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医 学 意 見 書 

 

令和６年６月７日 

東京地方裁判所民事第３５部合Ａ３係 御中 

   5 

川越少年刑務所医務部長・医師  岩 田   要  

 

東京地方裁判所令和５年（ワ）第６２７５号 国家賠償請求事件につき、以下のと

おり意見書を提出いたします。 

 10 

第１ はじめに 

１ 本職は、平成１１年３月東京大学医学部を卒業し、同年５月医師免許を取得

し、その後同大学医学部附属病院及び都立府中病院（当時）において外科医とし

ての研鑽を積み、平成１５年１２月外科認定医を取得した。また、平成２０年３

月同大学大学院医学系研究科外科学専攻博士課程を修了し博士（医学）の学位を15 

取得した（学位論文は「Ｃｙｃｌｏｏｘｙｇｅｎａｓｅ－２（ＣＯＸ－２）阻害

剤による腫瘍リンパ管新生の抑制」）。その後、平成２８年９月まで同大学大学院

医学系研究科病因・病理学専攻病理学講座の教員（助教）として基礎研究及び教

育に従事した。同年１０月矯正医官に転じ、府中刑務所法務技官（医務部医療第

二課医師）として採用され、平成２９年８月に新潟刑務所医務課長に昇任させら20 

れ、平成３０年４月に府中刑務所医務部保健課長に配置換され、令和５年４月に

川越少年刑務所医務部長に昇任させられ、その後現在に至るまで同所において

勤務している。 

２ 本職は精巣腫瘍患者の治療経験は有してはいない。他方で外科医として消化

器癌や鼠径ヘルニアを含む多様な患者の治療経験、及び基礎医学研究者として25 

癌転移（特にリンパ行性転移）の転移機序解明の研究経験を有している（図１）。
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また、矯正医官として、刑事施

設内の医療についても精通し

ている。 

３ この意見書の目的は、精巣腫

瘍の脈管侵襲及びリンパ行性5 

転移について重点的に解説し、

氏（以下「 氏」

という。）の精巣腫瘍の転移及

び再発について、裁判所及び両

当事者の理解を深めるための10 

材料を提供することであるi。 

第２ 精巣腫瘍の転移及び再発を理解するための一般的な知見について 

１ ステージⅠセミノーマの術後再発リスク因子及び再発・転移形式について 

⑴ ステージⅠセミノーマの術後再発リスク因子 

ステージⅠのセミノーマに対し、高位精巣摘除術後にサーベイランス（無治15 

療経過観察）をした場合には、１５～２０％の患者に再発をきたすことが報告

されている（資料１）。再発を予測する危険因子として、原発巣のサイズ（精

巣腫瘍径iiが４ｃｍを超えること）並びに病理学的な所見（脈管侵襲iii及び精

巣網への浸潤）があげられている（資料１）。 

⑵ ステージⅠセミノーマの再発・転移形式 20 

                                            

i 本職は 氏の診察に携わっていない。 

ii 腫瘍の最大径を評価する取扱いとなっている。 

iii 研究コホートによっては、セミノーマでは脈管侵襲が有意な危険因子にならな

い場合もあるが、２０１４年にＭｏｒｔｅｎｓｅｎらが報告した、セミノーマ患者

１９５４名を対象にした大規模研究においては、改めて脈管侵襲が有意な危険因子

であることが示されている。このような不一致は、病理医が行うセミノーマの脈管

侵襲の解釈にばらつきが存在するからと考えられる。 

図１：リンパ管内

の癌細胞の進展 

蛍光蛋白で標識

している癌細胞

が緑色に見えて

いる。リンパ管の

内腔を占拠しつ

つ連続的に進展

している様子が

わかる。視野はお

よそ１ｃｍ四方。

（過去に本職が

行った動物実験

の結果）（資料１

０） 
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ステージⅠセミノーマの術後サーベイランス中の再発部位は、８０～１０

０％が腹部大動脈周囲リンパ節ivである（資料３）。他方、ステージⅠ精巣腫

瘍（セミノーマ８８６例、非セミノーマ５６１例）に術後サーベイランスを行

った解析では、再発を起こした１６４例のうち、胸部レントゲンで肺転移が診

断された症例はなかったと報告されている（資料３）。これらのことから分か5 

るように、ステージⅠセミノーマの転移形式は、圧倒的にリンパ行性転移（そ

の代表が腹部大動脈周囲リンパ節転移）であり（資料２）、血行性転移（その

代表が肺転移）はまれである。 

２ 精巣腫瘍の病理診断における脈管侵襲について 

⑴  「脈管侵襲」の意味するところ 10 

脈管侵襲の評価は精巣腫瘍のＴＮＭ分類

（「精巣腫瘍取扱い規約」（乙Ｂ２２））における

Ｔ分類の判定のために必要であるだけではな

く、上記１⑴でのべたとおりステージＩセミノ

ーマの再発リスクにも関わり術後の患者管理15 

に大きく影響するため、脈管侵襲に関する報告

も多い。ここで注意が必要なのは、精巣腫瘍の

病理診断において「脈管侵襲」（英語ではｌｙｍ

ｐｈｏｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｖａｓｉｏｎ：

ＬＶＩ）と表現するものは、血管侵襲及びリン20 

パ管侵襲を区別せず、両者を合わせたものであ

るということである。実際に、精巣腫瘍を診断

する病理医にアンケートを行った研究では、血

管とリンパ管を常に区別していると答えた病

                                            

iv 腹部傍大動脈周囲リンパ節、腰リンパ節との表記もある（図７左、資料６）。 

図２：ＨＥ染色による脈管侵

襲像（矢印） 下段は「偽の」

脈管侵襲像であるとして注意

喚起されている。（資料４） 
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理医は少数派であることも報告されている（一般病理医で区別していると答え

た者は４１％であったのに対し、精巣腫瘍病理のエキスパートで区別している

と答えた者は２８％にとどまるという、専門性による格差も存在した）（資料

１４）。 

⑵  脈管侵襲を評価する上での問題 5 

精巣腫瘍の脈管侵襲の評価には、病理標本の作成過程における人工産物が、

影響することがあるとして注意喚起も行われている（図２（資料４））。それ

を裏づけるものとして、精巣腫瘍診断のばらつき調査のため病理サンプル２

３５例を専門機関に集約して二次レビュー（再検討）を行ったところ、５０

例（２１．３％）に解釈の不一致を認め、その中でも脈管侵襲に不一致が多10 

かった（１８例）との報告vが存在する（表１（資料１６））。 

  

                                            

v 本意見書の射程外ではあるが、精巣腫瘍の組織分類そのものの診断にも不一致が

多いことに注意が必要である。精巣腫瘍が希少であり病理医の経験値に差があるこ

と及び精巣腫瘍自体が多様であることがその背景にあると考えられている。 

表１：精巣腫瘍の病理診断における誤り 

脈管侵襲（ＬＶＩ）の診断に誤りが多い（矢印）（資料１６） 
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⑶ 脈管侵襲を評価する免疫染色 

ＨＥ染色viだけでは脈管侵襲の評価が難しい場合には、免疫染色viiによっ

て血管及びリンパ管を特異的に染色したプレパラートを作成し評価すること

も推奨されている（図３（資料４）、資料１０）。一連の精巣腫瘍症例に対して

リンパ管を免疫染色して評価したという研究では、ＨＥ染色による評価と比べ5 

て脈管侵襲の検出率が５２．５％から７７．５％へ向上したという報告もある

（資料１８）が、現在のところ精巣腫瘍の病理診断において、リンパ管の免疫

染色をルーチンに行うまでの広がりは見せていない。 

３ 精巣腫瘍に伴う続発性陰嚢水腫の発生機序について 

⑴ 精巣及び陰嚢のリンパ流 10 

精巣腫瘍に伴う続発性陰嚢水腫を正しく評価するためには、やや専門的に

はなるが精巣からのリンパ流と陰嚢からのリンパ流が異なること及び精巣鞘

膜腔の液体循環について理解しておくことが必要となる。 

                                            

vi ヘマトキシリン－エオジン染色。病理組織学的診断の第一段階として必ず実施さ

れる基本的な染色法。 

vii 免疫組織科学（ＩＨＣ）ともいう。病理組織学的診断をより詳しく行うため

に、抗原抗体反応を利用して目的とする蛋白質の組織内の局在を検出する染色法。 

図３：連続切片を用いた免疫染色の実際  

リンパ管と血管の区別のため、Ｄ２－４０

（リンパ管）及びＣＤ３４（血管）で茶色に

免疫染色している。ややこしいことにセミノ

ーマ細胞自体がＤ２－４０陽性に染色され

る性質があるため、リンパ管とセミノーマ細

胞の区別も必要となり、リンパ管・血管に共

通に染色されるＣＤ３１でも染色を行うこ

とで、セミノーマのリンパ管侵襲を検出して

いる。（資料４） 
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まずリンパ流に関して説明する。精巣からのリンパ流は、精巣静脈に沿って

上行するリンパ管を通り、腹部大動脈周囲リンパ節に直接的に到達する。それ

に対し陰嚢からのリンパ流は、鼠径リンパ節さらには外腸骨リンパ節を経由

し、最終的には（精巣からのリンパ流と同様に）腹部大動脈周囲リンパ節に達

する（図４（資料５））。ＴＮＭ分類（「精巣腫瘍取扱い規約」（乙Ｂ２２））が5 

精巣腫瘍の領域リンパ節を腹部大動脈周囲リンパ節及び精巣静脈に沿ったリ

ンパ節と明示しているのはこのためである。また、同分類が、陰嚢又は鼠径部

の外科手術歴がある場合には骨盤内（外腸骨）リンパ節及び鼠径リンパ節も領

域リンパ節に含めると明示しているのは、過去の手術歴により正常なリンパ

流の断絶や通過障害があると、リンパ流に逆流が生じ、腫瘍細胞もその逆流に10 

沿って、通過障害を迂回する経路で進展することがあるからである。 

 次に精巣鞘膜腔（図５左（資料８））の液体循環について解説する。２層の

精巣鞘膜によって挟まれた精巣鞘膜腔には正常でも少量の漿液が存在してお

り、臓側鞘膜側から分泌される漿液と、壁側鞘膜側から再吸収される漿液との

図４：精巣及び陰嚢からのリンパ流  

異なるリンパ経路で、最終的に腹部大動脈周囲リンパ節に到達する。（資料５） 
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バランスが保たれている（このバランスが崩れると陰嚢水腫が生じる原因に

なる）。そして、壁側鞘膜を裏打ちするリンパ叢から吸収された漿液は、陰嚢

からのリンパ流の一部となって排導される（図５右（資料１２））。なお、この

ような漿膜腔の液体循環及び漿膜下を裏打ちするリンパ管への排導は、体内

に存在する他の漿膜腔（たとえば腹腔や胸腔）でも共通して認められているも5 

のである（資料７，資料１０）。 

⑵ 精巣腫瘍に伴う続発性陰嚢水腫の症例報告・発生機序について 

精巣腫瘍に伴う続発性陰嚢水腫の症例報告は複数存在する。第１例目の報

告者である Ｏｒｅｃｋｌｉｎらはその発生機序として、①腹部大動脈周囲リ

ンパ節への転移が存在し、リンパ行性転移が逆行性に進展することにより陰10 

嚢及び精巣鞘膜腔からのリンパ流をうっ滞させるという説、及び②腫瘍細胞

が臓側精巣鞘膜へ直接浸潤し精巣鞘膜腔内に播種することにより漿液の吸収

を妨げるという説の２つを説示しており（資料１２）、その後の報告者もＯｒ

ｅｃｋｌｉｎらの説を継承している（資料１１，資料１３）。 

⑶ 精巣腫瘍に伴う続発性陰嚢水腫の発生率 15 

続発性陰嚢水腫とリンパ節転移の関連を直接示した報告を確認することは

できないが、１６４名の精巣腫瘍患者（ステージⅠが６３．９％、ステージⅡ

が２１．８％、ステージⅢが１４．３％）を対象にした研究において、２１．

図５：精巣鞘膜腔の液体循環 

左：陰嚢を切開し、精巣鞘膜

腔を開放したところ。（資料

４） 

右：２層の精巣鞘膜の断面。

壁側鞘膜の漿膜下にはリン

パ叢が存在し、精巣鞘膜腔に

存在する漿液をリンパ管へ

と排導している。この機構が

妨げられると漿液が貯留し、

陰嚢水腫の原因となる。（資

料１２） 
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８％の患者に陰嚢水腫の症状があったことが報告されている（資料１７）（陰

嚢水腫とステージとの対応については記載されていない）。 

４ 癌のリンパ行性転移及びウィルヒョウ転移について 

⑴ リンパ行性転移 

血行性転移とリンパ行性転移は脈管を介して腫瘍が転移するという点にお5 

いては同じであるが、血行性転移は腫瘍細胞の小塊が血流に乗って遠隔臓器

に撒布されることで不連続に転移するのに対し、リンパ行性転移は腫瘍細胞

がリンパ管の管腔内を占拠しつつ進展し（図１（資料１０））、途中に介在す

るリンパ節に転移を起こしながら連続的に転移するという大きな違いがある

viii。また、リンパ節転移の評価にあたり、リンパ節転移があれば必ずリンパ10 

節が腫脹するとは限らない点に注意が必要である。リンパ管造影の成書には

「転移のあるリンパ節は必ずしも腫大があるとは限らず、小さなリンパ節に

も転移による造影欠損を発見することが少なくない」と記載されている（資

料５）。また、精巣腫瘍診療ガイドライン（２０１５年版）にも同趣旨として

「腹部ＣＴでは微小転移や正常サイズの病変を転移と診断することはできな15 

いため、偽陰性率が比較的高くなってしまう場合がある。そのため、ステー

ジのＩとステージⅡＡ（欧米での分類で２ｃｍ未満の転移）との鑑別は困難

な場合がある」と記載されているところである（資料２）。 

⑵ 胸管の静脈角への流入 

胸管は腹部、骨盤ならびに下肢からのリンパ系が集まって形成される人体20 

で最大最長のリンパ本幹である（図６（資料５））。腹部大動脈周囲リンパ節か

ら輸出されたリンパ本幹は乳糜槽を形成し、ここから胸管が起始する（図７

（資料６）、資料５）。胸管は胸腔内では大動脈の後方で縦隔ixを上行し、頸部

                                            

viii 血行性転移は空路による移動に、リンパ行性転移は陸路による移動に例える

と、この違いを理解しやすい。 

ix 胸部において、左右の肺、胸骨及び脊椎に囲まれる部位 
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の底部に達して静脈角xに

開口する（図７右（資料

６））。胸管の走行と静脈角

への開口にはバリエーショ

ンがあるが、大多数が左静5 

脈角に開口する（資料５）。 

⑶ ウィルヒョウリンパ節転

移の意味 

                                            

x 頭からの静脈（内頸静脈）と腕からの静脈（鎖骨下静脈）が合する部位 

図７：解剖例に見るリンパ管とリンパ節 

左：腹部大動脈周囲リンパ節 右：胸管及びウィルヒョウリンパ節 （資料６）  

図６：腹部内臓のリンパ系の階層構造（資料５） 
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ウィルヒョウリンパ節（鎖骨

上窩リンパ節）は、胸管の静脈

角への開口部の直前に見られ

るリンパ節である（図７右（資

料６））。その先は直接静脈（血5 

管）に注がれることになるた

め、臨床的にはこのリンパ節に

転移を起こしていることは血

行性転移があることと同じ意

味がある（図８（資料１９））。 10 

５ 精巣腫瘍の腫瘍径と脈管侵襲について 

⑴ セミノーマの腫瘍径と脈管侵襲について 

セミノーマの腫瘍径と脈管侵襲には関連性があり、腫瘍径が４ｃｍ以上で

は脈管侵襲の割合が上昇するという報告がある（４ｃｍ未満では８％である

のに対し、４ｃｍ以上では４４％）（資料１５）。 15 

第３ 氏の転移及び再発について 

１ 病理報告における脈管侵襲の意味 

 氏の精巣腫瘍の病理について、東日本成人矯正医療センターの外部委

託先（ＳＫＫ組織科学研究所）の病理医は「（省略）ｓｅｍｉｎｏｍａに相当す

る像です。一部に多核細胞はみられますが、明らかな合胞性栄養膜細胞とは言い20 

切れません。他の胚細胞腫瘍の成分はみられません。腫瘍は一部で精巣上体の間

質に浸潤しています。一部で精巣鞘膜表面に露出しています。少数の脈管侵襲が

見られます。ｐＴ２に相当します（省略）」と診断した（「病理組織検査報告書」

（乙Ａ１３））。一方、執行停止後に 氏の治療を行った日大板橋病院の病理

検査科の病理医は同じプレパラートを用いて「（省略）セミノーマとともに、一25 

部は胎児性癌の成分を含む可能性も否定できません。静脈侵襲を伴っており、精

図８：ウィルヒョウリンパ節転移 

ウィルヒョウ転移はリンパ行性転移の代表的事項

として、どの看護の教科書にも必ず記載されてい

る。（資料１９）  
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巣上体への浸潤を伴っています（ｐＴ３）（省略）」と診断した（「診療録」（甲Ａ

７）、６７２ページ）（下線は本職による。）。 

日大板橋病院の病理医が「静脈侵襲」と記載していることについて、この所見

を“血管侵襲のみが存在し、リンパ管侵襲は存在しない”ととらえることには、

本職は懐疑的である。 氏が結果的に腹部大動脈周囲リンパ節再発をきた5 

したことを考えれば、原発巣には当然にリンパ行性転移の起点が存在しなくて

はならないからである。また、精索浸潤の所見がないにもかかわらずＴ分類を

「ｐＴ３」と記載していることから推測して、病理医の専門性が高くはなかった

可能性も考えられるxi。 

２ 令和２年１月９日の診察の際の陰嚢水腫について 10 

さいたま拘置支所への入所時（平成３０年１１月１６日）の記録によれば

氏は１７歳ころに左腓骨粉砕骨折の手術をしている他には鼠径部の手術歴も

なく、また入所時に水腫の申出もないことから（「診療録」（乙Ａ３）、１２ペー

ジ）、令和２年１月９日の診察の際に存在した水腫は精巣腫瘍に伴う続発性陰嚢

水腫であると認められる。この陰嚢水腫の原因を前記第２の３⑵の発生機序に照15 

らしてみると、腫瘍細胞が精巣鞘膜へ直接浸潤し精巣鞘膜腔内に播種していたと

する説は、同日に提出した自然剥離細胞診の結果がＣｌａｓｓ２であったことか

らその可能性は低く、そうであれば相対的に、腹部大動脈周囲リンパ節への転移

が存在しリンパ行性転移が逆行性に陰嚢からのリンパ流側に進展したとする説

の可能性が高いといえる。同年３月１８日に東日本成人矯正医療センターで撮影20 

された腹部造影ＣＴ検査の画像を見て、医療部長が「右鼠径部及び腹部大動脈周

囲に大きめのリンパ節（１ｃｍ）を認め、リンパ節転移の可能性はある」と記載

している（「診療録」（乙Ａ８）、６ページ）が、腹部大動脈周囲リンパ節に加えて

                                            

xi ホームページに公開されている日大板橋病院病理部の情報によれば、一方の病

理医は「循環器・胃・婦人科疾患の病理、細胞診、診断病理一般」、他方は「乳腺

病理、細胞診、診断病理一般」を専門分野としている。 
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本来は精巣腫瘍の領域リンパ節ではない右鼠径リンパ節にも軽度の腫大を認め

たことは、腹部大動脈周囲リンパ節への転移が存在しリンパ行性転移が逆行性に

陰嚢からのリンパ流側に進展したとする説に合致する所見といえる。 

３ 肺転移の機序について 

氏は令和２年１０月５日に川越少年刑務所において、左頸部の腫瘤につ5 

き診察を受けている（「診療録」（乙Ａ１４）、９ページ）が、これが結果的にはウ

ィルヒョウリンパ節へのリンパ行性転移であったことは、同月２７日に撮影した

胸腹部造影ＣＴ検査において腹部大動脈周囲リンパ節転移から連続して縦隔リ

ンパ節転移を認めている（「診療情報提供書」（甲Ａ６）１ページ）ことから明ら

かである。同ＣＴ検査における転移巣とそのサイズは、腹腔内（腹部大動脈周囲）10 

リンパ節が短径５～８センチ大、縦隔リンパ節が３センチほどに腫大して数珠状

に、頸部（ウィルヒョウ）リンパ節が３×４センチ大、肺が直径１センチから米

粒大の腫瘤が両側に多数となっている。この多数の肺転移はリンパ節転移巣に比

べ小さくまたサイズも揃っていることから、リンパ節転移よりも遅れて一斉に転

移した結果であると考えられ、結局のところ、腫瘍細胞は右精巣→腹部大動脈周15 

囲リンパ節→縦隔リンパ節→ウィルヒョウリンパ節へとリンパ行性に転移を起

こし、その後左静脈角から血管内に流入し血流に乗って肺へと血行性転移を起こ

したと解釈するのが自然である。（画像診断ガイドラインにも悪性精巣腫瘍の再

発診断に関し、同趣旨の記載を認めることにつき資料９参照。） 

なお、同ＣＴ検査で認めた第１腰椎への単発の骨転移については、のちに発生20 

した多発骨転移よりも時期として先行しており、ウィルヒョウリンパ節転移を経

由した血行性転移とは別の機序で転移した可能性は残る。 

４ 令和２年１月９日の診察の時点の精巣腫瘍の腫瘍径について 

令和２年１月９日の診察の時点の精巣腫瘍の腫瘍径について明確な記載はな

いが、 氏本人の述懐に、診察当時ゴルフボール大になっていた旨の表現が25 

あり（「手紙」（甲Ａ２－３）３ページ）、これを文字通りにとらえると腫瘍径は
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４ｃｍを越えていたことになるxii。もし腫瘍径が４ｃｍを超えていたのであれば、

令和２年１月９日の診察の時点で、腫瘍は脈管侵襲を十分に来たしうるサイズだ

ったことになる。 

第４ まとめ及びさらなる検討の余地 

１ まとめ 5 

令和２年１月９日の診察の時点で、 氏には精巣腫瘍に伴う陰嚢水腫が存

在しており、すでに正常のリンパ流を妨げる程度の脈管侵襲（より正確には、脈

管侵襲のうちリンパ管侵襲）が存在していたと考えられる。また、腫瘍径の面で

も４ｃｍを超えていたと考えられる状況にあり、脈管侵襲が存在していたとして

矛盾しない。そうであれば、時間経過に従って腫瘍のステージが進行するという10 

一般論はあるものの、 氏の場合には令和２年１月９日の診察の時点のステ

ージと同年３月２４日の手術の時点のステージは同等であった（ステージＩＢで

あった）ことになる。別の表現をするならば、仮に同年１月９日の診察の直後に

手術を行っていたとしても癌の全てを取り切ることにはならなかった（その結果

として、再発を起こす蓋然性が高かった）と考えられる。 15 

病理報告書にある「脈管侵襲」の所見を、血行性転移（肺転移等）と短絡的に

結びつけてしまうxiiiと評価を誤らせる。そうではなく、一般的にステージⅠセ

ミノーマにおいて原発巣（精巣）から血行性転移を起こすことはまれであること、

及び 氏の再発にはウィルヒョウリンパ節転移があったことを勘案し、

氏の肺転移等はリンパ行性転移（その端緒は令和２年１月９日の診察の時点で20 

すでに存在していたと考えられる脈管侵襲（より正確には、リンパ管侵襲））か

                                            

xii ゴルフボールの規格は直径４２．６７ｍｍ以上とされている。 

xiii 調布（東京）から新千歳（北海道）に移動した者の足取りを考える場合に、陸

路で羽田空港に移動した後に空路で羽田空港から新千歳に移動したと考えるのが一

般的であるところ、調布には調布飛行場があるのだからとしてセスナ機を用いて空

路で移動したと主張するようなものである。 
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ら生じたものと解釈する方が合理的である。 

２ さらなる検討の余地 

訴訟進行上の必要性は別にして、医学的には次のような検討を行う余地があ

ると考える。 

⑴  パラフィンブロックの状態で保管されている 氏の原発巣組織に追5 

加の切り出しを行い、血管及びリンパ管を判別する免疫染色を行うことによ

り、 氏の転移及び再発形式について、より明確な情報が得られる可能

性がある。免疫染色はまた、セミノーマ以外の腫瘍成分が混在する混合型腫

瘍ではなかったか（資料４）等、セミノーマとしては特異な経過（治療抵抗

性や再発速度）をたどった 氏の精巣腫瘍の未解明の病態に迫るために10 

も有用であると考えられる。 

⑵  異なる２時点の腫瘍径を知ることができれば、理論上は腫瘍の増殖速度を

推計できることから、それを外挿して令和２年１月９日の診察時点の腫瘍径

について定量的な情報が得られる可能性がある。具体的には、令和２年３月

１１日に山崎外科泌尿器科診療所で行われたエコー検査の画像と、同月１８15 

日に東日本成人矯正医療センターで行われたＣＴ検査の画像の腫瘍径の比

較が可能である。ただし、両者は１週間という短い間隔であり、しかも検査

方法も異なるため、実際に意味のある比較ができるかは不透明である。 

以 上 

  20 
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