
,.... 

80-(36) 断層映像研究会雑誌第32巻第2号

特集日常診療におけるMDCTの実際

総説 胃癌のMDCT
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抄録

従来、胃癌のCT診断は肝転移やリンパ節転移の評価が主で、あり、 CTによる胃原発巣そのものの評価は不適と

されてきた。一方で、近年急速に普及している multidetector-row CT (以下MDCT) は高速なscanningを特徴と

し、 1回の息止め時間で体軸方向のより広範囲な撮影とより薄いコリメーションを使用した高分解能な画像の提供

を可能にしている。 さらに任意の方向でスライスで、きる multiplanar reconstruction (以下MPR) の質も飛躍的に

向上している。 そのため、胃癌のCT診断においては、従来の横断像に加え、冠状断や矢状断さらには胃壁に

対して垂直にスライスされた高分解能なMPRの作成も可能となっており、 MDCTによる胃癌のCT診断向上

が期待される 。

Abstract 

Conventional CT has been considered unsuitable for the detection and staging of gastric cancer, and 

has been limited to the evaluation of lymph nodes or distant metastasis. Multidetector-row CT (MDCT) , 

which has recently been introduced into clinical CT practice, allows a high speed of scanning, resulting in 

increased z-axis coverage as well as routine use of thin slice collimation during a breath-hold acquisition. 

As a result, the quality of multiplanar reconstruction (MPR) images obtained using thin-slice collimation 

has dramatically improved. In addition, high-quality MPR allows fine demonstration of oblique images 

perpendicular to the gastric wall. Therefore, MDCT has the potential to improve diagnostic performance 

for gastric carcinoma itself. 
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はじめに

胃癌そのものの描出を目的とした主なCT検査法と

して、発泡剤で胃を拡張して内視鏡のように管腔内を

観察できる virtual endoscopyl) .2) と飲水により胃を

拡張させる飲水法3 ) -9 ) が知られている 。 virtual

endoscopyで、は簸壁の集中像など粘膜面の情報がよ

く描出される反面、空気によるアーチファクトのため、

胃壁内の描出は飲水法の方が優れる。 そこで今回、飲

水法に高分解能なMPRを組み合わせることによって、

別刷請求先:〒755-8505 山口県宇都市南小串1丁目 l番l号

どこまで胃癌のCT診断が可能になったのか、その有

用性と限界について概説する。

1. 検査方法

飲水法では検査直前に水の服用が必要となる。 こ

れは適度に胃を伸展させるためと胃内の空気によるア

ーチファクトを防ぐためで、ある。 水の量は3∞-15∞ml

と報告3) ー7) によって様々であるが、胃の過伸展は胃壁

の葬薄化を招き、かえって評価が難しくなるので注意
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図1 70歳代、女性、進行胃癌( II c like advanced cancer、 mp) 。

(A)斜冠状断のMPR画像(早期相) 。 体上部大曹に早期より均一に濃染される腫癌が認め

られる。 (8) 斜冠状断のMPR画像(実質相) 。 実質相では造影効果は低下し、病変の同定が

困難となっている。

図 2 60歳代、男性、進行胃癌 (4型、 5e ) 。

冠状断のMPR画像。 正常胃壁は内腔函より造影効果の高い第

1 層とほとんど造影されない第2層、筋組織と同等に造影され

る第3層に分けられ、それぞれ粘膜層、粘膜下層、固有筋層と

紫膜下組織に相当する。 本症例では前庭部に全周性の不整な

壁肥厚(*)を認め、第2層の途絶と第3層を超える腫箔の進展

が認められる。

を要する。 筆者らの経験で、は300-500ml程度が適量

と考える。 病変を確実に水没させるためには撮影体

位の選択も重要であり、胃体中部以下の病変につい

ては腹臥位での撮影が基本となる3) ー7) 。 撮影条件に関

しては4列のMDCTを使用している我々の施設では

4Xlmmの collimation . 8mm /秒の table speed 

(0.5sec/ rota tion) を採用しているが、多列化に伴い、

さらに薄いcollimationの選択も可能で、あろう。 造影剤

は非イオン性造影剤を使用し、 2.8-3.0 ml/秒で、急速

静注した後30-40秒後の早期相と70-80秒後の実質

相を撮影している。

2. 画像評価

通常、胃癌そのものの評価には腫蕩の造影効果の

最も高い早期相が用いられる(図1) 。 また早期相では

粘膜層も最も強く濃染されるため、正常胃壁の層構造

が明瞭化し、腫蕩の深達度診断が評価しやすくなる。

一方、実質相は肝転移など遠隔転移の評価に用いら

れるが、癌の先進部が浸潤性の増殖を示す場合や線

維化の増生が強い領域では造影のピークが遅れ実質

相で強く造影される場合がある 10) 。 画像評価はaxial

imageに加え、 coronal と sagittalのMPRを作成し、 3

方向の画像で評価している。 特に体軸方向での胃壁

内、壁外の浸潤範囲の決定にはcoronalあるいは

sagittal imageが有用で、あり、必要に応じて胃壁に垂

直にスライスされたoblique MPRを作成している 。

我々の施設で、はMPRは1.25mm厚、 lmm間隔のaxial

imageをもとに再構成している。 ただし、画像が多量と

なるため、ページングを使ったモニタ診断が不可欠で

ある。 正常胃壁は内腔面より造影効果の高い第1層 、

造影効果の乏しい第2層、筋層と同等に造影される第

3層に分けられ、それぞれ粘膜層、粘膜下層、固有筋

層および柴膜下組織に対応している (図2) 。 胃癌は上

皮性腫蕩であるので、胃癌の同定には、必ず粘膜層
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図 3 60歳代、 女性、 進行胃癌( II c like advanced cancer、

mp) 。

冠状断のMPR画像。 体下部大菅に第 1 層の不整な肥厚を認め、

胃癌と診断できる。 小さな病変だが、 殺膜面近くまで進展がみ

られる 。

図 4 80歳代、女性、胃粘膜下腫痕

斜冠状断のMPR画像。 体下部小奮にやや不均一に造影される

腫癌が認められる。 腫癌の表面は粘膜層に相当する高吸収域

の第 1 層 (矢印) が明瞭に認められ、粘膜下腫痕であることがわ

かる 。

断層映像研究会雑誌第32巻第2号

図 5 胃原発悪性リンパ腫

水平断像。 胃壁全体の著明な肥厚が認められる 。 内部の層

構造は失われ、全体が均一な濃度を呈している 。 腫蕩内に

血管様の構造物が認められる 。

である第l層の変化に注意する。 第1層の不整なある

いは腫癒状の肥厚をみた場合、胃癌あるいはその他

の上皮性腫蕩を疑う(図 3 ) 。 粘膜下腫蕩では通常、 第

1層は保たれている(図 4 ) 。 悪性リンパ腫では胃壁全

体が均一な濃度となり、層構造は不明瞭になっている

ことが多い(図 5 ) 。さらに腫蕩内に血管様の構造をみ

ることもある。 腫蕩の深達度診断は胃壁の層構造を基

に行われている。 腫蕩が第1-2層に限局している場

合はTl、第3層に達している場合はT2、胃壁の外側

縁(紫膜面)の不整や凹凸がみられた場合はT3、 他臓

器への浸潤が明らかな場合はT4と診断する。 第2層

が不明瞭な場合は腫蕩が外側縁に達しているかどう

かでTl と T2を鑑別する。 ぴ、まん浸潤型胃癌では癌の

浸潤形態の違いにより 、 一見層構造が保たれているよ

うに見えるので注意を要する(図 6 ) 。 また通常、固有

筋層と紫膜下組織は分離できないが、もし紫膜下組織

が強く造影され、固有筋層と分離、 顕在化した場合は

紫膜下組織から紫膜にかけての腫蕩浸潤を反映した

場合が多く、紫膜浸潤 (T3) を疑う根拠となる。

3. 胃癌描出能と壁深達度診断能
高尾ら7) ， 10) はヘリカルCTと飲水法を用いて胃癌症

例108例を検討した結果、 早期胃癌と進行胃癌の描出

率がそれぞれ23%と98%であったと報告し、早期癌の

描出能の低さを指摘している。一方、 筆者らが高分解

能MPRと飲水法を用いて胃癌症例60例を検討した結
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図 6 70歳代、男性、進行胃癌 (4型， se ) 。

冠状断のMPR画像 (A) と切除標本のルーペ像 (B) o (A) 病変部は前庭部~胃角を中心とし

た不整な全周性壁肥厚として認められる。 内腔面から厚く造影される高吸収域の部 (*)

とやや低濃度に摘出される領域 (* *)、さらに紫膜面では再び濃染される部(矢印)がみ

られ、一見層構造を呈しているようにみえる。 (B)切除標本のルーペ像では粘膜層から

粘膜下層でi正癌細胞がmassiveに浸潤している (*) 。 固有筋層の形態は保たれているが、

その間隙に癌細胞が浸潤している(* *) 。 紫膜下では再び密に癌細胞が浸潤し、一部凹

凸もみられる(矢印) 。

果でも、早期胃癌の描出率は41.2% (34例中14例)、進

行胃癌は96.2% (26例中25例)であり、高尾らと同様に

早期胃癌の描出能の低さが目立った。 早期胃癌のな

かでも平坦・陥凹型腫蕩の描出能は35.7%、粘膜内癌

に至っては16.7%と特に低い結果で、あった。 これは胃

癌のみならず胃粘膜層も早期相で強く造影されるた

め、粘膜内に限局した腫蕩や丈の低い表面 ・ 陥凹型

胃癌では同じ高吸収域の粘膜層に腫蕩が埋もれてし

まい、同定が困難になるためと考えられる(図 7 ) 。 こ

れは飲水法を用いたMDCTの限界と思われる。 反対

に早期痛で、あっても隆起型胃癌は明瞭に描出される

場合が多く、 CTの良い適応と思われる(図 8 ) 0 TNM 

分類に従った壁深達度の正診率は51%から88.9%と

過去の報告3) θ) ではその成績に大きな差が認められ

る。 そのなかで高尾ら7) .10) は正診率が低くなる理由と

して早期胃癌の描出能の低さを挙げている。 ただ、 T2

以深の進行癌はほとんどCTで同定可能であることか

ら、 我々はCTで異常がみられない症例もTlに含める

と、 T stagingの正診率は85%と良好な成績が得られ

ている。 勝臓や横行結腸など他臓器への浸潤(体軸方

向の浸潤) はcoronalあるいはsagittal MPR画像が評

価しやすく、 MDCT最大の利点と思われる。一方で柴

膜浸潤の決定 (T2 vs T3) は困難な場合があり、壁外

側縁の凹凸がみられでも実際には柴膜を超えて浸潤

図 7 70歳代、男性、早期胃癌( 0・ IIa型、 m ) 。

冠状断のMPR画像。 病変部は前庭部大竃のわずかな第 1 層の

肥厚した濃染域として認められる。 表面型の粘膜内癌の描出は

一般に困難である。

していない症例も認められる。 single CTを用いた報

告6) でも同様のことは指摘されていたが、 MDCTを使

用した最近の報告8) .9) でも同様の傾向があり、 T2とT3

の診断には注意を要する。
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図 8 70歳代、 男性、 早期胃癌( 0 ・ I 型、 m ) 。

冠状断のMPR画像。 前庭部大奮によ く造影される丈の高い腫

癌が認められる (矢印) 。 隆起型胃癌は早期癌でもCTで明瞭に

描出される。

おわりに

飲水法とMDCTの組み合わせにより、進行胃癌の

描出能と壁深達度診断は良好な結果が得られるように

なった。 特に高分解能なMPRは腫痕と周囲臓器ある

いは血管との3次元的な位置関係の把握のみならず、

体軸方向の浸潤範囲の判定にも非常に有用である。

一方で早期胃癌のCT診断は課題を残している。 特に

早期胃癌の摘出率は低く、この点はvirtual endoscopy 

と比べはるかに劣る2) 。 また近年、 早期胃癌に対して

はより侵裂の少ない縮小手術1]) ー 1 2) が求められるように

なっており、縮小手術の適応13) である胃壁内での浸潤

程度の評価(Tl vs T2) も重要になると思われる。 現

在、 MDCTの多列化もさらに進んでおり、今後は早期

胃癌での更なる診断の向上が期待される。
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