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甲状腺疾患のCT、MRI 
- 甲状腺癌を中心に - 

第38回 Radiology Ultrasound 研究会 
2013/ 6/ 22 

 

埼玉医科大学国際医療センター 画像診断科 
齋藤尚子 Naoko Saito, MD, PhD 

はじめに 

 一般的に、甲状腺疾患の画像診断では超音波検査
が最初に行われる 

 CTやMRI 検査で甲状腺腫瘤の良性・悪性の鑑別や
質的診断は困難である 

 病変の甲状腺被膜外浸潤の有無、頸部リンパ節転移
や遠隔転移の有無、そして鎖骨下動脈起始異常など
外科的治療前に必要な破格の有無を評価する際に
CT、MRI 検査は有用である 

内容 

1. 甲状腺腫瘤の画像評価法: 利点と欠点 

• 超音波検査 

• 核医学検査 

• CT 

• MRI 
 

2. 甲状腺癌のCT、MRI 画像所見: 臨床的意義 
1. 甲状腺被膜外浸潤 （T 分類、Ex 1, 2） 

2. リンパ節転移 （N 分類） 

3. 遠隔転移 （M 分類） 

4. 術前評価 

5. 治療後評価 
 

3. 甲状腺腫瘤におけるCTとMRI検査：まとめ 

甲状腺腫瘤の画像評価法: 超音波検査  

 Advantages 
 簡便、低侵襲 

 病変検出率が高い 

 甲状腺腫瘤の良性・悪性の鑑別ができる、生検ができる 

  Microcalcifications 

  Central coarse calcifications 

  Hypoechogenicity 

  Nodules with irregular margin 

  Intra-nodular flow 

 局所リンパ節転移の評価ができる 

 

 Limitations, Disadvantages 
 超音波検査では検出困難な部位がある 

  咽頭後や鎖骨下、縦隔内などのリンパ節転移の評価 

  胸骨背側部、縦隔内への進展の評価 

  遠隔転移の有無 

甲状腺疾患の第1の検査法 

甲状腺腫瘤の画像評価法: 核医学検査 

 Advantages 


123I （甲状腺シンチグラフィ）：甲状腺機能亢進症や低下症の診断、
甲状腺腫の鑑別診断（hot nodule or cold nodule） 


201Tl （塩化タリウムシンチグラフィ）：濾胞性腫瘍などの鑑別 


18FDG-PET： リンパ節転移や遠隔転移の評価に優れる  

 

 Limitations, Disadvantages 

 空間分解能が低い 
 SPECT/CTやCTとのfusion 画像により改善される 

甲状腺疾患の機能検査法 

甲状腺腫瘤の画像評価法: CT 

 Advantages 
 

 被膜外浸潤の評価に有用である  

 広範囲を迅速にカバーできる 

 縦隔進展病変の評価ができる 

 全頸部リンパ節の評価ができる 

 遠隔転移の評価ができる 

 

 MPRでの多断面や3D 画像での評価ができる 

 3D bronchoscopy：気道浸潤や狭窄を疑った場合 

 3D CTA 
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甲状腺腫瘤の画像評価法: CT 
 

 Limitations, Disadvantages 

 放射線被曝 

 ヨード造影剤使用注意 

甲状腺機能がコントロール不良の場合 

使用後は131Iによる治療が約4－6週間できない 

 甲状腺腫瘤性病変の良性・悪性の鑑別、質的診断が困難  

 CTでの良悪性の鑑別の試み 

 報告されている悪性が疑われるCT所見： 
 腫瘤内の石灰化 

 腫瘤が大きい 

 縦長の形状 （最大径/前後径比 > 1.0） 

 平均CT値 （>130 HU）  

甲状腺腫瘤の画像評価法: CT 

 甲状腺腫瘤と石灰化 

 甲状腺腫瘤に石灰化を伴う頻度： 

 CTでは良性腫瘍の26%、悪性腫瘍の57% 

 甲状腺腫瘤に石灰化を伴った場合は悪性である確率が高い 

 USでの微細石灰化は悪性を示唆する最も信頼できる所見 

 CTでは微細石灰化の検出能が低い 

甲状腺腫瘤の画像評価法: CT 

 甲状腺腫瘤と石灰化 

 甲状腺腫瘤の石灰化パターン 

 辺縁部石灰化、粗大石灰化、単発・多発点状石灰化 

 単一腫瘤内に多発点状石灰化を認めた場合、悪性である確率が約80%
と高いと報告 

 粗大石灰化、辺縁部石灰化、卵殻状石灰化も悪性腫瘍に伴うこともあり 

 石灰化のパターンによらず、精査や生検が必要 

甲状腺腫瘤の画像評価法: MRI  
 Advantages 

 

 CT 同様に被膜外浸潤、転移の評価に有用 

 CTと比較したMRIの利点： 

  放射線を使用しない 

  ヨード造影剤を使用しない 

  優れた組織コントラスト分解能 

T2WI 

甲状腺腫瘤の画像評価法: MRI  
 

 Limitations, Disadvantages 

 アーチファクトによる画像劣化 

  動きによるアーチファクト 

  磁化率アーチファクト   

 甲状腺腫瘤性病変の良性・悪性の鑑別、質的診断が困難 

甲状腺腫瘤の画像評価法: MRI  

 MRI での良悪性の鑑別の試み 

 拡散強調像（ADC値） 
 甲状腺悪性腫瘍のADC値 ＜ 良性腫瘍のADC値 

 MR spectroscopy 
 甲状腺悪性腫瘍での高いCholine ピークが報告 

66歳女性 濾胞癌 36歳女性 濾胞腺腫 

ADC map ADC map 
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内容 

1. 甲状腺腫瘤の画像評価法: 利点と欠点 

• 超音波検査 

• 核医学検査 

• CT 

• MRI 
 

2. 甲状腺癌のCT、MRI 画像所見: 臨床的意義 
1. 甲状腺被膜外浸潤 （T 分類、Ex 1, 2） 

2. リンパ節転移 （N 分類） 

3. 遠隔転移 （M 分類） 

4. 術前評価 

5. 治療後評価 
 

3. 甲状腺腫瘤におけるCTとMRI検査：まとめ 

1. Tumor staging 

Definition 

T1 2cm以下、甲状腺被膜を越えない （Ex 0） 

T2 2cm～4cm以下、甲状腺被膜を越えない （Ex  0） 

T3 
・ 4cm以上、甲状腺被膜を越えない 

・ 甲状腺被膜を越えるが、甲状腺周囲脂肪組織または胸骨甲状筋へ
浸潤 （Ex 1） 

T4a 
・甲状腺被膜を越え、皮下軟部組織、喉頭、気管、食道、反回神経へ
浸潤 （Ex 2） 

・甲状腺内の未分化癌 (切除可能例) 

T4b 
・甲状腺被膜を越え、椎前筋膜、頸動脈、縦隔内血管へ浸潤 （Ex 2） 

・甲状腺被膜外浸潤する未分化癌 (切除不能例) 

UICC TNM, 7th edition (2010)、甲状腺癌取り扱い規約（第6版） 

被膜外浸潤 

 Incidence 

• 5%以下 ：高分化癌 

• 26-53% ：未分化癌 

• 原発巣のサイズ（大） ⇒ 被膜外浸潤のリスク（高） 

 

 Critical prognostic factor:  

• 予後不良因子: T4、Ex 2 

被膜外浸潤 (1)  

70歳女性 乳頭癌 

  胸骨甲状筋浸潤 
 

• T3 、Ex 1 に分類 

• 局所浸潤の中で最も高頻度に
認める 

• 画像所見： 

腫瘍と隣接する脂肪組織が
消失し、腫瘍と胸骨甲状筋と
の境界が不明瞭 

筋肉内に腫瘍が入りこんで
いる 

• 胸骨甲状筋への直接浸潤のみ
では、腫瘍と一緒に切除可能な
ため、予後不良因子にならない 

胸骨甲状筋 

被膜外浸潤 (2)  

  気管浸潤 
 

• T4a、Ex 2 に分類 

• 甲状腺癌の1～13% 

 

• 画像所見： 

 腫瘍が気管と180度
以上接した場合 

 腫瘍と接した部位で
の気管内腔の変形や
気管粘膜の不整な肥
厚 

 気管内腔に突出する
腫瘤 

3D bronchoscopy  

69歳女性 乳頭癌 

66歳女性 乳頭癌 

 気管浸潤: MR画像所見 

• 正常気管構造 

• 気管軟骨： T1、T2強調像で低信号 

• 気管粘膜と粘膜下組織： T1強調像で低信号、T2強調像で高信号、
造影増強効果を示す 

• T2強調像で気管軟骨の低信号域の断裂 

• 気管軟骨内に造影増強効果を伴う腫瘤を認める 

T2WI T1WI Gd T1WI 
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被膜外浸潤 (3)  

36歳男性 低分化癌 

  食道浸潤 
 

• T4a、Ex 2 に分類 

• 正常食道壁 

‒ MRIでの評価が優れている 

‒ T2強調像  

• 内層（粘膜と粘膜下層）： 高信号 

• 外層（筋層と外膜）： 低信号 

 

• 画像所見： 

‒ 腫瘍が180度以上接した場合や正常
食道壁構造が不明瞭となっている場
合に疑われる 

‒ T2強調像で低信号を示す食道壁外
層内に腫瘍が入り込んでいる像 

 

被膜外浸潤 (4)  

36歳男性 低分化癌 

  反回神経浸潤 
 

• T4a、Ex 2 に分類 

• 甲状腺背側の気管食道溝への腫
瘍の後方浸潤による 

 

• 画像所見：直接所見と間接所見 

• 直接所見： 
‒ 気管食道溝内の脂肪織が腫瘍により
置換され、消失している 

‒ 後方での甲状腺被膜外浸潤 

 

• 間接所見： 
‒ 片側性の声帯麻痺 

 

 声帯麻痺の画像所見 
 

•患側声帯の萎縮 

•患側声帯の傍正中位
偏位 

•喉頭室の拡大 

•後輪状披裂筋の萎縮 

•梨状陥凹の拡大 

57歳女性 乳頭癌 

cor 

被膜外浸潤 (5)  

  頸動脈や縦隔内血管浸潤 
 

• T4b、Ex 2に分類 

• 切除不能 

 

• 画像所見： 

‒ 血管が全周性に取り囲まれ、血管
内腔が変形、狭小化している 

‒ 腫瘍が180度以上で接した場合に
浸潤が疑われる 

‒ 総頸動脈浸潤の感度、特異度、
正診率はそれぞれ75.0%、
99.4 %、98.8 %と報告 

70歳女性 乳頭癌 

69歳女性 乳頭癌 

2. Nodal staging 

Definition 

N0 所属リンパ節転移なし 

N1 所属リンパ節転移あり 

N1a 喉頭前、気管前、気管傍、甲状腺周囲リンパ節への転移 

N1b 上内、下内深頸、外深頸、上縦隔、咽頭後リンパ節への転移 

UICC TNM, 7th edition (2010)、甲状腺癌取り扱い規約（第6版） 

リンパ節転移 

 Incidence 

• 23-56% ：乳頭癌 

• 5-28% ：濾胞癌 

 

 Imaging findings 

• 造影効果を伴う充実性 

• 嚢胞変性 

• 石灰化 

 

 Critical prognostic factor 

• 予後不良因子： N1b 
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T1WI T2WI 

43 歳女性 乳頭癌 

リンパ節転移 (1) 

 嚢胞変性を伴うリンパ節転移  

• 甲状腺乳頭癌による転移 

• 約20～50％。充実性部分がない嚢胞状リンパ節転移は 6%。 

• 35歳以下での報告がほとんど 

• 画像所見： 

• CT: 低吸収から軽度高吸収 

• T1WI: 低信号から高信号、T2WI: 高信号 

• T1、T2WIで高信号： 腫瘍の急速な増大に伴う出血や液状壊死、
嚢胞内容液中のサイログロブリンによる 

 嚢胞変性を伴うリンパ節転移  

• 鰓裂嚢胞やリンパ管奇形などの良性嚢胞性腫瘤と類似した画像
所見を示し、読影には十分な注意が必要 

43歳女性 乳頭癌 

 20～40歳代女性で嚢胞性頸部腫瘤を認
めた場合、甲状腺に腫瘤が同定されなくて
も甲状腺乳頭癌によるリンパ節転移も疑う
必要がある 

リンパ節転移 (1) 

 石灰化を伴うリンパ節転移 

• 乳頭癌のリンパ節転移に認められる 

• 乳頭癌以外の石灰化リンパ節： 

• 放射線治療後のリンパ節転移や悪性リンパ腫 

• 慢性期の結核感染 

• アミロイドーシス 

62歳女性 

両葉乳頭癌 

リンパ節転移 (2) 
3. 遠隔転移 

Definition 

M0 遠隔転移なし 

M1 遠隔転移あり 

  Location 

• 1位：肺転移、2位：骨転移 

• その他部位への転移は比較的稀 

• 脳、乳腺、肝臓、腎臓、筋肉、皮膚 etc 

UICC TNM, 7th edition (2010)、甲状腺癌取り扱い規約（第6版） 

遠隔転移 

  Incidence 

• 高分化甲状腺癌の初診時：4-15 % 

• 初診時から5から10年後に出現することがある 

• 乳頭癌： 5-10%  

• リンパ行性転移＞血行性転移 

• 濾胞癌： 25% 

• 血行性転移＞リンパ行性転移  

• 腫瘍のサイズが大きいと遠隔転移のリスクが高くなる 
 

 

Critical prognostic factor 

• 予後不良因子: M1 

遠隔転移 (1)  

73歳男性 乳頭癌 

  肺転移 
 

• 最も高頻度に認めら
れる 

• 肺転移は他部位の
転移と比較し予後は
良い 
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遠隔転移 (2)  

64歳女性 濾胞癌 

骨転移 

• 2番目に多い転移部位 

• 50mm 以上の濾胞癌は骨転移を生じるリスクが有意に高くなる 
 

遠隔転移 (3)  

69歳女性 乳頭癌 

脳転移 

• 0.15-1.3%、稀  

• 大部分が無症状。頭痛、眩暈、神経症状などの症状を伴う
ことも。 

4. 術前評価 

鎖骨下動脈起始異常と非反回
神経 
 

• 鎖骨下動脈起始異常の血管破格が認めら
れた場合は非反回神経の存在を疑う 

• 術中の予期せぬ合併症を防ぐため、この血
管破格の存在を術前に把握しておくことは
重要 

65歳女性 右鎖骨下動脈起始異常  

4. 術前評価 

右鎖骨下動脈起始異常と
非反回神経 
 

• 下喉頭神経は頸部発育と心臓
の下降に伴って、縦隔まで牽引
される 

• 右側は右鎖骨下動脈、左側は
大動脈弓部を前方から後方へ
回り（反回し）、気管食道溝を通
り、喉頭へ至る 

4. 術前評価 

右鎖骨下動脈起始異常と非
反回神経 
 

• 右第4弓（腕頭動脈から鎖骨下動脈）が退
行した場合、本来第4弓を反回する右下喉
頭神経は上方へ移動し、迷走神経から直
接喉頭に分布する非反回神経となる 

• 右第4弓が退行した結果、腕頭動脈は欠
損し、右鎖骨下動脈は左鎖骨下動脈分岐
後の遠位大動脈弓から起始する 

 

• Incidence:  

• 0.2～1% ： 右非反回神経 

• 0.07%  ： 左非反回神経 

• 左非反回神経は右胸心、内臓逆
位、左鎖骨下動脈起始異常などと
関連した右側大動脈弓が存在する
場合に生じることがある 

81歳女性。乳頭癌に対し、
甲状腺全摘出術後2年。 

局所再発 
• 腫瘍摘出術部や甲状腺床の再発が多い 

• CT:  
• 造影効果を伴う不整形腫瘤 

• MRI: 
• T1WI: 等信号から低信号 

• T2WI: 等信号から高信号  

• DWI: 高信号、ADC値低下 

• 造影効果を伴う 

5. 治療後評価 (1) 
  甲状腺癌の治療法 

• 外科的治療 
• 甲状腺全摘術・亜全摘術 
• 片葉切除術 

• 放射線治療 
• 内部照射 （放射線ヨード治療） 
• 外部照射 
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治療後評価 (2) 

 咽頭後リンパ節転移 

•  術後リンパ節転移として認めることが多い  

70歳男性 

甲状腺左葉乳頭癌に対し、左葉切除術後。 

局所再発、多発頸部リンパ節転移。 

T1WI T2WI 

内容 

1. 甲状腺腫瘤の画像評価法: 利点と欠点 

• 超音波検査 

• 核医学検査 

• CT 

• MRI 
 

2. 甲状腺癌のCT、MRI 画像所見: 臨床的意義 
1. 甲状腺被膜外浸潤 （T 分類、Ex 1, 2） 

2. リンパ節転移 （N 分類） 

3. 遠隔転移 （M 分類） 

4. 術前評価 

5. 治療後評価 
 

3. 甲状腺腫瘤におけるCTとMRI検査：まとめ 

甲状腺腫瘤におけるCT、MRI検査 

  Who and When to Image：CT、MRI の適応 
 

 USで甲状腺被膜外浸潤を認めた場合 

 頸部リンパ節腫脹を認めた場合 

 甲状腺被膜外浸潤を疑う臨床症状を認めた場合 

• 嗄声、嚥下障害、呼吸困難、固定された甲状腺腫瘤 

 治療後評価 

• 臨床的に再発が疑われる場合 

• USで異常を認めないが、血清サイログロブリンが高値 

 甲状腺被膜外浸潤の評価 
 

1. 甲状腺周囲脂肪組織、胸骨
甲状筋 

2. 気管、喉頭 

3. 食道 

4. 反回神経 

5. 皮下脂肪織 

6. 椎前筋膜 

7. 頸動脈、縦隔内血管 

1 

2 

3 4 

5 

7 

6 

T3 T4a T4b 

甲状腺腫瘤におけるCT、MRI検査 

  Where to Look：見るポイント 

  Where to Look：見るポイント 
 

リンパ節転移の評価 

• 喉頭前、気管前、気管傍、甲状腺周囲リンパ節: N1a 

• 上内、下内深頸、外深頸、上縦隔リンパ節: N1b 

• 咽頭後リンパ節: N1b, 術後再発 
 

遠隔転移の評価 

• 肺、骨、脳 etc 

• 遠隔転移のリスクファクター: 

 腫瘍のサイズ 

 乳頭癌ではリンパ節転移を伴う場合 

甲状腺腫瘤におけるCT、MRI検査 

 甲状腺腫瘤、特に甲状腺癌におけるCT、MRI 検査
の利点や欠点、目的について、CT、MRI 画像所見
と共に概説した 

 CTやMRI は甲状腺被膜外浸潤、リンパ節転移、遠
隔転移、治療後の評価に優れる 

 悪性腫瘍を強く示唆する臨床症状・所見を認めた
場合には積極的にCT、MRI 検査を行うべきである 

おわりに  
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