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原発性肝細胞癌に合併する門脈内腫瘍栓(n=28)の存在診断ならびに進展度診断について,Comput・

ed tomograOhy(以下,CT)と 血管造影所見とを比較検討した。門脈内腫瘍栓のCT所 見として,1)

門脈拡張を93%(26/28),2)P弓脈内低吸収領域を96%(27/28),3)P弓脈内陰影欠損を43%(12/28),

4)cavernOus transfonnationを43% (12/28), 5)lobar attenuation differenceを50% (14/28),

6)periportal enhancementを25%(7/28)に認めた。そして,血 管造影検査で認められた門脈内腫瘍

栓の存在ならびに進展度についてCTを 用いた診断率はおのおの100%(28/28),96%(2728)であっ

亨(1.
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[まじむめに

原発性肝細胞癌に合併する門脈内腫瘍栓を正確に診

断することは手術適応の決定1),予
後分を知る上で極め

て重要である。血管造影を用いた門脈内腫瘍栓の診断

に関しては,す でにいくつかの報告いがなされている

が,cOmputed tomography(以 下,CT)を 用いた検

討は少ない41S)。そこで,CTを 用いた門脈内腫瘍栓の存

在ならびに進展度診断がどの程度可能である力、 血管

造影像と対比検討を行った。

対象 と方法

1981年4月 から1986年3月 までの期間に,国 立がん

センター病院で,血 管造影上明らかに関脈内腫瘍栓を

有する肝細胞癌62症例を選び,その中,CTと の検査施
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行間隔 が短 か く,か つ,造 影剤 を使用 しない CT

(plain‐CT),経 静脈的な造影剤の投与後の CT(con‐

trast enhanced‐CT:CE― CT)の 行われた28症例を対

象とした。CTと 血管造影の平均施行間隔は 6± 6日

(範囲 ,0～ 19日)である。内訳は,男 性27例,女 性 1

例,平 均年齢は56±10歳 (範囲 ,33～73歳)で ある。

肝細胞癌および門脈内腫瘍栓の診断は,血 管造影像の

所見にもとづいて行ったが,そ の際,α fヽetoprotein値

および超音波検査の所見も参考にした。検討28例の う

ち, 2例 は肝切除術後の再発症例であ り,25例 は腫瘍

栓の進展,肝 内転移巣の存在ならびに肝機能の程度か

ら手術適応外と診断された症例である.残 る 1例 は肝

切除術を施行し,切除標本で腫瘍栓の存在を確認した。

また,手 術適応外症例27例中15例は剖検で腫瘍栓の存

在を確認 した。

血管造影は Seldinger法にて,まず動脈造影を行い,
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図 lA 経 上腸間膜動脈性門脈造影像 ;門脈内腫易栓
は,右 第 1次分枝に

“
陰影欠損

"と
して描出されて

いる (→).

図 lB contrast enhanced‐CT;血 管造影所見と同様
に右第 1次分枝に

“
陰影欠損

"を
認める (→).

次いで塩酸パタくベ リン80mgを 用いて型のごとく経上

腸間膜動脈性門脈造影を行った,血 管造影による門脈

内腫瘍栓の所見は,岡 崎 ら分の分類を参考に 6項 目に

ついて検討した。すなわち,門 脈造影所見では,肝 動

脈に伴走す る門脈枝が造影 されない造影陰性 (nOt

opacined),門脈内陰影欠損 (alling defect)(図lA),

cavernous transformation(図2A),肝 動脈造影所見

でヤまthread and streaks sign3), F弓脈逆流 (regurgita‐

tion),末梢方向への動門脈短絡 (A―P shunt)の所見

を用いて門脈内腫瘍栓の存在 と進展度を診断した。

CTを 用いた原発性肝細胞癌に合併する門脈内腫易栓の診断   日 消外会誌 20巻  11号

図 2A 経 上腸間膜動脈性門脈造影像 ;門脈本幹は描

出されない.求 肝性の“
caver■ous transforlnatiOn''

を認める (→).

図 2B cOntrast  enhanced‐CT;  “cavernous

transfomatiOn"は,拡 張 した門脈周囲の喜」血行路

として認められる (→).

一方,CT検 査は全例にplain―CTと それにひきつづ

くCE‐CTが 行われ,必 要 に応 じて arterial angio‐

CTのが行われた.CE‐CTは 末精静脈 より65%methyl・

glucanine diatrizOate 100mlを2～3m1/秒の速度で注

入し,注入開始後20秒を経て撮影を開始した。CTの ス

ライス幅およびスライス間隔は共に10nlmで,ス キャ
ン時間は45秒 または9.0秒を用いた。門脈内腫瘍栓に
ついて,CTを 用いて以下の6項 目について検討した。
1)門 脈拡張 ;正常例に比べて,CT計 測上明らかに門

lFR径の拡張がみられるもの,す なわち,門 脈本幹にお

いて直径20.Omm以 上(正常421j n=20,長±S,D.,lo.7±

1.6mm),左 右第 1次分校で15。Omm以 上 (9.7±1.0

mm),第 2次分枝で12.Omm以 上 (8.1±1.lmm)の
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図 3 contratt enhanced‐CT;門 脈内腫瘍栓は,門 脈

の
“
拡張

"と “
低吸収領域

"と
して描出されている。

図4 plain‐CT;``lobar attenuation dFerence''PttlFR

内腫瘍栓の存在する右実は左業に比べてlow den‐

sity areaとして描出されている.

径を有する症例を門脈拡張ありとした (図3)。 2)F目

脈内低吸収領域 (low density area),CE、CTに て,

通常みられる肝内門脈が描出されず,門 脈走行部位に

一致 して認められる低吸収領域をい う(図3)。 この低

吸収領域は腫瘍栓そのものを示す と考えられる。3)F弓

脈内腔の陰影欠損 (nlling defect),CE、CT施 行時,

血管造影所見同様に腫瘍栓先進部が,門 脈内腔に陰影

欠損 として認められるものである(図 lB).4)cavem‐

ous transformation i肝外性門脈閉塞に伴 う門脈周囲

の求肝性副血行路をいう (図2B).5)lobar attenua‐

tion differencc(LAD)7),plain‐CTあ るいは CE‐CT
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屋]5  contrast enhanced,CT;“ periportal enhance・

ment"低吸収領域を呈する門脈の周囲に伴走する網

目状の高吸収領域としてみられる。

において,隣接する肝葉間で X線 吸収値の異なる現象

である (図4)。 6)periportal enhancementi CE‐CT

の早期に認められ,門 脈内低吸収領域の周囲に伴走す

る索状の高吸収領域であ り(図5),Mathieuら りのい

う
“
rail signルに相当すると考えられる。以上述べた 6

項 目の CT所 見を用いて,門 脈内腫瘍栓の出現頻度と

中枢側進展度診断を血管造影 と対比 して検討した。さ

らに,門 脈内腫瘍栓径を,低 吸収領域 として描出さ加タ

た門脈の内径最大の部位で測定し,中 枢側進展度別に

腫瘍栓の大きさを評価 した。腫瘍栓の中枢側先進部の

存在部位については,当 院における門脈分岐次数めに

もとづいて行った。

成  績

1.門 脈内腫瘍栓の CT画 像上の所見および出現頻

度

1)門 脈拡張 ;01ain‐CTで 93%(26/28),CE‐ CTで

93%(26/28)と 高頻度に門脈拡張を認めた。

2)門 脈内低灰収領域 (low density area),CE‐CT

で96%(27/28)と 高率にみられた。

3)門 脈内腔の陰影欠損 (alling defect),CE‐CTで

43%(12/28)に 認めた。

4)cavernOus transforlnation, CE、CTに おいて

43%(12/28)に認められた。しかし,plain‐CTで は18%

(5/28)とその存在診断率は CE―CTに 比べて不十分で

あった。

5)lobar attenuation difference(LAD),plain,cT

では18%(5/28)と 低頻度であったが,CE‐CTで 50%

(14/28)と半数pllに認めた。この うち 3711が末浦方向



82(2558)

表 1 原 発性肝細胞癌に合併する門脈内腫瘍栓のCT

所見とその出現頻度

C T 所 見
(n=28)%|(n=28)物

CTを 用いた原発性肝細胞癌に合併する門脈内腫易栓の診断   日 消外会誌 20巻  11号

・oo n t r a s t  e n t t n c e d―C T   Ⅲ 海価 不能

表2 門 脈内腫瘍栓の中枢側進展範囲の診断
申血管造影上,門脈本幹の内腔約1/3に腫瘍栓がみられ

た例

損 として描出された例である (表 2).

また,門 脈内腫瘍栓が低吸収領域 として描出された

27例について,腫瘍栓径を最大部位で淑」定した。CTに

よる腫瘍栓の中枢側進展度別に,本 幹進展例で28.7±

2.8mm(n=10),第 1次 分枝進展例で21.1±5 5mm

(n=14),第 2次 分枝進展例で12.7±2.5111m(n=3)で

あった。

考  察

原発性肝細胞癌に合併する門脈内腫瘍栓の頻度は,

倉富りおよび自見1いの割検材料を用いた検討によれば

70～80%と 高率である.こ の腫瘍栓を正確に診断し,

その血行動態を把握することは,治 療方針の決定およ

び治療効果や予後の判定を行 ううえで必要不可欠なこ

とである。血管造影は腫瘍栓の描出に最もす ぐれた検

査法 とされてきたが,侵 襲性の高い観血的検査法であ

るために,治療効果判定のためにくり返し行 うことや,

状態の悪い患者に施行することは困難である。それゆ

え,侵 襲性の少ない CTを 用いてどの程度腫瘍栓の診

断が可能であるかを検討することは臨床上重要な課題

と考えられる。

今回の検討によって,腫 瘍栓は門脈走行に一致する
“
拡張

"し
た

“
低吸収領域

"と
して高頻度に描出される

ことが判明した(表 1).腫 瘍栓が低吸収領域 として描

出されるのは,通 常の肝細胞癌の dynamic CTに おけ

るlate phaseで低吸収領域 として描出される理由と

同様であると推定される。すなわち,わ れわれは主腫

場に焦点をあてて dynanic CTを 行ってお り,腫 瘍栓

はやや遅れた phaseで観察しているために,enhance

されるphaseが十分にとらえられていない可能性が

ある.事実,腫瘍栓にしばって arterial angio,CTを施

行し,原 発巣同様の腫瘍血管が観察された症例 も経験

している(図6)。 また,一 方では,腫 瘍栓自体が壊死

となっている症例も少 くなく,enhanceさ れない理由

の一つと考えられる。cavemous transfomationは,

肝外門脈閉塞に続発する変化であ り,求 肝性門脈血流

量維持のための代償 と考 えられている。cavemous

transfomationを有する患者は有 しない例に比べて

予後の延長がみられ11),また肝動脈塞栓療法を行 う場

合 も適応 を決め る上 で重要 と考 え られ る。lobar

attenuation diference(LAD)(図 4)は 肝内血行動

態の異常を示唆する所見である。腫瘍栓に伴 うLAD

はこれまで,腫 瘍栓による一側門脈枝閉塞による二次

的な変化であるとされてきたり1分1ゆ。すなわち,plain‐

CTに おいて患側葉が低吸収領域を呈するのは,同 側

A  直 接所見

1 ) ' ,脈 拡張

2 )内 脈内ほ吸収領宝

3 ) ,弓脈内鶴影欠損

B  間 接所見

26(93)  26〈 93)

‐    12(43)

1) oovornous transFoいmatbn      5 (18)  12(43)

I B管造 影

P,脈本幹 第 1次 分枝 第 2次 分技

への A‐P shuntを有していた。また 44/1は門脈本幹内

に腫瘍栓があるにもかかわらず LADが みられた。こ

れ らの症例ではいずれ もcavemous transfomation

とそれに続 く一側肝美への血流供給が保たれてお り,

対側肝葉が high densityとなるLADを CE・CTで 認

めた。

6)periportal enhancement,CE,CTに おいて25%

(7/28)の 症例に認められた。

以上の所見にもとづいて,門 脈内腫瘍栓の CT像 は

直接所見である門脈走行に一致する
“
拡張

"を
伴 う

“
低

吸収領域
"と

して96%の 症例が診断可能であった。残

る4%(1例 )は CE‐CTで 低吸収領域 としてとらえら

れなかったが,LADを 認めたことより間接的に腫瘍栓

の存在が疑われた (表 1).

2.門 脈内腫瘍栓の中枢側進展範囲の診断 と中枢側

進展度別にみた腫瘍栓径の測定

門脈内腫瘍栓の中枢側 (門脈本幹側)進 展範囲に関

して CTと 血管造影の一致率をみると,本 幹で91%

(10/11),第 1次 分枝で100%(14/14),第 2次 分枝で

100%(3/3)であり,全 体では96%(27/28)が一致し

た。診断の一致しなかった1471は,血 管造影像で腫瘍

栓が門脈本幹壁に沿って内腔の約1/3を占める陰影欠

門脈本幹  ( n = 1 1 )

第 1次 分械 〈n = 1 4 )

第 2ナ 分校 ( n =  3 )
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図 6 aierial‐angio‐CT;カ テーテル先端を肝動脈

内に留置してdynamic CTを 行うと,門脈内腫瘍栓
に腫瘍血管が栄養する様子が観察される.

の関脈の血行障害に起因し,CE‐CTに おいて早期に患

側葉が高吸収領域に描出されるのは,患 側葉を栄養す

る動脈 の代償性血流増加 に起 因す る と考 え られ

るの1め,_方 ,LADの 上記以外の成因として,末 精性

動門脈短絡が関与 したと考えられる症例を経験 してい

る。また,腫 瘍栓が門脈本幹に存在するにもかかわら

ず,cavemOus transforlnationによって一側肝葉が栄

養された場合,対側肝葉において CE‐CT時 ,高吸収領

域を呈するLADが みられるが,そ の成因も動脈の代

償性血流増加に帰因すると考えられ,本 現象の成因を

考える上で cavernous transformationの発達は興味

ある事柄 と考えられた,periportal enhancement(図

5)は Mathieuら りのい う
“
rail sign''と同じと考えて

いるが,腫 瘍栓を栄養する門脈壁の vasa vasorunが

発達拡張して染まっているものと考えられる。しかし,

その出現頻度は Mathieuら の50%に 比べて23%と 低

い成績であった。その理由として Mathieuら は腫瘍栓

に的をしばって dynamic CTを 施行 したのに対 して,

われわれは原発巣を中心に行ったために差が生じたと

考えられる。

以上の直接所見を主とし,間 接所見を一部加味する

ことによって,CTに よる腫瘍栓の存在診断は血管造

影で描出しえるものに対 してはほぼloo%可 能 と考え

られた。すなわち,わ れわれの検討では93%の 症Trlに

おいて,腫 瘍栓を門脈走行に一致 して
“
拡張

"し
た

“
低

吸収領域
"と

してとらえることが可能であり,さ らに

他の間接所見を加えることによって血管造影で認めら

れた症例のほぼ全例で腫瘍栓の存在を診断しえた。ま
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た,腫 瘍栓の中枢側先進部の位置についても血管造影

とCTと の比較検討で96%の 一致をみている。このこ

とは,血 管造影で診断できる門脈本幹～第 1次 分枝付

近の腫瘍栓の存在および進展度について CTで も十分

に診断できることを示している。

結  論

原発性肝細胞癌に合併する門脈内腫瘍栓 (n=28)の

存在診断ならびに進展度診断について,CTと 血管造

影所見とを比較検討した.

1.門 脈内腫瘍栓は CT上 ,門 脈走行に一致する
“
拡

張
"し

た
“
低吸収領域

"と
して高率 (おのおの93%,

96%)に 描出され,腫 瘍栓による間接所見を加えるこ

とにより,経 上腸間膜動脈性門脈造影像でみられた門

脈内腫瘍栓の存在診断はほぼ10o%可 能であった。

2.腫 瘍栓の中枢側進展度診断に関して,CTと 血管

造影で96%の 一致が認められた。

以上の成績から,門 脈内腫瘍栓の存在診断,進 展度

診断に関して,CTは 血管造影検査に代 りうる検査法

であると考えられる。

本研究の一部は財団法人がん研究振興財団の研究助成金

の援助をうけた。
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