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要旨 

2016 年に腹部超音波検診判定マニュアル(判定マニュアル)によるカ

テゴリー分類が発表された。そこで，超音波内視鏡検査(EUS)と造影超音

波内視鏡検査(CE-EUS)が膵管癌の効率的な精検方法であるか検討した。

2008 年 7 月から 2015 年 12 月までに当院で診断した膵管癌 183 例を対象

とし，それ以外の膵充実性腫瘤 28 例を対照とした。判定マニュアルを 

EUS に適応すると，感度・特異度・正診率は，US と EUS で，それぞれ，

91％と 98％，78％と 95％，89％と 98％であった。カテゴリー5 は膵管癌

の診断において US で有用であったが，EUS は US より診断能が優れてい

た。ペルフルブタンを用いた CE-EUS の検討では，膵管癌はそれ以外の膵

充実性腫瘤に比し，有意に造影ピーク後の造影効果が減少していた。US

に引き続き EUS，必要に応じて CE-EUS を行うことが膵管癌の効率的な精

査法として有用であった。 

 

キーワード：膵管癌，超音波内視鏡，造影超音波内視鏡 
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Ⅰ．はじめに 

 2011 年に日本消化器がん検診学会が作成した腹部超音波がん検診基

準 1)を基に，日本消化器がん検診学会，日本人間ドック学会，日本超音

波医学会が 2016 年に腹部超音波検診判定マニュアル 1,2,3)を発表した。

本マニュアルは超音波所見をカテゴリー分類することにより，検査の標

準化および精度管理が適切に行われ，腹部超音波検診の診断精度が全般

的に向上すること，さらに将来的には，がん検診としての有効性評価に

結びつくことが期待されている。膵疾患の診断において，超音波検査の

有用性は広く認識されている。体外式超音波検査（以下 US）は，その非

侵襲性により，膵疾患の診断の最初のステップと位置づけられているが，

膵臓の観察は，消化管（胃，十二指腸や大腸）の影響のため，充分に抽

出できない部位が存在する。超音波内視鏡検査（以下 EUS）は，これら

の影響を受けることなく，膵臓全体を詳細に観察することができる。近

年の超音波技術の進歩は目覚ましく，特に EUS は，電子スキャン方式に

移行し，臨床現場に広く普及している。そして，造影ハーモニックイメ

ージ法などの体外式超音波検査で使用されている技術が応用され，造影

超音波内視鏡検査（以下 CE-EUS）も膵疾患の診断能の向上に寄与してい

る 4)。CE-EUS は第二世代超音波造影剤であるペルフルブタンを使用し，

膵疾患の造影パターンを評価するとともに，time-intensity curve（TIC

）による定量解析を行うことで，良好な成績を得ている 4)。 

 そこで，我々は膵管癌の効率的な精検方法において，EUS と CE-EUS が

有用か否かを明らかにすることを目的に検討を行った。なお，今回の検

討は，スクリーニング US ではなく，病理学的に膵管癌と診断される前に

精密検査として US を用いたので，カテゴリー5 を基準として US，MD-CT，

EUS の診断能を比較検討した。 
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Ⅱ．対象と方法 

 2008 年 7 月から 2015 年 12 月までに膵腫瘤，膵管拡張、閉塞性黄疸な

どの精査目的で当院に紹介された症例のうち，最終的に病理学的に診断

された連続する膵管癌 183 例（stageI：1 例，II：6 例，III：45 例，IVa

：58 例，IVb：73 例）（TS1：23 例，TS2：104 例，TS3：48 例，TS4：8

例） 5)と，他の膵充実性腫瘤［膵神経内分泌腫瘍（ P-NET） 10 例，

Solid-pseudopapillary neoplasm （SPN）3 例，腫瘤形成性膵炎 15 例］

28 例を対象とした。膵管癌は，男性 98 例，女性 85 例で，平均年齢は 71

±10 歳（44 から 98 歳）であった。 

USと EUSで腹部超音波検診判定マニュアルの膵充実性病変のカテゴリ

ー分類を使用し，明らかな悪性所見を認める（カテゴリー5：主膵管・肝

外胆管・膵周囲血管のいずれかの途絶を伴う）を膵管癌とした（図 1）。 

US は Aplio XV，Aplio 500，Aplio XG，Xario（東芝メディカルシス

テム株式会社），CT は SOMATOM Definition AS+，SOMATOM Sensation 64

（シーメンスヘルスケア株式会社）を用いて膵臓の dynamic study を行

った。撮像条件はヨード量 630mgI/kg のイオメプロールを 1.8ml/kg でボ

ーラストラッキング法にて行い，造影剤投与後に動脈相（6，9 秒の 2 相

），門脈相（15 秒），静脈相（110 秒）で撮影した。EUS は，コンベック

ス型 EUS（UCT-260，オリンパス株式会社），超音波内視鏡観測装置は，

EU-ME2 PREMIER PLUS（オリンパス株式会社）である。CE-EUS は，ペル

フルブタン（ソナゾイドⓇ，第一三共株式会社）16μl を注射用水 2ml で

懸濁し，0.015ml / kg で急速静注し，約 2 分間観察した。なお，本邦に

おけるペルフルブタンの保険適応は，体外式超音波検査による肝腫瘤性

疾患に限定されているため，当院の倫理委員会の承認の上インフォーム

ド・コンセントを得て行っている。造影効果の定量解析は，検査終了後
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に超音波観測装置のハードディスクに保存されたデジタルデータを用い

て，病変部に region of interest（ROI）を設定し， time intensity curve

（TIC）を作成した。TIC を作成することにより，病変部の echo-intensity

が経時的に数値化され，定量的解析が可能となる。造影剤投与後，60 秒

以内のエコー輝度の最高値を I peak，最低値を I minimum として，60

秒以内の Echo-intensity の減少率（（I peak－I minimum）×100 / I peak

）を検討した 6,7)。統計解析には，IBM SPSS（version 21）を用いた。 

Ⅲ．結果 

1．US，MD-CT，EUS の腫瘤描出率 

US，MD-CT，EUS の膵管癌とそれ以外の膵充実性腫瘤の描出率は，それ

ぞれ，170 例(93％)と 27 例(96％)，179 例(98％)と 25 例(89％)，120 例

(100％)と 28 例(100％)であった。EUS は US や MD-CT より膵管癌の描出

率が高かった（P=0.049，P=0.035：表 1）。 

2．腹部超音波検診判定マニュアルによる膵充実性病変の判別分析 

①US． 

カテゴリー5 の所見の頻度は，膵管癌 170 例中 154 例（91％）で，そ

れ以外の膵充実性腫瘤は 27 例中 6 例（22％）（P-NET：9 例中 2 例，SPN

：3 例中 0 例，腫瘤形成性膵炎：15 例中 4 例）であった。感度は 91％，

特異度は 78％，正診率は 89％であった（P<0.001）。 

US で描出できた 2cm 以下の膵充実性病変（TS1）によるカテゴリー5

の頻度は，膵管癌 21 例中 18 例（86％）で，それ以外の膵充実性腫瘤は

6 例中 2 例（33％）（P-NET：2 例中 1 例，SPN：1 例中 0 例，腫瘤形成性

膵炎：3 例中 1 例）であった。感度は 86％，特異度は 66％，正診率は 81

％であった（P=0.001）。 

②EUS． 
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カテゴリー5 の所見の頻度は，膵管癌 120 例中 117 例（98％）で，そ

れ以外の膵充実性腫瘤 20 例中 1 例（5％）（P-NET：7 例中 0 例，SPN：1

例中 0 例，腫瘤形成性膵炎：12 例中 1 例）であった。感度は 98％，特異

度は 95％，正診率は 98％であった（P<0.001）。 

EUS で描出できた 2cm 以下の膵充実性病変（TS1）によるカテゴリー5

の頻度は，膵管癌 19 例中 17 例（89％）で，それ以外の膵充実性腫瘤は

6 例中 1 例（17％）（P-NET：2 例中 0 例，SPN：1 例中 0 例，腫瘤形成性

膵炎：3 例中 1 例）であった。感度は 89％，特異度は 83％，正診率は 88

％であった（P=0.0005）。 

③CE-EUS． 

ROC 曲線を用いた膵管癌とそれ以外の膵充実性腫瘤を判別するために

最も適した cut off 値は 36％であった。echo-intensity の減少率が 36

％以上の症例は膵管癌 25 例中 23 例（92％）で，それ以外の膵充実性腫

瘤は 16 例中 3 例（19％）（P-NET：5 例中 0 例，SPN：1 例中 0 例，腫瘤形

成性膵炎：10 例中 3 例）であった。感度は 92％，特異度は 81％，正診

率は 88％であった。 

また ,EUS において ,カテゴリー 5 であった腫瘤形成性膵炎 1 例は

CE-EUS では,echo-intensity の減少率が 36％未満であった。 

3．MD-CT による膵充実性病変の判別分析 

遅延性濃染する膵充実性腫瘤を膵管癌とすると，膵管癌は 179例中 167

例（93％）で，それ以外の膵充実性腫瘤 28 例中 11 例（39％）（P-NET：

10 例中 3 例，SPN：3 例中 0 例，腫瘤形成性膵炎：15 例中 7 例）であっ

た。感度は 93％，特異度は 61％，正診率は 89％であった（P<0.001）。 

MD-CT で描出できた 2cm 以下の膵充実性病変（TS1）のうち，遅延性濃

染する膵充実性腫瘤を膵管癌とすると，膵管癌は 19 例中 16 例（84％）
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で，それ以外の膵充実性腫瘤は 6 例中 2 例（33％）（P-NET：2 例中 0 例，

SPN：1 例中 0 例，腫瘤形成性膵炎：3 例中 2 例）であった。感度は 84％

，特異度は 67％，正診率は 80％であった（P=0.016）。 

Ⅳ．考察 

 一般に US では，全ての症例において膵臓全体を描出できるわけではな

い。今回の検討では，US での膵管癌の描出率は 93％であったが，岡庭ら

は径 4cm以下の膵管癌の腫瘤像の描出率は 86.4％であったと報告してい

る 8)。一方，CT では膵臓全体の描出が可能である。近年，MD-CT の登場

により，薄いスライス厚での dynamic study が短時間で多相性に撮像で

き，それらの volume data から三次元画像の処理により multiplanar 

reformsition 画像の構築も可能となり，MD-CT での膵管癌の腫瘤の描出

率は 92.3％と飛躍的に向上している 9)。今回の検討でも腫瘤の描出率は

98％であったが，径 2cm 以下の膵管癌（TS1）では，描出困難な症例も存

在する。EUS は空間・組織分解能が高いため，他の画像検査と比較し，

膵腫瘤の描出能が最も優れている 9~11)。当院でも，EUS での膵腫瘤の描

出率は膵管癌と，それ以外の膵充実性腫瘤の描出率はいずれも 100％で

あった。EUS は径 2cm 以下の膵管癌（TS1）の描出率は，MD-CT より優れ

ている。  

 腹部超音波検診判定マニュアル（判定マニュアル）の膵充実性病変の

カテゴリー5（主膵管・肝外胆管・膵周囲血管のいずれかの途絶を伴う）

は US における判定マニュアルであるが， EUS にも適応すると，感度・

特異度・正診率は，US と EUS で，それぞれ，91％と 98％，78％と 95％，

89％と 98％であった。また,TS1 の膵管癌においても, US と EUS の感度

・特異度・正診率は，それぞれ，86％，66％，81％と 89％，83％，88％

であり,カテゴリー5 は TS1 の膵管癌の診断においても US で有用であっ
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たが，EUS は US より診断能が優れていた。EUS は US に比し,空間・組織

分解能が高く,詳細な観察が可能であること,腫瘤の尾側膵管の描出率が

高いことでカテゴリー5 の感度と特異度が高くなったと考えられる。 

しかし,今回の検討の limitation として、対象群に stage の進行した例

が多く含まれているため判定マニュアルのカテゴリー5 の基準が非常に

有効であったと考えられる。 

 TIC を用いた CE-EUS の検討では，膵管癌はそれ以外の膵充実性腫瘤に

比し，有意に造影ピーク後の echo-intensity が減少していた。TIC の上

昇部分は動脈成分を，減少部分は静脈成分を反映しているため，造影ピ

ーク後の echo-intensity は静脈成分量に依存している 6)。膵管癌と比し

，膵炎では静脈成分が豊富であることで，超音波造影剤が腫瘤外に排出

されにくいため，腫瘤形成性膵炎は膵管癌よりも echo-intensity の減少

率が低いと考えられ，膵管癌と腫瘤形成性膵炎の鑑別診断に有用であろ

う。今回の検討では,EUS において判定マニュアルのカテゴリー5 であっ

た腫瘤形成性膵炎は, 造影ピーク後の echo-intensity の減少率が 36％

未満であり,CE-EUS を追加することで,膵管癌との鑑別に有用であった。 

 膵癌診療ガイドライン 2016 年版では，膵癌が疑われる場合は，US に

引き続き造影 CT，MRI や EUS を行うことが推奨されているが，EUS より

も造影 CT，MRI が望ましく，EUS は習熟した施設で行うことが望ましい

と記載されている 12)。 

今回の検討は，1 施設での後ろ向き検討の結果であり，CE-EUS の判別

は ROC 解析を用いて，最も効率の良い echo-intensity を導いているのに

対して，MD-CT の判別は遷延性濃染する膵充実性腫瘤とした場合の 1 項

目のみで判定していること，超音波造影剤（ペルフルブタン）は，膵疾

患に対しては保険適応ではなく，CE-EUS は限られた施設で行われている
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ことは，本研究の limitation である。さらに，EUS や CE-EUS の精度は，

施行医や施設に影響を受ける可能性があり，卵アレルギーでは CE-EUS

の造影剤であるペルフルブタンが使用できないが，TIC を用いた CE-EUS

は，放射線被曝がなく，特に膵臓の小腫瘤において，非侵襲的に客観的

に膵管癌とその他の膵充実性腫瘤を鑑別することができるため，CE-EUS

が行うことができれば，より良いであろう。 

Ⅴ．結語 

膵管癌の効率的な精検法として，US に引き続き EUS 関連検査を行うこ

とは有用であった。 
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主膵管の途絶 肝外胆管の途絶 周囲脈管の途絶

図1：腹部超音波健診判定マニュアルにおける
充実性膵腫瘤のカテゴリー5のUS像



造影CT（Dynamic study）

造影前 動脈相

平衡相門脈相

図2：腹部USと造影CTでは描出できなかったが,EUSで膵頭部に低エコー腫瘤を描出できた．

EUS

US



図3：US，EUSでは膵管の途絶（カテゴリー5）があったが,CE-EUSでecho-intensityの減少率
が36％未満であり,CE-EUSが膵管癌との鑑別に有用であった腫瘤形成性膵炎症例

CE-EUS （echo-intensityの減少率72％）

EUS（主膵管の途絶）US（主膵管の途絶）



表1：各種検査における充実性膵腫瘤の描出率

膵管癌 腫瘤形成性膵炎P-NET SPN

170/183（93％） 15/15（100％）9/10（90％） 3/3（100％）

120/120（100％） 15/15（100％）7/7（100％） 3/3（100％）

MD-CT

US

EUS

179/183（98％） 14/15（93％）8/10（80％） 3/3（100％）

*

**

*：P=0.049      **：P=0.035



表2：各種検査における充実性膵腫瘤の
感度・特異度・正診率のまとめ

感度 正診率特異度

91％

98％

93％

US

EUS

MD-CT

78％

95％

61％

89％

98％

89％



表3：各種検査における2cm以下の充実性
膵腫瘤の感度・特異度・正診率のまとめ

感度 正診率特異度

86％

89％

84％

US

EUS

MD-CT

66％

83％

67％

81％

88％

80％


