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Abstract 

Prostatic carcinoma is recently increasing incidence in the Japanese male. Nevertheless , it is potentially 

curable if detected early and treated appropriately. Treatment options vary depending on the stage of the 

cancer. MRI has no role as a screening method for prostatic carcinoma because it is expensive , time 

consuming, and unable to differentiate benign from malignant tumors. MRI is becoming the imaging modality 

of choice for local staging of prostatic carcinoma and is rapidly replacing CT and ultrasonography for this 

purpose. Treatment protocols for bladder carcinoma also depend on the stage of the tumor. Clinical staging of 

bladder carcinoma has been limited. MRI is as good as or better than CT in bladder tumor staging when 

extravesical tumor involvement is present or tumors confined to the bladder. MRI also has the potential to 

become useful in the evaluation of male extragenital disease. 

抄録

前立腺、 勝脱の正常像、 および悪性腫蕩の検出 、

病期診断を中心に、男性泌尿生殖器における聞の有

用性について述べた。 前立腺の診断において、 MR

I はZonal anaωmyを描出するため、 癌、 BP Hの診

断に役立つ。 勝脱においても 、 癌のステージン グに

有用である。 その他精巣、 陰茎といった男性外性器

の診断においても、 MR I によって 、 従来の画像診

断法と同等、ないしはそれ以上の情報が得られる。

はじめに

MR I は、その優れたコン ト ラスト分解能により 、

骨盤内臓器の診断に大きなインパクトを与えた。 ま

た撮像時間の短縮による Dynamic MRIの応用や、

Endorectal Surface Coil 、 Phased Array Coilを用u、た高

分解能画像による診断など、 現在も進歩し続けてい

る 。 本稿では前立腺、腸脱の正常像、およ び悪性腫

蕩の検出 、 病期診断を中心に、男性j必尿生殖器にお

けるMRIの有用性について述べる。

前立腺・精嚢

( 1 )正常解剖とMRI 像(図1 ) 

前立腺は下に頂点を有する円錐形をした臓器であ

る。 頭側の前立腺基部は腸脱底部に、 尾側の前立腺

尖部は外尿道括約筋に接する。 前立腺の外側は前立

腺周囲静脈叢で旺門挙筋および内閉鎖筋と 、 背側は

Denon吋Jier筋膜で、直腸と境界される 。 Denonvillier筋

図 1 :正常前立腺MRI 像 (40歳)

脂肪抑制法併用T2強調横断像(phased array coil 像)

T2強調像で前立腺は、低輝度の inner gland 

(IG:transition zone と central zone) と、その外側の高

輝度を呈する Peripheral zone(PZ) に大きく分けら れ

る 。 ただし青年期までは PZ はIG よりわずかに輝度が

高い程度である 。 前方には低輝度の Anterior

fibromuscular stroma (FM)が見られる。 phased array 

coil 像による観察では、前立腺被膜 (←) 、前立腺周

囲静脈叢(矢頭)がより明瞭に描出される。 R: 直揚。

膜は腹膜反転の癒合によって形成される。 このため

前立腺と直腸に接する面は非常に厚い構造とな っ て

いるし 2、 3 )。 なお精嚢は前立腺の頭側， 勝脱の背側

に左右対称、に位置する。

前立腺は組織学的に大きくわけでtransition zone、

central zone 、 peripheral zone の 3 つにわかれる 。

回nsítion zone は前立腺部尿道の左右に位置し 、 前立
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図 2 :前立腺膿痕 (53歳)

T 2 強調横断像
inner gland は多房性膿蕩(←) のため著しく腫大して

いる 。 穿刺により粘綱度の低い膿汁が得られた。

腺腺組織の 5% を占める 。 central zone は射精管周囲

をかこむような形で存在する前立腺組織で、 前立腺

腺組織の25% を占める 。 peripherヨJ zone は外側および

背側に存在し約7併もを占める 2、 4 )。

前立腺はTl強調画像では均一な中等度の輝度とし

て描出 され、 内部構造は認められない。一方T2強調

画像で前立腺は回I1S1tion zone と cen回J zone (合わせ

てirmer glandと呼ぶ) が低輝度に 、 それを取り囲むよ

うに後方から外側に、均一高輝度のperipheral zone が

描出 される 。

T2強調画像でfibromuscuJar stromaから前立腺周囲に

連続する 、 低輝度の被膜様構造を認めることがある。

この構造は躯幹コイルを用いた場合でも半数程度に

認められる 。 前立腺被膜は lmm 以下なので被膜だけ

が描出されたものではなく、前立腺被膜と前立腺周

囲の間質組織が混合して描出されているものと考え

られる 。 Endorectal Surface CoiJを用いることにより 、

この構造はより明瞭になる 5、 6、7)。

前立腺周囲にはT2強調画像で高信号に描出される

前立腺周囲静脈叢がある 。 神経血管束は緩徐な血流

により T2強調画像では高信号、 Tl強調画像では脂肪

による高信号の中に血流による低信号が混在した 、

3 角形の構造として前立腺両背側に認められる 。 神

経血管束は前立腺癌浸潤の目安になること 、 また機

能温存手術に際して重要になるためその評価は重要

である 8、 9 )。

精嚢は前立腺の後上方に 、 Tl強調画像では均一な

輝度の、 T2強調画像では高輝度分葉状臓器として認

められる 。 輝度および大きさは精嚢が男性ホルモン
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依存臓器であることを反映して年令と共に変化する。

特に高齢者では精嚢分i必液の減少、 精嚢壁の肥厚に

より短径の減少、 T2強調画像における輝度の低下を

来す J 0 、 J J 、 J 2 )。 また泌尿器科疾患に対する手術後、

直腸癌術後に精嚢の位置が大きく偏位することがあ

り注意を要する。

(2) 疾患

a 先天異常

前立腺の先天異常は也、尿生殖器系の奇形に複合し

て発生することが多い。 その診断には尿路造影を含

めた総合的な評価が必要になる 。 先天異常のうち主

として嚢胞性疾患が'1vlRI の対象となる 。 前立腺嚢胞

には先天性として前立腺小室嚢胞(prostatic utricle 

cyst) 、 ミユラー管嚢胞がある 13) 。 いずれもミユラー

管の退行異常に起因する 。 前立腺小室嚢胞は通常小

児期に発生し症状を伴わない。 また他の奇形を合併

することが多い。一方ミュラー管嚢胞は中年男性に

発見されることが多く、しばしば前立腺肥大症様の

症状を呈する 。 他の尿路奇形は合併しないことが多

い。 いずれも前立腺正中部に発生する 。 基本的にTl

強調画像で低輝度、T2強調画像で高輝度を呈するが、

嚢胞内容により特にTl強調画像では多彩な輝度を呈

する 。 なお後天性として炎症性および貯留性嚢胞が

あるが、 多くは外側に生じる 。

図 3 :前立腺肥大症 (勝脱内突出型、いわゆる中葉

肥大) (6 7 歳 ) T2強調矢状断像

inner gland(IG) は著明に腫大し跨脱内に突出してい

る 。 Peripheral zone(PZ) はBPH 結節に圧迫され、外

科的被膜(矢頭) が明瞭。 慢性膝枕炎による肉柱が軽

度見られる (←) 。
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表1 MRIによる前立線癌の病期診断

Wh i tlllore- TNM 定義 刷所見
Jewett 

T1 触知しない癌

T2 前立腺被膜内に限局 T2強調像でperi phera I zone内 lこ限局
性の低輝度

B1 T2A 片葉<1.5 c. 片葉に限局し1. 5co以下
B2 T2B 片葉)1. 5 c. 片葉に限局し1. 5c開以よ. あるいは

あるいは両葉 両葉

C T3 前立腺被膜をこえる腫蕩部位に一致した表面の不整.傍

O 

C1 被膜浸潤 前立腺静脈聾の異常，神経血管束の
異常

C2 精嚢浸潤 T2強銅像で精嚢の非対称および低輝

01 
02 

度

T4 周囲臓器浸潤 筋層の断裂，明らかな浸潤(鼠脂肪
の消失

転移
骨盤リンパ節転移 1cm以上の骨盤リンパ節腫大
遠隔転移 骨ないし他臓器の転移所見

b 炎症性疾患 (図2)

前立腺炎自体がMRI の適応となることは無いが、

慢性前立腺炎の場合臨床上前立腺癌との鑑別が必要

な場合がある。 病巣は病理学的特徴を反映して、 T2

強調画像で多数の高輝度病巣として描出される 。 し

かしながら正常で、も peripheral zone は高輝度を呈する

ため、 病巣を検出できないことが多い。 Gd-DTPA で

病巣が造影されることがあるが、必ずしも普遍的な

所見ではない 1 4 ) 。

前立腺膿傷は急速に悪化することがあるため、 早

期に正確な診断を行ないドレナージを始めとする治

療を行なう必要がある 。 膿湯の診断には超音波が有

用であるが、 MRI は液性成分の性状、病巣の正確な

広がり診断に役立つ。 また治癒経過の観察、 治療後

の前立腺の状態の把握にも有用である I 5 )。

C. 前立腺肥大症 (図3)

前立腺肥大症のうち 、 腺組織型はT2強調画像で不

均一低から高輝度の腫大した結節がinner gland 内に

みられる。 腫大した結節はperipheraJ zoneを圧迫し、

結節との聞に偽被膜である低輝度の外科的被膜を形

成する。 peripheral zoneは外科的被膜の外側で、非薄化

しているが、正常高輝度は保たれる。 Tl強調画像で

は腫大して腸脱内へ突出した均一低輝度の前立腺と、

慢性勝脱炎に基づく均一な壁肥厚および肉柱形成と

して描出される。一方間質型の場合は組織学的特徴

を反映して 、 T2強調画像では不均一等から低輝度に

描出され通常外科的被膜を認めない。 前立腺肥大症

の多くは間質型と腺組織型が様々な程度で混在して

いる 。 このため 、 それらが含まれる割合によ って

各々の特徴的所見を呈する 1 6 、 I 7 、 I 8)。
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図 4 :前立腺癌(局所ステージ B 2) (72歳)

T2強調横断像

右のPeripheral zone(PZ)は正常高輝度を呈している

が、左は全体に低輝度腫蕩で占められている (← ) 。

腫蕩と inner gland(IG)は同程度の輝度であるため、そ

の境界は不明瞭である。 R: 直揚。

図 5 :前立腺癌 (局所ステージ C 1) (64歳)

T2強調横断像 (phased array coil 像)

左側の前立腺被膜 (←) 、前立腺周囲静脈叢(矢頭)

は明瞭に摘出されているが、右側では消失している 。

R: 直腸。

前立腺の大きさと症状は必ずしも比例しないが、

前立腺のなかに占める回TISltion zone の割合が大き い

程、また外科的被膜が厚く明瞭な程尿路狭窄症状が

強い傾向がある。 また勝脱内への腫痛の膨隆が1.5c 

mを越える場合、ほとんどの例で高度の尿路狭窄症

状を呈する 1 6 ) 。 そこでT2強調横断画像、 および矢

状断像でこれらを評価しておくことが、 重要であ

る 1 9 ) 。

d 前立腺癌 (表1 ) (図4、 5、 6)

前立腺癌の70% は peripheral zone を 、 20% は

む省首ition zone を 、 残り 10%がcen回1 zoneを発生母地

とする 4 ) 0 peripheral zoneに存在する癌は殆どの場合、

T2強調画像で高信号の中の低信号病巣として描出さ
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図 6 :前立腺癌精嚢浸潤 (中心型) ( 82歳)

(上 ) A : T2強調償断像

(下 ) B : T1 強調Gd-DTPA 造影横断像

精嚢両外側は正常輝度を呈している(矢頭) が、 中

心部はT2強調像で低輝度、 Gd 投与にて造影される

(←)。

れる 。 躯幹コイルを用いた場合lOmm程度の病巣の約

70% が、 15mm以上の約90%が検出で、きる 20 )0 Tl強

調画像で腫傷は周囲の正常前立腺組織とほぼ等輝度

を呈するため病巣を同定できない。

一方位百1Sition zone および‘cen回1 zoneに発生した癌

は、高頻度に併存する前立腺肥大症と T 2 強調画像

で同様の輝度を呈しほとんど検出できない。 前立腺

肥大症を疑い治療目的に施行した前立腺摘除術ない

しTURP後の組織診で 、 偶然癌が発見された場合ス

テー ジA癌に分類される.ステージA癌の多くは前

立腺の腹側寄り 、 主としてtrans i tion zone および

cen回l zoneを発生母地としている 2 1 ) 。 そこで前立腺

癌発生の30% を占め 、 ステ ジA癌の重要な発生部

位である回I\Sltion zone およびcen回1 zone由来の癌の

検出が今後の大きな課題である 22)。

Gd-OTPA で腫蕩は造影されるとする報告もある

が、必ずしも一定していない。 周辺のperiphe凶 zone

よりも造影されないこともある 。 前立腺肥大症との

造影度の差もなく、 inner gland発生癌の発見にGd

OTPA造影は役立たない 8) 。

癌が前立腺被膜内に限局している場合stage Bに分
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類される 。 被膜浸潤の判定を行なう上で、 前立腺周

囲の低輝度被膜様構造の消失は決定的な意義を持た

ない。 そこで、被膜浸潤の有無は ， 前立腺辺縁の腫蕩

による膨隆ないし不整、 前立腺周囲静脈叢の異常 、

神経血管束の低信号といった間接所見で診断す
る 7 、 8 、 9 )。

腫傷が前立腺被膜を越えて広がるが、 リ ンパ節転

移および遠隔転移が見られない場合をstage Cに分類

される 。 精嚢は T 2 強調画像で、高輝度小葉状構造と

して明瞭に描出 される 。 精嚢浸潤部位ではT2強調画

像で正常高輝度が消失し低輝度に変化する 1 0 ) 。 糖

尿病、加齢、 アミロイドーシスで正常精嚢が低輝度

を呈することがある。 浸潤癌病巣はGd-OTPA で造影

されるが 、 非腫傷病巣は造影されず鑑別に役立
つ 1 2 ) 。

前立腺癌が精嚢に浸潤する経路として 、 射精管、

神経血管束および転移の 3 種類がある 。 射精管型で

は精嚢中央部が、 神経血管束型では精嚢外側が、 転

移型では精嚢内に孤立して低輝度病巣が見られる 。

勝耽浸潤は、 T2強調画像で認められる低輝度の腸脱

筋層の腫蕩による消失として診断できる 。 直腸につ

いても同様に、筋層の低輝度線の消失に加えて脂肪

f断故の消失として診断できる。

骨盤 リ ンパ節に転移がある場合s凶.ge Dlに、骨ある

いは他臓器に遠隔転移がある場合、 stage 02に分類さ

れる 。 リ ンパ節転移の有無は治療方針に大きな影響

を与えるため、その評価は重要で、ある 。 MRI でも

CTと同様lcm以上の腫大リンパ節を転移と診断して

いる。 腫大 リ ンパ節の検出においてCTと MRI の間に

大きな差はない。 遠隔転移のうち骨への転移頻度が

最も高く、末期症例の85% に骨転移が見られる 。 前

立腺癌の骨転移のうち80% はosteoblasticなパターン

を呈する 。 また骨シンチグラフィでも beautiful bone 

S回n といわれる特徴的な所見を示すことが多い 8 )。

ほとんどの前立腺癌は高齢者に生じる 。 そこで骨

髄は脂肪髄化 しており 、 T 1 強調画像で高輝度を呈

する 。 前立腺癌の転移も他の腫蕩と同様骨髄に始ま

る 。 そこで転移病巣は T 1 強調画像で高輝度の脂肪

髄中の低輝度病巣として明瞭となる 。 ただし他の腫

傷に比べて高頻度にびまん性骨髄転移を生じるため 、

骨髄全体が低輝度を呈することがある 。 このような

場合病巣は脂肪抑制画像で椎間板と同程度の高輝度

に 、 またGd-OTPAでは造影され診断に役立つ 2 3)。
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腸脱

(1) 正常解剖とMR像

勝脱は翻転した腹膜の下面に接して存在する腹膜

外臓器で、伸展した状態では卵円形を呈することが

多いが、尿の充満度や隣接臓器からの圧排の程度に

より大きく変化する。天葦部は腹膜に覆われており 、

腸管、 子宮体部と境されている。 底部は上部のみ腹

膜に覆われ、下部は男性では精嚢、 精管膨大部およ

び'benonvillier筋膜で、女性では子宮と睦を介して直

腸と隔てられている。 側壁も上部のみが腹膜に覆わ

れ、下部は腸脱静脈叢、時脱周囲脂肪織と接し、そ

の外側に旺門挙筋、内閉鎖筋が連続する。前壁は腹

膜に覆われておらず、 豊富な脂肪と静脈叢を含む

re仕opubic fat pad (Re回国腔)を介して恥骨に接して

いる 2 )。

勝脱筋層および尿はTl強調画像でいずれも低輝度

に描出され、分離できないことが多い。しか lfat

saturation法により 、 腸脱壁は尿， 腸脱周囲脂肪織と

分離され明瞭となる。この壁の厚さは、 全層(粘膜、

粘膜下層、筋層) を表している。 一方、 T2強調画像

では尿は高輝度に、 勝耽筋層は低輝度に描出される

ため、 T2強調画像が筋層評価に最も有用である。 粘

膜および粘膜下層は尿が高輝度であるため、 同定で

きない。 T 2 強調画像では周波数エンコード方向に

chemical shift ar廿fact が出現するため、 一方で=は勝脱

壁が薄く、反対側では厚く描出される 2 4 )。

Gd-DTPA投与後ダイナミックスキャ ンを行な うと、

まず粘膜下層が、それに引き続いて造影される筋層

が認められる 2 5 ) 。 その後腸枕中に排推されたGd

DTPAがその濃度によ って層をなして見られる。

但)疾患

a先天異常

勝脱の先天異常には重複跨脱、腸脱外反症、勝脱

憩室などがあり、 他の尿路系の異常を伴うことが多

い。 勝脱憩室はT2 強調画像で、 勝脱と連続した筋

層内に高輝度の尿が貯留した腔として見られる。ま

た勝耽憩室に起因した排尿障害に基づく慢性勝耽炎

は、内腔の不整ないし肥厚として認められる 。 尿膜

管の異常としては、尿膜管が全長にわたり遺残する

尿膜管模、臓側または勝脱側の内腔が残った尿膜管

洞、 勝及び勝耽との交通はないが一部内腔が開存し

ている尿膜管嚢腫がある 2 4 、 26 、 27 ) 。 また尿膜管

からは腺癌が発生することがあり先天異常とともに

断層映像研究会雑誌第20巻第2号第21巻第I号 合併号

表2MRIによる勝脱癌の病期診断

TNM 定結 刷所見

Tis 褒在癌 纏宿を指摘できない

T1 表在癌 T2強調像で筋層の低燭度線が保たれている
粘腺および粘膜下層 dy同町c MR I で濃染される腫燭の筋店内浸潤

を飽めない

T2 浅庖筋庖浸潤 T2強調悔で筋層の低輝度線が保たれている

T3 

dyna闘 ic MRI で濃染される腫痛の筋層内浸潤
を認める

T3a 深層筋層湿潤 T2強銅像で筋眉の低輝度緯が腫傷により断裂
T1およびT2強調像で周囲脂肪鎗への漫潤を留め
ない

T3b 周囲脂紡織浸潤 T2強銅像で筋層の低輝度線が腫揮により断裂
T1ないしT2強銅像で周囲脂肪織への漫潤をUめる

T4 周囲臓器浸潤 精嚢.前立腺.直腸への腫11漫潤{量

リンパ節転移
遠隔転移

1c・以上の骨盤リンパ節腫大
骨ないし他臓器への転移

MRI がその診断に役立つ 24 、 26 、 2 7 、 28 ) 。

b. 炎症性疾患

BPH の排尿障害に伴う勝脱壁の肥厚、肉柱形成は

勝脱筋層と等輝度の肥厚として描出される。 この所

見は特に T 1 強調画像で明瞭となる。 勝耽と腸脱外

腫蕩の癒着および慢性的圧迫による勝耽粘膜の浮腫

は、 特にプロトン密度強調画像で粘膜の高信号とし

て見られる。 放射線による変化は多彩で、粘膜の変

化から痩孔まで多彩な像を呈する 29 、 3 0 ) 。 特に T

2 強調画像は放射線による組織学的な変化を良く

反映する 29 )。最初の変化はT 2 強調画像で勝耽三

角部の高輝度として、 次いで腸脱粘膜全体の浮腫と

して描出する。 この変化は粘膜および粘膜下層に限

局しており、筋層および勝脱周囲組織の変化は伴わ

ない。 その後腸脱壁の肥厚が生じる。 これは主とし

て勝脱周囲組織の炎症性変化と粘膜の浮腫にもとづ

いており、筋層の肥厚は少ない。 T 1 強調画像で認

図 7 勝脱癌 (pT2 ) ( 50 歳)

T2強調横断像

乳頭状腫蕩(←)による筋層断裂は認めず、腫痕が

深層筋層まで浸潤していないこ とが明瞭 (矢頭) 。
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図 8 :跨脱癌 (p T 1) (60歳)

(上) A: dynamic MRI( 1 分 35秒後)

(下) B: dynamic MRI(3分10秒後)

ダイナミ ッ ク早期(A)では、腫痕 (太矢印) と粘膜下

層(←)だけが造影され、筋層(矢頭)は造影されず、

筋層への深達度診断に役立つ。 本例では造影される腫

蕩は、 筋層内に浸潤しておらず、 T 1 以下であること

がわかる (大阪府立成人病センター放射線科、 鳴海善

文博士の御好意により掲載) 。

める腸脱壁の肥厚は、 T2 強調画像で高輝度の肥厚

した勝脱周囲組織と低輝度を保つ筋層、および高輝

度の粘膜および粘膜下層の 3 層にわかれる 。 また T

I 強調画像で骨盤内脂肪織の線維化による輝度の低

下、 T 2 強調画像で腹膜の肥厚が低輝度に描出され

る 。 より高度の炎症は勝目光直腸棲、勝脱躍媛、骨盤

内筋肉の変化、膿傷形成をきたす。 これらは高輝度

の炎症病巣が、低輝度の腸脱筋層を断裂する所見、

勝脱内の空気、 骨盤内筋肉の高輝度化として見られ

る 。 これら高度の変化は 45Gy をしきい値として

発生する。

c. 勝耽癌 (表2) (図7、 8)

140ー(7)

T1強調画像で腫蕩は尿よりやや高輝度、周囲脂肪

よ り低輝度に描出 される 。 腫蕩と勝脱壁は同程度の

輝度を呈するため両者を分離出来ない。 T 2 強調画

像で腫蕩は腸脱筋層より高輝度に、非常に高輝度の

尿より低輝度にに描出されるが、 尿の輝度が非常に

高いため 、 検出困難なことが多い。 そこで基本的に

T2 強調画像は、他のパルス系列で描出 された腫湯

の病期診断のためのパルス系列である。

腫蕩描出能は腫蕩の形態、存在部位に依存してい

る 。 乳頭状の腫蕩は一般に容易に描出できるが、浸

潤性に広がる広基'性腫蕩の描出は難しい。 腫傷の大

きさがl.Ocm あれば確実に、乳頭状て、あれば5mm程

度でも描出できる 3 I 、 32 ) 0 fat-sa加ration法を用いる

と数mmの腫傷も明瞭に描出できる。 原発腫蕩に関し

ては腫傷の大きさよりも筋層浸潤の有無、 浸潤の深

さが予後に大きな影響を与える 。 T2強調画像で勝耽

筋層は低輝度に描出 される 。 腫蕩はT2強調画像で尿

より低信号に、筋層より高信号に描出される 。 そこ

で腫傷の存在部位で、この低輝度線が断裂している

かどうかが、筋層浸潤診断の程度を判定するうえで

最も重要な所見となる。

腫蕩の存在部位でこの低輝度線が断裂している場

合、腫蕩が筋層深層まで浸潤している (T3a 以上)

と診断する。一方腫蕩存在部位でこの低輝度線が肥

厚もなく明瞭に認められる場合は、 T2以下と診断す

る 。 しかし実際はT2以下と T3a 以上の鑑別は必ずし

も容易ではない。 T3a でも深層筋層浸潤が軽度な場

合は、断裂所見を呈さないことがある 。 また T2 以

下でも炎症が存在する場合には 、 筋層が肥厚したり

輝度が高くなったりすることがあるので注意を要す

る 。 またChemical Shift Al世fact により勝脱壁の厚さが

変化 して見えるため 、 注意して深達度診断を行わね

ばならない。

T3b では低輝度線断裂所見が明瞭に認められる 。

この所見に加えて周囲脂肪織内に浸潤所見が見られ

る場合T3b の可能性が高くなる 。 その場合勝脱周囲

の炎症所見、血管、 尿管が浸潤所見と紛らわしい場

合があるので注意する必要がある 。 周囲臓器浸潤

(T 4 ) のうち顕微鏡的なもの、また軽度の浸潤は診

断できない 33 、 34 、 35 ) 。 また炎症と腫傷の鑑別は

ほとんどの場合できない。 勝脱癌の前立腺への浸潤

と 、 前立腺癌の勝脱浸潤はしばしば同様の所見を呈

し、これを鑑別することは難しい。

リンパ節転移の診断は腫大をもとにもとに行なう 。
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図 9 :陰茎癌 ( T 1) (6 6 歳)

Gd 造影T1強調横断像

亀頭 ( G ) に接して不均一輝度を呈する腫蕩が認め

られる ( T ) 。 白膜 (矢頭) の断裂はなく 、 海綿体へ

の浸潤は否定できる 。

輝度に基づいた転移リンパ節と、非腫傷性変化の鑑

別はできない。 CTと同様1.0 から 1.5cm に腫大したリ

ンパ節を転移陽性と診断しているが、その診断能は

CTと同程度である 36 ， 3 7 ) 。

Gd-DTPA は勝脱壁、腫蕩ともに同程度に造影する。

そこで通常の造影像はステージ診断にほとんど寄与

しない。 Gd-DTPA ダイナミックスタデイで投与直後

に腫蕩が造影され、ついで筋層が造影される事が知

られている 。 そこでこの現象を利用 して、 Gd-DTPA

投与直後に撮像し、腫傷と筋層を分離して診断しよ

うとする試みが行なわれている 。 即ち造影される腫

蕩とまだ造影されていない筋層の関係に基づいて診

断する 。 即ち腫蕩が筋層に全く影響を及ぼしていな

ければTl 、影響を及ぼしているが筋層が残像して

いる場合は T2 、低輝度の筋層を造影された腫蕩が

完全に貫通している場合を T 3a以上と診断する。 本

法は二時的変化の少ない小腫蕩、浸潤癌に有用であ

る可能性が高い。

陰茎

(1) 正常解剖とMRI 像

陰茎は両側の陰茎海綿体と、内部を尿道が通る尿

道海綿体からなる 。 陰茎海綿体の後部は左右に開い

て脚となり恥骨に付着する 。 尿道海綿体の後部は腫

大して球部となり尿生殖隔膜に付着する 。 コラーゲ

ン線維からなる白膜(回JÚca albuginea)が各々の海綿体

を包み、その外側をBuck筋膜 (陰茎筋膜) が包む。
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左右の陰茎海綿体は不完全に分離され交通がある 。

一方陰茎海綿体と尿道海綿体の聞はBuck筋膜で、完全

に隔てられ交通はない。 更にその外側には皮膚との

聞にColles筋膜があり、陰茎をゆるく包む 2 、 38 、 39 )。

陰茎海綿体および尿道海綿体はT2強調画像で高輝

度に 、 Tl強調画像では筋肉より高輝度、脂肪より低

輝度に描出される 。 Gd-DTPAによ っ て海綿体は強く

造影され高輝度を呈 し 、 T 2 強調画像と類似した画

像となる 。 海綿体を覆う白膜およ U'Buck筋膜は、海

綿体の周囲を取り囲みTl およびT2 強調画像のい

ずれも同様の低輝度を呈 し、ほとんどの場合分離で

きない。

(2) 疾患

a 外傷

陰茎は勃起時には外傷を受けやすくなる 。 また交

通外傷に際して陰茎が恥骨によ ってはさまれ、海綿

体断裂を来たすことがある 。 急性期の陰茎折症では

白膜が断裂し血腫が形成されるが、 T2 強調像で高

輝度の血腫が低輝度の白膜を断裂する所見を直接描

出できる。 また尿道損傷を合併していることもあり、

その評価と治療方針の決定にMR I は役立つ。 器質

化 した血腫および線維化は T2 強調画像で明瞭な低

輝度として描出され、その部位、広がりを評価する

うえで役立つ 4 0 ) 。

b 陰茎癌 (図9)

陰茎亀頭、陰茎尿道に生 じた癌は、理学的所見で

充分な・情報が得られるため、 MR I の果たす役割は

少ない。一方陰茎脚より中枢則に発生 した場合、 M

R 1 は他臓器浸潤をはじめと した腫蕩の広がり 診断

に役立つ。

腫蕩は T 1 強調画像で海綿体と同等ない し、やや

低輝度を示す。 T 2 強調画像は腫蕩を海綿体より低

輝度、白膜および横紋筋より高輝度の病巣 と して描

出する 。 そこでT2 強調画像は腫傷の海綿体浸潤の

有無を 、 明瞭に描出する 。 腫療が尿生殖隔膜を越え

て腹腔内に浸潤する場合、 T2 強調画像がこれを明

瞭に描出する 39 、 4 0 、 4 1 ) 。

精巣

(1) 正常解剖とMRI像

精巣は発生と共に、腹部から腹腔外の陰嚢まで下

降する 。 そこでその発生を知っ ておくことが、正常

解剖、疾患を理解するうえで重要になる。
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図 1 0 : Fournier壊痘 ( 7 1 歳)

T 2 強調矢状断像

陰嚢内にガス (矢頭) を伴う液貯留 (太矢印) を認

める 。 精巣 (←) は正常の輝度を呈している 。

後腹壁前面に生殖ひだとして発生した精巣の原基の

尾側端は、精巣導帯包ubemac凶um tes回)に連続する 。

精巣導帯は外陰部の生殖隆起皮下に付着しているた

め、胎児の伸長により相対的に短縮し精巣は下降す

る 。 精巣は胎生 3 か月には深ソケイ輪付近に、胎生

7 か月にはソケイ管内を通過し、 8 か月末には陰嚢

内の最終的位置に達する 。 下降に際して、腹膜、筋

膜が精巣に付着し、精巣鞘膜、内精筋膜、精巣挙筋

筋膜、外精筋膜となる 4 2 ) 。 生下時には3 .5%が陰嚢

内に下降していないがその後下降し、 l 年後には

0.8% まで減少する 4 3 、 4 4 ) 。

正常精巣は T 1 強調画像で均一な中間輝度に、 T

2 強調画像では均一な高輝度を呈する 。 その周囲に

T 1 、 T2 強調画像ともに低輝度の白膜が描出され

る 。 精巣上体は精巣の後外側に存在し、 Tl強調像で

は精巣と同程度、 T2強調像では精巣より低輝度を呈

する 。 精巣内に白膜に連続した低輝度の精巣縦隔を

誌!めることカfある 4 4 )。

精巣に連続して、高輝度の脂肪内に低輝度の屈曲し

た精索が認められる。

(2) 疾患

a 停留精巣

停留精巣は、精巣下降経路に存在する T 1 強調像で

軟部組織と同等の低輝度 、 T 2 強調画像で高輝度の
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軟部腫癌として描出される 45 )0 T 2 強調像の輝度

はリンパ節より高いため、両者を鑑別できる 。 高輝

度腫溜内に低輝度の精巣縦隔、高輝度腫癌に連続す

る低輝度の精巣導帯を認める場合は診断がより確実

になる 。 なお停留精巣は時間と共に萎縮、線維化を

来たす。 萎縮ないし線維化が生じた精巣は T 1 、 T

2 強調画像共に低輝度を呈するため、 MRI は精巣の

機能診断にも役立つ 4 5 、 4 6 、 4 7) 。

b 炎症性疾患 (図10)

精巣上体炎はMRI で精巣上体の腫大として描出さ

れるが信号強度の変化はない。 精巣炎を合併すれば、

T2 強調像で精巣の輝度が低下する 。 機能のある正

常精巣カマ2強調画像で高輝度に描出されることを利

用して、陰嚢内の膿蕩が精巣におよぼす影響を見る

ことができる。 特にFoumier壊痘の様にガスが存在し

て超音波による情報が少ない場合など、 その評価に

役立つ 4 8 ) 。

c 精巣腫蕩

セミノ マはT2強調像で精巣より低輝度、プロト ン

強調像では精巣と同程度の均一輝度を呈し、被膜は

不明瞭で、あると報告されている 4 9 ) 。 しかしながら

腫蕩内出血により不均一輝度を呈することもあり 、

例外も多し、。一方非セミノーマは不均一混合輝度を

呈し、辺縁に被膜を表わす低輝度線が認められるこ

とがあるとされている 4 9 ) 。 しかしながらMRI も 超

音波検査と同様、組織型はもとより良性と悪性の鑑

別もできない。 また腫蕩は官強調像で低輝度を呈し 、

白膜も低輝度であることから局所の病期診断にもあ

まり役立たない。 精巣腫蕩の診断におけるMRI の有

用性は、超音波検査で診断が困難な浸潤性の場合な

どに限られてくる 4 1 ) 。
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