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抄 録
表在性軟部腫瘍において画像診断は生検部位や切除範囲の決定，再発診断において有用である．表在

性軟部腫瘍の画像診断に用いるモダリティには超音波，単純X線，CT，MRI，核医学検査（201Tlシン
チグラフィ 18F-FDG-PET/CT）がある．超音波は低侵襲かつ空間分解能が高く，第一選択のモダリティ
である．単純X線は，石灰化や骨病変に有用であるが，得られる情報は少ないことが多い．MRIは，腫
瘍の組織性状，血管床など質的評価に優れる．201Tlシンチグラフィ，18F-FDG-PET/CTは，腫瘍のバイ
アビリティの評価に有用であり，形態画像に付加的情報を与える．これらモダリティの進歩により，病
変の広がり診断や性状評価は格段に向上した一方で，表在性軟部腫瘍の画像所見の多くは非特異的であ
り，良悪性の鑑別においては未だ課題が多い．一般的に腫瘍サイズが大きいほど，また深部へ広がるも
のほど悪性の可能性が高い．鑑別診断においては，主治医，病理医，画像診断医の連携により，画像所
見，頻度，年齢，発生部位などの疫学および臨床情報を総合してアセスメントすることが求められる．

キーワード：表在性軟部腫瘍，画像診断，MRI（MagneticResonanceImaging）．

Abstract

Imagingtechnologiescanprovidevaluablecluesforpretreatmentworkup,biopsy,andremission
assessmentinsuperficialsoft-tissuetumors.Superficialsoft-tissuetumorscanbevisualizedusing
sonography,radiography,CT,MRI,201Tlscintigraphy,and18F-FDG-PET/CT.Sonographyisthefirst-
linemodalityforscreeningofsuperficialsoft-tissuelesionsduetotheadvantagesofhighspatialresolution
andnon-ionizingradiation.Radiographyissuitableforassessingcalcificationsandcoexistentosseous
involvementandMRIprovidestheinformationofinternalcharacteristicsincludingsoft-tissuecontrast
andtumorvasculature.Both201Tlscintigraphyand18F-FDG-PET/CTcouldaddtheinformationoftumor
viabilityandcancomplementmorphologicalimaging.Althoughadvancesinimagingtechnologiescan
enableustodetectsuperficialsoft-tissuelesionsmoreprecisely,therehavestillbeenaproblemthatnon-
specificimagingfeaturescanoftenoverlapbetweenbenignandmalignanttumorsofsuperficial
softtissues.Generally,malignanciestendtobelargerandpenetratetheadjacentstructurestosofttissue
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は じ め に

1895年のX線発見を契機に画像診断が進展
してきたが，殊に過去30～40年間の超音波，CT
（Computed Tomography）， MRI（Magnetic
ResonanceImaging）や核医学検査などの画像
モダリティの進歩は著しく，それとともに軟部
組織を対象とした画像診断は劇的に変化してき
た．単純X線が画像診断の主軸であった頃と比
較すると，軟部腫瘍の存在診断，広がり診断，
質的診断は格段に向上し，画像診断は治療方針
の決定に不可欠となった．しかし，軟部腫瘍は
非特異的な画像所見を呈することが多く，良悪
性の鑑別においては今なお課題が多い１）．
今回対象とする表在性軟部組織とは浅筋膜よ

りも表層の組織である．画像モダリティとして
は，超音波，単純X線，CT，MRI，核医学検査
（201Tlシンチグラフィ，18F-FDG-PET/CT）があ
る．本稿では形態評価に優れるMRIを中心に，
これらのモダリティの有用性と限界について概
説する．最後に，画像所見に基づく良悪性の鑑
別の現状について述べる．

超 音 波

超音波は，低侵襲かつ安価で多くの情報が得
られるため，表在性軟部腫瘍の画像診断では第
一選択のモダリティである．近年の高周波プ
ローブの進歩による空間分解能，コントラスト
分解能の向上は著しい．空間分解能において
は，一般的に超音波の方が3テスラMRIよりも
優れるといわれる．さらに超音波は可動性，硬
度，血流などの情報も得られる．リアルタイム
での観察が可能であり，ターゲットを確実に捉
えた安全な穿刺には，超音波ガイド下で行うこ
とが推奨される．欠点は，検者の技量により病
変の描出に差異が生じるため再現性や客観性に

乏しいことや，空気や石灰化・骨が存在する領
域ではこれらの表面で音波が反射し，深部の評
価が不十分になることなどが挙げられる．

単純 X線，CT

単純X線は石灰化や隣接する骨病変の検出に
優れており，軟部腫瘍の画像診断に有用であ
る．Gartnerら２）によると，軟部腫瘍の症例の
62％に単純X線でなんらかの所見が認められ，
所見の内訳は腫瘤31％，石灰化17％，骨病変

（骨皮質のびらん，骨膜反応，病的骨折など）
14％，病巣内の脂肪7％であったと報告してい
る．単純X線での石灰化の指摘は容易である一
方，MRIでは石灰化と断定することは困難なこ
とが多く，この点において単純X線とMRIは補
完的な関係にある．また，ときに単純X線の所
見が鑑別診断のkeyとなり有用である（図1）．
CTは同じくX線を用いたモダリティであり，
断層撮像が可能である．しかし，被曝のリスク
やMRIに比べて組織コントラストが劣る．表
在性病変においては，単純X線で石灰化や骨病
変の評価が不十分な例や，MRI施行困難例のほ
か，詳細な血管解剖を把握するためのダイナ
ミック造影など，適応は比較的限定的である．

M R I

MRIは組織コントラストに優れ，任意断面の
撮像が可能であり，軟部腫瘍の質的診断，広が
り診断に優れている．表在性病変においては，
超音波や臨床所見で評価が不十分な例や悪性病
変が臨床的に疑われる症例適応となる．ただ
し，MRI非対応の体内金属・ペースメーカーを
有する患者には禁忌である．また乳幼児では，
騒音下で長時間の安静を確保するために入眠処
置を要することが多い．
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tumorsmoredeeply.Medicalpractitioners,pathologists,andradiologistsshouldshareanddiscuss
opinionsaboutlesionsbasedonimagingfeatures,tumorprevalence,anatomicallocation,clinical
manifestations,andtheageofthepatienttodeterminearationaldiagnosis.
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1．MRIの撮像法
MRIで最適な画像を得るためには，撮像部

位，目的に応じた適切なコイルの選択や撮像
シーケンスの最適化が重要である．検査前に体
表から患部を確認し撮像範囲を決める．事前に
臨床情報を共有することは円滑な検査施行に必
要である．体位，コイルの装着，マーカー貼付
部位には，病変部の変形や圧迫をきたさないよ
うに配慮する．
撮像断面は，最低でも病変部に直交する2断

面は必要である．特に病変の最大面が得られ，
かつ骨や血管などの既存構造との関係性が把握
しやすい断面像を選択することが重要となる．
最近は，軟部腫瘍症例に対する等方向性3次

元撮像の応用が進んでいる．従来の2次元撮像

に比べて，信号雑音比が高く，任意断面の高分
解能画像を再構成できる利点がある．
Ahlawatら３）は，悪性軟部腫瘍の再発診断の

造影MRIにおいて，従来の2次元撮像による2
方向撮像に比して，等方向性3次元撮像の方が
撮像時間は短く，かつ分解能も高かったと有用
性を報告している．ただし，体動に弱いことや
インプラント周囲などでアーチファクトが大き
いことの問題点がある他に，ブラーリングが発
生するため，現状ではそれが問題となることが
特に多い．しかし，今後のMRI装置の進歩によ
りいずれ解消されていくのではないかと考える．
2．MRIのパルスシーケンス
表在性軟部腫瘍では病変部位や形態が様々で

あり，プロトコールを標準化しづらい．当院で
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図1 石灰化上皮腫
（a）（b）（c）後背部正中の皮下腫瘤は，MRIのT1強調像，T2強調像でともに低信号で辺縁に造影効
果を呈する．石灰化は鑑別に挙がるが確定的ではない．（d）（e）単純X線，CTでは石灰化の同定が容
易であり診断のkeyとなる．



は，T1強調像，T2強調像を基本とし，症例ご
とに有用な情報を短時間で得られるように撮像
プロトコールを立てている．以下に，軟部組織
でよく使われるパルスシーケンスの例を紹介す
る．
多くの表在性軟部腫瘍は背景に正常の脂肪組

織が見られる．ところが脂肪はT1強調像，T2
強調像ともに高信号を呈するため，病変部の信
号と分離し難いことがある．そこで背景の脂肪
信号を抑制すれば，多くの場合は病変の視認性
を高めることができるため，軟部組織を主目的
とするMRI撮影ではこの脂肪抑制法が汎用さ
れる．具体的には，①脂肪の特異的な検出が
可能となる（図2‐1），②浮腫，炎症，腫瘍など
T2強調像で高信号となる病変の描出能を高め
る（図2‐2,2‐3），③造影効果の描出能を高める
などの利点がある．

陳旧性や反復性の出血病変を疑う場合には，
ヘモジデリン沈着の検出に鋭敏であるT2＊強
調像が有用である．
拡散強調像は，水分子のブラウン運動の程

度を画像化したものである．組織の拡散能を
表す数値として，見かけの拡散係数（apparent
diffusioncoefficient:ADC）を使う．拡散が制限
された部位では，拡散強調像で高信号，ADCの
低値を呈する．一般的に悪性腫瘍では，良性病
変よりも細胞密度が高いため，拡散低下を反映
しADCがより低値となることが多いと言われ
ている４）．ただし，良悪性の鑑別に特異的では
なく，例えば良性病変でも膿瘍では拡散低下を
呈することがよく知られている．
3．造影MRI
造影検査は，①充実性腫瘤と嚢胞や血腫との

鑑別，②生検や治療前後のバイアブルな病変部
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位の同定に有用である．一般的には，造影剤を
緩徐に静脈内投与したのち，造影剤が血管内と
間質に均等に分布した，いわゆる平衡相と呼ば
れる時相で撮像することが多い．造影効果の有
無を判断するにはこの方法で十分である．とき
に病変の血管の多寡や経時的な造影パターンが
有益な情報となる症例では，ダイナミック造影
を施行することもある．
a．ダイナミック造影MRI
造影剤を急速に投与するダイナミック造影で

は，腫瘍の血管床や組織の灌流状態が評価でき
る．病変に関心領域（regionofinterest;ROI）を
置き，経時的に信号強度の変化を解析したtime-
intensitycurve（TIC）では，半定量的な評価が
可能である（図3）．TICの5つのタイプおよび

各パターンに見られる疾患を図に示す４）５）（図4）．
Firstpassにおける早期濃染は血管の豊富さを
反映しており，TICのタイプにより血管の多寡
が推測可能である．しかし，鑑別診断において
は良悪性のオーバーラップが大きく，非特異的
である４）５）．治療後の残存腫瘍と瘢痕との鑑別に
有用とも言われるが，造影効果は血管床や間質
の差異を反映した所見であり，腫瘍のバイアビ
リティ評価の点では，核医学検査の方が有用で
ある．
b．造影効果の検出を高める方法：サブトラク
ション法
軟部組織の造影効果の描出能を高める工夫と

して，前述の脂肪抑制法を用いたパルスシーケ
ンスを使用することが多いが，造影前後の画像
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図3 化膿性肉芽腫
（a）右示指掌側の皮下腫瘤の90秒間のダイナミック造影MRIを示す．
（b）①病変部，②動脈，③正常軟部組織にROIを設定する．
（c）Time-intensitycurveでは早期濃染，plateauわずかにwashoutパターンを呈する．多血性病変が示唆される．



の差分処理を行うことで，変化した信号，すな
わち造影域のみを検出する手法もあり，サブト
ラクション法という．
例えば，高蛋白成分を含む嚢胞性腫瘤や血腫

などは，T1強調像で高信号を呈する．これら
は造影後T1強調像においても腫瘤内部は高信
号を呈するため，真の造影効果の判別が困難と
なる．その場合，サブトラクション法を用いれ
ば造影域の検出が容易となる（図5）．サブトラ
クション法の方が，脂肪抑制法よりも造影域の
検出能が向上した３）とする報告もある.
ただし，サブトラクション画像は造影前後で

位置ずれがあると，不適切な情報を呈するの
で，妥当性を確認しなければならない．

核 医 学 検 査

放射性同位元素を用いた軟部腫瘍の機能画像
検査として，201Tlシンチグラフィ，18F-FDGPET/

CTがある．これらの役割は，①腫瘍の良悪性
の鑑別，②悪性度評価，③生検部のガイド，④
病期診断，⑤治療効果判定，⑥局所再発診断な
どが挙げられる．CTとの融合画像や他の形態
画像と併用することで情報が増える．欠点とし
て，超音波やMRIに比べて空間分解能が低いこ
と，検査時間が長いこと，検査費用が高いこと
などが挙げられ，適応については十分な検討が
望まれる．
1．201Tlシンチグラフィ
201TlはK＋ イオンと同様の挙動を示し，細胞

への集積機序としてはNa＋-K＋ATPasesystem
やNa＋-K＋-Cl－cotransportsystemが主要な輸送
機序といわれる．201Tlの集積に影響する要素と
して，血流，腫瘍のバイアビリティ，膜透過性，
細胞密度，細胞活性，腫瘍の種類などがある．
画像収集は201Tl静注後のFirstpass像，15～
20分後の早期像，3～4時間後の後期像が基本
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である．一般的に悪性腫瘍では 201Tlの洗い出
し（washout）が遅くなる傾向があり，早期像，
後期像ともに集積が高い．集積程度と悪性度は
相関する．例外として，高分化型脂肪肉腫，悪
性末梢神経鞘腫瘍などでは悪性腫瘍でも集積が
乏しい．逆に良性病変で集積が見られるものと
して，巨細胞腫，ランゲルハンス細胞組織球症，
線維性腫瘍，血管腫などがある．
201Tlの腫瘍への集積はステロイド，抗がん

剤，放射線照射にも影響されにくいため，術前
化学療法の効果判定や再発診断においても有用
である．
2．18F-FDG-PET/CT
18F-2-deoxy-fluoro-D-glucoes（18F-FDG）は，

ブドウ糖2位の水酸基を陽電子放出核種である

18Fで置換した化合物である．ブドウ糖と同様
に細胞膜のグルコーストランスポーターにより
細胞内に取り込まれリン酸化されるが，解糖系
で代謝されずに細胞内に蓄積する．18F-FDG-
PETはこの性質を利用して腫瘍の描出を得る
ものである．
一般的に悪性度の高い腫瘍ほど糖代謝が亢進

しているため，18F-FDGの集積が高くなる傾向
にある．Bastiaannetら６）のシステマティックレ
ビューでは，骨軟部悪性腫瘍の 18F-FDG-PET
による感度は91％，特異度は85％，正診率は
88％であったと報告している．ただし，対象と
された骨軟部腫瘍の組織型は多種多様であり，
解析結果は参考程度にとどめるべきであろ
う．悪性度と集積程度にも相関が見られるほ
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図5 類表皮腫
（a）左第4趾背側の皮下腫瘤の内部は，造影前の脂肪抑制T1強
調像で高信号であり，（b）造影効果の判定が困難である．
（c）造影前後の差分を取ると，腫瘤内部に造影効果がないこと
がわかる．



か，18F-FDGの高集積部位をターゲットとした
生検では診断価値の高い検体を得やすい．また
遠隔転移の検索にも有用である．例外として悪
性でも高分化型脂肪肉腫や粘液基質の悪性腫瘍
では集積が低く，逆に神経原性腫瘍や，組織球
や巨細胞を有する良性腫瘍で集積が高いことが
知られている１）７）．

画像所見のアセスメント

表在性軟部腫瘍の画像所見では，母地，大き
さ，形状，辺縁，信号強度やパターン，造影効
果などに加え，浮腫，壊死，出血，血管の多寡
や骨病変などの随伴所見に注目する．
特徴的な所見を呈するものに，脂肪腫，血管

腫，血管奇形，嚢胞，血腫などがあるが，それ以

外の多くの病変は非特異的である．Callejaら８）

は，悪性表在性軟部腫瘍に多い所見として，分
葉状の形態，出血，筋膜の浮腫，病変の皮膚へ
の進展などを報告しているが，良悪性のオー
バーラップも大きい．また，境界不明瞭な病変
は悪性を疑う所見だが，軟部腫瘍では悪性でも
境界明瞭な場合も多く，境界の明瞭性は良悪性
の鑑別に必ずしも役に立たない．
軟部腫瘍診療ガイドライン９）では，軟部腫瘍

において脂肪腫と血管腫，神経鞘腫を除くと，
大きさが5cm超の腫瘍は悪性腫瘍の可能性が
高く，腫瘍のサイズが大きいことや浅層筋膜よ
り深部に存在する腫瘍は予後不良因子とされ
る．しかし，表在性の悪性軟部腫瘍では5cmよ
りも小さいことがある．例えば，TheFrench
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図6 再建皮弁部の脂肪壊死
（a）（b）右頭部の再建皮弁内にリング状の索状信号，中心部に脂肪信号
を呈する領域があり，（c）FDGの淡い集積を認める．生検にて脂肪壊死
が確認された．



SarcomaGroup１０）の367例の表在性悪性軟部腫
瘍の解析では，280例（76.3％）が5cm未満で
あり，中央値は3cmであったと報告している．
つまり，サイズのみでは悪性を除外できないと
いうことになる．
いずれのモダリティにおいても，良悪性に

オーバーラップが大きく，鑑別に限界があるた
め，生検のガイドとしての役割が重視される．
しかし，疫学，部位，年齢，病歴や各モダリティ
の情報を合わせることで，鑑別診断を少し絞れ
る可能性があり，総合的な判断が求められる１１）．

生検・治療後の変化，再発診断

生検後や治療後は，二次的変化を伴うため複
雑な画像所見を呈する．治療に伴う変化とし
て，腫瘍出血，壊死，石灰化・骨化，周囲組織
の浮腫，肉芽・瘢痕，二次感染などがよく見ら
れる所見である．
生検や処置後に初めて残存腫瘍の画像評価を

行う場合は，腫瘍本来の性状のほかに医原性の
要素を排除しきれず，所見のアセスメントはさ
らに難しい．再建術後では，筋皮弁の壊死，萎
縮，脂肪変性などの変化が見られる（図6）．と
きに筋皮弁や術床部の異常信号や造影効果が遷
延することがあり，再発病変との鑑別が問題と
なることがある．これらの筋皮弁や術床部の異
常信号や造影効果は正常化するまで数ヶ月～2
年ほど持続するといわれる１２）．
治療後のアセスメントは，画像所見に加えて

腫瘍組織型，治療経過などの臨床情報を総合し
て行う．

お わ り に

本稿では表在性軟部腫瘍の画像診断に用いる
モダリティについて概説した．表在性軟部腫瘍
には多種多様な組織型があり，また各々の症例
数は多くはないため，画像診断におけるエビデ
ンスの構築は容易ではない．本邦ではMRIや
CTなど高度な画像検査への敷居が低く，頻用
される傾向にあるが，表在性軟部腫瘍において
は症例ごとに画像検査を取捨選択し，最適なプ
ロトコールを立てることが必要である．そのた
めには主治医，病理医，画像診断医の連携によ
る情報の共有が不可欠である．画像診断医の立
場としては，画像診断のさらなる発展へ貢献す
るとともに，関係各科を繋ぎ，よりよい診療を
支えていきたいと考える．
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