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特集 MDCT利用による診断

総説 胆管-肝門部胆管癌を中心に
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抄録

本稿で、は multidetector CT (MDCT) による胆道の画像診断として肝門部胆管癌の進展度診断を中心に、撮像法、

有用な再構成法、成績や画像所見について概説した。 我々は肝門部胆管癌の術前CTに、単純CT 及び3相の

dynamic CTを撮像し、うち動脈相、門脈相を最小スライス厚L25mmで、取得し、 workstationで、の再構成像を含め

た詳細な評価対象としている。 このような薄いスライスでの撮像により、従来のCTで、は困難で、あった肝門部の細かい

解剖学的構造も詳細に評価可能となった。 また、 multiplanar reformation (MPR) を中心とした再構成画像も肝門

部領域で実用的なレベルとなり、胆管長軸方向への病変の把握や胆管と血管の関係の評価なとεに有用である。

Abstract 
In this article we describe the imaging of the bile duct by multidetector CT (MDCT) with focus on the 
preoperative evaluation of hilar cholangiocarcinoma_ We perform dynamic CT scans for the preoperative 
evaluation of hilar cholangiocarcinoma and acquire L25mm slice images from the arterial and portal 
venous phase scans_ These thin-section images enable the evaluation of small anatomic structures of the 
hepatic hilar region that was difficult by single detector CT. Reformatted images such as multiplanar 
refomation (MPR) that has become a practical tool in the hepatic hilar region by MDCT are also very 
useful in evaluating bile duct lesions 
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はじめに

胆道系の病変は一般に小さいことも多く、肝門部の解

剖学的構造が複雑であることもあり、従来はCTによる診

断に限界があった。 しかし、近年のCTの進歩により、

multidetector CT (MDCT) が登場し、従来に比し飛

躍的に高速な撮像が可能となった結果、 一回の息止め

下で非常に簿いスライス厚での撮像が容易に得られる

ようになった。 この結果、部分容積効果の少ない横断像

により細かい病変の評価が容易になったのみならず、

isotropic voxel に近い元データから得られる

multiplanar reformation ( MPR) や curved planar 

reformation (CPR) といった再構成画像により多方向の

断面からの観察が実用的なレベルで行えるようになった。

本稿ではMDCTによる胆道系の画像診断として臨床

的な要求も高い肝門部胆管癌の進展度診断を中心に

CT撮像法や再構成画像表示法、臨床的有用性につい

て概説する。

撮像法

MDCTによる高速な撮像は、その利点をdynamic

studyにおける時間分解能の向上や、 一回息止め下で

の体軸分解能の向上に応用することができる。

胆管系の画像診断においてもdynamic CTは有用

なので1) 時間分解能が高いに越したことはないが、病

変がしばしば小さくまた周囲の解剖学的構造が複雑で、

あるため、体軸分解能を優先した撮像が必要である。

我々の 4列検出器型MDCT(LightSpeed QX/ I, 

GE) を用いたプロトコールでは単純CTを撮像した後、

動脈相、門脈相、平衡相の3相のdynamic studyを施

行している。 このうち、動脈相と門脈相をL25mm x 4の

最小検出器列で撮像し、詳細な検討対象としている。 こ

のCT機種で、はピッチの選択は3または6~こ限られるが、

ピッチ6で、は、低コントラストで、微小な病変の評価におい

て実効線量の低下やコーン角の影響から来るノイズの

増加が無視できない影響があるため、で、きる限りピッチ3
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を用いて撮像している。 1.25mm x 4の検出器列で、ピッ

チ3で撮像した場合 (0.8秒/回転) 、約25秒の一回息止

めで、撮像で、きる範囲は約12cmであり、肝門部の範囲を

撮像するのにぎりぎりなので、あらかじめ単純CTで関心

領域に撮像範囲を設定することが必須となる。

現在MDCTは16列検出器型まで実用化されており、

たとえ1mm単位の検出器列かつ低ピッチで、撮像したと

しても、余裕を持って肝門部全体の撮像が可能となって

きている。 また、ピッチの選択も補間アルゴリズム 2)の進

歩もあり必ず、しも低ピッチに拘らないでもよしミと，思われる

が、線量を上げるなどそれぞれの機器の性能に応じて、

薄いスライス厚でかつS/N比が向上するよう努めるべき

であると考えられる。

また、ワークステーションに送る画像については可能

な限り空間分解能を上げるため、肝門部を中心に約

20cm程度のFOVで、拡大再構成を行っており、体軸方向

では 50%の overlap reconstruction ( 再構成間隔

0.6mm) を行っている。 こうして得られた画像枚数はl症

例当たり500枚前後と多大であり、全てをフィルムに落と

すことは現実的でないため、フィルムにはスライス厚

2.5mmで、 overlap reconstructionを行わない画像を

落としている。臨床各科に提供する画像はこうしたフィル

ムによるものが主体となるが、実際の詳細な評価には厚

めに再構成したフィルムの画像だけでなく、ワークステー

ション上のth in-s l iceの画像の評価が必要なことは言う

までもなく、得られた情報をカンファレンスなどを通じて

臨床各科にフィードパックすることが重要となっている。

3次元再構成法

ワークステーション上に送った画像は、横断像をシネ

観察するのに加え、各種の3次元再構成法の元データ

として用いられる。 ここでは、我々が胆管癌の術前診断

に重視している幾っかの手法について概説する。

1. Multiplanar Reformation (MPR) 

再構成したvolume dataから任意の2次元断面を表

示する手法である。 MDCTが登場して以降、肝門部領

域でも体軸分解能の高いMPRが容易に得られるように
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図 1 78歳男性中部胆管癌

a. 冠状断 b. 矢状断 中部胆管を

主座とする腫蕩を認める (矢印) 0 MPR 
では胆管長軸に沿って浸潤する腫蕩

か.理解しやすい。

a b 

なり、実用的なレベルでMPRの評価が可能となった(図

1)0 MPRで任意断面を評価する場合、ともすれば普段

CTやMRIで横断像を中心に把握している解剖学的構

造がわかりにくくなるが、ワークステーション上でシネ状

に表示することで構造の連続性を把握したり、関心部位

を3軸表示に対応させて随時オリエンテーションを確認

したりすることにより、対処できる。

現在、胆道の画像診断に当たっては、基本的な評価

法としてワークステーション上でMPRを用いている。一

度に表示するのは容積データ中のl断面のみであるが、

容積データから作成したMPRをシネ状に動かすことに

より、 全てのCTボクセルのデータを立体的に把握でき

る。 また、処理が軽く、特別な後処理を必要としない点が

日常診療において簡便で有用である。

具体的な使用法としては、ワークステーション上で横

断像を用手的に動かしながらのシネ表示を基本として、

特に関心部位について最適な断面のMPR断面を設定

し、用手的にシネ状に観察して評価している。MPRは必

要に応じて、 double obliqueの断面も設定する。 また、

MPRのスライス厚は1ピクセルだとS/Nが低く微妙な造

影剤増強効果や形態などを評価しにくいので、やや厚め

に設定した方がスムージングにより評価しやすいことが

多い。機器や撮像条件によっても最適なMPRの厚みは

多少異なるが、我々は通常2mm程度を目安にしている。

2. Curved planar reformation (CPR) 

MPRの応用的な手法で、任意の曲線に沿った2次元

断面を表示する。 MPRは平面断面の表示であるため

に、 3次元的に走行する胆管や血管などの管腔構造が

必ずしもー断面で表示できないが、 CPRでは曲線断面

に沿って表示するために、 一つの画像で管腔の長軸像

をdemonstrableに表示で、きる(図2 ) 。

短所としてはー断面のみの表示であり、管腔の中心

を正確に描出しないと、偽狭窄を起こすことがあるので

画像作成や解釈に注意が必要となる。 また、関心領域

の管腔構造を中心とした表示となるために、複雑な曲線

に沿って展開すると周囲の構造のオリエンテーションが

つきにくくなり、 MPRよりも汎用性は落ちる。
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図3. 68歳男性肝門部の動脈のvolume rendering 
による3D像。 腹腔動脈 (矢印 ) 。 左右肝動脈をはじ

め、 腹腔動脈のかなり末梢の分枝まで良好に描出さ

れる。

3. その他

Volume rendering ( VR) や maximum intensity 

proJ巴ction (MIP) による血管解剖の把握は術前今のマッ

ピングに有用であり、 1mm程度のスライス厚であれば肝

門部のかなり細かい血管まで摘出できる (図3) 。 ただし、

腫療の血管浸潤の評価という観点では、血管造影と同

様に血管内腔の像の表示であるため、血管造影同様の

限界があり、外膜や中膜に留まる浸潤の診断はVRや

MIP像では困難である。 この点は、特に小さい腫療を

評価する必要が多く、浸潤があるにもかかわらず必ずし

も血管狭窄を示さない胆管癌では影響が大きい。

肝門部胆管癌の術前診断
肝門部胆管癌は、肝門部の胆管上皮に発生する腫療

で、一般的には腺癌で、 小さく、成長の遅い腫蕩とされる

が、 肝門部は狭い範囲に胆管や動脈、 門脈などが集族

し、十二指腸球部、胆護、横行結腸などが近接するため

に、それらの構造物への浸潤傾向が強い。

術後遠隔成績を左右する因子は断端陰性の根治的

切除の完遂である為に3) 、 術前画像診断により浸潤の程

度を正確に把握することは、術式選択や治療成績向上

に不可欠である。
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図2 70歳女性左右

肝管合流部を主座とし

て、左右胆管二次分枝

に浸潤する腫霧 ( a-c ，

自大矢印)
a. 横断像。 b. 総胆管

からB2 (白小矢印) に沿

って展開したCPR像。
B3 (黒矢印) 0 c .総胆

管からB8 (白小矢印) に

沿って展開したCPR像。

B5 (黒矢印)。

現在、 ， 肝門部胆管痛の基本術式は肝切除術である

ことが広く認められている4) 。 この点をもとにして局所因

子による切除不能の基準については、施設によって差

違があるが、 1 ) 両側胆管2次分枝に及ぶ高度な病変、

2) 門脈本幹ないし総~固有肝動脈への浸潤、 3) 両側

門脈枝ないし両側肝動脈浸ìl問 、 4) 一側門脈 (動脈) 浸

潤および対側動脈 (門脈) 浸潤、 5) ー側血管 (動脈ない

し門脈)浸潤及び対側の広範な胆管浸潤というようなこ

とが挙げられており 5)、こうした点を明らかにすることが

治療上重要である。他にも肝浸ìl~Jやリンパ節転移の有

無、また、 胆管水平浸i問の中でも尾状葉校への浸潤6)

などが問題となるが、とりわけ、 2次分校までの胆管水平

浸潤、左右を含めた肝動脈や門脈浸i聞の有無を重視し

て評価する必要がある。

肝門部胆管癌に対するCT診断は、初期には

cOI1ventional CT (non-helical CT) を用いた報告が

ある 7) 0 )J!!管長調11に沿って浸潤し壁肥厚を示すタイプ

が7-8割と多数を占めるに関わらず、 )屈痛を形成しない

ことが多いため同定率は低く、肝内)J!!管拡張などの2次

所見による閉塞部位の同定に留まることも多かった。 90

年代に入り、 helical CTが普及し、従来よりも薄いスラ

イス厚 (5mm ) の撮像や、 造影剤の急速静注による

dynamic CTが施行されるようになると、診断能は向上

し、 少なくとも腫傷の同定は90%以上待られるようになっ

た。 しかし、進展度診断に関しては満足すべき成績とは

言えず、胆管水平浸i閏で'Bithmuth-Corlette分類にもと

づいた正診率は63%(17127) で、あった8) 。血管浸潤に関

してはFeydeyらの報告9)から計算すると、 動脈浸潤で、

正診率45% (5/11) 、門l脈浸潤64% (7/11) 程度である。

1998年より登場したMDCTでは、薄いスライス厚で

dynamic CTを撮像するという従来の方向性を更に推

し進めて、ず、っと細かいスライス厚で、の撮像が容易とな

り 、 診断能の向上が得られる。 また、体軸分解能が高い

MPRを用いて任意方向からの血管や胆管などの管腔
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図4 56歳男性上部胆管から左右肝管に及ぶ胆管癌

a 
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b, c. 冠状断像上部胆管に腫癌を認めるカががsず‘(矢頭)，、壁肥厚は右2次分枝(黒矢E印H川)までで、及んでで‘いる。

動脈相 (他b ) でで.は壁の染まりは左右肝管 (白矢E印p ) に留まつているカが言ず、、門脈相(印c) でで、は2次分枝 (黒

矢E印p ) まで一様に染まつている。壁肥厚の所見のみでlは正過大評価の可能性がある。動脈相で‘の染

まりの範囲カががsず‘腫蕩の進展範囲と比較的一致していた症例だが、実際には悩ましいことも多い。 a b c 
合 : PTBD tube 

a b 

図5 69歳男性肝門部胆管癌

a. 横断像 b. 傍矢状断像 上部胆管の腫蕩 (白矢印) の濃染する部位と右肝動脈 (黒矢印) が接している。右肝動脈に狭窄や
偏位はないが、手術所見では浸潤を認めた。

構造の連続性や周囲構造との関係が容易に把握可能

となったことも有用である。

手術 ・ 病理所見と対比した自験例18例の検討JO) で

は、胆管水平浸i問に関してはBithmuth-Corlette分類に

員Ij った正診率は77.8% ( 14/18) で、あった。誤診例4例中

1例が過小評価、 3例が過大評価と判断された。動脈浸

潤 (右肝動脈)に関して、 感度100% (8/8) 、特異度90%

(9/10) 、正診率94% (17/18) で、良好な成績で、あった。 門

脈浸潤に関しては、感度92% ( 1 21 13 ) 、特異度90%

(37/41 ) 、正診率91% (49/54) であり、こちらも良好な成

績である。 これらは、いずれもワークステーション上で

MPRを併用して評価した成績であり、胆管水平浸潤に

関しては胆管長軸に沿った断面、血管浸潤に関しては

腫蕩と血管の接触面を垂直に描出する断面を設定して

観察することが有用である。

胆管癒の画像所見としては、近年dynamic study 

の動脈相で胆管壁の濃染として認められるものが多い

ことが知られてきている 1) 。 胆管に沿って浸潤する病変

にこの傾向が強く、水平浸潤診断に有用である。 ただし、

しばしば言及されているように胆管炎でも胆管壁は濃染

するために疑陽性の原因となりえる 7) (図4) 。 それでも、

実際的にはこの動脈相での胆管壁の濃染所見により自

験例では8割程度の陽性的中率が得られており、注目す

べき所見といえる。

ところで、減黄のために挿入される PTBD

(percutaneous transhepatic bile drainage) tubeはし
ばしば炎症性胆管壁肥厚の原因となるために胆管水平

浸潤の評価を困難にする。 また、 tube自体のartifactで、

近傍の評価が困難になることや胆管内腔のcollapseの

ために胆管狭窄部が不明瞭になる。 そのため、 MDCT

の有用性を最大限に生かすためにはPTBD tu be挿入

前の撮像が重要であり、関連各科や紹介元病院への啓

蒙が望まれる。

肝門部胆管癌の血管浸潤の評価に当たっては従来

より血管造影が行われているが、血管狭窄を示さない浸

潤病変に関しては診断に限界がある。MDCTを用いた
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図6 65歳男性肝門部胆管癌
上部胆管に腫蕩を認める(矢印) 。腫蕩部の胆管内腔側は

濃染し、辺縁の染まりの弱い軟部組織が門脈(矢頭、 L:門脈

左妓、R:門脈右枝) に接している。左右門脈合流部は腫蕩周

囲に増生した結合組織に巻き込まれていたが、断端陰性で

剥離可能で、あった。

自験例において、浸潤性腫壌の胆管内腔側が濃染し、

その周囲に造影剤増強効果の弱い軟部影が取り巻く

所見が見られる場合があった。われわれは、 前者すなわ

ち内腔側の濃染域が血管と接する場合や、接触角90度

以上を浸潤の基準として判断したが、これにより血管造

影上は狭窄がないために浸潤の判断が困難な症例に

関しても診断の向上が期待される(図5) 。後者すなわち

腫蕩周囲の造影剤増強効果の弱い軟部影は、胆管痛

が周囲に線維化を伴いつつ増殖するという病理学的な

性質から、線維化や周囲に随伴する炎症性変化に相当

すると考えられる。画像的にはこの造影剤増強効果の弱

い軟部影が血管と接しているだけでは必ずしも浸潤と

言えない (図6) 。

おわりに

MDCTを用いた胆道系の画像診断として肝門部胆

管癌進展度診断を中心に概説した。

MDCTが登場して数年たち、各方面での臨床応用が

進んでおり、肝門部領域でも従来のSDCTでは困難で

あった細かい解制学的構造まで、評価で、きるようになっ

た。 また、 MPRをはじめとする再構成画像でCTでも横

断像にとらわれない画像診断が可能となってきている。

胆管痛の術前診断についても、一方で限界も感じつ

つも、かなりの部分をCTで評価可能となってきている感

触を持っている。今後更に知見を積み重ねて行くことで、

MDCTが登場して以降の検査体系の中で直接胆道造

影や血管造影のような侵童話度の高い検査との関わり、

適応などについても更にコンセンサスを煮詰める必要が

あるであろう。
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