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特集肺癌画像診断2005年一肺結節の良悪性鑑別の進歩
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要旨

CTによる肺癌検診が行われるようになり、単純X線検査で描出されないような小さな肺癌が発見される頻度が高

くなってきている。 経過観察か治療を行うかの決定のため侵襲的診断法を必要とする場合も多い。 また、経皮肺生

検を含む組織的診断は、定位放射線療法やラジオ波焼灼療法などの治療前の確定診断として、大変重要な位置を

占めるようになってきている。 このような状況下における、 CTガイド下肺生検・細胞診の適応、検査手技、成績、将

来の展望に関して論ずる。

Abstract 

Screening with helical CT allows detection of more early-stage lung cancers that are smaller in size than 

those detected with chest radiography and in current clinical practice. Transthoracic needle 

cytology/biopsy using CT-fluoroscopy provides a clue to manage the lung nodule. Furthermore, this 

technique is expected to be able to be applied to radiofrequency ablation or the placement of marker for videひ

assisted thoracic surgery. 

Key words: 肺癌、 CT、 経皮肺細胞診、経皮肺生検、

Lung neoplasm, CT, Transthoracic cytology, Transthoracic biopsy 

はじめに

CTによる肺癌検診が各地で施行されるようになり、

今まで胸部単純X線写真では発見されなかったような、

小結節や非充実性結節が多く発見され、その取り扱い

に関しての論議がなされているところである。 現在、画

像による経過観察すべき症例と侵襲的検査に移行すべ

き症例の振り分けや、侵襲的検査を行う場合の至適方

法の選択が急速に確立されつつある。 経皮的細胞診 ・

生検は、このような結節の取り扱いを決定する上で、重

要な検査法であることは明らかである。 さらに、 CT透

視の普及により肺悪性腫蕩に対し、ラジオ波焼灼療法

や冷凍壊死療法が行われるようになってきたが、経皮

肺生検は新しいこれら局所療法の基本的手技としても
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大変重要となってきている。 今回は肺腫癒の良悪性鑑

別診断における経皮肺細胞診・生検の位置づけと、そ

の具体的手技や成績に関して、文献的考察を含め解

説する。

適応

最も難しいのがこの適応のガイドラインを定める事で

ある I) 。 おそらく、各病院間での肺腫癒に対する経皮

細胞診・生検の適応はまちまちであり、胸膜側の小さ

な結節で、あっても気管支鏡を優先して行う施設もあれ

ば、最初からCTガイド下生検・細胞診を行う施設もあ

ると思われる。 重要なことは、組織学的診断法の必要

性とその方法の選択に、患者の年齢、肺機能、病変の
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図1. 50歳代男性直腸癒術後5年目 A I B I C 
A:CT像、右肺上薬に空洞を伴う結節を認める。

B: CT透視下細胞診。 仰臥位で、前胸壁より穿刺を行っている。 図は2回目の穿刺で

あり、穿刺経路の出血と背側には吸引した出血が描出される。

C: i細胞診像 (ギムザ染色) 。 円柱形の細胞に細長いクロマチンに富む核が整然と

並んでいる。 大腸癌の転移に特徴的と恩われる。

局在、画像による経過等が十分考慮されていることが

重要である2) 。 例えば、 全身状態の良好な患者の胸膜

近傍にある非充実性腫癒に対し、胸腔鏡による部分切

除と術中迅速組織診を行うことは通常であり、 CT透視

下にマーカーを留置することはあっても、あえて術前に

経皮細胞診 ・ 生検を施行する必要はないように思われ

る3) 。 しかし、 残存肺機能に余裕がなく、病変が肺門側

に存在し、肺癌とすると根治的には葉切除が適応とな

る場合では、術前にその病変が悪性であることの確定

は必要と思われる。 原発性の肺腫癒において、組織学

的確定診断が必要な場合は大きく分けて2つの場合が

考えられる。 第1に、ある程度のサイズの肺腫癌がみら

れて、良悪性の鑑別診断が非侵襲的検査では困難で

ある場合である。 第2に、臨床経過や画像所見におい

て強く悪性腫蕩が疑われるが手術は行えず、 化学療法

や放射線療法を行う場合である。 この場合、悪性の診

断が確定した時点で病期が進行していることが明らか

である場合と、 病期が早期であっても患者の全身状態

から手術に耐えられない場合があると思われる。 近年、

早期肺癌で、あっても定位放射線療法やラジオ波焼灼療

法などの非侵襲的治療が行われる頻度が増しており 、

治療前の組織学的確定診断の目的で経皮肺生検の依

頼が増加している。 転移性肺腫蕩においては、経過で

転移性腫蕩の診断は難しくなく、組織診断がないため

に化学療法を行わないことはまず考えられないが、増

大速度が遅い場合や、単発で形状が原発性肺癌と相

似ているときには経皮生検の適応となりうる(図 1) 。

経皮肺生検の適応を検討する上で、いずれの診療

科が精査を行うかで個々の患者の診断方針が異なっ

てはいけないと考える。侵襲的な検査法を必要とする

かどうか、侵襲的検査を行うとすると経気管支生検を

行うのか経皮肺生検を行うのかなどは、呼吸器内科、

胸部外科、放射線科による合同カンファレンスにて決定

することが望ましい。 また、場合によっては術前に侵襲

的検査は行わずに、胸腔鏡にて部分切除を行い術中

組織診 ・ 細胞診の結果で、葉切除に切り替えるとか、も

しくはリンパ節郭清を行うとかの判断を行うこともその

場で討議されるべきではないかと考える。

インフォームドコンセントに関しては、経皮生検を行う

場合、検査担当である放射線科の検査担当医師が、外

来にて患者に対し検査の内容と合併症について説明

を行うようにしている。 この時、 合併症として気胸、 肺

出血、 局所麻酔薬によるショック、脳の空気塞栓、腫蕩

細胞の播種に関して、各合併症の頻度を含め検査同

意書に文書として患者に示し同意を得ている。 また、

必要に応じて、 合併症が起こった場合の対処法も説明

している。 合併症の可能性をどこまで説明するかは施

設によって異なると思うが、検査施行医が事前に患者

に対し直接説明をするべきであり、前もって検査医と患

者が顔を合わせることで、 検査時の患者の不安を抑制

し、合併症の軽減にもつながることになると思われる。
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検査手技

穿刺のガイドとして、 X線透視下、 CTガイド下、 CT

透視下、 超音波ガイド下、 MRIガイド下が考えられる

が、通常肺の腫癌に対してはCTガイド下とCT透視下

を使用している。 当施設では、肺腫癒に対しほとんど

CT透視下で行っている。 以下、 当科で、行っているCT

透視下の経皮生検 ・ 細胞診の手技に関して述べる。

検査には穿刺する役とCT透視を操縦する役の2名

の放射線科医で行う。 既に撮影されたCTを元に、穿

刺時の患者の体位 (背臥位、腹臥位、 側臥位) を決定

する。 検査時の刺入位置決定のためのCT撮影の際

に、肺底部の結節の場合、呼吸による病変の移動量を

把握する上で、呼気と吸気での撮影を行う。 穿刺位置

が決定したら、 CTのレーザーガイド上で、背臥位の場

合は胸骨からの距離、腹臥位の場合は腕突起からの

距離をはかり油性のマジ、ツクで、皮膚にマークする。 CT

で阿部位の胸壁の厚みを計測し、 23Gカテラン針で胸

膜直下まで麻酔する。 カテラン針のみ留置した状態で

再度CTを撮影する。 カテラン針をランドマークとして、

生検針の刺入方向の補正を行う。 生検針は、 主に肝

生検用に開発されたMajima 針 ( ト ップ社製) の21Gを

用い、コッヘルのみで、支持し右手で、持ち、皮膚から少

し刺入した時点で透視下に腫癒まで穿刺する。 このと

きCT装置の操縦役は穿刺針の先端を描出することに

徹する。 また、穿刺役は患者の呼吸を穿刺針の延長上

に腫癒が来るように調整させることが重要である。 透

図 2. 60歳代女性 高分化型腺癌

A: CT像、 左上糞に非充実型の分禁状を呈す腫癒がみられる。

B:CT透視下細胞診像。 仰臥位で、前胸壁より穿蜘jを行っている。
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視下で穿刺針が腫癒に命中したことを確認し、患者に

安静を指示し、深呼吸しないように注意する。 CTのテ

ーブルを出 し、 穿刺役がMajima針の内針を抜き、逆

流防止用の針金を挿入したら、 CT透視の操縦役が

20ccの注射器と延長チューブを連結したものを穿刺

針に連結し、 20ccの陰圧をかけながら、患者に呼吸

停止の合図し吸引細胞診 ・ 組織診を行う 。 この時、

針を少し回転させた方が採取が良好となる印象を持

っている 。

穿刺針を抜去後、 CT検査室にcytologistが顕微鏡

を準備し待機してくれるので、採取したサンプルが十

分に診断に値するか、迅速にギムザ染色で判断しても

らっている。 必要に応じて、組織診用のサンプルの採

取を追加するが、 実際のところ、 当院の場合ほとんど

は細胞診で終了する事が多い。 手術を前提としない場

合で、 化学療法のプロトコール決定のためなど確実に

組織型診断が必要となる場合や、良性腫蕩の組織診

断の必要がある場合など、 主治医やcytologistとよく検

査中に相談した上で検査を終了するのか、まとまった

組織を必要とするかを判断している。 よってほとんと号の

場合、穿刺は1回の事が多く合併症の軽減にもつなが

っている。 細胞診の最終診断はパパニコロ染色の結果

を待って出される。 On-site cytologist の有無は経皮

細胞針の正診率を向上させるのには不可欠であると考

えられる4) 。

A I B I C 

C: 細胞診像(パパニコ口染色)。 クロマチンに富んだ核を有す異型細胞の集緩がみ

られる。 高分化型腺癌の所見である。
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図3_ 50歳代男性炎症性結節

A: 高分解能CT像。 左肺下葉に不整形の小結節がみられる 。

B:CT透視下細胞診像。 右下側臥位にて左側胸壁より穿刺を行っている 。

C: 穿刺後のCT像。 穿車IJ経路に沿って出血がみられる 。

D: 細胞診像 (パパニコロ染色) 。 組織球を認めるが明らかな異型細胞はみられ

斗r.ない。 炎症性病変の所見である 。

E:5年後のCT像。 左肺下糞の結節は縮小している 。

成績

診断能に影響を与える因子として、被検者の状態

(肺気腫の有無、呼吸停止の良否) 、腫癒の局在 (皮膚

から腫癌までの距離、胸膜側か肺門側か、肺尖部か肺

底部か)、検査医の熟練度、腫癒の性状(サイズ、充実

性か非充実性か、壊死の有無、空洞の有無)など多く

が考えられる。 各々の因子に関する過去の報告で、正

診率に有意差が生じるとの報告と生じないとの報告が

ある。 総合的な正診率は85-95%との報告がほとんどで

ある5.6) 。 特に、腫痛のサイズと正診率との関連に関し

ては、近年多くの報告がなされており、径1.5cm以上と

径1.5cm未満で、は正診率に有意差が見られるという報

告のがあるものの、径2cm以上と径2cm未満で、正診率

に有意差が見られなかったとする報告8) や、径lcm以

上と径lcm未満でも有意差は見られなかったとする報

告別1 ) もみられる。 また、径lcm以下で、も十分な正診

率が得られるとする報告もあり、 我々の経験でも病変の

大きさでの正診率は、同ーの熟練した術者が行うと差

がないように思われる 1 2) 。 また、 単純X線写真で描出

できないような非充実性の肺腺癌では、充実性の結節

とは異なり、 穿刺していく過程で結節に命中しでも全く

手応えがなく、この場合、 CT透視下にて結節内部に明

らかに穿刺針が到達したことを確認することが重要で

ある (図 2 ) 。 しかし、我々の経験では、このような非充

実性の肺腫癒と充実性の肺腫療での正診率の比較に

関しても差は見られなかった 13) 。 また、単純CTのみで
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図4. 70歳代男性高分化型腺癌

検査終了後のCT像。 穿刺を行った左胸腔に気胸が認められる。

その後、特に処置なく改善した。

はわからないことであるが、腫癒に壊死がある場合は

腫癒の中心を穿刺すると壊死組織のみ採取され、確定

診断に至らないことも経験される。 検査前に造影CTが

なされていれば、増強効果が強い辺縁部分を穿刺す

ることを心がけるべきである。 超音波ガイド下生検で

は、カラードプラを併用し、腫癒内で血流が豊富な部

分を穿刺することで壊死部の穿刺は回避することがで

きる。

採取されたサンプルの組織学的診断に関しては、悪

性で、あった場合の組織亜型や分化度の診断は意外と

難しいことも覚えておく必要がある。 これは、摘出標本

では組織全体を包括した診断により分化度が決定され

ることに対し、経皮生検では病変の一部の材料のみで

診断していること、生検により病変内部に線維化が生

じることなどが原因として考えられる 14) 。 また、良性病

変での質的診断はさらに困難なことが多い。 炎症性の

病変では、組織球が採取されることが多く、その種類

から急性炎症か慢性炎症かの類推はできるものの、組

織学的診断を得るためにはまとまった組織を必要とす

る(図 3 ) 。

施設によって頻度は異なるものの、経皮細胞診 ・ 生

検の合併症として、気胸、肺出血、脳の空気塞栓、腫

蕩細胞の播種が挙げられる。 気胸は検査後のCT撮影

では半数以上の症例にみられ高頻度の合併症である

が15) 、ほとんどの症例で胸腔ドレナージを必要とする

事はなく、経過観察のみで改善する(図4) 。 我々は、現

在までに1例のみ、大量の血気胸の合併で検査施行当

日深夜に緊急手術となった例を経験している。 肺出血

断層映像研究会雑誌第32巻第3号

も検査時のCTで確認される頻度は高いものの、被検

者が血療や略血を自覚することは少ない(図3) 。 また、

まれな合併症としては脳の空気栓塞が0.07%に、腫蕩

細胞の播種が0.04%以下に発生するといわれており、致

命的な合併症となりうる 16) 。

現在の問題点と将来の展望

現在の問題点としては、前述したように本検査の適

応の明確なガイドラインが示されていないこと、診療報

酬がきわめて低いこと、術者と患者の被爆などが挙げ

られる。

将来の展望としては、優れた器具の開発で、より安

全により確実に検査が施行できるようになること、検査

に見合った診療報酬を獲得できることなどが挙げられ

る。 この手技は、胸腔境鏡や定位放射線療法のマーカ

ー留置、ラジオ波焼灼や凍結壊死療法による肺腫蕩の

局所療法を行う上で、基本的手技となる。高齢者肺癌

や同時多発肺癌、低肺機能例などにおいて、 CT透視

下の手技を身につけることにより、抵抗なくこれら局所

療法への発展も可能となると期待される17) 。
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