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Image density of radiolucent intramandibular lesions in panoramic radiograph

Yoshida hiroYasu, iida Yukihiro, nishiYama WaTaru, 

Fukui TaTsumasa and kaTsumaTa akiToshi

パノラマ X 線画像から顎骨の病変を自動的に検出するコンピュータ支援診断／検出（Computer Assisted 
Diagnosis/detection，CAD）アルゴリズムを開発する場合，病巣の画像濃度が重要な手がかりとなる．本
研究では，X 線画像で透過像を示す顎骨病変について，画像濃度を計測して定量的に検討する事を目的とし
た．

蓄積された画像データベースを検索し，下顎骨内で長径15mm 以上の X 線透過像を示す病変61例を抽出
して対象とした．パノラマ X 線画像はイメージングプレート方式で取得し，DICOM データとして PC に読
み込んだ．病巣の X 線透過像部分と病巣辺縁より約 5 mm の範囲の周囲骨に関心領域（region of interest，
ROI）を設定し，X 線透過像部分の画素数を求め，画素値を 8 ビット（256階調）スケールで計測した． 1
画素のサイズは0.1mm である．また，CT 撮影がされた症例では HU を計測した．

病巣の画素値は，すべての症例で周囲骨よりも小さくなっていた．また，病巣の画素値とコントラスト値
は，病変の部位と大きさにより変化する傾向を認めたが，病巣内 CT 値は病変の部位と大きさにより変化を
認めなかった．

顎骨 X 線透過性病変の画像濃度は，パノラマ画像全体からみて広い範囲に分布し，骨の濃度との重複も
大きいことがわかった．本研究の結果より，パノラマ画像から画素値のみを参考に顎骨病変を検出すること
は難しいと思われた．一方，病変と周囲骨の X 線画像を領域ごとにスキャンしてコントラストを持つ構造
を見つけだす方法で X 線透過性病巣の検出が可能であると考える．

パノラマ X 線画像上で X 線透過像を示す顎骨病変の画像濃度を検討した結果，病巣内と周囲骨の画素値
から求めたコントラスト値が，パノラマ画像上で病巣を自動的に検出するアルゴリズムにおける有効な特徴
量となることが示唆された．

キーワード：コンピュータ支援診断 / 検出，画像濃度，パノラマ X 線画像，透過性病巣

Computer Assisted Diagnosis/Detection (CAD) has been developing rapidly. In CAD, it is necessary to 
measure the image density of lesions for development of an automatic detection algorithm. In this study, the 
image density of radiolucent intramandibular lesions on panoramic radiographs was measured for quantita-
tive analysis.

Approximately 6000 digital panoramic radiographs from our database were assessed. The image data 
were saved in DICOM format. A total of 61 (male: 40, female: 21, mean age 41.3 years) radiolucent 
lesions in the mandible were selected for analysis. The inclusion criterion was a lesion > 15 mm in diam-
eter. Regions of interest (ROI) were placed on both the lesion and its surrounding bone. The image density 
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緒 言

歯学部附属病院などにおける統計調査では，外科
手術の適応となる顎骨病変はほとんど X 線透過性病
巣であることを示している1，2）．最も頻度が高いのは，
もっぱら無髄歯の根尖に生じる歯根嚢胞であり，埋伏
あるいは未萌出歯の歯冠を含む透過像を形成する含歯
性嚢胞がこれに続いている3）．病変が発見される過程
として，多くのケースでは，疼痛・腫脹などの臨床症
状を訴えて歯科を受診し，X 線画像検査により病変の
存在が確認される．しかし，臨床症状が乏しい症例で
は，歯周病のスクリーニングなどの目的で撮影された
X 線画像で，偶然に X 線透過性病変が発見されるこ
とも少なくない．

歯および顎骨のスクリーニングには，一回の撮影で
歯列と顎骨を総覧する画像が得られ，他の撮影と比較
して被曝線量も小さいパノラマ X 線撮影を用いられ
る．

歯科パノラマ X 線撮影法の原型は，1960年代に
Paatero が開発した撮影装置である4）．最初の装置は，
X 線管ではなく患者が回転する方式であったが，そ
の後ほどなく，X 線管とフイルムが軸を中心に回転す
る仕組みに切り替えられた．日本では，1970年代にパ
ノラマ X 線撮影が比較的高い点数で健康保険に採用
されたこともあり，現在では歯科医院の90% 以上が
パノラマ X 線装置を保有している5，6）．パノラマ X 線
撮影が普及し始めた当初は適用範囲も限定的であった

が，その後，様々な歯科疾患の診断において有用性を
実証しながら徐々に適応範囲を広げてゆき，歯科にお
ける「画像検査の出発点」としての地位を固めること
となった．

近年ではパノラマ X 線装置のデジタル化が急速に
進んでいる．パノラマ X 線像は細長いスリット状の
X 線束で撮影するため，X 線束のサイズにあわせた 5
×150mm 程度の細長い短冊状の半導体検出器があれ
ば比較的低いコストでデジタル撮影システムを作製で
きる．このため，2010年時点では，新たに販売される
パノラマ撮影装置のほとんどが半導体検出器型となっ
ている7）．

X 線画像がデジタル化されると，コンピュータ上で
の画像処理が可能となる．医用デジタル画像の応用と
して注目されているのが，コンピュータ支援診断／検
出（Computer Assisted Diagnosis/detection，CAD）
である．医科では乳ガン検診に用いるマンモグラフィ
などで CAD が既に実用化されている8）．歯科でパノ
ラマ X 線像を基にした CAD は，骨粗鬆症9），上顎洞
炎10），および動脈硬化への関連が注目される頸動脈石
灰化を検出する CAD システム11），および歯周病によ
る歯槽骨吸収レベルを評価する CAD12）の開発が進ん
でいる段階である．一般開業歯科医院においても遭
遇する機会が多い顎骨の病変を自動的に検出可能な
CAD が開発されれば臨床的な有用性は高いと考える．
CAD で病変を検出する場合，病巣の画像濃度が重要
な手がかり（特徴量）となる．一口に顎骨内で X 線

and area of each lesion within the ROI were measured. The mean image density value for the ROI was 
generated. An ROI to measure the surrounding bone was set on the outside 5 mm of a lesion. The image 
density was measured using an 8 bit gray value. Subsequently, the gray value was compared with CT num-
ber (Hounsfield Units).

The image density of the lesion was lower than that of the surrounding bone in all cases. The image 
density and size showed that they were relativity at the anatomical site of the mandible and lesion of mandi-
ble. CT number showed that they did not have correlation, however the image density had correlation with 
the anatomical site of mandible and size of the lesion.

The image density of radiolucent mandibular lesions was distributed over a wide range in all cases. 
Sometimes the image density of lesion was similar to that of surrounding bone. The results of this study 
suggest that it is difficult to detect radiolucent mandibular bone lesions by using only the image density 
in panoramic radiograph. However, we think that it is possible to detect radiolucent lesions on panoramic 
radiograph with CAD when the difference between the image density of a radiolucent lesion and the image 
density of the surrounding bone is apparent.

We examined the image density of intramandibular lesions on panoramic radiographs. We suggest that 
the image density of both lesion and surrounding bone are necessary for automatic detection of radiolucent 
lesions using CAD.

Key words: Computer Assisted Diagnosis/Detection (CAD), image density, panoramic radiograph, 
radiolucent lesion
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透過像を示す病巣と言っても，パノラマ X 線画像に
おける病巣の X 線透過性を定量的に検討した報告は
ない．そこで本研究では，X 線画像で透過像を示すこ
とが知られている歯根嚢胞，含歯性嚢胞，エナメル上
皮腫などの病変について，実際の画像濃度が周囲骨と
どの程度異なるのかを定量的に検討することを目的と
した．

材料と方法

2011年 4 月～2014年 3 月に朝日大学附属病院放射線
科でパノラマ X 線検査を施行された約6,000例の読影
報告書（レポート）から，下顎骨の X 線透過性病変
が記録されているものを検索した．画像を観察し，下
顎骨内で長径15mm 以上の X 線透過性病変が確認さ
れた症例を選出した．顎骨全体を占める巨大な病変，
撮影時の患者の体動や患者頭部位置付けの不良により
病変が不明瞭な症例，あるいは開窓などの外科的処置
を受けた既往のある病変を除外し，61症例を対象とし
た．症例は 5 歳から83歳で平均年齢は41.28歳，性別
は男性40名，女性21名であった（図 1 ）．病理診断が
行われた症例は49症例であった．残りの12症例は，臨
床所見および画像所見で診断された症例と他院にて診
断された症例であった．病名は歯根嚢胞（30例），含
歯性嚢胞（20例），角化嚢胞性歯原性腫瘍・エナメル
上皮腫・単純性骨嚢胞・静止性骨空洞（計11例）であっ
た．部位は前歯から小臼歯部の病巣が20例，大臼歯部
の病巣が41例であった．なお本研究は，朝日大学歯学
部倫理委員会の承認（第26169号）に基づき行った．
表 1 に病変と部位の内訳を示す．

パノラマ X 線撮影装置（Veraview，モリタ，東京）

を用い，イメージングプレート方式のデジタル X 線
システム（AGFA，東京）にて濃度階調12ビット，画
素サイズ0.1mm の画像データを取得した．パノラマ
撮影は基本的に自動モードを用いたが，おおよその撮
影条件は管電圧80kV，管電流10mA，照射時間12秒で
あった．解析に用いる画像データは PACS（画像保存
通信システム，ViewSend，東京）に保存されたもの
から出力し，DICOM データとして PC に読み込んだ．

画 像 解 析 ソ フ ト ウ エ ア（OsiriX4.1，www.osirix-
viewer.com）を用いて，ウインドウ設定を変更しな
いオリジナル状態のパノラマ画像を jpeg 形式に変
換した．画像処理ソフトウエア（Photoshop CS5.1®，
Adobe，California，USA）を用いて病巣の X 線透過
像部分，および病巣辺縁より約 5 mm の範囲の周囲骨
に関心領域（Region of interest，ROI）を設定し，画
素値（L）を 8 ビット（256階調）スケールで計測し
た．また，病巣内 ROI の画素数を病巣面積として記
録した．図 2 に，病巣内および病巣周囲骨に設定した
ROI の例を示す．

続いて，病巣（lesion）と周囲骨（bone）の平均画
素値より下記の式からコントラスト値（Michelson コ
ントラスト）を求めた．

図 1 　症例の年齢性別分布
縦軸に症例数を，横軸に年齢の分布を示す

図 2 　パノラマ画像上 ROI 設定
（A）病巣部に設定した ROI（破線内）
（B）病巣周囲骨に設定した ROI（破線内）

表 1 　下顎骨病巣の種類と部位
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コントラスト値＝ L(lesion) – L(bone) ／ L(lesion) + L(bone)
L= 8 ビット画素値

症例のうち，パノラマ撮影と同時点で CT 撮影を
行った41例については，病巣内の CT 値（ハンスフィー
ルド値）を計測した．CT 撮影は全身用マルチスライ
ス CT（Emotion 6 ，SIEMENS，Bavaria，Germany）
を用い，管電圧120kV，管電流200mA でおこなっ
た．断層厚さ約 1 mm，画素サイズ約0.4mm の軸位
断面のシリーズ画像を，パノラマ画像と同じ PACS
に DICOM 形式で保存した．解析に用いる CT 画像
データは画像解析ソフトウエア（OsiriX 4.1，www.
osirix-viewer.com）で軸位断面像を表示し，病巣内の
均一な濃度で観察される部分に直径2.5mm 大の円形
のROIを設定して内部の平均CT値を求めた．図 3 に，
CT 軸位断面像で病巣内に設定した ROI の例を示す．

前記の計測後，以下の項目の検討をおこなった．
（ 1 ）病巣内と周囲骨の画素値，病巣コントラスト

値および病巣内 CT 値の分布
（ 2 ）病巣コントラスト値に対する，病巣内部の画

素値，病巣面積，および病巣内 CT 値の相関
関係

（ 3 ）病巣コントラスト値および病巣内 CT 値の病
変部位および疾患による変化

統計解析には統計解析ソフト（PASW Statistics 
17.0，IBM，NewYork，USA）を用いた．相関分析
において， 2 項目の組合せについては Spearman の
順位相関計数を求めて検討し，有意水準 1 ％以内の
組合せを相関ありと判定した．病変部位に関しては，
前歯～小臼歯部と大臼歯疾患より遠心の 2 群に分け，
病巣コントラスト値および病巣内 CT 値が 2 群の間
で異なるかについてノンパラメトリック検定（Mann-
Whitney U test）をおこない，有意水準は 5 ％とした．
疾患に関しては，歯根嚢胞，含歯性嚢胞，およびその
他の 3 群に分けて病巣コントラスト値および病巣内
CT 値が疾患で異なるかについて Kruskal Wallis 検定
をおこなった．多重比較は Tukey 法により，有意水
準は 1 ％とした．

結 果

パノラマ X 線画像より計測した X 線透過性病巣の
平均画素値は90から200までの範囲に，周囲骨の平均
画素値は138から205までの範囲に分布していた．病
巣内画素値の平均は150.75，周囲骨画素値の平均は
171.62で，病巣内画素値は有意に小さかった（p<0.01）．
図 4 にはパノラマ X 線画像で計測した病巣内画素値
の分布を示す．病巣内画素値は90％の症例で120以上

を示し，120～139の範囲の症例がもっとも多かった．
図 5 には，個々の症例における周辺骨画素値と病巣内
画素値の関係を示す．病巣内画素値は，すべての症例
で周囲骨画素値よりも小さくなっていた．図 6 には，
画素値の最も低かった症例と最も画素値の高かった症
例のパノラマ X 線画像を示す．病巣の面積を示すパ
ノラマ X 線画像上の画素数は，3194から99187までの
範囲に分布し，平均は24812画素であった．図 7 に画
素数の分布を示す．病変と周囲骨の間のコントラスト
値は，最小0.01，最大0.24，平均0.07であった．図 8
にコントラスト値の分布を示す．コントラスト値0.10
未満の病巣が多かったが，20％の症例では0.13以上の
比較的大きなコントラストを示していた．全身用 CT
による検査が施行された症例で計測された病巣内 CT
値は，最小2.3，最大67.9，平均19.1であった．図 9 に

図 3 　CT 画像上 ROI 設定
病巣内に円形 ROI（丸で囲まれた範囲）を設定して CT 値
を計測

図 4 　病巣内画素値の分布
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CT 値の分布を示す．病巣 CT 値は液体が示唆される
0 ～30の範囲に多く分布していた．

図10には，病巣内画素値，コントラスト値，病巣面積，
および病巣内 CT 値の相関を表す散布図を示す．統計
解析の結果，病巣内画素値とコントラスト値には強い
相関があり，画素値の低い（画像上で黒い）病巣ほど
コントラスト値が高い傾向を示した．病巣面積とコン
トラスト値にも相関を認め，大きな病巣ほどコントラ
ストが高い傾向であった．これに対して，病巣内 CT
値は病巣内画素値，病巣面積，およびコントラスト値
と有意な相関を示さなかった．

図11は，病変の種類と発生部位による病巣内画素値，
コントラスト値，および病巣内 CT 値の変化を示す箱ひ

げ図である．病変のコントラスト値に影響するのは，病
変の種類よりも発生部位であることがわかった．これに
対して，病巣内 CT 値は病巣内画素値，病巣面積，およ
びコントラスト値と有意な相関を示さず，病変の種類と
発生部位により大きな変化がないことがわかった．

図 5 　パノラマ画像上の周辺骨画素値および病巣内部の画
素値の関係

図 6 　症例のパノラマ X 線画像
病巣内画素値が最小であった症例（A）および病巣内画素
値が最大であった症例（B）を示す

図 7 　病巣面積（画素数）の分布

図 8 　病巣コントラスト値の分布

図 9 　病巣内 CT 値の分布
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図10　病巣画素値，コントラスト値，病巣面積，および病巣内 CT 値の相関散布図
A：病巣面積と病巣 CT 値，B：病巣面積と値病巣コントラスト値，C：画素値と
病巣 CT 値，D：病巣画素値と病巣コントラスト値，E：病巣 CT 値と病巣コント
ラスト値，F：画素値と病巣面積
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図11　病変の種類と発生部位による病巣内画素値，コントラスト値および病巣内 CT 値
A：病巣画素値と病名，B：病巣内 CT 値と病名，C：コントラスト値と病名，D：病巣画
素値と病変部位，E：病巣内 CT 値と病変部位，F：コントラスト値と病変部位
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ストを持つ領域を検索する方法であれば，画像処理ア
ルゴリズムにより顎骨内 X 線透過性病変の検出が可
能と思われる．

顎骨内病変の発生頻度に関しては数多くの報告があ
る1-3，16-19）．過去の報告を総合すると，歯根嚢胞が最も
多く，第二位が含歯性嚢胞であり，その他の顎嚢胞・
嚢胞性疾患と良性腫瘍は，前二者と比較して頻度が低
いことがわかった．そのため本研究では，病変の種
類を歯根嚢胞，含歯性嚢胞，およびその他の病変に分
けて画像的特徴を検討した．X 線写真，CT，および
MRI 画像を用いて顎骨内病変の性状を推定すること
は，以前より試みられてきた．病変内容物の CT 値に
関して，病変内部に角化物を容れた角化嚢胞性歯原性
腫瘍では病巣内 CT 値が高くなる傾向があり，これが
エナメル上皮腫との鑑別に有用であることはしばしば
報告されている20，21）．また，病変の X 線像の形態，特
に頬舌的な皮質骨膨隆の有無や程度が鑑別診断に有用
なことも指摘されている22，23）．すなわち，エナメル上
皮腫は病変の面積と比較して皮質骨膨隆が大きく，角
化嚢胞性歯原性腫瘍は膨隆が少ない傾向がある．単純
性骨嚢胞では，ほとんど皮質骨膨隆が認められないこ
とも知られている．Eida ら24）は，MRI の拡散強調画
像を検討し，拡散係数が顎骨内病変の内部性状を推定
するのに有用であることを示している．その他の病変
を数値化して解析する試みとして，誉田ら25）は，含歯
性嚢胞とエナメル上皮腫病巣の形態を数値化して鑑別
する方法を検討している．池島ら26-28）は，病変 X 線像
の画像濃度やコントラストにより歯根嚢胞と歯根肉芽
腫を鑑別する方法について詳細に報告している．

このような顎骨内病変の形状的特徴と本研究で検討
した顎骨病変のパノラマ X 線画像に関して考察する．
本研究では，顎骨内の X 線透過性病変の面積が大き
くなるほど病変内の画素値が小さくなることが予想さ
れたが，病巣面積と画素値に統計上で有意な相関を認
めなかった．一般に，近遠心的に面積の大きな顎骨内
病変であっても，頬舌的に「薄い」形態をしていれば，
画素値の大きい頬側・舌側の皮質骨や海綿骨と重積し
て投影され，パノラマ X 線画像上の画素値は大きく

（白く）なる．これに対して，病変が頬舌的に「厚い」
形態を示し，頬側・舌側の皮質骨を膨隆させている様
な場合は，X 線透過性が大きく，画素値は小さく（黒
く）なる．また，病変が頬舌的に厚くなくとも，相対
的に下顎骨の頬舌幅が小さい場合においても，X 線透
過性が大きく，画素値が小さくなると考えられる．顎
骨病変には，前述のように，頬舌的に大きく膨らむ皮
質骨膨隆を生じるものがある一方で，ほとんど皮質骨
膨隆を生じないものもある．同じ部位に生じた同じ様

考 察

X 線画像の白黒の濃淡は被写体を透過した X 線量
の差，すなわち X 線コントラストに由来するもので
ある．被写体に入射する X 線の量が一定ならば，X
線コントラストは被写体の密度，厚さ，および原子番
号に従って変化するので，X 線コントラストから定量
的に評価することができる．この原理に沿って，生体
をどの方向からも一定の量の X 線で走査して，一定
の大きさ（厚み）の断面を画像化すると，被写体の密
度と原子番号を忠実に反映した CT 画像となる13）．

画像処理により画像全体から特定の組織，臓器，あ
るいは病変を抽出する場合，例えばハンスフィールド
値を持つ全身用 CT の画像から脂肪組織を抽出するの
ならば，画像上で− 1 から−100程度の CT 値を示す
領域を抽出すれば良く，比較的容易である．単純 X
線写真の濃度値は，ハンスフィールド値のような基準
を持たないため，画像濃度から特定の構造を抽出する
前に，画像による濃度分布の違いを一定の基準で「標
準化」することが必要となる．パノラマ X 線画像は，
スリット（細隙）撮影と断層撮影の原理を組み合わせ
て画像を得る特殊な撮影法である14）．さらに，被写体
となる人間の頭部は前後に長くて左右の幅が狭い形状
であることに加えて後方には頸椎も存在するため，約
10数秒のパノラマ撮影時間のあいだに生体を透過する
X 線の量はたえず変化する．すなわち，X 線が横から
入射する臼歯部では X 線量が大きく画素値が低くな
り，後頭部から頸椎を含む長い距離の生体を通過した
X 線で画像を形成する前歯部では，X 線量が少なくな
り画素値が高くなる15）．また，断層厚さも一定ではな
く部位により変化する．さらに，近年のデジタル撮影
装置ではモニタ上で見やすい画像となるように自動的
に画像濃度を調節するものが多いが，その調節方法は
装置により様々である．パノラマ X 線装置には統一
された規格がなく，画像濃度（グレイスケール値）の
階調数（分解能），X 線管と検出器の距離，回転速度，
U 字型をした撮影領域の位置と大きさ，平面に対する
X 線の入射角度から管電流・電圧まで，撮影装置によ
り異なっている．

このため，パノラマ X 線画像の濃度を全体として
標準化して，画像濃度，すなわち画素値のみを頼りに
して病変を検出することは容易ではない．画素値に対
して，本研究で求めたコントラスト値は病変の画素値
と周囲骨の画素値の差を数値化したものなので，病変
の部位，顎骨の大きさ，およびパノラマ X 線装置に
よる画像処理の影響を受けにくいと考える．パノラマ
X 線画像を幾つもの領域に分割し，周囲骨とコントラ
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な大きさの顎骨内病変でも画素値が異なって来る原因
の一つには，このような病変による性質の違いがある
と考えられる．

病巣内容物の性状を反映する CT 値とパノラマ X
線画像の画素値が相関するか否かは興味ある点であっ
たが，結果として，病変内の CT 値と画素値には有意
な相関が認められなかった．一般に，エナメル上皮腫
と角化嚢胞性歯原性腫瘍のハンスフィールド値は20
から40程度違うとされている．しかし，この違いは，
-1000から +3000まで4000階調の広がりを持つハンス
フィールド値の範囲の 1 ％にすぎない．これを，256
階調しかない 8 ビットのパノラマ X 線画像にあては
めると，画素値にして，わずか 2 か 3 違うだけにな
る．このように，ハンスフィールド値で20から40程度
の CT 値の違いは，X 線写真の画像濃度の差として現
れないものと思われる．

本研究の今後の展開として，まず，上顎の顎骨内病
変が，パノラマ X 線画像でどのような画素値を示す
のかに関する検討に進むことが考えられる．また，歯
牙腫などの X 線不透過性病変や埋伏歯の画素値につ
いても調べる必要があると思われる．そのうえで，顎
骨内病変を自動的に検出するアルゴリズムの開発へと
発展することが期待される．また，その他の病変のう
ち腫瘍を鑑別できることが望まれる．

結 論

パノラマ X 線画像上で X 線透過像を示す顎骨病変
の画像濃度，病巣内と周囲骨のコントラスト値，病巣
面積，病巣内 CT 値を検討して以下の結論を得た．
（ 1 ）病巣内画素値が小さいほどコントラスト値が

大きい
（ 2 ）病巣面積が大きいほどコントラスト値が大き

い
（ 3 ）病変の部位により画素値とコントラスト値が

変化する
（ 4 ）病変の種類により画素値，コントラスト値お

よび病巣内 CT 値は有意な変化を示さない
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