
岡 山 医 誌(1992) 104, 501～510

子宮体癌 に対する超音波断層法の有用性 について

-経 腹 走査 と経 膣 走査 の 比較 を中心 に

-岡山大学医学部産科婦人科学教室(指 導:関 場 香教授)

友 國 弘 敬

(平成4年2月18日 受稿)

Key words:子 宮体癌,筋 層浸潤,頸 部浸潤,経 膣走査,超 音波断層法

緒 言

子宮体癌はアメリカなど多くの発展国におい

て最も多い女性性器悪性腫瘍であ り1),本邦にお

いても子宮頸癌との比率は次第に増してきてい

る.し かも早期に発見されることが多く, 1988

年の 日本産科婦人科学会子宮癌登録委員会報告

では, 1971～1980年 の間においても子宮体癌の

69.9%は 臨床進行期I期 であった.こ れらI期

癌の5年 生存率は87.3%と 良好である2).

ところで,現 在の臨床進行期分類は術前分類

であ り,手 術を施行すると,癌 が子宮体部から

外方に進展していること,特 にリンパ節に転移

していることは多い.そ のため子宮体癌の予後

はリンパ節転移の有無に大きく左右されるが3)4)

リンパ節転移の術前診断は困難なことが多い.

そこで,リ ンパ節転移に,ひ いては予後に強 く

相関するリスクファクタとして子宮体の筋層浸

潤の程度 と細胞分化度,さ らに頸部浸潤の有無

が重要視されている7).これらのうち筋層浸潤と

頸部浸潤の評価に画像診断が応用されているが,

各種の画像診断の中でも断層像を描出すること

ができる超音波断層法,X線 コンピュータ断層

法(CT),磁 気共鳴画像法(MRI)が この目的

にあった検査法として利用されている.

ところで,超 音波断層法は妊娠初期にも安全

に施行できる無侵襲検査であること,装 置が安

価で小型であること等々により産婦人科領域で

は第一選択の画像診断法となっている.従 来,

超音波断層法は腹壁にプローブを接触させ る経

腹走査が行われていたが,近 年新 しいブローブ

が開発され,体 腔内走査法の一種 として経膣走

査が行われるようになった8).

そこで,超 音波断層法の子宮体癌に対する有

用性,特 に筋層浸潤と頸部浸潤の評価に対する

有用性について経腹走査 と経腔走査の二種類の

超音波断層法の比較検討 を行った.

Table 1 Patients
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研 究 方 法

研究対象は昭和61年4月 より平成3年3月 ま

での間に岡山大学医学部附属病院産科婦人科に

おいて子宮体癌のために子宮摘出を含む手術療

法の施行を受けた60例 である.60例 の年齢,閉

経の有無,摘 出子宮の組織学的検索による組織

型,細 胞分化度,子 宮体筋層浸潤の有無と程度,

頸部浸潤の有無,術後分類である1988年のFIGO

臨床進行期をTable 1に 示した9).

Fig. 1 Echo Pattern of Endometrial Carcinoma 
(Obata)10)

Table 2 Ultrasonic Diagnostic Equipments

Table 3 Diagnostic Criteria

研 究 に使 用 した超 音 波 診断 装 置 をTable 2に

示 した.超 音 波 断層 法 に よ る子 宮体 癌 病 巣 の認

識 性 の評 価 の うち,子 宮体 中央 部 の エ コー パ タ

ー ンは小 幡10)の分 類 に従 った(Figure 1)
.さ

らに小 幡 のType II, III, IVで 観察 され る高エ
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コー域を, Table 3に 示したクライテリアに従

って分類して,子 宮体筋層浸潤の有無と程度の

評価,頸 部浸潤の有無の評価を行い摘出子宮の

組織学的所見 と比較検討した.ま た,経腹走査・

経腔走査の両超音波断層法によって得 られた画

像 を摘出子宮の病巣の肉眼像 と比較 し画像 ・画

質自体の描出性の優劣を判定 した.な お統計学

的検討はx2:検定, Fisherの 直接確率法, Scheff

eのmultiple comparison testll)を 用 い た.

Table 4 Comparison of the Echo Pattern in each Sonogram

Table 5 Comparison of Image Quality in Each

 Sonogram

TV: transvaginal scan

TA: transabdominal scan

Table 6 Comparison of the results in diagnosing 

the myometrial invasion with each 

image

TA: transabdominal scan, TV: transvaginal scan

( ): cases with anechoic pattern (type I)

Fig. 2 (62 y. o. Endometrial carcinoma I A G2

 stage)
Transabdominal longitudinal sonogram

 showing no myometrial invasion as mas
sive high echoic area with smooth con
tour and no thinning of the myometrium.

研 究 結 果

経 腹 走査 と経 膣 走査 の二種 類 の超 音 波 断層 法

に よ る子 宮体 中央部 のエ コーパ ター ンを小 幡10)の

分 類 に従 って4型 に分 類 し た(Table 4).子 宮

体 中央 部 に筋 層 と比べ て特 異 な エ コー パ ター ン

のみ られ ないType Iが 経腹 走 査 では20.0%に み

られ,経 腔 走 査 の1.7%と 比べ てFisherの 直 接

確 率 法 に よ り有 意 に 多か っ た(p<0.01).

ま た,経 膣 走査 で はType III, IVが 全体 の86.7

%,経 腹 走査 で65.0%で あ り,経 膣 走査 で は子

宮体 癌 の病 巣 の 認 識性 が 経 腹 走査 と比 べ て 良好

で あ った(p<0.05).つ い で 摘 出子 宮 の病 巣 の
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肉 眼像 と比較 した病 巣 の認 識性 はTable 5に 示

した よ うに 経膣 走査 が 良好 な症 例 が88.3%と 多

く,経 腹 走査 が良 好 な症 例 は2例,3.3%に す ぎ

な か っ た.

Fig. 3 (52 y. o. Endometrial carcinoma IIIA G2 
stage)
Transvainal corona sonogram showing

 superficial myometrial invasion as mas
sive high echoic area with rough con
tour. Minimum width of intact 
myometrium was 8mm (between arrow 
heads), and maximum width of intact

 myometrium was 13mm (between 
arrows).

Table 7 Comparison of the Results in Diagnos

ing the Depth of Myometrian Invasion

TA: transabdominal scan, TV: transvaginal scan

M0: No myometrial invasion

M1: Superficial myometrial invasion (•…1/2)

M2: Deep myometrial invasion (>1/2)

( ): cases with anechoic pattern (type I)

Table 8 Comparison of the results of mesure
ment with each image

Thickness of Intact Myometrium (mm)
Pathological
Myometrial Invasion TA TV

TA: transbdominal scan, TV: transvaginal scan

M0: No myometrial invasion

M1: Superficial myometrial invasion (•…1/2)

M2: Deep myometrial invasion (>1/2)

Fig. 4 (61 y. o. Endometrial carcinoma IIIC G2 

stage)
Transvaginal coronal sonogram show
ing deep myoretrial invasion as large 

massive high echoic area with rough 
contour and thinning of myometrium.

 Minimum width of intact myometrium 
was 4mm (between arrow heads).

子宮体筋層浸潤の有無に関する経腹走査と経

膣走査による評価を摘出子宮の組織学的検索結

果 と比較した結果をTable 6に 示した.筋 層浸

潤の有無で評価 した場合,適 正評価率,有 病正

診率,無 病 正 診率 は経 膣 走査 で88.3%, 95.9%,

 54.5%,経 腹 走査 で 各々70.0%, 71.4%, 63.6

%で あ り,筋 層 浸潤 の有 無 の 評価 に お いて は,

無 病正 診 率 を除 き,明 らか に 経 膣 走査 が経 腹 走
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査 よ り優 れ て い た.筋 層 浸潤 の深 さに関 して は

新FIGOの 分 類 に従 い9),子 宮 体 癌 が 内膜 に留

ま る筋 層浸 潤 な し群(MO群, Figure 2), 1/

2以 下 の 筋層 浸潤 群(M1群, Figure 3), 1/2

を超 え る筋 層 浸 潤群(M2群, Figure 4)の3

群 に分 類 したが,経 腹 走査 での 一致 率 は61.7%

で あ り,経 膣 走査 での 一致 率 は85.0%で あ っ た

(Table 7). x2検 定 に よ り有 意 に経膣 走 査 の筋

層 浸 潤 の評 価 が 良好 であ った(p<0.01).ま た

経腹 走 査 では過小 評価 率が28.3%と 経 膣 走査5.0

%に 比 して有 意 に高 か っ た(p<0.01).

経 腹 走査 と経膣 走 査 とに よ り高エ コー域 が 観

察 され た症例 に おい て,そ の 厚 さ及 び残 存正 常

筋 層 の最 小値 を比較 す る とTable 8に 示 す通 り

であ っ た.Scheffeのmultiple comparison

 test11)によ り,高 エ コー 域 の厚 さ ではM2群 と

他 の2群 間 に経 腹 走査,経 膣 走査 共 にp<0.01

の 危 険率 で有 意差 が 認め られ た.ま た,残 存 正

常 筋層 の 最小 値 ではM2群 と他 の2群 間 に,経

腹 走査 でp<0.05,経 膣 走査 でp<0.01の 危 険

率 で有 意 の差 異が 認 め られ た.

頸部 浸 潤 に 関 して は頸 部 に ま で続 く高エ コー

域 を認 め た場 合(Figure 5)に 頸 部 浸潤 あ りと

した.適 正 評 価 率,有 病 正 診率,無 病 正 診率 は

経膣 走 査 で95.0%, 92.3%, 95.7%,経 腹 走査

で各 々88.3%, 53.8%, 100%で あ り,頸 部 浸 潤

の評 価 に お いて も,経 膣 走査 が経 腹 走査 よ り優

れて い た(Table 9).

考 察

子 宮体 癌 の予後 に関係 す る リス クフ ァ ク タ と

して リンパ節 転移 が最 も重 要 であ る.Larsonら3)

は, II期 の 子 宮体 癌 で骨 盤 内 リンパ 節転 移 の な

か った症例 の5年 生 存率 は62%だ が,骨 盤 内 リ

ンパ節 転移 例 で は0%で あった と報告 して い る.

また,本 邦 でのI期 か らIV期 まで の 子宮体 癌 の

5年 生 存率 は,骨 盤 内 リンパ 節 転移 の なか った

症例 で は83.9～91.0%,骨 盤 内 リンパ 節 転移 例

では0～38.5%と 報 告 されて い る4)5).子 宮体 筋

層 浸潤 の程 度 と予 後 との 間に も リンパ 節 転移 ほ

ど強 くない が,有 意 の相 関 が確 認 されて い る.

I期 か らIV期 ま での 子宮 体 癌例 で,筋 層 浸潤1/

3ま ででは83.9%～96.1%の5年 生 存 率 であるが

筋 層浸 潤 が2/3を 超 えると30.8～60.0%に 低 下す

る4)5)12).また頸 部 浸潤 の なか ったI期 か らIV期

までの 子 宮体 癌例 の5年 生 存率 は83.8%,頸 部

浸潤 の あっ た例 の そ れ は66.7%と 報 告 され て い

る5).

Fig. 5 (61 y. o. Endometrial carcinoma RIC G2
 stage)
Transabdominal longitudinal sonogram 
showing cervical invasion as high echoic 
area in the lower uterine body extent 
into the cervix (arrow head).

Table 9 Comparison of the results in diagnosing 

the cervical invasion with each image

TA: transabdominal scan, TV: transvaginal scan

リンパ節 が 大 き く腫 大 す る と各 種 画像 診断 法

で観 察 され,リ ンパ節 転 移 の確 率 が 高 くな る.

しか し,リ ンパ節 が 小 さ くて も転 移 が あ った り,

大 き くて も炎 症像 だ けで あっ た り して,リ ンパ

節 転移 の画像 診 断精 度 は今 一 歩 である6).そこで,

予 後 と関連 が 深 く,リ ンパ 節転 移 とも関連 が 深

い筋層 浸 潤4)5)7)13)14)と頸部 浸 潤5)7)の評価 が,各 種
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医 用画 像 を用 い て行 れ て い る.

X線CTで 筋層 浸 潤 を1/3以 下, 2/3以 下,そ

れ 以上 の3段 階 に分 け る と適正 評 価 は50/64 (76

%)で あ り,内 訳 は1/3以 下 の筋 層浸 潤 では32/

39 (82%), 1/3～2/3の 筋 層 浸 潤 で は4/7 (57%),

 2/3を 越 え る筋 層 浸潤 では, 14/17 (77%)で あ

った とDoreら は報 告 して い る15).本 邦 で は鈴

木 ら16)が, 1/3以 下 か そ れ以 上 か に分 け る と55/

63 (87%)で 適 正 評価 と報 告 して い る.近 年,

装 置 の改 良 の著 しいMRIで 筋層 浸 潤1/2以 下 か

そ れ以 上 か を評 価 す る と13例(86.7%)で 適 正

評価,2例 で過 大 評価 した とGordonら17)は 報

告 しこれ らの画 像 診 断法 の 有用 性 が 示 唆 さて い

る.

一 方
,経 腹 走 査 に よる超 音波 断層 法 の応 用 を

み る と,教 室 の小 幡10)の1981年 の報 告 では,内 膜

エ コー が観 察 で きな いType Iが22%あ る.今 回

の報 告 で も残 念 なが ら80%の 病 巣 描 出率 しか 得

られなか った.し か しながら, 1989年 のCacciatore

ら19)の報 告 で は病 巣 描 出率 は87/93 (93.5%)に

まで上 昇 して い る.し か もCacciatoreら は,

筋層 浸 潤 の評 価 も1/3以 下, 2/3以 下,そ れ以 上

と子 宮 外進 展 の4段 階 に分 け る と,子 宮 内膜 エ

コー が得 られ た症例 では 適正 評 価79 .6%と 比較

的 高 い値 を示 した.ま た同年 のGordonら18)の

報 告 で は,適 正 評価 率 は11/15 (73%)で あ っ た.

この 間 の装 置 の 改 良 の成 果 が窺 え るが,経 腹 走

査 では 子宮 体 の 中央 に位 置 す る子 宮体 癌 病 巣 に

到 達 す る超 音 波 の減 衰 が 問題 とな り, X線CT

やMRIほ どに 画質 は 明 瞭 で な い こ と も多い.

そ こで,よ り近 距離 か ら波 長 の 短 い超 音 波 を発

信 して 良質 な画像 を得 る試 みが 早 くか らな され

て い る.

子宮 腔 内 に プ ロー ブ を挿 入 して病 巣 を観察 す

る子宮 腔 内 ラ ジアル 走査 超 音 波 断 層法 を教 室 の

小 幡 ら19)が子 宮体 癌 に応 用 し, 1985年 に報 告 し

た.筋 層 浸潤 を な し, 1/3以 下, 2/3以 下,そ れ

以 上 の4段 階 に分 け る と適 正 評価 は26/32 (81.3

%)と 高 い値 を示 した.ま た,肛 門 よ りプ ロー

ブ を挿 入 して病 巣 を観 察 す る経 直腸 走 査 超 音波

断 層 法 も永 野 ら20)によ り利 用 され てい るが,適 正

評 価率 は あ ま り良 好 で は な い.し か もこれ らは

子 宮 頸 管 の拡 張や 浣腸 が 必 要 で あ る ため 普 及 は

今 一 歩 で あ った.そ の 後,体 腔 内走 査 の 一種 で

あ るが,経 腹 走査 に必 要 な膀 胱 充 満 を含 め て,

前 処 置 を必 要 と しな い経 膣 走査 超 音 波 断 層法 が

開 発 され,教 室 に お いて もそ の臨 床 応 用 が始 め

られ た8).そ の結 果,子 宮 内膜 エ コー,子 宮体 癌

の病 巣 が 明瞭 に 描 出 で き る こ とが 明 らか とな っ

た.筋 層浸 潤 を1/2以 上 と以 下 に判 別 した場 合,

経 膣 走査 で は16/20 (80%)で 適 正 な判 別 が 可能

であ り,誤 診4例 は 全 て ポ リー プ様 発 育 を して

いた ため に過 大 評 価 して い た とFleischerら21)

は 報告 して い るが,本 研 究 で も経膣 走 査 に よる

適正 評 価率 は85%と 高 い値 を示 した.こ れ は経

腹 走査 に よ る適 正 評価 率61.7%よ り も有 意 に高

く,ま た諸 家の 報 告 のMRIやCTと 比 べ て も遜

色 のな い適 正 評 価 率 であ り15)16(17),経膣 走査 に よ

る筋 層浸 潤 の評 価 は 充分 に治 療 の指 標 となる と

考 え られ る.

頸 部 浸 潤 の 評 価 に 関 し て は1989年

Thorvinger22)は, MRIで17/20 (85%),子 宮 卵

管 造影 で23/28 (82%),経 腹 走査 超 音 波 断層 法

で は5/10 (50%)と 経腹 走査 で の低 一 致率 を報

告 して い る.一 方,同 年 のCacciatoreら19)の 経

腹 走査 での 報告 で は発 見率 は8/10 (80%)で,

一 致率 は93
.5%と 高 い.本 研 究 で の経 腹 走査 で

の一 致 率 は88.3%で あ り,経 膣 走査 の それ は95

%で あ った.経 膣 走査 は極 め て 高 い一 致率 を示

し,有 用 性 の 高 さ を証 明 したが,筋 層 浸 潤 ほ ど

の 差 異 は経 腹 走査 との 間 に認 め られ て い ない.

頸部 浸 潤例 は広 汎 性 子 宮全 摘 術 の適 応 とな るこ

とが 多 く, MRI, CTよ り もこの 面 での 有用 性

は 高 い可 能 性 が示 唆 され る.さ らに,筋 層浸 潤

の結 果 と合 わせ て考 え る と経 膣 走査 の子 宮体 癌

へ の利 用 を経腹 走査 に優 先 す べ きで あ る と結 論

づ け られ る.も ち ろん 子 宮筋 腫 が合 併 してい る

場 合 や,子 宮外 に大 きな腫 瘍 が あ る場 合 や リン

パ 節 の観 察 に は経 腹 走査 が不 可 欠 で あ り,経 膣

走査,経 腹 走査 の両 者 の併 用 が 必 要 で あ る こ と

は い うま で もな い.

とこ ろで,経 膣 走 査 超 音波 断層 法 はX線 被 爆

の よ うな侵 襲性 が な い こ と,装 置 が 廉価 で小 型

で あ るこ と,前 処 置 を必要 と しな い こ と,良 質

な 画像 が 得 られ 高 い 内膜描 出率 を有 す るこ とな

どの特 徴 を有 す る画 像 診 断法 で あ る.そ こ で,
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子 宮体 癌 の早 期 発 見 の ため の ス ク リー ニ ン グ と

しての 応用 が考 え ちれ る.こ とに閉 経後 出血 を

有 す る よ うなハ イ リス ク例 に対 す る応用 が 報告

され始 め た.1990年Osmersら23)は,閉 経 後 出

血 の103例 と,出 血 の な い 閉経 後 の283例 で経 膣

走査 超 音 波 断層 法 で 内膜 エ コー の幅 を計測 した.

そ の うち子 宮体 癌 が 閉経 後 出血 例 の12.6%と 無

症状 群 の3.5%に 発 見 され たが,内 膜 エ コー は全

て4mm以 上 で あ った.彼 らは経 膣 走査 は子 宮新

生物 の 良 い ス ク リー ニ ン グ法 で あ り,内 膜 エ コ

ー4mm以 上 で は 内膜掻 爬 を施行 す べ きで あ る と

結論づ け て い る.1991年 にGranbergら24)は,

閉 経後 の 出 血205例 に経膣 走 査 を施 行 した.子 宮

内 膜 の厚 さ9mm未 満 に は子 宮体 癌 は な く,子 宮

体 癌18例(9.35%)の 子 宮 内膜 の 厚 さは18.2±

6.2mmで あ り,萎 縮 内 膜157例 の 厚 さは3.4±1.2

mmで あ った.カ ッ トオ フ値 を5mmと す る と子 宮

体 癌 のpositive predictive valueは87.3%と 報

告 して い る.と ころが, 1990年 のGoldstein25)の

報告 では,閉 経 後 出 血の30例 に 内膜 生検 前 に 経

膣 走査 超 音波 断 層 法 を施 行 し, 17例 で は高 エ コ

ー の6mm以 上 の 内膜 エ コー を観 察 した.こ の う

ち3例 は過 形 成, 2例 は ポ リー プ で, 1例 が 子

宮体 癌 であ っ た.positive predictive valueは

1/17 (5.9%)で あ り,有 病 率 で も6/17 (35.5%)

しか な い報告 で もあ る.し か しなが ら,超 音 波

断 層装 置 はMRI, X線CT診 断装 置 と比 べ て

安 価 で あ り小 型 であ る.し た が って 手軽 に施行

で きる.そ こ で異常 の疑 い の あ る症例,す なわ

ち子宮 鏡や 内膜 掻爬 な どの 精密 検 査 の 必要 な症

例 の ピッ クア ップ に超 音 波 断 層法,こ とに経 膣

走査 が 今 後益 々 利用 され る よ うに な るで あ ろ う

こ とは間違 い な い と考 え られ る.

結 論

超音波断層法の子宮体癌に対する有用性,特

に筋層浸潤 と頸部浸潤の評価に対する有用性に

ついて経腹走査と経膣走査の二種類の超音波断

層法の比較検討を行い以下の結果を得た.

1. 子宮体癌病巣の描出性および画質は経膣

走査において有意に優れていた.

2. 筋層浸潤の有無の評価の正診率は経膣走

査で88.3%,経 腹走査で70.0%と 経膣走査の方

が優れていた.

3. 筋層浸潤の深さの評価の適正評価率は経

膣走査で85.0%,経 腹走査で61.7%と 経膣走査

の方が優れていた.

4. 頸部浸潤の有無の評価の正診率は経膣走

査で95.0%,経 腹走査で88.3%と,経 膣走査の

方が優れていた.

以上より筋層浸潤,頸 部浸潤のいずれの評価

においても経膣走査が経腹走査より優れており,

子宮体癌に対しては経膣走査を経腹走査に優先

すべきであると結論づけられた.さ らには子宮

体癌の早期発見のためのスクリーニングとして

の応用も考え併せ,経 膣走査超音波断層法は子

宮体癌に対する第一選択の検査方法であると考

えられた.
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The usefulness of ultrasonography in endometrial carcinoma: 

Particularly comparing transabdominal and transvaginal ultrasonography
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Between April, 1986 and March, 1991, 60 patients who underwent surgical treatment for 

endometrial carcinoma at the Department of Obstetrics and Gynecology, Okayama University 

Hospital, were preoperatively examined by transvaginal ultrasonography (TV) and trans

abdominal ultrasonography (TA). The findings obtained were compared with the pathological 

findings to determine their usefulness in evaluating myometrial invasion and cervical invasion 

of endometrial carcinoma.

Sensitivity of the lesion was 98.3% by TV and 80.0% by TA (p<0.01). Accuracy of the 

presence of myometrial invasion was 88.3% by TV and 70.0% by TA. Moreover, in evaluating 

the depth of myometrial invasion in three degrees (MO: Tumor limited to endometrium, M1

: Invasion to<1/2 myometrium, and M2: Invasion>1/2 myometrium), the accuracy was 85.0% 

by TV and 61.7% by TA (p<0.01). In regard to the minimum width of the intact myometrium 

and the thickness of the high echoic area measured by each method, significant differences 

were observed between the M2-group and the other two groups by the two methods. These 

p-values in TV were more significant than those in TA. In evaluating the presence of cervical 

invasion, the accuracy was 95.0% by TV, while 88.3% by TA.

Thus TV was found to be more useful than TA in the evaluation of both myometrial invasion 

and cervical invasion.


