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はじめに

磁気共鳴診断装置σilRD に次いで螺旋走査型CT(ヘ

リカルC町の出現は、各診断法の従来の役割分担の変

更を余儀なくさせている 。 この固まぐるしい展開の

中で、ややもすれば、診断手順を見失い、全ての画

像を揃えてから診断を考えるといっ た傾向や、臨床

的意義が不明確な三次元表示に没頭するなどの弊害

を来す可能性がある。

最も大切な事は「画像診断が一人歩き」をしない

よう医療の原点に立ち返っ て、必要最小限の診断法

を適正に選択するよう心掛けることである。

以上の観点から、本稿では、日常診断における

肝 ・ 胆 ・ 騨腫蕩の早期診断の適正な手順につき論じ

る 。

1.適正な選択のために考慮すべき事項

1. 患者背景

年齢や体型、疾患に対する高危険群か否か、合併

症の有無、合意につき考慮する。

2. 疾患と診断目的に最適な診断法

診断の目的である拾い上げ、質的、広がり診断に

つき 、 「その検査を行っ てどの様な異常所見が期待で

き、それが最適な診断法か」を考える。

3. 臓器と部位により診断精度が異なる

同じ疾患であっても、臓器や部位により各診断法

の精度が異なる。

4. 現有装置の診断精度の認識

同じ検査法でも機種や世代により診断精度が随分

と異なる。 現有装置の診断精度と限界を把握する。

5. 検査法の侵襲度

患者のみならず術者への放射線被曝も含め侵襲度

が診断目的のためには許容できるか。

6. 診療経費

cost performansか否か。

検査法の選択に際して、上記につき考慮する必要

があると考えられる。

これらの項目を踏まえ、肝・胆 ・ 牒の診断特に、

腫蕩の早期診断の手順につき述べる。

IT. 肝細胞癌の早期診断手順

肝細胞癌(以下肝癌)の画像診断法には、

l超音波検査(US)

2 カラードッフ。ラ -US

3 単純 ・ 造影CT

4螺旋走査型CT(ヘリカルC町

5.MRl、 造影MRl(ダイ ナミック)

6 血管造影 ・ DSA

7.動注目(CT-AP)

8炭酸ガス動注US

などの診断方法が行われている 。 しかし、施設によ

り全ての装置が導入されているわけではなく 、ま た、

あっても機種が古く、精度が悪い場合がある 。 した

がって、各施設が保有する装置を駆使し、効率の良

い診断手順を独自に考案しなければならないのが現

状である。

1 .高危険群の経過観察

肝癌の高危険群(B、 C型慢性肝炎、肝硬変)に対し

て、 一般に 1 ~2か月毎に腫蕩マーカーを初めとした

血液検査が、また、 2~3か月毎に超音波検査(US)が、

そして5~6か月毎にCTが行われている 。 USによる観

察期間に関しては 、 中島ら 1)のretrospectiveな検討が

あり、経過観察期間が3か月を越え6か月、 l年となる

につれ、明らかに病期が進行した肝癌として発見さ

れる事から、 3か月毎が限度としている 。 しかし 、

USにも盲点があることは周知の通りで、これを補う

ためにCTが必要で、ある 。 CTは、被曝を考慮すると 、

やはり 5~6か月毎が妥当と考えられる。

2.画像診断の手順

C型慢性肝炎患者で、上記のように経過観察中に

USで、径1.5cmの腫痛が発見された場合を考える 。 内

部エコーパターンが高エコーの場合には脂肪沈着を

{半っ た高分化型肝癌の可能性があり、また低エコー
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図1 :胆細胞癌(多発肝内転移)

a:単純・造影CT(左、中)では尾状葉に低吸収域病巣を

見るのみである 。

ヘリカルCT(右)によるダイナミック ・ インクリメン

タルCTの早期像(造影剤注入約30秒後)では、数ミリ

大の多数の病巣が濃染され、検出能が優れている 。

b:同症例の経動脈性DSAて' 11 、静脈相(右)では多数の

腫蕩濃染像が確認された。

あるいは等エコーの場合には、肝癌の他に再生結節

や腺腫様過形成(AH)の可能性がある 。 すなわち、い

ずれのパターンでも、肝癌の可能性があるため、次

の検査へと進む必要がある。

この次に選ぶべき画像診断法は何か?

単純・造影CT : 普及型の装置(s四n 也ne 3-5 sec)で、

は、径1.5cmの腫癒は呼吸相のズ、レなどにより 40~

50%の検出率となる2)。

MRI : 普及型の装置(1.5T)でも 、 径1.5cmの腫癒の

検出は51% と良くない3)。

ヘリカルCT: 通常のCTと比べ、検出率ははるかに

優れ、 80~90% と推定されるが(図1a、 b)、高分化型

肝癌やAHでは血管増生に乏しく 、 造影剤注入後の早

期スキャンでも濃染しないことがあり 、 約20%は検

a 

b 

単数欠漏

単発肝癌

. 手術

PEIT 

塞栓術

CT-AP 
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多発肝癌

肝内転移

.塞栓術
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欠損なし

腺腫様過形成

再生結節

高分化肝癌

針生検 経過観察

図2:CT-APの所見と考えられる疾患

出されないことが予想される 。

以上のことから考え 、 USで発見された小腫癌に対

して、安易に通常のCTやMRIを選択すると約50%は

「異常なし」と判定され更に経過観察となり 、 やがて、

進行肝癌として発見される危険性がある 。 これらの

選択は正しいとは言えない。

患者が肝癌のハイ リ スクであることを考慮すると、

USの次に血管造影を選択すべきである 。 また、血管

造影は腫蕩濃染の抽出に優れるDSAが必須である 。

経動脈性DSA(IA-DSA) を行った場合、所見として、

濃染像が見られる場合とそうでない場合に分れる 。

図3:腺腫様過形成(AH)

単純CT(上)ではS2 と S3の境界部に、やや不均一な低

吸収域が見られ、造影CT(中}では境界明瞭な低吸収域

として認められる 。 IA・DSAで濃染像は見られなかった

が、 CT-AP(下)では肝実質と同等に濃染され、均一な

門脈支配があることがわかる 。 生検により AH と診断

された。
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図4:高分化型肝細胞癌

単純CT(上)でS6末梢部に、約2cm大の円形の低吸収

域が見られ、造影CT(中)では腫癌はむしろ不鮮明とな

っている 。 IA-DSAで濃染像は見られず、 CT-AP(下)で

腫癌は肝実質よりやや低濃度で一部は造影欠損を示し

ている 。 手術により標記と確認された。

腫傷血管と濃染像が見られれば肝癌と診断でき、更

に検査を必要としない。 しかし、濃染像が見られで

も、腫蕩血管が明らかでない場合には再生結節と鑑

別する必要がある 。 また、濃染像が見られない場合

には、高分化型肝癌と AHの可能性があり、 CT

AP(CT during arterial 卯巾伊phy)が次に選択すべき検

査となる。 ヘリカ JレCTを用いたダイナミック CTやダ

イナミック MRIでは、再生結節と肝癌を必ずしも鑑

別できない。 また、炭酸ガス動注USは低分化や未分

化型肝癌で高エコーとなり、診断的意義はあるが、

低エコーや等エコーの場合には高分化型肝癌、 AH、

再生結節がみられ決め手とはならない。 CT-APによ

る1.5cm大の腫癒検出能は97% と優れ2)、質的診断に

も有用である 。 現時点ではCT-APが最も信頼性の高

い検査法と考えられる 。 CT-APを行うにはヘリカル

CTが最も適しているが、無い場合は3秒以下の撮像

時間のCTであれば、工夫により実施はできる。

CT-APでの所見は図2に示すとおり、単数欠損では

単発肝癌が、複数欠損では多発肝癌あるいは肝内転

移が、また、欠損が見られない場合にはAH(図3)、再

生結節が考えられるが、高分化型肝癌(図4)が含まれ
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る場合もあり、肝生検ないしは状況によりやむなく

経過観察をしなければならない場合がある 。 針生検

に関しでも、必ずしも全て穿刺できる部位とは限ら

ず、診断能にも限界があることを考えると現段階で

の診断能の限界はこの辺りと考えられる。

以上、小肝腫癒につきその診断手順の選択につき

述べたが、 USで発見された場合は、血管造影特にIA

DSA、更にCT-APが適正な選択と考えられる。 したが

って、これらの装置がない場合には、既に述べた適

正な選択のための事項を踏まえ、現有装置に創意工

夫を加え、診断精度の向上を図る努力が必要で、ある 。

それで、も診断精度の向上が期待できない場合は、速

やかに患者を 、 診断が可能な施設へ紹介することが

医療の原点と思われる。

m. 胆嚢癌の早期診断手順

胆嚢 ・ 胆道の画像診断には、

1 胆嚢 ・ 胆道造影(経口 ・ 経静脈性)

2.US 

3. 内視鏡US

4 単純 ・ 造影CT

5 単純 ・ 造影MR

6 内視鏡的逆行性胆道造影

7 経皮経肝胆道造影

8 血管造影 . DSA 

などがある 。 MRIやヘリカ jレCTが出現し、内視鏡超

音波検査(EUS)が普及しつつある現在でも、従来か

ら用いられているUSが、胆嚢病変のスクリーニング

や経過観察における診断精度、侵襲度、経費などの

面で最も優れた検査法である。

胆嚢癌の早期診断には、胆嚢内腫癒(隆起型癌)と

胆嚢壁肥厚(表面型癌)に注目し、類似疾患との鑑別

がポイントとなる。

1. 胆嚢内腫撞の診断と経過観察

まず、胆嚢内腫癌で胆嚢癌と鑑別すべき疾患は

種々な原因によるポリープ(腺腫、コレステロール、

炎症、化生上皮型過形成)と限局型腺筋腫症が主なも

のである。

コレステロールポリープの典型的なエコー像はコ

レステリン結晶が集族、沈着してポリープ内に高揮

度の粒状、集族陰影を伴う桑の実状の腫癒を呈する 。

腺筋腫症はAschoff-Rokitansky sin田(A-R洞)の変化』こ由
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図5:胆嚢腺筋腫症{限局性)

超音波検査で胆嚢底部に肝実質とほぼ同程度のエコ

ー揮度の限局性腫謹が見られ、内部に数個の粒状の高

工コ一部を伴っている 。 右図では 、 粒状の高ヱコ一部

から慧星の尾のように高エコ一帯を引いている(コメ ツ

トサイン)。

来する典型的なコメットサイン(図5)を呈する 。 この

ように典型的な所見を示す時には癌との鑑別は容易

であるが、そうでない場合には胆嚢癌との鑑別は通

常画像診断では困難で、ある 。 土屋らのは径2cm以下の

腫癒503例につき腫癒径と癌の頻度を集計し、 5mm以

下では5% 、 6~ 10mmで、は9%、1l ~ 15mmで、は24% 、

16~2白mnで、は61%の頻度で癌であったとしている。

この結果を参考にすれば、胆嚢内腫癌の経過観察

の一つの考え方として、下記が妥当ではないかと思

われる。

5mm 以下: 3~6か月毎に経過観察、 5mm以上となれ

ば手術を考慮する

l加lIIl以上:手術を考慮

5 ~ 9 mm: ? 。 患者背景 を考慮、のうえinformed

concentlこより方針決定

2.胆嚢壁肥厚の診断と経過観察

早期の表面型癌の発見には、胆嚢壁肥厚像を安易

に慢性胆嚢炎と片付けないで、注意深く観察するこ

とが重要で、ある 。

胆嚢壁肥厚をきたす原因と、その典型的な画像所

見を以下に示す。

1.急性胆嚢炎 : 壁内に透亮帯あるいは壁の層状構

造、胆嚢腫大
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図6:肝硬変に伴う胆嚢壁肥厚像

胆嚢壁の全周にわたって整肥厚が見られ 、 特に肝床

部で著明である 。 肝硬変に伴うリンパ系の欝滞が原因

とされている 。

2 慢性胆嚢炎 : 充実性整肥厚

3. びまん↑到干疾患 : 浮腫状肥厚(園町

4 腺筋腫症: A-R洞に由来する壁内の高揮度エコー

5 胆嚢癌:充実性不整壁肥厚

以上の中で、胆嚢癌との鑑別が困難なのは慢性胆

嚢炎に伴う壁肥厚である 。 壁肥厚像のパターンと両

疾患の頻度につき、我々の成績めを図7に示す。 胆嚢

癌では不整肥厚である場合が約70%を占めるが、整

肥厚 も 20%に見られ、不整肥厚ではほとんどが田 、

N期の胆嚢癌であったが、整肥厚では半数は I 、 E

期の癌であっ た。 すなわち、充実性整肥厚像を呈す

る場合には胆嚢癌を念頭におき対処すべきである 。

とは言うものの、壁肥厚像のみで癌と診断すること

は極めて困難である 。 カラード ッ プラーusの腫癒内

ド ッ プラ一信号のみで、良悪の鑑別は困難な現状で

ある 。 また、内視鏡 us は鑑別指標をさらに明確に

抽出でき有用であるが、必ずしも決定的とは言えな
し、6)。

慢性胆嚢炎 I 45.8% 

(22例 ) I (11) 

胆嚢 癌 I 20% 

(20例 ) I (4) 

-glz 
33.3% 

(8) 

65% 

(13) 

16.7% 

(4) 

5% 

(1) 

4.2% 

(1) 

10% 

(2) 

図7:慢性胆嚢炎、胆嚢癌における壁肥厚像
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図8:勝体部癌

ダイナミック・インクリメンタルCT(5mm間隔)で 、

勝体部と頭部のほぼ境界都に一致して、頭部実質は濃

染されているが、 体部は一様に低吸収域となっている

(中 、 下) 。 牌動脈が腫蕩に絞宛され狭窄しているのが

明瞭に認められる{中、 矢頭)。

我々は胆嚢壁肥厚に対して拡大ステレオ血管造影

を行い、胆嚢動脈の広狭不整、 poo!ing、動脈相後期

で羽毛状j農染が見られれば癌と診断できることを提

唱しているがめ、全例に血管造影をするのは一般的

ではない。

d戸国nic CTで、胆嚢癌は肝実施と同等ないしそれ

以上の濃度にエンハンスされるとの報告7、 8)が見られ

ることからも、 usの次にd戸田mic CTを行い、同所見

があれば血管造影を考慮すべきと思われる。

JV. 膳癌の早期診断手順

勝の画像診断法には

1. US 

2. 内ネ見2寛us

3 単純 ・ 造影CT

4. ヘリカルCT

5. 単純・造影乱ffil

6 内視鏡的逆行性醇管造影

7 血管造影(DSA)

などがある。
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図9:インシュリノーマ{勝尾部)

ダイナミック・インクリメンタルCT(5mm間隔)で、

勝尾部に約1 . 5cm大の円形に濃染する腫癌が見られ

(中、矢印)、手術により確認された。

早期勝癌は、騨癌の部位が総胆管近傍にあり早期

に閉塞性黄痘を来した場合や主騨管が早期に閉塞さ

れ、急性騨炎を発症した場合には早期騨癌として発

見されることがある 。 しかし、騨癌は肝癌のように

ハイ リスクが明確でないことや、観察が容易な胆嚢

と比べ盲点が多いことなどの理由から早期診断は極

めて困難である。

一般には 、 腹部不定愁訴、中、高年で糖原病を発

症した場合、アミラーゼ高値や腫蕩マーカーの上昇

などがあれば、牌癌を念頭におき検査が進められる。

usやCTで、腫癌が疑われる場合、陣管拡張がある

場合や勝腫大がある場合にはダイナミ ッ ク・インク

リメ ンタルC T 9) が次の選択となる。 これは、造影剤

により騨実質を濃染させ、乏血管性腫蕩である稗癌

を低吸収域として描出する方法である(図8)。一方、

騨島由来の腫蕩では騨実質より富血管性であるため、

濃染像として検出される(図9)。

この方法はヘリカ lレCTがあればより高い診断精度

が得られるが、撮像時聞が3秒以下の装置であれば、

精度はやや劣るが施行できる 。 この検査で異常所見

があれば醇管造影や血管造影により質的診断と広が

り診断が必要となる 。 MRIは現時点では空間分解能



1995年3月 30 日

の点でダイナミ ッ ク・インクリメンタルCTを凌駕し

ていない。

おわりに

画像診断の進歩を診療内容の向上に役立てるには、

医療の原点に立ち返り個々の患者の背景も充分考慮

した診断法を適正に選択し、不必要な検査は行わな

いよう留意すべきである 。 このためには、それぞれ

の画像診断法の長 ・ 短所を熟知すると同時に、現有

装置の性能評価と認識、精度管理を充分行い且つ診

断能の向上への創意工夫が必要である。
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