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■ ヘリカルＣＴ撮影法

縦隔腫瘤病巣の画像診断においては，病巣の正確な局在や進展，内部性状の評価とともに

病巣と周囲臓器との関係を評価することが重要である．その画像評･価は現在ＣＴが中心とな

っており，特に最近はへりカルＣＴを用いた撮影が積極的になされている，ヘリカルＣＴに

よ})短時間（１回の息止め)で胸部全体の連続したポリュームデータカ将られるため，従来の

搬影で問題となっていた患者の不規則な息止めによる撮影スライス間のギャップは解消され

た．また撮影時間の短縮による時間分解能の向上により，造影剤注入後の最適なタイミング

で撮影することができ，肺動脈相，大動脈相に合わせて撮影することも可能である．

標準的な縦隔の撮影は，８から10ｍｍビーム幅を用い，pitch(テーブル移動距離／１回転）

８～10ｍｍ(pitchratioLO)，再構成間隔８～10ｍｍでよいと考える．撮影範囲が広い場合や

息止め時間を短縮する必要がある場合には，同じビーム幅でpitchを12～15ｍｍ(pitchratio

L5)にすることも可能である．特に腫瘍の縦隔臓器への浸潤や小さなリンパ節の評価が必要

な場合には３から５ｍｍビーム幅，ｐｉｔｃｈ３～５ｍｍ，再構成間隔３～５ｍｍ程度の条件によ

る撮影が必要となり,気道や血管系の三次元画像を作製するにはさらに細かな条件設定(ビー

ム幅２～３ｍｍ，ｐｉｔｃｈ２～３ｍｍ，再構成１～２ｍｍ)が必要となる')．

回 |縦隔解剖一縦隔の区分一

縦隔の区分法には解剖学的な区分や,画･像診断の領域で最も頻繁に用いられてきたFelson

の区分，また縦隔を機能的解剖学的にさらに詳細に分類したHeitzmanの区分がある．

Felsonの前，中，後縦隔という区分法は腫瘤病巣の局在を表現する際に簡便であり，また

縦隔腫瘤の部`位による鑑別診断を記載する際にも広く用いられている．

Felsonの区分法は胸部単純Ｘ線写真の側面像を用い，気管前縁と心臓後縁を結ぶ線と椎

体前縁より１ｃｍ背側を通る２本の境界線により前，中，後縦隔の３区域に分類した

(図１)2)．

Heitzmanは病巣と縦隔構造のより詳細な解剖学的評価を可能にするため，新たな区分法

を提唱した．彼は胸郭入口部と前縦隔をまず区分し，残った領域を大動脈と奇静脈により上

下左右の４領域に区分，さらに肺門を加えて縦隔をほぼ容祇の等しい７つの区域に分類した

(図２)3)．区分の境界に大動脈弓と奇静脈弓を用いた理由として，１）画像上同定しやすい構

造である，２）炎症や腫瘍病巣の進展において機能的なバリアーとなる，３）左右の縦隔をほ

ぼ同じ大きさに区分できる，４）これらの構造を基準とする鑑別診断が可能であるといった

ヘリカルＣＴ撮影法
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図１Felsonによる縦隔区分2）

Ａ：前縦隔Ｂ：中縦隔Ｃ：後縦隔

熱

正面 左側面 右側面

図２

１：胸郭入口部，Ⅱ：前縦隔，l11
V1：奇静脈弓下部，Ⅵ|：肺門部

Heitzmanの縦隔区分3）

:大動脈弓上部，１Ｖ：大動脈弓下部，Ｖ：奇静脈弓上部，

点を述べている

'回 縦隔腫瘤病巣

Ａ・縦隔腫瘤病巣の鑑別診断のすすめ方

ＣＴで第１に評価することは腫瘤病巣の局在である．病巣の,位置は通常,前，中，後縦隔に

分類され，その部位により各腫瘤病巣の発現頻度が異なるため鑑別診断をすすめる際の重要

縦隔腫瘤病巣
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な情報となる(表１)．次に病巣内部の性状を評価することが必要であり，充実性か遜胞性か

(表１)，脂肪(表２)や石灰化の有無，変性壊死の程度(表３)，造影パターン(表４)などが鑑

別診断をすすめる際に有用となる．また病巣の周囲臓器への浸潤所見の有無(表５)，病巣の

頚部や腹部への進展も重要な所見で.ある．

表１部位による縦隔腫瘤の鑑別診断

前縦隔 中縦隔 後継隔

神経腸管蕊胞
気管支原'性蕊胞

髄膜瘤＃

神経鞘腫(蕊胞変性）

神経原性腫瘍

神経鞘腫

神経線維腫

神経節神経腫

傍神経節腫
髄外造血巣

胸腺蕊胞

心膜嚢胞
嚢胞性奇形腫

気管支原性嚢胞

心膜褒胞

食道重複蕊胞
嚢胞性

胸腺

胸腺腫

胸腺癌

胸腺過形成

胸腺カルチノイド

胚細胞腫瘍

良性奇形腫
セミノーマ

悪性胚細胞腫瘍

脂肪腫症

悪性リンパ腫
間葉系腫瘍

リンパ節腫大

リンパ節転移

悪性リンパ膜

サルコイドーシス

結核

じん肺

アミロイドーシス

Castleman1sdisease(単発）

充実性

食道腫瘍

傍神経節腫(paraganglioma）
間葉系腫癩

表２脂肪を含む腫瘤の鑑別診断 表４造影パターンによる鑑別診断

奇形腫

脂肪腫症

横隔膜ヘルニア(大綱など）

早期より著明な造影効果示す

傍神経節腫(paraganglioma）
Castleman'sdisease 

縦隔甲状腺腫.以下頻度は稀

胸腺脂肪腫

脂肪肉腫，脂肪腫
髄外造血巣
血管脂肪瞳

緩徐な造影効果示す
セミノーマ

ホジキン病

神経節神経腫(ganglioneuroma）

表８変性壊死の程度による鑑別診断 表５著明な浸潤所見を示す腫瘤

変性壊死少なく比較的均一
セミノーマ

胸腺腫

神経節神経膣
ホジキン病
胸腺過形成

悪'1生リンパ瞳

浸潤性胸腺瞳

胸腺癌

悪性胚細胞腫瘍
間葉系腫瘍(肉腫）

著明な変性壊死を伴う
非ホジキン悪性リンパ踵

悪性歴細胞腫瘍(セミノーマ以外）
間葉系肉腫

神経鞘腫(蕊胞変性）
胸腺腫(褒胞変性）
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Ｂ・縦隔蕊胞性腫瘤の鑑別

蕊胞病巣の質的診断は，病巣が被膜を有し内容が水に相当する低吸収値であることから確

定する．しかし気管支原性嚢胞など一部の病巣では，出血や蛋白およびカルシウム濃度によ

り内容が高吸収値を示し，充実性腫瘤との鑑別がむずかしいことがある．そのような場合に

は，凝血塊や蛋白成分の沈殿による内部の液面形成や造影効果の欠如などの所見が蕊胞の診

断において重要となる．また神経鞘腫など著明な蕊胞変性を伴った充実性腫瘍との鑑別にも

しばしば注意が必要である．

蕊胞病巣自体の画像所見は非特異的であり，鑑別診断をすすめる際にはその部位が重要と

なる．しかし実際には非典型的な部位にみられる病巣も多く，その際の診断は困難である．

特異的な所見を示す病巣としては,稚体の奇形を伴う神経腸管嚢胞(neurentericcyst)や脂肪

や骨を含む蕊胞住奇形瞳，椎間孔の拡大を伴う髄膜瘤などがある．

１）気管支原性嚢胞(bronchogeniccyst）

気管支原性蕊胞は食道重複蕊胞や神経腸管蕊胞などと同様に前腸(foregut)に由来し,前腸

蕊胞のなかでは60％と最も頻度が高い．気管支原性嚢胞は気管分岐下から傍気管部に好発し

(図３)，壁は呼吸上皮で被われ壁内には粘液腺や平滑筋，軟肴を有する．内容液はさまざま

な割合で蛋白を含み漿液性のものから粘稠また血性であることもあり，稀には高濃度のカル

シウムを有する。したがってＣＴでも約半数は水に相当する低吸収値を示すが，内容により

その吸収値はさまざまであり筋肉より高い場合もある．一部の症例では凝血塊や蛋白成分の

沈殿により内部に液面形成を認めることがあり，嚢胞病巣と診断する重要な根拠となるｲ).稀

に出血や感染によりサイズの増大や周囲臓器への圧排所見を示すことがある5)（図４）．

織’ Ｆｑや､凶騨……轡

鳴……耐篇麺・鰯

図３気管支原性嚢胞

ＣＴ造影早期：右傍脊椎部に均一な低吸収値を示す蕊胞病巣を認める。
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図４気管支原性蕊胞

ＣＴ造影早期：気管分岐下の気管支原性嚢胞が上大静脈,肺動脈,気管支などの周囲構造を圧排して
いる．
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図５心膜蕊胞

Ａ，胸部単純Ｘ線写真で右心横隔膜角に腫瘤病巣を認める．Ｂ・ＣＴ：右心横隔膜角部に低吸収値を
示す蕊胞病巣を認める。

2）心膜蕊胞(pericardialcyst）

心膜蕊胞の90％は横隔膜と接触し右の心横隔膜角に好発するが(図５)，対側や上縦隔にみ

ることもある.ＣＴでは単房性で水に相当する低吸収値を示すが,稀に軟部組織に近い吸収値

を示すこともある．心膜嚢胞が心横隔膜角から大葉間裂内へ進展することもある．
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３）リンパ管腫(lymphangioma）

リンパ管腫の大部分は生下時より存在し，２歳までに発見される．病巣内のリンパ管組織

のサイズによりcapillary，cavernous，cysticの３型に分類される．リンパ管腫は頚部に最

も多く，次いで腋窩にみられ10％程度が縦隔内へ進展する．縦隔に限局するものは５％以下

で成人に多い.ＣＴでは均一で水に近い吸収値を示すが,軟部組織に近い吸収値を示すことも

ある．

4）胸腺蕊胞(thymiccyst）

胸腺嚢胞は薄い壁をもつ嚢胞であり，先天性に加え炎症や腫瘍に伴う後天性の胸腺蕊胞も

しばしばみられる．胸腺瞳や悪J性リンパ瞳に伴う褒胞と鑑別することが臨床的に重要である

５）他の嚢胞性腫瘤

縦隔に認める他の蕊胞疾患としては，膵仮性嚢胞，手術や外傷による乳ぴ嚢胞，漿液蕊胞

神経線維腫症に伴う髄膜瘤などがある．

Ｃ・縦隔充実性腫瘤の鑑別

充実性腫瘤の画像診断では，病巣の部位に加え，脂肪(表２)や石灰化の存在，変性壊死の

程度(表３)，造影パターン(表４)などの内部性状，周囲への浸潤所見(表５)の有無が重要な

所見となる．

病巣の部位による鑑別診断は表１に示す如くである．脂肪組織はマイナスのＣＴ値(吸収

値)を示すため吸収値の計測により確認することができ，その存在により鑑別診断をしぼるこ

とができる．石灰化は多くの場合非特異的であるも病巣内の骨や歯牙は奇形臆あ特異的所見

となる．造影パターンについては，造影剤注入後の動脈相より増強されるもの，やや遅れた

静脈相また数分後の平衡相で徐々に増強されるものなど，病巣による特徴を認めることがあ

る．造影効果を的確に評鰕価するためには，動脈相，静脈相，平衡相での撮影が必要であり，

短時間での撮影が可能であるへりカルＣＴが有用となる．周囲への浸潤の評価では，病巣辺

縁の明|療さ，周囲臓器とのあいだに介在する脂肪層の有無，縦隔脂肪内への直接の進展所見

などが重要である．また呼吸運動や心拍動による病巣の移動性の有無により縦隔浸潤を評価

することも可能であり，ヘリカルＣＴによる連続的な高速の撮影が有用である．

１）胚細胞腫瘍(germcelltumor）

縦隔原発の胚細胞腫瘍は胚細胞腫瘍全体の１～３％であり前縦隔に最も多い。良性および

悪性の奇形腫セミノーマ，胎児性癌(embryonalcellcarcinoma)，絨毛上皮癌

(choriocarcinoma)，卵黄嚢腫瘍(yolksactumor，endodermalsinustumor)および混合

型からなる．縦隔胚細胞腫瘍の80％は良性であり，その大部分は良性奇形腫である。良性奇

形腫は若年者から若年成人に好発しプ明らかな性差はみられない．一方悪性胚細胞腫瘍の９０

％近くは，１０代から30代の男性にみられる．



7０ 

ａ）奇形腫(teratoma）

通常mature，inmature，malignantに分類される．

成熟奇形腫は縦隔原発の胚細胞腫瘍のなかで最も頻度が高く，大部分は前縦隔上部の胸腺

とその近傍に発生する（３～８％は後縦隔)．胸部Ｘ線写真で偶然みつかることが多いも，４０

～60％ではI嗽咳，胸痛，発熱，呼吸苔などの症状を認める．

ＣＴでは厚い壁をもつ単房性あるいは多房性の蕊胞性腫瘤としてみられ，部分的に充実成

分を有することが多い．縦隔奇形腫の40から70％で病巣の一部または全体に脂肪組織が

(図６)，３０から60％に石灰化がみられる．稀に骨や歯牙がみられ，奇形腫の特異的な所見と

なる(図７Ｌ１５％程度の病巣は，脂肪や石灰化を伴わない非特異的な嚢胞病巣として認めら

れる．奇形腫では病巣周囲の心膜，胸膜，肺などへの炎症性癒着が高頻度にみられ，腫瘍を

切除する際にこれら周囲臓器の合併切除がしばしば必要となる6)．また心膜腔，胸膜腔，肺な

どの周囲臓器への穿孔もときにみられ，心嚢水や胸水の貯留，病巣の肺への突出などがみら

れる．奇形腫にしばしば認める消化管や膵組織の外分泌機能による消化酵素がこれら炎症性

変化の一因と考えられている7)．

悪性奇形腫は男性に有意に多くみられる．悪性奇形腫では充実成分が多くみられ，不整に

肥厚した壁を有し境界も不明瞭であることが多い．

ｂ）セミノーマ(精上皮臆seminoma）

縦隔胚細胞腫瘍においてセミノーマは奇形臆についで多い腫瘍である．腫瘍は被膜をもた

ない均一な充実性腫瘤で出血や壊死などの変化は少ない．ＣＴでは辺縁の明瞭な大きな充実

性腫瘤であり，内部は一部に低吸収域を認めるも大部分は均一である8)(図８).石灰化の頻度

は少なく，造影後は軽度の造影効果を認める．腫瘍周囲の脂肪層はしばしば消失し，胸水や

心嚢水の貯留をみることがあるも，周囲臓器への浸潤は稀である．

ｃ）セミノーマ以外の悪性胚細胞腫瘍

胎児性癌(embryonalcellcarcinoma)，絨毛上皮癌(choriocarcinoma)，卵黄嚢腫瘍

(yolksactumor)やこれら複数の成分を有する腫瘍で,．ほとんどの場合胸痛，呼吸苦，発熱，

嗽咳などの臨床症状を伴う．ＡＦＰやｈＣＧなどの腫瘍マーカーが高頻度に上昇する．

腫瘍は被膜をもたずしばしば周囲臓器へ浸潤している．内部は出血，壊死，嚢胞変性等に

より不均一であり，ＣＴでも腫瘍内部は不均一で低吸収域が目立ち，その範囲は病巣の50％を.

超えることが多い8)（図９).腫瘍の辺縁は浸潤により不整であり，周囲脂肪層も消失すること

が多い．リンパ節や他臓器への転移，胸壁浸潤，胸水や心嚢水の貯留もしばしばみられる．

２）胸腺由来の腫瘍

ａ）胸腺腫(thymoma）

胸腺腫は前縦隔で最も多い腫瘍であり，５０から60歳代に好発し20歳以下では稀である．胸

腺腫の30～50％に重症筋無力症がみられる．胸腺１厘は胸腺上皮細胞と反応性リンパ球の両者

からなり大部分は被包化され良性であるも，約30％は周囲への浸潤を示す浸潤性胸腺腫

(invasivethymoma)である．両者を組織学的所見から鑑別することは困難であり，脚莫を超
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llUillllililliImllllmij 
図７良性(成熟)奇形腫

ＣＴ造影早期：前縦隔に厚い壁を有する腫瘤があり，
内部には脂肪(→)と歯(し)がみられる．

図６良性〈成熟)奇形瞳

ＣＴ造影早期：前縦隔に多房性の嚢胞
病巣あり，一部には造影効果を示す充
実成分(今)と脂肪組織(→)を認める．
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図９悪性胚細胞腫瘍

ＣＴ：造影早期：前縦隔に腫瘤病巣が

あり，内部には変性壊死を示す低吸収
域を広範に認める．

図８セミノーマ

ＣＴ造影早期：縦隔臓器を背側へ圧排する前縦隔腫瘤

がある．内部の変性壊死はわずかで病巣はほぼ均一で
ある。
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える浸潤所見の有無により診断する．病巣内には線維性隔壁があり辺縁は分葉している．内

部にはしばしば嚢胞変性がみられ，限局した出血，変性壊死もめずらしくない9)．

ＣＴでは前縦隔の分葉した腫瘤で内部は比較的均一であるも(図10)，しばしば嚢胞変性や

出血壊死を認め(図11)，充実部分には造影効果がみられる．良性，浸潤性にかかわらず病巣

には粒状，線状，リング状の石灰化をしばしば認める．稀に著明な蕊胞変性を生じ，壁在結

節を伴う襲胞病巣として認めることがある．浸潤性胸腺瞳は縦隔脂肪層内へ浸潤し，大血管

やその分枝，心膜，胸膜に沿って進展する(図12)．病巣周囲の脂肪層が広範に消失している

場合には浸潤の可能性を考える．しかし被包化された胸腺瞳と浸潤性胸腺腫を画像所見から

「可面Ｕ
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図１１胸腺腫

ＣＴ造影早期：前縦隔に充実性の腫瘤

病変を認める．一部に嚢胞変性を示す
低吸収領域を認めるも，大部分は均一
な造影効果を示している．

図１０胸腺腫

ＣＴ造影早期：前縦隔に辺縁の分葉し

た腫瘤がある．内部は比較的均一で隔
壁様の構造(→)を有している．

図１２浸潤性胸腺腫

CT造影早期：病巣は縦隔内をびまん性に進展し，上大静脈，上行大動脈，肺動脈へ浸潤している．



第４章縦隔病変フョ

鑑別することははしばしば困難である．胸膜浸潤は，原発巣から連続する広範な胸膜肥厚像

や胸膜の結節病巣としてみられる．

Ａ‘Ｂ 

図１３胸腺癌

Ａ・ＣＴ造影早期：病巣の辺縁は不整で大血L管系との境界も不明瞭である．心膜浸潤による心嚢水の
貯留(→)も認める．Ｂ・単純ＣＴ：肝に転移巣(し)を認める．

蝋
図１４胸腺カルチノイド

ＣＴ造影早期：前縦隔に不整な腫瘤病

巣があり，上大静脈，上行大動脈周囲

へ進展している．病巣の内部は不均一

であり，一部に石灰化を認める．

図１５胸腺脂肪腫

単純ＣＴ：腫瘤は大部分脂肪組織からなるも，内部に
は胸腺組織による軟部組織が散在している．
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ｂ）胸腺癌(thymiccarcinoma）

胸腺癌では核分裂の冗進や核細胞比の増加核小体が目立つなど組織学的に悪性所見がみ

られ，胸腺腫とは組織学的に鑑別することができる．画'像所見から浸潤性胸腺腫と鑑別する

ことはむずかしいが，浸潤性胸腺瞳よりもさらに強い浸潤傾向を示し，またリンパ節転移や

胸郭外への遠隔転移を認めた場合には胸腺癌と診断できる'0)（図ｌ３Ｌ

ｃ）胸腺カルチノイド(thymiccarcinoid）

胸腺カルチノイドを画像所見から胸腺腫と鑑別することはむずかしいが，通常悪性であり

局所の浸潤傾向は強〈（図,4)，しばしば骨やリンパ節転移を示す・骨転移巣は骨硬化性とな

ることが多い．約40％の症例で腫瘍が産生するＡＣＴＨによりクッシング症候群を生ずる''1

．）胸腺脂肪腫(thymolipoma）

胸腺組織と脂肪からなる稀な良倒重傷で，小児から若年成人に好発する.胸腺近傍の前縦

隔に発生し，軟らかいため下方へ進展しまた無症状であるため発見時のサイズは一般的に大

きい．ＣＴでは軟部組織と脂肪を有し隔壁繍造を認めることもある'2)(図15)．

３）神経原性腫瘍

神経原性腫瘍には末梢神経および神経鞘由来のものと交換神経節由来のものがあり，小児

では85％近くが神経節由来であるのに対し，成人では75％以上が神経鞘由来である．通常は

無症状で胸部Ｘ線写真で偶然発見されることが多い．

ａ）神経鞘由来の腫瘍

神経鞘由来の腫瘍には，神経鞘腫(neurinoma)，神経線維腫(neurofibroma)，悪性神経鞘

腫(malignantperipheralnervesheathtumor)があり大部分は神経鞘腫である．悪性神経

鞘腫は稀な腫瘍で，通常神経線維腫症(neurofibromatosis)に合併する。

神経鞘由来の腫瘍は辺縁の明瞭な円形の腫瘤として肋間や椎間孔付近にみられる．腫瘍の

緩徐な発育により稚体や肋骨の圧排変形や椎間孔の拡大がしばしばみられ，診断において重

要な所見となる．また椎間孔から脊椎管内へdumbell状に進展することもある．神経鞘腫や

神経線維腫は，鯉胞変性や含有する脂肪組織によりＣＴでしばしば低吸収値を示し，嚢胞病

巣と紛らわしいことがある'3)(図16ｌ

ｂ）神経節由来の腫瘍

神経芽細胞腫(neuroblastoma)，神経節ﾈ111経芽細胞１１重(ganglioneuroblastoma)，神経節神

経腫(ganglioneuroma)に分類され，前２者は小児に好発するも神経節神経腫は小児から成

人まで広い年齢分布を示す．

神経芽細胞腫の15％は縦隔にみられ，通常後縦隔に発生する．軟部組織の吸収値を示し，

40％にさまざまな形の石灰化を認める．脊柱管内へ進展することもしばしばである．神経節

神経腫はＣＴで均一な低吸収値を示し，造影後はＣＴ，ＭＲＩともに緩徐な増強効果を示す．

ｃ）傍神経節腫(paraganglioma）

縦隔では大動脈弓および肺動脈幹周囲(aortico-pulmonarytype)と後縦隔(aortico-sym‐
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pathetictype)に好発する．著明な血管増生を伴っており，ダイナミックＣＴでは造影早期よ

り強い増強効果を示す'4)（図17)．

Ｉ 

図１６神経鞘腫

ＣＴ造影早期：左傍脊椎部に不整な壁をもつ蕊胞性腫瘤がある.内部には凝血塊や蛋白の沈殿による
液面形成を認める．背側肋骨は病巣により圧排され罪薄化している．

窓黒牡

図１７傍神経節腫

ＣＴ造影早期：大動脈弓外側に著明な造影効果を示す腫瘤病巣を認める．
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４）悪性リンパ腫およびリンパ節腫大

日本では大部分が非ホジキン悪性リンパ腫である．腫大したリンパ節が腫瘤を形成し，し

ばしば多発生のリンパ節腫大を認める．中縦隔に腫瘤を形成することが多く，周囲心大血管

への浸潤も高頻度にみられる．９０％で縦隔以外にも病巣を認める．

ホジキン病は比較的稀であるも，前縦隔から気管周囲に腫瘤を形成し胸腺へ浸潤すること

も多い．病巣は連続性に進展し15％で肺への直接浸潤を認める．病巣内部は比較的均一であ

ることが多い(図18)．

縦隔リンパ節の多発性腫大を呈する疾患としては，リンパ節転移，サルコイドーシス，結

核性リンパ節炎，じん肺などがある．単発性の縦隔リンパ節腫大では，比較的稀な

Castleman,sdiseaseを考える必要があり，hyalinevasculartypeは血流が豊富で造影後早

期に著明な増強効果を認める'5)(図19)．
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図１８ホジキン病

ＣＴ造影早期：前縦隔の腫瘤病巣は早期相ではほとんど造影されず,均一な低吸収値を示してい
日造影平衡相(２～３分後）：病巣全体に均一な造影効果を認める．

・
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図１９キャッスルマン病

ＣＴ造影早期相：早期相より腫瘤全体が著明に増強されている(→)，
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回 |他の縦隔疾患

Ａ、急性縦隔炎

急性縦隔炎は手術や食道穿孔に伴って生ずる．ＣＴでは縦隔脂肪内にびまん性および索状

の吸収値の上昇や，液体貯留，胸水，心嚢水の貯留がみられる．膿瘍を形成した症例では限

局した液体貯留とガス像が重要な所見となる．しかし，手術後３週間くらいまでは，同様の

所見が術後変化としてみられるため，急性縦隔炎の診断は難しい．

Ｂ・線維'性縦隔炎

線維性縦隔炎は，縦隔軟部組織の』慢性炎症と線維化を特徴とする稀な疾患であり，線維化

は進行』住で縦隔臓器の圧迫によりさまざまな症状を呈する．症状は上大静脈の圧迫による顔

面，上肢の浮腫，頭痛，耳鳴りなどの上大静脈症候群が多く報告されており，他にも気道狭

窄や食道狭窄による症状がみられる．病因としては，結核やヒストプラズマ感染による縦隔

リンパ節炎に続発するものと，自己免疫の関与が考えられる特発性のものがある＿縦隔リン

パ節炎に続発する線維性縦隔炎は比較的限局した病巣を形成することが多く，一方特発性の

場合の変化はびまん性であり同様の変化を後腹膜(後腹膜線維症)，胆道(硬化性胆管炎)，眼

窩(偽腫瘍)，甲状腺(Riedels甲状腺炎)などに多発性に認めることがある．線維性縦隔炎の原

因としては，放射線治療やMethyserguideなどの薬剤も報告されている．

ＣＴでは慢性炎症と線維化による縦隔脂肪組織の不整な吸収鰕値の上昇や索状変化(図20)，

縦隔，肺門リンパ節の腫大や石灰化が主な所見となる。他の所見として上大静脈や気管気管

支の狭窄を認めることがある'6)。
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図２０線j(准性縦隔炎

ＣＴ造影早期：大動脈周囲および大動脈Iiii動脈窓に不整な軟部組織を認める
腹部造影ＣＴ：大動脈周囲にも線維化による軟部組織を認める．
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Ｃ・縦隔脂肪腫症(mediastinallipomatosis）

正常脂肪組織が過剰に沈着するもので，クッシング症候群やステロイド治療，肥満などに

,伴うことがある．上縦隔への脂肪沈着が最も多く，傍脊椎領域や心横隔膜角にもみられる．

気管や大血管などを圧排することはない．

回 悪性腫瘍の縦隔浸潤の評価

肺癌をはじめとする悪性腫瘍の縦隔浸潤の評価は一般的にむずかしく，縦隔浸潤を示唆す

る多くの画像所見が報告されているが，高い正診率を得ることは困難である'７－２３)．

ＣＴで縦隔浸潤を確実に示す所見は,１）縦隔脂肪組織内への腫瘍の連続的な進展と,２）大

動脈や上大静脈といった大血管や気管支の狭窄および閉塞像の２つである'8-20,22)(図21,

22)．腫瘍と縦隔胸膜や大血管との接触範囲や縦隔胸膜および心膜の肥厚像,血管壁の不鮮明

化圧排変形といった所見，また腫瘍と縦隔構造との間に介在する脂肪層の消失などは，縦

隔浸潤を示す所見として一般的に信頼性が低いと考えられている'9-23)．腫瘍と縦隔構造との

接触範囲が大きくなる程浸潤の可能性は高くなるが2123)(大動脈辺縁との接触範囲が180度以

上では浸潤の可能性が高い23)),個々の症例において接触範囲から浸潤の有無を決定すること

はむずかしい．また胸膜や心膜の肥厚は線維化や炎症性変化によっても生じzq21)，また浸潤が

なくても介在する脂肪層が同定できないこともしばしば経験することである2122)．一方縦隔

浸潤の可能性が低い所見としてGlazerらは，１）縦隔構造との接触が３ｃｍ以下，２）大動脈

辺縁との接触範囲が90度以下,３）縦隔脂肪層が保たれている，の３項目の１つ以上を満たす

群では97％腫瘍の切除が可能であった(切除可能な限局した浸潤例を含む)と報告している21)．

このような所見を的確に評価するには，血管系が充分造影されているタイミングで５ｍｍ程

度の薄いスライスの撮影をすることが有効であり，ヘリカルＣＴが有用である．また最近で

は超高速ＣＴやへリカルＣＴを用いて，呼吸運動や心大血管の拍動による腫瘍の移動』性を評

価し，腫瘍と縦隔構造および胸壁との固定の有無から縦隔，胸壁浸潤の有無を判断し高い精

度(90～100％の正診率)の結果が報告されている24,25,26)．ただし上葉の腫瘍においては，もと

もと呼吸位相による動きが少ないため移動性による評価はむずかしいとしている25)。
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図２２肺癌縦隔浸潤

ＣＴ造影早期(３ｍｍビーム幅）：肺癌は縦隔

へ直接進展し肺動脈本幹および左肺動脈起始

部に浸潤している．

図２１肺癌縦隔浸潤

ＣＴ造影早期(３ｍｍビーム幅）：肺癌は縦隔

脂肪組織内へ直接浸潤し右主気管支前壁を圧
排している．
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