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は じ め に
　前立腺癌の罹患数は2000年頃から急増し，国
立がん研究センターの調査によれば，2018年が
ん統計予測で，前立腺癌は年間で約 8万人の新
規患者が発生し，2000年と比べて約 4倍となっ
ている 1）。前立腺癌の診断はprostate-specific 
antigen（PSA）値，直腸診，経直腸的超音波ガ
イド下生検にて行われるが，米国では2016年，
生検陰性の前立腺癌疑いの患者に対して，前立
腺MRIおよびMRIを用いた狙撃生検を行なうこ
とが推奨された 2）。また近年の大規模コホート
研究において，生検前にMRIを施行することに
より，不必要な生検を回避し，臨床的な有意癌
の検出能を上昇させ，非有意癌の検出を抑える
ことができると報告されている3, 4）。本稿では
前立腺MRIの最新知見とともに，なぜMRIが前

立腺癌診療に不可欠なのかについて概説する。

前立腺診療の特徴
　前立腺癌の診断の第一歩はPSA値の測定であ
る。PSAは前立腺上皮から分泌される蛋白であ
るが，ご承知のように前立腺癌患者では血清
PSA 4ng/mL以上の高値を示すことが多い。し
かし良性疾患である前立腺肥大症や前立腺炎に
おいてもPSA値は上昇し，肥大結節 1 gにつき
PSA値は0.1ng/mL上昇すると言われている 5）。
そのためPSA値の前立腺癌に対する特異度は約
25％と低く，PSA高値で生検を行うと，約60～
75％の男性は不必要な生検を受けることにな
る。また直腸診は前立腺背側（辺縁域）に存在
する癌は触知することはできるが，腹側（移行
域）に存在する癌は触れることができず，その
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　要旨：前立腺癌の罹患数が増加しているなか，前立腺MRIには局所の病期診断以外に，いか
に効率的に臨床的有意癌を拾い上げるかという面で期待が持たれている。これは特に拡散強調
像が前立腺癌の悪性度と密接に関連しているからである。前立腺癌の拡散MRIの撮像方法，解
析方法は日々進歩しており，パラレルイメージング，計算による高いb値の拡散強調像，見か
けの拡散係数以外の新たなバイオマーカーの検討などが挙げられ，その詳細に関しては本文中
で触れた。前立腺MRIの標準化に関しては，Prostate Imaging and Reporting and Data System 
version 2（PI-RADS v2）が重要な役割を果たしており，今後も改善されていくことになると思
われる。また近年の大規模コホート研究により，前立腺生検前にMRIを施行することにより，
不必要な生検を回避し，さらに臨床的有意癌の検出能を上昇させ，臨床的非有意癌の検出を抑
えることができることがわかってきた。これは従来から日本で行われてきた前立腺癌の診断体
系が正しいことの証明である。ただし生検前MRIで癌の所見はなくとも，PSAやPSA densityの
持続的に上昇を示すような臨床的に前立腺癌の存在が疑わしい症例においては，生検が回避で
きないとする意見も多く，一部の臨床的有意癌においてはMRIで検出が困難であることも含め
て，今後の検討課題となっている。

　索引用語：　　　前立腺癌　　／　　磁気共鳴画像　　／　　臨床的有意癌　　／　　臨床
的非有意癌　　／　　拡散強調画像　　／　　見かけの拡散係数　　／　　前立腺生検　　／
　　経直腸的生検　　／　　融合標的生検



新本　弘　（64） 防医大誌・2019年 9 月　

感度は30％程度である。経直腸的超音波ガイド
下生検をすれば，すべての前立腺癌が検出でき
るかと言えば，そのようなことはない。系統的
12カ所生検においては，生検をする部位が決
まっており，その部位に存在しない癌（例えば
前立腺腹側に存在する癌）は見逃してしまうこ
とがある。一般的に癌の生検は何らかの画像を
ガイドに癌を狙って生検をするものであるが，
全身のさまざまな癌に対する生検の中で，唯一
決まった場所だけを系統的に生検するのが，前
立腺生検である（ただし後述するが，最近では
前立腺も標的生検が行われるようになってい
る）。さらに経直腸的超音波ガイド下生検には，
治療を必要としない臨床的非有意癌を検出して
しまうことによる過剰治療の問題点や，前立腺
癌の悪性度を過小に見積もってしまう問題点も
指摘されている（Fig. 1）。生検後に前立腺全摘
術を行った症例において，約30～40％は生検時
よりも全摘標本で癌のグリソンスコアが上昇す
ると言われている（upgrading）6）。
　もう 1つ前立腺癌の診療で特徴的なことは，
臨床的非有意癌の存在である。臨床的非有意癌
とは文字通り臨床的に重要でない癌，すなわち
患者さんの生命予後にかかわらない癌のことで
あるが，その定義はさまざまである。近年前立
腺MRIの撮像，読影の標準化を目指して発刊さ
れたProstate Imaging and Reporting and Data 
System version 2（PI-RADS v2）においては，
臨床的非有意癌の定義として，グリソンスコア
6以下，かつ腫瘍体積0.5cc未満，かつ被膜外

への進展のない癌としている7, 8）。臨床的非有
意癌であれば本来は外科的治療や放射線治療の
必要はなく，監視療法（active surveillance）の
適応になるものが多い。PSA値，生検での癌陽
性本数，グリソンスコア等を総合的に勘案して，
臨床的非有意癌かどうかを予測する試みがなさ
れてきたが，近年MRI，特に拡散強調像から算
出される見かけの拡散係数（ADC: apparent 
diffusion coefficient）が前立腺癌の悪性度を見
るのに有用であることがわかってきている9, 10）。
すなわち悪性度が高くなるにつれて，ADCが
低くなり，拡散強調像では高信号，ADC map
では低信号に描出される。拡散強調像やADC 
mapは，T2強調像とともに前立腺MRI診断の
中核をなすものであり，逆にMRIで指摘できな
いような前立腺癌は，臨床的非有意癌である可
能性が高いといえる。このため生検前にMRIを
施行することにより，不必要な生検を回避し，
臨床的非有意癌の検出を抑えることができると
考えられている。

前立腺MRIの進化
　前立腺MRIはMRI黎明期から撮像されていた
が，当時はT2強調像だけの形態画像診断が主
体であり，生検で診断された前立腺癌の病期診
断，すなわち癌が前立腺被膜を超えて浸潤があ
るか否かが検査の目的であった。前立腺MRIが
一変したのは2000年代に入り腹部，骨盤領域で
拡散強調像が応用可能となってからである。こ
れにはパラレルイメージング法と言われる高速

Fig. 1．The shortcomings of systematic transrectal prostate biopsy

The systematic transrectal prostate biopsy may miss clinically significant prostate cancer (a), 
detect clinically insignificant cancer (b), underestimate the aggressiveness of the tumor (c).
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撮像法の出現によるところが大きい。拡散強調
像は一般にecho-planar imaging（EPI）と言わ
れる高速撮像法で撮像されるが，パラレルイ
メージング法によりEPIの欠点である歪み，
アーティファクトが軽減されたことで，腹部，
骨盤領域でも臨床上有用な拡散強調像が撮像で
きるようになった。拡散強調像で前立腺癌は高
信号を示すため，拡散強調像の出現は，前立腺
癌のMRI診断に大きなインパクトを与えること
になった。今日において前立腺MRIは，形態診
断であるT 2強調像，機能診断である拡散強調
像（水分子の拡散を見ている），ダイナミック
MRI（血管の多寡，血管透過性を見ている）を
組み合わせたmultiparametric MRI（MP-MRI）
で診断を行なうことが一般的である。前立腺癌
は，T 2強調像で低信号，拡散強調像で高信号，
ADC mapで低信号（拡散低下），ダイナミック
MRIで早期濃染を示す（Fig. 2）。
　拡散強調像において，拡散をどの程度強調す

るかというパタメータにb値（s/mm2）がある。
すなわちb値が大きければ大きい程，より拡散
が強調された画像となる。腹部領域では一般に
b値は1000 s/mm2程度を用いることが多いが，
前立腺においては，癌のコントラストを高める
ために高いb値を用いることが推奨されてい
る。高いb値を用いると，前立腺正常組織の信
号が抑制され，癌とのコントラストがより鮮明
になるからである。1.5T, 3TのMRIを用いた前
立腺MRIで，b=2000 s/mm2による拡散強調像
は，b=1000 s/mm2の拡散強調像に比べて，前
立腺癌の診断能が優れていることが報告されて
いる11, 12）。またPI-RADS v2においても，拡散強
調のb値は1400 s/mm2以上が推奨されている 8）。
ただしb値をあまりに大きくすると，拡散強調
像の画質は劣化する。そこで近年，計算による
高いb値の拡散強調像（computed DWI）が登場
した（Fig. 3）。Computed DWIはb = 0（s/mm2）, 
1000（s/mm2）などの任意の比較的小さな 2点

Fig. 3．Computed diffusion-weighted image

Prostate cancer is depicted in right peripheral zone at the apex as a hypointense lesion on T2-weighted 
image (a) and a hyperintense lesion on acquired diffusion-weighted image (b: b-value 1000sec/mm2). 
On computed diffusion-weighted image (c: b-value 2000sec/mm2), the lesion is more clearly seen.

Fig. 2．Typical MR appearance of prostate cancer

Prostate cancer typically shows hypointensity on T2-weighted image (a), hyperintensity on 
diffusion-weighted image (b), and early enhancement on dynamic contrast-enhanced image (c).
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のb値から，b=2000 s/mm2などの高いb値の拡
散強調像を計算で求めるというものである。利
点としてcomputed DWIで高いb値の拡散強調
像を作成しても，画質の劣化があまり生じない
ことが挙げられる13, 14）。

拡散MRIの解析方法
　拡散強調像の解析方法としては，上記の如く
ADCが主に用いられている。ADCと前立腺癌
の悪性（グリソンスコア）は反比例する傾向に
あるため，ADCを見ることにより，前立腺癌
の悪性度が評価できる。逆に言うとMP-MRIで
指摘できない癌は，ADC値が比較的高値であ
る訳であり，臨床的非有意癌である可能性が高
い。このことは，MP-MRIでは小さなグリソン
3＋ 3の低悪性度の癌を見逃す可能性があると
いうことにもなるが，これは臨床的非有意癌で
あるので，メリットであるという考え方もでき
る。ただしADCにも欠点がある。前立腺癌と
肥大結節（特に間質優位型肥大結節）のADC
値にはオーバーラップがあり，また前立腺癌の
グリソンスコア間にもADC値のオーバーラッ
プがある15）。ADCの背景を説明すると，ADCは
拡散強調像でb値を高くしていくと，すべての
構造の信号強度は単指数関数的に減衰してい
く，すなわちプロトンは自由拡散するという仮

定のもとでの拡散係数である。しかし実際の生
体内ではさまざまな障壁（細胞内小器官，細胞
膜など）があり，必ずしも自由拡散にはならず，
制限拡散になっていることが多い。ADCはこの
制限拡散は一切考慮していない。制限拡散を考
慮したモデルには双指数関数モデル，Intravoxel 
incoherent motion（IVIM）モデル16），Diffusion 
kurtosis imaging（DKI)17），ガンマモデル18, 19）な
どが挙げられる。DKIは拡散尖度画像ともいわ
れ，制限拡散の時に生じるプロトンの正規分布
からのずれを評価するもので，制限拡散を考慮
した拡散係数（D）と組織の複雑さを反映した
パラメータ（K）で評価を行う。前立腺癌にお
いて研究が盛んであるが，DとKはADCよりも
グリソンスコア 6と 7以上の前立腺癌の鑑別に
有用であるという報告がある一方20），最近の研
究ではDKIはADCに追加するような情報を与え
ないという報告もされている21）。ガンマモデル
は生体を構成するプロトンそれぞれが固有の拡
散係数を持ち，それが連続的に分布しているこ
とを仮定したモデルである（Fig. 4）。すでにガ
ンマモデルがADCを凌駕する側面も報告され
てはいるが19），ADCは簡便で臨床の場で非常に
使いやすく，未だにADCを超えるような解析
パラメータが出現しているとは言えないのが現
状である。

Fig. 4． The probability density functions in 26 prostate cancers (solid line) and contralateral 
healthy peripheral zone (dotted line). 

　　　  The distribution of ADCs in prostate cancer is strongly skewed toward lower ADC 
values less than 1.0 mm2/s.



前立腺MRI （67）　　44巻 2 号

PI-RADS v2
　前立腺MRIが普及するにつれて，施設間での
前立腺MRIの画質の違い，診断医間での読影能
力の違いが際立つようになってきた。そこで米
国放射線学会，欧州泌尿生殖器放射線学会が共
同で，前立腺MRIの撮像，読影の標準化を目指
して，PI-RADS v2が作成された7, 8）。PI-RADS 
v2はあくまで臨床的有意癌を診断するためのも
のであり，臨床的非有意癌は対象としていな
い。PI-RADS v2では，各病変が臨床的有意癌で
ある可能性を， 1 – 5の 5段階のカテゴリーで
判定する（臨床的有意癌である可能性が， 1：
非常に低い， 2 : 低い， 3 : どちらとも言えな
い， 4 : 高い， 5 : 非常に高い）。診断の方法と
して，前立腺の辺縁域と移行域では大きく異な
るのが特徴であり，辺縁域においては拡散強調
像が評価の中心となり，移行域においてはT2
強調像が評価の中心となるきわめて簡単なもの
である（Table 1）。PI-RADS v2においてはダイ
ナミックMRIは重要視されておらず，ダイナ
ミックMRIが評価に関与するのは，辺縁域の病
変が，拡散強調像でカテゴリー 3に評価された
場合だけであり，その場合この病変がダイナ
ミックMRIで早期濃染があれば，最終的な評価
がアップしカテゴリー 4となり，早期濃染がな
ければ 3のままとなる。
　また撮像法に関しても細かく規定されてい
る。当然のことであるが，適切に撮像されてい
ない前立腺MRIで，患者の治療方針が決定され

ることがあってはならない。PI-RADS v2におい
ては，撮像装置は3T，あるいは16チャンネル
以上のコイルを用いた1.5T MRIが推奨されてい
る。1.5T未満のMRIでの前立腺の撮像は推奨さ
れない。T2強調像では 3 mmスライス厚，拡散
強調像では 4 mm以下のスライス厚が推奨され
ているため，基本的に比較的最新のMRI装置で
なければ，十分な画質を得ることは難しい。ま
た12–20cmの撮像範囲（field-of-view: FOV），ス
ライス面内空間分解能は位相方向0.7mm以下，
周波数方向0.4mm以下が推奨されており，この
点からも最新のMRI装置での撮像が望まれる。

最近の前立腺癌診断の流れ
　日本においては前立腺MRIの普及は早く，以
前よりPSA高値の患者において，生検前MRIが
多くの施設で行われている。米国ではようやく
2016年に，米国泌尿器科学会が，生検陰性の前
立腺癌疑いの患者に対して，前立腺MRIおよび
MRIを用いた狙撃生検を行なうことを推奨した2）。
近年施行されたPROMIS studyにおいては，生
検前にMP-MRIを施行することにより，27％の
患者が生検を回避でき，臨床的非有意癌の検出
が 5％減少し，臨床的有意癌の検出が18％増加
したという結果が得られた 3）。またPRECISION 
trialにおいては，生検前にMP-MRIを行い，標
的生検を施行した群では，28％の患者が生検を
回避でき，臨床的非有意癌の検出が13％減少
し，臨床的有意癌の検出が12％増加したとの結

Table 1．PI-RADS v2 assessment

Peripheral zone
Diffusion-weighted image T2-weighted image Dynamic contrast-enhanced image PI-RADS score

1 any any 1
2 any any 2

3 any
early enhancement (－) 3
early enhancement (＋) 4

4 any any 4
5 any any 5

Transition zone
Diffusion-weighted image T2-weighted image Dynamic contrast-enhanced image PI-RADS score

any 1 any 1
any 2 any 2
≦ 4

3 any
3

5 4
any 4 any 4
any 5 any 5
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果も得られた 4）。これらの大規模臨床試験が示
しているのは，生検前MRIの圧倒的な有用性で
あり，ようやく日本で従来から行われていた生
検前MRIにエビデンスがついてきたということ
になる。Fig. 5に今日の前立腺癌の診断体系を
示す。一方，生検前MRIで癌の所見はなくとも，
PSAやPSA densityがかなりの高値，あるいは上
昇傾向を示す症例においては生検が回避できな
いとする意見も根強くある22, 23）。さらに泌尿器
生殖器を専門とする放射線科医の読影でも，
MP-MRIでは16％の臨床的有意癌を指摘できな
かったとの報告もなされている24）。グリソンパ
ターン別の検討では，篩状腺管（グリソンパ
ターン 4）優位の前立腺癌は，他の腺管優位の
グリソンパターン 4と比べて，MRIでの検出能
が低いとの報告もある25, 26）。今後，MP-MRIの
有用性とその限界に関して，さらに議論が深
まっていくものと思われる。また生検の方法そ
のものも，決まった部位を生検する系統的生検
に加えて，MRIで癌の疑われる部位を，超音波
画像上に重ね合わせて表示させ，癌の疑われる
部位を生検するMRI-超音波融合標的生検が米
国では広く行われてきている。本邦でも融合標
的生検は徐々に浸透してきており，今後の主流
になるものと思われる。

ダイナミックMRIは不要？
　近年，乳腺MRIにおいてabbreviated MRI（短
縮MRI）という考え方が話題になっている27, 28）。

乳腺MRIをスクリーニングに使おうと考えた時
に，MRIの長い検査時間，高い検査費用が問題
になってくる。乳腺のabbreviated MRIとは，現
在一般に乳腺MRIで行われているT1，T2，拡
散強調像などは施行せず，ダイナミックMRIを
造影前後に 1回ずつ行なうというものであり，
撮像時間，読影時間を短縮させ，MRI検査のコ
ストを削減する狙いがある。Kuhlらはすべて
の撮像を行なう通常の乳腺MRIとabbreviated 
MRIとを比較して，その診断能に差がないこと
を示した27）。前立腺MRIにもこのabbreviated 
MRIの考え方が応用されてきている。前立腺の
abbreviated MRIにおいては，ダイナミックMRI
は施行せず，T2強調像と拡散強調像だけの
biparametric MRIを行なう。この方法で前立腺
癌のスクリーニングを行なうことにより，検査
時間短縮を図り，造影剤使用によるコストとリ
スクを避けることができる。すでに前立腺の
abbreviated MRIはMP-MRIと同等の診断能を有
するといった論文も登場してきている29）。しか
し前立腺のダイナミックMRIは特に中心域や前
線維筋性間質に存在する癌の診断には欠かせな
いものであり，その他の部位の前立腺癌におい
ても，その診断の確信度を高めるものでもあ
り，ダイナミックMRIの果たす役割は少なくな
い。これらの点は今後議論となり，整理されて
いくことになると思われる。

終 わ り に
　前立腺MRIの最新の知見，その臨床的意義に
ついて概説した。前立腺癌は臨床的非有意癌，
あるいは剖検ではじめて認識されるラテント癌
が存在するといった特徴を持つ癌であり，MRI
でいかに治療すべき癌とそうでない癌を区別す
ることが重要となってくる。今回は紙面の関係
で触れなかったが，骨転移の経過観察における
MRI，特に拡散強調像の役割も重要である。前
立腺癌の診断手順，診断方法は大きく様変わり
しつつあるが，前立腺癌の診療におけるMRIの
重要性は今後もさらに増加していくものと思わ
れる。

利 益 相 反
　本論文に関連して開示すべき利益相反はあり

Fig. 5．The current diagnostic cascade of prostate cancer
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ません。
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Clinical significance of magnetic resonance imaging for the Prostate gland

Hiroshi SHINMOTO

J. Natl. Def. Med. Coll.（2019）44（2）：63－70

　Abstract: With the increasing number of prostate cancer afflicted, prostate MRI is expected in 
terms of how efficiently it picks up clinically significant cancer. This is especially because 
diffusion-weighted imaging is closely related to the aggressiveness of prostate cancer. Imaging 
and analysis methods of diffusion-weighted MRI in prostate cancer are progressing day by day, 
including parallel imaging, computed diffusion-weighted imaging with high b value, new 
biomarkers other than apparent diffusion coefficient. Regarding standardization of prostate MRI, 
Prostate Imaging and Reporting and Data System version 2 (PI - RADS v2) plays an important 
role, and it is expected that it will be improved in the future. With the recent large-cohort study, 
by enforcing MRI before prostate biopsy, it avoids unnecessary biopsy, further increases the 
detectability of clinically significant cancer, and suppresses detection of clinically insignificant 
cancer. However, there are some papers that systematic biopsy cannot be avoided in high-risk 
cases, even if there are no positive findings in pre-biopsy MRI. Further studies are needed in this 
field.

　Key words:　　 prostate cancer　　／　　magnetic resonance imaging　　／　　clinically 
significant cancer　　／　　clinically insignificant cancer　　／　　diffusion-weighted image　
　／　　apparent diffusion coefficient　　／　　prostate biopsy　　／　　transrectal biopsy　
　／　　targeted biopsy


