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は,どういう症例が多いので しょ･')か.

堀田 まず,原発が分か上二〕なくて.骨転移で発見され

るというもので多いのは圧倒的に,どうも腎癌のようで

す.それからその次は.甲状腺癌といったものが多くご

ざいます し,あと.原発の治壕中に骨盤に転移を生ずる

ものとしては,特iこ際立った確度の差は無いように思い

ます.やはり,胃癌などはそのもの自体が頻度が高いの

で,そういうものが多くなるといったことはあるよりで

すが.

木村 今回の症例には,腎癌,甲状腺癌以外ですと何

が含まれているのでしょうか,

堀田 この中ですか.舌癌の症例もございましたし.

それから食道癌,肺癌等が 且例 ぐらいずつあったと思い

ます.

木村 そうすると,症状の万で治療の適用になったの

ですか.それともそこだけの単発の転移だったというこ

とですか.

堀田 今回は.これは治墳 した例と,それからうちの

771'ルで,生検で確認 したとかそういうのも含まれて

いるので,全例が治療 した訳ではありません.

木村 ありがとうございました.

司会 確か今年になって,腎癌2例を先生にお願いし

たと思いますが,骨盤転移を.その場合は,血尿などの

腎陣の万の症状もあ一二･､たと思います13.

先生.highgradeの sarcomaの2年の生存率が0

.9,6'ですが.こ出 土,発見が遅いわけですか,それとも,

悪性度の問題ですか.

堀田 痛ふが出ますLT)で,物凄 く遅いとい･'7訳ではな

いのですが.我 々の stagingでは,真中より上になっ

て しまいます.それで.予後を悪 くした原田は遠隔転移

です.局所は.手術を拒否された1例を除いては.control

されていました.

司会 む しろ手術はやらない万が良いと考えています

か.

堀田 いえ.やはり,原発の切除は必要だろうと思っ

管,今でもやっておりますし,今も言いましたけれども,

原発は contr(11出来ると思います.ただ.やはり､て

スそのものが骨盤で大きくなるせいか.比較的早期に遠

隔転移を生 しまして,遠隔転移cT)方は肺切等もしてもら

うのですけれども,最初,原発で効いた薬も効かなかっ

たりとい一､たことで.有効な治療法が無 く,肺転移のた

め亡 くなるという具合で した.

司会 ありがとうございました.

その他.ご質問ございませJLか.それでは先生ありが

とうございました.

3)子宮癌のMRI診断
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は じ め に

子宮疾患の画像診断法として,従来から潤いられてき

た超音波検査法や (T に加:tて,今日では hIRI(Magne-
ticResonal一eelmaginglが有力な検査手段となってき

ている.CT は遠隔転移やリンパ節転移の検索に有用で

あるが,敢部観磯の濃度分解能が限られているために子

宮内部や子宮組織の構造は不明瞭で,正常鼠織と区別し

て腰痛を抽出することも困難である且)一隼 これをこ対 し

て MRIは,すく,､Itた組織=Iントニラストiこより子宮内

膜や筋層,子宮傍組織などの正常構造や鷹癌自体の描出

をこすぐれており,また任意の断層像が得られることから

病変の進展範囲を容易をことらえることができる.

子宮癌は子宮頚癌とf･宮体積に大別され 臨床進行細

分類が治埼方針LJ)決定.予後判定の指針となっている.

本稿では,子宮癌の進行期判定に対する MRIの役割

と診断能について.当科で行一,た子宮癌LT)MRI診断

成績L･')検討をもしとに述べる,
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子 宮 頭 痛

1) 腫痔の抽出

T2強調像において,類癌は.低信号を示す正常頚部
問質を置換する高信号の領域として掃出される (図 1-a上

Gd-D′1､PA静注後の造影 Tl強調像では佳境の濃染の

程度は様々であり,周囲の正常鼠織とのコントラストは

T2強調像に比し不良で,過大評価の原因となることも

ある5161.これに対し,Gd-I)TPA急速静注によるdyna-

miestudyを行うと.瞳壕は早期iこ強く漉染し,T2強

調像に比べ頚部と腫壕とのコントラストが著明で明瞭と

なる (図 トb)7､.~10､

2)進行期判定における MRIの役割

子宮環癌の治療方針は臨床進行期 し表 い に基づいて

決定さ,11る. t二庄内癌 (O斯1および初期浸潤癌 (Ia)

では縮,ト手術を行うことができ,臨床浸潤癒 しIb斯

以上)では進行度に応じて広汎子宮全摘術や放射線治横

が選択さIlる.従1て.治廃船iこ正確に進行期を診断す

ることは臨床 上二義要である.

子宮頚痛の進行期を決定するためには.LT)預部間質
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図 1-a 子宮頬痛 Ib

T2強調像.電信弓.を示す陸揚 トー)をま.低倍号L/pTl環状構造に完全に
囲まれてお･r).子宮傍組織浸潤はないと考,LT:_{〕IILる LdL,finiti＼･e Ibl,

図 1-b 子宮頚痛 Ib

dynこITnicstudy.膝壕は造影早期か[)強 く浪染する し･上
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浸潤,② 子宮傍組織浸潤,③ 腰壁浸潤,⑥ 勝耽 ｡直

腸浸潤をこついて判定することが必要である.以下に,こ

れらの各項目の MRⅠでの診断能をこついて,予審環感服

例を対象に検討し,諸家の報告を交えて述べる.

2-i) 子宮頚部問質浸潤

T2強調像では腫藤と頚管上皮の信号のコソトラスト

が明瞭でないために,上皮内癌 摘 期)や初期浸潤癌 Ha

期)を MRIで検出することはできない.しかし,臨

床浸潤癒 (Ib期以上)は,低宿骨を示す正常頭部問

質に浸潤する高信号として検出される8)-i4)

0期 書l新病変の票部間質浸潤の深さと T2強調像

表 1 子宮頚痛の臨床進行期分額 (日本
産婦人科学会)

0期 :上皮内癌

Ⅰ期 :癌が子宮頚部に限局するもの (休部浸潤の有
無は考慮しない)

Ⅰa:倣小浸潤癌 (深さ 3mm を越えない初期浸
潤噛1

1hニⅠ'11､人外し71I期癌

許期 :痛が子宮頚部を越えて広がっているが,骨盤
壁蜜たは腰壁下1/3に適していないもの

iIa:鰹壁浸潤が認められるが,子宮傍組織浸潤
は認められない

flb:子宮傍組織浸潤が認められる

Ⅲ朋 :癌浸潤が骨盤壁にまで達するもの.また甘障
壁浸潤が下1/3をこえるもの

Ⅲa:腰浸潤は下旦/3を越えるが,子宮傍組織浸
潤は骨盤壁をこ達しない

Ⅲb:子宮傍観繊浸潤が骨盤壁まで達しているも
の,蜜たは,水腎症や無塵能腎を認める

Ⅳ期 :癌が小骨盤を越えて広がるか,滑脱 や直腸の
粘膜を侵すもの

Ⅳa:潜航 ･直腸の粘膜への浸潤がある

Ⅳb:小骨盤腔を越えて広がる

Ib血occ叩:通常の臨床検査では認められなかった
が,大きい診査切除チ円錐切除,窺部
切除や摘出子宮で,組織学的をこ明瞭な
浸潤癌が風い出されたもの

15

および dynamjcsludl,による検出能との関係を表 2に

示す.0期 ･la期は dyna111iCSttl巾,を用いても病変

を検出することは困難であった.工b期病変の検出率

を見ると,rT2強調像では57%にとどまったが,dynamic

studyでは93%と検出能の改善が得られた.T2強調像

にて検出できなかった Ib病変6例のうち5例は間質

浸潤 3･-5mm の症例であったが,dynmI一iestudyで

はこの5例のうち4例を検出することができた.また,

dynamicstudyのみで検出できた病変のうち,Iら"occ"

が2例みられた (図 認).以上の結果から,dynamicstudy

は Ib期判定の診断能を高め,Iaか 王bかの判定

に有用な検査法となることが示された.また,従来は頚

部円錐切除を要した occultlesionの発見をこも貢献す

る可能性が示唆された.

2｣i) 子宮傍組織浸潤

子宮傍組織浸潤の評価には.横断面 T2強調像にお

いて要撃部間質を示す低信号の環状構造の中断の有無が指

標となる.腰壕が低信号の頚部間質をこより完全に済まれ

ている場合 (definitive i也)および頚部問質に欠損が

みられるが同部の腰轟の辺縁は明瞭で突出を認めない場

合 (suggestive王b)は子宮傍組織浸潤は除外し,頚部

間質に欠損がみられかつ岡部から不整な腫藤の突出がみ

られる場合に子宮傍組織浸潤があると判定すると,臨床

浸潤癌に対する子宮傍級､織浸潤診断の正診率は93%と良

好であった.魔境が低信号の頚部間質により完全に囲ま

れている場合 (definitivelbl(図 1ralは ほほ1α)_00

の確率で子宮傍組織浸潤を除外できるという点では諸家

の報告が一致している6)9)~1領主 一方,頚部問質に欠損

があるが腫癌が辺縁から突出しない場合 (suggestiveIb)

には miCroscopieな子宮傍組織浸潤の存在する可能性

も大きく,この場合の正診率は富樫らによると60%11),

SironiF'によると670b6､と低い.我々の経験でも.sug一

gestive 1bと診断した症例に組織学的に子宮傍組織浸

潤が認められ (図 3),このグループに対する子宮傍組

織浸潤の判定には今後検討を要するものと思われる.

表 2 0斯･Ⅰ新(･T)頚部間質浸潤の深さと Mltlによる検出能

進行菟弓 問質浸潤の深さ T2強調像 dynamiestudr
検出 (-) 検出 (+) 検出 (-) 検出 (+)

0 上皮内癌 (n-射 4 O 4 0
Ia 3mm 以下 (n-7) 6 1 5 2

Ib 3-5mm (n-5) 5 0 1 4
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図 ･1-a 子宮頚痛 Ib"oec n (間質浸潤 Llmml

T2強調像.膿藤の存在は指摘できない.

図 2-b 子宮類癌 Ib山occM(問質浸潤 4mm)

dynとImiestudy.魔境は早期浪染像として検出される.
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図 3 子宮頚痛 Db

T2強調像.腫藤を囲む低宿号の環状構造をこ欠損がみられるが (-),
瞳療辺縁は平滑で.子宮傍組織浸潤はないと考えたが (suggistiveIb),
microscopicな子宮傍組織浸潤が確認された.

図 4 子宮類癌 Ⅲb

T2強調像.腫痔と骨盤壁上の間に多数の索状影が認められる (-).

17
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子宮傍組織浸潤が骨盤壁に達するかどうかで Ⅲbと

Ⅲbとiこ分けらかる.mb症例で画像上陸壕が骨盤壁

に直接及んでいることはむしろ少なく,腫癌と問囲LT)捕

肉との問iこ多数の索状影が認められることが多い (図4).

この所見が認められる場合には mbと判断しているLLVl卜･

2-iii) 腹壁浸潤

正常腹壁は T2強調像では低信号の薄い壁上して描

出さItる.この低信号の腹壁に限局した欠損がムI､)I･tる

場育や,肥笹した高信号を示す場合に謄蟹浸潤と診断さ
れる.MRIによる膜壁浸潤の正診率は78-93%LT)報告

があるが81~L2㌧ 大きな外向性発育型の睡壕によって腹

壁が伸展されている場合や周囲に炎症性変化を伴う場合

i･こは偽陽性となりやすい9､~121.しかし,腹壁浸潤は生

検によって直接に診断がつく部位であり､MRIの果た

す臨床的意義は低いものと思われる.

2-iヽ,) 勝批 ･直腸浸潤

の広がりを容易iこ捕えることができる.また.T2強調

像において潜航筋層を示す低信号に欠損がみられる場合

iこ勝耽筋層浸潤と診断され 餅肌壁の信号の変化として

浸潤所見をとらえることができる (図 5上 直腸浸潤は,

直腸と腫塙との間の静脈叢 ･脂肪の消失に加えて.直腸

壁をこ明らかな肥厚が認められる場合をこ浸潤を疑う患い呈翌)

勝耽 ･直腸粘膜への浸潤は,内視鏡診断や生検iこよって
行われるが,MRIでは粘膜浸潤を伴わない壁への浸潤

を評価することができ有用である.

2-い 臨床進行期診断の総合評価

MRIでは0期と Ia期とを識別することはできな

いが.今回の我々の検討では,I期以上での進行期診断

は8996と良好であった,

子宮頚痛の治療法は進行期に基-~ういて決定されるが､

従来の臨床検査法のんでは術前の進行期と術後の組織学

的所見との間;･こしばしば不-㌔--一致が認め王､-れ clinicalstage

の報告がある15､.MRIによる進行瑚診断の諸家の報告

をムる上 止診率63--8lOb/8＼~12､と良好である.我々の

検討でも高い正診率が得!1)れ MRIは子宮頚痛の進行

期決定にJF:-常に有用な検査法t_考えられる.

子 宮 体 癌

1) 腫癌の描出

子宮体癌の T2強調像における信号強度は様々であ

図 5 子宮類癌 Ⅳa(蹄耽浸潤)

T2強調陳.腫壕は蹄耽壁に広く接し,同部で睦眺筋層を示す低信号
をこ欠損がみられる 巨車).
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るが6)~8),我々の経験では高信号を示すことが多い (図

6).内膜の信号に異常がみられる場合や,内膜の厚さが

生殖可能年齢女性の場合は 1Omnl以上,更午斯 女性 の

場合は 3mm以上で内膜病変の存在が疑われる8)10u6)

72強調像では子宮内貯留液や壊死魁韓と体癌との識別

が困難であるが,Gd-DTPAによる造影 MRⅠを周い

ることをこよりこれらの識別が容易となり,腰痛の太きき

や位置の同定に役立つ19)-22)

2)進行期判定における MRIの役割

子宮体癌の治療方法は,Ⅰ期では単純子宮全摘術が一

般的である.体癌の多くは腺癌で放射線感受性が低いた

め.Ⅲ期 ･Ⅳ期でも手術が優先される.また.筋層浸潤
が深 くなるにつれてリソバ節転移が増加することが知ら

れており,l期であっても深部筋層浸潤のある場合には

傍大動脈 リソバ節郭清衡の必要性が示唆されている24)25)

子宮体癌の臨床進行朋分頓を表 3に示す.進行期判

定のためには,① 子宮筋層浸潤,② 頚部浸潤,③ 付

属革転移,④ 腰転移,⑤ 骨盤 e傍大動脈 リソバ節転移,

(蔚 勝批 ･直腸浸潤,⑦ 遠隔転移について判定する必要

がある.この中で,傍大動脈 リソバ節転移や遠隔転移は

撮影範囲の制約をうける MRIよりも CTでの診断が

適している.また,腔転移,障耽 ･直腸浸潤に関しては,

前項の子宮頚痛での診断法と同様である.ここでは.残
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る項 目について,MRILを施行した子宮体癌30例を対象

iこ検討 し,文献的考察を加えて述べる.

21il 子宮筋層浸潤

T2強調像において,内膜直下に認めと丁)Ilる低信号層

(junetionalzone)は筋層浸潤判定(7)指標として登要で.

junctionalzoneに限rJした欠損が認めi:･)Ilる場合に筋

層浸潤が疑われる (図 6)16､~18､. しかし,筋腫や腺肪

表 3 子宮体癌n臨床進行期分懸 けIGO.1988)

Ⅰ期 lAG123:癌が子宮内膜iこ限局Lているもの

IBG123:筋層浸潤が12以下J)もの

ICG123:筋層浸潤が1.2を越えるもC')

II期 rIAGl'23:頚管腺に及ぶもの

nBGI芝S:頚部間質-の浸潤があるもの

Ⅲ期 ⅢA G123:痛が紫膜または付属器に及んで
いるか,腹腔洗浄細胞診陽性の
もの

ⅢBGI芝S:腺転移のあるもの

ⅢCG123:骨盤 リソバ節または傍大動脈 リ
ソバ節に転移のあるもの

Ⅳ期 ⅣA G123:蹄靴または腸の粘睦へ浸潤 して
いるもの

ⅣB :腹腰内,または鼠径 リソバ節を
含む遠隔転移のあるもの

図 6 子宮体癌 IB

T2強調像.陳腐は高信号cl7)腫癖として認められる.junctionalzone
に不整 8欠損がみられ (-),筋層浸潤と診断される,
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症の合併する症例では junctio王1alzoneの評価が困難

となる2日23､.また閉経後の女性では juIICtiolla.1z()tleが

認められないことが多く17)19､20㌧我々の検討でもjunc-

tionalzoneの描出率は閉経前で799,6であるのに対し,

閉経後では55PJ./と低い.この場合には,佳境と筋層との

接触面が平滑であるかどうかで筋層浸潤を判定するが,

腫痔と筋層の信号が類似する場合には判定は困難となる19卜
23)

我々は筋層浸潤の評価に dynamiestudyを用いてい

る.筋層浸潤の有無に関しての正診率は,T2強調像73

%＼dynamicstudy900b′と統計学的有意差は認められ

ないものの dynamicstudyでより高い正診率が得られ

筋層浸潤深速度の評価では,T2鼓調練579,./,dynamic

study87%'と dynamicstudyで有意 (p<0.01)に高

い正診率が得らIlた.この理由は,dynanlicstudyで

は sut治ndometrialenhancement(SEE)とよばれる

内膜直下の線上の濃染が閉経後でも高率に認めt､)れ

junctionalzoneの認められない症例でも筋層浸潤判定

の指標として用いることができることが挙げられる く図

7)819＼20＼.また.dynamicstudyでは正常筋層は強 く

浪染するのに対し陸揚の濃染は弱いため,筋層と腫壕と

19＼201

2-ii) 至取部浸潤

MRlは子宮頚部と休部の識別に優れ 頚部浸潤の診

断に有用である.腫壕が内子宮口･頚管を変形関大し,

頚部間質に不軽がみられる場合に頚部間質浸潤と診断さ

わ.る (図8上 しかし,腫壕がポり-プ状に頚管内-突

出する場合や凝血塊が存在する場合には T2強調像で

は浸潤との鑑別が困難となる9､10日6､.造影 MRIを用

いると.腫壕と内陸の貯留物とを区別することができ,

凝血塊との鑑別に役立つ9､.我々の経験では,dyllaII一ic

study後期相で頚部粘膜が浪染 して高信号層として識

別され 頚管へのボり--1ぐ状'ALiiと頚部浸潤との鑑別に

有用であった.

2-iii) 付属器転移

子宮体癌は他種癌と重複して発生しやすい癌といわれ

蔵本らは子宮体癌の卵巣転移の傾度は7.2.%.卵巣癌(7)

図7-a 子宮体癌 IB
T2強調像.腫壕の存在は不明瞭で.junctionalzoneも認められな
い.
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図 ｢トb 子宮体癌 IB

dynamiestudy.魔窟は子宮底部をこ淡く渡染されて認められ 同部で
sEE に不整 ･破綻が認められ 筋廟浸潤と診断される (-).

図 8 子宮体癌 IB(頚部浸潤)

T2強調像.7･宮頚部iこ高信号の腫場の進展が認められる (-).

21
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重複は 5.4%であったと報告 している26､.我 々の検討

では,卵巣に悪性病変が存在 したのは30例中10例 (卵巣

転移4例,卵巣癌の重複6例)であった.卵巣瞳壕の存

在は MRIにて10例中7例で検出できたが,画倣上.

卵巣転移と卵髄痛の重複との区別は困難であ-､た. しか

し,子宮体癌についてみると,筋層浸潤の深いもの,頚

部浸潤陽性例,体癌の組織型が内膜腺癌以外のものや内

膜腺癌でも低分化 (G31のものが5例あり,卵巣転移

4例は全例この中に含まれていた.付属器転移の頻度と､

子宮体癌の予後因子である組織型 ･筋層浸潤 ･リンパ節

転移との間には関連性があることが知られており27､,

体液の進行度 ･組織型を考療することが,卵巣転移と重

複癌との鑑別に役立つことが示唆される.

2-iv) りンべ節転移

リンパ節転移の診断は,Crと同様にリンパ節の大き

定 した見解は得rっわていないが.･･一･一般には短径 10rrml以

上を異常とするべきと考えられる28､-311.MRIの信号

強度によって転移性と良性の りソバ節腫大の鑑別をする

ことはできない 29)30)

体積の場合は頚痛と異なり,傍大動脈 リンパ節は所属

りンべ節に含まれ 卵巣動脈沿いのりンバ流を介する腎

門しべ′Lの倖大動脈 りンぺ節転移に注意を払 う必要があ

る.

2-ヽr) 臨床進行期診断の総合評価

今回の検討で.子宮体癌の進行期診断CT)正診率は全体

で779･占であー-1た.進行細別にふると,正診率はⅠ斯909/6,

Ⅲ瑚1000｡,Ⅲ斯29,TOで.Ⅰ期 ･Ⅲ期iこついては良好な

成績であったが.Ⅲ期では正診率は低かった.Ⅲ期で術

前の進行期診断が術後進行期と不一致であったのは5例

で,その内訳は.腹腔洗浄細胞診陽性の ⅢA期2例と

正常の大きさの りンべ節に転移が認めll)わた mC期 3

例であ--,た.

腹腔洗浄細胞診陽性例のうち,子宮筋層浸潤から直接

凍膜-進展 し播種 したものは MRIにても推測可能で

あるが.卵管を経由して腹腔内に癌細胞が到達 した場合

は,画像上の診断は困難である. しかし,筋層浸潤が筋

良好との報告が多い32)33).また, りンバ節転移は予後

に叢要であるが,MRIでは CT と同様に′トさなサ イズ
のりソバ節転移を転移ありと判定することは困難である.

このように,Ⅲ期の因子を術前に予測することは難しく,

今後検討すべき問題点と思われる.

結 語

MRIは子宮頚痛 ･体癌の描出や進行期分類の判定に

役立ち,治療方針の決定や予後判定に有用な情報を与え

る.今後 MRIは,従来の画像診断法に加えて子宮癌

診断に不可欠な検査法となってゆくものと思われる.
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司会 関先生ありがとうございました.それでは,関

先生に何かご質問ございませんか.どうぞ,児玉先生.

児玉 今日は婦人科の私達の領域の疾患を分析 してい

ただきまして,大変ありがとうござし､ました.2つほど
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教えて頂きたい.まず,子宮体癌で,りンべ節転移が 九′IRI

でどのぐらい分かるか.それは,CT と比較 Lていかが
でしょうか.先程の例では,4mm あったそうですが,

retrosI光Ctiveiこ見てそうだったのでしょうか.

開 retrospeetiveです.

児玉 そうしますと.供養に診ていれば,あると思っ

ていても実際転移の無い,例えば 4nlm 位であっても

ですれ 取ってふた｢)癌が無かったというL7)を含めれば,

もっと多くなるのですか.

関 そうですれ ここでは実際に開けてふた sizeで

はなくて,画像上の sizeということで,retrospective

iこ見ましたので.

児玉 もし,転移が無いものも拾えば.もっといっぱ

い見つかるので しょうか,

関 ただ.falsepositiveが増えて しまうので.そこ

をどう解決するか.実際上小さい1)ンバ節というのは,

しば しば,転移が無くってもかなり認められるので.全

てを拾い上げてしまうと,falsep()sitiヽ,eが増えてしま

います.筋層浸潤の程度を参考に したり,sizeだけで

なくて数が複数個認められる場合に,併せて,転移を疑っ

ても良いのではないかと.最近考えています.

児玉 そうですか.実際問題,(ごT と MRIではどち
らが正診率が商いのでしょうか.

関 実際には同等と考えています.当初は MRlの

万が,血管が7ロウボ(卜1こな-'て抜けて. リンパ管と

区別しやすいのではないかと言われていたのですが,鮎W

がかなりゆっくりになって来た･T)しますと,信号強度が

ボイドに抜けないで高信号になって来たりするものもあ

りますので.なかなかそF)うまく行かない.ただ MRI

としては矢状断で,閉鎖節の辺 りが縦切 りの像として見

えますので,若干良いような感触はありますが,ただ,

実際上はほぼ 同等だろうと考えております.

司会 同等ということは両方やるということですか.

関 両方やって,あと,先程も言いましたけれども,

傍大動脈節に関しては大分骨盤かL.)上のほうになE)ます

ので,MRIですとどうしても撮影範囲が限r)かて しま

うので,上方に関 してはやりぼりCT を撮って,情報
量を増やさないと para-a()rtieのりンバ節に対 してはカ

バ- しきれないので,畢はりCT も必要だろうという
ふうに考えております.

児玉 あともう1点の質問は.子宮頚部の浸潤度判定

那,扇畢上皮癌も腺癌 も同じように考えてもよろしいの

でしょうか.

関 そうですれ 報告では.腺癌ですと染まりがあま

り良 く出てこないと,dynamicでですれ という報告

もあー-)て,本当に同等にして良いかどうかは.もうちJ:-,

と蓄積 しないと言えないと思いますが,今のところほと

んど同等に考えております.

児玉 どうもありがとうございました,

司会 その他はございませんか.それでは先生ありが

とうございました.


