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症例は 59 歳の男性で，全身掻痒感を主訴に近医受診し，閉塞性黄疸の診断にて内視鏡的逆行
性胆道ドレナージを施行され当院紹介受診した．画像検査所見では肝尾状葉を中心として前・
後区域枝分岐部および内側区域に及ぶ径 4.5×3cm 大の腫瘤を認め，造影 CT にて遅延する濃染
像を呈した．腫瘍は右肝動脈，門脈右枝および門脈左枝の水平部まで全周性に浸潤していた．
以上より，尾状葉原発の肝内胆管癌と診断した．経皮経肝門脈塞栓術施行後，尾状葉全切除を
伴う肝拡大右葉切除，門脈合併切除，肝外胆管切除を施行し根治的に切除しえた．病理組織学
的診断は中分化型腺癌を主体とする腫瘤形成型肝内胆管癌であり，左肝管および十二指腸側胆
管断端は癌陰性であった．術後，肝断端膿瘍を認めたがドレナージにより軽快し術後 40 病日に
退院した術後 1 年 6 か月，再発を認めていない．尾状葉原発肝内胆管癌の切除例の報告は少な
く，文献的考察を加え報告する．

はじめに
肝 内 胆 管 癌（intrahepatic cholangio-carcino-

ma；以下，ICC）は原発性肝癌において約 4％ を
占める比較的まれな腫瘍である１）．その原因につい
て肝炎ウイルス感染，肝内結石や原発性硬化性胆
管炎などとの関連は指摘されているが，いまだ明
らかではない２）．ICC の多くは発見時にすでに進行
癌である場合が多い３）にもかかわらず，治療につい
て現在のところ遺残なき切除だけが長期生存を期
待できる方法であるとされている４）～７）．これまで，
ICC の発生部位については，左側肝に多いとする
報告と左右差はないとする報告があり，一定の見
解が得られているわけではなく６）８），特に肝尾状葉
原発の ICC の報告は極めて少ない．今回，我々は
門脈合併切除・再建を伴う拡大肝右葉切除により
切除しえた 1 例を経験したので報告する．

症 例
患者：59 歳，男性
主訴：全身掻痒感

既往歴：特記事項なし．
喫煙歴：20 本�日．20～30 歳．
多飲酒歴：なし．
現病歴：2006 年 6 月頃より上記主訴あるも放

置していた．同年 8 月，近医にて肝機能異常を指
摘され，入院．内視鏡的逆行性胆管造影（endo-
scopic retrograde cholangiography；以下，ERC）
検査が施行され，同時に内視鏡的逆行性胆管ドレ
ナージ（endoscopic retrograde biliary drainage；
以下，ERBD）tube を挿入留置された．ICC と診
断されるも根治切除不可と判断され，同年 9 月当
院紹介受診となった．

入院時現症：黄疸・貧血なく，腹部は平坦・軟，
腫瘤は触知せず，圧痛および自発痛も認めず．前
医で左肝管（Bl）から B4 にまで ERBD tube が挿
入留置されていた．その他，特記すべき所見なし．

入院時血液検査所見：Hb 13.5g�dl，Alb 4.1g�
dl，T-Bil 0.9mg�dl，GOT 105U�l，GPT 159U�
l，ALP 1,590U�l，γGTP 242U�l，PT 92％，ICG-
R15 12.8％，CEA 1.1ng�ml，CA 19―9 336U�ml
であった．HBs 抗原および HCV 抗体は陰性で
あった．
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Fig. 1 Dynamic CT showed a late-enhanced irregular mass located in mainly caudate lobe 
and spreading to S4 and S8 in the liver（a：arrow）. Whereas the Left hepatic artery was 
adjacent to the tumor but not involved（b：arrow）, the tumor involved the right hepatic 
artery（c：arrow）. Lymph node swelling of hepatoduodenal ligament was detected（d：
arrow）.

入院時腹部 CT 所見：肝尾状葉を中心として
前・後区域枝分岐部および内側区域に及ぶ径
4.5×3cm 大の境界不明瞭な腫瘍を認めた．腫瘍は
造影早期相で内部が淡く染まり，後期相まで濃染
が遅延する像を呈していた．腫瘍周囲には小囊胞
が散在し粘液の産生が疑われた（Fig. 1a）．腫瘍は
右肝動脈，門脈右枝および門脈左枝横行部まで全
周性に浸潤していた（Fig. 1b，c）．右肝内胆管に
は著明な拡張を認めるものの，左肝内胆管の拡張
は明らかではなかった．肝十二指腸間膜リンパ節
の腫大を認めた（Fig. 1d）．

ERC 所見：前医で ERBD チューブ挿入時に施
行された胆管の直接造影検査所見では右肝管の完
全閉塞と左肝管の B2，3 と B4 の分岐部近傍に至
る狭窄像を認めた（Fig. 2）．

腹部血管造影検査所見：右肝動脈の硬化像と中
肝動脈の encasement を認めたが，左肝動脈には
浸潤を疑わせる所見を認めなかった（Fig. 3a）．

これらの画像検査所見より，肝尾状葉を原発と

する腫瘤形成型肝内胆管癌と診断した．肝十二指
腸間膜リンパ節の腫大はあるものの遠隔転移など
の明らかな非治癒切除因子を認めないため，切除
の方針とした．尾状葉全切除を伴う肝拡大右葉切
除，門脈合併切除，肝外胆管切除を予定した．左
肝管が B4 根部まで癌の浸潤を受けていた場合に
は最大右 3 区域切除を想定した．術前 CT から肝
右 3 区域切除をした場合の残肝体積（肝外側区域）
を予測すると，340ml で残肝容量の不足による術
後肝不全を予防する意図で percutaneous tran-
shepatic portal vein embolization（以下，PTPE）を
施行した．この時の門脈造影検査所見では門脈左
右分岐部に腫瘍による encasement を認めたが，
門脈左枝横行部遠位側および門脈臍部には癌の浸
潤を示す所見は認めなかった（Fig. 3b）．PTPE
により残肝体積は 430ml に増加し，ICG15 分値も
12.8％ と良好であり 2006 年 10 月に手術を施行し
た．

手術所見：開腹時，腹水，腹膜播種性転移およ
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Fig. 2 Endoscopic Retrograde Cholangiography：
The left bile duct（BD）was revealed the stricture 
extended to close to the BD trifurcation of B2, B3 
and B4. The right BD was defect.

Fig. 3 Angiography showed the encasements of 
MHA and RHA（a）. Portography revealed the nar�
row segment in the left branch of portal vein（PV）
due to invasion of the tumor（b）.

Fig. 4 Cut surface of the resected specimen 
showed a 45×42×28mm in size, white, solid and ir�
regular shaped.（B；bile duct, PV ante.；the anterior 
branch of PV, PV post.；the posterior branch of PV）
The tumor occluded the right BD and PV.

Fig. 5 Pathological findings revealed moderately 
differentiated adenocarcinoma with surrounding fi�
brous rich stroma.

び肝転移を認めなかった．右肝動脈および門脈左
右分岐部から左門脈横行部近位側に腫瘍の浸潤を
認めた．左肝動脈および左門脈横行部の遠位側へ
の腫瘍の浸潤を認めなかったことより，門脈合併
切除を伴う拡大肝右葉切除にて根治切除可能であ

ると判断した．左肝動脈は温存し，中肝動脈は根
部にて結紮切離した．術前 CT により指摘されて
いた肝十二指腸間膜内の腫大リンパ節を触知し，
これも含めて肝外胆管とともに en bloc に切除し
た．左肝管は B2，B3 と B4 の合流部にて切離し
た．術中迅速病理組織学的診断にて十二指腸側胆
管断端と左肝管断端の癌陰性を確認した．門脈は
本幹から左門脈横行部の遠位側まで約 4cm 合併
切除し，端々吻合にて再建した．

切除標本肉眼検査所見：腫瘍は 45×42×28mm
で割面は白色，境界不明瞭．右肝管前区域と後区
域枝との分岐部にまたがり，門脈は腫瘍に involve
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Table 1 Resected cases of ICC in caudate lobe of the liver

PrognosisTumor 
type

Vascular 
resectionOperationChief

complaintsSexAgeYearAuthorCase

Alive, 24mMFNoneExtended right hepatectomyAbdominal 
pain

F691992Akiyama13） 1

UnknownIGNoneCaudate lobectomyJaundiceF571992Iyomasa10） 2
Alive, 20mIGNoneExtended left hepatectomyAbdominal 

pain
M631996Kogure17） 3

Dead, 18mMFNoneExtended right hepatectomyNoneF561996Chijiiwa9） 4
Dead, 24mMFPV, IVCExtended right hepatectomyJaundiceF651998Machiki14） 5
UnknownIGNoneExtended left hepatectomyNoneF782000Ohoishi15） 6
Alive, 21mMFNoneExtended left hepatectomyFever, FatigueM582001Yamaguchi12） 7
UnknownMF＋IGRHA, PVExtended right hepatectomyAppetite lossF782003Hibino16） 8
Alive, 24mUnknownIVCExtended right hepatectomyBack painF542005Hayashi18） 9
Alive, 12mMFLHA, PVExtended left hepatectomyJaundiceM602007Yamazaki11）10
Alive, 13mMFPVExtended right hepatectomyNoneM59Our case11

PV：portal vein, IVC：inferior vena cava, RHA：right hepatic artery, LHA：left hepatic artery, MF：mass forming, IG：intraduc�
tal growth

されていた（Fig. 4）．
病理組織学的検査所見：腫瘍は腺管構造を形成

し増殖する中分化型腺癌の像を呈し，豊富な間質
を伴い非癌部との境界は不明瞭ではあった（Fig.
5）．腫瘍本体は右側尾状葉主座で右肝管へ直接浸
潤していた．総胆管への浸潤は認めなかった．周
囲胆管への上皮内進展も腫瘍のごく近傍に限られ
ていた．術前 CT で描出された腫瘍周囲の小囊胞
は腫瘍組織からの粘液産生によるものではなく，
拡張した胆管であった．合併切除された門脈には
中膜まで腫瘍の浸潤を認めた．術前指摘されてい
た No.12 腫大リンパ節には癌の転移を認めた．原
発性肝癌取扱い規約に準じると，Intrahepatic
Cholangiocarcinoma，mass-forming type，mod-
erately differentiated tubular adenocarcinoma，
45×28×42mm，vp0，vv0，va0，b3，im0，
Ig，fc（－），fc-inf（－），sf（－），s0，SM（－），
NL，T3N1M0 StageIVB であった．

術後経過：肝切離断端から右横隔膜下にかけて
膿瘍形成を認めるも経皮的ドレナージ施行により
軽快し，術後 40 病日に退院した．現在，術後 18
か月再発を認めず外来通院中である．

考 察
肝尾状葉原発の腫瘤形成型 ICC の根治切除例

の報告は少ない． 肝尾状葉原発の ICC について，
Pub Med にて「cholangiocellular carcinoma」，「in-
trahepatic cholangiocarcinoma」，「caudate lobe」

を，医学中央雑誌にて「胆管細胞癌」，「肝内胆管
癌」，「尾状葉」をキーワードとして 1983 年から
2007 年で文献検索を行うと，明らかに尾状葉を原
発とする ICC について報告したものは 10 例９）～１８）

検索しえた（Table 1）．しかし，これらの報告され
ている 10 例中 4 例は予後が比較的良好とされる
胆管内発育型を主体とする症例であった．尾状葉
原発の腫瘤形成型 ICC の根治切除例の報告が少
ない理由として，肝門浸潤により切除不能と診断
されている可能性がある．ICC は診断時すでに進
行している場合が多く３），特に尾状葉に発生した
ICC では，近接する肝門板に進展し肝門部で容易
に中枢側の門脈や肝動脈に浸潤する．そのため，
治癒切除には血管合併切除が必要となるが，この
時点で高度局所進行癌として非切除とされる症例
が存在する．肝門浸潤型 ICC の予後が，末梢型に
比べ極めて不良であるという報告もあり１９），尾状
葉原発の腫瘤形成型 ICC もこの肝門浸潤型に含
まれているものと考えられる．本例は腫瘍が肝門
で門脈左右分岐部に浸潤していたが，腫瘍の左肝
動脈や門脈臍部までの浸潤を術前画像検査で否定
でき，なおかつ術中の肉眼的検査所見で否定でき
たことにより，治癒切除が可能であった．

ICC に対する門脈合併切除の意義はいまだ明ら
かではない．これまでの報告を参考にすると，門
脈浸潤陽性例においての予後は一般的に不良であ
る．しかし，切除後 3 年生存率が 20％ を越える報
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告もみられる８）２０）．また，大塚ら３）は門脈または下大
静脈の合併切除を施行した 23 例の検討により，そ
れらの予後は血管非合併切除例と同等であり，切
除不能例に比べ有意に予後の延長が認められたと
報告している．従来，ICC 非切除例の全生存期間が
6～9 か月とされ４）５）２１），これと比較しても門脈合併
切除により治癒が得られるなら門脈切除を併施す
る意義はあると考える．当院での ICC52 切除例の
うち，門脈合併切除を施行した 8 例において 3 年
生存例を 1 例認め，さらには mortality が 1 例も
なく，安全に同術式が施行されていると判断して
いる．

最後に，ICC に対するリンパ節郭清の効果も明
らかでない．ICC における肝外のリンパ行性経路
が示され２２），さらには肝十二指腸間膜をはじめと
する所属リンパ節への転移が少数なら，肝切除に
リンパ節郭清を加えることで予後の改善を期待で
きるとの報告もなされている２３）２４）．しかし，リンパ
節転移を有する ICC は予後不良であり６）９）１７）２５）２６），こ
れらの症例に対する治癒切除については否定的な
意見もある２７）２８）．本例は術前よりリンパ節転移が疑
われていた肝十二指腸間膜を含めリンパ節郭清を
施行した．実際に術後病理組織学的診断において
も，No.12p と 8p リンパ節に癌の転移を認めたが，
腫大リンパ節を郭清組織とともに摘出し根治切除
しえた．そして，術後 18 か月を経過した現在まで，
無再発生存を得ている．しかし，根治切除がなさ
れたとはいえ，局所進行癌であることにかわりな
く，今後も厳重な経過観察が必要であると考える．
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A Successful resected Case of Intrahepatic Cholangiocellular Carcinoma in Caudate Lobe

Hirofumi Shirakawa, Toshio Nakagohri, Naoto Gotohda, Shinichirou Takahashi,
Masaru Konishi, Motohiro Kojima＊ and Taira Kinoshita

Department of Upper Abdominal Surgery and Department of Pathology＊,
National Cancer Center Hospital East

We report a case of rare curatively resected Intrahepatic cholangiocarcinoma of the caudate lobe. A 59-year-
old man undergoing endoscopic retrograde biliary drainage for obstructive jaundice due to intrahepatic cho-
langiocarcinoma and admitted for further examination was found in ultrasonography, computed tomography,
endoscpopic retrograde cholangiography, and angiography to have an irregular mass-forming tumor 4.5cm in
diameter. The tumor, located in the caudate lobe, had spread to the bilateral hepatic lobe. The right intrahe-
patic bile duct was markedly dilated and the right hepatic artery and the transverse portion of the left portal
vein in the hilum were involved, although the left hepatic artery was intact. We conducted extended right he-
patectomy with caudate lobectomy after percutaneous transhepatic portal vein embolization, concomitantly
resecting the common bile duct, left portal vein, and right hepatic artery due to tumor involevement. Patho-
logical findings showed moderately differentiated adenocarcinoma and negative resection margins of the liver
parenchyma and left intrahepatic bile duct. A postoperative subphrenic abscess was treated by temporary
percutaneous drainage. The man was discharged on postoperative day 40 and remains without recurrence in
the 18 months since surgery.
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