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肺癌胸膜播種の CT診断

一原発巣所見との対比-
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抄録 肺癌診断に対 して薄層 CT (thin-sliceCT)による胸膜播種の術前診断が可能となってきたが,胸膜の良性病変

との鑑別が困難な症例が存在する.肺癌の胸膜播種の診断能向上目的に.術前 CTにて胸膜に病的所見の見られる症例

について原発巣胸膜浸潤所見を検討 した.対象は2003年 1月より2005年 12月までに肺癌 として手術が施行され,術

前CTが施行された 138例 (男性 84名,女性 54名,38-82歳,平均 66歳)である.肺癌の術前 CTを2名の放射線

科医で評価 した.葉間あるいは胸壁胸膜 (臓側 /壁側)の病的所見 (不整な肥厚,′ト粒状影,結節影)の有無を検討 し

た.胸膜に所見の見られた症例について,原発巣の進展,周囲浸潤を示す所見を検討した.肺癌 138例中,術中に播種
の判明した例は6例 (4.3%)であった.6例全例に病理組織学的に原発巣の胸膜浸潤が見 られた.術前 CTでは31例
(22.5%)に胸隈に所見が見られ,実際に播種のあった6例中5例は葉間胸膜に小結節影を認めた.また,胸膜播種陽性

例には術前の薄層CTにて全例に原発巣と胸膜との接触が認められ,特に原発巣の胸壁胸膜浸潤および肥厚所見は偽陽

性例に対 し胸膜播種例で高頻度であった.術前の薄層CTにおける播種陽性例と陰性例の原発巣胸膜所見に差を認めた

ことから,胸膜に病的所見が見られた場合,原発巣を詳細に評価することが肺癌術前の胸膜播種診断に有用と思われた.
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Abstract Thepurposeofthisstudywastodeterminepredictivefactorsforpleuraldisseminationoflungcancer
basedonpreoperativeCTfindings.Among138patientswithprimarylungcancerwhounderwentthoracotomy
sinceJune2003untilDecember2005,31patientshadabnormalpleuralCT丘ndings,andsixofthem werefound
tohavepleuraldissemination.In5of6patients,pleuralnodulesorthickeningweredetectedonpreoperativeCT.
Allpatientswithpleuraldisseminationwerecon丘rmedtohavepleuralinvasionbysurgicalspecimens.Reviewof
thin-SliceCTrevealedthatallthesepatientshadpleuralthickeningand4patientshadinvasionofprimarytumor.
Fromtheseresults,weconcludethatmeticuloussurveyofprimarytumoronCTisessentialfordetectingpleural
disseminationofprimarylungcancer.
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肺癌胸膜播種のCT診断

は じめ に

原発性肺癌の胸膜播種は,開胸時これが発見さ

れた場合,通常摘出術の適応にはならず,試験開

胸に終わることが多い.従って,できる限 り無駄

な試験開胸を避ける為には,術前の胸膜播種の有

無を含めた臨床病期診断が重要で,画像診断の役

割は大 きい. しかし,胸水を伴わない胸膜播種の

場合,病変が微細なために術前の画像でこれらを

捉えることは困難で.開胸 して初めて胸膜播種が

気づか れることがある.

近年,肺癌診断に対 して汎用されるようになっ

て きた薄層 CT (thin-sliceCT)を丹念 に読影す

ることで,微細な胸膜播種の術前診断が可能 と

なってきた1~5)とされる. しか し,胸膜の良性病

変 との鑑別が時として困難な症例が存在する.胸

膜播種症例においては高頻度に原発巣の胸膜浸潤Jl
が見られることが報告されてお り10),原発巣 と胸

膜 との関係を合わせて評価することで鑑別点とな

る可能性がある.そこで,今回,我々は肺癌胸膜

播種の診断能向上を目的に,胸膜に病的所見の見

られる症例を対象として原発巣の薄層 CT所見を

比較 し,その有用性につ き検討 した.

対象と方法

対象は2003年 1月より2005年 12月までに肺

癌 として手術が施行 され.病理学的検討が得 ら

れた症例の中で,術前 2週間以内にCTが施行さ

れた 138例であった.症例の内訳は,男性 84名,

女性 54名,年齢は 38-82歳で平均は66歳であ

る.肺癌の病理分類 (臨床 ･病理 肺癌取 り扱い

規約 :日本肺癌学会編6')は,腺痛95例,扇平

上皮癌 30例,腺扇平上皮癌 6例,大細胞癌 2例,

その他 6例であった.手術は肺葉切除術 または一

側肺全摘術が行われた.肺癌取 り扱い規約に従っ

て,術中の肉眼的播種所見,胸膜や横隔膜,心膜

を含めた切除標本の病理学的検討により胸膜播種

の診断と範囲が決定された.原発巣 と胸膜が最大

割面となる切片により,原発巣の胸膜浸潤の程度

が決定された.

CT撮影方法

装置はGE社製 LightSpeedQX/iを使用 した.
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通常スライス厚 CT画像はヘルカルスキャン法を

用いビーム幅 5mm,テーブルスピー ド15mm/

秒,120KV,200mA,0.8秒 スキャンで造影剤

を使用 し,肺尖から腎下縁 まで探吸気相で撮影 し

た.腫癌を中心 とした関心領域の薄層 CT画像は

ヘルカルスキャン法,ビーム幅 1.25mm,テーブ

ルスピー ド3.75mm/秒,140KV,170mA,0.8

秒スキャンで追加撮影 した.

評価方法

肺癌の術前 CT138例を2名の放射線科医で評

価 した.評価の一致 しなかった症例は検討から除

外 した.まず,菓間あるいは胸壁胸膜の病的所見

(不整な肥厚,小粒状影,結節影)の有無を検討

した.今回の研究では,壁側胸膜 と臓側胸膜の区

別が CT上は困難なことから一括 して胸壁胸膜 と

表現 した.胸膜に所見の見 られた症例について,

原発巣の進展,周囲浸潤 を示す所見を検討 した.

肺癌取 り扱い規約.肺癌の胸膜播種や胸膜浸潤を

検討 した研究 7･8･12'を参考 として検討項 目を設定

した (Tablel).CT所見の例をFig.1に示 した.

統計処理

統計処理は統計ソフ トウェアSPSS(ll.OJ)を

用い,所見の一致率 として Kappa値の算出,原

発巣や周囲浸潤の各所見についてx2検定を行っ

た.p<0.05をもって有意差あ りとした.

結 果

肺癌 138例中,術中に播種の判明した例は6例

Tablel胸膜および原発巣 CT所見検討項 目

原発巣所見 ①腫蕩径 (最大径 >3cm)

②胸隈との接触の有無

胸膜浸潤所見

葉間胸膜

③菓間胸膜の陥入

④葉間胸膜の肥厚

⑤･菓間胸膜を超えた浸潤

胸壁胸膜

(臓側および壁側)

(む胸壁胸膜の陥入

⑦胸壁胸膜の肥厚

⑧胸壁胸膜を超えた浸潤

胸壁胸膜については脂肪層-の進展 1.消失があるものを
⑧とした.
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Fig.1 薄層CTにおける胸膜浸潤所見.
(A)葉問胸膜の陥入 :(B)幕間胸膜の肥厚 :(C)菓間胸膜を超えた浸潤
(D)胸壁胸膜の陥入 :(E)胸壁胸膜の肥厚 ;(F)胸壁胸膜を超えた浸潤.

Table2 播種陽性例

No 年 /性 組織型 胸膜浸潤 浸潤部位

1 50/M adeno
2 46/M adeno
3 70/F adeno
4 61/F adellO
5 77/M SCC
6 55/M adeno

P3/p3 胸壁胸膜.肋間筋

P2/p2 車間胸膜.横隔膜

P3/pl 胸壁胸膜

Pl/pl 胸壁胸膜

P2/pl 胸壁胸膜

Pl/p3 心膜浸潤

(6/138.4.3%)であった.6例中.5例が腺痛,1

例が扇平上皮癌であった,6例全例に病理組織学

的な原発巣の胸膜浸潤が見られた (Table2).

2名の放射線科医による一致率はいずれ も

0.6-1.00と高度から完全な一致が見られた.

術前 CTにて31例 (31/138,22.5%)に胸膜に

病的所見が見られた.実際に播種のあった6例中

4例は薄層 CT損像範囲内の葉間胸膜に小結節影

を指摘できた.術前に指摘できなかった例が1イ札

薄層CTで指摘できず,より頭側の全肺 10mm

スライスCTにて指摘できたものが 1例あった

(Fig.2).すなわち真に陽性は5例 (5/6,830/.).

偽陰性 1例.偽陽性25例(25/132,18.9%)(Fig.3),
真に陰性は107例であった.

術前CTにおける原発巣と周囲胸膜所見につい

ての検討では,原発巣の腫蕩径に有意差は認めな

かった.胸膜の接触の有無にも有意差は認めな

かったが,胸膜播種陽性例では6例中6例(100%)

に胸膜との接触が認められた.胸膜浸潤所見につ

いて.菓間胸膜では陥入 ･肥厚 ･浸潤所見のいず

れも有意差を認めなかった.特に胸壁胸膜では胸

膜肥厚が6例中6例 (100%),胸膜を超えた浸潤
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(C)

Fig.2 55鼓男性.
(A)全肺 10mmスライスCTにて左肺舌区に結節影を認める.
(B)より頭側のスライスで葉間に複数の小粒状影を認める (矢印).
(C)薄層 CTにて心膜への浸潤を認める (矢印).術中所見にて胸膜播種が認められた

が6例中4例 (66.7%)と偽陽性に対して有意に

高頻度であった (Table3).

考 察

胸膜播種は,肺癌などの悪性腫癌が胸腔を介し

て腫癌細胞が他の部位に移動 し,胸膜面に着床

して増殖する転移形態を指す,移動は接触および

重力の法則に従い,腫癌細胞は胸腔を通り下位の

部位に運ばれる.胸膜播種を伴った原発性肺癌に

全胸膜肺切除を行っても壁側胸膜下組織-の連続

性浸潤を認め,胸膜剥離のみでは絶対的非治癒切

除になる頻度が高く,かつ予後も不良であること

が判明しており9',日本肺癌学会編集の 『肺癌取

り扱い規約』でもT分類における胸膜播種はT4

と規定されている6'.従って現状では胸膜播種を

伴った原発性肺癌に通常手術適応はなく,術前

の診断が重要である.そのため.画像診断,特に

CTの果たす役割が大きくなっている.

107

一般に肺癌の胸膜播種は胸水の貯留で診断され

ることが多く,胸水が貯留しない例では診断が困

難で,開胸 して初めて胸膜播種が判明することが

多いとされている.一方,術前 CT診断において

は 10mm スライス厚 CTに加えて薄層CTを丹

念に読影することで微細な胸膜播種の診断が可能

となってきたとされる1-5'

CT上の胸膜播種の所見は,胸壁胸膜,縦隔

側胸膜,葉間胸膜などの胸膜面に存在する小結

節または胸膜面の不整肥厚像とされる7'(Fig.1).

肺癌の胸膜播種の CT診断について,山田ら1)

2mm スライス幅の薄層 CTによる感度は89%

(8/9),塩谷 ら3'820/.(7/9),森 ら24)の葉間面

についての検討では100% (25/25)と報告され,

薄層 CTで微小な胸膜播種の診断がおおむね可能

とされる.今回の検討では薄層CTを含めた術前

CTでの胸膜播種の感度は83% (5/6)と他の報

告と同等であった.
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(A )

Fig.3 74歳男性.
(A)全肺 10mmスライスCTにて右肺 S4に結節影 (矢印)を認める.
(B)薄層CTにて葉間胸膜の陥入 (矢印),胸膜の小結節影 (尖頭)を認める.術 中播種は認めず.

pT2と診断された.

Table3 原発巣および周囲CT所見

陽性例 陰性例 有意確率

原発所見

①腫蕩径 (最大径 >3cm)(n-31) 3/6(50%) 10/25(400/.) n.S.

官胸膜との接触 (∩-29) 6/6(1000/o) 21/23(910/o) n.S

胸陵所見

菓間胸膜

L37陥入 (n-31)

宜､肥厚 (n-27)

⑤浸潤 (ll-29)

胸壁胸膜

⑥陥入 (∩-30)

⑦肥厚 (ll-29)

⑧浸潤 (】1-31)

3/6(50%) 16/25(64%)

2/5(40%) 14/22(64%)

1/5(20%) 4/24(0.17)

S

S

S

n

∩

∩

5/6(83%) 15/24(63%) n.S.

6/6(100%) 10/23(43%) p<0.05

4/6(67%) 6/25(24%) p<0.05

n.S.:notsignificant.

実際の読影においては,胸膜の病的所見を認め

たときに,良悪性の鑑別に難渋することが多い.

播種のCT所見における偽陽性についての報告は

少なく,胸膜播種類似所見について,塩谷 ら3)は

検討した肺癌 150例中 139例の非播種例に播種の

CT画像 と紛 らわ しい所見を呈するものがあ り,

その鑑別にはノJ､粒状影の個数が重要であったとし

ている.葉間胸膜上に小粒状影が多発 している場

合. じん肺,サルコイ ドーシス,正常喫煙者でも

類似の所見が見 られるという報告がある10111 今

回の我々の検討では偽陽性例は25例 (25/138.

18%)認められた.これは薄層 CTにより詳細に

評価可能となった反面.単なる限局性胸膜肥厚,

陳旧性炎症や肉芽腫,胸膜下リンパ節などの良性

病変も拾い上げるこ･とに起因すると思われる.

癌性胸膜炎の成立機序について,高木らによれ

ば原発巣からの胸膜内播種は,一般に早期では原

発巣に接する胸膜から癌細胞が胸膜腔内に遊離 ･

着床する, とされる9).この観点から,我々は原

発巣の局所浸潤所見と胸膜播種の有無に着 目した

検討を行った.

今までの報告では,Murayamaら12'によれば

10mm スライス厚 CTによる検討にて播種の見

られた 10例中9例 (90%)に原発巣 と葉間胸膜
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との接触が見 られた. また,原発巣が葉間胸膜

に接 している場合は,葉間胸膜の肥厚や播種 した

結節が感度 90%と高率に描出で きるのに対 して,

原発巣が菓間胸膜に接 していない場合 は 27%と

低下 していることが示 されている.塩野 ら13)に

よる検討では48例の胸膜播種例は全例,術中所

見で Pl-3であったと報告 され,胸膜か ら離れ

た肺癌では播種は見 られなかったと報告 されてい

る.

今回の我々の検討でも播種例は全例が胸膜 と接

してお り,病理組織学的に胸膜-の浸潤が認めら

れた.術前の薄層 CTによる原発巣胸膜浸潤評価

では胸壁胸膜の肥厚,胸膜浸潤所見について,胸

膜播種の陽性例 と陰性例 との間に有意差が認めら

れた.胸壁胸膜の陥入および葉間胸膜浸潤所見で

は,胸膜播種陽性例 と陰性例 との間に有意差がな

かった.これらは症例の数が少ないこと,胸壁胸

膜の陥入については;肉眼的に胸膜陥入が見られ

ても,病理学的には浸潤がない症例が数多 く見ら

れること,葉間胸膜については良性病変の頻度が

高いことや腫疫による単なる圧排 ･偏位 を見てい

る可能性が高いことが考えられる (Fig.3).

これらの結果か ら,胸膜の病的所見に加え,原

発巣の胸壁胸膜浸潤が疑われた場合に胸膜播種の

可能性が高 く,逆 に原発巣胸膜浸潤 (T3以上)

が疑われる場合には胸膜播種の有無を注意深 く検

討する必要があると考えられた.

今回は認め られなかったが,文献的には胸膜 と

原発巣が離れたリンパ管進展による播種 を形成す

る例1日5)も報告 されてお り,今後の検討を要する

と考えられる.
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