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略 語 一 覧 

 

CT:  コンピューター断層撮影 （Computed tomography） 

DCIS:  非浸潤性乳管がん （Ductal carcinoma in situ） 

DECT:  デュアルエナジーCT （Dual energy computed tomography） 

FOV:  撮影領域（Field of view） 

FISH:  蛍光 in situ ハイブリダイゼーション（Fluorescence in situ hybridization） 

HE:  ヘマトキシリン・エオジン（Hematoxylin-Eosin） 

HER-2:  ヒト上皮成長因子受容体 2 （Human epidermal growth factor receptor 

type2） 

IDC:  浸潤性乳管がん （Invasive ductal carcinoma） 

IHC:  免疫組織化学的法（Immunohistochemistry） 

ILC:  浸潤性小葉がん （Invasive lobular carcinoma） 

Ki-67:  増殖関連遺伝子 （Kei-67） 

kV:  管電圧 （kilovoltage） 

MRI:  核磁気共鳴画像法 （Magnetic resonance imaging） 

PET:  陽電子放射断層法 （Positron emission tomography） 

ROI:  関心領域 （Region of interest） 

SD:  標準偏差値 （Standard deviation） 

SECT: 単色 X 線 CT （Single energy computed tomography） 

WHO:  世界保健機関 （World health organization） 
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序 論 

 

欧米人に多く発症するとされていた乳がんは，近年の生活習慣の変化，未

婚や高齢出産などの原因から日本人女性においても罹患率が年々増加し，2012

年では，女性の 12 人に 1 人の割合で生涯のうちに発症すると言われている 1）．

乳房は，脂肪組織と乳管及び小葉からなる乳腺組織から構成されおり，乳がん

は組織学的に，上皮性腫瘍と非上皮性腫瘍の 2 つに大別される．乳がんの多く

はこの上皮性腫瘍であり，腺がんがほとんどである 2)．がん細胞が乳管や小葉の

中にとどまっているものは非浸潤性乳がん（ductal carcinoma in situ, DCIS），乳管

や小葉を包む基底膜を破って外に出ているものは浸潤性乳がんに分類される．

しかし，乳がんは早期に発見して適切な治療を受ければ，より高い確率で完全

に治すことが可能ながんの一つでもある．早期乳がんを発見するために，2 年に

一度のマンモグラフィや超音波検査などの乳がん検診を受診することが推奨さ

れている 
3, 4)． 

乳腺領域の画像診断では，マンモグラフィ，超音波検査及び陽電子放射断

層撮影（positron emission tomography, PET）が担っている検診やがんの全身スク

リーニングに対し，精密検査や手術支援を目的として，しばしばコンピュータ

ー断層撮影（computed tomography, CT）や核磁気共鳴画像法（magnetic resonance 

imaging, MRI）が選択される 5, 6)．超音波検査単独での乳がん検診（検査）の有

効性や死亡率低減効果に関する報告はなく，石灰化病変や微小な腫瘤を検出す

ることが困難であるため，マンモグラフィや CT，MRI を併用しなければならな

い 7,8）．乳腺の CT 検査に関しては，乳管内進展巣に対して造影 CT を用いて評価

した群と，従来の触診とマンモグラフィ及び超音波検査のみで評価した群を比

較し，CT がマンモグラフィや超音波よりも診断能が優れていることが報告され

ている 9, 10）．一方 MRI 撮影では，装置の技術的進歩や乳腺に対しての撮像法と
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読影法が定められ，高分解能化や脂肪抑制技術が向上し，乳管内進展巣の検出

感度はマンモグラフィ，超音波，CT に比べ有意に高いと報告されており，乳が

んの広がり診断においては MRI が第一選択肢として推奨される 11,12)． しかしな

がら，検査時間が長く，受信コイルの形状から腹臥位での検査となるため，画

像を手術的支援に用いることは困難である．MRI 撮影と比較した CT 撮影の利点

として，手術体位（仰臥位）での撮影が可能なこと，高空間分解能，検査時間

の短縮，体内金属や閉所恐怖症に関わらず検査が可能であり患者の負担が少な

いこと，腋窩リンパ節転移の有無や肺，肝臓，骨などの全身遠隔転移の検索が

同時に行えることなどが数多く挙げられる 13)．さらに，近年の CT は検出器の多

列化に伴い撮像スピードの高速化やスライス厚の薄層化が進んでおり，画像再

構成アルゴリズムの進歩やフィルターの改善は放射線被ばくの低減に寄与して

いる．短時間で広範囲の検査が可能なことから，CT 検査の患者数と患者 1 人当

たりのCT検査数は増加しており，2015年では年間2200万回の検査が行われ 14)，

検査数の増加に伴う被ばく及び造影剤使用量，X 線管球の負荷も増加している

のが現状である．しかし，画像診断において腫瘍組織の質的診断には造影剤の

使用が不可欠といっても過言ではなく，造影剤には一定の頻度で副作用が生じ

ることが知られているため造影剤の副作用による患者への負担を低減すること

が急務となる． 
 

近年の CT の技術的進歩によってデュアルエナジーCT（dual energy computed 

tomography, DECT）が開発され 15)，DECT は 2 種類の X 線エネルギーを用いて

データを収集している．CT で用いられる X 線エネルギーは，連続的に分布する

連続スペクトルを呈しており，管電圧が 80 kV の場合 X 線エネルギーは約 20～

80 kV，140 kV の場合 X 線エネルギーは約 20～140 kV の範囲内で連続的に分布

し，管電圧によってスペクトルパターンが異なっている． DECT を用いてある
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物質に対して 2 種類のエネルギーの X 線を照射した場合，エネルギースペクト

ルパターンの違いから物質による減弱の程度も異なるため，物質の分別が可能

となる．弁別には複数のデータを入手する必要性があり，その方法として，X

線管を複数搭載し，それぞれから異なる管電圧のエネルギーの X 線照射を行い

X 線管が 1 回転する間に 2 種類のデータを取得する方法（2 X 線管型），X 線管

からの X 線照射エネルギーを高速で変化させることにより 1 個の X 線管が患者

の周りを 1 回転する間に 2 種類のデータを取得する方法 （高速スイッチング型），

X 線管が患者の周りを高速回転する際，1 回転目と 2 回転目の X 線管のエネル

ギーを変化させることにより 2 種類のデータを得る方法 （2 回転型） などがあ

る 15)．また，近年の CT 被ばく低減技術の進歩や画像再構成法の発達により最新

の CT 機種で行う DECT と従来の CT の被ばくはほとんど差がなくなっている

15,16）．2X 線管型の DECT で撮影を行うと，80 kV，140 kV，Mix イメージの 3 種

類の画像が再構成される．Mix イメージは 80 kV と 140 kV の画像を任意の比率

で重み付け加算した画像であり，多くの場合 120 kV 相当の画像を作成して通常

の読影・診断に利用している．以上のことから DECT の特徴として，物質弁別

が可能であること，仮想単色 X 線画像の作成が可能であることが挙げられる．

また，DE の解析アルゴリズムとして，2 種類の基準物質を用いて弁別する

two-material decomposition とそれをさらに拡張し，3 種類の基準物質を用いて行

う three-material decomposition がある．Two-material decomposition は，2 種類の X

線エネルギーの CT 値を XY 軸とするグラフ （図 1） 上で，物質 A，物質 B は

それぞれ濃度や密度に従ってある一定の範囲の領域にプロットされることを利

用して，その分布の境界に適切な分離線を作成することで物質 A と物質 B の弁

別を可能とする手法である． 
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図 1.  Two-material decomposition の概念図 

2 種類の X 線エネルギーで得られた CT 値をそれぞれ X 軸と Y 軸にとり，一定

の範囲に物質 A，物質 B をプロットする．この集まりの境界に適切な分離線を

作成することで物質 A，物質 B の弁別が可能． 

 

 

Three-material decomposition は，2 種類の X 線エネルギーの CT 値を XY 軸

とするグラフ上で A～C の 3 種類の基準物質を設定する（図 2. A；ここでは純粋

な脂肪を（A），純粋な軟部組織を（B），純粋なヨードを（C）とする）．石灰化

や骨を含まない生体内の任意の組織の組成は，純粋な脂肪と純粋な軟部組織が

任意の割合で存在していると仮定すると任意の軟部組織の CT 値は線分（AB）

上にプロット可能である（図 2. B）．同様に純粋な脂肪に造影 CT を行って組織

内にヨードが混在した場合の CT 値は線分（AC）上に，純粋な軟部組織に造影

CT を行ってヨードが混在した場合の CT 値は線分（BC）上にプロット可能とな

る （図 2. C）．造影 CT において石灰化や骨を含まない生体内の任意の組織 （X） 

は，三角形 ABC 内のいずれかの場所にプロット可能である （図 2. D）．ここで，

C と X を結ぶ直線と線分 AB の交点 （Y） がヨードを含有しない任意の軟部組

織の CT 値であり線分 XY の長さが造影で付加されたヨード量といえる （図 2. 

E）． 
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図 2. Three-material decomposition の概念図 

2 種類の X 線エネルギーで得られた CT 値をそれぞれ X 軸と Y 軸にとり，（A），

（B），（C）をプロットする．（A）は純粋な脂肪，（B）は純粋な軟部組織，（C）

は純粋なヨード，（X）は任意の組織，（Y）はヨードを含まない任意の組織を示

す． 

 

このような仮定のもと 2 種類の管電圧のエネルギーから得られた任意の組

織の造影 CT の CT 値を元に造影前の組織の CT 値を計算することで造影剤を含

まない CT 画像を作成することができる．これは仮想単純 CT（virtual non-contrast 

CT, VNC-CT）画像と呼ばれる．また，VNC-CT 画像作成時には造影 CT 時の各

組織のヨード含有量を画像化したヨードマップ画像も同時に得られる．またヨ

ードマップ画像上で関心領域（region of interest, ROI）を設定することで造影剤

量を測定することが可能である 15-17)．臨床ではこの解析アルゴリズムを利用し

て，尿路 CT における尿路に排泄された造影剤を取り除くことで結石の検出や結
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石成分同定を行うことができ 17,18)，造影剤投与後に VNC-CT 画像を作成するこ

とで検査時間の短縮や被ばく低減に応用している 19,20)．乳がんは，がん細胞が

増殖していく過程で産出される分泌液やがん細胞の壊死に伴って石灰化が生じ

る事があり，物質を通過する際の減弱の程度は異なるため，乳がんを DECT 撮

影し，DECT 解析アルゴリズムを利用することで，正常乳腺組織と腫瘍組織の

CT 値を計測することによって弁別に応用できる可能性がある．  

Grase らは，DECT を用いて腎腫瘍診断時における造影剤投与後の画像を

DECT解析のアルゴリズムを用いて，造影後の画像からVNC-CT画像を作成し，

真の造影前の CT（true not-contrast CT，TNC-CT）画像を比較して VNC-CT 画像

で診断が代用可能である事や，患者への被ばくの低減に寄与できることを報告

し 20)，また Ma らは，正常肝，脂肪肝を DECT で撮影し，DECT 解析のアルゴ

リズムを用いて，肝臓の鉄成分と脂肪成分が共存していても鉄成分を弁別する

ことが可能であること報告しているが 21)，DECT を用いた時の乳がん，乳腺に

ついての評価報告はない． 

そこで本研究では，乳がん患者を DECT で撮影し，造影剤非投与，投与後

の正常乳腺組織と腫瘍組織の CT 値を解析し，造影剤非投与でも正常乳腺と腫瘍

組織が弁別の可能性及び造影剤投与量を低減可能かどうかについて評価した．

更に，DECT 画像における腫瘍組織に取り込まれる造影剤量とがん細胞の増殖関

連マーカー及び病理学的悪性度の指標との関連性について評価した．本研究に

際し，弘前大学大学院医学研究科倫理委員会及び浜松医科大学倫理委員会より

承認を得て研究を行った．  

本研究の結果，以下の内容が示唆された． 

1. 正常乳腺組織の CT 値は，造影剤投与の有無に関わらず腫瘍組織の CT 値よ

りも有意に低く，正常乳腺組織と腫瘍組織の弁別の可能性が示唆された． 
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2. 造影剤投与によって腫瘍組織の CT 値は有意に増加し，造影後の正常乳腺組

織と腫瘍組織のコントラストは低電圧で撮影するほど良好であることが示

唆された． 

3. 浸潤性乳がんの１つである浸潤性乳管がん（invasive ductal carcinoma, IDC）

患者に含まれる腫瘍組織の造影剤量とがん細胞増殖関連マーカー及び病理

学的悪性度の指標との関連性を検討したところ，がん細胞増殖能マーカー

の発現と腫瘍組織の造影剤量間に相関性はみられなかったものの，核グレ

ードが高いものほど造影効果の弱い傾向が認められた． 

 以上のことから，乳がん画像診断に DECT を用いることにより，低電圧で撮

影するほどコントラストが良好であるため造影剤量を減量できる可能性が示唆

された．本研究は CT 値のみで解析しており，造影剤非投与において正常乳腺組

織と腫瘍組織の弁別可能かどうかを結論付ける為には画像評価等の解析が必要

である．造影剤の副作用による患者への負担を低減する新たな診断方法の確立

が期待される． 
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方 法 

 

1．データの検索及び抽出  

本研究は，弘前大学大学院医学研究科倫理委員会及び浜松医科大学倫理委員

会の承認得て遂行した．対象被検者は，2014 年 7 月から 2016 年 3 月まで浜松医

科大学付属病院で X 線 CT 検査（DECT 検査）を受けた乳がん患者 83 名（83 症

例）とした．尚，CT 検査を受ける前にインフォームドコンセントを取得してい

る．このうち，40 症例は造影剤の漏出や撮影部位（field of view , FOV）の範囲

限界から超えた症例，体動によるアーチファクト，及び石灰化を伴う腫瘤が認

められた症例は研究対象から除外した．対象とする 43 症例（年齢中央値 56 歳）

の身長，体重，月経周期等の基本データ，及び正常乳腺組織と腫瘍組織（造影

剤の有無）の CT 値，針生検の病理組織学的診断等の検査データを浜松医科大学

医学部附属病院の病院情報システムから抽出した．  

 

2．X 線照射及び使用造影剤及び CT プロトコール 

X 線 CT 検査は，表 1 に示す撮影条件， を有する SOMATOM Definition FLASH

（Siemens Healthcare Forchheim, Germany）を用いて撮影を行った．使用造影剤と

して非イオン性ヨード造影剤であるイオパミドール（300 及び 370 mgI/ml，Bayer, 

Japan）及びイオヘキソール（300 mgI/ml，Daiichi sankyo, Japan）の投与量を，患

者の体重あたりのヨード量が 540 mg/kg になるように調製し，造影剤自動注入器

（Dual Shot GX，Nemoto Japan）を用いて注入速度は 2.0 ml/sec を 50 秒間で注入

し，投与開始後 80 秒後に撮影を開始した． 
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表 1. CT 検査プロトコール 

 

 造影前・造影後 

 管電圧 （kV） 100 / 140 

 管電流 CT-auto exposure control 

 Quality ref. mAs 250 / 193 

 回転時間（sec） 0.5 

 検出器構成（mm） 128 slice × 0.6 mm 

 Pitch factor 0.8 

 スキャン長（mm） 450 

 再構成関数 D30f 

 再構成スライス厚（mm） 5 

 再構成間隔 （mm） 5 

 スキャン時間 （sec） 16 

 撮影範囲 （mm） 337 

Quality ref. mAs は画像ノイズ指標値を示し，Pitch factor は 1 回転寝台移動距離/

ビーム幅を表している．再構成関数 D30f の D は，Dual energy を示し，30 とい

う数字は数字が大きくなるにつれてシャープな画像が作ることができ，f は高速

撮影モードを表している． 

 

3．DE 画像，CT 値及び造影剤量の評価及び解析方法 

得られたすべての DE 画像は，Siemens 社製の画像解析ワークステーション

Syngo.via を用いて処理を行った．CT 値の解析は，ワークステーションに搭載さ

れた解析アルゴリズムの 1 つである three-materials decomposition 用いた．100 kV

及び 140 kV の管電圧で撮影した正常乳腺組織と腫瘍組織（造影剤の有無）の CT

値を病院の放射線情報システムから抽出した．図 3 に ROI の置き方を示し，ROI

は正常乳腺組織及び腫瘍組織を中心に円形の直径 4 mm に設定した．また，120 

kV における CT 値は，100 kV 及び 140 kV の管電圧で撮影された CT データの合
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成画像から得られた仮想画像である． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3. 乳線体軸断面像における ROIを設置例． 

図Aは造影前の体軸方向の乳腺断面像．図 Bは造影後の体軸方向の乳腺断面像を

示す．図上の白丸がROIを示し，乳腺組織を中心にROIの直径は4 mmに設定した． 

 

4．病理組織学的診断 

表 2 に示すように，対象となる 43 症例は，旧 WHO 分類に準拠している乳が

ん学会の規約分類 22)及び新 WHO 分類を考慮し，その中でも上皮性腫瘍の悪性

病変及び乳腺線維腫の 5 つのグループ，DCIS，IDC，浸潤性小葉がん（invasive 

lobular carcinoma, ILC），乳腺線維腫症のような化生がん及びアポクリンがんに分

類した 23)．乳がんの予後因子であるとされるヒト上皮成長因子受容体 2 （human 

epidermal growth factor receptor type2, HER2）は，American society of clinical 

oncology / college of American pathologist ガイドラインに基づき 24)，乳がん浸潤巣

の組織切片を 10 %中性緩衝ホルマリンで 6 時間以上 48 時間以内に固定を行い，

ヘマトキシリン・エオジン（hematoxylin-eosin ，HE）染色標本で標本内の浸潤巣

を確認する．浸潤巣の細胞の膜の染色態度に従って 4 段階に分けて日本病理学

B A 
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会認定病理専門医が判定した．Score 0 は 10 %未満のがん細胞の膜が陽性を示す

かまったく染まらないもの，Score 1 は膜が不完全に染まるもの，Score 2 と Score 

3 は膜がきれいに縁どりされて染まるもので，弱から中等度に染まるものを

Score 2，強く染まるものを Score 3 と判定した．浸潤巣のみで判定し，10%以上

が染まった場合に陽性とする．Score 2 は in situ ハイブリダイゼーション

（fluorescence in situ hybridization）法を用いて検査を行う．免疫染色化学的法

（immunohistochemistry, IHC）法による乳がん細胞の増殖能を示すマーカー

（Kei-67, Ki67）は，Ki67 の基準値は予後や治療効果予測などの目的によって値

が変わるため，日本乳がん学会の乳がん診療ガイドライン及び Cheang の報告に

基づき 25,26)，14 %以上を陽性，14% 以下を陰性とした．グレード分類は浸潤性乳

管がんの病理学的悪性度の指標の一つとして汎用されており，浸潤性乳管がんの浸

潤巣を対象に HE 染色標本を用いて判定し，乳がん取り扱い規約より，核グレードの

判定は，核異形と核分裂像のスコアの合計で Grade I，II，III と分類した（表 3）．また

組織学的グレードの判定は腺管形成，核異型，核分裂像のスコアの合計で判定を行

い，Grade I，II，III と分類した（表 3）． 
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表 2. 組織病理学的診断結果 

 

 数 

悪性   

浸潤性乳管がん 28 

浸潤性小葉がん 5 

非浸潤性乳がん 6 

特殊型 

乳腺線維腫のような化

生がん    
2 

アポクリンがん 2 

合計 43 

  

表 3. IDC患者の病理検査結果 

 

基準値 数 

HER2 

Score 0，1 23 

Score 2，3 5 

Ki67 

14%＜ 20 

14%≧ 8 

核グレード 

I 18 

II 0 

III 10 

組織学グレード 

I 8 

II 12 

III 9 
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5．統計処理 

本研究における有意差検定は，Mann-Whitney’s U-test で行った．相関係数（R）

は，ピアソンの相関係数を用い，各パラメーターはエクセル統計 Statcel2（OMS, 

Saitama, Japan）及び Stat Flex（Artech Co.Ltd. Osaka. Japan）で求めた．P 値が 0.05

以下の場合を有意差があるとした． 
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結 果 

 

1. 正常乳腺組織及び腫瘍組織の CT 値の比較 

100 kV 及び 140 kV の条件下で撮影及び仮想 120 kV での正常乳腺組織及び腫

瘍組織の CT 値を表 4 に示す． 

造影剤投与時の腫瘍組織の CT 値は，造影剤非投与時の CT 値よりも有意に増

加し，それぞれ 100 kV の管電圧下では 2.90 倍の増加，120 kV の管電圧下では 

2.27 倍の増加，140 kV の管電圧下では 1.85 倍の増加し，造影剤の有効性を示し

た．また，管電圧が増加するにつれて造影後の CT 値の上昇は減少した． 

一方，造影剤投与時の正常乳腺組織の CT 値は，全ての管電圧下で造影剤非投

与時の CT 値と比較して 1.1 倍～1.5 程度の増加と，造影剤による CT 値の増強は

認められなかった．さらに正常乳腺組織の CT 値は，全ての管電圧下で腫瘍組織

の CT 値よりも有意に低く（図 4），造影剤非投与時で約 1.72～2.18 倍，造影剤

投与時で 3.02～3.60 倍程度の差が認められた．また，管電圧が増加するにつれ

て造影後の CT 値の上昇は減少した． 
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表 4. 100 kV 及び 140 kV 条件下で撮影及び仮想 120kV での正常乳腺組織及び腫瘍組織の CT 値 

 

 CT 値（HU） 

 管電圧 100 kV 120 kV 140 kV 

造影剤投与 ‒ + +/‒ ‒ + +/‒ ‒ + +/‒ 

乳腺 （n = 43） 29.4 ± 12.5 33.2 ± 12.9 1.59 ± 2.13 28.2 ± 11.4 31.4 ± 12.4 1.25 ± 0.73 26.7 ± 10.7 29.2 ± 12.3 1.18± 0.52 

 腫瘍 （n = 43） 42.3 ± 10.8
*
 99.8 ± 27.6

*
 2.90 ± 3.13 41.0 ± 9.81

*
 84.0 ± 20.7

*
 2.27 ± 1.24 39.1 ± 9.16

*
 67.3 ± 14.9

*
 1.85 ± 0.71 

 腫瘍/乳腺 2.18 ± 3.01 3.60 ± 2.45  1.73± 1.05 3.28 ± 2.38  1.72 ± 0.88 3.02± 2.68  

 

すべての CT 値（Hounsfield unit; HU）は，表に示すように 3 つの異なる管電圧条件によって求められた．データは，平

均±SD と示した．また，カッコ内の数値は患者数を示す．正常乳腺組織と腫瘍組織の CT 値を Mann-Whitney の U 検定

を用いて評価した．*
 P < 0.05 以下のものを有意差があるとした． 
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図 4. 乳腺組織と腫瘍組織の CT 値の評価（n = 43）． 

図 A は管電圧 100 kV，図 B は管電圧 120 kV，図 C は管電圧 140 kV を示す．す

べての CT 値の解析は Siemens 社製の画像解析ワークステーション Syngo.via を

用いて解析を行った．データは平均値±SD と示した．正常乳腺組織と腫瘍組織

の CT 値は Mann-Whitney の U 検定を用いて評価した．* P < 0.05 以下のものを有

意差があるとした． 
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2. DCIS 患者と IDC 患者の CT 値の比較 

100 kV 及び 140 kV 条件下で撮影及び仮想 120 kV における腫瘍組織のうち

DCIS 及び IDC の CT 値を表 5 に示す． 

造影剤投与時の DCIS 又は IDC の CT 値は，造影剤非投与時の CT 値と比較し

て有意に増加した．DCIS では 100 kV の管電圧下で 2.61 倍，120 kV の管電圧下

で 2.27 倍，140 kV の管電圧下で 1.93 倍の CT 値の増加が，IDC では 100 kV の

管電圧下で 3.19 倍，120 kV の管電圧下で 2.38 倍，140 kV の管電圧下で 1.90 倍

の CT 値の増加が認められた．管電圧が増加するにつれて造影後の CT 値の上昇

は減少した．しかし，全ての管電圧下において造影剤の有無に関わらず，DCIS

と IDC の CT 値には統計的な有意差は認められなかった（図 5）． 
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表 5. 100 kV 及び 140 kV 条件下で撮影及び仮想 120 kV での DCIS 患者及び IDC 患者の CT 値 

  CT 値（HU） 

 管電圧 100 kV 120 kV 140 kV 

 造影剤投与 ‒ + +/‒ ‒ + +/‒ ‒ + +/‒ 

 DCIS (n = 6) 38.9 ± 10.8 99.2 ± 22.3 2.61± 0.43 37.7 ± 9.9 82.8 ± 15.2 2.27 ± 0.43 35.6 ± 9.36 66.1 ± 9.60 1.93 ± 0.49 

 IDC (n = 28) 43.1 ± 11.7 102.9 ± 28.6 3.19± 3.84 41.6 ± 10.5 86.2 ± 21.9 2.38 ± 1.49 39.6 ± 9.70 69.1 ± 15.8 1.90 ± 0.80 

 

すべての CT 値（Hounsfield unit; HU）は，表に示すように 3 つの異なる管電圧条件によって求められた． データは平均

値±SD と示した．また，カッコ内の数値は患者数を示す．  
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図 5.  造影剤非投与・投与時における DCIS 患者（n = 6）及び IDC 患者（n = 29）

の CT 値の評価．図 A は管電圧 100 kV，図 B は管電圧 120 kV，図 C は管電圧

140 kV を示す．すべての CT 値の解析は Siemens 社製の画像解析ワークステー

ション Syngo.via を用いて解析を行った．データは平均値±SD と示した． 

 

 

 

 

Non-Contrast Contrast
0

20

40

60

80

100

120

140

C
T

 V
a

lu
e 

(H
U

)

 DCIS

 IDC
A

  

Non-Contrast Contrast
0

20

40

60

80

100

120

C
T

 V
a

lu
e 

(H
U

)

B

  

Non-Contrast Contrast
0

20

40

60

80

100

C
T

 V
a

lu
e 

(H
U

)

C



23 

 

3．腫瘍組織の造影剤量と病理学的悪性度の関連性 

乳がんの予後予測と治療方針決定の目的のため，がん細胞増殖関連マーカー

である HER2，Ki67，及びがん病理学的悪性度の指標 1 つであるグレード分類が

解析されている．その為，本研究でも浸潤性乳がんの 1 つである IDC について， 

IDC に取り込まれる造影剤量と HER2，Ki67 の発現，核グレード，及び組織学

的グレードとの関連性を検討した（表 3, 図 6）．Ki67 及び HER2 の発現と IDC

に取り込まれる造影剤量との間に有意な相関関係は見られなかった（図 6. A, B）．

一方で，核グレードと組織学的グレードと IDC に取り込まれる造影剤量の関連

性を検討したところ，核グレードと IDC に取り込まれる造影剤量との間に弱い

負の相関関係が認められた（図 6. C）． 

以上の結果より，核グレードが高い乳がん組織は，造影効果が弱い可能性が

示唆された． 
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図 6. 腫瘍組織の造影剤量と病理学的悪性度の関連性 

図 A は腫瘍造影剤量と Ki67 との関係性，図 B は 腫瘍造影剤量と HER2 の関係

性．図 C は腫瘍造影剤量と核グレードとの関係性，図 D は 腫瘍造影剤量と組織

学グレードとの関連性．核グレードは，核異形と核分裂像のスコアの合計であり，

組織学的グレードは腺管形成，核異型，核分裂像のスコアの合計である． 
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考 察 

 

本研究は，乳がん患者を DECT で撮影し，造影剤非投与，投与後の正常乳腺

組織と腫瘍組織の CT 値を解析し，造影剤非投与でも正常乳腺と腫瘍組織の弁別

の可能性，乳がん画像診断への DECT の応用を目的として行った．更に，腫瘍

組織に取り込まれる造影剤量とがん細胞の増殖マーカー及び病理学的悪性度と

の関連性についても評価した．その結果，造影剤投与によって腫瘍組織の CT 値

は有意に増加し，造影剤の有効性が確認された．また造影剤の有無に関わらず，

正常乳腺組織のCT値よりも腫瘍組織のCT値が高いことが示した（表 4, 図 4）．

しかしながら，正常乳腺組織と腫瘍組織を弁別するには画像診断上では CT 値の

みの評価では参考程度にしかならず，CT 値と画像評価を合わせて検証する必要

性がある． 

次に，造影剤投与後の正常乳腺組織と腫瘍組織のコントラストは，100 kV の

管電圧下では 3.60 倍の増加，120 kV の管電圧下では 3.28 倍の増加，140 kV の

管電圧下では 3.02 倍の増加を示し，低電圧で撮影するほどコントラストが良い

ことが確認された．また管電圧が増加するにつれて造影後の CT 値の上昇は減少

した．乳房は乳腺組織と脂肪組織で構成されており，脂肪組織は X 線を透過さ

せやすいため，管電圧が増加するにつれて X 線エネルギーが増加したため CT

値が減少したのではないかと推察された．さらに，本研究で使用した条件であ

る 100 kV，140 kV は本装置に備え付けられている Sn フィルターと select photon 

shield と呼ばれる技術を用いて低電圧と高電圧のエネルギースペクトルの重な

りを良好に分離しており，100 kV ではより低電圧，140 kV は高電圧になるよう

に設定されている．そのため，本研究で使用した 100 kV は低電圧であるため，

本研究の結果から低電圧で撮影するほどコントラストが良好であるが示唆され

ることから，120 kV と同じコントラストを 100 kV で得る場合において造影剤量
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を低減できる可能性が示唆された．造影 CT 検査に用いられるヨード造影剤の副

作用は約 3%であり一定の頻度で確認されている 27,28)．副作用のほとんどが，か

ゆみなどの軽微な症状だが稀に死亡例も起こりうる．また，腎機能が低下して

いる患者にヨード造影剤を使用する場合には特に，造影剤腎症の発症のリスク

があり，そのため，緊急事態に迅速・的確に対応する体制や，腎機能障害の患

者に対してガイドラインが対応されている 29）．また過去の報告によると，Gleeson

らは，血管造影などの画像診断及び術中・術後評価のため度重なるヨード造影

剤の使用頻度の増加が造影剤腎症を引き起こし，病院の罹患率及び死亡率の大

きな原因となっている事を指摘している 30,31)．そのため腫瘍組織の質的診断に

は造影剤の使用が不可欠であり，患者への造影剤量を必要最低限に抑えること

が望ましいことからも，DECT を用いることで低電圧での撮影を可能にし，造影

剤による患者への負担を低減できると考えられる．  

 DCIS は非浸潤性乳管がんの最も一般的なタイプであり，乳腺スクリーニン

グ検査におけるマンモグラフィによって頻繁に検出される 32, 33)．一方で，IDC

は隣接組織への浸潤及びリンパ節を含む遠隔部位へ転移する傾向を特徴とする

悪性上皮腫瘍のグループの１つである 33)．また IDC は，DCIS の過程を経て進行

するとされている 32-34,36)．特に，DCIS はマンモグラフィ上ではほとんどの場合

が高濃度で白く，微小石灰化を伴って描出されることが多く，一方 MRI 上では

造影剤が分枝・線状に描出されるもが多いため 35,37），本研究では CT 上で DCIS

と IDC が CT 値に差異があるかどうか DECT を用いて検討した（表 5, 図 5）．し

かしながら，造影剤の有無に関わらず DCIS と IDC の CT 値に有意な差は認めら

れなかった．本研究では CT 値のみで評価しており，今後 CT 値と画像を比較す

ることでその所見を検証する必要性がある． 

乳がんを発見時，原発巣が小さくても血液やリンパ管を通って他の部位に転
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移していることがあるため，典型的な外科的手術や放射線照射による局所的な

治療及び化学・薬物療法やホルモン療法を併用して治療を行っている 36)．その

予後予測と治療方針決定の目的のため，本研究では，がん細胞増殖関連マーカ

ーである HER2，Ki67 発現及び核グレード，組織学的グレードと浸潤性乳がん

の１つである IDC 患者の腫瘍組織の造影剤量との関連性を検討した． HER2，

Ki67 いずれにおいても関連性は認められなかったが，核グレードと腫瘍造影剤

量との間に負の相関関係が認められた（図 6. C）．Miyake らは，単色 X 線 CT 

（single energy computed tomography，SECT），いわゆる従来の CT 装置を用いて，

乳がん患者に対して造影剤投与後の撮影時間を 30 秒と 2 分間と早い時間及び遅

い時間の 2相に分けて造影剤による乳腺病変の増強効果のCT値を評価しており

38)，撮影時間が早い初期段階で評価するほど，悪性及び良性病変の区別につなが

ること，また，CT 値の減衰が悪性病変ほど良性病変よりも高い事を報告してい

る．乳がんの多くは早期に濃染し，後期に漸減性の増強効果を示すため，本研

究の造影剤投与後の撮影開始時間である 80 秒では，撮影時間が遅く，核グレー

ドが高い IDC は CT 値の減衰が早いために，細胞に分布するヨード造影剤が少

なかったのではないかと考えられた． 

現在，臨床現場での DECT の解析アルゴリズムは，DECT 技術が市販の CT で

初めて利用可能になって以来，主に心臓の冠動脈のステントや石灰化領域の内

腔の評価及び腎結石の成分同定などの診断に利用されている 39,40)．また，Uhrig

らは，腹部画像領域において，自動管電圧制御を備えた SECT と DECT を使用

し DECT は造影前の画像を仮想造影前の画像を置き換えることで，造影前の撮

影を省く事で患者への被ばくを減らし腹部領域における画像診断に貢献できる

ことを報告している 41)． 

DECT の将来への応用は，他の専門分野でも期待されているが，脳，頭頸部及
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び皮膚組織での使用についての包括的な証拠はまだない 42)．特に，乳腺領域に

おいて DECT を用いた解析はなく詳細は不明であった．本研究では，DECT を

用いて正常乳腺と腫瘍組織の CT 値を解析した結果，低電圧で撮影するほど乳腺

組織と腫瘍組織のコントラストが良好であり，造影剤量を減量できる可能性が

示唆され，低管電圧 DECT による造影剤の減量は造影剤腎症の予防の一助とな

ると考えられる．また本研究において，造影剤非投与時の正常乳腺組織と腫瘍

組織の CT 値は，統計的に有意差はあるが CT 値の有意差だけでは画像診断を行

う上では参考程度にしかならないことが考えられた． 

今後は，患者への負担を低減させるために，造影後の画像データから仮想単

純画像を作りだして撮影回数 1 回で検査が終われるよう，また本装置の DECT

に備え付けられている Snフィルターを用いてエネルギースペクトルの重なりを

無くし，低エネルギースペクトルを強調して低電圧条件で CT 検査を行う必要性

がある．また，DECT の技術的進歩により今後は多くの施設に導入される事が予

想され，DECT を用いた乳線 CT の画像化は，高い精度の腫瘍検出を可能とする

取り組みが求められる． 
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結 論 

 

本研究の結果，乳がん画像診断に DECT を用いることにより，低電圧で撮影す

るほどコントラストが良好であるため造影剤量を減量できる可能性が示唆され

た．今後造影剤の副作用による患者への負担を低減するさらなる診断方法の改

善や改良が求められる．また，本研究は CT 値のみで造影剤非投与における正常

乳腺組織と腫瘍組織の弁別可能かどうかを評価しており，造影剤非投与で弁別

可能かについて画像評価等様々な検証が必要である． 
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英 文 要 旨 

 

Application of dual-energy computed tomography for breast cancer diagnosis 

Yukiko Okamura 

 

The present study aimed to investigate the possibility of using dual-energy computed 

tomography (DECT) before therapy to discriminate between normal breast tissue and 

tumor tissue in patients with breast cancer, without the need to use a contrast medium. 

The following patient data were extracted by interview and from the hospital’s 

radiology information system: height, weight, age, menstrual cycle, CT images of 

normal tissue and tumors with or without contrast medium, and the histopathological 

diagnosis of the core needle biopsy. The median age of the 43 participants was 56 years 

(range, 30 - 80 years). The CT values were evaluated using a clinical analytical program 

based on the three-material decomposition technique. Breast cancer was classified into 

ductal carcinoma in situ, invasive ductal carcinoma, invasive lobular carcinoma, 

fibromatosis-like metaplastic carcinoma, and apocrine carcinoma. In all conditions, 

regardless of contrast medium, the CT values of tumor tissues were higher than those of 

normal breast tissue, indicating the effectiveness of DECT in the diagnosis of breast 

cancer. By contrast, DECT showed limited potential for distinguishing ductal carcinoma 

in situ from invasive ductal carcinoma. There have only been a few reports regarding 

CT examination of breast cancer, and it is expected this study encourages the 

development of DECT imaging to improve tumor detection in patients with breast 

cancer. 


