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陣頭部癌95例を対象に病巣の膵外進展状況などの治療面からみた病態を術前の血管撮影像より検討

した.膵 前方被膜浸潤や肝十二指腸間膜浸潤は血管像から90%内 外の正診率で判定されたが,解 後組

織や門脈への浸潤半J定,遠 隔病巣の検出などは必ずしも十分でなく,総 合画像診断の必要性が示され

た。最近の拡大切除術式の適応を意識して血管像を基盤に解頭部癌の進展度を 3段階に分類した. こ

の vascular extenslon分類で,膵 頭部囲緩動脈枝までに浸潤所見がとどまり門脈像で正常型または偏

側圧迫狭窄型を呈した群は,陣 外動脈枝に所見が及ぶか門脈像で両側しめつけ狭窄型あるいは閉塞型

を呈した群に比べ,病 巣切除率,遠 隔成績ともに優れていた。

索引用語 i障頭部癌,血 管撮影像,病 巣棒外直接浸潤,進 展度分類

I . 絡 言

近年,陣 形態学校査法として,超 音波診断法 (US),

Computed tomography(CT)な どの非侵襲性検査法

も導入され,膵 癌に対する術前情報は著しく多様化し

た。しかし治療成績をみる限り,解 体尾部癌はいうに

及ぼず,黄 痘という主要徴候を契機としてしばしば切

除可能な段階で発見され得る膵頭部癌においてさえ,

その遠隔成績はいまだ低迷の極にある。わが国でも膵

癌発病率が次第に増加する傾向をたどり,今 日なお解

癌に特異的なスクリーニングテス トとしての早期血清

学的診断法が確立していない現状を踏まえると,膵 形

態学校査法に課せられる比重はさらに大きい。

疑膵癌例に対する解形態学校査法の役割は,駆 使さ

れた複数検査より病巣の存在および性質を判定し,病

巣の局在 ・拡がり。発育進展様式 ・切除可能性 ・術式

の選定などを的確に把握することにある。 こ れら診断

内容は病態に応じた治療方針を決定するに貴重な情報

を提供することとなり,解 癌治療成績向上にむけての

一助となり得よう。

陣頭部癌例に関して現在血管撮影に課せられている

ものは,病巣の存在や良悪性の判定もさることながら,

手術に必要なvascular maplン)を理解しつつ病巣の拡

がり・発育進展性格 ・切除可能性 ・予後などを類推す

る術前最終検査としての役害Jである。血管撮影で描画

される肝頭部内外動脈枝および門脈系の膵解剖学的位

置関係に着目すると(図 1), これら血管系は陣頭部辺

縁あるいは周囲を囲繰しており,従 って血管撮影は膵

頭部中心辺に局在する小病巣の存在および質的診断に

はかならずしも適さない。しかし,障 頭部囲続血管と

して存在するが故に一方では病巣が鮮外に向って発育

進展していくときの状況や態度はX線 像上に描画され

る該血管の壁自体の変化の有無と性格として鋭敏に反

映されることが予想される。また,連 続性進展からみ

た病巣の切除可能性は肝頭部周辺の血管系への浸潤の
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図 1 陣 頭部をめぐる血管系の解剖学的位置関係

SMV

CAi腹 陛動脈,CH!総 肝動脈,PH:固 有肝動脈.

GE:右 胃大網動lFR,Gdl i pspd分岐前の胃十二指腸

動脈,GdII i pspd分岐後の胃十二指腸動脈,pspd i

後上解十二指腸動脈,pipd i後下解十二指腸動脈,
aspd i前上解十二指腸動脈,aipd i前下陣十二指腸

動脈, ppab:prepancreatic anastomosing branch,

dp i陣背動脈,tp i膵横動脈,SMA!上 腸間膜動

脈,JA I空陽動脈,MCi中 結腸動脈,PV i門 脈,

SMVi上 腸間膜静脈,SPV i牌 静脈

有無と程度により大きく左右されること,手 術操作は

主として血管解音J学的見地を基盤にして施行されるこ

となどを考慮すると,血 管系から病巣の拡がりや進展

を理解することは外科治療面からみても極めて対応性

にとむものと考えられる。

今回著者らは,外 科治療面よりみた陣頭部癌の病態

を術前の血管撮影像から解析,検 討せむと企図した。

とくに本編では,肝 頭部痛の膵外進展状況と病巣の直

接進展度を把握する上での血管撮影の有用性と限界に

ついて明らかにすべく以下の考察を行った。

II.症例と方法

対象は,昭 和41年4月 から昭和55年12月までに京都

大学第 1外科で開腹加療した陣頭部癌のうち術前に血

管撮影が施行された9542jである。これら症例の組織型

をみると,襲 胞腺癌 1例 と腺扁平上皮癌 2例 を含む膵

管癌92例,腺 房細胞癌 1例 ,非 機能性島細胞癌 2例 よ

り構成されていた。

術前の血管撮影は Seldinger法により,腹 腔動脈つ

いで上腸間膜動脈撮影を行い,多 くの例で第 1斜位に

て胃十二指腸動脈や総肝動脈などの選択的撮影を追加

した。 これら撮影は昭和57年以降すべて立体連続撮影

で行い,最 近121における上腸間膜静脈門脈造影は prO_

staglandin EIを使用した薬理学的上腸間膜動脈撮影

にて施行している。

上記撮影法で得られた明瞭な血管撮影像から,膵 頭

部内外の各動脈枝と門脈系における浸潤所見の右無を

観察した。なお,動 脈枝における浸潤所見の右無を読

影するにあたっては,断 裂閉基像,高 度の狭窄像, 日

径および壁の著明な不整像などの血管壁自体の変化の

みを陽性所見とし,伸 展圧排像や蛇行像などの走行の

変化はとりあげなかった。

すべての症4/1は撮影後 1カ 月以内に開腹し,各 症例

ごとに術中に病巣の各方向への膵外直接進展の有無や

程度を観察し,術 前の血管撮影像と対比した。同様に

遠隔転移についても血管撮影所見と比較した。ついで,

病巣の腺外直接浸潤の様相よりみた膵頭部癌の進展度

を血管像より分類し,主 病巣の切除可能性,肝 や腹膜

などへの病巣の非連続性進展のあり方,術 後遠隔成績

などを検討した.

nI.成   績

A.血 管像による病巣進展の把握

1.病 巣直接浸潤の判定

(1) 膵 前方被膜浸潤, と くヤこprepancreatic ana_

stomoSng branch像の補助診断的意義

膵釣部癌3)10471を除 く陣頭部癌85例の陣前方被膜浸

潤の有無を,後 上陣十二指腸動脈分岐後の冒十二指腸

動脈 (以下 Gdilと略す),前 上陣十二指腸動脈 (以下

aspdと略す), さらに今回とくにその臨床的意義に注

目したところの prepancreatic anastomosing branch

(以下 ppabと略す)な どの血管撮影上の浸潤所見の有

無から推定した(図2-a,b)。ここで ppabと は,aspd

ないしGdHと肝背動脈を結ぶ吻合枝で,陣 頭部中央前

面を横走する血管として動脈撮影上ほぼ恒常的に描出

される膵頭部既存動脈枝である。

検討例85例の肉眼的陣前方被膜浸潤度の内訳は,癌

が被膜面に全く出ていない S013例 ,被 膜浸潤の疑わ

しいS19例 ,癌 が被膜面に明らかに出ているS2と他

臓器にまで浸潤しているS3は併せて63例である (表

1 ) .

開腹時の廊前方被膜浸潤の有無に対する上記血管像

の有所見正診率 (検査所見陽性4/1/開腹所見陽性例)と

無所見正診率 (検査所見陰性例/開腹所見陰性例)は以

下のごとくであった。まず GdHと aspdの 2枝 のみを

判定動脈とすると,Sl以 上の浸潤度についての有所見

正診率は72421中53例74%で あり,S。についての正診率

すなわち無所見正診率は13例中12例92%で あった。と

ころがこれに ppabの所見を加えると,無 所見正診率

は低下することなく,有 所見正診率は72例中64例89%
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と改善された。 こ のうち病巣切除71134例に限って同じ

く検討すると,前 者 2枝 のみからの判定では,Sl以 上

の有所見正診率は22例中10例45%で ,S。の無所見正診

率は12例中11例92%で あったが, これに ppabの 所見

を加えると,有 所見正諭率は22例中18例82%と 著明な

向上が示された (表2).

なお,開 腹時所見で Slとされた 9例 においては,

GdHと aspdの所見からは 2例 に,そ してこれに ppab

の所見を加えると5例 に,そ れぞれ浸潤所見がみられ

た (表 1).

(2)肝 十二指腸間膜浸潤
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肝十二指腸間膜浸潤は,後 上膵十二指腸動脈分岐前

の胃十二指腸動脈(前記 GdHに 対しGdIと称す),総 肝

動脈,固 有肝動脈などのいずれかの漫潤所見の有無か

ら半」定した (図 3).

表 2に 示すごとく,開 腹時肝十二指腸間膜浸潤を認

めた例は対象例95例中13例であるが, これについて上

記判定動脈の撮影像に示された有所見正診率は13例中

11例85%で ,一 方無所見正診率は82例 中81例99%で

あった。

(3)腸 間膜癌臓形成

開腹時の腸間膜への明確な浸潤を表現する腸間膜癌

図2 腺 前方被膜漫潤

見よ952と 同定          (b)切 除標本よりSiと同定

表 1 陣 頭部癌血管撮影所見と膵前方被膜浸潤度の対比

や略称は図 1に準ずる,練 除膵釣部癌開腹例|

(a)開 腹所見よりS2と同定

血管撮影 像
例数練

〔切除例〕

開腹時膵前方被膜浸潤度
〔切除復〕

判定動脈球 浸潤所見の有無 S0 S l S2以 上

Gd■ +aspd
有所見例 1〔 1〕 51〔 8〕

無所見例 12〔11〕 12(8〕

Gd Iキ aspd十
有所見例 1〔 1〕 59〔14〕

無所見例 12〔11〕 4〔 2〕

34〕 13〔12〕 63〔16〕



図 3 肝 十二指腸間膜浸潤

臓形成は上腸間膜動脈本幹,中 結腸動脈,空 腸動脈な

どのいずれかの浸潤所見の有無から推定した (図4).

表 2に示すごとく,開 腹時腸間膜に癌脂形成を認め

た例は95例中45例であるが,そ の有所見正診率は45例

中26例58%に とどまり,無 所見正診率は504/j中49例

98%で あった.

陣頭部癌における血管撮影の外科的意義

表2 血 管撮影による肝頭部癌の膵外直接浸潤の判定

日消外会誌 15巻  7号

(4)膵 後組織浸潤

陣頭部癌の実際の解後組織への浸潤に関する検索は

病巣切除不能711においては不十分であるため,切 除可

能例のうちかかる浸潤状況を詳細に観察しえた29例の

みを対象とした。そしてこれら症例ごとに膵頭部後面

結合織を含む膵後組織への実際の浸潤の有無と血管撮

影像上に示される陣頭後面アーケード,す なわち後上

陣十二指腸動脈 (以下 pspdと 略す)と後下陣十二指腸

動脈 (以下 pipdと略す)の両動脈枝,に おける浸潤所

見の有無とを対比検討した (図5-a,b).

なお解後組織への肉眼的浸潤度は外科治療面よりみ

て以下のごとく表現し,検 討例29例を分類した。解後

結合織に浸潤のないもの Rpo16例,同 結合織漫潤が疑

われるかまたは同浸潤が認められものの下大静脈前面

レベルでの剣離面に癌が露出していないもの Rpl 12

例,さ らに前記剣離面に癌が露出しているRp2と下大

静脈,上 腸間膜動脈起部,腹 大動脈などに癌が直接浸

潤しているRp3'併 せて 1例である.

血管像で pspd,pipdの いずれにも浸潤所見を認め

なかった 7例 は全例 RpOで,一 方両者ともに所見を認

めた 6例 では 1例 を除きいずれもRpl以上の陣後組織

浸潤がみられた。他方,pspdの みに所見を認めた124/11

では Rp0 8例,Rpl以上 4例 であったのに対し,pipdの

みに所見を認めた 4例 は全例 Rpl以上であった。従っ

て,pspdと pipdの両者を判定動脈とし,いずれかに浸

潤所見が示されたものを解後組織浸潤判定における血

管撮影所見陽性例 として開腹所見と対比すると,Rpl

以上の右所見正診率13例中13例100%,RpOの 無所見正

56(1222)

辛略称は図 1に準ずる

様 有職 正鉢 :ル 無所見正診=:開
腹所見陰性例

開腹時同部浸潤例

膵外直接進展様式 検討例
血管像からの診断能

判定動脈者 有所見正診率料 無所見正診率料

磨 前方被膜浸潤
<開 腹例>

<病 巣切除例>

Gd■ +aspd 53/72(74ラ彰) 12/13(92レし)

Gd工 十aSPd+ppab 64/72(89%) 12/13(92夕b)

3 4

Gd E ttaspd 10/22(45レ杉) 11/12(92レ彰)

Gd■ 十aSpd tt ppab 18/22(82ラ琢) 11/12(92%)

肝に 指陽間膜浸潤 Gd l ttCH ttPH 11/13(85%) 81/82(99レち)

陽 間 膜 癌 勝 形 成 」Att MC+SMA 26/45(58夕 し) 49/50(98夕し)

騰ゼ籍費ゴ秩析改潤
pipd 9/13(69夕琢) 15/16(94夕し)

plpd+pspd 13/13(100ラ彰) 7/16(44%)
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診率16例中 7例44%と なった。次いで,pipdのみを判

定動脈として同じく検討すると,有 所見正診率134/1中

9例 69%,無 所見正診率164/1中15例94%と なった (表

2 ) .

(5)門 脈浸潤

上腸間膜動脈撮影による門脈造影を施行した最近例

の腺頭部癌56例を対象とした。かかる門脈造影で結画

される上腸間膜静脈と門脈本幹の形状から,非 解疾患

例の門脈像をも参考にして,grade lか らgrade 3ま

での 3群 に分類した (図6).grade lは正常型とし,

門脈系が正常に描出されたものおよび門脈側壁に硬化

像が示されたものとした。grade 2は偏側圧迫狭窄型

で,門 脈系に偏側圧迫像や偏狽」圧迫による狭窄像が示

されたものとした.grade 3は 両側しめつけ狭窄型お

よび閉塞型である。

術前の血管撮影像に示されたこれら門脈系の7//状と

開腹時に確かめた門脈浸潤 (上腸間膜静脈,門 脈本幹

への浸潤)の有無との関係を検討した (表3).ま ず門

脈造影で grade lに属した11例の術中所見をみると,

門脈浸潤を認めない V(― )10例 ,同 浸潤の疑わしい

V(十 )147」よりなり,一 方,同 様にgrade 3の31例で

図 4 腸 間膜浸潤

図 5 麻 後組織浸潤

腸間隈根部癌勝形成例

(a)解 後組織浸潤例 (b)同 非浸潤例 (切除標本よりRpOと 同定)
(切除標本よりRplと 同定)
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脈が接し,時 にはこの門脈の背側を上腸間膜動脈由来

の異所性肝動脈が走行する。故に, これら動脈枝と門

脈系の撮影像上に示される浸潤所見の有無はそれぞ

れ,膵 癌病巣の瞬前方被膜,解 後組織,肝 十二指腸間

膜,腸 間膜,門 脈系などへの浸潤の有無を示唆してい

る。すなわち血管撮影像は解頭部癌の解外への連続性

進展の有無と方向を類推するに有効な指標となること

が予想される。一方,解 頭部癌の進展方向に関する血

管撮影の死角となるのは十二指腸方向への病巣浸潤で

ある。通常十二指腸粘膜への病巣浸潤の有無は同部を

支配する十二指腸動脈枝の状態を十分に読影する必要

があるもののい, この動脈校の浸潤所見の有無と程度

を的確に把握することは必ずしも容易ではない.特 筆

するまでもなく十二指腸粘膜浸潤は十二指腸内祝鏡検

査により確実に捉えうるのであ り,decision treeに

のっとった形での総合診断体待」下では, ことこの十二

指腸浸潤に関しては血管撮影の役害Jを重視する必要性

はまずないといえよう。

開腹時に確認した実際の肺外進展状況と術前の血管

像に示された情報とを対比検討してみたところ,膵 頭

部癌の陣前方被膜浸潤および肝十二指腸間膜浸潤につ

いては,検査法の sensitivityを表現する有所見正診率

もspecincityを表現する無所見正診率も共に90%内

外でかなり満足できる成績を得た。この際の膵前方被

膜浸潤の判定に当っての prepancreatic anastOmos‐

ing branch(以下 ppabと 略す)の映像の意味するとこ

ろははなはだ大であった。

ppabは 前上解十二指腸動脈あるいは胃十二指腸動

脈と膵背動脈を結ぶ吻合枝である。すなわちこの動脈

枝は解頭部前面中央をいわゆる瞬頚部下縁に至るまで

横走するので,膵 頭前面の病巣進展状況は該動脈枝の

形態上に極めて鋭敏に表現されることとなるのであ

る.事 実,従 来の後上解十二指腸動脈分岐後の胃十二

指腸動脈と前上膵十二指腸動脈のみを指標とした場合

に比較して,こ の ppabの 映像を付加することにより,

とりわけ病巣切除可能例のみの限った場合にこの前方

浸潤の有所見正診率は45%か ら82%へ と劇的に向上せ

しめ得たのである。また,教 室4/1の鵬頭部癌切除例の

うち 2年 以上の比較的長期生存471は,す べて解前方被

膜浸潤の程度が SOないしSlにとどまっていたのこと

とも考えあわせると, この ppabの もつ臨床的意義は

さらに深いものがある。

胃十二指腸動脈に示される浸潤所見が,膵 頭部癌の

病巣進展を予知する上でいかなる意味をもつかは,該

IIIでは 44/1全例に施行され,このうち 1711は肝動脈合

併切除も付加された。

4.病 巣直接進展度よりみた術後遠隔成績

前述した病巣切除4/1124471についてvascular exten‐

sion分類別に術後遠隔成績を検討した。図 7の 生存曲

線が示すごとく,vascular extension IおよびIIの累

積 2年 生存率がそれぞれ50%,31%で あったのに対し,

vascular extension IIIでは 1年 生存率で16%に すぎ

なかった。従って,今 回の血管撮影像に基づく病巣直

接進展度分類は病巣切除後の遠隔成績をかなり反映し

ていることが示唆された。

IV.考   察

解頭部癌はあらゆる方向にむけて直接進展していく

可能性をもっている。 こ れら進展度や進展様式はその

切除可能性や予後と密に相関していることが知られて

いる。例えば,解 釣部癌いのごとき特殊な場合を除い

て,通 常の解頭部癌があくまで標準術式下で切除不能

と化するのは以下のごときいずれかの局所進展を示し

た場合である。1)上 方方向に直接進展して肝十二指

腸間膜を巻き込むに至った場合(superior extension)。

2)下 方方向に直接進展して腸間膜根部を巻き込み,

いわゆる腸間膜癌席を形成した場合 (inferior exten‐

Son)。3)前 方方向に直接進展して解前方被膜を突破

し,主 として結腸間膜や横行結腸, 胃後壁などを巻き

込むに至った場合 (ante五or extendon).4)後 方方

向に直接進展して下大静脈などを巻き込むに至った場

合 (posteriOr extenslon).5)解尾側・側方方向に直

接進展して門脈系を巻き込むに至った場合 (latero‐

caudal extension or portal extension)。 またたとえ

病巣が切除しえても,そ の病巣がすでに解前方被膜や

膵後方景」離面などに多少なりとも浸潤しているときに

は術後長期生存 も期待 し難いことが指摘 されてい

る4)5).

さて,血 管撮影によって描画される膵頭部内外の血

管系と膵との解剖学的位置関係に注目すると,膵 頭部

前面ないし前方には,前 上麻十二指腸動脈 とprepan‐

creatic anastomosing branchに加えて, 胃十二指腸

動脈,右 胃大網動脈などが,そ して解頭部後面には,

後上陣十二指腸動脈と後下解十二指腸動脈などが走行

している,ま た解頭部上方には,総 肝動脈,固 有肝動

脈,胃十二指腸動脈起始部が,そ して解頭部下方には,

腸間膜内を中結腸動脈,空 腸動脈,上 腸間膜動脈など

が,そ れぞれ走行し, さらに解釣部前面から陣頭部側

方のいわゆる解頚部後面にかけては上腸間膜静脈 ・門
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動脈の解との関わりから検討する必要がある。そもそ

も後上膵十二指腸動脈分岐前の胃十二指腸動脈 (Gd】)

は膵外動脈枝として肝十二指腸間膜内を。一方,同 分

岐後の該動脈 (GdHルま解頭部囲続動脈枝として陣頭部

前面を走行している。従って,前 者における浸潤所見

は病巣の肝十二指腸間膜浸潤により治癒的切除が至難

であることを賠示し,後 者では前上解十二指腸動脈に

おけると同じく病巣の解前方被膜浸潤を示唆するもの

として評価されるべきであろう.

膵頭部癌の前方および上方方向への進展が術前の血

管像に極めて反映されたのに反し,下 方進展ともいう

べき腸間膜根部への直接浸潤は開腹時の同部における

癌購形成でもって表現したが,意 外にも術前の血管像

からは僅か開腹時有所見例の58%に 判定できたにすぎ

なかった。加えるに,か かる進展判定における血管撮

影所見陽性例の中にはいわゆる陣釣部癌10例が含まれ

ており, この陣釣部癌は 1例を除きすべて腸間膜根部

に癌賠形成がみられたことから,肝 釣部癌を除外した

血管像からの判定となるとさらにその有所見正診率は

低下する.

解後組織への浸潤に関しては,切 除可能例のみを対

象としたこともあって,主 として開腹時の解後結合織

への浸潤の有無について膵頭後面アーケードの浸潤所

見の有無と範囲とから検討した.著 者らは,か つて解

頭部血管走行の割検的観察および肺頭部癌切除4/1にお

けるmicroang10graphyを含む切除標本の詳細な検索

を行った結果,後 上解十二指腸動脈の解剖学的走行に

関し以下の知見を得ている。すなわち,後 上膵十二指

腸動脈は胃十二指腸動脈より分岐して後方に進み,解

頭後上縁で総胆管の前方を左方から右方へと進み膵頭

後上面に達する.そ して,総 胆管末端部近傍の後方を

膵頭部後面を這 うごとくわずかに解実質内に埋没しな

がら弧を描いて下行し,や がて後下解十二指腸動脈と

吻合し後面アーケードを形成するのである。このよう

に後上陣十二指腸動脈は陣外から発して解後面に至

り,そ れから解実質内にわずかに埋もれて走行するの

で,該 動脈の限局性浸潤所見のみから解癌進展を把え

るには原重さが要求される。ちなみに解後組織浸潤の

有無に開し,そ の無所見正診率のみをとりあげると,

後下陣十二指腸動脈のみを半J定動脈とした時には94%

もの高率をあげることができたのに, これに後上解十

二指腸動脈の所見を付加したところ47%へ と著しく低

下した。 こ の事実は後上膵十二指腸動脈が陣実質に対

して各部位ごとに極めて多彩な関わりをもっているこ

61(1227)

とを暗示している.従 って診断面からみれば,解 後組

織浸潤の判定動脈は後上解十二指腸動脈の末檎部およ

び後下解十二指腸動脈とするのが妥当かも知れない。

要は読影している血管が解組織といかなる立体的位置

関係を保ちつつ中枢側から末檎へと至るかを熱知する

ことに尽きるのである。

門脈浸潤状況を予測するために,上 腸間膜静脈と門

脈本幹のX線 像上に示される形態を grade lからgra‐

de 3までの 3段 階に分類してみたが,そ の結果,血 管

撮影上 grade lの正常型に属する例では開腹下の観察

でもほとんど門脈浸潤はなく,他 方血管撮影で grade

3の 両側しめつけ狭窄型および閉塞型に属した症例は

すべて開腹時に門脈漫潤が証明された。 し かしながら

grade 2の偏側圧迫狭窄型では実際の問脈浸潤状況を

半J定することは至難であった。このgradё 2の門脈像

をさらに詳しく検討すると,そ の圧迫が明らかな狭窄

像にまで及んでいるごとくみえる症frlでは確かに門脈

浸潤を認めたが,中 等度以下の偏側圧迫像を呈する例

ではとりわけ門脈浸潤を推察することが困難であっ

た。さりとてこれら門脈像を読影するにあたり,そ の

所見が圧迫像にとどまっているか,あ るいは狭窄像と

して示されるに至っているか, といった判定は客観性

に乏しく,grade 2の 門脈像の形態をさらに細分化す

ることは無意味であろう。

古 くからNebesarら ゆや Boijsenらりも指摘 したよ

うに,慢 性陣炎においてもgrade 2と同様の門脈像を

呈するものが少からずみ うけられることからして,

grade 2の上腸間膜静脈および門脈の形態像は解頭部

癌病巣自体の浸潤による変化のみならず,そ の随伴性

陣炎に付随した変化または単なる膵腫瘤による圧迫と

してでも表現されることが十分推測されるのである。

従って,血管撮影で示される門脈の形態は,TyllnW)の

述べるごとく必ずしも病巣の性質を示唆するものでは

なく.強 いていえば本稿で示した grade lと grade 3

の門脈像を塁する膵癌確診例に対してのみ,例 えばそ

の病巣が門脈温存術式下に切除できるか否かなどの指

標に利用しうるものと考えている.

かつてより,膵 癌における門脈浸潤の有無は,そ の

切除可能性を極めて高率に左右する因子として各種画

像診断学的におおかたの注 目を集めてきた。例えば

USに おいては,膵 癌病巣自体も低エコーレベルの病

巣として直接的に描出できるので,門 脈像と腫瘍像の

両者の相対的位置関係において映像を解析できるのが

魅力であり, ことこの問脈浸潤の有無に関しては US
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は血管撮影に優るとも劣らぬすぐれた診断能を有して

いるとの印象を深めている
11)。しかし,薬理学的上腸間

膜動脈撮影などで示される門脈像は,上 腸間膜静脈か

ら門脈への主幹レベルのみならず上腸間膜静脈の分校

レベルまでもある程度描出可能であり,ま たこれら門

脈系の全体像が一平面画像上に明示されることから,

USや CTよ り門脈浸潤の範囲 。拡がりを理解しやす

く,依 然として血管撮影像は門脈合併切除術式などの

適応に直結する欠かせぬ情報源ともなっていることを

強調したい。

陣後組織への陣癌浸潤を予知する上にCTは 血管撮

影以上に有用である。とくにcontrast studyをも併用

するなどして,門 脈のみならず同時に下大静脈や大動

脈およびその主要分校への病巣進展, さらには尾側膵

管拡張状態とか,一 塊となった リンパ節腫大などまで

が陣癌病巣と共に描出されるのが CT像 の特徴であ

り121,かく血管撮影と相補的に示されれる情報は誠に

貴重である。いずれにせよ,陣 癌の病態を術前に予め

理解するにはこれら各種画像診断法の総合的把握が必

須となる.

肝転移や腹膜播種などの遠隔転移の状況把握は必ず

しも血管撮影では十分ではなかった。肝転移巣の診断

率が57%と 低率であったのは,膵 癌は主病巣自体が乏

血性であるので肝転移巣もそれに似て描画されにくい

ことによると思われる。諸家の血管撮影による解癌肝

転移診断率をみても,Fredensら
lめ50%,Goldstein

ら1'67%,Mackieら 1'46%な どにとどまっている。加

えるに,自 験例の肝転移臆伴例の多くは USや CTで

あらかじめその存在診断がなされているため,さ らに

はこれら症例の大半は主病巣の膵外直接進展もまた高

度で切除可能性に乏しいことなどもあって,そ の存在

を精査すべく選択的固有肝動脈撮影や infusion hepaⅢ

tic angiographyl。1つなどを省略したことにも原因し

ているのかも知れない。ちなみに R6schら 1のは転移性

肝癌68例を対象に infusion hepatic angiographyをも

施行することにより97%の 診断率を得ている。 し かし

氏らの falSe negative 2例のうちの 1例 は膵頭部癌で

あり,ま た乏血性肝転移巣 8例 中 2例 は infusion he‐

patic angiographyを付加しても診断的向上はみられ

ていない。膵癌における肝転移巣の診断は血管撮影の

前に施行されるUSや CTな どの画像診断法に大巾に

依存するのも方法で,あ くまで病巣の直接浸潤状況と

か腫瘍の生物学的性質Iゆ1的などを察知するところに血

管撮影の他方の追随を許さない醍醐味が潜んでいるよ

解頭部癌における血管撮影の外科的意義 日消外会誌 15巻  7号

うに思われる.

病巣の直接進展よりみた陣頭部癌の肉眼的進展度

は,主 として病巣と膵固有被膜,門 脈系,解 周辺組織

との位置関係を基盤に,外 科治療面から以下の 3群 に

大別されよう。進展度 Iの膵内限局型は病巣が陣実質

内にとどまるもの,進 展度IIの膵固有被膜浸潤型は解

前方被膜や騨後結合織などまでに浸潤がとどまるも

の,進 展度HIの膵周辺組織浸潤型は肝十二指腸間膜,

腸間膜,下 大静脈をはじめとする解後組織, 胃や結腸

などに浸潤が及ぶものである。これら進展度分類の中

での門脈浸潤の位置づけはどうかというと,著 者らは
“
解頭部組織に密着した門脈壁とくにその外膜は陣被

膜と同等のレベルのものとして評価する
"と
いう外科

的視点に立脚して病巣進展を理解している。すなわち,

門脈浸潤に限ってみるならば限局性の問脈側壁への浸

潤は進展度IIに属し, これら症例に対しては門脈合併

切除を施すことによってのみはじめて治癒的切除も可

能であると考えている。一方,全 周性の浸潤とか解頭

密着部を越えた広範囲の浸潤, さらに門脈内腫瘍栓塞

の形成などは進展度HIと位置づけている。教室で積極

的に問脈合併切除を施行しているゆえんは,門 脈周囲

リンパ節を含む陣周囲軟部組織の郭清を en b10cに行

ぅ2いとぃぅ第一義に加えて, この門脈側壁浸潤に関す

る上述したごとき私見に基づいているのである。

かねてより著者らは陣癌進展を動脈撮影像から理解

すべくGrOup分 類を提唱してきた。21).しかし最近は

上述したごとく膵癌治療成績向上にむけて血管合併切

除術式を採用しており,か かる新しい外科治療に即し

た形でいまいちど膵癌血管像を再整理する必要性に追

られるに至った。すなわち拡大術式を基にした病巣直

接進展を意織し,ま た血管撮影で描画される膵頭部内

外動脈校の浸潤所見の有無と門脈系の形態像が病巣の

各方向への膵外進展の有無と程度をかなり反映してい

た結果をふまえ,新 たにvascular extension IからIII

までの 3段 階に分類したのである。

このvaSCular extension分類に従って開腹時の遠

隔転移随伴率をみたところ,血 管像よりみた解内限局

型ともいうべきvascular extension Iでは,肝 転移な

らびに腹膜播種随伴例はないものの組織学的リンパ節

転移はすでに67%に認め,解 癌手術における拡大リン

パ節郭清の重要性を暗示していた。また同じく血管像

よりみた解固有被膜浸潤型のvascular extension II

および膵周辺組織浸潤型のvasCular extension IIIに

ついてみると,腹 膜播種はかかる進展度に相応してそ
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の随伴率が高くなるのに対し,肝 転移は必ずしも密に

相関しないことが示唆された,一 般に悪性腫瘍の発育

浸潤性格は血管撮影上その主病巣周辺動脈の壁自体の

映像に反映され,そ してそれが更に肝転移または腹膜

転移様式とも密に相関していることを他誌で報告
191"

してきたが,膵 頭部癌のみを対象とした場合のこの点

に関する考察は引き続き第II編でとりあげる。

陣癌の血管撮影所見と病巣切除可能性,術 後遠隔成

績との関連を考察した文献は少くない。Ty16nら
2のは,

陣内動脈枝までに浸潤所見が限局したものや腫瘍血管

のみが描画された60例では切除率40%で ,切 除例25例

中14例までが 1年 以上生存したと報告している。しか

し, これら病巣切除はすべて門脈温存術式下になされ

たものであろうが, このうち門脈系への所見一そのほ

とんどは圧迫像―を伴っていたものは同所見を伴わな

いものに比較し遠隔成績で分っていたとも述べてい

る.ま た氏らの胃十二指動脈に所見を認めた26例では

切除率23%で あり,該 動脈枝上に示される浸潤所見は

切除可能性におけるborder lineであろうと位置づけ

ている。氏らのこの成績はかつての著者らの Group分

類D2,を基盤にした考え方の妥当性を概ね支持してい

る,一方,Mackieら
1"は膵内動脈校における浸潤所見

の有無と病巣切除可能性とはかなずしも対応するもの

ではなく,む しろn管 撮影像の意味するところは,膵

外動脈枝や門脈系への漫潤所見,明 確な腫瘍血管など

が明示されたときにのみ,そ の病巣が切除不能である

ことを示唆するものであると論じている。

病巣切除後の遠隔成績をみるに,標 準術式下になさ

れた症例を対象とする限りにおいて vascular exten‐

sion IとIIとの 2年 生存率の間には著明な差は示され

なかった。 し かしいずれもvascular extenslon IIIの

それに比較し明らかに好成績であった。このvascular

extension IIIに属する症例は全般的に予後不良で,拡

大 リンパ節郭清を含む門脈合併陣全摘などの拡大手術

を施行しても不満足に終っているの。もしかかる拡大

手術々式が解癌治療成績向上に貢献するとすれば,そ

れはvascular extension IとIIに対してであろうとの

印象を深めている。

V.結   語

陣頭部癌95例の術前血管撮影像を,開 腹下に確認し

た病巣の麻外進展状況,切 除可能性,術 後遠隔成績な

どとの関連で解析し,以 下の事実を明らかにした.

1)病 巣の膵外直接漫潤の有無については,前 方進

展としての陣前方被膜浸潤や上方進展としての肝十二
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指腸問膜浸潤は術前の血管像から90%内 外の正診率で

もってかなり的確に把握された。 し かし,下 方進展と

しての腸間膜癌賄形成や後方進展としての膵後組織浸

潤に関してはその成績は不満足であった。

2)門 脈浸潤については,門 脈造影で示される門脈

の形状からgrade lの正常型,grade 2の 偏側圧迫狭

窄型,grade 3の 両側しめつけ狭窄型または閉基型に

分類し開腹所見と対比した。その結果,grade lや

grade 3のものは実際の門脈浸潤の有無をよく反映し

ていたものの,grade 2に 属する例ではその漫潤の有

無と程度を的確に判定しえなかった。

3)遠 隔転移巣の血管撮影による診断に関して,肝

転移は開腹時有所見例の57%の 例にしか同定できず,

腹膜播種に至ってはその診断率は25%に とどまった。

肝転移診断率の低いのは撮影法にも問題があるように

思えた。

4)以 上より,膵 頭部癌の解後組織浸潤や肝転移,

リンパ節転移に対しては CTな どを,門 脈浸潤ならび

に解尾側方向への陣内進展に対しては USな どを,そ

して十二指腸漫潤に対しては十二指腸内視鏡などを,

それぞれ重視するdecision treeに基づいた綜合診断

体待」の必要性が改めて認識された.

5)膵 頭部癌の病巣直接進展度を,膵 内外動脈枝と

門脈系とに示される浸潤性所見から新たに再整理して

3段階に分類した。各群別に病巣切除可能性を検討し

たところ,膵 頭部囲続動脈枝に浸潤所見が及ばずかつ

grade lの門脈像を塁するもの(vascular extenslon I)

では全pll切除可能であり,膵 頭部囲続動脈枝までに所

見がとどまりかつ grade lな いし2の 門脈像を呈す

るもの (vascular extension II)では切除率72%で あっ

た。他方,解 頭部周辺動脈校にまで浸潤像が及んでい

るかまたはgrade 3の門脈像を呈するもの (vascular

extension III)では切除率は23%に すぎなかった。

6)遠 隔成績をみるに,vascular extension IやII

に属するものはvasCular extension IIIに属するもの

に比較し長期生存が期待できた,陣 癌治療成績向上に

むけての拡大 リンパ節郭清,膵 全摘,門 脈合併切除な

どの拡大術式はむしろvascular extension IとIIに対

して適応されるべきものであろう。
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