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要旨 

乳癌術後放射線治療に対する 3 次元治療計画に関する 2 つの研究を行った。 

Field-in-field（FIF）法を用いた全乳房照射において、位置誤差により生じる

低線量域の大きさを評価するため、治療計画装置上で照射野を背側に 5 mm お

よび 10 mm 移動し、オリジナルの治療計画からの変化を測定した。FIF 法で位

置誤差により生じる低線量域の大きさは楔形フィルターを用いた治療計画と同

程度の小さなものであり許容できる。 

治療計画 computed tomography (CT)における偶発所見の頻度と臨床的重要性

を明らかにするため、2009 年から 2010 年において聖路加国際病院にて乳癌に

対する術後照射を行った全患者 881 人の読影レポートをレビューした。良性悪

性を問わず、過去に指摘されておらず、精査や経過観察が必要と考えられた偶

発所見を 57 人(6.4%、95%信頼区間 4.9-8.3%)に認め、うち 6 人（0.7%、95%信

頼区間 0.3-1.5%）において治療方針の変更に至った。1年以内に胸部 CT 歴がな

い患者では偶発所見の頻度が高かった（p = 0.01）。治療方針の変更を要する偶

発所見の頻度は低いが、1年以内に胸部 CT 歴がない患者では画像診断医が読影

するのが合理的かもしれない。 

本研究の結果は、乳癌に対する術後放射線治療においてこれまで不明であっ

た部分に対し新たな知見をもたらし、診療の質の向上に貢献するものである。 
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序文 

 

a) 乳癌の疫学 

 日本人における乳癌は欧米と比較して罹患率、死亡率ともに低いものの、欧

米では罹患率、死亡率ともに減少傾向であるのと対照的に増加が著しい[1-4]。

罹患率は年率約 5%で上昇し、過去 30 年で 5 倍に増加している。日本人女性に

おいて、罹患率 1 位、死亡率 5 位である。年齢調整罹患率は人口 10 万人対 65.6

人、粗死亡率は 10 万人対 19.2 人、2010 年の乳癌死亡者数は 12455 人に及ぶ。

他臓器の癌と比べて若年で発症することが大きな特徴で罹患のピークは 40 歳

代後半、死亡のピークは 60 歳代前半である[5]。乳癌発症のリスク因子として

アルコール、肥満などが知られており、また授乳は乳癌発症のリスクを低下さ

せることが知られている[1, 6-15]。また、乳癌の 5～10%は遺伝性であり、BRCA 

1、BRCA2 という原因遺伝子が同定され、遺伝性乳癌・卵巣癌症候群の臨床的

特徴や自然史が急速に解明されてくるとともに、遺伝カウンセリングの重要性

が認識されている[16, 17]。 

 



6 
 

b) 乳癌に対する放射線治療 

多くの乳癌において、手術療法、薬物療法、放射線治療を組み合わせた集学

的治療が必要となる[1]。乳癌に対する集学的治療において放射線治療の果たす

役割は大きい。 

1) 乳房温存手術後 

 乳房温存手術を受けた患者では、浸潤性、非浸潤性に関わらず基本的に全例

で術後放射線治療の適応となる[1]。放射線治療を実施できない患者では乳房温

存手術そのものを避けるべきである。放射線治療を避けるべき状態としては、

妊娠中、患側乳房や胸壁に照射歴あり、背臥位にて患側上肢の挙上が困難、活

動性の強皮症や全身性エリテマトーデスの合併、色素性乾皮症が挙げられる

[18]。一方で、70 歳以上でホルモン感受性の T1N0M0 患者において、標準的な

内分泌療法が施行される場合には、放射線治療の省略も許容できると考えられ

ている[18]。 

浸潤性乳癌において、これまで行われてきたランダム化比較試験[19-25]のメ

タアナリシス[26]にて、術後放射線治療により乳房内再発を低下させるだけで

なく乳癌死も低下させることが示されている。非浸潤性乳癌においても、放射

線治療を行うことにより乳房内再発が低下することが示されている[27-30]。 

全乳房照射が標準治療である。腋窩リンパ節転移が 4 個以上の患者では鎖骨
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上窩リンパ節領域へも照射することが勧められる[1]。全乳房照射の直後に腫瘍

床に対するブースト照射を行うことで、乳房内再発を減少させることが示され

ている。欧米のランダム化比較試験では、断端陰性でもブースト照射が乳房内

再発のリスクを減少させることが証明されている[31, 32]が、これらの臨床試験

では日本と比べて切除範囲が小さく、線量増加が整容性に及ぼす影響への懸念

から、日本でも全例にブースト照射を行うかどうかに関しては、まだ議論の余

地がある[1]。日本では若年者や断端近接あるいは陽性例に限ってブースト照射

が行われることも多い[1]。 

 全乳房照射の線量は 45-50.4 Gy/25-28 回/4.5-5.5 週が標準的に行われてきたが、

40-42.56 Gy/15-16 回/3-3.5 週の短期照射でも同等の有効性、安全性が報告され

ている[33, 34]。ブースト照射では 10-16 Gy/5-8 回/1-1.5 週の線量が一般的であ

る[18]。 

 急性期の有害事象として、ほとんどの患者で放射線皮膚炎が生じる。全身倦

怠感を訴える患者も多い。左鎖骨上窩リンパ節領域を含んで照射する場合には、

放射線食道炎をきたすことがある[35]。 

晩期の有害事象としては放射線肺臓炎、器質化肺炎、２次癌、肋骨骨折、乳

房の硬化、発汗低下、上肢浮腫などがある。また、左側の照射では虚血性心疾

患や心不全のリスクを増加させることが指摘されている[35-37]。 
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2) 乳房切除術後 

病理学的に 4 個以上の腋窩リンパ節転移が確認された患者においては放射線

治療により局所領域再発割合を低下させるだけでなく生存割合を向上させる

[38, 39]。腋窩リンパ節転移が 1～3 個の場合にも放射線治療の有効性が示唆さ

れている[40]。 

患側胸壁と鎖骨上窩リンパ節領域を照射野に含めることが一般的である[1]。

線量は 50 Gy/25 回/5 週間が用いられることが多い[1]。 

急性期の有害事象は、皮膚炎、全身倦怠感に加え、左側の照射では食道炎を

きたすことがある[35]。 

晩期の有害事象としては放射線肺臓炎、器質化肺炎、２次癌、肋骨骨折、発

汗低下、上肢浮腫などがある。また、左側の照射では虚血性心疾患や心不全の

リスクを増加させることが指摘されている[35-37]。 
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c) 放射線治療計画 

 放射線治療の計画においては、computed tomography（CT）画像を用いた３次

元治療計画が広く行われている[18]。３次元治療計画を行うことで、乳房、胸

壁、所属リンパ節領域などのターゲットの線量を均一にすることが可能となる

と同時に、肺や心臓などリスク臓器への線量を低減することができる[41, 42]。 

1) 全乳房照射 

接線照射で行うのが一般的である[18]。照射野の目安としては、頭側縁は胸

骨切痕、尾側縁は乳房下溝の 1cm 尾側、内側縁は正中、外側縁は中腋窩線とな

る。健側乳房への照射を避けるため、内側縁は正中を越えないことが望ましい。

腹側縁は呼吸性移動を考慮して乳頭から 1.5～2 cm 程度に設定する。線束の肺

野への拡がりを抑える方法として、対向ビームの軸を 5 度程度ずらし、背側縁

を直線化する技法が広く行われている[18]。 

 肺および心臓の線量を低減する配慮も必要である。アイソセンター面におけ

る照射野背側縁から胸壁後面までの距離（central lung distance: CLD）が肺

の照射体積と強く相関することが知られており、患側肺のうち照射野内に含ま

れる比率は CLD が 1.5cm で約 6%、2.5cm で約 16%、3.5cm で約 26%である[43]。

CLD が 3cm を超える場合は放射線肺臓炎のリスクが増加するとされ、乳腺の一

部に充分に照射されない部分が生じてもやむを得ず、ガントリー角度を調節し
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て肺の照射体積を減らすように努める。78 研究、42000 例のメタ分析によると

全乳房照射の施行により、心疾患での死亡率が 1.27 倍に増す[39]。心臓の照射

体積と心毒性との相関の詳細は未だ不明であるが、ガントリー角度の調節やマ

ルチリーフコリメータ（図 1）による遮閉などを用いて、可能な限り心臓の照

射体積を減らす努力が必要である。 

 図 2 に全乳房照射の空間線量分布図と照射野の例を示す。 
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図 1. マルチリーフコリメータの外観 

ビームの発射口に装着されているマルチリーフコリメータにより照射野形状の

最適化が可能となる。 
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図 2. 全乳房照射における a)空間線量分布図と b)照射野 

心臓や肺の被曝を最小限に抑えつつ左乳房内に均一な線量が照射されるように

治療計画を行う。 

a) 

 

b) 
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2) ブースト照射 

 腫瘍床に 1～1.5 cm のマージンを加えた体積に対し、電子線を用いて、皮膚

面に垂直の方向から 1 門にて照射することが一般的である[18]。乳房の大きな

患者では X 線による接線照射を用いることもある。ブースト照射の位置に関し

ては、手術時にクリップを留置しておくことが望まれる。 

3)  乳房切除後の照射 

 胸壁照射は接線対向 2 門照射で行うのが一般的である。3 次元治療計画にて

可能な限り肺や心臓を避けつつ、胸壁内の線量分布の均一性を保つことが重要

である。鎖骨上窩リンパ節領域に対する照射野との接合にハーフフィールドブ

ロックを用いることが多い（図 0-3）[44]。 
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図 3. ハーフフィールドブロックを用いた乳房切除後の照射野 

鎖骨上窩リンパ節領域には前方から、胸壁には斜方向から、ハーフフィールド

ブロックを用いて接合して照射する。 



15 
 

d) 放射線治療における位置誤差 

放射線治療を計画、実施するにあたっては常に位置誤差を考慮する必要があ

る[18, 45]。 

放射線治療における位置誤差には、呼吸、嚥下、心拍動、腸管蠕動など体内

臓器の動きによる内的誤差（internal error）と、毎回の照射における位置合

わせの誤差（set-up error）が存在し、内的誤差と位置合わせの誤差のそれぞ

れについて、毎回の照射ごとの誤差（interfractional error）と 1回の照射中

の誤差（intrafractional error）が存在する[18, 45]。全乳房照射においては

主に呼吸性移動による内的誤差と位置合わせの誤差により、背腹方向の誤差が

大きくなりやすい。図 4に同一患者での異なる治療日における照合写真を示す

が、背腹方向に 5 mm 程度のずれが認められる。 
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図 4. 同一患者の異なる治療日における放射線治療装置上での照合写真（１

目盛りは 1 cm を表す） 

2 つの照合写真間で背腹方向の照射位置に 5 mm 程度の誤差が生じている。 
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 治療計画においては、このような位置誤差を考慮する必要があり、腫瘍体積

およびその周辺の顕微鏡的な進展範囲を含んだ照射すべき標的体積を臨床的標

的体積（clinical target volume: CTV）と呼ぶ。全乳房照射では患側の乳房が

CTV となる。CTV に位置誤差を考慮したマージンを加算して計画標的体積

（planning target volume: PTV）を作成し、PTV に対して照射野を作成する[18]。

なお、3 次元治療計画においては、処方線量の 95%以上 107%以下の線量で PTV

全体をカバーすることを目標とするが、PTV 辺縁まで十分な線量を投与するた

めには PTV にさらに 5～8 mm のマージンをつけて照射野を設定する必要がある

(図 5) [18]。 
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図 5. 全乳房照射の３次元治療計画におけるターゲットと照射野設定 

黄線は Clinical Target Volune: CTV、青線は Planning Target Volume: PTV

を表す。1目盛りは 1 cm を表す。PTV にさらに 5～8 mm のマージンをつけて照

射野を設定する。 
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e) ３次元治療計画における低線量域および高線量域の評価指標 

治療計画装置では PTV の線量を評価するための様々な指標を算出できる。 

PTV の最小線量および最大線量を算出することも可能であるが、低線量域や

高線量域の評価にポイント線量を用いることは適切でない場合も多く、PTV の

98%が照射される線量（D98）を最小線量の代用指標として用いることが推奨さ

れている[46]。同様に PTV の 2%が照射される線量（D2）が最大線量の代用指標

として用いられる[46]。 

また、3次元治療計画においては、処方線量の 95%以上 107%以下の線量で PTV

全体をカバーすることを目標とするが、PTV のうち処方線量の 95%以上が照射さ

れている体積の割合（V95）が 100%に近いほど低線量域が小さいと言える。ま

た、PTV のうち処方線量の 107%以上が照射されている体積の割合（V107）が 0

に近いほど高線量域が小さい。 

高エネルギーX 線においてはコンプトン散乱や光電効果などの影響で、皮膚

直下や肺野（空気）に近接した領域では線量が低下する[47]。これは高エネル

ギーX 線を用いた治療では不可避（逆に言えばこれらの部分に生じる低線量域

は許容される）であり、PTV 内に皮膚直下や肺野近傍が含まれる場合には、こ

れらの部分は除いて低線量域を評価する必要がある。 
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f) 全乳房照射における有害事象軽減のための照射技法 

 全乳房照射では接線照射が用いられるが、乳房がお茶碗型の形状をしており、

かつ照射野内にさまざまな程度で放射線低吸収組織である肺野が含まれるため、

通常の接線照射では処方線量の 107%を超える高線量域が生じることが多い[48, 

49]。高線量域が生じることにより皮膚炎が重篤化する可能性が高まる。よって、

このような高線量域を解消し、皮膚炎を軽減するために以下のような照射技法

が用いられている 

1) 楔形フィルター 

 従来から標準的に用いられている手法である。ウェッジフィルターとも呼ば

れる（図 6）。放射線治療のビーム発射口に取り付けて使用する。横から見ると

楔形の形状をしており、楔の厚い部分を通過した放射線は線量が低下し、楔の

薄い部分を通った放射線は相対的に線量が高くなる。全乳房照射において乳頭

側は厚みが薄いため高線量が生じやすく、乳頭側に厚い楔形フィルターを置い

て照射することにより、高線量域を軽減することができる。ただし、楔形フィ

ルターの弱点として照射野の辺縁付近の線量の計算が困難となり、治療計画装

置の計算誤差が大きくなる可能性がある。 
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図 6. 楔形フィルターの外観 

ビーム発射口に取り付けて使用する。横から見ると楔形の形状をしており、楔

の厚い部分を通過した放射線は線量が低下し、楔の薄い部分を通った放射線は

相対的に線量が高くなる。 
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2)  Field-in-field（FIF）法 

楔形フィルターを用いても高線量域を解消できないことも多く、さらなる放

射線皮膚炎の軽減を目的に近年では FIF 法が広く行われている。 

FIF 法とは、通常の接線照射にて高線量域が生じた際に、接線照射と同軸で、

高線量域をマルチリーフコリメータで遮蔽した縮小照射野を作成し、接線照射

と縮小照射の各ビームの比重を調節して標的体積内の線量の均一化を図る技法

である（図 7）[50]。FIF 法の治療計画は簡単かつ明瞭であることに加え、FIF

法では極端な不整形あるいは極端に小さな照射野を用いない限りは治療計画装

置上での計算を信頼でき、強度変調放射線治療のような治療計画の検証作業は

要求されず、マルチリーフコリメータを有する放射線治療装置と 3 次元治療計

画装置を有する施設であれば、大きな負担なくすみやかに実施できる。 

 図 8 に通常照射、楔形フィルター使用、FIF 法それぞれの空間線量分布の例

を示す。通常照射では乳頭側に高線量域を認めるが、楔形フィルター使用にて

高線量域は軽減され、FIF 法では高線量域が消失している。 



23 
 

図 7. Field-in-field (FIF)法を用いた全乳房照射の照射野の例 

c)および d)が高線量域を遮蔽した縮小照射野。a):45%、b):47%、c):5%、d):3%

の比率で照射。青および赤の雲状領域は高線量域を表す。 
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図 8. 照射法ごとの空間線量分布の比較  

通常照射では乳頭側に高線量域を認めるが、楔形フィルター使用にて高線量域

は軽減され、FIF 法では高線量域が消失している。 

a) 通常照射 

 

b) 楔形フィルター使用 

 

c) FIF 法 
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 我々が聖路加国際病院の患者 20 人を対象に行ったシミュレーションでは、全

乳房照射において FIF 法を用いることで、楔形フィルターよりも良好で、後述

する強度変調放射線治療と遜色ない線量均一性が得られた（表 1）[51]。 
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表 1. 照射技法と線量均一性（処方線量：50 Gy、数値は平均±標準偏差で記

載） 

  楔形フィルター FIF 強度変調放射線治療 

Dmean (Gy) 51.4 (± 0.4) 51.0 (± 0.4) 50.2 (± 0.4) 

V95 (%) 99.2 (± 0.5) 97.6 (± 1.3) 98.4 (± 0.4) 

V107 (%) 7.5 (± 4.2) 0.2 (± 0.4) 0.1 (±3.3) 

Dmean: 計画用標的体積内の平均線量、V95: 計画標的体積のうち処方線量の

95%以上が照射されている体積の割合、V107: 計画標的体積のうち処方線量の

107%以上が照射されている体積の割合 
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3) 強度変調放射線治療 (Intensity-modulated radiation therapy: IMRT) 

放射線治療における物理工学的な目標は、いかに病巣に一致して線量を集中

し、周辺の危険臓器への線量を減らすかにある。従来の照射方法では、ビーム

の形状には工夫は凝らせても各ビーム内の照射強度は均一であり、照射野内の

線量も均一にしかできない。それに対し強度変調放射線治療は同方向から多数

の小ビームを重ね合わせるなどの方法を用い、各ビーム強度を変調させる照射

法であり、照射野内に線量の高い部分や低い部分を作り出すことが可能である

[52]。  

従来の放射線治療においては、治療計画者が病巣の形状にあわせて照射野を

入力し計画装置が空間線量分布を出力するが、強度変調放射線治療では治療計

画者が PTV の線量設定およびリスク臓器の線量制約を入力し、逆算の原理を用

いて計画装置が各ビーム内の最適な照射強度を出力する（インバースプラン）。

このインバースプランを使用することにより、従来の人による試行錯誤の限界

を超えた良好な空間線量分布を実現することが可能となる（図 9）(図 10)。 

強度変調放射線治療では、治療装置の位置誤差、線量誤差が最終的な患者へ

の投与線量に大きく影響する危険性を含んでいるため、個別の治療計画に対し

て、線量の検証を実施し線量精度を確認することが義務付けられている[53]。 
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図 9. 強度変調放射線治療の概念図 

従来の照射方法では、ビームの形状には工夫は凝らせても各ビーム内の照射強

度は均一であり、照射野内の線量も均一にしかできない。それに対し強度変調

放射線治療は同方向から多数の小ビームを重ね合わせるなどの方法を用い、各

ビーム強度を変調させる照射法であり、照射野内に線量の高い部分や低い部分

を作り出すことが可能である。 
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図 10. 全乳房照射における強度変調放射線治療の照射野例 

インバースプランにて算出した異なる形状の多数の照射野を用いて同一角度か

ら照射し、理想的な空間線量分布を実現する。 
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全乳房照射においても強度変調放射線治療を用いることで良好な空間線量分

を実現できる。Harsolia ら[54]は楔形フィルターを用いた従来の照射と強度変

調放射線治療を比較し、Grade 2 以上の放射線皮膚炎、乳房浮腫、色素沈着の

発生は強度変調放射線治療にて有意に低く、Grade 3 以上の放射線皮膚炎の発

生は有意差には至っていないものの強度変調放射線治療にて低い傾向にあった。

McDonald ら[55]も同様の比較を行い、強度変調放射線治療にて有意に放射線皮

膚炎の発生は低減され、乳房内非再発生存割合は有意差を認めなかった。Pignol

ら[56]は乳房温存手術後の全乳房照射で楔形フィルターを用いた群の従来の照

射群と強度変調放射線治療を用いた群の急性期放射線皮膚炎の程度と発生頻度

について、多施設のランダム化比較試験を行った。線量均一性は明らかに強度

変調放射線治療群において良好であり、湿性の放射線皮膚炎の発生率は、楔形

フィルター群で 47.8%に対し、強度変調放射線治療群では 31.2%と有意に低かっ

た（p < 0.002）。このように、強度変調放射線治療にて線量均一性を向上する

ことが、放射線皮膚炎を軽減されることが示されている。また、Donovan ら[57]

は、楔形フィルターを用いた従来の照射と強度変調放射線治療で、乳房の整容

性の変化を比較し、乳房の整容性の変化は、楔形フィルターで 58%、強度変調

放射線治療で 40%に認め、有意差をもって強度変調放射線治療にて乳房の整容

性が保たれたと報告している（p =0.008）。 
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一方で強度変調放射線治療では患者固定のずれや呼吸性移動により位置誤差

が生じた場合に、線量分布が大きく変化してしまうことが報告されている

[58-61]。我々が行ったシミュレーションでも照射野が背側に 5 mm ずれた場合

の V95 の治療計画からの変化量（背側に 5 mm ずれた場合の V95 と治療計画の

V95 の差）は、楔形フィルターを用いた治療計画で平均-0.2 %(±標準偏差 0.2)

であったのに対し、強度変調放射線治療を用いた全乳房照射では-4.3% (±5.1)

であった（p < 0.01）[51]。 

加えて、現在日本では全乳房照射と同様の 2 方向からの強度変調放射線治療

では、強度変調放射線治療の保険点数が算定できないという問題点もあり[62]、

全乳房照射において強度変調放射線治療は、まだ広く普及していない。 
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g) FIF 法における位置誤差の影響 

FIF 法の治療計画において、高線量域を遮蔽した縮小照射野を作成するが、

この縮小照射野作成の過程において、セットアップエラーや呼吸性移動に起因

する位置誤差は考慮されていない。マルチリーフコリメータによる遮蔽が位置

誤差により背側にずれてしまった場合には、通常照射でも高線量をきたしてい

なかった部位まで余分に遮蔽されて放射線治療が行われることとなり、PTV 内

に低線量域が生じることが懸念される（図 11）。 

 前述のごとく、強度変調放射線治療による全乳房照射では位置誤差により線

量分布が大きく変化することが報告されているが、我々の知る限り FIF 法にお

ける位置誤差の影響に関して着目した研究はこれまで存在しない。 

 このような背景から、治療計画装置上でシミュレーションを行い、FIF 法に

おける位置誤差により生じる低線量域の大きさを評価すること企画した。 
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図 11.  Field-in-field (FIF)法において位置誤差により低線量域の出現が懸念さ

れる概念図 

a)の治療計画に対し、位置誤差が生じ b)のように照射野が肺側にずれた場合に

黄色の矢印で示した領域に低線量域が生じることが懸念される。 
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h) 治療計画 CT における偶発所見 

1) 治療計画 CT に用いられる CT 装置 

治療計画 CT は放射線治療の際と同じ体位で撮像することが必要なため、治

療計画 CT では寝台が通常の診断用 CT のように柔らかく凹んだ構造になって

おらず、放射線治療装置と同様に水平で固いことが必要である。また、固定具

を装着した状態で撮像することも多いため、通常の診断用 CT では患者が撮像

ガントリーを通過できないこともあり、放射線治療計画専用の CT 装置では診

断用 CT 装置よりもガントリーの口径が大きく作られている。また、治療計画

CT では位置精度が求められるため、位置確認用のレーザーをより多く設置す

る必要があり、その精度管理も重要となる。しかし、寝台さえ水平で固いもの

に交換すれば、多くの場合は診断用の CT と兼用可能である。 

2) 治療計画 CT の撮像条件 

放射線治療の 3 次元治療計画においては、得られた CT 画像での各組織の CT

値から X 線吸収を計算し、線量（放射線治療装置が出力すべきモニターユニッ

ト値）や空間線量分布を計算している。造影剤を使用すると各組織の CT 値が

実際の治療時と変化してしまい計画通りに照射されないこととなるため、通常

の治療計画 CT では造影剤は用いない。根治的放射線治療の場合は造影剤を用

いることによる診断能の向上のメリットが線量計算精度の低下のデメリットを
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上回ると考えられれば造影剤を用いる場合もあるが、乳癌の術後照射のように

顕在化病巣が存在しない場合の治療計画 CT では造影剤を使用することはない。 

また、診断用の CT で通常息止め下で撮像するが、現在多くの放射線治療は

自由呼吸下で実施されており、治療計画 CT も同様に自由呼吸下で撮像する施

設が多い。 

さらに、治療計画 CT では固定具や位置情報の補助として金属のマーカーを

皮膚において撮像することも多く、画像にアーチファクトが生じることがある。 

3) 治療計画 CT における偶発所見 

 放射線治療計画のために撮像された治療計画 CT では、前術の理由から通常

の診断用 CT と比較すると明らかに劣るものの、画像診断情報を有するため、

治療計画 CT にて臨床的に重要な未知の偶発所見が発見されることがある。と

くに、他の疾患においては多くの場合に放射線治療をする直前に同部位の診断

用 CT が実施されているが、乳癌では病期診断に CT 検査が必須ではなく[1]、

治療計画 CT が患者にとって初回の胸部 CT であることも多いため、偶発所見

が得られる可能性がより高いと考えられる。 

しかし、画像診断専門医が治療計画 CT を全例読影する施設は稀であるため、

このような偶発所見の頻度に関する報告は少ない[63-68]。そのため、現時点で

は乳癌術後放射線治療における治療計画 CT において臨床的に重要な偶発所見
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が発見される頻度は不明であり、画像診断医が全例読影する必要性に関しても

判断できない。 

 乳癌術後放射線治療を施行した患者において、治療計画 CT における偶発

所見の頻度と臨床的重要性を明らかにすることができれは、治療計画 CT に対

する画像診断医の全例読影の必要性の判断材料とすることができる。 

一方で、聖路加国際病院では全ての治療計画 CT に対し、放射線腫瘍医が読

影した後に画像診断専門医がダブルチェックを行ったうえで読影レポートを発

行している。 

 このような背景から、聖路加国際病院で乳癌術後放射線治療を受けた患者を

対象に、治療計画 CT の読影レポートをレビューして偶発所見の頻度と重要性

を明らかにする研究を企画した。 
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第 1 部  Field-in-field（FIF）法を用いた全乳房照射において位置誤差によって

生じる低線量域の大きさ 

 

1-a) 目的 

 本研究の目的は、FIF 法を用いた全乳房照射において位置誤差により生じる

低線量域の大きさを評価することである。 

 

1-b) 方法 

 聖路加国際病院にて 2010 年 4 月に FIF 法を用いて全乳房照射を行った 20 人

（左右 10 人ずつ）を対象とした。治療計画 CT 装置は LightSpeed RT 16 (GE ヘ

ルスケア、フェアフィールド、米国)を用い、息止めなしで 5 mm 厚で撮像した。

全例で 4 MV X 線が用いられた。全例で処方線量の 107-110%を超える高線量域

を遮蔽した縮小照射野 2 つを含む合計 4 つの照射野が用いられた。放射線治療

装置は 1 cm 厚のマルチリーフコリメータを有する CLINAC21EX（バリアン、

パロアルト、米国）であり、治療計画装置は Pinnacle ver 8.0 m (フィリップス、

アムステルダム、オランダ)を用いた。 

 聖路加国際病院では FIF 法を用いた全乳房照射を計画する際に、治療計画装

置の計算精度を担保する目的で、以下の規定を定めている。これらの照射条件
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に反する治療計画を行うことは禁じられている。 

1) 線量評価点から 1 cm以内はマルチリーフコリメータで遮蔽しない（図 1-1-a）。

2) 各照射野のモニターユニット値は 5 以上とする。 

3) 照射野内に 2 cm より細い部分は作成しない（図 1-1-b）。 

4) 照射野内のマルチリーフコリメータで遮蔽されている面積は 50%以下とす

る。（図 1-1-c） 
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図 1-1.  聖路加国際病院のField-in –field (FIF)法を用いた全乳房照射で使用しな

い照射野例 

a) マルチリーフコリメータでの遮蔽が線量評価点（照射野の中心）から 1 cm

以内に達する 

b) 照射野内に 2 cm より細い部分を有する 

c) 照射野内のマルチリーフコリメータで遮蔽されている面積が 50%以上 

a)                          b) 

  

c) 
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 治療計画装置上で照射野を背側に 5 mm および 10 mm 移動し、オリジナルの

治療計画（FIF_0）と同じモニターユニット値（放射線治療装置からの出力値）

を処方して、仮想の治療計画を作成した（FIF_5 と FIF_10）（図 1-2）。 

評価用 PTV は PTV から皮膚直下 5 mm と肺野から 5 mm 以内の部分を削除し

たものと定義した（図 1-3）。 
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図 1-2.  Field-in-field (FIF)法での高線量域を照射した縮小照射野と背側にずら

した仮想照射野の例 

a) 高線量域を遮蔽した縮小照射野の例  

b) 照射野を背側に 1 cm ずらした仮想照射野 

（処方線量 107%を超える高線量域を青色の雲状領域として表示） 
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図 1-3. 評価用計画標的体積の例 

評価用計画標的体積（赤線で囲まれた領域）：計画標的体積（青線で囲まれた領

域）から皮膚直下 5 mm と肺野から 5 mm 以内の部分を削除して作成 

黄色の線で囲まれた領域は臨床的標的体積（右乳腺）を示す。 

 

 

 



43 
 

低線量域を評価するための指標として、評価用 PTV のうち D98 と V95 に加

え、処方線量の 90%以上が照射される割合（V90）を用い、FIF_5 と FIF_10 の

それぞれについて FIF_0 からの変化量を測定した。一般に 3 次元治療計画では

PTVのうち処方線量の95%未満の線量が照射される部位は低線量域とみなされ

るが、全乳房照射においては 45～50.4 Gy の線量が適切とされており、50 Gy

の照射で 90% (45 Gy)が照射されれば臨床的に許容できる可能性もあるため、

V90 も評価指標に加えた。 

比較のため、同じ 20 人の患者で 15 度の楔形フィルターを用いた治療計画を

作成し、同様の計算を行った（W_0、W_5、W_10）。計算アルゴリズムは CC 

Convolution 法を用い、計算マトリックスのグリッドサイズは 2 mm とした。 

 統計ソフトとして GraphPad Prism version 5 (GraphPad Software、サンディエゴ、

米国)を用いた。対応のある t 検定を行い、両側検定で p 値が 0.05 未満の場合に

統計学的に有意な差とみなした。 
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1-c) 結果 

 2 Gy あたりの平均総モニターユニット値は 236（範囲：227-250）であった。

総モニターユニット値に対する縮小照射野のモニターユニット値の割合の平均

値は 5.5%（範囲：4.3-7.5）であった。FIF 法における V90、V95、D98 の平均

値（範囲）はそれぞれ、99.2% (94.9-100)、92.4% (72.2-99.5)、46.4 Gy (44.1-48.3)

であった（表 1-1）。また、楔形フィルターを用いた治療計画での V90、V95、

D98 の平均値（範囲）はそれぞれ、99.8% (97.9-100)、96.5% (82.8-100)、47.4 Gy 

(45.0-49.0)であった（表 1-2）。 
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表 1-1.  Field-in-field(FIF)法における V90、V95、D98 （＊縮小照射野のモニタ

ーユニット値） 

患者 

モニターユ

ニット値 

(*) 

V95 

(%) 
    

V90 

(%) 
    

D98 

(Gy) 
    

  FIF_0 FIF_5 FIF_10 FIF_0 FIF_5 FIF_10 FIF_0 FIF_5 FIF_10

R-1 237(14) 92.2 90.3 90.6 99.3 99.3 99.9 45.8 45.8 46.0 

R-2 231(11) 93.4 96.2 95.5 100.0 100.0 100.0 46.9 47.2 47.1 

R-3 234(12) 99.5 99.6 99.6 100.0 100.0 100.0 48.3 48.4 48.4 

R-4 238(12) 99.3 99.3 99.3 100.0 100.0 100.0 48.2 48.2 48.2 

R-5 233(16) 96.4 96.2 93.4 100.0 100.0 100.0 47.3 47.3 47.0 

R-6 227(14) 83.2 82.3 77.5 95.4 95.3 92.5 44.1 44.0 43.8 

R-7 237(15) 98.3 98.2 97.8 100.0 100.0 100.0 47.6 47.6 47.5 

R-8 228(12) 91.8 91.6 89.2 99.0 99.0 99.0 45.6 45.6 45.5 

R-9 240(13) 88.6 88.4 86.1 98.3 98.3 98.2 45.2 45.2 45.2 

R-10 237(12) 95.4 95.4 94.3 99.9 99.9 99.9 46.6 46.6 46.4 

L-1 232(12) 92.1 92.2 88.0 99.9 99.9 99.9 46.0 46.2 46.0 

L-2 239(12) 72.2 71.3 66.7 94.9 94.8 94.4 44.1 44.1 44.0 

L-3 250(15) 87.9 87.9 87.7 100.0 100.0 100.0 46.2 46.2 46.2 

L-4 232(10) 99.5 99.5 99.5 100.0 100.0 100.0 48.3 48.3 48.3 

L-5 240(18) 87.0 86.1 82.7 98.3 98.3 97.8 45.2 45.2 45.0 

L-6 235(14) 89.4 87.3 85.9 99.4 99.3 96.3 45.7 45.6 44.8 

L-7 238(12) 94.9 94.9 94.9 99.9 99.9 99.9 46.8 46.9 47.0 

L-8 238(12) 97.3 97.3 97.3 99.9 99.9 99.9 47.4 47.4 47.3 

L-9 243(15) 92.0 91.8 90.9 99.0 99.0 99.0 45.6 45.6 45.6 

L-10 232(10) 97.4 97.5 97.4 100.0 100.0 100.0 47.4 47.5 47.4 

平均 232(13) 92.4 92.2 90.7 99.2 99.1 98.8 46.4 46.4 46.3 
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V95(90): 計画標的体積のうち処方線量の 95(90)%以上が照射されている体積

の割合、D98: 計画標的体積 98%に照射される線量、FIF_0: FIF を用いたオリジ

ナルの治療計画、FIF_5(10)：FIF を用いたオリジナルの治療計画から背側に

5(10) mm 移動して作成した仮想治療計画 



47 
 

表 1-2.  楔形フィルターを用いた治療計画における V90、V95、D98  

患者 
モニターユニ

ット値  

V95 

(%) 
    

V90 

(%) 
    

D98 

(Gy) 
    

  W_0 W_5 W_10 W_0 W_5 W_10 W_0 W_5 W_10 

R-1 322 96.1 96.4 96.1 99.9 100.0 100.0 46.6 46.8 46.8 

R-2 316 97.4 96.7 95.2 100.0 100.0 100.0 47.4 47.3 47.1 

R-3 318 100.0 99.9 99.8 100.0 100.0 100.0 49.0 48.8 48.4 

R-4 323 99.9 99.9 99.9 100.0 100.0 100.0 49.0 48.8 48.6 

R-5 317 99.4 98.8 97.5 100.0 100.0 100.0 48.0 47.7 47.5 

R-6 310 88.1 85.8 82.6 97.9 97.4 96.7 45.0 44.9 44.6 

R-7 322 99.7 99.7 99.6 100.0 100.0 100.0 48.5 48.3 48.1 

R-8 293 96.2 95.7 95.0 100.0 100.0 100.0 46.9 46.8 46.6 

R-9 326 94.8 94.0 92.5 99.6 99.5 99.4 46.3 46.2 46.0 

R-10 323 98.4 98.1 97.6 100.0 100.0 100.0 47.7 47.6 47.4 

L-1 316 99.1 98.3 96.8 100.0 100.0 100.0 47.9 47.6 47.3 

L-2 325 82.8 82.0 80.1 98.3 97.9 97.3 45.1 45.0 44.8 

L-3 340 97.3 97.7 97.6 100.0 100.0 100.0 47.4 47.5 47.5 

L-4 317 99.9 99.9 99.7 100.0 100.0 100.0 48.9 48.7 48.4 

L-5 324 92.7 91.7 90.1 99.8 99.7 99.6 46.4 46.2 46.0 

L-6 321 96.3 95.1 92.8 100.0 100.0 100.0 47.2 47.0 46.7 

L-7 324 99.1 98.7 98.1 100.0 100.0 100.0 47.9 47.7 47.6 

L-8 322 99.2 99.0 98.5 100.0 100.0 100.0 48.1 47.9 47.7 

L-9 328 95.4 94.5 93.2 100.0 100.0 100.0 46.7 46.5 46.3 

L-10 314 97.4 97.2 96.6 100.0 100.0 100.0 47.4 47.4 47.4 

平均 320 96.5 96.0 95.0 99.8 99.7 99.7 47.4 47.2 47.0 

V95(90): 計画標的体積のうち処方線量の 95(90)%以上が照射されている体積

の割合、D98: 計画標的体積 98%に照射される線量、W_0: 楔形フィルターを用



48 
 

いたオリジナルの治療計画、W_5(10)：楔形フィルターを用いたオリジナルの治

療計画から背側に 5(10) mm 移動して作成した仮想治療計画 
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オリジナルの治療計画からの変化量は、D98 に関しては楔形フィルターを用

いた治療計画よりも FIF 法において有意に小さかった。V90 と V95 に関しては

有意差を認めなかった（表 1-3）。 
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表 1-3. オリジナル治療計画からの V90、V95、D98 の変化量 （平均と範囲） 

  V95  V90  D98  

FIF_5 -0.2% (-2.1 to +2.8) -0.02% (-0.1 to 0) 0 Gy (-0.1 to +0.3) 

W_5 -0.5% (-2.3 to +0.4) -0.05% (-0.5 to +0.1) -0.2 Gy (-0.3 to 0.2)

P  0.28 0.3  <0.01 

FIF_10 -1.7% (-5.7 to +2.1) -0.3% (-3.1 to +0.6) -0.1 Gy (-0.9 to +0.2)

W_10 -1.5% (-5.5 to +0.3) -0.1% (-1.2 to +0.1) -0.4 Gy (-0.6 to 0.2)

P  0.76 0.38  <0.01 

V95(90): 計画標的体積のうち処方線量の 95(90)%以上が照射されている体積

の割合、D98: 計画標的体積 98%に照射される線量、FIF_5(10)：Field-in-field

法においてオリジナルの治療計画から背側に5(10) mm移動して作成した仮想治

療計画、W_5(10)：楔形フィルターを用いた治療計画においてオリジナルの治療

計画から背側に 5(10) mm 移動して作成した仮想治療計画
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1-d) 考察 

我々の知る限り、本研究は FIF 法において位置誤差が線量分布に与える影響

を扱った最初の報告である。FIF 法と同様に線量分布を均一にするために使用

される照射技法として強度変調放射線治療があるが、幾つかのグループが強度

変調放射線治療では位置誤差が線量分布に大きく影響することが報告している 

[58-61]。FIF 法を扱った本研究では位置誤差によって生じる低線量域は楔形フ

ィルターを用いた治療計画と同程度であった。この要因として総モニターユニ

ット値に対する縮小照射野のモニターユニット値の比率が 10-15%程度とかな

り低いことが考えられる。ほとんどの患者で縮小照射野には多くのモニターユ

ニット値を必要としないが、縮小照射野のモニターユニット値の比率が大きい

ときには注意が必要かもしれない。 

 低線量域が生じる場合に懸念されるのは局所制御割合の低下である。全乳房

照射において、どの程度の低線量域までが許容されるかは不明であるが、全乳

房照射の線量として 45-50.4 Gy が推奨されており[18]、少なくとも 50 Gy の処

方線量に対し 90%以上が照射されれば許容可能と言えるかもしれない。また、

近年では乳房全体を臨床的標的体積とする必要性を疑問視する声もあり、再発

リスクの低い一部の症例に対しては臨床的標的体積を腫瘍床近傍のみに縮小し

短期間に放射線治療を終わらせる加速乳房部分照射も開発されつつある[69]。

厳密に FIF 法の有効性と安全性を評価するためには、局所制御割合などの臨床
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成績や有害事象を評価項目とすることが望ましいが、本研究の結果はこのよう

な臨床試験の必要性を感じさせるものではなかった。 

 幾つかのグループが、FIF 法により楔形フィルターを用いた治療計画と比較

して乳房内の線量均一性を向上させることを報告している[50, 70-73]。高線量域

を生じさせることなく放射線治療を施行することにより、放射線皮膚炎などの

有害事象の軽減が見込まれる。 

その他の FIF 法を使用する利点として、FIF 法ではモニターユニット値が低

いため対側乳房の被曝を低減できる点があるかもしれない。Lee ら[70]によると

50.4 Gy の全乳房照射において、対側乳房のうち 2 Gy 以上が照射された割合は、

楔形フィルターを用いた照射での 2.0%に対し、FIF 法では 0.3%であった (p  < 

0.01)。FIF 法を用いることにより放射線誘発性の対側乳癌の発生を低減できる

可能性がある。 

さらに、FIF 法では強度変調放射線治療を実施する際に必要となるような高

級な放射線治療装置や周辺機器は不要であり、通常の治療装置と周辺機器で問

題なく実施可能である。また、FIF 法は短時間で治療計画を行うことが可能で

あり、スタッフおよび施設に優しい照射技法と言える（表 1-4）。 
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表 1-4： 全乳房照射における照射技法の比較 

  楔形フィルター FIF 強度変調放射線治療

線量均一性  悪 良 良 

総モニターユニット値  大  小  中  

位置誤差の影響 小 小 大  

治療計画時間  短  短  やや長  

放射線治療装置    

および周辺装置  
通常  通常  高精度  

患者ごとの検証 不要 不要 要 

FIF: Field-in-field 
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 FIF 法の欠点として、FIF 法では治療計画装置の線量計算の不確実性を増加さ

せる可能性があることがある。小さすぎる、あるいは極端に不整形の縮小照射

野を用いた場合、治療計画装置はモニターユニット値と線量分布を正確に計算

できない。このような場合は個別の治療計画に対して強度変調放射線治療と同

様の検証作業が必要となる。聖路加国際病院では個別の治療計画に対して検証

作業が必要とならないように「方法」で述べたような施設内規定を定め、治療

計画装置の計算精度を担保している。FIF 法の計算精度を担保するために必要

な条件は、各施設の放射線治療装置と治療計画装置の特性により異なり、個別

患者ごとの検証作業を省略して FIF 法を用いるのであれば、施設ごとに治療計

画装置の計算精度を担保するための照射条件を規定することが必要である。 

 本研究では照射野が背側方向へずれた場合のみを検討した。腹側方向にずれ

た場合には、縮小照射野による高線量域の遮蔽が十分ではなくなるため、ある

程度の高線量域が生じることが予測される。高線量域により懸念されるのは放

射線皮膚炎の発生であるが、16-25 回程度に分割して行われる放射線治療のう

ち、数回が腹側にずれたとしても臨床的影響は軽微と考えられる。一方で低線

量域が生じる場合には、16-25 回のうち少ない回数のみに低線量域の発生した

場合でも局所制御割合に影響する可能性は否定できず、軽視できない。 

 近年の放射線治療においては、位置誤差を低減するための技術が急速に発達
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している。位置合わせの誤差を低減するための技術として、体内留置マーカー

などを用いて治療寝台上で画像情報を取得し位置誤差を修正する画像誘導下放

射線治療（image-guided radiation therapy: IGRT）がある[74]。また、呼吸による

内的誤差を軽減するための技術として、呼吸同期下や呼吸停止下で放射線治療

が行われることもある[75]。強度変調放射線治療のように位置誤差の影響を大

きく受ける照射法であっても、これらの位置誤差低減のための放射線治療技術

を併用することで安全に施行可能となる可能性もある。一方で FIF 法は位置誤

差の影響が少なく、簡便な治療法として有用である。 

 本研究の弱点として、患者数が少ないため統計学的パワーが足りず、FIF 法

と楔形フィルターを用いた治療計画とのV90やV95の変化量の差を検出できて

いない可能性がある点があげられる。しかし、本研究の結果は、FIF 法におい

て位置誤差により生じる低線量域は、汎用されている楔形フィルターを用いた

治療計画と同程度であるという、これまで知られていなかった知見を示唆して

おり、臨床的に有益な情報である。 
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第 2 部 乳癌術後放射線治療の際の治療計画 CT において偶発所見が得られる

頻度とその重要性 

 

2-a) 目的 

 本研究の目的は、乳癌術後放射線治療における治療計画 CT において偶発所

見が得られる頻度とその重要性を明らかにすることである。 

 

2-b) 方法 

2009 年から 2010 年において聖路加国際病院にて乳癌に対する術後照射を行

った患者を対象に、治療計画 CT の読影レポートを 1 人の放射線腫瘍医（NN）

がレトロスペクティブに閲覧し、読影レポートにて精査や経過観察を指示され

た所見の頻度、部位、性状、治療の必要性に関して調査した。この研究は施設

の倫理委員会の承認を得て行われた（承認番号 10-142）。 

 CT 装置は LightSpeed RT 16 (GE ヘルスケア、フェアチャイルド、米国)であ

り、120 kVp、自動 mA（ノイズインデックス: 15）の条件で、5 mm 厚で撮像し

た。患者の患側上肢を挙上し、背臥位で撮像した。固定具として MammoRX (ダ

イアコア、ウエストバレイ、米国)を使用した。撮像時に息止めは行わなかった。

また、造影剤は用いなかった。乳房周囲の患者皮膚には金属マーカーを置いた。
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撮像範囲内には両肺全体、心臓全体、肝の一部、両腎の一部が含まれた。高診

断能を得るための肺野条件の再構成画像処理は行わなかった。 

 良性悪性を問わず、過去に指摘されておらず、精査や経過観察が必要と考え

られた所見を潜在的重要偶発所見（potentially important incidental finding: PIIF)

と定義した。PIIF が指摘された全患者に対し同じ放射線腫瘍医（NN）が診療録

を参照し、各 PIIF の臨床的重要性を決定した。PIIF のうち治療方針の変更に至

ったものを臨床的重要偶発所見（clinically important incidental finding : CIIF）と

定義した。  

PIIF の予測因子を探索するため t 検定とχ2 乗検定による単変量解析および

ロジスティック回帰分析による多変量解析を行った。共変数として、年齢（連

続）、病理学的病期（0, Ⅰ, Ⅱ, Ⅲ）、術式（乳房部分切除、乳房全摘）、化学療

法（なし、術前、術後）、胸部 CT 施行歴（6 か月以内、6-12 か月前、1 年以上

前/なし）を用いた。 

 統計ソフトとして SPSS version 20 (IBM、アーモンク、米国)を用いた。両側

検定で p 値が 0.05 未満の場合に統計学的に有意な差とみなした。 
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2-c) 結果 

 7 人の放射線腫瘍医と 3 人の画像診断医が治療計画用 CT の読影レポート作

成を行っていた。放射線腫瘍医は 7 人全員が以前に画像診断の研修を受けた経

験があった。また、画像診断医は 3 人全員が専門医であった。 

患者背景を表 2-1 に記す。手術から放射線治療開始までの期間中央値は 59 日

（範囲 28-295 日）であった。 
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表 2-1.  患者背景 

因子 患者数 (%)  

性別 

  女性 881 (100%) 

年齢 

  中央値 (範囲) 49 歳 (22ー86) 

病理学的病期 (UICC 第 7 版) 

0 204 (23%) 

  Ⅰ 344 (39%) 

  Ⅱ 263 (30%) 

  Ⅲ 70 (8%) 

術式 

  乳房部分切除 817 (93%) 

  乳房全摘 64 (7%) 

化学療法 

  なし 487 (55%) 

  術前 244 (28%) 

  術後 150 (17%) 

胸部 CT 施行歴 

  3 か月以内 88 (10%) 

  3-6 か月前 96 (11%) 

  6-12 か月前 196 (22%) 

  1 年以上前 22 (2%) 

  なし 479 (54%) 

UICC: Union Internationale Contre le Cancer 
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881 人のうち 57 人 (6%、95%信頼区間 4.9-8.3%)で PIIF を認めた（表 2-2）。

PIIF の内訳は、肺に結節影あるいは浸潤影を認めたものが 42 名、肝の占拠性

病変が 4 名、甲状腺の占拠性病変が 3 名、骨腫瘍が疑われたものが 2 名、胸水

貯留、心嚢水貯留、腎の占拠性病変、乳房腫瘤、後腹膜腫瘤、縦隔リンパ節腫

大が各 1 名であった。 

PIIF が指摘された 57 人に対し、レトロスペクティブに診療録を参照し、中

央値 23 か月（範囲：9-32）の追跡を行った。6 人の患者（全患者の 0.7%、95%

信頼区間 0.3-1.5%、PIIF の 11%）において、最終追跡時点までに治療方針の変

更に至る CIIF を認めた（表 2-3）。CIIF のうち 4 人は悪性所見であり、残り 2

人は非定型抗酸菌症に対し抗菌治療が行われた。6 人の CIIF のうち 3 人（50%）

では放射線腫瘍医の読影段階では所見に気付かれず、画像診断医のダブルチェ

ック時点で判明した。 
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表 2-2.  PIIF および CIIF の部位別頻度  

部位 PIIF 数（%） CIIF 数  

頚部・甲状腺 3 (5%) 0 

肺・縦隔 45 (79%) 3 

乳腺 1 (2%) 1 

腹部 6 (11%) 1 

骨 2 (4%) 1 

計 57 (100%) 6 

PIIF: potentially important incidental finding、CIIF: clinically important incidental 

finding 
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表 2-3.  CIIF を指摘された患者の概要  

CIIF: clinically important incidental finding 

 

 

 

 

 

患者 年齢 病理組織学的病期 化学療法 胸部 CT 施行歴 CIIF 放射線腫瘍医の指摘

1 49 ⅢC 術後 7 か月前 肺転移 なし 

2 58 ⅡA 術後 なし 骨転移 なし 

3 62 ⅡA 術後 なし 後腹膜脂肪肉腫 あり 

4 72 ⅠA なし なし 対側乳癌 あり 

5 66 ⅠA なし なし 非定型抗酸菌症 なし 

6 61 ⅡA 術前 9 か月前 非定型抗酸菌症 あり 
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CIIF が指摘された患者に関して詳細を供覧する。 

 

患者 1   

49 歳の閉経前デンマーク人女性。特記すべき既往歴なし。 

右乳癌 cT3N1M0 にて 20XX 年 3 月に聖路加国際病院乳腺外科にて右乳房切

除術、腋窩郭清術およびエキスパンダーによる即時再建術が施行された。病理

は浸潤性乳管癌（充実腺管癌）、腫瘍径 9.5 cm、腋窩リンパ節 35/35、核異型度

3、エストロゲン受容体陽性、プロゲストロン受容体陽性、Her 2 受容体陰性、

側方断端陽性、pT3N3M0 であった。4 月～8 月に術後補助化学療法（アドリア

マイシンとシクロフォスファミドによる AC 療法後、パクリタキセル単剤を投

与）を施行後、9 月に右胸壁にインプラントが挿入され、術後放射線治療目的

に 10 月 6 日に放射線腫瘍科へ紹介された。 

右胸壁および右鎖骨上窩に対し 50 Gy/25回/5週間の術後放射線治療が企画さ

れ、10 月 13 日に治療計画 CT を施行したところ、最初に読影した放射線腫瘍

医は偶発所見を指摘できなかったが、ダブルチェックを行った画像診断医によ

り左肺舌区に淡い浸潤影を指摘された（図 2-1）。同患者は 7 か月前に胸部 CT

が撮像されていたが、この CT ではこの浸潤影は指摘できなかった。咳嗽、喀

痰、発熱、疼痛、呼吸困難などの臨床症状は全く認めなかった。 
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図 2-1. 治療計画 CT 画像（20XX 年 10 月 13 日）  

左肺舌区に淡い浸潤影を認める。 
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この浸潤影の解釈として、画像診断医から肺転移の可能性も指摘されたが、

典型像ではなく、無症状ではあるが何らかの炎症性変化の可能性が高いと考え、

予定通り術後放射線治療を施行した。なお、肺転移が存在すれば術後放射線治

療は適応外である。 

放射線治療期間中の10月26日と12月7日に胸部単純写真を撮影したところ、

左肺舌区の浸潤影は増大傾向であった（図 2-2）。12 月 7 日に緊急で撮像した

CT にても左肺舌区の浸潤影の著明な拡大を認めた（図 2-3）。なお、12 月 7 日

時点でも無症状であった。 

術後放射線治療終了後の 12 月 14 日に気管支鏡下生検が実施され乳癌の肺転

移と診断された。 
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図 2-2. 胸部単純写真での経過 （a. 20xx 年 10 月 26 日、b. 20XX 年 12 月 7 日） 

左中肺野の浸潤影が計時的に拡大している 

a. 
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b.  
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図 2-3.  20XX 年 12 月 7 日の CT 画像 

治療計画 CT と比較して左肺舌区の浸潤影は著しく拡大している。 
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患者 2 

 58 歳の閉経後女性。特記すべき既往歴なし。胸部 CT 施行歴なし。 

左乳癌に対し他院にて20XX年10月に左乳房部分切除＋センチネルリンパ節

生検を施行。病理は浸潤性乳管癌（充実腺管癌）、腫瘍径 2.5 cm、腋窩リンパ

節 0/1、核異型度 3、エストロゲン受容体陽性、プロゲストロン受容体陽性、

Her 2 受容体陰性、乳頭側と側方断端陽性、pT2N0(sn)(i-)M0 であった。20XX+1

年 1 月～3 月に当院で術後補助化学療法（ドセタキセルとシクロホスファミド

による TC 療法）を施行。20XX+1 年 4 月に術後放射線治療目的に放射線腫瘍

科に紹介された。 

 左全乳房照射 48 Gy/24 回およびブースト照射 18 Gy/9 回の放射線治療が企画

され、治療計画 CT を施行したところ、最初に読影した放射線腫瘍医は偶発所

見を指摘できなかったが、ダブルチェックを行った画像診断医により第 7 頸椎

の椎体左側に骨硬化性の変化が指摘された（図 2-4）。同部に疼痛を認めなかっ

た。 

 骨シンチグラフィーと頚椎MRI検査を行い、第 7頸椎の骨転移と診断した（図

2-5、 図 2-6）。また、右臼蓋にも骨転移を認めた。 

 術後放射線治療は中止となり、アロマターゼ阻害薬による内分泌療法とゾレ

ドロン酸による治療が開始された。 



70 
 

図 2-4. 治療計画 CT 画像 

第 7 頸椎の椎体左側に骨硬化性の変化を認める。 
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図 2-5. 骨シンチグラフィー 

第 7 頸椎と右臼蓋に高集積を認める。 
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図 2-6.  頸椎 MRI（T1 強調画像） 

第 7 頸椎椎体に異常信号を認める。 
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患者 3 

 65 歳の閉経後女性。特記すべき既往歴なし。胸部 CT 施行歴なし。 

右乳癌 cT2N0M0 に対し聖路加国際病院乳腺外科にて 20XX 年 9 月に右乳房部

分切除＋センチネルリンパ節生検を施行。病理は浸潤性乳管癌（充実腺管癌）、

腫瘍径 2.3 cm、腋窩リンパ節 0/2、核異型度 3、エストロゲン受容体陽性、プ

ロゲストロン受容体陰性、Her 2 受容体陰性、断端陰性、pT2N0(sn)(i-)M0 であ

った。20XX 年 10 月～12 月に当院で術後補助化学療法（ドセタキセルとシクロ

ホスファミドによる TC 療法）を施行。20XX+1 年 1 月に術後放射線治療目的

に放射線腫瘍科に紹介された。 

 右全乳房照射 42.56Gy/16 回の放射線治療が企画され、治療計画 CT を施行し

たところ、最初に読影した放射線腫瘍医が後腹膜に腸腰筋に浸潤する 15 cm 大

の巨大腫瘤を発見した（図 2-7）。疼痛などの症状は認めなかった。 

腹部造影 CT 検査と腹部造影 MRI 検査が施行され、後腹膜原発の脂肪肉腫と

診断された。 

 乳癌の術後放射線治療は中止し、20XX+1 年 3 月に他院で後腹膜の脂肪肉腫

に対する手術（大腰筋を一部合併切除、右腎摘出）が行われた。病理組織は高

分化脂肪肉腫、断端陰性であった。 
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図 2-7.  治療計画 CT 画像 

後腹膜に腸腰筋に浸潤する 15 cm 大の巨大腫瘤を認める。 
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患者 4 

75 歳の閉経後女性。特記すべき既往歴なし。胸部 CT 施行歴なし。 

左乳癌 cT1N0M0 に対し他院で 20XX 年 9 月に左乳房部分切除＋センチネル

リンパ節生検を施行。病理は浸潤性乳管癌、腋窩リンパ節 0/2、エストロゲン

受容体陽性、プロゲストロン受容体陰性、Her 2 受容体陰性、深部で断端陽性、

pT1N0(sn)(i-)M0 であった。20XX 年 10 月に術後放射線治療目的に放射線腫瘍科

に紹介された。 

左全乳房照射 48 Gy/24 回およびブースト照射 18 Gy/9 回の放射線治療が企画

され、治療計画 CT を施行したところ、最初に読影した放射線腫瘍医が対側乳

房の 5.5 cm の腫瘤を指摘した（図 2-8）。 

予定通り左乳房の術後放射線治療を施行しつつ、超音波、MRI、マンモグラ

フィーなどの右乳房腫瘤の精査を行い、20XX 年 12 月に生検で右乳癌と診断さ

れた。 
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図 2-8.  治療計画 CT 画像 

右乳房に 5.5 cm 大の腫瘤を認める。 
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患者 5 

66 歳の閉経後女性。特記すべき既往歴なし。胸部 CT 施行歴なし。 

右乳癌 cT1N0M0 に対し聖路加国際病院で 20XX 年 9 月上旬に右乳房部分切

除＋センチネルリンパ節生検を施行。病理は浸潤性乳管癌（充実腺管癌）、腫瘍

径 1.6 cm、腋窩リンパ節 0/2、核異型度 2、エストロゲン受容体陽性、プロゲ

ストロン受容体陽性、Her 2 受容体陰性、深部で断端近接、pT1cN0(sn)(i-)M0 で

あった。20XX年 9月下旬に術後放射線治療目的に放射線腫瘍科に紹介された。 

右全乳房照射 50 Gy/25 回が企画され、治療計画 CT を施行したところ、最初

に読影した放射線腫瘍医は異常を指摘できなかったが、ダブルチェックした画

像診断医より左肺上葉および舌区に粒状影が指摘された（図 2-9）。臨床症状は

認めなかった。 

予定通り術後放射線治療を行いつつ、喀痰培養検査が行われた。非定型抗酸

菌症と診断され、抗菌治療が行われた。 
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図 2-9. 治療計画 CT 画像 

左肺上葉および舌区に粒状影を認める。 
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患者 6 

61 歳の閉経後女性。特記すべき既往歴なし。 

左乳癌 cT2N1M0 に対し聖路加国際病院で 20XX 年 6～11 月に術前化学療法

（ドセタキセル単剤療法後、エピルビシン、5-FU、シクロフォスファミドの 3

剤による FEC 療法を施行）を施行した後に、20XX 年 12 月に左乳房部分切除

＋腋窩郭清術を施行。病理は浸潤性乳管癌、腫瘍径 0.05 cm、腋窩リンパ節 1/9、

核異型度 1、エストロゲン受容体陽性、プロゲストロン受容体陽性、Her 2 受容

体陰性、断端陰性、ypT1cN1M0 であった。20XX+1 年 1 月に術後放射線治療目

的に放射線腫瘍科に紹介された。 

左全乳房＋鎖骨上窩への術後放射線治療 50 Gy/25 回が企画され、治療計画

CT を施行したところ、最初に読影した放射線腫瘍医が両肺に多発結節を指摘

した（図 2-10）。9 か月前の胸部 CT ではこれらの結節は認めなかった。臨床症

状は認めなかった。 

肺転移が疑われていたが、喀痰培養検査にて非定型抗酸菌症と診断され、抗

菌治療が行われた。また、非定型抗酸菌症と診断後、当初予定されていた術後

放射線治療を施行した。 
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図 2-10. 治療計画 CT 画像 

両肺に多発結節を認める。 
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単変量解析にて胸部 CT 施行歴が唯一の PIIF の予測因子であった (p = 0.03)。

多変量解析にても胸部 CT 施行歴が独立した PIIF の予測因子であった (p = 

0.04)（表 2-4） 
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表 2-4.  PIIF に関する多変量ロジスティック回帰分析  

PIIF: potentially important incidental finding 

変数 患者数 PIIF p オッズ比 (95%信頼区間) 

年齢 0.14 1.02 (0.99-1.04) 

病理学的病期 0.67 

 0 204 16 (8%) 1 

 Ⅰ 344 23 (7%) 0.84 0.86 (0.21-3.57) 

 Ⅱ 263 14 (5%) 0.57 0.67 (0.17-2.68) 

 Ⅲ 70 4 (6%) 0.40 0.56 (0.15-2.16) 

術式 0.28 

乳房部分切除 817 55 (7%) 1 

乳房全摘 64 2 (3%) 0.28 0.39 (0.07-2.18) 

化学療法 0.19 

なし 487 31 (6%) 1 

術前 244 13 (5%) 0.07 0.49 (0.23-1.05) 

術後 150 13 (9%) 0.44 0.70 (0.29-1.72) 

胸部 CT 施行歴 0.04 

6 か月以内 184 5 (3%) 1 

6-12 か月前 196 11 (6%) 0.21 2.07 (0.67-6.39) 

1 年以上前/なし 501 41 (8%) 0.01 3.54 (1.32-9.50) 
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1-d) 考察 

 我々の知る限りでは、本研究は治療計画 CT での偶発所見の頻度に関する過去

最大の報告である。これまでに乳癌における偶発所見に関する報告が 3 つあり、

131-332 人の患者に対し、9-20%の PIIF と 0-3%の CIIF が報告されている(表 2-5) 

[63-65]。 
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表 2-5.  乳癌治療計画 CT における偶発所見に関する報告のまとめ 

研究 患者数 PIIF CIIF 

Kim ら[64] 131 20% 0.8% 

Mehta ら [63] 153 11% 3% 

Rao ら[65] 332 9% 0% 

当研究 881 6% 0.7% 

PIIF: potentially important incidental finding、CIIF: clinically important incidental 
finding 
 



 

85 
 

 他の癌種に関しては、Miller ら[68]は 77 人の前立腺癌に対する治療計画 CT に

おいて、9%の臨床的に重要な共存疾患が発見され、3%で介入が必要であったと

述べている。Smitt と Mehta の報告[66]では 162 人の様々な癌種に対する治療計

画 CT において、精査が必要な所見は 2%であり、治療方針の変更を要したもの

は 1%未満であった。最近の報告では、Ye らは 580 人の様々な癌種に対する治療

計画 CT において、精査を要する所見は 4%であり、治療方針の変更を要したも

のは 1%未満であった。Ye ら[67]は治療計画 CT における臨床的に重要な偶発所

見の頻度は高いものではなく、放射線腫瘍医が読影して、必要を感じた際にの

み画像診断医に読影を依頼すれば十分であろうと結論している。 

 我々の研究でも、過去の多くの研究と同様に治療方針の変更を要する偶発所

見の頻度は低かった[63-68]。しかし、6 つの治療方針の変更を要する偶発所見の

うち 3 つにおいて放射線腫瘍医はその所見を指摘できず、画像診断医のダブル

チェックの段階で初めて指摘された。治療方針の変更を要した偶発所見が 6 つ

しかないことが本研究の欠点ではあるが、本研究の結果は、放射線腫瘍医は過

去に画像診断の研修を受けた経験があるものであっても、画像診断医へのコン

サルトが必要である所見の存在を認識することが困難であることを示唆してお

り、これは過去に得られていなかった知見である。このことから、画像診断医

による治療計画 CT の全例読影は有益かもしれない。一方で、頻度の低い偶発所

見のために全ての治療計画 CT を画像診断医が読影することはコストに見合わ

ないかもしれない。我々の解析では、治療計画 CT 前 1 年以内に胸部 CT 検査を

受けていない患者では、6 か月以内に胸部 CT 検査を受けた患者と比較して有意
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に高い頻度で偶発所見を認めた。コストを考慮すると、治療計画 CT 前 1 年以内

に胸部 CT 検査を受けていない患者に関しては画像診断医が読影するのが合理

的かもしれない。 

また、我々の研究では 2 人において乳癌の転移が発見されたが、両者とも術

後化学療法が行われた患者であった（術後化学療法施行 150 人中 2 人、1%）。術

後化学療法が行われた患者では術前病期診断から治療計画 CT までの期間が長

くなるため、転移が指摘される可能性が高いのかもしれず、注意を要する。 

 過去の報告と同様に、本研究では精査または経過観察が必要とされた所見の

うち最終的に治療方針の変更に至ったものは 10%程度と少なかった[63-65]。治

療計画 CT では診断用 CT とは異なり、息止めや造影剤を用いない。さらに、患

者の姿勢も診断用 CT の際とは異なり、また固定具や金属マーカーなどアーチフ

ァクトをきたすものも使用している。これらの要因が、画像診断医が臨床的に

重要な所見と重要でない所見を区別する精度を低下させているのかもしれない。

また、本研究では、約半数の患者が過去に胸部 CT 検査を受けたことがなく、比

較画像が無いことが診断を難しくする可能性がある。だが、本研究の結果は、

これらの悪条件にも関わらず、画像診断医は治療計画 CT において臨床的に重要

である可能性のある所見を指摘することができることを示している。 
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結論                  

近年普及している FIF 法を用いた全乳房照射において、位置誤差が線量分布

に与える影響に関してはこれまで十分な評価がなされていなかったが、本研究

により位置誤差により生じる低線量域の大きさは楔形フィルターを用いた治療

計画と同程度であり許容できることがわかった。 

また、乳癌術後放射線治療に対する治療計画 CT における偶発所見の頻度と重

要性を調査し、治療方針の変更を要するような偶発所見が得られる頻度は低い

ことがわかった。その一方で、放射線腫瘍医が偶発所見を指摘することは困難

である可能性がある。コストを考慮すると、治療計画 CT 前 1 年以内に胸部 CT

検査を受けていない患者に関しては画像診断医が読影するのが合理的かもしれ

ない。 

 本研究の結果は、乳癌に対する術後放射線治療においてこれまで不明であっ

た治療精度における位置誤差と治療時における偶発所見に対し新たな知見をも

たらし、これらの課題に対して適切な対応方法が提案されたことにより、今後

の診療の質の向上に貢献するものである。 
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