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術中各種陣生検法について検討を行ったところ,needle asPttation biopsyは,安 全性,診 断性能とも,

極めて優ぐれていることが分った.術 前膵生検法 として needle asPirati。■biopsyを超音波画像下 に行

い,膵 痛症例では70.6%の診断率が得られた。本法は,診 断性能の面では,ま だ充分とはいえないが,合

併症も少なく,将 来の発展が期待され得る。具体的に,現 在のいくつかの問題点について言及した。

索引用語 :膵癌 ,障 生検,超 音波,超 音波画像ガイ ドによる経皮的眸生検法.

超音波画像ガイ ドによる経皮的解生検法の

可能性と問題点について

ヤ肖化名幸タト存十

消化器内右|

臨床病理

病院病P「

はじめに

近年,内 視鏡的逆行性胆管膵管造影法 (ERCP),経 皮

経肝胆道造影法 (PTC),選 択的血管撮影法,低緊張性十

二指腸撮影法などの検査法が広く普及し,陣 病変の ``存

在診断
"が

いちじるしく向上したことは周知である.同

時に,こ れら諸検査を駆使し,術 前の膵病変の
“
質的診

断
"も

,か なり向上しつつあるが,確 定診断とはいいが

たいのが現状であろう.

一方,際 頭領域の病変が,慢 性膵炎などの良性疾患で

あるか,あ るいは,悪 性疾患であるかにより,手 術方針

英  男

は大いに果なり,悪 性疾患と診断されれば,解 頭十二指

腸切除術や,膵 全摘術などの,今 なお,合 併症の危険も

多く, 手術死亡率の高い術式 が選択される。 したがっ

て,術 前に,お そくとも術中には,膵 病変を,病 理学的

に確定診断する必要があるが,術 中の膵生検によってさ

え, 正しい診断が得られる保証はなく, 時に, 際の良

性疾患に,拡 大根治手術が行われたとの報告 を散見す

る°.

このような事情もあり,1938年 ,膵 頭部悪性疾患に対

し,膵 頭十二指腸切除術が発表されて以来,古 くから,
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表 1 各 種膵生検法の成績

生検法の種類
表
次

発
年

報 告  者

診 断 率
キ球 合 併 症率Ⅲ

膵癌症
例 数

陽 性
false
negatiwe

ｅ

ｉｔ体
い

症
数

総
例

合併症
の頻度

症
る
率

併
よ
亡

合
に
死

術

中

生

検

法

Incisional
biopsy

Probsteln,J.C et al.9 41,7% 583ラと

Spjut, H.J.7r 878% 12.2% 0 4.4%

Cotも,J et al印 5 6 460ラ琢 540レ彰 0 20%

Schultz,N J et a191 69% 15%

Isaacson,R et a110) 6 4 9.4%

Lightwood, R. et al.tr) 870夕琢 13.0% 40% 0

平均 7o8% 平均 51%

Vim
Silverman
needle biopsy

cOtご,J.et al的 68.0ラ琢 320% 2.0%

Schultz,N」 et a1 9) 20_0% 120タレ

Isaacson, R. et al.1o) 2.1%

Lighlwood, R. et al.rr) 500ラ琢 500% 140タレ 90%

平均 65,1% 平均 57%

Incisional
biopsy orVin
Silverman
needle biopsy

1966 Winegamer,F C et a112} 850ラち |
Forsgren, L. et aI.13) 97 4ラち 26% 20%

1972 Denker, H. et al.ra) 8 0 92.5レ琢

lsaacson, R. et al.ro) 334 97_6レ珍 24% 0 527 3_2% 17%

平均 349% 平均 31%

Needle aspi.
ration bopsy

Ames jo ,  B .  e t  a l . I5 ) 鶴 9% 11.1% 0 0

I.-orsgren, L. et al.16l 93.3ラし 6.7% 0 0

Kline,T S et a117) 91.7% 0

1974 赤司光弘 ら
1朗

4 6 957ラち 4.3%

Shorey,B A et all朗 100ラ必 0 56%

1977 Kline,T S et a138) 3 6 94.4% 56% 0

平均 943% 平均 1.1%

Ductal
aspiration Rosen, R. G. et al.20) 818% 182% 0

術

目U

材R驚譜y
aspiration

Oscarson, J. et al.zrt l∞% 0 7 14.3タレ

Ty16n,u et a1221 759ラあ 0

平均 775% 平均 2.8%

GFS.FDS~下
のneedle
aspiraton

赤司光弘ほか1引 733レ移 26.7レ琢 0

Echograph ]'
,)needle
aspiration

Hancke,S.et a1 2〕 80 1夕し

1975 Smith,  E.H. et  a l .23l 6 833夕琢 7

平均 80.8% 平均  0%



1949

1958

1960

1960

Lemon,H M et a124〉 7 714% 286ラじ 0

R a s k l n , H  F  e t  a 1 2 5 ) 3 5 600夕彰 400夕と 0.6%

Dreiling,D A et a126) 783夕琢 217% 92%

Bowden,L et a127) 488ラし 2 % 16%

I tsoz I Nie"u,r.es, H.E. er a1.28) 315% 685%1 05%

の理工里空里ど里坐坐__ と!__上727% 牙3%上_
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生

検

法

に 指陽液
exfoliative

cytology

FDS下 ャこ
V a t i r乳頭障
管及び吸引に
によるextolia‐
tive cytology

術中際生検の可否が議論されており,あ らたに術前膵生

検法の開発も試みられている.

1975年超音波画像 ガイドによる経皮的膵努刺吸引細

崩邑彰分 (Uetrasonically guided percutaneous ane needle

bicPsy of thc Pancreas) が, HanCke S., Holm H.H,

Koch)F。つにより発表され,わ れわれもこれを追試する

機会を得,再 三報告してきためゆめ.今 回,従 来の諸種陣

生検法について文献的に考察するとともに,本 法の特徴

と可能について,若 干の検討を加え,報 告する.

I 各 種障生検法の検討

膵生検法は,診 断の精度が要求されることはいうまで

もない。際癌を中心に考えれば, 陽性率とは, 膵生検

により,膵 癌の診断が確定された割 り合いを示し,faISe

negativeは,陣 癌であって,膵 癌細胞が採取されなかっ

たことを意味する.さ らに,false positiveとは,樺 癌

でないのに,陣 癌と誤診されることを意味する。したが

って,陽 性率が高く,falSe negative,false positiveの例

が少ないなど診断精度の優れた生検法といえる.

つぎに,生 検による合併症,す なわち,出 血,急 性膵

超音波画像ガイドによる経皮的膵生検法の可能性 と問題点  日 消外会誌 12巻  1号

山形般一ヂ印 1 30 1333%

多賀須幸男ら
31)

1 16 1438%

Gd9_.1._':,! 1411 _:, a 75.0%2 5 . 0 %  "

乾純和ら
3鋤 43  1 41 9% 581レ杉

遠藤義彦ら
3o

____と望 35_1% 649%|
赤司規 ゴ1___IW阻 |イ1里堕

1 平均 500% 平均 31%

19731早 川国彦ら
3a

― ―

1974 1 Endo,Y et a137}

松沢良和ら
39} 20 1500% 500%1 28%

赤司光弘ら
35) 11 1637%

平均 0.8%

‐９ ７４

一

‐９７ ５

岸1影冊 ギ

辛合併症に関しては,inCiSlonal blopsyとneedle biopsyを分けて計算してない
や中診断率の数字は膵癌症例のみに関する数字である韓中合併症の数字は生検症例すべてについての数字である

各頃の平均は荷重平均である

炎,腹 膜炎,膵 慶などの発生が少ないことが肝要であ

る。このような意味で,従 来の諸種生検法の得失につい

て,整 理して表 1に示すつ‐3り.

Warren&Catel14の は,術 中眸生検を行わずに,肉 眼

的手術所見だけに基づき,218例 の膵頭十二指腸切除術

を行った。これらの切除標本を検討した結果,6例 が良

性疾患であったと報告している。すなわち, 2.8%の 割

合で false positiveであったことになる。これら218例の

症例が,膵 頭十二指腸切除術の対象になったことを考え

れば,こ れらの症例では,膵 癌の二次的な所見としての

肝転移,腹 膜播種,著 明なリンパ節転移がなかったと考

えられ,し たがって,眸 病変自体の手術所見にだけ基づ

く診断と考えられよう。 このような意味では,2.8%と

いう低い誤診率は, きわめて優れた診断精度であり,

Warren&Catellの ごとき,膵 癌症例の多数経験例をも

ち,か つ,優 れた臨床医にして,は じめて可能であった

といえよう。この報告では,膵 癌であって,良 性疾患と

誤診し,切 除しなかった例,す なわち faISe negativeに

ついての言及はないが,彼 らの成績は,以 下に検討する

平均 652%
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各種膵生検法を評価する上での 1つの目安となろう。

生検の手技は,実 際上,2つ の要因に規定される。1

つは,い かなる器具で膵組織を採取するかであり,つ ぎ

に,膵 病変へ,組 織採取器具 を いかに誘導するかであ

る。術中陣生検法では,主 として,組 織採取器具の評価

が可能と考えられるので,最 初に術中膵生検法について

検討する。ついで,組 織採取器具の良悪に加えて,こ れ

の誘導法が比暖的重要となる,術 前膵生検法について校

討を加える。

1)術 中膵生検法

現在も, もっとも広く利用されている方法は,inciSi‐

Onal biopsァ(wedge b10Psy)のようであるが,表 1に示

すごとく,膵癌の陽性率は平均70,8%にすぎず,成 績の

良い施設でも,87.8%に すぎない。従来から,よ く指摘

されているように,膵 癌は,そ の周囲に随伴性膵炎を伴

うことが多く,腫 瘤の中心深くから組織片を採取しない

と falSe negativeの所見を得やすい。本法では,と くに

膵実質内深く局在する膵癌では,出 血などの合併症のた

め,充 分でかつ,適 確な組織片の採取が,よ り困難とな

る.

前述したごとく, Warren&Catel140の 報告では,

膵頭十二指腸切除術を行い得た。比較的早期 の膵癌に

対しての成績と考えられるが, 表 1に示した inciSおnal

bioPSyの諸家の報告は,切 除率などの記載から考えてか

ならずしも早期の癌とは限らず,膵 腫瘤自体の性状の他

に,肝 転移,腹 膜播種,著 明なリンパ節転移などの,膵

病変が痛であることを疑わせる所見が併存していた例が

多いと考えられる.こ のような状況下で,な お,生 検を

行い,平 均70%の 低い診断率であったことを考えれば,

incisionai bioPsyャま,補 助的な診断法といえよう。

Ⅵm‐Silverman needle bioPsy ャま, incisional biopsァに

岐べて,利 用される機会が少ないようである。本法が導

入された当時は,膵 腫瘤の中心部に比較的容易に到達し

得,か つ,合 併症が少ない方法として報告された.本 法

では,平 均65.1%の陽性率で,成 績の良い施設でも68.0

%と 低い陽性率で,inciSiOnal bioPsyょりさらに劣る.

合併症に関しては,inCiSional bioPsyで,平 均5.1%の

頻度であ り,Vim_Silverman needle biopsyでは,平 均

5,7%の頻度でみられ, 両績とも大差ないが,合 併症に

よる死亡率では,前 者が0%か ら].5%と 低いのにくら

べ,後 者では,9.0%か ら12.0%と高く,Vim‐SilVerman

needie bioPsyセま, 重篤な合併症が多いことを示唆して

いる。結論として,Vim_silveman neldle bioPsyは,
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incisional biopsyにくらべ,診 断率が低いだけでなく,

危険性も大きい方法といえよう.

1974年,ISaacson,Rlのらは,334例の膵癌症例に,術

中,incisional biopsy と Vim SilVerman needle bioPsy

を併用し, 陽性率 は97.6%であったといい,合 併症は

3.2%に みられたと報告している.諸 家の報告でも, 平

均94.9%と高い診断率を示しており,合 併症発生率は,

incisional biopsγ単独,あ るいは,Vim SilVerman needle

biOpSy単独使用 と大差なく, 合併症による死亡率は,

incisonal bioPsyと同様, 低率である。両者の特性をい

かし,陣 腫瘤の状況に応じて,両 者を使い分けることに

より,こ のような好成績が期待される訳で,術 中の膵生

検法として,見 直おす価値がある。

上記の各生検法が, 組織診であるのに対し,(ane)

needle aspiration bioPsyは主として細胞診である.術

中,膵 癌での診断適中率は,平 均94.3%と高く,合 併症

の頻度は,1.1%と 低く,と くに,死 亡例の報告はない。

本法は, ISaaCSOn,Rら の incisional bioPsy とVim

Silverman needle biopsァの併用法と同じく, 信頼性の

高い方法であ り,か つ安全な方法といえよう.本 法の導

入は,比 較的新しく,ま だ,広 く普及しているとはいえ

ないようである。細胞診の診断にさいしては,膵 頭領域

癌の細胞診への多少の習熟が必要と思われる.

膵頭領域などで,膵 管の拡張の著明な症例に,Rosen,

Rら 20は
, duCtal asPiratiOn cytologyを報告している

が,特 殊な場合には,有 効な方法かも知れない。たとえ

ば, 膵癌が小さくとも, 末梢側拡張膵管からの ductal

aSPiration cァtologyで癌細胞が検出された場合には,膵

十二指腸切除術でなし,洋 全摘術が適応となりえよう。

2)術 前膵生検法

術中膵生検法は,と かく,治 療手段としての手術とい

う大義名分にかくれて,生 検法自体による合併症は,看

過される傾向にあろう。しかし術前膵生検法は,あ くま

でも,検 査手段にすぎず,そ の安全性は,厳 格に要求さ

れる.

このような意味で,現 在使用されている.術 前膵生検

法は, 組織 (細胞塊)採 取器具 という面から, needle

aSPiration bioPsyと, 管内性 のカテーテル吸引 による

。xfoliative cytologyに大別される。 したがって,術 中

膵生検法は,組 織診と細胞診に分けられるのに対し,術

前膵生検法は,す べて,細 胞診であり,細 胞診としての

制約はまぬがれない。

術前眸生検法では組織 (組織塊)採 取器具の,病 変部
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への誘導法は,い ろいろ工夫されている。

1949年,LemOn,H.M2ゆ が, 十二指腸 ゾンデを使用

し, 十二指腸液を採取し,exf01iative cytologyを行っ

て以来,数 多くの報告があるが,平 均50%の 診断率しか

得られていない。十二指腸液中には,食 道,胃 ,十 二指

腸, 胆道, 陣などの粘膜上皮, さ らに血液細胞成分な

ど, 多種の細胞の混在があり, しかも, これらの細胞

は,い ろいろの程度に消化破壊されており
3,,癌

細胞

の同定に,経 験と修練 が必要なようである.し たがっ

て,他 の生検法とはことなり,本 法では,falSe Positive

が3.1%と 高く,OVer diagnosisが問題となる。また,

膵管,胆 道の癌による閉塞で,閉 塞部位の上流ではとも

かく,下 流へ,ど の程度に,癌 細胞の剣離が起 り得るか

は,検 討する必要があろう.

本法は,十 二指腸の病変で,十 二指腸ファイパースコ

ープの挿入が困難な例では,有 効なことがあり得よう.

しかし,Dreiling,DAら
20が78.3%と 比較的高い診断

率を報告してはいるが,十 二指腸ファイパースコープが

広く普及している現在,十 二指腸病変に対しての本法の

価値は,低 いといわざるを得ない.

盲目的に十二指腸液を採取する上記の方法に改良を加

え, 十二指腸 ファイパースコープ (FDS)下 に, Vater

乳頭に,カ テーテルを挿入し,純 粋な膵液,胆 汁を採取

し, 細胞診を行 う方法が, 近年報告されている。本法

は,混 入する細胞成分も少なく,消 化による変性ヵ破壊

の少ない細胞が得られる利点 が期待される。陣癌例で

の陽性率は,平 均62.5%と 低く,falSe positiveャま0.8%

と,十 二指腸液細胞診にくらべ,や や低い.

(ane)needle asPiration bioPsyは,術 中膵生検法で

検討したごとく,組 織 (細胞塊)採 取器具としての信頼

性,お よび,安 全性は極めて優れている。したがって,

術前膵生検法としての,needle asPiration biopsyの診断

性能は,生 検針を膵病変部へいかに誘導するかに,大 き

く左右される.

1972年,OSCarson,Jら
2,は

, 選択的動脈撮影下に,

経皮的に膵の needle asPiration bioPsyを行い 報告し

た。本法では,平 均77.5%の 診断率であ り,合 併症は,

2.8%と 低率で,重 篤な合併症の報告はない.OSCatton,

Jら は,選 択的動脈撮影では, 径 3cmの 膵腫瘤が識別

できると述べ, TyIとn,Uら は
2の

,選 択的動脈撮影下の

needle asPiration bioPsvで,最 低径 3cmの 膵癌を診断

し得たと報告している.本 法では,か ならずしも,腫 瘤

が輪廓として,明 瞭に描出される訳ではなく,ま た,動

超音波画像ガイ ドによる経皮的障生検法の可能性と問題点  日 消外会誌 12巻  1号

脈撮影の特性として,像 を固定できないため,術 者は,

造影剤で描出された腫瘤の局在を頭に描きつつ,生 検針

を進めなければならない。したがって,か なりの熟練が

必要であり,生 検針を誘導するにさいし,多 少の不確実

性をまぬがれまい。

1974年,赤 司ら
1めは, 胃ファイバースコープ (GFS)

下に胃後壁の膨隆に向い, needle aspiatbn bioPsyを

行ったり,十 二指腸ファイパースコープ (FDS)下 に,

Vater乳頭の周辺で, 膵頭部に 向い needle asPttation

biOpwを行い報告している.本 法では,膵 痛の73.3%に

陽性であり,合 併症はなかったという.さ らに検討が期

待される。

1975年,Hancke,S,Hoh,H.Hつ らは,超 音波画像

下に,膵 の needle asPiration bioPsyを行う方法を発表

し,Smith)E.H.2つ らが,こ れを追試し,膵 痛の陽性率

は,平 均80.8%であ り,合 併症はなかったと言 う。本邦

では,1976年著者らが,こ れを,さ らに追試し,す でに

再三報告してきた。次に,本 法についての,わ れわれの

経験を述べる。

II 超 音波画像ガイドによる経皮的際生検法

1)方 法

装置および用具

Aloka SSD 60B型超音波診断装置,お よび,映 像録画

再生装置を使用した。生検用探触子として,中 央に小孔

と小孔から通い方向に溝をもつように工夫設計し,使 用

した。中央の小孔は,被 検者の腹部を探触子で走査し,

確認された病変部に向い,探 触子を動かさずに生検針を

進めるに便なるように工夫したものである。また,中 央

の小孔につづく通い方向の構は,努 刺した生検針を,そ

のままにして,探 触子をひきはなすに便なるように設計

げたものである。

生検針は,内 套針を有する,外 径 0・6mmの ものを使

用し,こ れに10mlの diSPOsableの注射器を接続する.

さらに注射器は,握 力式の吸引器具 に簡単に 固定され

る。生検針には,努 刺の深さを一定に保つように,ス ト

ッパーが装着できる (図 1).

このほか,消 毒用具,局 麻剤"探 触子と皮膚の接触用

に使用する消毒ずみの油剤を用意する。

生検の実際

術前処置として,術 前日にガスコン (消化管内ガス除

去剤)を 投与し,術 当日,洗 腸を行い、禁食にする。被

検者は,仰 臥位にし,通 常の超音波検査と同様に,膵 病

変 (膵腫瘤性病変)の 有無,局 在を検索する。膵腫瘤の
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図 1  著 者らが使用している握力式吸引器具

上段は外径 0.6mmの 生検針に StOpPerが固定して

ある。

下段は握力式吸引器具に diSpOsableの注射器.

近くに,上 腸間膜静脈,門 脈,大 きな異常血管が確認さ

れたら,可 能なかぎり,こ れをさけるように,皮 膚上の

穿刺部位を決定する。同時に,皮 膚から腫瘤の中心まで

の深度を,SCanconverterぉよび A‐modeで 計測する。

穿刺予定部を含め,広 範囲に上腹部の消毒を行い,滅 菌
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布で,努 刺部以外は覆 う.あ らかじめ消毒した生検用探

触子を SCannerに とりつけ,SCannerも 減菌布で覆う。

努刺部皮膚に局所麻酔剤を注射する.生 検針の StOpper

は,探 触子の厚みに,皮 膚から腫瘤の中心までの深さを

加えた長さに固定する。再び,膵 エコーを描出し,皮 膚

上の穿刺部位および,第 刺方向 (通常 は皮膚に直角方

向)を 最終的に決定し,深 触子 を皮膚上に 固定する。

Scanconverterは,書 きこみのままとし, 超音波音速方

向が目的に向っていることを確認したのち,被 検者に呼

吸をとめさせ,探 触子 の小孔から,一 気に目的まで,

生検針を進める。生検針が腫瘤に達すると,針 をとおし

て,硬 度感とザラザラした感触が得られることが多い。

Scanconverterぉょび,A‐modeを 観察し,針 先が腫瘤の

中心に達していることを確認し,内 套針をひきぬき,握

力式の吸引器具に固定した diSpOSおleの 10ml注 射器に

接続する。すみやかに,握 力により,陰 圧吸引し生検針

を抜去するとともに,吸 引内容をスライドグラスにとき

つけ,ア ルコール固定後,各 種の染色に供する.多 数の

症例の経験をつむまで,万 が一の合併症が起こらぬよう

にと,同 一部位では,最 高 2回 の努刺にとどめている。

表 2 超 音波画像ガイドによる経皮的解生検による障癌における成績

症 例 年齢 1性 1占拠部爾
超音波画像上の
腫瘤の大きさ 細胞診

開腹時の腫
層の大きさ

1 I T 男 頭 部 4X2.5× 4 Cl本sI

S:T 男 頭 部 5X4X4 Class V 手拳大

S M 男 頭 部 6X4X5 Class V

OW 男 頭 部 3X3X3 Class V 30X3.OX2 5cm

K I卒 男 頭 部 3.5X35X35 Class I

手拳大FO. 女 頭 部 4X2.5X4 Class IV

7 T.U 男 頭 部 35X3X5 Class V

8 TS 男 頭 部 5X3X25 Class V

9 MI.ホ ズ 顕 部 5X3X3 Class I

ST培 ズ 頭 部 5X3X5 Ciass I

S Y 男 体 部 9X8X7 Class I 8 x 8 c m

S H 男 体 部 4X3X3 Class V

IヽV 男 体 部 4X5× 5 ClaSs V 手拳大

ST 女 尾 部 4X4X5 Class W

FO 男 尾 部 3X3X2.5 Class V

KS 男 尾 部 3X25× 4 Class V

1 7 S S 男 尾 部 5X4X2 Class V

十生検に先立って,上 複部に放射線照射を受けていた症例
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術後,被 検者は,翌 朝まで,ペ ットでの安静を命じる

が,と くに,抗 生物質,止 血剤などは投与しない。

2)成 績

これまでに,際 癌患者17名に,本 法による障生検を行

った (表2).細 胞診で, 12例に Class lv以上の陽性所

見を得,診 断率は70.6%で あった。17名の障痛思者の中

で,3名 は,生 検に先立って,上 腹部に放射線照射を受

けており,3名 とも,細 胞診で細胞は得られなかった。

放射線照射の膵細胞診に与える影響に関しては,現 在,

全く不明ではあるが,放 射線照射のために本法により細

胞が採取できなかった可能性も否定はできない,こ のよ

うな意味で,仮 に,こ れらの放射線照射を受けた症例を

除外すると,14名 のうち,12名に陽性所見を得たことに

なり,診 断率は85.7%と なる。これら17名の膵癌患者で

は,本 法による合併症は経験しなかった。表2に は,超

音波画像上の腫瘤の大きさが示してある。しかし,何 ら

かの理由で開腹手術を受けなかったり,ま た1相腹時の腫

瘤の大きさの記述が不正確な表示のため,超 音波画像上

の腫瘤の大きさと,実 際の腫瘤の大きさの1関係について

は検討できなかった。

本法により,術 前に畔鳩と確定診断し,根 治手術を施

行し得た 1に例を提示する。

症例 0・W・ 53歳男性

昭和53年3月 7日 ,心 衛部痛および蛍)とを主訴とし

て,当 院に入院した.経 皮経肝胆道造影法 (PTC)で ,

径2.3cmに 拡張した総胆管が,胆裳管分l支部直下で,V

字型に閉塞していた。同時に,減 黄のため PTC―drainage

を施行した。 内視鏡的逆行性胆管膵管造影法 (ERCP)

では,膵 頭部で主陣管は断絶し,同 時に,こ の部の障実

質内に,造 影剤の不整の P001ingがみられ,木 梢膵管は

拡張していた。低緊張性十二指腸造影では,Vater字し頭

は軽度腫脹していたが,腫 瘍による十二指腸粘膜への浸

潤の像はなかった.以 上の所見から,膵 頭部癌を疑い,

超音波断層撮影 を行ったところ,膵 頭部に 3×3x3cm

大の腫瘤を認めた。 (図2)手 術前日,超 音波画像ガイ

ドによる経皮的際生検法を行い,細 胞診で,adenOCarci‐

nOmaの 病理診断を得た,同 3月 28日,手 術を施行した

が, 開腹時,needle asPlration biOPsyによる努刺部位

は,痕 跡をとどあず,確 認できなかった。肝転移,腹 膜

播種, リ ンパ節転移もなく, 膵癌は, 上腸問膜静脈に

直接侵潤もなく炎症性癒着 が認められた。膵全摘術を

行い,摘 出標本で, 膵癌は 3×3x2.5cmで ぁった (図

3,4).
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3)適 応についての検討

現在までのところ,わ れわれが本法の適応としてきた

ものは,昨 の晦瘤性病変であり,こ れにはつぎの理由が

ある。木法の準備段階として,陣 以外の疾患で 開腹し

た症例で,正 常樺に needle asPiration biopsyを行った

が,こ オとら下常障では,生 検針の刺入部より,時 として

圧迫止山とを 必要 とするような 出血 がみられることがあ

り,ま れには,被 模下血睡の形成を経験した。このよう

な事実から,わ れわれは,線 維化の少ない正常膵に対し

ては,本 法は,常 に安全の保証が得られる訳ではないと

いう強い印象を得た。したがって,線 維化などの変化を

伴う,障 のlT3瘤病変を適応と考えるにいたった.

眸の腫寝性病変の主なものは,慢 性膵炎と癌であ り,

それぞれ本法の適応と考えている。痛のなかでも,と く

に,膵 頭領域癌については,に 指腸ファイパスコープ

図2 1た例 O.W.(去 2の症例4)の 超音波Fi像

0ムW 53Y M.             ‐        .|■ |■|‐

解頭部に 30× 30 X 3 . O C mの 腫瘤 があ り,上 腸

間膜動脈 との関係が描出|されている.

図 3 席 例 O . W .の 予術標本 の模式図

dilatation tt the
Common  bite duct

5mm間 隔に連続切片を作成し癌の拡が りを再

構成した。

:鶴賦

斗! 1 韓韓H lヽ i ! 球| | l i l l i t 良ま
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図 4

ペ
症例 O・W・ の手術標本 (断面)

車liキ!手圭華手青寸■==妻毒苺
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な意味で,術 中 needle asPiration biopsyを行い得た,

各種眸頭領域癌の成績を検討した (表3).これはまた,

膵頭領域癌のなかで,い かなる癌に本法がもっともよく

適応であり,い かなる癌には,本 法の適応性が低いかの

検討の基礎となり得よう。

膵頭部癌では,術 中 needle asPiration bioP野は,4

例のすべてに陽性であり,術 前,超 音波画像ガイドによ

る経皮的膵生検を行った3例でもすべて陽性であった。

膵内胆管癌は,術 中 needle aspiration biopsyは2例

のうち 1例が陰性であり,こ の陰性例では,術 前施行し

た超音波画像ガイドによる経皮的膵生検法でも,陰 性で

あった.ち なみにこの腫瘤は,切 除標本で 2,5×2.5x

l.5cmの 大きさであった.

乳頭部癌でも,術 中 needle aspiration biopsyャま,3

例のうち 1例に陰性であり,こ の腫瘤は触診上鳩卵大の

大きさであつた。

これら,陰 性例では,い ずれも,細 胞は採取されてお

り,細 胞診上正常と判定されたもので,retrOWectiVeに

切除標本の組織所見 と対比しても,癌 細胞 がとれてい

るとはいいがたい症例であった.術 中 needle aspiration

bioPsyでは, 確実に生検針を腫瘤 の中心部に刺入し得

る訳であ り,か つ,陰 性例でも細胞は採取されていた。

このような事実は,い かに解釈すべきか,今 後の検討課

題となろうが,各 種癌における癌細胞の充実度,す なわ

ち,癌 が周囲組織に exPanSiVeに発育し易いか,inVasive

に浸潤する傾向があるかによるものかも知れない。また

癌の周囲の随伴性膵炎の有無"程 度によることも,考 え

る必要があろう。

4)組 織診と組織所見の対比

膵頭領域の細胞診の診断には,既 述したごとく,多 少

の習熟を必要とするようである。障頭部痛の細胞診はと

もかく,胆 管癌,乳 頭部癌の細胞診では,時 に診断が容

易でないことがある。このような意味で,細 胞診と切除

材料の組織所見を,2,3比 較検討してみた.

膵頭部癌切除材料の組織所見と細胞診とを対応させて

みると,組 織学的には,図 5の ごとくに,核 の大小不同

を示し核縁のクロマチンの濃い小型だが明らかな核小体

を有する高円柱状の癌細胞が腺管を形成して増殖した腺

管腺癌である。間質は比較的乏しく,硬 癌の像は示して

いない.needle asPiratiOn biopsyでは (図6)異 型細胞

が重積せる集篠巣を形成して採取されている。異型細胞

では l1/C比大で,核 の大小不同,核 膜の肥厚,明 瞭な核

小体をみとめる。

撃
義

PANOREAS
CANCER

による生検により,病 変が病理学的に確定診断されたも

のは原則として,本 法の適応からはずしてきた。

ひとことに,膵 頭領域癌といっても,癌 の組織発生と

いう観点から,数 種類 の癌含まれる。 これら組織発生

のことなる癌では一般的には,組 織学的にも,細 胞学

的にも, 多少の特徴的な差が予想され, これが needle

asPiration biopsyによる細胞採取の難易,細 胞診半」定の

難易などに影響をおよばしうるかも知れない。このよう

表3 各 種膵頭領域癌における術中 needic asPira‐

tion bioPsyの成績

膵 頭 部 癌

騰 顕 部 盛

1 彊睦! 登茎登
症夕11(TU)症 例 2(FO)症 例 (ST)は 表 2の症例 7,

症例 6,症 例 2と それぞれ向 1症例である
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図 5

超音波画像ガイドによる経皮的解生検法の可能性 と問題点  日 消外会誌 12巻  1号

症例 O・ W・ 組織像 (解頭部癌) 図 8 症 例 S,S,の 細胞診 (乳頭部痛)

O o W .紳 1胞診

1 を| | | ‐| |

(解頭部

図7 症 例

頭部癌)

S.S.(表 3の lr例9)の 組織像 (乳

他の症例でも同様で,乳 頭部癌症例 (図7),膵 内胆管

癌症例 (図9)で も,分 化型の腺管腺癌で,一 部乳頭状

の増殖を示している。いずれも間質はあまり多くなく,

硬性の浸潤は示していない,細 胞診的には (図8,10)

これらの症例でも,果 型細胞が大きな集籐巣として採取

I.S.(表 3の 症例 5)の 組織像 (膵

されており,そ の形態は組織像と対応するものである.

すなわち,硬 性浸潤を示さない分化型の腺癌では,異

型細胞が大小の集篠巣をなして採取される特徴がある.

これに対して,硬 癌では,細 胞の採取は分化型の癌ほど

容易ではなく,細 胞数は少ないものと考えられる。癌細

‐

 lil二|::::子
ilif骨 手::蕗

図 6 ,恒 例

!ズ

図 9  症 例

内胆管癌)

図10 症 frl I.S.の 細胞診 (解内胆管癌)

ゴ
訊 引
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胞と同時に,Zyinogen顆 粒を有する正常外分泌細胞の

採取されることもあるが,こ れは痛の浸潤部辺縁より採

取された可能性もある.

考  察

現在 のところ,超 音波画像ガイ ドに よる経皮的際生

検法は,完 全な形 で確立されたとはいいがたく,膵 癌

症例に対する本法の診断率は, HanCke Sの ら,Smith,

E.H.2め ら , 著者らの成績 の平均では, 76.9%に すぎ

ず,他 の術前膵生検法と比較すれば,十 二指陽液細胞診

の平均50,0%,字 L頭挿管による細胞診の平均65.2%よ り

は,明 らかに優れているとはいえ,選 択的動脈撮影下の

needle aspiration bioPsyの平均77.5%や ,GFS FDS下

の needic aspiration bicPsyの73.3%に くらべ,大 差は

ない.

本法による合併症に関しては HanCke,Sら のsmith,

E.H.ら 2めの報告でも, また著者らの行った20数711の膵

腫瘤性病変の症例でも,臨 床的に問題となる合併症はな

かった。ただ,著 者らは,本 法施行後翌日,開 腹Lンえた

膵内lll管癌の 1例に,大 網の数ケ所に小さな血腫形成を

認めた。

このように,本 法は,安 全性に関してはともかく診断

率については,今 一歩の進歩が期待される.

Smith,E.H.2め ら は, 超音波断層撮影で, 最低 3cm

径の膵腫瘤が識別できると述べ,Hancke,Sり ら は,超

音波画像上で 2cm径 の膵腫瘤が識別できたと報告して

いる.著 者らも,3.0× 3.Ox2.5cmの 際頭部癌を,超

音波画像上に識別し得,経 皮的際生検で,術 前に,陣 痛

の診断と確定し得えたことは,上 述のごとくである.超

音波断層撮影法の解像力の今後の進歩に関しては,多 中

心性探触子の導入など,工 学的線J面の発達により,さ ら

に向上することが充分期待し得よう.

つぎに,識 別し得た膵腫瘤から,い かに確実に情報の

多い細胞塊を採取するかについては,今 後さらに検討す

る必要がある。

まず,超 音画像上の膵腫瘤の大きさは,実 際の膵腫瘤

の大きさを,忠 実に反映しているかという問題である.

また眸腫瘤は,癌 とその周囲の随伴性膵炎から成 り立つ

ことも多いが,超 音波断層撮影では,癌 と随伴性膵炎を

識別可能であろうか,と いう問題もある。またさらに,

生検針を腫瘤のいかなる部位を目標に第刺すべきかの問

題もあろう。このような問題は,著 者らは,今 回,開 腹

症例,切 除症例が少なかったため検討できなかったが,

診断率を高めるには,解 決されなければならない。
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せっかく,細 胞を採取しても,膵 頭領域癌のあるもの

は,細 胞診 の判定 がむづかしいことがある。したがっ

て,組 織発生のことなる各種膵頭領域痛の細胞診の診断

基準の確立も必要であろう.

近年,い くつかの新しい検査法の導入により,膵 病変

の
“
存在診断

"が
飛躍的に改善されたが,現 在もなお,

陣癌の早期診断や,膵 腫嬉性病変の術前,術 中を通して

の確定診断のために,安 全かつ,診 断精度の高い方法が

模索されつつある。上述のごとく,超 音波画像ガイドに

よる経皮的膵生検法は, 現在, なお, 未熟な手法であ

り,い くつかの問題点を有しているとは言え,将 来,有

望な方法と考えられる。
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