改
善の可能性は諸家の示唆するところではあるものの，現
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時点でその診断能に関する報告は限られている．
本稿においてはMSCT時代における肺癌病期診断の

うちでもその有用性が示唆されているT因子診断に関
して，最新の知見を述べるとともに，その限界に関して
も言及したい．

1．肺癌病期における T因子に関する基礎的事項

TNM分類は癌の進展度の記載及び分類であり，これ
を元に治療計画や予後の推定などが行われる．一般に肺
癌患者における予後に影響する因子として代表的なもの
は宿主因子として Performance status，年齢，体重減少が
あげられ，腫瘍因子として腫瘍の組織型及び生物学的特
性と臨床病期があげられる．1997 年に国際対がん連合
（Unio Internationalis Contra Cancrum，International
Union against Cancer：UICC）TNM分類（第 5版）1 が
出版され，以前の分類に比して若干の変更があった．こ
れに伴い改定された“臨床・病理 肺癌取扱い規約（第
6版）”が現在日本では使用されている．2 TNM分類には
治療前の臨床情報や画像所見から病変の広がりを評価す
るTNM臨床分類（cTNM分類）と術後の病理所見を追
加したTNM病理組織学的分類（pTNM分類）があるが，
本稿においては cTNM分類に限って述べる．
T因子診断はCT，MRI，超音波検査や気管支鏡検査な

どを単独ないし組み合わせて行うことが強く勧められて
いる．中でもCT検査は技術進歩や薄層CT（Thin-
section CT：TSCT）所見が腫瘍の肉眼病理像をよく反
映し，結節病変の存在診断のみならず，質的診断にも寄
与することから単純写真に次いで頻用され，最も重要な
検査である．一般にT因子診断判定のポイントは①腫瘍
のサイズ，②臓側胸膜浸潤の有無，③気管分岐部浸潤の
有無，④壁側胸膜を含めた隣接臓器浸潤の有無，⑤肺内
転移の有無及び⑥胸水及び心囊水の有無があげられ，肺
門部型肺癌ではCT検査以外に気管支鏡検査も重要とな
り，縦隔及び胸壁浸潤診断ではMRI も用いられ，これら
を評価することでT1からT4まで主に 4段階に分類さ
れる．T1は“腫瘍の最大径が 3 cm以下で，健常肺組織
または肺胸膜に囲まれているもの（P0～1）．ただし，気
管支鏡的に癌浸潤が葉気管支より中枢に及ばない”とさ
れ，T2は“最大径が 3 cmをこえるもの，腫瘍の浸潤が
主気管支に及ぶものの腫瘍の中枢側が気管分岐部より 2
cm以上離れているもの，臓側胸膜に浸潤する腫瘍（P2）
もしくは葉間をこえて隣接葉に浸潤（葉間 P3），肺門に及
ぶ無気肺あるいは閉塞性肺炎が片肺全野に及ばないも
の”と規定され，N及びM因子にもよるものの，一般に
は外科的治療が選択される．一方，T3は“大きさに無関
係で隣接臓器（すなわち壁側胸膜，胸壁，横隔膜，縦隔
胸膜，壁側心膜など）に直接浸潤するもの（P3），腫瘍が

主気管支に浸潤し，腫瘍の中枢側が気管支分岐部より 2
cm未満に及ぶもの，ただし，気管分岐部浸潤はみとめな
い，或いは無気肺・閉塞性肺炎が片肺全野に及ぶもの”と
され，T4は“大きさに無関係で縦隔，反回神経，臓側心
膜から心臓，大血管，気管，食道，椎体，気管分岐部に
浸潤が及ぶもの，上大静脈閉塞，気管・食道への圧排，
悪性心囊水や悪性胸水，胸膜播種及び同一肺葉に散在す
る腫瘍結節を伴う腫瘍”とされ，放射線治療或いは化学
療法の併用或いは単独治療などの保存的治療が選択され
る．したがって，臨床現場においては前述の①から⑥に
関して評価し，主に 1）肺癌のサイズや臓側胸膜及び葉
間胸膜浸潤の有無，2）縦隔及び大血管浸潤の有無，3）
胸壁浸潤の有無及び 4）肺内転移及び胸水や心囊水の有
無により外科的治療を第 1選択とされる肺癌（T1或いは
T2）と保存的治療を第 1選択とされる肺癌（T3或いは
T4）に分類することが重要である．

2．肺癌のサイズや臓側胸膜及び葉間胸膜浸潤の
有無

近年国内外におけるCTを用いた肺癌検診の有用性に
関する検討がなされるとともに，小さな肺癌の発見が予
後の改善に寄与するか否かも検討されている．3-10 一般
に肺野型肺癌が疑われた場合には病変の辺縁性状や内部
構造を評価するために，TSCTの併用がなされる．そし
てサイズが最大割面横断像にて測定される場合が多い
が，腫瘍の進展は三次元的であり，必ずしも横断像が長
径の測定に適していない場合もある．このような場合に
は胸部単純写真での評価が有用である場合もあるが，
MSCTにおいては高精細なVolume data を有している
ため，我々の施設では常にMPR image を作成し，可能な
限り三次元的に評価し，正確な測定を心掛けている（Fig-
ure 1）．一般に辺縁に Spicula や Pleural indentation を
伴っている場合や二次変化である無気肺や閉塞性肺炎な
どを伴っている場合には正確な測定は困難であり，造影
MSCTやMRI の併用が望まれる場合もある．また，肺野
型肺癌の臓側胸膜の関係においては接している部分が二
次変化か腫瘍の浸潤なのかは厳密には病理検査を待たね
ばならない場合が多いが，MSCTにおけるMPR image
の併用により胸膜直下の少量の胸水の評価が可能にな
り，腫瘍の不全分葉或いは分葉のある葉間をこえた浸潤
を直接評価することが容易となり，従来の横断像のみの
CTに比して診断能は向上している11（Figure 2）．一般
に葉間浸潤に関する診断基準においては主所見として
“明らかな不全分葉或いは完全分葉をこえた他葉への浸
潤”があげられ，副所見としては“胸膜と 3 cmをこえた
接触”，“腫瘍と胸膜のなす角が鈍角であること”，“腫瘍
と葉間胸膜の接触面における胸膜肥厚”或いは“Pleural
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Figure 1. 76-year-old woman with localized bronchioalveolar carcinoma in the right upper lobe.
Routine CT（a）with 5-mm section thickness demonstrates semi-solid nodule, whose longest diameter is 29 
mm, and is considered to be T1. Thin-section axial CT（b） , and sagittal（c）and coronal（d）MPR image 
with 1-mm section thickness clearly show a semi-solid nodule. The longest dimension on sagittal MPR image 
is 38 mm, and it was diagnosed as T2.

a b

c d

indentation の存在”があげられる．11-14 しかし，葉間浸潤
の確実な所見は“明らかな不全分葉或いは完全分葉をこ
えた他葉への浸潤”のみであり，さらに臓側胸膜浸潤が
あると診断できる診断基準はないため，臨床における画
像検査にてはOver diagnosis に注意すべきと考えられ
る．11

3．縦隔及び大血管浸潤の評価

縦隔浸潤や大血管浸潤とは縦隔側の胸膜をこえた縦隔
への直接浸潤や大動脈，上・下大静脈，主肺動脈，心膜
内部の左右肺動脈及び左右上・下肺静脈への浸潤を指
す．一般に縦隔及び大血管浸潤の診断基準は主所見とし

て“縦隔胸膜との 3 cm以上の接触”，“腫瘍と縦隔構造或
いは大血管とのなす角が鈍角であること”，“腫瘍の縦隔
脂肪内への直接浸潤，大血管周囲の脂肪層の断裂或いは
縦隔脂肪層の不鮮明化”或いは“血管内腔の変形狭窄も
しくは閉塞”などがあげられる．11-13,15-17 しかし，この所
見は必ずしも，腫瘍がT3以上であり，外科的切除ができ
ないということを意味しない．Glazer らは“縦隔胸膜と
の 3 cm未満の接触”，“腫瘍と縦隔構造或いは大血管と
のなす角が鋭角であること”或いは“腫瘍の縦隔脂肪が
確認可能である”の条件のうち 1つ以上がある場合は手
術可能であることを示唆しているが，彼らの検討におい
ても手術が可能であった 50％の肺癌において“縦隔胸

T-stage Diagnosis on CT―Ohno et al

Japanese Journal of Lung Cancer―Vol 47, No 2, Apr 20, 2007―www.haigan.gr.jp 163



Figure 2. 69-year-old man with large cell neuroendocrine carcinoma in the right middle lobe with interlobar invasion.
（文献11より許可を得て掲載）
Routine CT（a）does not clearly show tumor extension over the fissure（arrow） , and does not suggest interlobar 
invasion. On the other hand, thin-section CT （b）shows suspected interlobar invasion with indistinct demonstration of 
tumor extent over the fissure （large arrow） . Thin-section coronal MPR image（c）clearly demonstrates interlobar in-
vasion due to tumor extent across the fissure （arrow head） . Pathological examination after lobectomy with right ante-
rior segmentectomy confirmed the presence of interlobar invasion.

a b c

Figure 3. 79-year-old man with adenocarcinoma in the left upper lobe with mediastinal invasion, malig-
nant pleural effusion and suspected dissemination.
Routine CT（a）demonstrates lung cancer with mediastinal invasion and pleural effusion. Pleural effusion 
was diagnosed as malignant pleural effusion by using cytological examination. Thin-section MPR image （b） 
demonstrates mediastinal invasion and pleural effusion. In addition, thickening of the interlobar pleura and 
diaphragm（arrows）suggested the presence of dissemination.

a

b
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Figure 4. 62-year-old man with squamous cell carcinoma in the left upper lobe without mediastinal invasion.（文献11
より許可を得て掲載）
Routine CT（a）shows suspected mediastinal invasion due to obliteration of the fat layer（arrow） . Thin-section CT 
（b） also shows suspected mediastinal invasion due to obliteration of the fat layer（large arrow） . On the other hand, thin-
section coronal MPR image （c）demonstrates invasion to the left upper division of the pulmonary artery, does not 
clearly demonstrate obliteration of fat plane, and leads to an assessment of the probable absence of mediastinal invasion
（arrow head） . Pathological examination after sleeve lobectomy confirmed the absence of mediastinal invasion.

a b c

膜との 3 cm以上の接触”がみられたことを示唆してい
る．15 したがって，縦隔及び大血管浸潤においては造影
CT横断像よりも組織分解能や造影剤に対するコントラ
スト分解能が高く，任意断面での観察が可能なMRI や
MR angiography（MRA）が有用であることが示唆されて
いる．18-20 しかし，造影MSCTにおいては前述したよう
に連続性に富んだVolume data を有しているため，高分
解能造影MPR image の作成により，MRI やMRAと同
様に任意断面での観察を可能にし（Figure 3，4），前述の
診断基準を用いても造影CT横断像に比して有意に診断
能を改善することが示唆されているが，あわせてさらな
る診断能の改善には高分解能MPR image による新たな
診断基準の作成が急務であることも示唆されている．11

4．胸壁浸潤の評価

胸壁浸潤診断の主所見は“胸壁との 3 cm以上の接
触”，“腫瘍と胸壁のなす角が鈍角であること”，“腫瘍の
胸壁脂肪内への直接浸潤或いは胸壁脂肪層の不鮮明化”
や“肋骨の骨破壊性変化”があげられ，副所見として“腫
瘍と胸壁の接触面における胸膜肥厚”や“Pleural inden-
tation”をあげている報告もある．11-13,21 これらの中で最
も特異度及び正診率の高い所見は“肋骨の骨破壊性変化”
であるが，感度の低い点が問題である．胸壁浸潤は 1991
年 の Radiologic diagnostic oncology group（RDOG）レ
ポートに記されているように，CTに比してMRI 診断が
優れており，特に Pancoast 腫瘍においてその有用性が示
唆される場合が多い．18 しかし，造影MSCTの高精細

Volume data から作成される高分解能造影MPR image
はMRI やMRAと同様に任意断面での観察を可能にし，
前述の診断基準を用いても造影CT横断像に比して有意
に診断能を改善することが示唆されている11（Figure
5）．しかし，縦隔及び大血管浸潤診断においてと同様に
さらなる診断能の改善には高分解能MPR image による
新たな診断基準の作成が急務であることも示唆されてい
る．11

5．肺内転移，胸水及び心囊水の有無

肺内転移に関しては原発巣と同一肺葉内にのみ認めら
れればT4となるが，他葉にまで転移巣が確認された場
合にはM1となる．ランダムな分布で多発している場合
には診断が容易であるが，単発の場合にはある程度の大
きさにならなければ 2-［fluorine-18］-fluoro-2-deoxy-D-
glucose（FDG）によるポジトロンエミッショントモグラ
フィ ー（Positron emission tomography：PET）やDy-
namic MRI などの評価も困難であり，臨床経過や過去画
像との対比による部分が大である．また，胸水や心囊水
に関しては試験穿刺が可能であれば積極的に行い，悪性
胸水或いは心囊水であるかを細胞診にて行うべきである
が，TSCT或いは高分解能MPR image において臓側胸
膜や壁側胸膜に沿った小結節が確認できれば播種が疑わ
れ，T4と診断できる可能性が高くなる．

結 語

近年のMSCT技術進歩をかんがみて最新のMSCTに
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Figure 5. 66-year-old man with squamous cell carcinoma in the right up-
per lobe with chest wall invasion.（文献11より許可を得て掲載）
Routine CT images（a）（L to R: cranial to caudal）shows suspected chest 
wall invasion due to obliteration of the fat layer（arrows） . Thin-section CT 
images（b）（L to R: cranial to caudal）also show the suspected presence 
of chest wall invasion due to obliteration of the fat layer（large arrows）. 
Thin-section sagittal MPR image（c）clearly demonstrates chest wall inva-
sion as tumor extension to the fat layer through the intercostal space（ar-
row heads） . Pathological examination after lobectomy with chest wall re-
section confirmed the presence of chest wall invasion.

a

b

c

よるT因子診断に関して解説した．T因子診断において
従来から用いられている診断基準は最新の高分解能
MPR image にても応用可能であり，高分解能MPR im-

age を用いることによりCTの T因子診断能を向上させ
ることも可能である．しかし，向上した空間分解能を最
大限に活用し，高精細Volume data を用いた高分解能
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MPR image にあわせて，病理検査或いは術中所見とあわ
せて開発された新たな診断基準の作成はMRI などの他
の診断法との併用と同様に重要であり，急務であると現
在考えられる．
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