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Abstract 

CT and MRI findings of the pleura were reviewed, mainly focusing on the normal anatomy of the pleura and chest wall , 

differential diagnosis of pleural disease, and diagnosis of chest wall invasion by lung cancer. It is very important for 
radiologists to understand the normal anatomy of the pleura when they interpret CT and MRI. Differential diagnosis of 

pleural disease includes differentiation of pleural 巴xudates and transudates and distinction betwe巴n benign and 

malignant Parietal pleural thickening and increased ex汀apleural fat always indicate the presence of a pleural exudate. CT 

findings suggesting malignant pleural diseas巴 are: (1) circumf巴rential pl巴ural thickening including mediastinal and / or fiss町剖

pleural involv巴ment， (2) diffuse nodular pleural thickening, and (3) parietal pleural thick巴ning more than 1 cm 
Although many CT and MRI features have been evaluated for the diagnosis of chest wall invasion by lung cancer, 

definite findings are limited. D巴finitepositive findings include chest wall mass, rib destruction, and fixation of th巴 tumor

during respiration, while definite negative findings are visibility of extrapleural fat layer and free movement of the 
tumor during respiration. 

はじめに

胸膜病変の画像診断法としては、胸部単純写真、

CT、 MRI、 超音波などがある。 胸部単純写真は第

に行われる検査法であるが、胸膜病変の存在すら指

摘できないことがある。 また 、 病変の肺内、肺外の鑑

別や、肺外病変と診断できてもそれが胸膜の病変か

胸壁の病変かの鑑別は困難なことが多い。

方、 横断{象が得られるCTの出現によりこの領域

の診断能は著しく向上した。 CTの有用性としては、少

量の胸水や気胸の検出、軽度の胸膜肥厚や石灰化の

検出、 胸水と胸膜肥厚の鑑別、 膿胸と肺膿蕩に代表

される胸膜病変と肺実質病変との鑑別などである。 血

胸や脂肪l匝の診断も容易である。 従って、 CTは胸部

単純写真に引き続いて行われるべき検査法である。

MRIは高いコントラスト分解能を持ち、 矢状断像や

冠状断{象が得られるので、 特に肺尖部やi横隔膜近傍

の病変、 胸壁病変の診断に有用である。 現時点では、

必要に応じてCTに追加すべき検査法と考えられる。

本稿では、 1) 画像の読影に際して認識しておくべ

き胸膜、胸壁の正常解剖、 2) 胸膜病変の鑑別診断お

よび3) 原発性肺癌の胸膜、胸壁浸潤の診断の3点に

ついて、 CT、 MRIを 中心に述べる。

胸膜、胸壁の正常解剖

図 1 に正常胸壁のCT像を示した。 肋間では、肺に

接して→のような1-2mmの厚さの線状構造が認められ

るが、これは正常構造物であり胸膜肥厚と誤らないよ

うにしなければならない。 このためには、 胸膜、胸壁

の正常解剖を十分に理解しておく必要がある。

図2に胸膜、胸壁の模式図を示す1) 。 肋間では、 内

側より臓側胸膜、 壁倶Ij胸膜、胸膜外脂肪があり、 さら

に胸内筋膜、 最内肋間筋、肋間筋問脂肪、 内外肋間

筋が存在する。 CT上、正常で、は胸膜外脂肪は同定で

きない場合が多く、肋間では胸膜、胸内筋膜および、最

内肋間筋が合さって前述の1-2mmの線状構造として

認められる(主に最内肋間筋を反映)。一方、 肋骨下

では、胸膜、胸膜外脂肪および胸内筋膜のみが存在

する。 胸膜外脂肪はIJ市とのコントラストが小さく通常同

定できないが、 たとえ認められでも胸膜は同定できな

いのが正常である。 胸膜外脂肪は胸膜肥厚や胸水が
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図 1 正常胸壁のCT像:肋間では、 1 -2mmの厚さの線状

構造が認められる (→) 。

図3 びまん性胸膜肥厚 (→) と胸膜外脂肪の増加 (*) が

みられる。 図2と対比されたい。

あると同定しやすくなる。

図 3は胸膜肥厚および胸膜外脂肪の増加がみられ

た陳旧性胸膜炎の症例で、 胸壁の解剖がよく理解さ

れる。 正常解剖の認識で、胸膜外腔の血腫(図 4) 2) 

や空気の存在 (図 5 ) も指摘可能である。

胸膜病変の鑑別診断

1.胸水の溶出液か漏出液かの識別

臨床的に、 胸水が渉出液か漏出液かを識別するこ

とは重要であり、特に感染症や悪性疾患を持った患

者においてはその治療法の選択などに関して重要で

ある。 一般には、胸水の性状で、もって診断される。

CT上は、 胸水のCT値や壁側胸膜の肥厚の有無、

胸膜外脂肪の増加の有無での鑑別が試みられてきた。

しかし、胸水のCT値では血性胸水の診断は可能で

あるが、 一般に渉出液と漏出液の識別は困難である。

一方、壁側胸膜の肥厚や胸膜外脂肪の増加の有無は、

両者の鑑別に有用である。
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臓側胸膜および壁側胸膜
胸膜外脂肪層

胸内筋膜および最内肋間筋

肋間筋間脂肪層
内肋間筋

外肋間筋

図2 胸膜、胸壁解剖の模式図 (文献1 ) より改変)

図 4 52歳、男性胸部外傷 :胸膜外脂肪層の偏位 (→)

により、胸膜外腔にも血腫が.存在することが理解できる(.....) 。

Aq山10ら3) は、 壁側胸膜の肥厚があるものを穆出液と

診断すると、 そのsensitivity， spec泊city， positive predicｭ

tive value (PPV) は、それぞれ61%、 96%、 97%であ

ったという。 我々の検討でもPPVは97%であり4) 、 壁側

胸膜の肥厚が認められたら、胸水は渉出液である可

能性が高いといえる (図 6) 。 しかし、胸膜の肥厚がな

いからといって惨出性胸水や悪性胸水を否定すること

はできない。

胸膜外脂肪の厚さは2mm未満が正常とされるが1) 、

2mm以上あるものを穆出液と診断すると、その

sensitivity, specificity, PPVは、それぞれ36%、 96%、

95%で、あったとAquinoらは報告しているの。 我々の検

討でもPPVは96%であり4) 、 胸膜外脂肪の増加も胸水が

穆出液であることを示唆する所見と考えられる (図 6 ) 。

2. 胸膜病変の良悪性の鑑別

胸膜肥厚が認められたら、次に胸膜病変の良悪性

の鑑別が臨床的に重要となる。 そのためには、 胸膜

肥厚の範囲(限局性かびまん性か) 、 肥厚の性状 (平
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図 5 69歳、男性 気管切開後:縦隔気腫、皮下気腫に

加えて胸膜外腔にも空気がみられる (→) 。

図 7 66歳、 男性 悪性胸膜中皮腫:右肺を取り囲む全

周性、結節状の胸膜肥厚がみられる。 胸膜の厚さは10mm

を越える。 薬聞の肥厚も認められる。

図 9 71歳、男性肺扇平上皮癌 :腫嬉は胸膜外脂肪層

を越えて胸壁に進展し、 肋骨の破壊像もみられる。

断層l映像研究会雑誌 第26巻第I号

図6 60歳、男性 結核性膿胸:造影CTで、壁側および

臓側胸膜の濃染像がみられ、 split pleura signを呈して
いる。 胸膜外脂肪層の増加とdensityの上昇も認められる。

図8 51歳、男性悪性胸膜中皮腫: MRI，T2強調横断像

で、腫蕩部は胸水に比し高信号を呈している(→) 。

図10 48歳、男性 Pancoast腫蕩 : MRI ，T1強調冠状断

像で、腫蕩の胸壁内浸潤が明瞭に描出されており、肺尖

部の胸膜外脂肪層は消失している。
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図11 ・A 図11 ・B

図11 79歳、男性肺腺癌

A:腫蕩は胸壁に接し胸膜外脂肪層も同定し難く、胸壁浸潤は否定できない。

B :CTガイド下生検後に生じた気胸で腫痕は胸Eまから離れ、壁側胸膜への浸潤はないことが明らかとなった。

滑か結節状か) 、肥厚の程度 (胸膜の厚さ)、肥厚の部

位(胸壁側か、縦隔側や葉聞の肥厚があるか)、胸膜

の石灰化の有無などに注目してCTを読影すべきで、る。

胸膜の石灰化は良性病変を示唆する所見である。

一方、 我々4) やLeungら5) の検討では、悪性を強く示

唆する所見として、 1) 縦隔側や葉聞を含めた肺を取り

囲む全周性の胸膜肥厚、 2) びまん性結節状の胸膜肥

厚、 3) 1cm以上の胸膜肥厚、が挙げられる。 これらの

所見は転移性胸膜腫蕩、悪性中皮腫(図 7) ともにみら

れ、両者を画像上鑑別することは困難である。 また前

述したように、悪性胸水の初期には胸膜肥厚はみられ

ないこともあり注意が必要で、ある。

MRIは、胸膜病変の良悪性の鑑別のためだけに行

われることは少なく 、 主にCTで悪性病変が疑われた

ケースで、その病変の頭尾側方向の拡がりゃ縦隔、胸

壁への進展などの把握に用いられる。 ただし、 T2強

調像での胸膜の信号強度が良悪性の鑑別で有用で

(図 8) 、 低信号を呈するものは良性病変である可能性

が高いとの報告もみられる6) 。

原発性肺癌の胸膜、胸壁浸潤の診断

近年、胸壁を含めたT3肺癌症例に対しても外科的

切除術が施行されるようになり、治癒切除例では長期

生存も可能となってきた。 拡大手術に伴う死亡率や合

併症を増やすことなく、また非治癒切除を避けるため

にも、術前の胸壁浸潤の有無や範囲の評価は重要と

考えられる。

1. 通常のC丁、 MRIによる診断

胸壁浸潤の評価のために、これまで、数多くのCT所

見が検討されてきたが、胸壁内の腫癒と肋骨の破壊

像 (図 9) を除いては確実なものはみられない。 Glazer

ら 7) は、 1) 腫癌と胸壁のなす角度が鈍角、 2) 胸壁と

の接触範囲が3cm以上、 3) 胸膜肥厚像、 の3項目の

2つ以上を満たす症例を浸潤ありとすると、 sensitivity

は87%だが、 specificity: 59%、 accuracy : 68%だ、った

と報告している 。 また 、 胸膜外脂肪層の消失や

densityの上昇、腫癌と胸壁の接触範囲と腫癒径との

比なども信頼性の高い所見ではない。 胸膜肥厚や胸

膜外脂肪層のdensity上昇は、 腫蕩浸潤だけでなく炎

症性変化や線維化でもみられ、 浸潤がなくても胸膜外

脂肪層が同定できないことはしばしば経験される。

MRIでも、胸壁内の腫痛や胸壁の肥厚、造影剤に

よる胸壁内の造影効果の有無、 胸膜外脂肪層の消失

などの所見で検討がなされてきた8) 9L 一般に、胸壁
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図12・A

図12・B

浸潤におけるMRIの診断能はCTとかわらないとの報

告が多い10) 11L しかし、冠状断、 矢状断像が得られる

MRIは、 j肺尖や横隔膜における胸壁浸潤の評価では

CTより有用であることが多い8) 11) (図10) 。

2. CT、 MRIによる新しい診断法

最近CT、 MRIを用いた新しい診断法が試みられて

きた。 一つは、通常のCT検査において人工的に気胸

をつくり、腫療の壁側胸膜への浸潤の有無-を評価する

もので (図11) 、 高いaccuracyと 100%のnegative PV 

(NPV) が報告されている 12) 。 すなわち、 浸潤がない

症例の診断は確実である。 しかし、腫蕩の線維性癒着

による偽陽性例があることは注意すべきであり 、 また、

u - 句園内

図12・C

断層映像研究会雑誌第26巻第l号

図12 75歳、男性肺薦平上皮癌

A:腫痕は胸壁に接し、一部胸膜外

脂肪層に断裂があるようにみえる。

胸壁浸潤の可能性があると恩われ

る。

B C : Dynamic cine MRI画像から

の深吸気および深呼気画像

呼吸によって腫蕩か.胸壁に対し移動

しており、胸壁浸潤がないと判定で

号 きる。

侵襲性の高い検査法で気胸ができない症例もあるこ

とが欠点である。

もう一つは、ヘリカ lレCTや超高速CT、 MRIを用い

て、 呼吸下の腫蕩の胸壁に対する可動性を評価する

ものである 13) -15) 。 気胸CT同様、 高いaccuracyと

100%のNPVが報告されており、 有効な検査法と思わ

れる (図12) 。 ただし、 真の腫蕩浸潤と線維性癒着(偽

陽性)との鑑別はできず、 呼吸による動きが少ない上

葉の腫蕩の評価は困難で、ある。

本論文の要旨は、 第27回断層映像研究会で教育講

演として発表した。
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