
球のついた長さ 13cm のシリコンチューブを 120cm
の X 線不透過性 Lehman 心臓カテーテルに連結した
ものである．造影剤は，60% イオタラム酸メグルミン
(Conray，第一製薬 )，あるいは 60% ジアトリゾ酸メグ
ルミンナトリウム (Urografin, シェーリング社 ) を稀釈
せずに使用した．X 線テレビは，東芝あるいは日立製
のものがこの手技に適していた．

手技

基本的な手技としては，側腹部を穿刺し，胆嚢を避
けて左右肝管合流部のやや上方に針を進め，胆汁を引
くのではなく造影剤を注入することで胆管を探索する．
穿刺部位は右側腹部第 7 肋間とするが，針の進行方向
が肋骨横隔膜角で胸膜を横断する可能性がある場合は
第 8 肋間を選択する．

穿刺針は常に検査台と平行に刺入する．患者を仰臥
位とすれば，穿刺部位は検査台から 10 ～ 13cm の距
離にある．日本人の解剖学的計測 [10,11] から，胸厚
19.5cm 以上の場合は距離 12cm，これより薄い場合は
11cm とし，さらに厚さに応じて微調整する．十二指
腸チューブを使用する場合は，その頂部を示標として
頂部から横隔膜におろした推薦の中点を狙う．チュー
ブを使用しない場合は，第 7 肋間から脊柱右縁，脊椎
横隔膜接合部から 1.5 ～ 2 椎体高を狙い，第 8 肋間を
穿刺する場合は接合部の下 1 ～ 1.5 椎体高を狙う．

患者は検査台上に仰臥位とし，頭を右腕，右手で抱え
るようにさせ，胸壁に穿刺点と方向をマークする．皮
膚上に鉛マーカーを置くのもよい．1% 塩酸プロカイン
で針の進入方向に沿って腹膜まで局麻する．呼気と吸
気の中間位で息止め下に，スタイレットをおさめた針
をマークした方向に脊柱まで，あるいはその数 cm 手
前まで刺入する．スタイレットを抜去し，針を造影剤
を充たしたシリンジに連結して，プランジャーに弱い

非外科的経皮経肝胆管造影 － 内科的肝疾患における診断的意義
Nonsurgical, percutaneous transhepatic cholangiography - Diagnostic significance in 

medical problems of the liver 
Okuda K, Tanikawa K, Emura T, et al. Digest Dis 19:21-36,1974

経皮経肝胆管造影 (PTC) は 1937 年に Huard ＆  Do-
Xuan-Hop  [1] が初めて報告し，現在では胆道閉塞の
最も信頼性の高い診断法となっている．しかしこの手
技には合併症が多いことから，開腹手術用の手術台
の上で，外科チームとの密接な関係の下に施行され
る．1962 年に Artier [2]，Glenn [3] らが直接観察が
容易な画像増倍管を導入して以来，特定の条件下で拡
張していない肝内胆管も造影が可能となった．様々な
アプローチが報告されているが [2-8]，我々は Ohto, 
Tsuchiya[9,10] の変法，すなわち長く細い針を右葉の
全層を通して穿刺する方法が，内科的疾患には最適か
つ最も合併症が少ないことを見いだした．

我々はこの方法を過去 3 年間，様々な肝胆道系疾患
300 例以上に行ない，外科疾患のみならず内科的疾患
の診断にも非常に有用であった．肝内胆管拡張がない
症例の 67.5% で，肝内胆管が造影され，他の方法で
は得られない情報が得られた．胆管に穿刺できず「失
敗」と分類された場合も，再穿刺も失敗すれば肝外胆
汁うっ滞から肝内胆汁うっ滞を鑑別できることから有
用であった．リスクが非常に小さいことから，従来適
応とされてきた肝疾患以外にも，適応が考慮されると
考えられた．

対象と方法

対象は，1970 年 3 月から 1973 年 3 月の期間中，肝
胆道系疾患あるいは膵疾患が疑われ，内科チームが
PTC を施行した 314 例 (17 ～ 71 歳 ) である．いわゆ
る「チバ針」(Chiba needle) を使用した．これは長さ
15cm，外径 0.7mm，内径 0.5mm で，先端角度は 30
度である．一部の例では，解剖学的指標として X 線不
透過性十二指腸チューブを使用した．これは端に金属

* 千葉大学医学部第 1 内科，放射線科．久留米大学医学部第 2 内科，
君津中央病院内科，八女公立病院内科

非常に細い穿刺針で右側腹部から穿刺し，肝胆道系疾患の患者 314 名に経皮経肝胆管造影を施行した．内科的肝
疾患 80 例については，事実上合併症はなかった．それに対し，閉塞性黄疸，結石症の症例では，従来の報告例よ
りは少ないものの胆汁漏出，出血，ショック，発熱，血圧低下などの副作用が見られた．肝内胆管拡張がない，あ
るいは拡張がわずかな症例の 67.6% で，肝内胆管が描出された．この高い成功率が得られたのは，肝内胆管の探索
に際して，胆汁を吸引するのではなく，造影剤を注入する方法をとったためと思われる．本法は，肝内胆汁うっ滞，
胆管炎あるいは胆管感染症，肝占拠性病変の診断，胆道疝痛の原因検索などに有用であった．予期しない所見が得
られることもあった．門脈，肝動脈は胆管に伴走することから，門脈造影，肝動脈造影の目的にも利用しうる．



なった．これらの数値よりも大きい，あるいは小さい
ものは異常と考えた．

診断

最終診断は，剖検，手術所見，腹腔鏡，生検，臨床所
見，放射線検査，臨床経過をあわせて下した．

結 果

疾患グループと成功率

症例は 4 つのグループに分類された ( 表 1)．(1) 肝，
胆道，膵の悪性腫瘍，(2) 胆石，(3) その他の外科的胆
道疾患，(4) 非外科的疾患．

グループ 1 は，肝門部胆管癌 19，総胆管癌 37，膵
癌および乳頭部癌 26，肝原発腫瘍 4，転移性肝腫瘍 4，
胆嚢癌 5，合計 95 例であった．全例で成功し，成功
率 100% であった．しかし，重篤な合併症が他のグルー
プよりも多かった．

グループ 2 の胆石 121 例の内訳は，総胆管結石 54，
胆嚢結石 28，両者の合併 3，総胆管および肝内胆管
結石 3，胆嚢および肝内胆管結石 1，肝内胆管のみの
結石 1 であった．121 例中 104 例で成功し，成功率
83.3% であった．

グループ 3 の 18 例の内訳は，その他の外科的胆道疾
患の 10 例は，胆嚢炎 10，狭窄性乳頭炎およびその他

力を掛けながらゆっくりと引き戻す．針が血管内に入
ると，造影剤は直ぐに流れ去る．実質内にあるとそこ
に停滞する．胆管に入るとゆっくりと遠心性に流れる．
拡張胆管を造影する場合は，圧を加える代わりに吸引
し，胆汁 40 ～ 60ml を連結管から引いて同量の造影剤
で置換する．非拡張胆管の場合は，初回の試行は失敗
におわることがある．その場合は針を抜去し，同じ肋
間で初回の 3 ～ 5mm 上の位置を穿刺し，その次は 3
～ 5mm 下を穿刺する．このようにして 4 ～ 6 回試行
する．針の方向は常に検査台と平行とする．胆管に挿
入できたら，造影剤を注入しながら数枚撮影し，針を
抜去する．さらに仰臥位，腹臥位，立位，必要に応じ
て斜位などを撮影する．右胸部下部に幅広い粘着テー
プをしっかり巻き，側腹部を固定する．合併症の徴候
がなく，血圧が安定していれば，低緊張性十二指腸造
影を追加する．

術前処置

2 日前から予防的抗生物質を投与し，術後 3 日まで継
続する．穿刺の 1 時間前に，ペントバルビタールカル
シウム 50 ～ 100mg，およびジアゼパム 5mg を投与す
る．5% ブドウ糖に止血剤を混じた点滴を手技の直前か
ら開始する．万が一に備えて，手技中静脈は確保して
おき，合併症や血圧低下がないことを確認して抜去す
る．

適応と禁忌

この手技は，肝外胆管閉塞および関連外科疾患におい
て下記を目的として適応となる．

(1) 肝外胆汁うっ滞と肝内胆汁うっ滞の鑑別，(2) 肝内
胆管の病変の検索，(3) 占拠性病変の描出，(4) 胆道疝
痛の原因検索，(5) 肝内および肝外胆管の結石，寄生虫
の描出，(6) 低緊張性十二指腸造影と組合わせて Vater
乳頭の描出 ( いわゆる硬化性乳頭炎の描出に最適 )，(7) 
膵頭部内にある総胆管遠位部の検索など．経静脈性胆
嚢造影は，総胆管下部の検索には不十分であり，日本
では肝硬変の 40% 以上で肝細胞癌が発生することに留
意する．後述のように，この手技によって肝リンパ系，
門脈の検査が可能であり，そのため前述の分類に当て
はまらない症例も本報告に含まれている．

この手技の禁忌は以下の通りである．(1) 出血傾向，(2) 
ヨード，造影剤に対する過敏症，(3) 高熱，あるいは
38℃程度の稽留熱，(4) 全身状態不良，(5) 高度黄疸，(6) 
腹水，(7) 中等度ないし高度の貧血，(8) 激しい腹痛の
直後．

胆管の正常径

正常像における太い胆管の計測値は，左肝管 4 ～
7mm，右肝管 3 ～ 6mm，総肝管 4 ～ 8mm，総胆管 5
～ 9mm であった．細い胆管は，末梢に行くほど細く

グループ 症例数 成功症例数 成功率(%)

肝，胆道，膵の悪性疾患  95   95 100

胆道結石 121 104     85.9

その他の外科的疾患  18   15    83.3

非外科的疾患  80   54    67.5

合計 314 268    85.3   

表 1．疾患グループ別症例数，PTC 成功率

疾患 症例数 成功症例数 成功率(%)

肝内胆汁うっ滞 20 13    65.5

急性肝炎  11  6    54.4

慢性肝炎   1  1 100

肝硬変 13  8    61.5

胆摘後症侯群 18 13    72.3

慢性膵炎  4  2    50.0

胆管炎  3  3 100

肝吸虫症  2  2 100

粟粒性肝膿瘍  1  1 100

肝気管支瘻  1  1 100

Vater乳頭不全症  1  1 100

Dubin-Johnson症侯群  1  1 100

正常肝  4  2    50.0   

合計 80 54    67.5

表 2. 非外科的肝胆道系疾患の PTC 成功率



例では，既に報告したように [12]，造影剤が肝右葉の
中心部からリンパ系を介して気管支に移行することが
偶発的に示された．その後化膿性肺合併症を発症した．
肝硬変の例では，PTC で異常な位置に拡張した半円状
に走向する胆管が描出され，合併肝癌が示唆された ( 症
例 6)．別の肝硬変例では，シンチグラムで肝右葉の下
半が欠損しており，この領域の原発性肝癌が疑われた．
PTC では，右葉の高度萎縮と胆嚢の頭側への偏位が描
出された ( 図 7)．Dubin-Johnson 症侯群では，著しく
細い肝内胆管，総胆管が造影され，胆嚢もそれに応じ
て小さかった．この胆道系全体の異常な縮小は文献に
記載がなく，胆汁流の欠乏による二次的所見が疑われ
る ( 図 8)．

非外科的疾患例 80 例の 67.5% で肝内胆管が描出され
た．肝内胆管に挿入できなくても，繰返しの試行で胆
管探索が困難であることから，拡張していないことが
わかる．肝内胆管拡張例では，本法では必ず造影される．
殆どの症例で，本法は直接的あるいは間接的に正しい
診断に寄与するものである．

以下，代表的な症例を示す．

症例 1．FM，69 歳女性．黄疸，搔痒，無胆汁性便で入院．
血液検査ではアルカリフォスファターゼ 108KA 単位，
総ビリルビン 15.8mg/100ml，胆汁うっ滞が示唆され
た．肝針生検では，多数の胆汁塞栓，わずかな肝細胞
変化が認められた．年齢から，肝外閉塞が強く疑われた．
試験開腹に優先して行なわれた PTC では，全く正常の
胆管像が得られ ( 図 1)，肝内胆汁うっ滞と診断された．

の原因不明の総胆管狭窄 4，内胆汁瘻 3，特発性総胆
管拡張 1 であった．成功率は 83.3% であった．

グループ 4，非外科的肝胆道系疾患には 80 例が含ま
れ，その内訳は非胆汁うっ滞性急性肝炎 11，肝内胆汁
うっ滞性肝炎 20，肝硬変 13，胆摘後症侯群 18，慢性
膵炎 4，胆管炎 3，肝吸虫症 2，慢性肝炎，肝粟粒性
膿瘍，肝気管支瘻 ( この検査で発見 )[12]，Vater 乳頭
不全症，Dubin-Johnson 症侯群 各 1，正常例 4 であった．
80 例中 54 例で診断に十分な程度に肝内胆管が描出さ
れた ( 表 2)．

診断的意義

本法の適応となる外科的疾患に加えて，多くの内科的
疾患においても診断的意義が証明された．最も重要な
点は，肝内胆汁うっ滞を肝外胆道閉塞から鑑別できる
ことである ( 症例 1)．総胆管結石の数例では，無痛性
の再発性黄疸から良性再発性肝内胆汁うっ滞が疑われ
たが，PTC では結石と診断された ( 症例 2)．原発性胆
汁性肝硬変の 1 例では，組織診断が決め手とならず，
PTC 所見が最も確定的であった ( 症例 3)．原因不明の
アルカリフォスファターゼ高値で他の肝機能検査が正
常であった 1 例では，PTC で肝内胆管内の吸虫が証明
され，Stibunal 1 コース治療後の再検査でこれが無効
であることが判明した．同じく吸虫症が疑われた 1 例
では，PTC 所見で吸虫の概数，吸虫症の重症度を評価
できた ( 症例 4)．多数の胆摘後症侯群例では，遺残結
石あるいは再発結石の有無，症状が機能性のもの否か
を診断するのに有用であった．原因不明の高熱と白血
球増多の 1 例では，PTC で肝内に多発する粟粒性膿瘍
が描出された ( 症例 5)．同様の臨床所見を示す別の 1

図 1. PTC による典型的な正常胆道像．肝内胆汁うっ滞 ( 症例 1)．胆
道系の径は正常．穿刺針に沿う線状の造影剤貯溜は，胆管探索時の試
験注入によるもの．

図 2. 無痛性の黄疸発作を繰返し，再発性肝内胆汁うっ滞と診断され
ていたが，明らかな総胆管結石が認められ診断が修正された ( 症例 2)．
肝内胆管は軽度，不規則に拡張し，慢性胆管炎が示唆される．



図 3. 原発性胆汁性肝硬変 ( 症例 3)．胆管拡張，肝外胆管狭窄は認め
られない．肝硬変がそれほど強くないこともわかる．胆嚢管と肝内胆
管に異常連結が見られる．

図 4. 肝吸虫症 ( 症例 4)．胆道系全体に拡張があり，肝内胆管末梢に，
吸虫による多数の充盈欠損が認められる．虫体数が多く，重症感染と
考えられる．

その後の副腎皮質ホルモン治療に著しく反応した．

症例 2. FH，45 歳男性，農夫．黄疸，搔痒，アルカリフォ
スファターゼ高値のため，肝内胆汁うっ滞の診断で入
院．4 ヵ月前に同様の心窩部不快感を伴う黄疸があり，
プレドニソロンに反応して，2 ヵ月前に退院している．
胆石を示唆する腹痛の既往はない．PTC では，総胆管
下部の小結石，肝内胆管に慢性炎症を示唆する不規則
な拡張が見られた ( 図 2)．その後の手術，肝生検で，
慢性胆管炎と診断された．

症例 3. IM, 46 歳女性．易疲労感，搔痒，黄疸のため
入院．約 2 年にわたり皮膚の黒ずみ，上眼瞼の黄色斑
が増悪している．血液検査所見とミトコンドリア抗体
陽性であることから，原発性胆汁性肝硬変が示唆され
たが，針生検標本は小さ過ぎて診断に至らなかった．
日本ではこの疾患は稀であることから，肝外胆管病変
を除外するために PTC を施行した．正常胆管が描出さ
れ，確診が得られた ( 図 3)．

症例 4. ZO, 43 歳男性，農夫．全身倦怠感，貧血，腹
部不快感を訴えて紹介された．4 年前に「胆嚢の炎症」
と寄生虫疾患にかかったが治療しなかった．診察所見
では肝腫大が認められ，血液検査ではアルカリフォス
ファターゼ高値，γグロブリンの中等度上昇が認めら
れた．糞便および十二指腸吸引液から，多数の肝吸虫
(Clonorchis sinensis) 卵が証明された．PTC では，著し
く拡張した胆管，明らかに肝吸虫によると考えられる

200 個以上の小さな充盈欠損が認められた ( 図 4)．

症例 5. MO, 65 歳女性．黄疸，発熱，搔痒のため入院．
入院 10 日前から心窩部鈍痛があった．肝を 2 横指触
知．血液検査では，白血球増多，好中球増多，血沈亢
進，高ビリルビン血症，アルカリフォスファターゼ高
値が認められた．胆管炎に伴う閉塞性黄疸が疑われた．
PTC では，胆嚢，総胆管の結石に加えて，肝内に多発
小陰影が認められた ( 図 5)．3 日後に死亡し，剖検に
て肝全体に多発する粟粒性膿瘍が認められた．胆道造
影で認められた多発濃染は，検査時には確診できなかっ
たが，それぞれ膿瘍であったことが判明した．

症例 6. TS, 49 歳男性．肝腫大，軽度黄疸にて入院．
入院時，硬い表面平滑な肝を肋骨弓下に 2 横指触知し
た．血液検査では，γグロブリン，アルカリフォスファ
ターゼが高値であった．ガンマカメラ像では，肝の腫
大，核種の全般的な集積不良が認められた．針生検に
て門脈域の日本住血吸虫卵，高度線維化が認められた．
問題は，日本に多い肝細胞癌の合併の有無であった．
PTC では，肝内胆管異常，右葉外側部に半月状の造影
剤貯溜があり，腫瘍が示唆された ( 図 6)．その後の腹
腔鏡検査，生検にて原発性肝癌が確認された．

症例 7. TN, 56 歳男性，アルコール依存症．腹部膨満，
心窩部不快感にて入院．詳細不明の肝疾患の既往があ
る．入院時，腹水のため肝脾は触知できなかった．血
液検査は，γグロブリンの中等度上昇以外は診断的に
特記すべきものはなかった．肝シンチグラムにて，右
葉に小腫瘤，右葉下部のほぼ完全欠損，脾腫が認めら
れた．腹腔動脈造影では，肝硬変に特徴的な蛇行した
肝内動脈枝が認められたが，右葉下部には血管を認め
なかった．上腸間膜動脈造影は不成功に終わった．こ
のため，右葉下部が，血管変異として最も多い上腸間



図 7. 肝硬変 ( 症例 7)．シンチグラムでは，右葉下部が欠損あるいは
集積不良で，肝細胞癌が疑われた．胆道造影では，著しく小さな萎縮
した右葉が認められた．胆嚢は頭側に偏位している．肝門部に向かう
索状陰影はリンパ管．

図 8. Dubin-Johnson 症侯群 ( 症例 8)．総肝管，総胆管，胆嚢は著し
く不相応に小さい．皮膚に鉛マーカーを貼付している．実質内の貯溜
造影剤から放射状にのびる不規則な索状陰影は門脈枝．

図 5. 肝腫大，発熱をみた女性 ( 症例 5)．胆嚢内に 1 個，総胆管内に
1 個の結石が明らかに認められる．右用に小円形濃染が多発しており，
剖検にて多発小膿瘍と判明した．

図 6. 肝硬変を背景とする原発性肝癌 ( 症例 6)．肝内胆管の不整な拡
張に加え，右葉下部に大きな半円状の濃染があり，腫瘍が疑われた．
膵管も造影されている．左側の小さな貯溜像は，試験穿刺によるもの．



石の症例で胆汁排液が不十分な場合に多く，おそらく
造影剤注入による胆道内圧の上昇によるものと思われ
た．このような疼痛は，胆汁漏出による疼痛と鑑別が
必要である．造影剤を肝実質内，特に門脈周囲に注入
するとしばしば疼痛を訴え，その程度と持続時間は造
影剤量，注入速度に依存する．疼痛はしばしば右肩に
放散するが，長時間続くことはなく，通常は鎮痛剤で
緩和される．肝実質に造影剤を注入すると，しばしば
肝リンパ系の情報が得られることは特記すべきである．
硬変肝では，リンパ系は拡張し，速やかに流出する．

11 例において PTC 施行 1 ～ 2 時間後に悪寒とともに
体温が上昇した．8 例は結石，2 例は胆管癌，1 例は膵
頭部癌であった．1 例のみ血液培養で大腸菌が検出さ
れたが，悪寒，発熱の原因はおそらく感染胆汁の静脈
内流入によるものと思われる．発熱は抗生剤によって
3 ～ 7 日で寛解した．閉塞性黄疸では，軽度の発熱が
しばしば認められた．血圧が 25mmHg 以上低下した 6
例は全例が閉塞性黄疸で，2 例は術中に，4 例は術後
しばらくして発症した．1 例では胆嚢穿刺後に腹痛を
訴えたが，手術することなく症状は消退した．狙いを
はずして，肝表あるいは肝外胆管から胆汁が漏出する
と，まもなく漸増性の上腹部痛がおこる．唯一手術を
必要とした例は，胆管癌の症例で，PTC8 時間後に腹
膜炎の徴候が出現した．2 例では持続性の右上腹部痛，
ヘマトクリットの減少があり，出血が疑われた．輸血
後全身状態は改善し，出血は止まったものと思われ，
開腹術後は行なわなかった．出血の原因は，穿刺時に
呼吸停止できなかったこと，あるいは術中に静かな呼
吸を維持できなかったためと思われた．従って，呼吸
器疾患の患者を検査する場合は注意が必要である．粟
粒性肝膿瘍，進行胆管癌の各 1 例は，2 ～ 3 週後に死
亡したが，検査に起因するものではなかった．

これらの合併症例は，いずれも外科的疾患例で，特に
胆管拡張，胆石，あるいはその両者が見られる症例で，
非外科的肝胆道系疾患には見られなかったことは特筆

膜動脈からの栄養によるものか，あるいはシンチグラ
ムの欠損が腫瘍によるものかは不明であった．PTC で
は，著しく小さな肝内に，右葉の胆管が密集しており，
肝右葉萎縮のため胆嚢は頭側に偏位していた ( 図 7)．
下外側部の肝内胆管は，上外側の胆管と概ね平行に走っ
ていた．これらの変化は肝硬変に特徴的である．その
他の胆管変化としては，細い胆管の分岐角開大，胆管
の急激な走向変化，胆管が末梢で細くならず逆に拡張
する所見などがみられた．その後の腹腔鏡検査および
生検で，高度の肝硬変が認められた．

症例 8. YN，20 歳男性．原因不明の黄疸にて紹介さ
れた．入院 2 ヵ月前から，搔痒を伴わない軽度の黄疸
があった．それ以前に黄疸の既往はなかった．血液検
査は，総ビリルビン 2.9mg/100ml，直接ビリルビン 
2.0mg/100ml 以外は特記すべきものはなかった．PTC
では，著しく細い肝内胆管，肝外胆管，相応に小さな
胆嚢が描出された ( 図 8)．全体として，小児の胆道系
を成人にはめこんだように見えた．主な胆管径は，正
常の 1/2 以下であった．BSP 試験，腹腔鏡検査，針生
検で，Dubin-Johnson 症侯群と診断された．

合併症

手技中あるいは直後に発生した合併症を表 3 に示す．
表にはないが，様々な程度の疼痛は 7 人に 1 人に認め
られた．疼痛は，穿刺針を脊柱にまで進めた時に，心
窩部領域にしばしば訴えた．疼痛は，閉塞性黄疸，結

図 9. 肝硬変症例で認められた肝リンパ管像．肝門部，乳糜槽にのび
るリンパ管に加え，2 本の太いリンパ管像が尾側に走って左側にに多
数の枝を分岐しており，リンパ流の亢進を反映する所見である．

合併症 症例数
頻度 (%)

( 全症例 *1 に対して )

非外科的疾患 *2

症例数 ％

発熱 *3 11 3.50 0 0
血圧低下    
(>25mmHg)

  6 1.91 0 0

胆汁漏出  3 0.95 0 0

胆汁性腹膜炎  2 0.64 0 0

出血  2 0.64 0 0

咳嗽 *4  1 0.32 1 1.25

合計 25 7.96 1 1.25

表 3. PTC の合併症

*1  314 例
*2  80 例
*3  38.0℃以上
*4  既存の肝気管支瘻による



二重の利点がある．十二指腸近位の位置は，胆嚢の概
略位置のガイドとなる．その後，これを使った低緊張
性十二指腸造影によってしばしば総胆管下部，十二指
腸粘膜面が描出され，膵頭部，Vater 乳頭近傍の病変
の診断に資する場合がある．

非外科的肝胆道系疾患 80 例中 67.5% で胆道が造影で
きたことは，特筆すべきである．また，有害な手術を
回避するために鑑別診断が重要となる肝内胆汁うっ滞
20 例中 13 例で，本法が診断的に有用であったことも
注目に値する．通常の X 線透視を使った初期の報告で
は，閉塞性黄疸の無い例では PTC はまったく成功して
いない．TV モニターを使用して非拡張肝内胆管の描出
した報告は，Glenn ら 4 例中 2 例 [3]，Arner ら 35 例
中 18 例 [2]，Hines ら 23 例中 7 例 [23] で，その他の
報告者は少数の患者でいずれも不成功を報告している
[4,20,24]．

肝内胆汁うっ滞の診断，非外科的疾患の鑑別に加え，
本法は胆摘後症侯群，いわゆるジスキネジアのような
胆道疝痛の原因精査，肝内結石，奇形，胆道の炎症，
腫瘍の局在と進展範囲の診断などにも適応となる．リ
スクの大きい門脈造影の代用として施行することも可
能で，試行穿刺に際して肝内門脈枝が造影されるので，
その目的に撮影することもできる [25]．あまり好まし
くはないが，動脈，門脈，胆管は門脈域を伴走するこ
とから，占拠性病変を含む様々な肝胆道系疾患におい
て，腹腔動脈造影の代用にすることも可能である．そ
の他の偶発的な適応については前述の通りである．原
因不明のアルカリフォスファターゼ高値の 1 例で，
PTC により中等度の肝吸虫症が診断できた．再 PTC に
際して Stibunal を肝内胆管に注入したが，便中虫卵の
減少が見られず，この疾患に長らく使われてきたこの
薬剤の無効性が示唆された [26]．さらに肝リンパ系造
影の可能性については，まだ強調されていないが，肝
硬変などでは有用な可能性がある．
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すべきである．非外科的疾患例で経験した唯一の合併
症は，造影剤注入中に咳嗽，造影剤の喀出を見た一例
であった．肝腫大，発熱の患者で，胆管造影では既知
の肝気管支瘻が認められた．数週後，化膿性肺合併症
を来たした [12]．明らかな膿瘍はなかったことから，
非外科的疾患に分類した．

考 察

PTC については，最近のいくつかの完備したレビュー
[7,13] をふくめ，多くの報告がある．これまでのところ，
その適応は胆管拡張が予想される例に限られている．
過去の研究の多くは，疾患の性質上，合併症が多いこ
とから，厳密な外科的環境の下で予定手術を前提とし
て X 線検査が施行されている．合併症としては，胆汁瘻，
胆汁性腹膜炎，腹腔内あるいは太い胆管内の出血，胆
汁の血液流入（いわゆる胆汁血管瘻 [14]）によるショッ
ク，発熱，感染，気胸，疝痛誘発，胆嚢その他の臓器
の穿刺等が挙げられている [6,15-17]．1970 年まで
に，手技に直接関連した死亡例が 10 例報告されてい
る [2,5,6,16-21]．Seldinger[7] は 44 の文献から 1218
例を収集し，胆汁性腹膜炎による死亡例を 32 例 (2.6%)
としているが，我々の 314 例ではその 1/4，0.64% で
あった．その他の合併症も，我々の症例では以前の報
告よりも少ない．

本法の主な利点は，(1) 側胸壁からアプローチするた
め，厚い肝組織により保護されて胆汁漏出が少ないこ
と，(2) 最も細い穿刺針を使用し，その上にカテーテル
を被せないこと，(3) 胆汁を引かずに造影剤を注入して
胆管を探索していることである．仰臥位で穿刺針を側
腹部から穿刺すれば，その位置と方向は明室の TV モ
ニターでただちに追跡することができ，これは前腹壁
からの穿刺に対して大きな利点である．胆嚢を穿刺す
るリスクも最小限とできる．多くの研究者は，ドレナー
ジを目的として穿刺針の上に細い柔らかいカテーテル
を被せているが [2-4,6-8]，肝表面の孔が必然的に大き
くなり，胆管内圧が亢進している場合は，胆汁漏出の
リスクが増大する．細い針を使用するもう一つの利点
は，試験的造影剤注入中に非拡張肝内胆管に当たる可
能性が増大することである．吸引法では，非拡張肝内
胆管の造影は稀にしか成功しない．十二指腸挿管には
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