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膵裏胞性腫瘍の圃健診臥
lntraductalpap‖arymucinouStumOr（lPMT）

足立亜紀子＊森　宜＊　山田康晰′松本俊附’賀来歩＊
●′

はじめに

膵管内乳頭腫瘍（intraductalpapillarymuci－

noustumor：以下IPMT）は，1996年のwn0分

類1）および1997年のAFIP分類2）に基づき，よう

やく従来混乱を招いていた粘液産生膵腫瘍

（mucin－prOducingtumor：MPT）の疾患概念か

ら脱皮し，一つの独立した疾患として確立され

た。IPMTの病理学的特徴ならびに治療癌針につ

いては本特集の別稿で詳しく論じられているの

で，ここでは急性像から慣性像のいずれも示し

得る多彩なIPMTの臨床像と，同様に多彩な像を

呈しうるIPMTの画像診断について解説したい。

MDCT（multidetector－rOWCT）の出現以来，

IPMTの画像診断は大きな転換評を迎えようとし

ていると思われるので，樽にCT，MRIに力点を

おいて新たな診断体系を模索してみたい。

1．臨床的特徴

IPMTは全膵外分泌性腫瘍の約1－2％を占め，

比較的まれな腫瘍であるといわれているが，疾

患概念が確立して以来超音波検査やCTにて無症

状ながら偶然に発見されるIPMTの頻度が増えて

いて，日常診療の中では決してまれではなく遭

遇するという印象が強い。60歳から70歳に好発

し，やや男性に多く生じる3）。膵管上皮の「過形

成」から浸潤療までを含むが，基本的に進行が

遅く，悪性度の低い腫瘍であるといわれている
一方で3）4），高いmali釘IantpOtentialを強調する報

告も多く，病態のnaturalhistoIYは今だに解明さ

れていない。切除例のうち悪性IPMTの頻度は

21％から88％と幅広く報告されていることも病

態が未解明であることを物語っている5）6）。「他

臓器癖を合併する頻度が高い」とする多くの報

告があるが，IPMTが加齢性の変化に伴うもので

ある7）8）ことから∴抽齢に伴う発癌が一因と考え

れば理解しやすい。他方，K－raS遺伝子変異が

IPMTと大腸腫瘍に共通の遺伝子異常として高頻

度にみられることや，p53，p21ras，Ki沌7などの

種々の遺伝子異常がIPMTの多段階発癌に深く関

わっていることが報告されており，IPMTの他臓

器癌合併の病態解明には，合併した他臓器癌で同

様の遺伝子異常が認められるかどうか，今後さら

に分子生物学的な研究が必要と考えられる9）。

また他臓器癌合併の一つとして通常型膵癌の

合併の可能性も報告されているが10），同様にさ

らなる臨床および分子生物学的な検討がなされ

なければいけない。IPMTの基本的病理像は乳頭

状に増殖した上皮からの粘液産生によって主膵

管から分横膵管が嚢胞状に拡張することにある。

過剰な粘液が一時的あるいは慢性的に膵管を閉

塞するので∴範囲や程度の差こそあれ“acubon

chronic”すなはち，慢性膵炎の像が基本的に存

在し，急性膵炎の症状を起こし得る。最もよく
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みられる症状はくり返し生じる腹痛である。慢

性膵管閉塞により内，外分泌機能不全となり－

脂肪性下痢や糖尿病が生じる。糖尿病について

は悪性のIPMTに合併することが多いとの報告が

ある11日2㌧IPMTが腺腫であるか，悪性であるか，

後者であれば部位，大きさ，そして膵浸潤を伴

うか，によっても症状は異なる。Vater乳頭部に

病変が及んだ場合には黄症も生じるが，その頻

度は一般的に悪性IPMTに多いとされる1…0ま

たIPMTの消化管への穿破による消化管出血を呈

した報告例が散見されるが，これも悪性IPMTに

伴うとされる。肝や肺への転移に関しては診断

時にはまれとされるものの，報告例は少なから

ずある15）。DUPAN－2やCA19－9などの膵関連マM

ヵーは50％以上の症例で高値を示すが16㌧血清

腫瘍マーカーの上昇は必ずしも悪性を予知する

所見とはなりにくい17）。

2．圃像診噺

IPMTの画像診断には膵管の病変という意味で

はERCP（endoscopicretrogradecholangiopan－

creatography）やMRCP（magneticresonance

cholangiopanCreatOgraphy）が有用であるとされ

る18）19）。また，同様の観点から超音波内視鏡

（end。SCOpicultrasonography：EUS）や膵管内

超音波検査（intraductalultrasonography：

IDUS）もIPMTの診断には有用であると報告さ

れている餌）21）咽1）oEUS・rDUSの主眼はIPMT

の中の結節病変の発見とその点悪性の絃別であ

るが，多くの報告釣るものの艮悪性の鑑別に

っいては定見が軌、。、その理由としてIPMTは
一般的に連続する上皮性病変からなる病変であ

り17），上皮細胞の異型そのものの診断は病理学

的にも難しい場合が少なくなく，結節状病変で

も同じことがいえるからである。また重要なの

は，同時多発痛が30％u），多中心性病変が21％22）

に認められ，膵管のみならず膵臓実質への浸潤

痛が16－48％に認められるため23）飢），画像診断

には膵管の全体像が把握できるのはもちろんで

あるが，膵管情報のみならず膵実質の全景が概

観できることが必須である。併せて周囲消化管

などとの関連を判定するためにはCTやMRIが最
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も適しているであろう。特にMDCT（mul

tector－rOWCT）からのMPR（multiplanarr

mati。n：多断面再構成）はその病理に非常

い画像となりうる場合がある。

しかし．いまだに他の嚢胞性膵疾患とIPp

の鑑別が問題となっている原因は，IPMTC

胞様構造」の壁は膵実質であるという基本

認識が浸透していないからではないだろ1

閉塞性慣性膵炎の程度によるが，罪薄化し

実質が線維化に置換されていて，「嚢胞櫛

の被膜に似てはいるが，あくまで元来布石

膵実質自体が「嚢胞様構造の壁」であるこ

常に念頭に置かねばならない。lPMTかど

腺腫にとどまっているか，癌化しているカ

内浸潤しているかどうかというIPMTの酎≦

は「嚢胞様構造の壁」が元来の膵実質かと

の認識から始まり，それに終わるといっ1

言ではない。

本稿では我々が経験したIPMTのdynam

およびdynamicMRIにおける知見を交えな

主膵管型と分枝膵管型・混合型のそれぞオ

徴的画像所見を病理像と対比し，（1）劉

状の特徴，（2）良性，悪性の鑑別，（3）胴

（4）周囲臓器への進展と遠隔転軌（5）

（6）今後の診断戦略の各項目について解説

1）部位，形状

IPMTは主膵管型と分枝膵管型・混合型」

できるわけであるが，膵のどの領域にも∠

ること，同時多発，異時性多発する疾患

ことをまず認識したうえで，各型の好矧

形状の特徴を述べてみる。

（1）分枝膵管型および混合型IPMT

分枝膵管型IPMTはIPMTの約30％に認顔

主膵管型に比し予後良好であるといわれ

のみのneoplastkな上皮増生と主膵管の軽

張からなり，拡張した分枝は小さな「嚢

構造として存在する刀）。分枝膵管型IPMT

どの領域にも生じうるが，好発部位は腰

特に鈎部であり23）25）26），病変が多発する

なからずみられる13）22）。単房性病変も存

が，多くは分枝膵管の拡張を反映して「

（ぶどうの房状）の」という形容詞を冠し
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図166嵐男性　混合型IPMT（組織診断：腺病）

A～C（A MRCP B．CL dynamlCStudy　遅延相）膵頭

部および膵尾部に多房性の嚢包梯構造を認める（A，B：
→）。膵頭部に充実性帝分がみられ，膵異質への浸潤と考

えられる（C一一）。D Vater乳頭部内視鏡　腫大した乳頭部

から粘液が流出しており，月率管内超音波検査（IDUS）プ

ローブが挿入されている。E　勝管内超音波検査（lDUS）

拡張した主膵管内の不整形の結節が明瞭に描出されている

（→）。膵液より腺病の細胞診が得られたが，膵浸潤の範囲

はCTほどの描出餞はない。
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l　　　　　　様構造として描出される18）お〉25）26）。また，粘液

産生により主膵管の拡張を伴っていることが多

く，拡張が著頑な場合は主膵管拡張を伴う慢性

膵炎との鑑別が重諷となる。混合型は分枝膵管，

主膵管のいずめこも種々の異型度の高円柱状，

粘液産生性の細胞の増生がみられるが，主膵管

の拡張が強い分枝膵管型と画像診断上は区別が

つかないため，以下分枝膵管型と混合型は一括

して述べることとする。

分枝膵管型・混合型IPMTは，罪薄化した膵実

質が線維化に置換されていて被膜様にみえるが，

基本的には病変の全周を覆うような均一な被膜

を有きない辺縁凹凸のある多房性病変であり，

同所見が粘液性秦胸腫瘍（mucinouscystic

tumor：以下MCT）との画像上の鑑別点の一助

となる27）。我々が経験した分枝膵管型・混合型
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図2　74歳．男性　混合型IPMT（組織診断：腺腰

A dynamlCCT　動脈優位相　B dynamlCCl

脈俸位相　膵体尾部の分枝膵管が大小さまざま

ききに拡張し，多房性の様相を呈する。嚢胸壁

構造（線維化した罪薄化膵実質）のリング

rim（縁どり）様造影効果が認められる

C dynamlCCT　動脈優位相　主病変部（→）

3cm大の主膵管の拡張であったが，切除後病理学

は乳頭状の小結節が認められるものの過形成力

臆の上皮像のみで悪性部分は認められなかった。

IPMTでは，程度の差はあれ全例で多房性

壁様構造（線維化した罪浄化膵実質）

MRIのdynamicstudyにてリング状のrh（糸

様構造として捕出された（図2，3）。これ

造は門脈優位相または遅延相にて最も明

り，主膵管より遠位の嚢胞様構造部分（

管の末梢部）ほど薄い傾向にあった。同r

造は，病理学的には拡張した分横膵管周

ける膵実質の高度な線維化を反映してお

位の分枝膵管より遠位の分桟膵管ほど周

質の線維化の幅が薄い傾向にある（図2，

由は，分枝膵管周囲の元来の膵臓実質の

よると考えられる。

ある文献では従来の疾患概念における

生膵腫瘍においてrim（縁どり）様構造は

のものの内部隔壁を現しており，同隔壁

臨床放射線　Vol49No
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図3　76歳，男性　混合型IPMT（組織診断：腺腫）

A～C（A dynamlCMRl　早期相　B dynamlCMRl　門

脈優位相　C dynamICMRl　遅延相）多層性の裏胞壁様

構造（線維化した非薄化膵実質）がdm（縁どり）様構造

として掘出される（→）。随m（縁どり）様構造は門脈優位

相にて最もよく描出されている。これらは主膵管より遠位

の嚢胞部分（分枝膵管の末梢部）ほど薄い傾向にあった。
一部に結節状に造影効果が認められる部分がある（B，

C・▲）。D　結節状に造影効果が認められる部分は，組織

学的には拡張した分枝膵管内に認められた充実性部分であ

り．上皮の乳頸状の増殖が認められ，その内部（＊）には

豊富な問質がみられる。同部の上皮に異型は認められず腺

腫であった。（A＝上腸間膜動脈，Ⅴ＝上腸間膜静脈）
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図5　69歳．男性　分権膵管型fPMT MDCTによそ

MPR

主膵管の拡張が認められない場合でも，分枝膵菅

（→）の主膵菅との交通性を同定することが可能であ

図4　66嵐男性　混合型IPMT MDCTdynamECStUdy

遅延相（スキャン幅1mm）病変部（→）と主膵管との交通

が明瞭に描出されている（▲）。

が病変の悪性度と相関すると報告している25）。

しかしながら，IPMTにおいて多房性病変を取り

囲むdm（縁どり）様構造は病理学的に高度な膵

実質の線維化であり，そのためdynamicCT／MRI

において造影効果が遷延化したものと考えられ，

隔壁の厚さが病変の悪性度と相関するわけでは

なく，壁在結節等の存在を加味した「厚み」が

病変の悪性度と相関すると解釈すべきであろう。

また，このrim（縁どり）様構造の集族所見（い

わゆる「多房性（ぶどうの房状）」と形容される）

はMCTおよび慢性膵炎に伴う仮性嚢胸等の他の

嚢胞性疾患との鑑別の一助になり得る。

分積膵管型では病変部分と主膵管との交通性

を有することが魚数的である23）25）26）。この所見

がMCTとの鑑別点町＝こ一つとなるが，MCTにおい

ても時に主膵管さの交通性がみられることがあ

り注意が必要である18）。MRCPでは原画とMIP

（maximumintensityprQjection）を合わせて評価

することにより，病変部と主膵管との交通性の

同定が可能である19）。我々の施設でのdynamic

CT（スキャン幅5mm，2．5mm再構成画像）によ

る検討では，主膵管径が3mm以上の症例では主

膵管との交通性が明瞭に同定できたが，主膵管

径が2mm以下の症例では主膵管との交通性の同

定は困難であった。しかしながら，主膵管との

交通性が同定できない場合でも前述したrim（縁

どり）様構造の最も厚い部位が主膵管との交通
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部であることが推測できる。またMDCTに

curvedMPRやMRCPにより，CT水平断でに

が難しい軽度の主膵管の拡張でも同定可餞

る場合が多い（図4，5）。将来的にはMDC

及により主膵管の拡張が乏しい症例におも

交通性の同定は可能になるものと思われる。

（2）主膵管型IPMT

主膵管型IPMTはびまん性または局所性に

管が拡張し．多くは単房性，紡錘形あるも

房性の嚢脂性病変として掘出され，拡張し

膵管周囲の膵実質は萎縮を示す25）。拡張し

膵管内部には多量の粘液貯留を有するた定

常Crでは低吸収城，MRIのTl強調像では低

T2強調像では高信号を呈する彷）。

我々の検討では主膵管型IPMTでは病変剖

囲膵実質は高度な線維性変化をきたして．

分機膵管型，混合型と同様の造影効果を皇

厚いrim（縁どり）様構造として描出されぞ

6）。

確定診断は，ERCPにて多量の粘液に

Vater乳頭（膵管開口）部の関大と拡張し尤

膵管と主膵管との交通，粘液の同定により

れることが多い26）。しかしながらERCPでほ

の粘液が存在する場合は造影剤が膵管内に

行き渡らず，また膵管内の粘液と膵管内に

した充実性腫瘍がともに“造影欠損封伽㌢dt

として描出されるため両者の鑑別が難しい

臨床放射線　Vol49No2



図6　71嵐男性　主膵管型lPMT（組織型：腺病）　　　　f

A dynanlECCT遅延相病変鮪周囲には厚い壁様のrim（縁取り）様構造‘■rim－likeenhancement”を呈する（→）。

B組織学的には周囲膵実質の線維化であった（→）。拡張した主膵管内の乳覿状増殖部（腺病：▲）が認められる。

銘記しておく必要がある27）。このような場合，

MRCPは膵管構造の全景を概戟できる点で有用

であるが，一方では粘液が膵液と等信号である

点や粘液吸引による細胞診が不可能であること

などの欠点があげられる㌶）甜）。

2）良性，悪性の産別　　　　　　　ゾ

主膵管型は分枝膵管型よりmalignantpOtential

が高い獅2）。主膵管型は主膵管内の結節状隆起の

有無にかかわらず悪性の頻度は57％園から80％以

上記）と高く，分枝膵管型では15～亜％であるa畑）。

当然混合型IPMTは分枝膵管型よりmalignant

poten血1が高いといえるが，分辞膵管型との画像

診断上での区別は困難な場合も多く，多数例で

の悪性頻度の報告はまだない。

悪性度の指標としては，主膵管型であること

のほか，分枝膵管型では「不整かつ厚い壁」や

「壁在結節」の存在25），病変全体の大きさが

30mm14）から50mm以上であること30），10mm以

上叫から15mm以上14）のぴまん性の主膵管拡張，

10mm以上の「壁在結節」の存在30）などが報告

されている。もちろん十二指腸穿破などの周囲

臓器への浸潤，腹膜播種像，転移を思わせる肝

腫瘡などの存在なども悪性を示唆する所見であ

る以）33）。MRCPでは，主膵管型においては主膵

管の最大径が15mm以上またはびまん性の主膵管

拡張が認められる場合，拡張した主膵管内の欠

臨床放射線　Vo149No．22004

損像の存在，分枝膵管型では主膵管の拡張が認

められる場合が悪性を示唆する所見との報告が

ある34）。いずれも主膵管の拡張，病変部や「壁

在結節」の大きさ，「壁」や隔壁様構造の肥厚の

程度を悪性が示唆される所見として重要視して

いるが，基準値の設定がそれぞれ異なっており．

良悪性の判断の困難さが伺える。主膵管の拡張

に関しては，主膵管の拡張を伴わないpMT（純

粋な分枝膵管型）はほぼ良性と考えられる23）と

の報告があり，自験例でも同様に考えられた。

このような症例では，外科的治療は施行せず

経過観察のみで十分であると思われる。しかし，

主膵管の拡張は腺鷹や過形成でも認められるこ

とがあるため，どの程度の拡張を「有意な拡張」

とするかが問題となる。手術適応は主膵管径

7mm以上とする報告もあるが，MDCTでは径

1mm未満でも明瞭に描出される時代となってい

る現在，悪性を疑う「有意な拡張」の定義はよ

り多数例の検討を得たねばならないだろうし，

主膵管の拡張がそもそも悪性を疑う根拠となり

うるかどうかも検証されるべきであろう。また

経過観察の途中で主膵管の拡張が強くなると悪

性化を疑うのが一般的かもしれないが，muCin－

hypersecretionの状態が悪性と同義語でもなく，

主膵管の拡掛こ関してはまだまだ検討の余地が

ある。自験例の中でも，分横膵管型で病変の長
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径が2cm未満と小さく有意な主膵管の拡張がな

い（主膵管直径2mm未満）にもかかわらず，病

理学的には高良異型上皮を伴った腺膿の症例が

存在する（図れ竺万，約3cm大の混合型IPMT

で主膵管の拡破こ（主膵管直径約10mm）があるに

もかかわらず，病理学的には腺腫のみで悪性部

分あるいは異型上皮が証明されなかった症例も

認められた（図2）。

病変部の「璧在結節」あるいは「乳頭状結節

像」についても注意して診断にあたらねばなら

ない。自験例では，主膵管型IPMTと混合型

IPMTにおいて拡張した主膵管璧あるいは分枝膵

管壁から内腰に突出した結節で，病理学的には

高い細胞密度を有した腺癌であったものは

dyTlamicCT／MRIの門脈優位相にて最も造影効果

が高く明瞭に描出された（図8）。しかし「壁在
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図7　80歳，男性　分枝腸管型】PMT（組織診断：薫

皮を有した腺腫）

A．B MRIT2強調億　C dynamlCCT　門脈優位ヰ

径は2cm未満（A．C：→）で辺綾も整であり，有責

の拡張は認められない（Bl）。病理学的には局所的i

上皮を伴った腺腰であった。

結節」あるいは「乳頸状結節條」が腺用

か腺癌をあらわしているかは画像診断「

な場合が往々にしてある。腺鹿では乳房

像をあらわしているのは豊富な線維性目

り（図3D），腺癌では乳頭状結節傍は夷

とそれに伴う線維性問質であり（図11

理論的には腺病では動脈優位想から門月

で造影効果が最も高く腺腫ではそれらく

遅れた相で造影効果が最も高くなる，J

とができるが，小さな「壁在結節」メ

「乳鏡状結節條」の画像診断上の鑑別は［

るのが現況である。腺腫あるいは腹症Ⅰ

増生した問質と膵臓実質を置換した線轟

を厳密に区別して画像と病理像とを対1

く必要がある。CT水平断やMRIでは充…

の有無の評価が難しい場合は，MDCT‾

臨床放射線　Vol．49Nl
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図8　77歳，男性　混合型IPMT（組織診断：腺病）

A～C dy。amicCT門脈倭位相膵頭部に叡cm大の

多房惟病変を認め（→），拡張した分捌膵管と主膵管の

混合傍である。その南部に充実性の造影効果を有する

部分が認められる（B．C：▲）。D，E】DUS　拡張し

た主膵管内（D）と分稜膵管内（E）に充実性部分を認

め（▲）．生検にて腹痛が証明された。
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図9　66歳，男性　混合型IPMT（組織診断：腺病

A～C MDCTdynam■CCT　門脈俸位相水平断l

・j闘；あり，順臓鋸榊二律触m人の多レ汁l病変を■離

別最ド部に雛節状にみえる部分がある（▲）が．

ついては判然としないりD，E MDCTdynamlCC「

位相MPR矢状断　捌抑および総胴絆を閉場する

が水半断での鶴節状にみえる部分（→）と連続す名

かる。分捌鞘から川和にかけての腺卿）朋鶴細

川昭l刈塞（l羽卿撒漬）である。大部分の多刷肘・ユ

した分枝膵管）は腺腫のみであった。

面のMPRでの評価が有用である場合がある（図

9）。

…■　琵蓋整髪書芸驚喜蔓
Il　　　　　　　252

adenoma－CarCinomasequenceに起因1

が大きいと思われる。

EUS（endoscopicsonography）やID

ductalultrasonography）もIPMTの良男

に重要な役割を担っている。分枝膵窄
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PD

図10　76乱女性　混合型IPMT（組織診断：腺癌）

A，B dynamtcCT　動脈優位相　膵頭上部の嚢胞性病変（→）

として経過観察されているうちに，その東側に充実性病変（径

12mm，▲）が出現し，癌化および膵浸潤が考えられる。主膵管の

拡張も増強していた。C～E　切除後，拡張した分枝膵管の一部と

主膵管粗膜に高分化腺癌が認められ（D，E：→）膵実質へ浸潤し

ており（C，E：▲），CTでの充実性病変と一致することが確認さ

れた。（CBD＝総胆管，MPD＝主膵管．BD＝≡拡張した分枝膵管）
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図1171歳，男性　主膵管型IPMT（組織診断：腺病）

A～C dynamlCCT　門脈優位相　主膵管型ⅣMT（腺癌）（A，B→）の十二指腸∴空腸および門脈への浸潤（A

指腸下行脚への穿破却，C▲：空腹への穿破却）がCTにて明瞭に描出されている。拡張した主膵管内に多数の結真

部が認められる。DDJ（duodenojqiunaljunction）を同定することによって空腸への浸潤部が空腸近位部であるこ

かる。IMV＝inieriormesentericveln（C：黒・・＋），DDJ…duodenQjejllnaljuTICtion（C：自→）D．E　拡張した主席

多数の結節状浪染部は軽度の線雄性問質を伴う腺病の乳頭状増殖であった（→）。＊：膵臓実質を置換する厚も

F　空腸切除標本　空腸内への直接浸潤が認められる（→）。J＝空腸
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の鑑別や病変の局在のみならず．膵管内の壁在

席節や浸潤癌における周囲膵実質への浸潤が描

出される場合がある（図8）18）29〉35）0最近では

int，aductalendoscopyやそれを用いた直視鏡下生

検も行われており，乳頭状腫癖の組織診や膵管

ぉよびcystから採取したfluidの腫瘍マーカp

（CEA，CA19－9．CA72－4など）の分析にて悪性変

化を診断できる可能性があるが詑）誠）37），報告によ

って有用性に対する評価は異なっている。また内

視鏡下の膵液採取による細胞診も有用とされるが
38），技術的側面が成否にかかわることと，その

侵襲性からスクリーニングとしては一般的には

なりにくいと思われる。

3）膵浸潤

IPMTでは浸潤癖が16～46％の割合で認められ

るが刀）24），通常型膵癖に比べ予後はよい7）。しか

しながら，緩徐に発育する良性のIPMTが浸潤癖

に移行する場合があるが，移行した途端に急速

に腫瘍が増大し進行が早くなることがあり，こ

の場合は予後が著しく低下する33）。いったん問

質へ浸潤したら，通常型浸潤性膵管癌を同様に

不良な予後をたどると考えられている。EUSや

IDUSでは浸潤癌における周囲膵実質への浸潤が

描出される場合がある18）調）35）とされるが，いわ

ゆる微小浸潤業の検出能については定見がない。

dynamicCTやdynamicMRIでも膵実質内に明ら

かな腫癌形成つまり径10mmないし15mm以上の

腫癌形成が認められない場合各には膵浸潤と診断

することは困難である。画像上月革実質に腫癖形

成が認められる場合のみ膵浸潤かどうか論じる

ことができるのが現状であると思われる（図9，

10）。現に自験例の中で，病理学的に径1mm程度

の微小浸潤癌が存在した症例では，dynamicCT

およびMRIにて膵実質への浸潤を指摘するのが

困難であった。月率実質への浸潤の有無について

の画像診断の限界，診断の難しさを示している。

しかし，CT水平断のみならずMDCTdataを用い

た多断面のMPRと合わせて評価することにより，

腫瘍と膵実質との関係を詳細に評価することが

可能となる場合があり，今後膵実質浸潤の診断

能の向上は期待できると思われる（図9）。
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4）周囲腋器への進展と遠隔転移　／′

比較的まれではあるが，浸潤癌は進行すると

周囲臓器へ浸潤鋒る。膵頭部に病変がある場合

は総胆管や十二指腸へ浸潤し，これらを閉塞し

たり膵胆管癌，膵十二指腸癖を形成することが

ある25）33）。自験例では主膵管型IPMTにおいて，

十二指腸，空腸および門脈に浸潤した症例があ

り．十二指腸および空腸への浸潤がCTにて明瞭

に描出された（図11）。さらに進行すると，腹膜

や議腹膜への播種が基じる盟）。

√・㌢多数例を系統的にまとめた報告は少ないが，

リンパ節転移は腺病の23％に認められるとされ

る14）。遠隔転移はまれであるが25），自験例では経

過観察中1年10カ月まで原発業の明らかな増大は

認めなかったが，わずか3カ月後の診断確定2年1

カ月後に腹腔内，後腹膜および骨盤腔内に転移

をきたし死の転帰をたどった症例を経験した

（図12）。本疾患の疾患概念が確立して間もない

こともあり，十分な期間の経過観察が行われて

いないために遠隔転移の報告が蓄積されていな

い可能性がある。

5）経　過

lPMTは全体の5年生存率は82％であり，非浸

潤癌では86％，癌浸潤が膵内にとどまるもので

は74％と通常型膵癌より予後がよいが，膵外に

浸潤したものは28％と低くなる20）33）。緩徐な数

年の経過ののち急激に進行した例が過去にも報

告されているが，自験例でも上に述べたように，

経過観察中のある時期に急激に進行し，予後が

不良になった症例が認められた（図12）。一方で，

8年の経過で明らかに膵実質浸潤を示しているに

もかかわらず，無症状にて経過中の症例も報告

されている調）。

良性，悪性双方のIPMTにおける術後再発の頻

度は0％15）公）から34％17）であり，術後2年間の経

過観察で生存率は43％24）であ声。ここで本稿に

呈示する最後の症例であるが，「経過」の点でも

IPMTの病態の複雑さ，診断，治療の難しさを示

している例を紹介したい（図13）。膵体部の混合

型の腺艦として切除され，膵東部よりの切除断

端近くの分枝膵管上皮の一部に異型が認められ

たものの主膵管の拡張がなかったため半年から1
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＿二≡≡＿腎
A，B単純CT経過研中1年10カ月まで膵休部の充実性部分を混じた混合型lPMT伯→）の耶かな増大

かったが，わずか3カ月後（診断確定料カ月後）に肝（A▲）・桃内（B▲）∴後腹傾く果→）および骨盤腔内

きたした。

年に1度CTによる経過観察をしていたところ・

術後2年4カ月で残存膵に腫癌形成の形で再発し・

その3カ月後に閉塞性黄痙とともに腹膜進展像と

腫癌の増大が認められた0この時点で切除不能

と判断し胆管ステント留置とした。腹腔鏡下残

存膵臓の生検にて腺病が証明された。振り返っ

てみると組織学的に主病変は主膵管の拡張を伴

ゎない腺腫であったが，ごく一部に存在した分

枝膵管の異型上皮が以後の腺癌への移行と急連

な局所進展をきたしたと思われる0IPMTが緩徐

な経過をたどをことが多いことや全膵切除が患

者のQOLに与かる影響が大である事を考えるとl

ごく一部でも竺細管上皮に異型を認めた時点

で再手術つまり雀膵切除と踏み切るべきなのか

議論が分かれるところであろう0切除後経過観

察の画像診断の最適な期間も検討すべきと思わ

れるが，術後再発が疑われた場合の治療法の選

択は症例ごと“caseもycase”となるのが現状で

あろうか。

6）今後の診断戦略は？

IPMTは本質的な病態が明らかになっていない

部分が多いため，経過観察の方法（期間や

modd卸など），切除の必要性の有軋切除範囲

の決定が非常に困難であるDしかしながら・こ

れまでの報告および自験例から・主膵管の拡張

256

を伴わない分枝膵管型では悪性の頻酎

低く緩徐な発育をすることから定期緋

寮でよいと考えられる8ただし・経過凝

大きさにかかわらず，①病変部の増大▼

管の拡張の増強，③充実性部分の出掛

られた場合は癌化の可能性が高いと考

外科的治療を考慮するべきであるD

全体的な形状の把握に関しては，主朋

のイメージとして描出できるMRCPも＝

ゎれるが，膵管の変化のみならず・内

状隆起や病変部の主膵管壁の状態腰実

膵外の変化も評価できるdynamicCTや

にMDCTが今後の診断の軸になるであ

ゎれる。CTおよびMRlの水平断のみで

面のずれなどにより腫瘍の変化を評価

が困難な場合がある。最新のMDCTの

scanでは，非常に詳細に病変部を評価

が可能となっており，これによる多方

で∴瞳瘍の形軋充実性部分の有軋

みならず分枝膵管の拡張の状態を多頭

紗二評価ことができる。

経過観察期間をどれくらいの間掛こ

難しい問題であるが∴腫瘍のタイプ巧

を踏まえて，初めは2－3カ月ごとに1恒

で経過をみるのが望ましいと患われる
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図13　67歳，男性　混合型IPMT（初回手術時の組織診

断：高度異型を伴った腺腫）
A　第1回目手術前MR】T2強調像水平断　膵休部に約径

3cm大の多房性病変を認める（→）。B dynamlCMRl

遅延相冠状断　病変部はnm状の造影効果が認められる

（→）。明らかな充実性部分はないが，軽度の主膵管の拡
張が認められる（▲）。腫瘡より遠位側の膵体尾部の膵実

質は萎縮している。C MRCP　膵休部の病変は凹凸不

盤の高信号域として描出される（→）。切除標本にて，上皮の大部分は異型を伴わない腺腫であったが，頭部側の

分枝膵管のごく一部に高度異型上皮が認められた。D　術後1年4カ月時のdynamICCT　門脈優位相　残存膵に低吸

収域を認める（→）。胃大網静脈にも強い拡張があり，再発腫瘍膵浸潤により胃賂陽幹gaShco塩C仕unkが閉塞され
ていることがわかる（▲）。（A＝上腸間膜動脈．V＝上腸間膜静脈）E　術後2年2カ月時のdynamlCCT　遅延相　す

でに上腸間膜動脈・静脈と門脈周囲に数cmの長さにわたり腫瘍浸潤が認められる（→）。F　術後2年4カ月暗

dynamicCT　急速に腫瘡は増大し∴閉塞性黄痘とともに横行結腸間膜への腹膜進展像（→）も示している。
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綬徐に発育，進行する病変であり，hyperplasia

→adenoma→CarCinomasequenceがあると考えら

れることから，経過観察上最も重要なことは

dropoutすることなく，長期間に渡り経過観察を

行うことと考える。

IPMTにおいて，CA19－9やCEAなどのマーカー

の上昇は悪性度の診断に有用であるが，特異度

が低い。この点からは確立した腫瘍マーカーは

ないといえる。近年，大腸癌，膵癌については

糞便のDNA分析により高い特異度をもって診断

できるという報告があり40）41），DNA分析機器の

普及によりスクリーニングとして応用される可

能性がある。IPMTにおいてもスクリーニングお

よび経過観察中の癌化の指標となりうる可能性

があるのではないかと思われる。

おbDに

膵の代表的嚢胞性病変であるIPMTについて，

dynamicCT，MRIを中心とした自験例の知見を

交えながら，特徴的画像所見について解説した0

超音波，CT（特にMDCT）などのmodalltyの性

能の向上に従い，無症状のIPMTが偶然に見つか

る頻度は確実に増え続けるものと推測する0

IPMTを含めた膵疾患のスクリーニング方法を模

索するとともに，MDCTを中心により精密な画

像診断基準を確立しなければいけない時代とな

っている。当然，病理像との対比は必須である

が，分子生物学的な検討も十分なされなければ

いけないであオぅβ初回診断後は，腺腫であろ

うと腺病であ豪うと，また分枝膵管型，混合型，

主膵管型，どのタイプにおいても綿密なスケジ

ュールのもとでの長期経過観察が重要であると

考える。
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