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ごあいさつ

　呼吸機能イメージング研究会の代表幹事を務めております、

琉球大学放射線科の村山貞之です。

　このサマーセミナーは、今年で5年目になります。私自身が

第一回を沖縄で主催させていただきましたが、5回目、再度沖

縄で開催する運びとなりました。そこで、原点回帰とするだけでなく、新たな試みも

設けるセミナーとしました。

　まず、セミナーの内容ですが、原点回帰、呼吸器疾患を考えるシリーズとし、“肺

循環を考える”、“COPDを考える”、“びまん性肺疾患を考える”、“肺水腫の画像を考える”

の内容で、それぞれ専門家の先生方に登壇いただきます。また、この研究会の目玉で

あるハンズオンも4ベンダーからの申し出があり、こんなことができるようになった

のかと実機を使って体験していただきます。

　新たな試みとしては、まず初日の夕方にポスターセッションを設けました。若手の

先生が出張しやすいようにと考えました。症例報告でも充分ですので是非応募して下

さい。もう一つが、呼吸機能画像に関連した症例クイズ検討です。これは、情報交換

会時にリラックスした雰囲気で皆さんでワイワイガヤガヤと楽しんでいただけると思

います。

　この研究会は、画像診断医、呼吸器内科医、核医学専門医、医用工学の先生方が一

堂に集い、呼吸機能画像の新しい展開を模索し、数々の実績も残してきたところであ

りますが、サマーセミナーでは、主に放射線科や呼吸器内科の比較的若い医師や研究

者、イメージング関連の工学系の若手の先生や大学院生などを対象として開催してい

ます。呼吸機能イメージングについて興味を持っていただく研究者、臨床家の方々の

裾野を広げたいという主旨ですので、気楽な気持ちできていただければと考えます。

　夏真っ盛りの沖縄です。エメラルドグリーンの海、独特の琉球文化も楽しんで下さ

い。たくさんのご参加を期待しております。

第5回 呼吸機能イメージング研究会サマーセミナー
代表幹事／当番世話人　村山　貞之

琉球大学大学院医学研究科　放射線診断治療学講座　教授
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1． 受　　　付
7月26日（金） 12：30から参加受付を開始し、参加証をお渡しいたします。参加費は会員10,000円、
非会員15,000円です。情報交換会に出席される場合は、会員・非会員ともに別途情報交換会参
加費5,000円をお支払いください。事前に決済を完了されている場合は、当日お支払いの必要
はありません。

参加受付
日　程 場　所

26日（金）12：30～ 18：00
沖縄県市町村自治会館ロビー

27日（土） 8：30～ 14：00

2． 参 加 証
会期中は必ず着用してください。

3.　情報交換会
26日（金）18：00より沖縄県市町村自治会館にて症例検討会とあわせて、情報交換会を開催い
たします。情報交換会の参加費は5,000円です。

4． 遺失物について
貴重品・荷物は必ず携帯してください。万一盗難・事故が発生した場合、主催者は一切その
責を負いません。

5．服装について
カジュアルな服装でお越しください。

参加者へのご案内
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一般演題（ポスター）

会場アクセス

会場案内図
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第1日目〈7月26日㈮〉

研究会会場

大ホール1/2 大ホール1/2 ホールホワイエ 2F 201 2F 202 2F 203 ホールホワイエ

ハンズオン
セミナー
会場①

ハンズオン
セミナー
会場②

ハンズオン
セミナー
会場③

ハンズオン
セミナー
会場④

ハンズオン
セミナー
会場⑤

ポスター
会場
展示会場

13：25～13：30　開会の辞
13：30～15：00 セッション①　

15：10～17：50

ハンズオン
セミナー①　

15：10～17：50

ハンズオン
セミナー②　

15：10～17：50

ハンズオン
セミナー③　

15：10～17：50

ハンズオン
セミナー④　

15：10～17：50

ハンズオン
セミナー⑤　

12：30～18：00

ポスター
貼付・掲示
機器展示

「肺循環を考える」
座長：村山　貞之

⑴ 画像による肺循環動態の予測に
 ついて ～臨床の立場から～
  演者：杉浦　寿彦
⑵MRIによる肺血流の評価
  演者：大野　良治
⑶肺高血圧症のＣＴ診断
  演者：横山　健一

共催：
キヤノンメディカル
システムズ ㈱ 共催：JSR ㈱

共催：
富士フイルム
メディカル㈱

共催：
GEヘルスケア・
ジャパン㈱

共催：
㈱東陽テクニカ

画像解析用ワークステーション、人工知能による画像診断サポート、
医療用バーチャルリアリティ等の体験型学習（ ）

18：00～20：30

症例検討会
情報交換会

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

日　程　表
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第2日目〈7月27日㈯〉

研究会会場

大ホール1/2 ホールホワイエ

ポスター会場
展示会場

9：00～14：00

ポスター貼付・掲示
機器展示

「COPDを考える」
座長：中野　恭幸

⑴ ＣＯＰＤを考える　～呼吸器内科医の立場から～ 演者：佐藤　　晋
⑵COPDを中心とした肺末梢血管のCT定量解析 演者：松岡　　伸
⑶CTを用いた COPD 研究のピットフォール： 過去の失敗から学ぶ
  演者：山城　恒雄

11：00～12：00 セッション③　
「びまん性肺疾患を考える」

座長：芦澤　和人

  「CTおよびMRIにおける呼吸機能イメージング　　　　　　　　　
　   －General Information & Philips Healthcare’s Potentials－」  

座長：村山　貞之
演者：大野　良治

⑴ 呼吸器内科的視点からびまん性肺疾患を考える
　－特発性間質性肺炎を中心に－ 演者：藤澤　朋幸
⑵びまん性肺疾患の画像診断の基礎 演者：岩澤　多恵

13：30～14：30 セッション④　
「肺水腫の画像を考える」

座長：藪内　英剛
⑴肺水腫の画像を考える part１ 演者：村山　貞之
⑵ 肺水腫の画像を考える　－非心原性肺水腫－ 演者：土屋奈々絵

12：15～13：15 ランチョンセミナー　

14：30～14：35　閉会の辞

9：00～10：30 セッション②　

共催：㈱フィリップス・ジャパン

09:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00
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プログラム

■第一日目…7月26日（金）

13：25 ～ 13：30　
開会の辞 代表幹事／当番世話人：村　山　貞　之
 （琉球大学大学院医学研究科　放射線診断治療学講座　教授）

13：30 ～ 15：00
セッション①　肺循環を考える
 座長：村　山　貞　之
 （琉球大学大学院医学研究科　放射線診断治療学講座　教授）

　（1）画像による肺循環動態の予測について　～臨床の立場から～
　　　  演者：杉浦　寿彦（千葉大学医学研究院呼吸器内科学　特任教授）
　（2）MRIによる肺血流の評価
　　　  演者：大野　良治（藤田医科大学医学部　放射線医学教室　臨床教授）
　（3）肺高血圧症のＣＴ診断
　　　  演者：横山　健一（杏林大学医学部　放射線医学教室　教授）

15：10 ～ 17：50
ハンズオンセミナー（会場：大ホール、ホールホワイエ、2F 201・202・203）
（画像解析用ワークステーション、人工知能による画像診断サポート、医療用バーチャルリア
リティ等の体験型学習）
 共催：キヤノンメディカルシステムズ 株式会社

JSR株式会社
富士フイルムメディカル株式会社
GEヘルスケア・ジャパン株式会社

株式会社東陽テクニカ

18：00 ～ 20：30
症例検討会・情報交換会
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■第二日目…7月27日（土）

9：00 ～ 10：30
セッション②　COPDを考える
 座長：中　野　恭　幸
 （滋賀医科大学　呼吸器内科　教授）

　（1）COPDを考える　～呼吸器内科医の立場から～
　　　  演者：佐藤　　晋（京都大学医学部附属病院　呼吸器内科・リハビリテーション科　病院講師）
　（2）COPDを中心とした肺末梢血管のCT定量解析
　　　  演者：松岡　　伸（聖マリアンナ医科大学　放射線科　准教授）
　（3）CTを用いた COPD 研究のピットフォール： 過去の失敗から学ぶ
　　　  演者：山城　恒雄（琉球大学医学部附属病院　放射線科（放射線診断治療学講座）   講師）

11：00 ～ 12：00
セッション③　びまん性肺疾患を考える
 座長：芦　澤　和　人
 （長崎大学大学院　医歯薬学総合研究科　臨床腫瘍学分野　教授）

　（1）呼吸器内科的視点からびまん性肺疾患を考える　－特発性間質性肺炎を中心に－
　　　  演者：藤澤　朋幸（浜松医科大学　内科学第2　呼吸器内科　助教）
　（2）びまん性肺疾患の画像診断の基礎
　　　  演者：岩澤　多恵（神奈川県立循環器呼吸器病センター　放射線科　部長）

12：15 ～ 13：15
ランチョンセミナー（会場：大ホール） 座長：村　山　貞　之
 （琉球大学大学院医学研究科　放射線診断治療学講座　教授）

　CTおよびMRIにおける呼吸機能イメージング
　－General Information & Philips Healthcare’s Potentials－
　　演者：大野　良治（ 藤田医科大学医学部　放射線医学教室　臨床教授）
 共催：株式会社フィリップス・ジャパン

13：30 ～14：30
セッション④　肺水腫の画像を考える
 座長：藪　内　英　剛
 （九州大学大学院医学研究院　保健学部門　教授）

　（1）肺水腫の画像を考える　part １
　　　  演者：村山　貞之（琉球大学大学院医学研究科　放射線診断治療学講座　教授）
　（2）肺水腫の画像を考える　－非心原性肺水腫－
　　　  演者：土屋奈々絵（琉球大学大学院医学研究科　放射線診断治療学講座　助教）

14：30 ～ 14：35
閉会の辞 代表幹事／当番世話人：村　山　貞　之
 （琉球大学大学院医学研究科　放射線診断治療学講座　教授）
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テキスト・抄録



セッション1

肺循環を考える

（1）画像による肺循環動態の予測について
～臨床の立場から～

杉浦　寿彦
千葉大学医学研究院呼吸器内科学　特任教授

肺高血圧症（Pulmonary Hypertension）は右心カテーテルによる安静時の平均肺動脈圧が
25mmHg以上の病態をいう。近年肺高血圧症に対する薬物療法や肺動脈バルーン形成術に代
表されるIVR（画像下治療）、外科的治療法（肺移植もふくむ）にかなりの進歩がみられていて、
以前のような予後不良の疾患とは言えなくなってきている。そのために肺高血圧症をみた場合
には診断や病勢評価が従来以上に重要になってきている。肺高血圧症の診断や病勢評価のgold 
standardは侵襲的な検査である右心カテーテルであるが、臨床家の立場からいえばこれに代わ
る非侵襲的なそして信頼できる画像診断のモダリティーが従来より渇望されている。心エコー
や心臓MRIによる測定が従前より行われていたが、近年著明な進歩を遂げているCT特に心電
図同期CTが有力なモダリティーの一つになってきている。ところで肺高血圧を引き起こす原
因は右心ではなく肺動脈の病変の存在によるものであり、さらに肺血管抵抗はより末梢側で肺
動脈の病変の存在によって引き起こされる。そのためより末梢の肺動脈病変を捕らえることが
この疾患の早期発見や効果的な治療に結びつく。近年の画像ワークステーションの進歩によっ
てこのような末梢の肺動脈病変の定量的な評価も可能になってきている。以上を踏まえこの講
義では、肺循環生理や肺高血圧症の病態生理についての理解を深めていただいた上で臨床の立
場としてどのような画像診断が求められているのかと言うことを中心に概説したいと考えてい
る。
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HRCT
CT

0-5mm2 5-10mm2

cross-sectional area of small 
pulmonary vessels CSA

(mmHg)

m
PA

P

Pulmonary Microcirculation (%)

(Lau EMT. Eur Heart J. 2011; 32:2489-98.) 

Early detection of pulmonary vascular disease (PVD) in 
pulmonary arterial hypertension: time to move forward

25

(Lau EMT Eur Heart J 2011; 32:2489-98
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肺疾患における形態診断は主として胸部単純写真や高分解能或いは薄層CT等を中心とした
CTにて行われてきた。その一方、機能診断においては換気・血流シンチを中心とした核医学
検査がその主流をなしている。しかし、20世紀末から21世紀初頭にかけてのMR装置の進歩、
ガドリニウム造影剤の使用、新たな撮像法の開発および各種定量評価法の開発などにより、
MRIは肺循環を評価する重要な手法になっており、欧米を中心に我が国においても呼吸器疾患
における機能診断法として確実に臨床現場において実践されつつある。
このような状況を踏まえて、本講演では初学者がMRIによる肺血流評価を実践する際におけ

る注意点やその臨床的有用性に関して述べる。本講演が更なるMRIの肺循環評価の臨床応用促
進や手法の普及につながることを期待する。

（2）MRIによる肺血流の評価

大野　良治
藤田医科大学医学部　放射線医学教室　臨床教授

セッション1

肺循環を考える
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• Basics and Clinical Application of  

1. 3D or 4D Phase-Contrast (or Velocity-Encoding) 

MR Imaging 

2. Non-CE-MR Angiography 

3. Non-CE-Perfusion MR Imaging 

4. Time-Resolved (or 4D) CE-MR Angiography 

5. Dynamic first-pass CE-perfusion MR imaging 

Overview Phase-Contrast (or Velocity-Encoding) MRI 

  

MRI  

2019.07.26-27. 5  

COPD, Asthma, ILD PTE, PAH, ILD COPD, ILD, ARDS 

Levitzky MG (ed): Pulmonary Physiology, 5th ed. McGraw-Hill, New York, 1999. 

V/Q and Oxygen Transfer Assessment  
in Various Pulmonary Diseases 

 The author has conflict of interest to disclose with 

respect to this presentation 

Company / Organization 

• Research Grants:  

Canon Medical Systems Corporation 

Financial Disclosure 

Blood Flow to the Lung 
1. Macro circulation 

• Pulmonary vasculature and anomaly assessment 
Pulmonary angiography 
CE-CT angiography 
Time-Resolved MR angiography 
Non-CE-MR angiography 

• Quantitative or semi-quantitative assessment of right heart 
function 

Cardiac echogram 
CE-CT angiography 
Phase-contrast MR imaging 

2. Micro circulation 
• Semi-quantitative assessment of pulmonary blood flow 

Perfusion scan or SPECT 
Dual-Energy CT 
Time-Resolved MR angiography 
Non-CE-perfusion MR imaging 

• Quantitative assessment of pulmonary blood flow 
Dynamic first-pass CE-perfusion CT 
Dynamic first-pass CE-perfusion MR imaging 
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Time-Velocity Curves Analysis on Phase-Contrast 

MRI for Pulmonary Hypertension 

Acceleration time (AT) 

Peak velocity 
(PV) 

4D Phase-Contrast MRI 
45-year-old male patient with CPTEPH 

CE-CT Quantitatively analyzed path line 
visualization from 4D PC-MRI 
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Non CE-MR Angiography on 3T System 
-ECG-Gated 3D Fresh Blood Imaging (FBI) on Vantage Titan 3T- 

FBI on 3T  Time-Resolved (4D) MR Angiography on 3T 

Pulmonary arterial phase Pulmonary parenchymal phase Systemic circulation phase 

67-year old male patient with suspected acute PTE 

Pulmonary arterial image 

1. Higher signal from blood due to increased T1 value on 3T system 

2. Improving spatial resolution without any increased SAR level.   

3. Capability for reproducible examination, if quality is not satisfied.  

4. No need for considering nephrogenic systemic fibrosis (NSF), 

asthma and other adverse effects due to contrast media.  

• Basics and Clinical Application of  

1. 3D or 4D Phase-Contrast (or Velocity-Encoding) 

MR Imaging 

2. Non-CE-MR Angiography 

3. Non-CE-Perfusion MR Imaging 

4. Time-Resolved (or 4D) CE-MR Angiography 

5. Dynamic first-pass CE-perfusion MR imaging 

Overview 

• Advantages   

Reproducible measurement under various physiological 

situations 

Possibility for quantitative assessment of pulmonary and 

systemic hemodynamic parameters 

Possibility for adaptation of management in pulmonary 

hypertension patients as another method, when compared with 

cardiac echogram 

• Disadvantages  

Difficulty for assessment of regional pulmonary circulation and 

perfusion 

Phase-Contrast (or Velocity-Encoding) MRI 

48-year-old male patient with CTEPH 
Balanced FFE Imaging 
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• Advantages   
No need for considering nephrogenic systemic fibrosis (NSF), 
asthma and other adverse effects due to contrast media.  
Improving spatial resolution without any increased SAR level.   
Capability for reproducible examination, if quality is not 
satisfied.  
Higher signal from blood due to increased T1 value on 3T MR 
system than that on 1.5T MR system 

• Disadvantages  
Only assessing pulmonary vasculature, and little capability for 
lung perfusion evaluation 
More time consuming than time-resolved CE-MR angiography 

Non-CE-MR Angiography 

• Basics and Clinical Application of  

1. 3D or 4D Phase-Contrast (or Velocity-Encoding) 

MR Imaging 

2. Non-CE-MR Angiography 

3. Non-CE-Perfusion MR Imaging 

4. Time-Resolved (or 4D) CE-MR Angiography 

5. Dynamic first-pass CE-perfusion MR imaging 

Overview 

R-R (750 ms) 

 delay time 

0 ms 100 ms 200 ms 300 ms 400 ms 500 ms 600 ms 700 ms 

FBI (Fresh Blood Imaging) 
Time-Resolved MR 

Angiography 

Non CE-MR Angiography on 3T System 
-ECG-Gated 3D Fresh Blood Imaging (FBI) on Vantage Titan 3T- 

• Tag pulse position is very important for visualization for targeted 
pulmonary vein 

Non CE-MR Angiography on 3T System 
-Time Spatial Labeling Inversion Pulse (Time-SLIP) on Vantage Titan 3T- 

Selective Tag pulse Non-selective IR pulse 

RF 

Echo TI 

A B 

half-Fourier FSE or True SSFP 

Non CE-MR Angiography on 3T System 
-Time Spatial Labeling Inversion Pulse (Time-SLIP) on Vantage Titan 3T- 

• This technique can 
separately visualize 
pulmonary artery 
and vein, if 
appropriate TI 
selected.     

• This technique is one of the arterial spin labeling (ASL) techniques.    
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Non-CE Lung Perfusion MRI on 1.5T System 

Roberts DA, et al. Radiology. 1999;212:890-898. 

Arterial Spin Tagging 

Normal volunteer COPD patient 

180  pulse 

FAIR 
(Flow-sensitive alternating inversion recovery)  

Mai VM, et al. J Magn Reson Imaging. 1999;9:483-487. 

FAIRER 
(FAIR with an extra radiofrequency pulse) 

3D Non-CE Perfusion MRI 
-ECG-Gated FBI Sequence on Vantage Titan 3T- 

63-year old male with squamous cell carcinoma and pulmonary emphysema  

Non-CE Lung Perfusion MRI on 1.5T System 

Ogasawara N, Suga K, et al. J Magn Reson Imaging. 2004;20:601-611.  

2D ECG-Gated Subtraction Technique 

Normal volunteer 45-year old APTE patient 

Hatabu H,et al. Magn Reson Med. 2000;44:808-812. 

With RF inversion pulse Without RF inversion pulse 
Subtraction between two 

acquisition 

Signal tagging alternating radio frequency (STAR) HASTE 
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Therapeutic Effect Assessment in PAH on 
Time-Resolved CE-MR Angiography 

Before drug therapy 6 month after starting drug therapy 12 month after starting drug therapy 

67-year old male patient with secondary pulmonary arterial hypertension 
due to CPTE 

• Basics and Clinical Application of  

1. 3D or 4D Phase-Contrast (or Velocity-Encoding) 

MR Imaging 

2. Non-CE-MR Angiography 

3. Non-CE-Perfusion MR Imaging 

4. Time-Resolved (or 4D) CE-MR Angiography 

5. Dynamic first-pass CE-perfusion MR imaging 

Overview 

23-year-old male patient with pulmonary sequestration 

Time-Resolved (4D) CE-MR Angiography 
68-year-old female patient with secondary PAH due to COPD 

T=0.0 sec T=2.5 sec 

T=10.0 sec T=12.5 sec 

Time-Resolved (4D) CE-MR Angiography 

T=5.0 sec T=7.5 sec 
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• Basics and Clinical Application of  

1. 3D or 4D Phase-Contrast (or Velocity-Encoding) 

MR Imaging 

2. Non-CE-MR Angiography 

3. Non-CE-Perfusion MR Imaging 

4. Time-Resolved (or 4D) CE-MR Angiography 

5. Dynamic first-pass CE-perfusion MR imaging 

Overview 

• Advantages   
Visualization of pulmonary and systemic circulation at 
appropriate temporal resolution 
Higher spatial resolution of pulmonary perfusion images than 
nuclear medicine study 
Possibility for improvement of image quality as angiography 
on 3T system due to higher SNR than 1.5T system 

• Disadvantages  
Risk of side-effect for administration of contrast media 
Relatively lower spatial resolution than CT and conventional 
angiograms 
Possibility for decreasing capability for micro circulation 
assessment on 3T system due to sever susceptibility artifact 

Time-Resolved (4D) CE-MR Angiography 

Contrast-Enhanced Perfusion MRI 
-Quantitatively Analyzed CE-Perfusion MRI- 

0 

100 

200 

300 

400 

500 

600 

700 

800 

900 

1000 

0 5 10 15 20 25 30 35 40 

RUL 

Gamma Fit 

3D Dynamic MR Imaging  
(TR 2.7ms/ TE 0.6 ms/ Flip angle 30 / 128-256 128-256 matrix) 
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• Advantages   

Visualization of regional perfusion with higher temporal and 

spatial resolutions than nuclear medicine study 

Capability for whole-lung real perfusion 

Easier clinical setting as compared with non-CE-perfusion MRI 

Possibility for quantitative assessment of pulmonary perfusion 

Possibility for playing as imaging-based biomarkers in patients 

with pulmonary vascular diseases 

• Disadvantages  

Risk of side-effect for administration of contrast media 

Necessity of software for quantitative assessment 

Dynamic First-Pass CE-Perfusion MRI Conclusion 
1. MR assessments of pulmonary hemodynamics and 

regional perfusion are ready as clinical applications, 

although some MR techniques are still under 

developing.   

2. With these techniques, it is necessary for 

demonstration of clinical relevance for patients’ care 

and management as well as assessment of pulmonary 

physiology and physiopathology.   

3. Please use the suggested technique for your academic 

and clinical researches.   
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肺高血圧症は肺動脈圧の上昇を認める病態の総称であり、安静時臥位での平均肺動脈圧が
25mmHg以上と定義されている。本症は病因により1）肺動脈性肺高血圧、2）左心性心疾患
に伴う肺高血圧症、3）肺疾患や低酸素血症に伴う肺高血圧症、4）慢性血栓塞栓性肺高血圧症
（CTEPH）、5）その他の疾患に伴う肺高血圧症の5つのグループに分類される。
一般に本症における画像診断では、カテーテル検査や心エコーなどによる肺動脈圧の測定が

主目的であり、CTやMRIは補助的に用いられるのみであったが、近年のさまざまな技術的進
歩によって大きな役割を果たすようになってきている。
CT検査は従来、本症を来たす基礎疾患を探ることを主目的として用いられる。直接肺動脈

圧を測定することはできないが、肺動脈や右心系の形態的な変化を非侵襲的に評価すること
が可能である。また多列検出器型CT （MDCT）の進歩による造影CT pulmonary angiography 
（CTPA）は肺動脈の形態評価を行う上で不可欠となっている。
一方、CTの基本は形態診断であり、肺血流分布のような機能診断における役割は限定され
ていたが、2種類のX線エネルギーのデータを同時に取得するdual energy CT、非剛体位置合
わせを利用し造影CTから非造影CTのデータを差分することができるサブトラクションソフト
ウエアなどの技術を用いることで、肺潅流を画像化することが可能となっている。
慢性肺血栓塞栓症は、器質化した血栓により慢性的に肺動脈が閉塞し、肺血流分布ならびに

肺循環動態の異常が固定している病態と定義され、その中で平均肺動脈圧が25mmHg以上の
場合がCTEPHとされる。CTEPHに対する新たな治療法として、カテーテル治療である経皮的
肺動脈形成術（PTPA/BPA）が注目されており、本邦における経験とエビデンスが世界に先
駆けて発信されている。CTEPHの肺血流評価は、従来は肺血流シンチグラフィなどで行われ
ていたが、昨今ではdual energy CTやサブトラクションソフトウエアを用いたCTでの肺血流
評価が可能であり、肺血管の形態と末梢の血流の両者の情報を得ることができる。これにより
PTPA/BPA術前のガイドとしての利用や術後の治療効果判定においても有用と考えられる。

（3）肺高血圧症のCT診断

横山　健一
杏林大学医学部　放射線医学教室　教授

セッション1

肺循環を考える
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2011 2012  

1. Pouch defects 
2. Webs and bands 
3. Intimal irregularities 
4. Abrupt narrowing 
5. Complete obstruction 

1. Mural defects 
2. Webs and bands 
3. Intimal irregularities 
4. Abrupt narrowing 
5. Complete obstruction 

Kariyasu T. Yokoyama K. et al : RSNA 2015 

 

 

 

 

  

 Planar-LSV image 

Fukushima K. Koyanagi M.et al : JRC2016 

Dept.of Radiology,  Kyorin Univ.

Dept.of Radiology,  Kyorin Univ.

2011 2012  
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Patients  
 
35 patients (4 men and 31 women; mean age, 68.5 years) with CTEPH  

 
 

Kariyasu T. Yokoyama K. et al : ECR 2016 

CT Lung Subtraction for Assessment of Regional Pulmonary 
Perfusion in Patients with Chronic Thromboembolic 

Pulmonary Hypertension 

Imaging analyses 
 
• The mosaic lung attenuation score was determined by subjective 

assessment of each lobe with regard to the extent of reduced 
attenuation (as a percentage from 0% to 100% in 10% increments).  

 
• The modified Qanadli score  was used to quantify the degree of 

vascular obstruction.  
 

Modified Qanadli score (vascular obstructive index ) 

No. of arteries 
assessed 

Score Maximu
m score 

 
 

10 segmental  
arteries in each  

lung (N=20) 

2      patent segmental artery 

-1    subsegmental disease,  
        a segmental web stenosis,  
        or segmental partial occlusion 

 
40 

-2    two or more of these abnormalities      
        Segmental total occlusion 

Hoey, Edward TD, et al. AJR 2011, 196.3: 524-532 

Kariyasu T. Yokoyama K. et al : ECR 2016 

Dept.of Radiology,  Kyorin Univ.

 

   

50  

Dept.of Radiology,  Kyorin Univ.
 

  

   

 

  
 

 

 

 

 

Dept.of Radiology,  Kyorin Univ.

Dept.of Radiology,  Kyorin Univ.
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AP                  PA     R-lat L-lat 

 
(Planar-LSV CTA ) 

 : SAMI 2016 

Correlations between CT lung subtraction, mosaic attenuation, and the 
vascular obstructive index 

Lung Subtraction CT 
Hypoperfusion 

Parameter 

Right Lung Lobes Left Lung Lobes 
Whole Lung 

Upper Middle Lower Upper Lingula Lower 

Correlated with mosaic 
perfusion (n=35) 0.63 (p<0.001) 0.48 (p=0.003) 0.79 (p<0.001) 0.79 (p<0.001) 0.79 (p<0.001) 0.84 (p<0.001) 0.81 

(p<0.001) 

Correlated with 
vascular obstruction 

(n=35) 
0.44 (p=0.009) 0.3 (p=0.08) 0.45 (p=0.006) 0.31 (p=0.06) 0.48 (p=0.004) 0.35 (p=0.04) 0.36 

(p=0.03) 

Kariyasu T. Yokoyama K. et al : ECR 2016 

 
 

 

 

 

  
 

Tamura, M., Yamada, Y. et al:. International Journal of Cardiology. 
https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2017.05.006 

Measurement in 35 consecutive patients Average Range 
Dose length product (DLP) [mGy·cm] 45.8 39.1-92.6 

Effective dose [mSv] 1.20 1.1-2.6 

Radiation dose in this study 

Kariyasu T. Yokoyama K. et al : ECR 2016 

100 kV, 100 rows, AEC, SD25, 0.275 s/rot. 

60    

 : SAMI 2016 
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セッション2

COPDを考える

（1）COPDを考える
～呼吸器内科医の立場から～

佐藤　　晋
京都大学医学部附属病院　呼吸器内科・リハビリテーション科　病院講師

疾患定義そのものが「閉塞性換気障害」という呼吸機能障害で規定されるという特徴的な
疾患の代表格として、慢性閉塞性肺疾患（COPD）は正しく呼吸機能と病態生理が直結した
疾患である。同時に、機能障害が形態学的な変化と密接に関わるため、形態と機能の連関
（structure-function relationship）を理解することが重要な疾患でもあり、古くから数多の研
究が為されてきている。
主たる形態的・病理学的変化が気道と肺実質（気腫性病変）に診られることは既に多くの研

究で明らかにされてきたが、その間を繋ぐ部位である微細な末梢気道については、解像度の限
界などから十分な知見が得られていなかった。しかし近年はこの領域にも目覚ましい進捗が得
られ、同時に動的な画像評価や機能画像による評価は益々臨床応用が広がっており、今後こう
した新しいモダリティ・知見を活用し更なる病態解明が期待されている。
病態評価に限らず、COPDにおいては現状の薬物療法が機能障害の改善に重点を置いたもの

である故、その薬効評価において機能評価は重要であり、近年は画像評価法も徐々に活用範
囲が広がっている。残念ながら疾患の本質に踏み込む治療介入はまだもたらされていないが、
COPDを機能と画像の両面から評価し理解することは、次世代の治療介入の確立に欠かせない。
本セミナーでは、COPDの基本的な概念、機能障害の機序、そして引き続く全身への影響、
患者管理における重要な点を踏まえることを第1の目標とし、さらに近年の発展したモダリティ
をいかに応用していくか、基本と課題を提示する。
COPDが単に気流閉塞によって解釈される疾患では無いこと、形態と機能連関の検討からこ

の先にもたらされる知見の見通し、現状の課題などを紹介したいと考えている。
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セッション2

COPDを考える

（2）COPDを中心とした肺末梢血管のCT定量解析

松岡　　伸
聖マリアンナ医科大学　放射線科　准教授

COPDは従来呼吸機能面から診断されてきたが、近年の新たな画像診断技術や定量的な画像
解析手法などによって、各種画像診断がCOPDの形態評価のみならず呼吸機能評価としても重
要な役割を果たすようになった。
COPDの病態は肺気腫病変と気道性病変が、種々の割合で組み合わさって末梢気道レベルで

気流閉塞が生じることにある。このため肺気腫や気道性病変の画像による定量的評価は古くか
ら試みられており、現在ではこれらの定量的評価はCOPDのbiomarkerとしてほぼ確立してい
る。
一方、COPDは換気障害だけでなく肺血管障害も生じる。特に肺高血圧の存在はCOPDの予

後を左右する重要な因子である。また血管性病変は呼吸器症状がない喫煙者や早期のCOPDで
も生じており肺血管障害の評価は重要である。肺血管・肺血流の画像評価法としては、右心
カテーテル、心臓超音波検査、シンチグラフィが行われており、最近ではperfusion CT/MRI、
Xenon-Enhanced CT、Dual-energy CTを用いた新しい評価法とその有用性が報告されている。
しかしながら、これらの画像技術の特殊性から一般的な検査法としては普及していない。一方、
簡便性の面から大きな利点を有する通常の単純CT画像から定量的に末梢血管を評価する指標
（%CSA<5）が報告され、COPDを中心に各種の検討がなされている。本講演では%CSA<5が
COPDを中心とした各種肺疾患においてbiomarkerとして有用であった報告を紹介する。
また本講演はセミナーという実践的な場でもあることから、定量的画像解析の初心者でも明

日から%CSA<5を使用できるように計測方法を具体的に紹介する。
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%CSA<5による肺末梢血管定量化

肺末梢血管断面積：Cross Sectional Area (%CSA<5)
CTスライス面に対してほぼ垂直に走行する5㎜2以下の肺血管断面積の、肺野面積に対する割合

ImageJ, a public domain Java image processing program available on the Web at http://rsb.info.nih.gov/ij/

CTスライス面に対し垂直に走行する 
5㎜2以下の肺血管像

1．DICOM imageを用意します。

%CSA<5による肺末梢血管定量化

COPDを中心とした肺末梢血管のCT定量解析

聖マリアンナ医科大学　放射線医学講座

松岡　伸

Vasoconstriction 
endothelin 
hypoxia

Proliferation of cells 
endothelin 
VEGF

Vascular compression 
endothelin 
VEGF

Vasodilataion/apoptosis 
NO/Prostacyclin

iction 
in 

optosis 
lin
t i

Smoke (oxidants)Smoke (oxidants)

Inflammation 

TNFα/TGBβ

Inflammation 

TNFα/TGBβ

COPDにおける肺血管障害

COPDの肺血管病変

正常者の肺血管

COPDの肺血管

Hale KA; Am Rev Respir Dis 1980   
Wright JL; Am Rev Respir Dis 1983

 軽度のCOPDでも肺血管 　　 
　 障害が認められる 
 無症状で呼吸機能が正常　 

    な喫煙者にも肺血管障害 
　 が認められる

肺気腫による圧排 

低酸素による血管攣縮

二値化した元画像から

特定の面積だけを抽出し
て、その面積の合計を算出
できる。

circularityという機能に
よって形状によって抽出す
る対象を限定できる

CTによる肺末梢血管定量化方法
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%CSA<5による肺末梢血管定量化

ツールバーからwand toolを選択

→

メニューバーからEdit → Clear Outsideを選択

%CSA<5による肺末梢血管定量化

メニューバーのImage→Adjust→Window/Levelを選択

%CSA<5による肺末梢血管定量化

Setを選択→

メニューバーから
mage → Type → 8bit

メニューバーから
Process → Binary →Make Binary

%CSA<5による肺末梢血管定量化

→

→

%CSA<5による肺末梢血管定量化

Window Centerに-720、Window Widthに1を入れる

%CSA<5による肺末梢血管定量化

→
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COPD with severe pulmonary hypertension

COPD without severe pulmonary hypertensionCOPD with severe pulmonary hypertension COPD without severe pulmonary hypertension

Coste F, et al. Thorax. 2016:71:830-837.

%CSA<5は肺動脈圧と相関するが、肺高血圧の程度によってその相関関係は異なる

％CSA<５による肺高血圧の評価

%CSA<5 lung perfusion scintigraphy (MAA)

Rt-%CSA<5 / Whole-%CSA<5 Rt-MAA / Whole-MAA

%CSA<5による肺末梢血管定量化ー肺血流との関連

Matsuoka S, et al. AJR Am J Roentgenol. 2014:202:719-24

%CSA<5と肺血流シンチグラフィとの関連を評価 (n=46)

%CSA<5による肺末梢血管定量化

メニューバーからAnalyze → Set Measurementsを選択

%CSA<5による肺末梢血管定量化

%CSA<5
↓

%CSA<5による肺末梢血管定量化

メニューバーからAnalyze → Analyze Particlesを選択

Sizeは0-5，circularityは0.90-1.00

↓

Matsuoka S, et al. Am J Respir Crit Care Med. 2010;181:218-225. 

肺気腫患者を対象に%CSA<5と肺動脈圧（右心カテーテル）との関連を評価

%CSA<5は肺動脈圧と相関する 

％CSA<5によって肺動脈圧を推定可能

％CSA<５による肺高血圧の評価

-50-



%CSA<5による肺末梢血管定量化ーCOPD phenotype

％CSA<5は非肺気腫型（気道性病変優位型）と肺気腫型で異なる 

％CSA<5によるphenotype分類の可能性

%CSA<5は気腫型、非気腫型で異なるのか？

Matsuoka S, et al. Acad Radiol. 2010:17:93-99

%CSA<5による末梢肺血管定量化ーACOS vs COPD

ACOSの％CSA<5はCOPDよりも有意に高値になる

Airway inflammation in asthma is accompanied by vascular endothelial 
growth factor oversecretion and an increase in subepithelial 
microvessels.

COPD (n=100), ACOS (n=40)

Respiratory Research201011:132

Suzuki T, et al. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2015:10:947-9

%CSA<5による肺末梢血管定量化ー肺血流との関連

%CSA<5にて肺血流も評価可能

%CSA<5と肺血流シンチグラフィとの関連を評価

Matsuoka S, et al. AJR Am J Roentgenol. 2014:202:719-24

r=0.865, p<0.0001

%CSA<5による肺末梢血管定量化ー気流制限との関連

％CSA<5(肺血流)は気流制限とも関連する

肺気腫患者(n=191)を対象に%CSA<5と気流制限の関連を評価

Matsuoka S, et al. Acad Radiol. 2010:17:93-99

%CSA<5による定量化ー肺血流と肺換気との関連

気道閉塞(n=14)に対し気管支インターベンション前後での%CSA変化を評価

気道閉塞・狭窄の改善　→　換気および血流の改善

Muraoka H, et al. J. St. Marianna Univ. 2016:7:77–83

　%CSA<5は気流制限よりも肺気腫の広がりとの相関が強い

%CSA<5による肺末梢血管定量化ー気流制限との関連

Matsuoka S, et al. Acad Radiol. 2010:17:93-99

肺気腫患者(n=191)を対象に%CSA<5と肺気腫の関連を評価
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%CSA<5による肺末梢血管定量化ー肺癌化学療法後

肺癌患者(n=75)を対象に化学療法前後での%CSA変化を評価

化学療法によって肺末梢血管はダメージを受ける？
Karayama M, et al. Cancer Chemother Pharmacol. 2016:77:1011-1018

肺動脈と肺静脈を分離できない 
肺血管を抽出するための至適閾値が不明 
３スライスで肺野全体の血管を評価できるのか？ 
image noiseや細気管支炎などの肺野病変の存在は大きなエラーとなる。

%CSA<5の問題点

%CSA<5による肺末梢血管定量化

%CSA<5による末梢肺血管定量化ーACOSでの治療後変化

ACOS patients were administered a fixed dose of budesonide/formoterol for 12 weeks.

ACOSの％CSA<5はICS/LABA治療によって低下する

Suzuki T, et al. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis. 2015:10:947-95

%CSA<5による肺末梢血管定量化ーCOPDでの経時的変化

Influence of bronchodilator usage on cross-sectional area of small pulmonary vessels in patients with COPD
Takemura M, et al. (in submission)

COPDの％CSA<5は治療によって増加する（ACOSと逆）

肺末梢血管(%CSA<5)と肺気腫(%LAA)の経時的変化

肺気腫は経時的に増大するが、肺末梢血管はそのような傾向がない

肺気腫は不可逆であるが、肺末梢血管はある程度可逆性であると考えられる 
%CSA<5によって治療効果を評価出来る可能性

%CSA<5による肺末梢血管定量化ーCOPDでの経時的変化

r = -0.062, p = 0.6017 

%CSA<5

r = 0 . 5 0 5 , p < 

%LAA

Saruya S, et al. Clin Physiol Funct Imaging. 2016:36:211-21

%CSA<5による肺末梢血管定量化ーCOPD急性増悪

%CSA<5 could predict AECOPD well and the cutoff value was 0.56.

%CSA<5によってCOPD急性増悪を予測できる

Wang Z, et al. International Journal of COPD 2016:11 1965–197
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新しい%CSA<5評価方法

Usefulness of coronal reconstruction CT images for quantitative evaluation of 
the cross sectional area of small pulmonary vessels 
Academic Radiology  
Matsuoka S, et al. Acad Radiol 2014:21:1411-1415

 Usefulness of coronal reconstruction image 

Computed tomographic measures of pulmonary vascular morphology in smokers  
and their clinical implications.  
Estépar RS, et al. Am J Respir Crit Care Med. 2013;18:231-9.
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セッション2

COPDを考える

（3）CTを用いた COPD 研究のピットフォール： 
過去の失敗から学ぶ

山城　恒雄
琉球大学医学部附属病院　放射線科（放射線診断治療学講座）　講師

COPDは40年近く前からCTを用いた定量的解析が盛んに行われている疾患であり、定量的
解析より得られたこれまでの膨大な知見は他の肺疾患の追随を許さない。しかし、どのような
研究手法にも「ピットフォール」はつきものであり、胸部CTを用いたCOPDの研究において
もそのような落とし穴は確実に存在する。
例えば、肺気腫の定量値は肺野のCT濃度から算出されるが、そもそも肺野のCT濃度は被験

者の「吸・呼気レベル」によって大きく変化するし、特に経年的な肺気腫の変化を見るような
研究においては、「全く同じ吸・呼気レベル」でCT撮影を行うことはかなり難しい。
吸・呼気レベルは、気管や気管支の断面積・壁厚等にも当然関与する。一般的に気道のサイ
ズは「吸気で拡張・呼気で収縮」するため、気管支の壁厚を見るような研究でも、肺容積をワー
クステーションで確認し、どの程度の吸気・呼気になっているのか確認しておくことは有用で
ある。
肺野の濃度測定において、CTスキャナー側の技術革新も重要な交絡因子になる。昨今のCT

には、標準的に「逐次近似再構成法」「ハイブリッド関数」などが搭載されているが、これら
が肺野の濃度測定にどのような影響を及ぼしているのか、熟知しているCOPDの研究者は一部
の放射線科医を除いてまれであろう。
本講演では、演者自身の過去の体験・失敗を踏まえつつ、CTを用いたより良質かつ再現性

の高いCOPDの研究を行うためのヒントについて概説する。
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2009

George

George

George Show me the data !!!

Yamashiro, et al. 
Acad Radiol 2011

2019

COPD

CT COPD

Kurosawa et al.
NEJM 2004

Matsuoka, et al. 
Radiology 2008

2008

CT

CT

DICOM
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Camiciottoli, et al. 
Intl J COPD 2015

COPD

CT

Yamashiro, et al. 
Acad Radiol 2011

→

George collapse compression

2014

BMC Pulm Med 

COPD

COPD

Kurosawa et al.
NEJM 2004

CT

COPD
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→

’CHEST GE ’ ’FC13-H ’

FC10 FC53

CT

CT

Yamashiro et al. Intl J COPD 2015

LAV% 9.2% at 240 mA, 12.0% at 120 mA, 15.3% at 60 mA.

Boedeker . Radiology 2004

CT
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→

Mean SD

240 mA 120 mA 60 mA

(HU)
AIDR3D -821.4 52.9 -821.4 52.0 -820.9 50.6

-822.8 52.3 -824.7 51.7 -826.2 50.1

LAV% (%)
AIDR3D 9.9 15.1 10.0 14.9 10.1 14.8

10.9 15.0 12.1 14.6 14.2 14.2

15 
(HU)

AIDR3D -919.9 45.9 -922.1 45.2 -922.3 43.6

-924.4 44.6 -929.1 43.2 -936.2 39.1

(HU)
AIDR3D 10.7 2.0 13.1 2.3 15.6 2.3 

18.6 5.0 26.1 7.2 38.1 11.5 Yamashiro, et al.
Intl J COPD 2015

DICOM

DICOM(.DCM .DICOM )

WL WW

DICOM

ImageJ 

Show info DICOM

’CHEST’ WL WW

FC13 -H

Filtered-back projection FBP

2010

FIRST AIDR3D AIDR3D-E(enhanced) AiCE

GE MBIR Veo ASiR ASiR-V

Siemens SAFIRE ADMIRE

Philips iDose IMR

AI
D

R
3D
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D

R
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AEC

DICOM
→ 

CT COPD

CT

DICOM CT
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セッション3

びまん性肺疾患を考える

（1）呼吸器内科的視点からびまん性肺疾患を考える
－特発性間質性肺炎を中心に－

藤澤　朋幸
浜松医科大学　内科学第2　呼吸器内科　助教

びまん性肺疾患とは、胸部X 線写真や胸部CT画像にて、両肺野に「びまん性の陰影」が広
がる疾患群の総称で、特発性間質性肺炎（idiopathic interstitial pneumonias: IIPs）膠原病に
関連する肺疾患、薬剤性肺炎、感染症、腫瘍性疾患など様々な疾患が含まれる。その中で、間
質性肺炎は、肺胞隔壁など肺の間質に炎症や線維化病変をきたす疾患群のことである。間質性
肺炎は、明らかな原因のないIIPsと、原因のある二次性間質性肺炎に大別され、後者は、膠原
病によるもの、薬剤性、放射線性、塵肺、過敏性肺炎など多岐にわたる。
本邦ならびに国際ガイドラインにおいて、IIPsは臨床所見・胸部画像所見・肺病理所見に基

づき、特発性肺線維症（idiopathic pulmonary fi brosis: IPF）をはじめとする9病型に分類され、
病型により治療法や予後が異なる。IIPsの病型分類は、二次性間質性肺炎（膠原病に伴う間
質性肺炎など）の分類にも応用されている。特発性肺線維症（idiopathic pulmonary fi brosis: 
IPF）はIIPsの半数以上を占め、5年生存率は20-50％程度とIIPsの中で最も予後不良である。
IPFの病態は、肺胞上皮障害と引き続く創傷治癒機転の異常により線維化を来すと理解されて
いる。近年の大規模臨床試験により、抗線維化薬（ピルフェニドン、ニンテダニブ）はIPFの
疾患進行を遅らせることが明らかとなり、実臨床で治療に用いられている。IPFの死因は、急
性増悪、慢性呼吸不全が主体で、肺癌の合併にも注意が必要である。
IIPsの診断には、呼吸器内科医、胸部放射線科医、肺病理医による多職種合議

（multidisciplinary discussion: MDD）が必須である。しかし、本邦では専門医師の不足など
単独でMDDを行える施設は少ない。近年、我々の研究班では、インターネット上でデータを
閲覧できるクラウド型臨床・画像・病理統合データベースとそれを用いた遠隔MDD診断シス
テムを開発した。また、遠隔MDD診断は、施設診断と比較してIIPs各病型の予後の分別に優
れることを示した。IIPsにおけるクラウド型統合データベースと遠隔MDD診断システムは、 
MDDの普及に大きく貢献してIIPs診療の向上に寄与すると考えられる。
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セッション3

びまん性肺疾患を考える

（2）びまん性肺疾患の画像診断の基礎

岩澤　多恵
神奈川県立循環器呼吸器病センター　放射線科　部長

びまん性肺疾患は特異的な所見に乏しく、画像診断が困難な疾患群である。しかし、特発性
肺線維症（IPF）の新たなガイドライン（Raghu G, et al, AJRCCM, 2018）でも強調されてい
るように、画像診断は、びまん性肺疾患の診断、重症度評価に欠かせない。今回は、間質性肺
炎のなかでも予後不良なIPFの画像を中心に解説する。
IPFの典型例では、画像、病理は通常型間質性肺炎（Usual Interstitial pneumonia; UIP）パター

ンを示す。UIPパターンの組織像では、小葉細葉辺縁性に虚脱を伴う線維化が見られる。とこ
ろで、正常な肺のCT値が-800HU前後ということからわかるように、肺の体積の80％は空気で
ある。正常な肺胞は250μの大きさがあるが、肺胞壁は極めて薄く、300-500Å（10-10m）である。
したがって、肺胞が虚脱すると、CTの空間分解能以下となり、見えなくなる。だから、虚脱
線維化であるUIPが進行すると、肺容積は低下するが、線維化の容積はそれほど増加しない。
特に初期の段階では、正常肺の容積低下に注意しないと病変の進行を見逃す場合がある。IPF
の画像を見る際には、肺全体の大きさをまずチェックして、末梢の血管が胸膜に近づくなど、
局所の肺胞の虚脱を示唆する所見がないか注意することが重要である。
UIPパターンの診断では蜂巣肺が重要な所見である。蜂巣肺は胸膜直下の嚢胞の集簇像と定

義されている。嚢胞の大きさは通常1㎝以下である。喫煙者では肺気腫を合併して、やや大き
い嚢胞を形成する場合もある。蜂巣肺様の嚢胞の集簇像は、進行したNSIPでも認められる。
また抗好中球細胞質抗体（ANCA）関連間質性肺炎ではUIPフレームワークに細胞浸潤が重な
るため、編み目の太い嚢胞の集簇像となる。リウマチ肺でも蜂巣肺様の嚢胞の集簇像が見られ
るが、これは病理所見では破壊され拡張した気管支であることも多い。したがって、UIPの診
断に際して嚢胞の集簇像のみに頼るのは危険で、上記の虚脱を伴う線維化の有無を必ずチェッ
クする。
最後に新ガイドラインで登場したearly UIPについては、まだまとまった画像報告はない。

ごく初期のUIPパターンと、喫煙に関連した肺気腫を伴う線維化（smoking-related interstitial 
fi brosis; SRIF, airspace enlargement with fi brosis ; AEF）との鑑別は容易ではない　（Iwasawa 
T, Radiology, 2019）。Early UIPの臨床的意義についてはさらなる検討が必要である。
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2013 Aug;268(2):563-71.
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Iwasawa T, et al, Radiology, 2019
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セッション4

肺水腫の画像を考える

（1）肺水腫の画像を考える　part1

村山　貞之
琉球大学大学院医学研究科　放射線診断治療学講座　教授

肺水腫とは肺の血管外での異常な液体貯留であり、毛細血管から血管外腔への液体の漏出
が、リンパ管への吸収量を超えた場合に肺水腫となる。毛細血管を通過する液体の濾過量は主
に血管内外の静水圧、毛細血管の透過性、および膠質浸透圧のバランスによって決定される。
　大きく心原性肺水腫を代表とする静水圧上昇型とARDSを代表とする透過性亢進型に分類さ
れる。本講演では、両者の機序をわかりやすく説明し、基本的な画像所見を説明する。さらに、
特殊は心原性肺水腫の機序と画像所見についても説明する。
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セッション4

肺水腫の画像を考える

（2）肺水腫の画像を考える
-非心原性肺水腫-

土屋　奈々絵
琉球大学大学院医学研究科　放射線診断治療学講座　助教

背景：肺水腫は肺の血管外での異常な液体貯留と定義される。急性肺水腫は急激に肺胞内が
液体で満たされ、激しい呼吸困難を呈する。成因は心原性と非心原性の2つに大別され、それ
ぞれで病態や治療法が異なるため原因の検索が重要な課題である。非心原性肺水腫の原因とし
ては成人呼吸窮迫症候群（ARDS）が最多であるが、その他にも様々な状態が非心原性の肺水
腫を生じさせる。本講演では様々な成因による非心原性肺水腫の病態生理、画像所見について
解説する。

内容：
・肺水腫の成因の違いからみた分類
 -静水圧の上昇（心原性、肺静脈閉塞疾患、閉塞性肺水腫、輸血関連循環負荷）
 -肺胞-毛細血管の透過性亢進（ARDS、輸血関連急性肺障害）
 -間質静水圧低下（再膨張性肺水腫）　
 -膠質浸透圧低下（低アルブミン血症）
 -リンパ組織障害（癌性リンパ管症）
 -その他（神経原性肺水腫、再灌流性肺水腫、肺塞栓・脂肪塞栓症、溺水肺水腫、子癇）
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一般演題①

間質性肺炎合併強皮症に対する個別化呼吸リハビリの効果

一般演題②

肺過誤腫の脂肪成分検出における超高解像度CTの有用性の検討

76歳男性。間質性肺炎合併強皮症にて通院治療中であった。労作時呼吸困難の増強にて入院。通常の呼
吸リハビリを行ったところ低酸素血症の著明な悪化を認め継続困難となった。呼吸機能検査では肺活量
の悪化は認めなかったが、ピークフロー（PEF）値の低下とフローボリューム（FV）曲線の変形を認め
た。横隔膜を中心とするリハビリに切り替えたところ、自覚症状の改善とともに、FV曲線が元の形に戻
りPEF値の上昇を認めた。約2週間のリハビリで、6分間歩行距離、ｍMRC、呼吸困難VASスコアがそれ
ぞれ改善した。今回我々は、FV曲線の形と横隔膜の動きから、横隔膜を中心にリハビリを行い著明に改
善した一例を経験した。FV曲線の変化をみて個別化リハビリを計画・実行することで自覚的・他覚的な
呼吸器症状の改善につながる可能性がある。

目的：本研究の目的は、肺過誤腫内の微細な脂肪成分の検出における超高精細CT（UHRCT）の有用性を
評価することである。
方法：UHRCT検査を行った肺過誤腫患者7人（男性3人、女性4人; 48-73歳）を後方視的に対象とし
た。各患者の過誤腫は、気管支鏡、手術、または経過観察にて診断された。全てのＣＴ検査は、160列
CT装置（Aquilion Precision；Canon Medical Systems）を使用した。撮影条件は 120kVp、auto-mA、
1792channel, collimation 0.25 mm×160rows、1024matrixであった。従来の薄層CT画像を1mm slice, 
1mm interval, 512×512matrixで再構成した。超高解像度CT （UHRCT）画像を0.25 mm slice, 0.25 mm 
interval, 1024×1024 matrixで再構成した。各過誤腫のCT吸収値は、CT画像上の結節の最大直径断面に
おいて関心領域を用手的に設け測定した。結節内の吸収値の最低値を、paired-t検定を用い、通常の薄層
ＣＴとUHRCTの間で統計的に比較した。p < 0.05を有意差ありとした。
結果：薄層CTとUHRCTの過誤腫の平均最小密度はそれぞれ－39.1と－65.0であった（p = 0.092）。
結論：有意差は認められなかったが、過誤腫の吸収値の最低値は、薄層CTよりUHRCTの方が低かった。 
薄層CTのvoxelの16分の1のサイズであるUHRCTのvoxelは、過誤腫内の不均一な吸収値の中に微小な脂
肪成分を検出できる可能性がある。

滋賀医科大学　呼吸器内科
平山　陽子、仲川　宏昭、中野　恭幸

兵庫県立がんセンター　放射線診断科
竹中　大祐、東田　　歩、田中　千賀、松代恵利香、前田　弘彰、坂本　　攝

藤田医科大学医学部　放射線科
大野　良治

-92-



一般演題③

肺sclerosing pneumocytomaのCT所見

目的：肺硬化性血管腫の画像所見を検討すること。
方法：対象は2006年～ 2014年に、外科手術にて診断された肺硬化性血管腫5例（全例女性、年齢23 ～ 73歳（平
均47歳））。２名の画像診断医がCT、FDG-PET所見と病理学的特徴につき検討した。
結果：全例単発症例で診断時の腫瘍の大きさは平均18×16×18mmであった。部位は3例が右中葉に、1
例は左上葉に、1例は右上葉に認めた。形状は4例で分葉状、1例で類円形、性状は全例で内部均一、造影
効果は中～高程度に不均一に造影された。石灰化は3例に認めた。比較的特徴的とされるCT所見である
pseudocapsule signは0/5例、overlying vessel signは4/5例、halo signは0/5例、air-gap signは0/5例に認
めた。5例中2例に比較的強いFDG集積を認めた。うち一例に造影CT早期相で強い造影効果を示す小さな
領域があり、同部がFDG集積部位と一致すると考えられた。
結論：単純CTの所見は文献報告と一致する部分が多かったが、造影効果あるいはFDG集積と病理像との
関係は過去の報告と異なる結果となった。今後もさらなる検討が必要と考えた。

名古屋市立大学病院　放射線科
廣島　希彦、小澤　良之、芝本　雄太

名古屋市立西部医療センター　放射線科
原　　眞咲

一般演題④

Confi rming the presence and signifi cance of subpleural 
pulmonary interstitial emphysema in patients with spontaneous 
pneumomediastinum: Retrospective observational study

背景：Macklin eff ectは肺胞の破綻によって生じた空気が気管支血管束に沿って縦隔へ流入する現象であ
り、縦隔気腫の原因が肺胞の破綻であることを示唆するが、直接的な肺胞破綻部を示唆するものではない。
2016年にKimらが肺胞破綻部を直接反映する所見として胸膜下肺実質内気腫の存在を報告したが、胸膜下
肺実質内気腫について論じた文献は狩猟し得る限りで他に存在しない。本研究では胸膜下肺実質内気腫と
いう現象が実際に存在するかどうかとその意義を検討した。
方法：電子カルテと胸部CT画像を後方視的に評価し、36名の特発性縦隔気腫患者と45名の二次性（外傷や
術後など）縦隔気腫患者から、胸膜下肺実質内気腫が存在するかどうかと、そのサイズを調査した。胸膜
下肺実質内気腫は胸膜下に存在するairで、気管支血管束周囲のairは除外するものと定義した。
結果：胸膜下肺実質内気腫は特発性縦隔気腫患者の11.1%（4/36）に認められ、二次性縦隔気腫患者では認
められなかった。胸膜下肺実質内気腫のサイズは3名は長径10㎜以上、1名は10㎜以下であった。
結論：胸膜下肺実質内気腫は特発性縦隔気腫患者において確かに認められ、二次性縦隔気腫患者において
は認められなかった。成人における二次小葉のサイズが10㎜程度であることを踏まえると、胸膜下肺実質
内気腫のうち長径10㎜以下のものが真に肺胞破綻部を示唆している可能性がある。

琉球大学医学部附属病院　放射線科
中俣　彰裕、花城南都子、村山　貞之

浦添総合病院　放射線科
宜保　慎司、宮良　哲博
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セミナー共催
キヤノンメディカルシステムズ株式会社
GEヘルスケア・ジャパン株式会社

JSR株式会社
株式会社東陽テクニカ

株式会社フィリップス・ジャパン
富士フイルムメディカル株式会社

広告掲載
エーザイ株式会社

ゲルべ・ジャパン株式会社
ザイオソフト株式会社

シーメンスヘルスケア株式会社
第一三共株式会社
バイエル薬品株式会社

寄　　付
医療法人大平会

沖縄医療生活協同組合　沖縄協同病院
沖縄赤十字病院

株式会社沖縄メディコ
医療法人タピック 　沖縄リハビリテーションセンター病院

医療法人祥杏会　おもろまちメディカルセンター
医療法人社団かびら会　川平病院

社会医療法人　敬愛会
社会医療法人　友愛会　豊見城中央病院
医療法人　沖縄徳洲会　南部徳洲会病院

医療法人　以和貴会　西崎病院
社会医療法人かりゆし会　ハートライフ病院

医療法人タピック　宮里病院

機器展示
CORELINE SOFT Co., Ltd

第５回呼吸機能イメージング研究会サマーセミナー開催にあたりましては、
下記の企業・法人様よりご支援をいただきました。心より感謝申し上げます。

2019年7月17日現在
敬称略・五十音順


