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【要旨】【目的】葉状腫瘍の良性と境界悪性/悪性の画像所見の違いを後方視的に検討する。
【対象・方法】2011年5月から2021年11月の間にMRIを撮像し、当院で手術を施行した30症例、31病変を対象とした。良
性が17病変（54.8%）、境界悪性が12病変（38.7%）、悪性が2病変（6.4%）であった。腫瘤内の脂肪抑制T2強調像低信号域の有
無、T1強調像高信号域の有無、拡散強調像での高信号について評価、腫瘤最大径、ADC値、造影dynamic studyにおける
増加率、減少率を計測し、良性群と境界悪性/悪性群で比較した。

【結果】境界悪性/悪性群で有意に最大径が大きく（p＝0.015）、dynamic studyにおける増加率（p＝0.0087）及び減少率が大
きく（p＝0.0005）、腫瘤内のT1強調像高信号域が有意に多く（p＝0.009）、拡散強調像での高信号は有意に多く（p＝0.009）、
ADC値が有意に低かった（p＝0.0164）。

【結論】腫瘍の最大径が大きく、dynamic MRIで増加率や減少率が大きく、T1強調像で高信号、拡散強調像で高信号（T2 
shine throughを除く）、ADC値が低値の場合は境界悪性や悪性である可能性が高い。

【責任著者の連絡先】加藤 扶美
〒060-8648　札幌市北区北14条西5丁目　TEL011-706-7779　EMAIL：fumikato@med.hokudai.ac.jp
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【グラント】本研究は北海道がんセンター臨床研究部の助成を受けた。

【Abstract】Objective：To retrospectively examine the differences in imaging findings between benign and borderline/
malignant phyllodes tumors.
Methods：A total of 31 patients with breast lesions（benign 17, borderline 12, malignant 2）who underwent magnetic 
resonance imaging（MRI）and surgery at our hospital between May 2011 and November 2021 were included. We 
evaluated presence of low signal intensity（SI）on fat-saturated T2 weighted images, and high SI on T1 and diffusion 
weighted images in each tumor. We also measured maximum diameter, apparent diffusion coefficient（ADC）value, and 
initial increase and delayed decrease rates on dynamic scans. The MR findings of benign and borderline/malignant 
tumors were compared. 
Results：Maximum diameter, and the initial increase and delayed decrease rates on dynamic scan were significantly 
larger in the borderline/malignant group. High SI on T1 and diffusion weighted images of tumors were significantly 
more common in borderline/malignant phyllodes tumors. ADC value was significantly lower in borderline/malignant 
phyllodes tumors.
Conclusion：Maximum diameter, initial increase and delayed decrease rates on dynamic scan, high SI on T1 and 
diffusion weighted images, and low ADC could help differentiate borderline/malignant from benign phyllodes tumors.
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【緒言】
乳腺葉状腫瘍は乳腺に特有の線維上皮性腫瘍で、乳腺腫瘍

の0.3 ～ 1%を占める1。間質の細胞密度、細胞異型、核分裂像
の数、周囲への浸潤形態、間質の一方的増殖などにより、良
性、境界悪性、悪性に分類される2。局所再発の割合は良性が
3.6%に対し、境界悪性が14.1%、悪性が42.3%3と高く、5年生
存率は良性が94%、境界悪性が91%、悪性が67%である4。術
前に画像で悪性度が評価できれば、その後の再発リスクや予
後の予測に寄与できる可能性がある。

今回我々は、葉状腫瘍のMRI所見を後方視的に評価し、良
性と境界悪性/悪性のMRI所見の違いを検討した。

【対象と方法】
この後ろ向き研究は、北海道がんセンター倫理審査委員会

の承認を受けた。なお、後ろ向き研究のためインフォームド・
コンセントの取得を必要とされていない。

対象
2011年5月から2021年11月の間にMRIを撮像し、その後に

当院での手術により葉状腫瘍と病理組織学的に診断された30
症例31病変を対象とした。手術時の年齢は23歳から72歳で平
均47.6歳であった。31病変中、良性が17病変（54.8%）、境界悪
性が12病変（38.7%）、悪性が2病変（6.4%）であった。

MRI撮像法
撮像に使用されたMRIはすべて1.5Tで、PHILIPS社製（オ

ランダ）の5機種（①Gyroscan Intera、②Achiva、③Intera、
④Achieva dStream、⑤Ingenia）とSiemens社製（ドイツ）の1
機種（⑥Avanto）であり、①で2病変、②で8病変、③で10病
変、④で4病変、⑤で6病変、⑥で1病変が撮像された。
撮像法は下記の通り。
①‌�Gyroscan Intera：脂肪抑制T2強調像矢状断像（FSE法、TR

＝3719.6ms、TE＝90.00ms、スライス厚3mm）、T1強調像
矢状断像（GRE法、TR＝690.1ms、TE＝3.00ms、スライス
厚3mm）、脂肪抑制T1強調像冠状断像（3D-GRE法、TR＝
20.9ms、TE＝5.58ms、スライス厚2mm）、造影後脂肪抑制
T1強調像矢状断像（FSE法、TR＝776.2ms、TE＝6.00ms、
スライス厚3.3mm）、造影後脂肪抑制T1強調像横断像（FSE
法、TR＝776.2ms、TE＝6.00ms、スライス厚4.0mm）。脂
肪抑制T1強調像冠状断像は健側と患側をそれぞれ撮像した。

②‌�Achiva： 拡 散 強 調 像 横 断 像（single shot EPI法、TR＝
8000ms、TE＝66.35ms、スライス厚3mm、b＝0、1000s/
mm2）、脂肪抑制T2強調像横断像（FSE法、TR＝4692.8ms、
TE＝70.00ms、スライス厚3mm）、T1強調像横断像（FSE
法、TR＝598.3ms、TE＝10.00ms、 ス ラ イ ス 厚3mm）、

dynamic MRI（脂肪抑制T1強調像横断像で造影前、1分後、
2分後、6分後に撮像）（高速型3D-GRE法、TR＝5.0ms、TE
＝2.40ms、スライス厚1.6mm）、脂肪抑制T1強調像矢状断
像（高速型3D-GRE法、TR＝5.5ms、TE＝2.63ms、スライ
ス厚1.4mm）。

③‌�Interaで は 拡 散 強 調 像 横 断 像（single shot EPI法、TR＝
8000ms、TE＝66.35ms、スライス厚3mm、b＝0、1000s/
mm2）、脂肪抑制T2強調像横断像（FSE法、TR＝4692.8ms、
TE＝70.00ms、スライス厚3mm）、T1強調像横断像（FSE
法、TR＝598.3ms、TE＝10.00ms、 ス ラ イ ス 厚3mm）、
dynamic MRI（脂肪抑制T1強調像横断像で造影前、1分後、
2分後、6分後に撮像）（高速型3D-GRE法、TR＝5.0ms、TE
＝2.42ms、スライス厚1.6mm）、脂肪抑制T1強調像矢状断
像（高速型3D-GRE法、TR＝5.6ms、TE＝2.66ms、スライ
ス厚1.4mm）。

④‌�Achieva dStreamでは拡散強調像横断像（single shot EPI
法、TR＝7789.6ms、TE＝94.55ms、 ス ラ イ ス 厚4mm、b
＝0、1000s/mm2）、脂肪抑制T2強調像横断像（GRE法、TR
＝3000.3ms、TE＝75.00ms、スライス厚4mm）、T1強調像
横断像（GRE法、TR＝522.2ms、TE＝12.00ms、スライス
厚4mm）、dynamic MRI（脂肪抑制T1強調像横断像で造影
前、1分後、2分後、6分後に撮像）（高速型3D-GRE法、TR
＝6.7ms、TE＝0ms、スライス厚2.4mm）、脂肪抑制T1強
調像矢状断像（高速型3D-GRE法、TR＝7.7ms、TE＝0ms、
スライス厚2.4mm）。

⑤‌�Ingeniaで は 拡 散 強 調 像 横 断 像（single shot EPI法、TR
＝7780.1ms、TE＝93.37ms、 ス ラ イ ス 厚2.5mm、b＝0、
1000s/mm2）、 脂 肪 抑 制T2強 調 像 横 断 像（GRE法、TR＝
3000.0ms、TE＝75.00ms、 ス ラ イ ス 厚3mm）、T1強 調 像
横断像（GRE法、TR＝512.3ms、TE＝12.00ms、スライス
厚3mm）、dynamic MRI（脂肪抑制T1強調像横断像で造影
前、1分後、2分後、6分後に撮像）（高速型3D-GRE法、TR
＝5.9ms、TE＝0ms、スライス厚1.6mm）、脂肪抑制T1強
調像矢状断像（高速型3D-GRE法、TR＝6.7ms、TE＝0ms、
スライス厚1.4mm）。

⑥‌�Avantoでは拡散強調像横断像（single shot EPI法、TR＝
8800.0ms、TE＝100.00ms、 ス ラ イ ス 厚4.0mm、b＝50、
800s/mm2）、T1強調像冠状断像（高速型3D-GRE法、TR＝
8.0ms、TE＝4.78ms、スライス厚1mm）、脂肪抑制T1強調
像横断像（高速型3D-GRE法、TR＝12.0ms、TE＝5.21ms、
スライス厚0.9mm）、dynamic MRI（脂肪抑制T1強調像で
造影前、30秒、90秒、170秒、300秒後に撮像しMIPを作成）

（高速型3D-GRE法、TR＝5.2ms、TE＝2.39ms）、造影後脂
肪抑制T1強調像横断像（高速型3D-GRE法、TR＝12.0ms、
TE＝5.21ms、スライス厚0.9mm）。
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画像解析 
MRI所見は術後の病理診断が葉状腫瘍であることのみを知

らされ、病理学的悪性度は伏せられた状態で22年目と14年目
の二人の放射線診断専門医の合議により評価した。腫瘤内の
脂肪抑制T2強調像低信号域の有無、T1強調像高信号域の有無
および拡散強調像での高信号について評価した。脂肪抑制 T2
強調低信号域は正常乳腺組織を、T1強調像高信号域は、筋肉
を基準とした。なお、拡散強調像はADC mapも参照し、T2 
shine throughと考えられる場合は高信号とは評価しなかった。

腫瘤最大径およびADC値を7年目の放射線科医が計測した。
最大径は脂肪抑制T1強調像の冠状断像、矢状断像のいずれか
で最大の腫瘍径を手動で測定した。ADC値はADCmapにおい
て、出血による信号変化を除いて最も低値な領域に手動で楕
円形ROIを設定し計測した。

造影dynamic studyにおいて、ACR BI-RADS MRI5に基づ
き、造影前、造影早期（造影1分後または2分後の信号の強い
方）、造影後期（6分後）の信号を用いて、増加率および減少率
を次のように算出した。増加率＝（造影早期-造影前）/造影前。

減少率＝（造影後期-造影早期）/造影早期。なお、ROIは検査
終了後にACR BI-RADS MRI5に基づいて放射線技師が設定し
た。

なお、①Gyroscan Interaで撮像した１病変（良性）について
はdynamic studyを施行していないためdynamic studyの評価
から除外した。①Gyroscan Interaで撮像した１病変（良性）に
ついては拡散強調像、dynamic studyを施行していないため拡
散強調像、ADC値、dynamic studyの評価から除外した。⑥
Avantoで撮像した1病変（良性）はdynamic studyは施行され
たがMIP画像のみが作成されており、ROIを設定できなかっ
たため、dynamic studyの評価から除外した。

統計解析
良 性 病 変 と 境 界 悪 性/悪 性 病 変 の2群 に 分 け、 患 者 背

景、腫瘍径、MRI所見を検討した。すべての統計学的解析
はMedCalc version 20.010-64-bit（MedCalc Software Ltd, 
Ostend, ベルギー）を使用した。良性と境界悪性/悪性間の統
計学的有意差について脂肪抑制T2強調像で低信号、T1強調

図1　良性症例（40歳代女性）乳房MRI
A：T1強調像、B：脂肪抑制T2強調像、C：拡散強調像 

（b=1000sec/mm2）、D：ADC map（b=0,1000 
sec/mm2より作成）,E：ダイナミック造影（脂肪抑
制T1強調像）造影前,F：ダイナミック造影（脂肪抑制
T1強調像）造影2分後,G：ダイナミック造影（脂肪抑
制T1強調像）造影6分後、H：計測した際のROI（赤
丸）、I：TICカーブ
腫瘍の最大径は22mm。脂肪抑制T2強調像で高信
号、拡散強調像で高信号、ADC値は1.277×10-3 

mm2/sec。T1強調像で高信号を認めず、ダイナミッ
ク造影で増加率は209.9%、減少率は6.239%。病理
組織は良性と診断。
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像で高信号、拡散強調像で高信号（T2 shine throughを除く）
はFisherの正確性確率検定、最大径はWeltchのt検定、年齢、
ADC値、dynamic studyにおける増加率、dynamic studyに
おける減少率は独立標本T-検定を用いて解析した。最大径、
年 齢、 ADC値、dynamic study に お け る 増 加 率、dynamic 
study における減少率のうち、有意差を認めた項目は、ROC

（receiver operating characteristic）curveを作成した。すべて
の解析においてp＜0.05をもって統計学的に有意とした。

【結果】
良性病変、境界悪性病変につき、代表的な症例を図1、図2

に、MRI 所見の比較結果を表1に示す。
平均年齢は良性は42.31歳、境界悪性/悪性は52.36歳で有

意差を認めなかった（p＝0.0601）が、良性病変で若年の傾向
があった。境界悪性/悪性群で有意に最大径が大きく（p＝
0.004）、dynamic studyにおける増加率が大きく（p＝0.0087）、
dynamic studyにおける減少率が大きかった（p＝0.0005）。
ADC値は境界悪性/悪性群で有意に低かった（p＝0.0164）。脂
肪抑制T2強調像での腫瘤内の低信号域は良性、境界悪性/悪

性それぞれにおいて81.3%（13例/16例）、92.3%（12例/13例）
で認め、有意差は認めなかった（p＝0.606）。腫瘤内のT1強調
像高信号域は良性で47.1%（8例/17例）に対し境界悪性/悪性
において92.9%（13例/14例）と有意に多くに認められた（p＝
0.009）。拡散強調像での高信号（T2 shine throughを除く）は良
性25%（4例/16例）に対し境界悪性/悪性で78.6%（11例/14例）
で有意に多く認めた（p＝0.009）。

客観的な評価項目のうち、有意差を認めた4項目（最大径、 
ADC値、dynamic study における増加率、 dynamic study に
おける減少率）についての ROC curveを図3、ROC 解析結果
を表2に示す。area under the curve（AUC）はdynamic study 
における減少率が最大であった。

【考察】
T1強調像で高信号、拡散強調像で高信号（T2 shine through

を除く）、最大径、ADC値、dynamic studyにおける増加率、
dynamic studyにおける減少率の項目で良性群と境界悪性/悪
性群に統計学的に有意な差を認めた。

葉状腫瘍の間質の細胞密度の高さはADC値の低下やT2強

図2　境界悪性症例（60歳代女性）乳房MRI
A：T1強 調 像、B： 脂 肪 抑 制T2強 調 像、C： 拡 散
強 調 像（b＝1000sec/mm2）、D：ADC map（b＝
0,1000sec/mm2より作成）,E：ダイナミック造影

（脂肪抑制T1強調像）造影前,F：ダイナミック造影
（脂肪抑制T1強調像）造影1分後,G：ダイナミック造
影（脂肪抑制T1強調像）造影6分後、H：計測した際
のROI（赤丸）、I：TICカーブ
腫瘍の最大径は85mm。拡散強調像で高信号を示し、
ADC値は1.050×10-3mm2/sec。黄線で囲った領
域はT2強調像で高信号を示さない。T1強調像で高
信号を認め、ダイナミック造影で増加率は360.4%、
減少率は-26.04%。病理組織で境界悪性と診断。
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調像での信号強度の低さに反映されると推測される6。今回の
検討では境界悪性/悪性で有意にADC値が低かった。一方、
脂肪抑制T2強調像での低信号は有意な差を認めなかった。 
Tanら7は脂肪抑制T2強調像での低信号と組織型に相関はな
かったと報告しており、Yabuuchiらの報告と結論が異なるの
は症例の良悪性のバランスや撮像方法の違いが原因ではない
かと考察している7。腫瘍径と組織学的悪性度の相関に関して
は増殖能の高さとの関連が指摘されている8, 9。Wenjuanらは
5cmを超える腫瘍径で悪性の割合が優位に高かったと報告し
ている10。一方、Yabuuchiらは腫瘍径と悪性度に有意な差は
なかったと報告している6。今回の検討では境界悪性/悪性で
有意に腫瘍径が大きかった。T1強調像での高信号域は出血壊
死に相当している6とされ、組織学的悪性度との関連があると
する報告11がある。今回の検討でも境界悪性/悪性で多く認め
られた。Dynamic studyでの増加率や減少率に関する報告は
複数あり、Wenjuanらは、境界悪性/悪性でplateauやwash 
outが多く、豊富な血流や活発な腫瘍増殖を反映している可能
性がある10と報告している。一方、Yabuuchiらは造影パター図3　ROC curve

AUC は、dynamic study における減少率が最大

表1　MRI所見の比較
組織型

良性（n=17） 境界悪性 / 悪性（n=14） p 値
患者背景

年齢（歳）# 42.31 ± 11.65 52.36 ± 12.96 0.0601
MRI 所見

腫瘍最大径（cm）# 39.88 ± 21.18 76.29 ± 46.55 0.015 ＊

ADC 値（× 10-3mm2/sec）#$ 1.408 ± 0.212 1.186 ± 0.245 0.0164 ＊

dynamic study における増加率（%）#& 220.6 ± 91.49 300.2 ± 54.07 0.0087 ＊

dynamic study における減少率（%）#& 2.549 ± 14.44 -15.48 ± 9.473 0.0005 ＊

脂肪抑制 T2 強調像で低信号
あり 13 12 0.6638なし 4 2

拡散強調像で高信号（T2 shine through を除く）$

あり 4 11 0.0092 ＊

なし 12 3
T1 強調像で高信号

あり 8 13 0.0089 ＊

なし 9 1
＊ p＜0.05
# 平均±標準偏差で表示
$ 拡散強調像を撮像していない1症例（良性）は除外
& dynamic studyを撮像していない2症例（良性）は除外

表2　ROC解析
AUC 閾値 感度（%） 特異度（%） p 値

腫瘍最大径 0.752 68（cm） 57.1 94.1 0.0071 ＊

ADC 値 0.740 1206（× 10-3mm2/sec） 64.3 92.9 0.0174 ＊

dynamic syudy における増加率 0.800 252.9（%） 85.7 80.0 0.0009 ＊

dynamic syudy における減少率 0.867 -16.2（%） 78.6 93.3 <0.0001 ＊

＊ p＜0.05
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ンやTICのパターンと葉状腫瘍の組織学的悪性度に関連がな
い6と報告している。今回の検討では境界悪性/悪性病変で
増加率、減少率とも有意に大きかった。Wenjuanらの報告で
はTICを作成する際に放射線科医がROIを設定したとの記述
があったが、ROIを設定する基準に関する記述がなかった10。
Yabuuchiらの報告では放射線科医が最も造影されている領域
にROIを設定していた6。Wenjuanらの報告では我々と同様に
BI-RADSに基づきDynamic studyの評価を行っていた10が、
Yabuuchiらの報告ではBI-RADSとは異なる方法でDynamic 
studyの評価を行っていた6。葉状腫瘍の悪性度の評価におい
てはBI-RADSに基づいてROIを設定し、増加率・減少率を評
価することが望ましいと考えられる。

本研究においてはいくつかの限界がある。1つ目は使用した
MRI装置が統一されていないことが挙げられる。比較的稀な
疾患を扱う場合には、研究対象期間が長くなり、機材更新に
よるMRI装置の変更がバイアスとなる可能性がある。2つ目は
単一施設での研究であることであり、今後多施設共同研究を
行い、より多くの症例で検討することが望まれる。

【結語】
葉状腫瘍が疑われた場合、T1強調像、拡散強調像、最大径、

ADC値、dynamic MRIでの増加率や減少率は悪性度の評価
に有用と思われる。T1強調像で高信号、拡散強調像で高信号

（T2 shine throughを除く）、最大径が大きく、ADC値が低値、
dynamic MRIで増加率や減少率が大きい場合は境界悪性や悪
性である可能性が高い。
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