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	 はじめに
　小児の画像検査は実に多くのバリエーション
が存在する．その理由としては，体格が様々で
ある事，検査時のアーチファクトが多い事，多
数の正常変異が存在する事などがあがる．特に，
学童期以下の年齢では検査への理解が十分でな
い，長時間の検査に耐えられない，検査室の環
境に影響されやすいといった特徴があるため，
時に体動によるアーチファクトのために検査自
体が成立しない場合がある．また，乳幼児では
胸腺の存在や気管の柔軟性などが，胸部の画像

診断に大きな影響を与える．本稿では胸部画像
診断における比較的頻度の高いアーチファクト
についてまず取り上げ，次に気管，肺，大血管
の正常変異について述べる．

	 各検査におけるアーチファクト
　アーチファクトとは技術上の原因や被写体の
動きなどによって人体情報以外の陰影が発生す
る疑似画像である．小児領域ではさまざまなアー
チファクトを伴い，これらが読影上問題となる
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事がある．胸部大血管領域で使用される画像検
査は主に単純 X 線写真，CT，MRI である．心臓
に関しては小児循環器科により超音波検査が行
われており，放射線科がその過程に携わる場合
は少ない．また，核医学検査は別項が設けられ
ているため，本稿では割愛する．

1）胸部単純X線写真
　胸部単純 X 線写真は新生児，乳児の画像診断
において最初に行われることが多い画像検査で
あるが，新生児，乳児の胸部単純 X 線像は撮影
条件が良好な場合はむしろ少なく，様々な因子
が画像に影響を与える 1）．胸部単純X線写真で臨
床上問題となるのは呼気相撮影，体位や撮影時
の位置決めの影響，患児の胸郭のねじれの影響，
皮膚など体外のアーチファクトなどがある．呼
気相に撮影された写真では，肺野は全体に透過
度が減少する（Fig.1）．また，心胸郭比も呼吸相
により異なり，呼気相では心胸郭比が増大する．

これらの所見から心拡大や無気肺との鑑別が問
題となる場合がある．第 8 肋間よりも頭側に横
隔膜が位置する場合には呼気相撮影が疑われる
が，一枚の写真で横隔膜の位置を議論するより
も複数の写真を比較し，臨床的な症状と関連さ
せながら読影やカンファレンスを行う事が肝要
である．また，横隔膜拳上の原因がない事や正
しい姿位での撮影が行われていることをチェッ
クする事も必要である．焦点フィルム間距離の
短いポータブル装置で仰臥位の撮影を行うと，
心臓は球状に大きく投影され，心胸郭比は相対
的に大きくなる．また肋骨で形成される骨性胸
郭の上方に鎖骨が投影され，後方の肋骨が水平
に描出される．
　患児の体位や撮影時の位置決めも所見に影響
する．例えば，患児が反り返ったり，照射野
の中心が胸部よりも下に設定されていると X 線
ビームが体の水平面からずれて前下方から後ろ
上方へと抜け，肺尖撮影に似た像を呈する．鎖

Fig.1　4日　女児　吸気相，呼気相による変化
同日に撮影された新生児の胸部単純X線写真であり，呼吸状態などに大きな差はなかった．吸気
相では，肺野は全体に透過度が減少し心胸郭比が増大する.

呼気吸気
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骨は肺尖より上方に投影され，横隔膜も高位に
写る．また，肋骨は写真上，水平に走り，心尖
は拳上して見え，ファロー四徴症などの心疾患
と類似した心陰影を呈する事がある．
　また体の回転やねじれによる縦隔陰影や胸郭
の見かけの変形も診断上問題となることがある．
例えば右前斜位気味となった場合の右肺野は X
線透過性を増し，縦隔陰影はその側に突出する．
胸郭が変形していない患児の胸部単純 X 線写真
で椎体の棘突起と鎖骨または肋骨の前端の距離
が左右対称でなければ距離の大きい方へ体が回
転していると考えられる．
　体外の構造もアーチファクトの原因となる

（Fig.2）．例えば，臥位や背臥位の状態でポータ
ブル撮影を行う場合に，ベッドと皮膚との間に
カセットを差し込んだ状態で撮影を行う．新生
児では皮下脂肪組織が少なく，この時に皮膚面
にしわが寄った状態で撮影を行うと線状のアー
チファクトとして認められる場合がある．肺内

の他の気管支や血管陰影，横隔膜，心胸腺陰影，
肋骨などと無関係に肺野の外まで走行すれば，
アーチファクトと認識可能である．
　心臓の収縮期，拡張期によって年長児，成人で
は心臓の大きさに差が目立つが，新生児ではその
差は小さい．また出生後の循環血液量の変化も心
胸郭比に影響を及ぼす．例えば，生後24時間ま
で心陰影は縮小し，生後4日頃に正常範囲となる
が，これは生理的体重減少に並行する変化である．
心臓の長軸方向の回転によっても心横径は変化す
る．心臓の長軸は矢状断面から約45度傾いてい
るが，時計方向の回転ではこの角度が大きくなり，
正面像で心横径が大きくなり，側面像では小さく
なる．反時計方向の回転では逆に矢状断面からの
角度が小さくなり，正面像では心横径が小さくな
る．心臓の rotationによる心陰影の変化は特定の
心腔の拡大を生じる先天性心疾患や漏斗胸などの
胸郭異常でよく認められる．

Fig.2　 皮膚や髪の毛など体外の構造が胸部単純X線写真に
写りこむことによりアーチファクトとなる.
a：8日　女児　皮膚によるアーチファクト
b：12歳　女児　髪の毛によるアーチファクト

a b
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2）CT
　CT でのアーチファクトの原因としては物理的
な要因，患者要因，スキャナー機能の欠陥に起因
するもの，再構成によるものに大別される．小児
領域で最も頻度高く問題となるのは，動きによ
るアーチファクトである．小児，特に乳幼児で
は心拍数が高く，吸気位保持も困難な場合が少
なくない．近年心電図同期CTが普及してきたが，
肺野の撮像範囲は広く，呼吸同期の困難さもあっ
て，成人のように息止めした状態で心電図同期
撮影を行える症例は限定される．心電図同期 CT
の適応としては冠動脈起始異常や川崎病など冠
動脈疾患が多い．

3）MRI
　MRI は被ばくがない事や造影剤を用いない状
態でもコントラスト分解能が高い事，流速の定
量評価が可能である事など多くのメリットを有
しているが，解剖学的情報を得る点では MDCT

が優れた診断能を有する事から MRI の適応が限
定されているのが現状である．ファロー四徴症
の術後の右室機能評価は超音波検査が困難な領
域の一つであり，MRI による重要なターゲット
となっている．最終的には MRI のアーチファク
トは測定された流速や心室容積の計測の信頼性
に影響する．
　撮影時点では金属によるアーチファクトが問
題となる場合が多い（Fig.3）．MRI で注意が必要
な金属は体内電子機器，体内金属，体外金属に
分けられる．その内，体内電子機器，体内金属
に関しては依頼医により検査施行前にチェック
が行われているが，例えば気管内カニューラや
脳室腹腔シャントのバルブなどで表面からの観
察では金属の存在がわからないにも関わらず，
大きなアーチファクトの原因となるものがある．
また，体外金属のチェックは説明を受けた患者
家族により行われる場合が多く，時として問題
となる．

Fig.3　 1歳　男児　体外金属によるMRIの
アーチファクト
症例は金属を使用した気管カニュー
レを交換しない状態でスカウト画像
が撮影されたMRIである．最初の撮
影の時点で担当放射線技師が異常に
気付き，検査を中止としたが，外部
からの観察では金属を使用していた
ものであるとはわからず，また家族
も気管カニューレについて十分な説
明を受けていなかった．このように，
アーチファクト自体が体外の金属異
物の存在を示す場合がある．
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	 正常変異
1）胸腺
　胸腺は生下時には平均10～15 gの重量があり，
生後 2 週までに約半分になり，その後生後6 か月
までに 20 ～ 25 g に増加する．心拡大と胸腺肥大
の鑑別は重要であるが，時として胸部 X 線像の
みでは両者の鑑別は不可能な場合があり，超音
波検査が有用である．これは新生児では大動脈，
肺動脈の高さが近く，さらに心基部あるいは心陰
影全体が胸腺陰影に重なる事が多いためである．
　胸部Ⅹ線像での胸腺陰影の形態的特徴につい
て以下に述べる（Fig.4）．
A）胸腺は非常に柔らかい組織で，肋骨によって

圧迫されると側方縁が波状を呈することがあ
る（thymic wave sign）．

B）胸腺は非対称で境界は比較的明瞭である．右
葉は一般に左葉より大きく，心陰影右縁を形
成する事もあるが，下縁は明瞭でいわゆる
sail signを呈する事がある．

C）拡大しているかに見える心陰影に胸腺が含ま
れる場合，その陰影が上縦隔から連続して，
sail sign などの明らかな所見がなくとも，心
陰影の下方では心臓の境界で段差や陥凹が認
められる事がある．

D）胸腺組織は前縦隔を占めるが，心臓を後方へ
偏倚させることはない．

　胸腺の陰影は肺のどの区域にも一致せず，陰
影に重なって正常の肺血管影が認められる．胸
腺陰影と心拡大の鑑別点としては心陰影の前後
径が増加していない事，側面像で胸骨後方の肺野
を占める軟部陰影が存在する事が挙げられる．
　CT，MRI 上，胸腺は平滑な辺縁を有し，内部
均一な前縦隔の軟部陰影として認められる．小
児では辺縁が外側に凸である事が多い．正常の胸
腺は気管，気管支，大血管を圧排せず，むしろ他
の構造に合わせて変形する．

2）気管，気管支
　小児の気管は胸郭に比較して長く，しばし
ば 呼 気 時 に 右 に 偏 倚 し て 認 め ら れ， 気 管 の
buckling と呼ばれる．肺が呼吸に伴い伸縮する
際に，固定されていない気管遠位部が移動する
ためと考えられており，5 歳ごろまでの乳幼児
では正常所見である．頻度は 1 歳未満では 68％，
1 ～ 2 歳では 50％，2 ～ 3 歳では 25％，3 ～ 4 歳で
は 15％，4 歳以降では 6％と報告されている 2）．
正常では前方及び右への偏倚の頻度が多く，後
方及び左への偏倚は通常認められない．

Fig.4　�正常胸腺
	 a：19日　男児　Thymic wave sign

胸腺が肋骨によって圧迫され，側方縁が波状を呈している．
b：4か月　男児　Sail sign
右葉下縁は明瞭でsail signを呈している．

a b
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　気管気管支の正常変異は主として分岐異常で
ある 3～5）（Fig.5）．分岐異常は，欠損（肺実質の欠
損を伴う），閉鎖（気管支は途絶するが，末梢肺
実質と末梢気管支は存在する），過剰（正常より
数が多い分岐），位置異常（分岐する位置の異常），
不規則分岐（正常とは異なる分岐異常，Scimitar 
症候群などの肺低形成との合併が多い），左右相
同に分類される．胸部単純 X 線写真正面像で気
管が確認できない場合には気管狭窄を疑い，側
面像で確認する事が重要である．気管支造影，
気管支鏡検査，CT 検査により区域枝から亜区域
枝レベルの 1 ～ 12％程度に正常変異が報告され
ているが，多くの場合，臨床上は問題にならない．
　気管気管支は，広義の気管気管支は気管ある
いは主気管支から上葉に直接分岐する気管支の
正常変異群である．分岐するのは葉気管支全体，
区域枝，亜区域枝など様々なパターンがある．
狭義の気管気管支は気管支が気管分岐上 2 ～ 6 ㎝
の範囲内から分岐するものとされる．特に右上
葉気管支全体が，気管から直接分岐するタイプ
は pig bronchus と呼ばれる．右側に多いが，左
側あるいは両側に分岐する場合もある．たいて
いは無症状で画像診断時に偶然発見されるが，
時に繰り返す肺炎の原因となりうる．

　Bridging bronchusは右中葉と下葉の気管支の稀
な分岐異常である．右中葉と下葉の気管支は主気
管支の内側から分岐し，縦隔を通り越して右側に
向かう．Bridging bronchus は pulmonary artery 
slingの80％に合併し，気管狭窄との合併も知られ
ている．
　Accessory cardiac bronchus は右主気管支や
中間気管支幹から内側へ分岐する過剰気管支で
心臓方向に向かって走行する1～5 ㎝程度の構造
である．正常な気管支粘膜及び軟骨を有し，憩
室とは区別される．先端は盲端であることが最
も多いが，奇静脈食道陥凹に，右肺下葉と区別
される細気管支や痕跡的な肺小葉組織を有する
場合がある．多くは無症状で偶然発見されるが，
咳や血痰の原因になりうる．

3）肺
　左肺は二葉，右肺は三葉ありそれぞれ大葉間
裂，小葉間裂により境界されている．大葉間裂
及び小葉間裂が十分に形成されない場合には分
葉不全と呼ばれ，手術時に問題となる．葉間裂
には正常変異が多く，奇静脈間裂以外に上副葉
間裂，下副葉間裂，左小葉間裂などが時に認め
られる 6 -7）．正常の奇静脈は胸郭入口部からまず

Fig.5　気管の分岐異常
	 a：17歳　女児　気管気管支
　　　　　気管から上葉に直接分岐する気管支が認められる．
　　　b：4日　女児　Bridging bronchus

右中葉と下葉の気管支は左主気管支の内側から分岐し，縦隔を通り越して右側に向かう．

a b
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Fig.7　18歳　男児　右鎖骨下動脈起始異常
右鎖骨下動脈起始異常はEdwardsの重複大動脈では右総頸動脈と右鎖骨下動
脈の間に断裂を生じたもので，大動脈弓の正常変異で最も多い．大動脈弓か
ら右総頚動脈．左総頸動脈，左鎖骨下動脈，右鎖骨下動脈の順に分岐する．
a：�背側から観察したvolume rendering image
　　透亮像として描出されている気管の背側を右鎖骨下動脈が走行している．
b～ d：胸郭乳口部から大動脈弓部レベルまでのCT横断像
右鎖骨下動脈が食道の後方を通り，右側へ向かう．このため，食道後縁に
圧痕像を伴う．この症例では左上大静脈遺残も認められる.

a b c d

Fig.6　�4歳　男児　奇静脈葉
奇静脈により区切られた区域を奇静脈葉，奇静脈の走行に伴って認められる葉間裂を奇静脈葉裂
と呼ぶ.
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内側に移動，のちに下降して上大静脈背側に位
置する．最初の内側の移動が不十分な状態で下
降に移動すると肺が奇静脈により区切られた状
態になる．奇静脈により区切られた区域を奇静
脈葉，奇静脈の走行に伴って認められる葉間裂
を奇静脈葉裂と呼び，約 0.2％の頻度で認められ
ると報告されている（Fig.6）．下副葉間裂は約5％
の頻度で胸部単純 X 線写真にて認められ，下葉
内で上下に走行する．上副葉間裂は比較的稀な
副葉間裂であり，下葉の頭側を横走する．下副
葉間裂と異なり，横走する事から側面像でも同
定可能である．

4）大動脈弓部
　大動脈弓部の奇形は発生と関連し，Edwardsの
理論的重複大動脈弓による分類が主流である 8 -10）．
原始大動脈弓のどの部分にも断裂，退縮が起こ
らなかったものは重複大動脈弓と呼ばれ，気管と
食道はこの血管輪に囲まれる．乳幼児期に喘鳴，
咳嗽，呼吸困難などの気管圧迫症状で発見される
ことが多いが，無症状の事もある．通常は右側弓
が優勢であり，胸部 X 線写真では気管透亮像は
正面像で不明瞭，側面像で背側からの圧痕像が
認められる．Fig.7では頻度の高い右鎖骨下動脈
起始異常の症例を提示する．

まとめ
　本稿では小児領域における胸部心大血管領域
のアーチファクト，正常変異について概説した．
本稿が少しでも皆様の明日からの臨床にお役に
立てれば幸いである．
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