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The diagnostic role of ultrasound for pancreatic cancer was inve~tigated 肘pecially from 

surgical point of view. In most cases、pancreaticcancer was presented as a relatively hypoechic 

and inhomogeneous area with an irregular margin. ¥¥'ater bath scan of surgically resected 

specimens showed that the size of tumors measured on the sonograms tended to be 0.5-2.0 cm 

smaller than the macroscopic size measured on the resected specimens 

Conventional transcutaneous ultrasonograms of pancreatic cancer were also analyzed and 

the importance of abnormal findings on the pancreatic duct or the common bile duct was empha・

刈zedas a clue to early detection of pancreatic cancer. 

Ultrasonic portograms in pancreatic cancer were classified into three types and compared 

with angiographic portograrns, and then with intraoperative portal findings. A子、 theresult, 

ultrasつnographyproved to be highly sensitive in the diagnosis of portal invasion. 

Intra-operative ultrasonography was performed during surgery for pancreatic cancer and 

its usefulness was also confirmed. 

緒
"' 

近年，各種画像検査法の発展により勝癌の形態学的

診断は大きな進歩を遂げた．その中でも超音波断層診

断法（Ultrasonography，以下 usと略す）は，その簡

便性，経済性， 非侵襲性などの点で他検査法にない特

徴を有し，あまねく臨床の第一線に普及しつつある．

このととは，勝癌診断が限られた専門施設においての

Key words: Ultrasonography, Intra-operati、eultrasonographv, Pancreatic cancer, Portal invasion, Early diagnosis 
of pancreatic cancer. 
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Present address: The 1st Department of T叩r日付、 Faculty of :¥ledicine, Krnto Univer.<ity ・S.1kyo-ku,K、oto606. 
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み可能なのではなく，広く一般に行われるために大事

な乙とである．診断技術の裾野への拡がりがあっては

じめである疾患の治療成績の向上がnられる乙とは，

例えば胃癌診療における宵二重造影， 胃内視鏡の果た

した役割に徴しでも明らかである．

L::-; はスクリーニング検査の外に精密検査手段とし

ても大きな意義を持っている．即ち，その観察範囲は，

隣自体にとどまらず，周囲の主要血管， H旦管などの管

腔構造や肝臓・牌臓などに及び，さらに外科領域では，

勝術中検査法としておそらく最も情報量の多い検査法

でもある．

一つの画像珍ltJT法の成績を正しく評価するためには，

最終的lζ手術所見やりj尚？t：•；： 本との対比の下lζ，画像を

詳細に検討する必要がある．そ乙で，著者は，勝癌の

超音波診断について，特lζ外科的な観点から，実際の

開腹時所見や勝切除標本との対照を可能な限り行い，

また同時に他商像診断法の成績と も比較してその窓義

を明らかにしようと考えた．

対象及び方法

1980年 5月以｜咋1984年12月に至るまでの 4年 8カ月

閣に，教室で L＇：－＞を施行 し，かつ確定診断の得られ

た勝癌（以下，単lζ勝癌と称するのは豚管癌をさす）

材作ljを対象とした．対象88例の概要は，男53例，女::15

図 1 新鮮！洋切除機1'1J:i-';'.u：－；法のシェー..，.rn筆頭部癌勝余摘例〉
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l隊癌の超音波診断叫に関する研究

例，平均年齢60.3才で司88例中83例は開腹手術を受け，

その術式の内訳は勝切除48例，消化管バイパス手術あ

るいは胆道ドレナージ手術27例，試験開腹術8例であ

った

勝1高lと対する l'S 検査法としては，通常0)(1，表か

らのじメは対象88例lこ対して延べ113団施行した．検

査条件は原則として一晩絶食下で午前中に施行すると

ととし，必要に応じて勝嫡出改善の目的で脱勺＊ 300 

-500mlを飲用させた．

上記の通常 uslζ加え，さ らに詳細に勝癌 U吋像

の解析を行うべく ，勝癌切除例12例について， 新鮮勝

切除標本を生食水で満たした水槽中に浸して水'r) l’H 

を行った．

またこれらの術中応用と して勝癌25例および膨大部

癌3例に対して術中 L’ヌ を行った成績についても険

討を加えた．術中 L：討の方法は既報7,9）によった．

L’H 診断装置は東芝 SAL20A,30A, 50Aを使用し

1. 新鮮豚切除標本＊；蔓l!Si去による勝癌 us像の

基礎的検討

勝癌病巣切除例12例について，その新鮮勝切除標本

を図1のように生食水を満たした水槽中に泌し，標本

より 2cm程度離れて探触子を置き得られた Uメ像に

ついて解析した．

績成

4・
2：」．

1) 標本水浸 l'S法による豚癌腫癒｛象の性絡

対象12例の＊浸 us訟による勝癌l盛癒j象の内部工

標本水浸 l'S法による豚癌腫蕩癒f象の性絡
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コーの echogenicit ，.， その均質性，輪郭の盤 ・不整の

3点lζっき検討した（表 1) . 勝癌腫溜像の大きさは

2. 5 cm>. 2. 0 cm大から 8.0 cm×3. 0 cm大で，腫癒

像内部エコーのechogenicityは12例全例が低であった

内部エコーの均質性については， 12例中10例が不均質

であり，また腫溜像の輪郭は12例中11例までが凹凸不

官三を示した．

さらに勝癌病巣部の echogenicityについては，非癌

部勝及び牌臓の echogenicityと対比すると常に非癌部

勝＞牌臓＞勝癌病巣部の順lζ低かった．乙の事実は2

・非癌部勝が正常勝である場合（図 2:1）も， あるいは

高度の線維化勝（随伴性豚炎による）である場合（図

2b）も同様であった．

2) 勝癌腫溜径＇c関する標本水浸 c：－；計測値と標本

害対面実測値との比較

t’N による勝癌腰痛像が，実際の勝癌病巣の大きさ

を正しく表現しているかどうかを見るために， 標本水

浸 L'S 像上の腹痛径計調lj値と，切除標本害1J面上の腫

癒径肉眼計測値との比較を行った（表 2）.その結果，

麗癒最大径についてみると，じメ計測値が肉眼計測値

を 0.5 cm :2. 0 cm 下まわる場合が12{7~中 8例を占め，

表2 勝癌腫湯径lζ関する標本水浸 L'S計測値と

切除標本実測値との比較

1¥o. 標本水浸 L’S計測値（cm）切除標本定測値（cm)

2. ox 2. 0 

2 3.0×3.0 

3 4.0×3.0 

4 4. 0X3. 0 

5 4-0×3.0 

9 4.0×4.0 

7 4.0×4.0 

8 5.0×3.0 

9 5.0×3.5 

10 6.0×3.0 

11 6.0×3,5 

12 8.0×3.0 

2.6×2.4 

3.7×3.2 

6.0×5.3 

5.0×2. 2 

4.0×3. 5 

6.0×3.0 

6.0×4.0 

5.0×4.5 

8.0×4.0 

5.5×2.7 

5.5×3.0 

10.5×3.8 
一一 一一一一一

・叩叩 000000 8 008 ・00 0 0 0 0 

残る 4例においては，前者か後者と同等ないし逆lζ

0. 5cm程度上回っていた．すなわち現有の us診断

装置にみる限りでは，勝癌病巣は，U討イ象上では肉眼

計測値よりもやや過小に描出される傾向にあった．

2. 体表からの us法による膝癌 us像の臨床的検

討

確定診断の得られた勝癌88例の休表走査による us
像について retrospectivek以下の諸点lζ関する倹討

を行った．

1) 勝癌腫癌｛象の描出率

勝癌88例lζ対してfi.たからの usを延べ113団施行

した結果， 88例中78例（89;iぢ） iζ腫窟像が描出された．

摘出不能例10例の内訳は，病巣が小さいなど病巣側の

条件Kよる もの5例，病巣が勝尾部の死角中にあった

り被検者の繍出条件の全般的な不良によるもの5例で

あった．

勝1高病巣の大きさからみた腫溜像摘出能の限界を明

らかにするために，描出条件が良好でかつ病巣切除の

なされたE筆頭部癌30例について，病巣最大径（肉眼計

測値）と描出の可否について検討した（図3). 病巣

最大径は，1.2 cm大から 10.0 cm大にわたるが最大

径 2.Ocm以下の 8例では描出可能例は4例にとどま

ったのに対し，最大径が 2.Ocm をこえる22例では，

全例嫡出が可能であった．現有 us診断装置では勝

癌病巣肉眼径 2cm程度が大きさからみた描出能の限

界と考えられた

2) 休よからの us法による勝癌腫煽像の性格

体Jとからの じ行法により腫癒像の得られた勝癌78

例について，腹痛像内部エコーの echogenicity，その

均質性，輪郭の整・不整の3点につき検討した （図

4 ). 

まず内部エコーの echogenicit＞・については，非癌

部勝より低エコーを示すものが78例中72例 （92°づ）を

占め，低エコーと高エコーが混在する混合型が残る 6

{71J ( 8;i初であり，純然たる高エコー型のものはなか

った.i欠lこ内部エコーの均質性については，不均質の

ot』1'1'1o'l'1u［自主 ・Hi'i,'I＇，イ；mt

8 。
。

5 G 7 8 9 10 (cm) 

病 ·~＇. iiij、it
図3 8孝頭部癌切除例30例にみる病巣最大径と 1・%によるII重綱像摘出能
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体表からの us法による勝癌腰痛像の性格 （勝癌78例）

性格は， hypoechogeniciLy，輪郭の不整を2大特徴と

し，かつ内部エコー不均質なものが過半数であること

が理解された（図5). 

勝癌 us像の特n、型として， 腫癌像内部lζacoustic

shadowを伴う只trongechoを認めるもの，すなわち

特
別

手I>

図4

ものが78例中45例（58ぐい であり均質のもの33例 （42

9引をやや上回った．腹痛像の輪郭については，不整

のものが78例中66~J (855ち）を占め，整のものは12例

(155ぢ） に過ぎなかった．

以上より勝癌病巣部の体表からの cs像の基本的

典型的な勝癌us像

T ：勝癌病巣部， PD：主勝管，AO：大動脈
図5
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勝石を合併するものが78例中1例，定胞を合併するも

の（嚢胞腺癌以外）が7例あり（図6），また主勝管内

に intraduct:d gr＜川thを示すものがl例あった

L可%では勝癌腫癌像と同時に勝管 ・胆管｛象をも同時

K観察しうる特長がある．ととにII帝cil!iil；に癌病巣が存

配する場合， 間接所見としての勝管 ・胆管拡張像の検

索は重要である．そこで勝癌88例中勝頭部lζ病巣の存3) 間接所見としての勝管像・胆管像

a. 勝石合併豚癌 b. ，安胞形成を有する勝癌
腰痛内部，拡張主勝管内~［音響陰影を伴う高エコーが 腰痛内部に裂胞形成 （白矢印）を認める．
f認めら ~'Lる．

図6 特別な勝癌 u~ f象
l’V ：門脈，仙IV 上腸間膜静脈， I¥'(' 下大惨脈，入（｝ 大動脈

η ．）陪管拡張像 11'])) b. I.担管拡張像（Bll1

図7 勝頭部痛における l・s 勝管拡張像および 1＇片胆管拡張像
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脈管｛製
(471列）

胆管f象
(5lf日1])

初r.t.•J長なし（9" 6)

図8 頭部勝癌 L'S像にみる勝管拡張・胆管拡張の頻度（目撃頭部癌51例）

在した51例について usによる勝管像・胆管像の検討

を行った（図7' 8 ). ζこに言う勝管像とは， 勝頭

部癌病巣より尾側の主勝管で，前後径2mm以上を拡

張とし，また胆管像とは総肝管ないし総胆管で前後径

7mm以上を拡張とした．

まず勝管像については51例中 4~1jの嫡出不能例（条

件不良による）を除いて47例に描出可能であり，乙の

うち43例（91~ぢ） Iζ主搾管拡張像が認められた．また

胆管像については51例全例に描出可能であり，胆管拡

張像は44例（86~ぢ）（胆管ドレナージ術既施行例を含

む） Iζ認められた．さらに勝管 ・胆管のいずれかに拡

張像が認められたものは，勝頭部癌51~1］中50例（98ら）

にのぼり，勝頭部癌の間接所見としてのじN豚1皆像・

胆管｛象の検索は極めて有用であることが示された．

次lζ，勝頭部癌51例中， usとERP（内視鏡ー的逆行

性勝管造影）がともに行われた40例について，両検査

法の勝管｛象（C関する比較を行った（図9). まず L’N

では，摘出不能3例（7.5%）を除いて37例 （92.5%) 

に勝管像が得られ， うち豚管鉱張像は35~J (87. s~c>> 

us 
·：~·WI年

mer 
j；下：j・¥;=1県

lζ認め，残る 2例（ 59ぢ）は勝管非拡張であった． 一

方， ERPでは， フマイパースコープの挿入困難や造

影チューブの挿管不能による勝管造影不成功例が40例

中13例（32.5%）存在し，造影が得られた27i列（67.5

9ぢ） 中，主勝管閉塞像（尾側勝管造影なし）が13例

(32. 5?6），主勝管狭窄像（尾側勝管造影あり）が11例

(27. 596〕，主勝管圧排などの軽度の変化にとどまるも

のが3例（7.5%）であった．

豚頭部癌例では， E挙管［こ関する情報の得られる確率

において usが ERPIC優っており，また ERPでは

造影頻度が高くない尾側主勝管像について l"S が高

率に情報を提供し得るととが示された．

さらに usの応用技法としての Uメガイド下経皮

的勝管造影について検討した8》 ERPでは勝管造影

不能の場合や，あるいは頭側豚管は造影できても閉塞

部より尾側主勝管の造影ができない場合，質的診断ま

たは進展度把握などの目的で L"S ガイド下経皮的主

豚管造影を7例lζ行い症例により胆管造影 ・低緊張性

十二指腸造影の 3者併用造影を行った（図10).

拡張描出
なし 不能
(5%) (7.5%) 

［ビ付1'1，－どの
一一ι （7.:i1111l 軽度開市

図9 E筆頭部癌の主勝管像l乙関する US,ERPの比較（勝頭部癌40例）
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図10 勝頭部癌IC対する経皮的枠管造影11'1川・胆管造影（BO）・低緊張性十二指腸造影（DI

の三者併用造影

経皮的勝管造影は， l毛側主勝管像をより精細（（把握 .+) 体表からの l＇吋法による目撃癌進展度の診断

し，特1rg草癌病巣の搾尾側への進展範囲を予測するの 勝癌の外科的治療を前提とした場合，岡像診断lζ求

に有用であり，さらに EPP像に加え，経皮勝省造影 められるものは，単ICl1>;1誌の質的診断にとどまらず，

・胆管造影 ・十二指腸造影の 3者併用造影でいわば病 その進展度を明らかにして切除可能性や術式決定のた

県を挟みずjちする ととで勝癌進展範囲の把握は一層容 めの情報を提供することが期待されている．そζで豚

易であった． 癌進展度lζ関わる以下の項目について llS の意義を

検討した．
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図11 門脈描出のためのcsJ,1:本走査
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i）勝癌の門脈浸潤度の診断

門脈は局所解剖学的IL目撃と密接な関係にあり，実際

lと勝癌の浸潤を最も被りやすい血管である． そこで非

侵襲的手段である L’討によって目撃癌門脈浸潤度をど

こまで正確に判定し得るかを，術前の血管撮影および

開腹下の肉眼的門脈浸潤所見と対比して検討した．術

＂・正常人における〔図 llA〕の us像

l)lj仁 f1;｝；、からの L'S および血管撮影を施行した後，

1 2週以内に開腹して肉眼的門脈浸潤度を確認し得た

勝癌54例を対象とした．

L’討による門脈の描出は牌静脈（同1-'Vl末梢から上腸

間膜静脈 1S!VIVJ・川＇＼＂ 合流部Iζ至る勝長軸方向の断

面及びこれに平行な連続断面 （図 llAA’）を基本と

b.正常人における〔図llAつのus像

．正常人における〔図11B〕の l.'S像

図12 正常人における門脈us像
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us 佐、ナミ己多二ゐ
門脈燭影

くGRADE I) (GRADE II) (GRADE 田〉

図13 勝癌門脈浸潤度の映像的分類

して，さらにこれに直行する11'JI日本川 II＇＼＇）上の断l創

（図 llB）を加えて判定した．図12は正常人における

これらの us像を示す．

次lζ実際の勝癌例において捧長軸方向のじメ像上

IL示される山I＼’から l刊 に至る門脈像を腫嫡像との

位置関係から以下のようにうtt属した！Ol（図13上段）．

Type I （遊離型）：門脈像と腫癌像とが明 らかに

はなれているもの．

Type l1 （密接型）：門脈像と腫窟像とが密接 して

いるが，門脈の形状は保たれているもの．

Type Ill （融合型）：門脈像が腫癌像の中lζ 巻 き込

まれ，もはやその形状を確認できないもの．

一方，術前の血管撮影による門脈の描出は，大部分

血管拡張剤使用下の経上腸間動脈的門脈撮影に拠った

が，症例lとより経牌動脈的あるいは経下腸間膜動脈的

門脈慢影，経！文経肝的門脈撮影をも行った．門脈撮影

上のメ:VI＼＇から l'VfC至る門脈像は以下の3段階lζ大

別した2ll（図13下段）．

( ;rι1dc・ I 門脈壁にまったく変化が認められない

か，仏i側の側壁硬化像が示されるにとどまるもの．

Grade [] : 門脈壁lζ偏側性の圧迫狭宿像が示され

るもの．

Grade Ill 門脈壁IC両側性の締めつけ狭窄もしく

は完全閉塞像が示されるもの．

開腹時の肉眼的門脈浸潤所見は勝癌取扱い規約！SlIこ

拠り，門脈浸潤 l'Vp，上腸間膜静脈浸潤

PVsm をそれぞ~L0.1,2 3の3段階に分けた．

まず門脈浸潤度について， cs分類と開腹時肉眼的

門脈浸潤度との相関について検討した（表3）.対象

表3 勝癌門脈浸潤度に関するus分類と手術所見

! 手 術 所見 ｜ 
じ何分類 ｜ ＝ ｜ 

lPVp～PVsi11 P¥lp～l’Vs1n PVp～l'Vsml 
0 I 2～：3 

')¥ jlt' I I 7 3 0 I IO 

T"pe II : 3 ~ 17 24 

Type Ill 0 19 I 20 

計 11 7 36 54 

54例の l'・＂門 脈像を上記に従って分類すると TypeI 

10例， TypeII 24伊ij, Type Ill 20例であった Type 

I 10例の開腹時所見を見る と10例中7例は l’＼＇po,

I'¥' smOであり，残る 3例は PVp1または P九mlであ

った.Type II 24例については，うち17例は PVpトあ

または I'¥'sm2-3であり， 4例は iへい または l'Vsml，残

る3例は l’＼＇pa,PVsmOであった.'l¥ I川、 III20例に

ついては l’＼！pO, PV smoの1{71］を除き19例が刊’p2-J,

または PYsm2-3であった．

次に血管撮影分類と開腹時肉眼的門脈浸潤度との相

表4 勝癌門脈浸潤度lこ関するI血管撮影分類と手術所見

血管撮影｜ 手 術 所 見 ｜卦

分類 IPVp～PVsmPVp～PVsm PVp～PVsml山

0 I 2～3 : 

r;r.,dt'l 9 6 4 :19 

Grade I I 1 1 10 ! 12 

( ;r：白1deI II 1 。 22 ! 23 

計 11 7 36 154 
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表 5 勝癌門脈浸潤度に関する L'S分類と

血管撮影分類との関連

げll管撮影l

Crack I ( ;rade II Grade 111 計
L’S ＼＼  

Type I 

1、peII 

Type III 

ハU
1
よ

t
A

一つ－

1
A

一

司

i

n
u
d
A
τ

円日T
よ

ハU
A
U
I

A
U

守

4
9
u

ワ
U

n
u
q
ν
n
U
 

唱
E
ム

計 19 23 S4 

関について検討した（表4）.対象54例中の血管撮影

による門脈像を分類すると心radeI 19例， GradeII 

12例， GradeIII 23例であった.Grade I 19例の手術

所見をみると， 19例中9例は PVpo, lヘ’smoであったが，

6例は l’＼＇plまたは PVsmlで残る 4例は！＇＼ ’p23，ま

たは P¥'sm2-3であった． Grade I I 12例中10例は

[' ¥' p2-3,または PVsm2-3であり， l’＼＇po,l'¥' plが各］

例あった. Grade IIIの23例は Eべ＇po,P¥'smOの 1例

を除く22{?1Jがド＼＇p2 3，または PVsm2 3であっf二

さらに門脈浸潤度判定lζ関する L'S 分類と血管撮

影分類との相関について検討した（表 5), まず L'S

分類で TypeIと判定された10例は血管撮影でもすべ

て GradeIであった．次lζusで TypeIIの24例は

血管撮影で GradeI 9例， GradeII 11例， GradeIII 

4例とかなりばらつきが目だった. L’H で TypeIII 

の20{?IJは血管撮影で Grade II 1例を除く 19例 が

Grade II Iであった．

術前診断として L'Sの TypeI，血管撮影の＜;r;id，、l

を門脈浸潤なしと判定し， ’l'''I"'II～III, Crade II～ 

IIIをそれぞれ浸潤ありと判定して，実際の開腹時所

見では PVpo,PVsmoを浸潤なし， lヘ’pl-3 または

表6 仁氏血管撮影の門脈浸潤度診断能の比較

I L＇行 血管撮影
一ーー一ー ‘ • • -・・  -

True positive 40 33 

True negative 7 9 

False positive 4 
., 

False negative 3 10 

SenおIti vi t、 mo,, 70<10 

Speci抗city （う490 82＂.／，ラ

Ef品目ency 81°0 78う＂.＇

l'r引 lictabilit、 りlcο 94ιツ
of positive test 

Predictabilitv 70% 47ら
of negative test 

355 

表 7 L'Sによる勝癌肝転移の診断能

Iて｛仰
計H。 II, H2 

L’N診断 、、l

肝転移（一） I 58 7 

1 

q
d

r

D

 

71 

8 肝転移（+) i 0 

計 i 58 

2 

3 8 10 79 

l’＼＇ sml-3を浸潤ありとした場合のし＼ 血管撮影両検

査の勝癌門脈浸潤度lこ関する診断能は表 6Iζ示す通り

であった．

総じて L'S 分類の方が血管撮影分類よりも開腹下

肉眼的門脈浸潤度とよく対応していた．

ii) 勝癌の肝転移・リンパ節転移の診断

術前 U討による勝癌肝転移の診断能について開腹

下に肝を精査し得た79例について検討した（表7). 

usで肝転移な しと診断したのは71('iljで，うち58例は，

実際に肉眼的肝転移を認めなかったのが，のこる13例

lζは肉眼的肝転移像が存在した．一方， usで肝転移

ありとI訓tJiした8例は総て肉眼的肝転移を認めた． 肉

図14 勝癌胆転移の L'S像転移巣，矢印
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図15 勝癌リンパ節転移のじH像

T：勝癌病l北部， λ（｝ 大動脈，リンパ

節転移：矢印

眼的肝転移の程度別lζみると H18例の うち，術前

じNで肝転移を診断し得たものは1例のみで， Hz-313 

例についても 7~Jを術前じメで診断し得たにとどまっ

た．なおこのほか，術前usで明らかな肝転移像があ

り，開腹にまで至らなかったものが2例あった．

とれら豚癌肝転移巣の L’N 像10例は，正常肝実質

より低エコーのものが5例，同等のものが3例， 高エ

コーのものがl例，混合型がl例で10.wiJ中7例に腫溜

像辺縁部低エコ一帯が認められた（区114).

術前 l'討！とよるリンパ節転移の診断には， もとよ

り限界があり，，：＇；：断iii!を論ずるには至らなかったが，

79例中 L'.'i 像でリンパ節転移ありと術前診断した14

例は2 実際』ζ術中，当該部位の肉眼的リンバ節転移が

認められた（図15).

5) 勝癌早期診断！こ占める l'~ の位置

勝癌の治療成績は現在なお不満足なものであり，そ

の早期診断に寄せられる期待は大きい． そζで画像診

断法のーっとしての usが，豚癌早期診断IC果たす

役割を，他聞i像検査法 tCT,EI{CIヘPTC,Jfi:L管造影な

ど）や，勝酵素学的診断・勝j陸揚マーカーによる診断

なとと比較対照して検討した．なおふ.111ては， 対象例

表 8 T1 勝癌 17.wiJの概要

:'-Jo~，~性！罪大Z高官 組織型 切除術式

1 174・F;l.O州PhI管状腺癌 PD 

:.! !73・F!L2cml Ph I管状腺癌 PD 

3 170・M1. 2cml Ph I管状腺癌 :TP，門脈合併切除

↓ 61・Ml. 5cmj Ph l腺薦平上皮癌！TP

5 71 • M 1. 5じIll Ph I管状腺癌 i~，肝動脈合併切

6 :68 • F !l. 

7 54 • M 1. 6ど、I’】 Phi管状腺癌 PD 

8 5-l・M1. Geml Ph l管状腺癌 PO 

9 64・:11!1.7 cm! Ph I管状線癌 PD，門脈合併切除

10 ,57・Mil.7 cm! Ph I乳頭管状腺癌iTP

11 156・＇＼12.Ocml Ph手L頭管状腺癌ITP

12 ,70・:11!2.Ocm: Ph j管槻幡 町

13 150・＼Il2.0cm1Phi管状腺癌 'PD，門脈合併切除

14 63・Ml2.Ocm Ph l腺房細胞癌 jPD

15 55・九Jj2.Ocm1 Ph ［管状腺癌 iPD 

16 146・＼＇12.Ocm Ph I乳頭管状腺癌tPI】

17’38・＼＇I2, 0《m'Ph I管状腺癌 'PD，門脈合併切除

0）枠をlよげ，1966年以降1986年10月迄IC経験した 2.0

Clll以下の勝癌 （即ち勝癌取扱い規約にいう T1勝筋）

17例とした（表 8）.乙れらはいずれも豚頭部癌で切除

が行なわれた．

これら ＇I1勝癌17例の占拠部位をとくに総胆管 ・主

勝管との相互位置関係から 4群K大別すると第1群；

総胆管 ・主勝管の両方に圧迫もしくは浸潤を有するも

のは17例中9例を数え， 司12群 ：総胆管のみに圧迫浸

il','.Jを有するもの3例， 第3群： 主E挙管のみに圧迫浸潤

を有する もの5例であり，第4群：総胆管 ・主解管の

いずれにも影響のない例は自験例中にはなかった（表

9 ). 

まず L’s,CTならびに胆道造影 1ERC.PTC, DIC 

を含む）， 勝管造影 11・:1<1ヘ経皮勝管造影を含む），血管

撮影の諸検査について，直接所見としての腹痛像描出

率 刊行と C’lのみ），間接所見としての胆管 ・勝管 ・

血管異常像の検出率を比較した （表10). その結果，

l瞳湯径 2.Ocm以下の T11J草癌については腹痛像摘出

率において L'Sが CT にまさり，また間接所有率に

おいても usはぐ1、とともに， 胆管 ・勝管いずれか

の異常を検査施行例全例でとらえていた （図16).

一方，勝酵素学的検脊成績 （表11）では血清エラス

ターゼ 1の高値出現率か70ら （勝管拡張例ではおら）

ともっと も高かった．



硲勝の趨音波診断法lζ関する研究

表 9 r, !I字癌 17例の占拠 部 位

一総胆管・主勝管との位置関係一

分類

第l鮮 BD(+)

PD<+) 

第2f,宇BD(+)

PD＜ー）

司＼ 3~洋 BD（ー）

PD(+) 

切f¥.i群 BD＜ー）

PD（ー）

ンエ－7

宮ラタ
配三ヲ
佐ラタ
伝ヲ

症例数 入院時主症状

9 亡7f日l賞痘
21列無責痘，版1,・r,

3 3f91Jとも賞痘

,J 5例とも腹痛

。

BO：総胆管， PD：主目撃管，（＋）・ 圧迫浸潤あり， （ ）：庄迫浸潤なし

表10 T1 勝癌における各種画像検査成績

直接有所見率間接有所見率
（腫癌像描出） （胆管・勝管・血管異常像）

L'S 7/11(64銘） 11/11(100勾）＊

CT 5/12(4296) 12/12(1005ぢ）＊

胆管造影 - 13 17(76ら）

勝管造影 ー n.1scsn:-) 
血管撮影 一 12/16(75%)** 

＊総胆管・主勝管のいずれかに異常所見のある もの

林勝頭部アーケード動脈・門脈本幹のいずれかに）＇（.

常所見のあるもの

表11 T，勝癌における勝酸素学的検査の高値出現率

項目 勝管拡張 勝管拡5K
（＋）（ー）

計

エラスターゼ1 7•9 (7W:)6) 0/1(0勉） 7, J0(70匂）

血清アミラーゼ 6/13(46必） 0/3(006) 6 16(38勾）

尿アミラーゼ 7/11(6496) 0/2(0勿） 7.T3(54匂）

図16 T1豚癌のじメ像の l例

矢印音ll:l.6cm大のE筆頭部癌

表12 T1 勝癌lζおける CA19-9，川決 の陽性率

CA19 9 3/10(30%) ( ~· 37 l'. llli）、 lil 0(10ら）(>100じ／川IJ

CEA (C!SiJJ 5/12(420,))(>15ng/ml), 0/12(0乞）(>30 ng/ml) 

:3S7 



3.18 日外宝 有＼3fi'6 第4号（昭和62｛下7月）

表13 T1, T2棒頭部癌切除例にみる術前エラス ターゼ1値と us尾側勝管径

． 
• T1 lOW1J 

o T2 91-列

． ． 。
。 。． ． ． 。。。． 

． 。 ． 。 。． 
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小

H
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代表的な日華街腫場7 ーカーとしての C:¥199 およ

び CEAの陽性率は表12に示すとおりでいずれも確実

に陽性と判定できる例は稀であった．無責痘小勝癌を

早期発見する観点からは．現在のところ主勝管狭窄に

よって招来される所見をとらえることが重要である

そ乙で自験 T1勝癌及び TzE草癌切除例19例 （T110例，

T2 9例）においてエラスターゼ l値と L＇刊にみる勝管

径との関連をスクリーニ ングとしての有用性の点から

眺めてみた（表13）.すると l.'s勝管径 5mm前後の

症例でエラスターゼl値は最も高値例が多く，さらに

勝管拡張が進行するにつれ，エラスターゼ 1値は徐々

に低下傾向を示し，豚管径 5mm以上ながらエラスタ

ーゼ 1値がカットオフ値である 400ng/dl以下の例が

5 {?lj存在した．このことは U万による形態学的な勝

管拡張像の検出の重要性を示すものとして注目された．

3. 勝癌に対する us術中応用

体たからの usやその他の画像検査11:、により，開

腹以前にかなりのところまで勝病巣の形態を知り得る

ことも多いが，開腹下の術中じ刊によれば被検者の

肥満や胃腸管内力、スに妨害されるととなく，直接的lζ

手術方主｜の決定や手術操作の展開に役立つ情報を得る

ことが期待される．

そζで旅癌25例及び膨大部溜3例に対して術中じ討

を施行し， その有用性について！Gtnd"した．

1) 癌Jiijli~の浸潤範囲の把鑑とJ隊部分切除時の締切断I
線決定に果たす役割

5 

1壬f!!IJ勝作筏（mm)

10 

勝癌病I~~がと、の範囲まで浸潤しているかを把握する

ことは必ずしも容易ではない．乙とに棒頭部lと癌病巣

が存在する例では，勝管閉塞によって尾側勝は随伴性

勝炎lこ陥り萎縮I~化をきたしている場合が多く，術中

の視 ・触診のみでは勝癌病巣部と非癌部との境界を見

極めるのに難渋する とと も少なくない．

先に述べた勝癌切除標本’l、「！・）..us法による検討か

ら，非癌部勝が正常勝である場合でも，あるいは随伴

性勝炎をきたしている場合でも勝癌病巣部は明瞭な低

エコー域として描出されることおよび LIS像上では

癌病巣部は実際の肉眼径より若干過小評価される傾向

がある 乙とを知った（図2及び表2参照）．

上記の事実を豚切離線決定に応用した．すなわち術

中 l'S で勝癌病巣を描出した上で， 画像上の病巣先

進部より も少な くとも 2cm 以上余裕を持って勝切離

線を設定することにより，視診 ・触診に加えてより客

観性のあるおurgicalmarginを持たせた棒切除を行い

得ることが示された（図17).

2) 勝周囲主要血管浸潤度の判定

術中℃刊による門脈本幹への癌浸潤度の判定Ii,

術前 LN と同様図13の分類にしたがい．これを術中

肉眼的門脈浸縫！所見と X-5比検討した （図18，表14).

5事癌及び膨大部癌28例中 TvpeIと判定された6例

は，肉眼所見で lヘ’p1,.PVsmo5例， PVp1l例であり，

1_, I町 IIの9例は P¥'1カi2伊lj,I》＼’p2-3または I'¥'sm2-3 

7例であった.Type IIIの13例はすべて PVp2aまた
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は・術中 1・N b.術中じ討

腹腔動脈（CA）との関係 門脈（PV）との関係

(' E華休尾部切除原本割［面，頭側断端の切荷ff去最は術中 L'討にみる腫溜｛象から約 3cm離れて設定された．

〔図2a〕本例の標本水浸 us像を参照．

図17 術中 1’討による勝切離線の決定

一目撃体尾部癌に対する豚切除時の応用ー
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図18 l.5cm 大E筆頭部癌ic対する術中じメ連続
スキャン

a. 肝十二指腸靭帯の水平スキャ ン
拡張した総胆管（CBI＞），門脈（PY）， 下大静脈
(I ¥'C) 

b.勝上縁の水平スキャ ン
＂・の総胆管像は閉塞し 1.5<'m 大腫癌像
（矢印）が出現する．門脈との関係は l、I'"II 
（密接型）である．

c. w卒中央の水平スキャン
ζのレベルではII重溜像はなく，正常勝構造が
描出されている．日挙管拡張もない．
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d.標本寄j面（ bk相当する断面）

術中じ行像から門脈合併勝十二指腸切除を施行した． この割面所見でも肉眼的門脈浸潤は PVp1

であり，組織学的にも門脈壁浸潤が認められた．勝癌病巣部 ．矢印， PV：門脈

表14 術中 L1討による門脈浸潤度判定

｜ 手術所見 ｜ 
L円分類l 一一一一一一一 1 計

PVp～PVsm PVpへーl’V叩 1t’Vド～l•v,m 引

0 l 2～3 

Type I 5 1 0 ! 6 

Type II ・ 0 2 7 9 

Type III! 0 0 13 : 13 

計 I 5 3 20 : 28 

ものとなりつつある．

csは， X線 CTや最近臨床の場（こ供されるように

なった MRIなどと同線，断層検査に属する． 従米ω

管！賂系の診断ー血管撮影や内視鏡的逆行性豚胆管造影

(ERCP）などではかなえられなかった実質臓器として

のイメージ， 腫癌としてのイ dージ（;l:，とれら断層検

査法によってはじめて可能となったといえる．

著者は，まず基礎的な検討として新鮮勝癌切除隊本

を用いて標本水浸us法による棒癌腰痛像の分析から

は PVsm23であった． 着手した山 乙の方法はおそらく最も精細に L"S像を

さらに主要動脈への浸潤状況については，上腸間膜 分析しうる手法である加．その結果，通常の勝管癌の

動脈については3/5（術中 L'Sで浸潤有りと判定した じN像はかなり画一的で，内部の echogenicityは低

例数／術中肉眼所見で実際に浸潤のあった例数）， 腹 くかっ不均質で，不整な輪郭を有するものがほとんど

腔動脈については， 2/3，総肝動脈については3/6をそ であることが示されたz,4,27,zaヘ さらに勝癌病巣部の

れぞれ術中 U吋 により剥離操作をfJう前に評価し得 echogenicit，・と非癌部勝のそれとの対比であるが，水

た． 浸us法による検討では非癌部勝の echogenicitv （ま

少なくとも豚頭部癌に随伴する勝腺維化では低 Fせす，

考 察

副像診断法としてのじ討は四半世紀を越える歴史

を有するが，目ざましい技術革新と画質の向上により

広く臨床の場IC供されるようになったのは最近10年余

のととである．生体lζ対する無侵襲性という利点、も相

倹って，勝癌をはじめとする勝疾患の診断にもまず最

初に行うべき両像検査法としてその地位はゆるぎない

勝癌病巣部とよく識別されることが明らかとなった．

勝の線維化が echogenicity に与える影響はなお見解

の一致を見ていない． 事実，上に述べたような随伴性

勝炎では円、hogl'ni仁川 は低下しないのに対し，慢性豚

炎中の腫溜形成型勝炎と呼ばれる一群では，目撃癌と鑑

別困難な低エコーを示す場合が少なくない12.2引．おそ

らく，線維化の因子だけをとりあげてechogen凶 tyの
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上下を論ずるのは単純に過ぎ， ';!flj面から見た組織構築 ての腫痛像描出以外に， 間接所見としての胆管拡張

の均質性29》やさらには脂肪沈着の多’p’など多面的な 像25＞・主目撃管拡張像3.26）は極めて重要である。 usの

検討を行う必要がある． 性格からみてこれら 2つの間接所見を中心lζ勝癌のス

さらに標本水浸 L’sIζ見る勝癌腰痛像の輪車q1の不盤 クリーニング検査を行うのは的を得ている．特に勝

は，勝管痛がほとんど scirrhousで周囲の勝に浸潤性 管像に関して，精細な管l路形態を知る点においては

に発育する性格の反映であると考えられる またζの ERP ！と代わるものはないが， スクリ ーニンクの点、か

ζ とは同時lζ勝癌病巣先進部付近では明｜僚な低エコー らはl隊＇i＼異常像を検出できる確率は， L'Sの方がERP

とはなり得ず，結果的ICL!S像上で計測した腫癌像の を凌駕している．成績中lζ触れたように ERPと cs
大きさが標本にみる肉眼径を下回る ζ とが多い事実の ガイド下経皮勝管造影山lζよる挟み打ちにより確か（（＿

説明にもなりうるものと考えられる フイノレム上明瞭な勝管系金体の異常像を知る乙とがで

通常の体表からのじ討により勝癌腫績像が確実に描 きるが，現在は必ずしも経皮的勝管造影には閤執して

出されるためには，病巣最大径が 2cm以上ある乙と いない．多くの場合，門塞部より頭側の勝管情報は

が必要である．とのζとは，勝癌早期発見の観点から El日で， 尾側のそれはじメ拡張旅管像そのままで勝

最も重要な事項のひとつであるがとれについては後の 内病巣の広がりはおよそ理解できる ものと有えている

勝癌早期診断のところで考察したい＇ ＇本表か らの L'S 勝癌進展度に関する事柄で，まず外科医が最も知り

法でみた勝癌腫溜像の件格についてI独れれば，基調は たいのは，勝周辺の主要血管への浸潤の有無とその程

もちろん豚切除標本木以じ討法によるそれと同様であ 度である．勝癌は局所解剖学的にその根治切除を阻む

るか，内部エコー均質と判定される割合がより多くな 幾多の悪条件を抱えており，特IC門脈浸潤はその最た

っている．この原因は，体表からのusのほうが解像 るものであった．乙こで，教室の解頭部癌外科治療に

度が劣る分だけ癌病巣内部の detailが描出されず結果 村する考え方を概観すれぽ，以前は，勝頭部癌におい

的K均質と判定される度合が多くなったと考えられる て門脈浸潤を宥するものはもはや切除の対象とならな

勝癌の害リ面からみた肉眼的性状は勝癌取扱い規約K いと考えていたが， 1978年～1979年頃よりこの~，；，：路を

いう腫痛型，結節型が大多数を占めとれを反映して 打開すべく，かつより合理的な郭清を行う観点からも

L’N像もかなり画一的であることは上に述べたとおり 川 blocな門脈合併勝切除を基本術式として今日（C至

であるが， 中Kは勝石を合併するもの（解石合併解 っている山

癌），裳胞を合併するものなどが含まれ， 乙れらの性 したがってかつてのように門脈浸潤の有無によって

状は Uメ像にもほぼ忠実に摘出されている＇ ,;<,:1析｜の 勝切除の可否か決まるというわけではなく，より精細

留意点を述べれば，勝石合併勝癌では，結行！とよる に，門脈浸潤があるとすればその附引点、かほどか，

acoustic shadowのため L’N画像の質は著しく劣化し， 合併切除は可能かどうかが問われるようになっている．

また CTでも undershootingを生じやはり画像の読影 L’S, CTの導入以後，これら検査により明らかに切

はl材・1:ffとなる．さら間際れそのものにまず目を匂われ 除不能の例K対しては，かつてのように血管撮影のよ

て癌の併存する可能性をつい見過としてしまう恐れも うな侵（裂を加える必要はなくなった． さらに強調した

ある．実際教室例でもそういった経験があり，自験例 いのは，LTSでは，門脈像と臆癒像の相互位置関係か

の分析から大結石型の目撃石を有し，腫大した勝の厚さ ら門脈浸潤の判定が可能であるのに対し， 血管撮影で

が 5cmを越える例では，勝癌の存在を念頭Kおいて は，ほとんど門脈系そのものの形状からの判定に依什

慎重に対処する必要がある乙とをすでに報告してき しているという差異である．とれは，通常の解管癌が

た12＇，また画像診断以外 K，ぐ：＼19-9,CEAなどの腫 ほとんど乏血性腫蕩であるがゆえに血管撮影上，勝癌

務マーカーの数値の推移にもよく杭意を払う必要があ 病県そのものをJJ重溜｛象として認識することがはなはだ

る．また今回， 1Jfi胞腺癌以外の通常の勝管癌の中にも 困難なζ とによる.L'Sの TypeI （遊離型）や Type

波胞形成を伴うものが散見された．ζれまでの検Jで Ill （融合型）のような場合は血管撮影による判断も余

は，嚢胞腺筋以外にもラ島艇場1"22＞や solidand 《、川ic り交わりがないが，1¥・pell（密接型）の場合は，門脈

川川けrcell tumor＇＇など 町々の二次性豊富胞形成性腫務 系自体の変化かいまだ軽微なζとが多く，かかる例で

が存在し鑑別診断上留意する必要がある． は，血管撮影では時として浸潤性変化なしと判定され

1・Hによってもたらされる情報では，直接所見とし る場合があり得る．すなわち門脈像と腫痛像とが接触
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しているか否かの微妙な所では，とれらを二つながら

描出できる L'Sの方が血管撮影よりも鋭敏であると考

えられる山

勝癌切除＇ （関して重要な血管はもちろん門脈のみで

はない．腹膝動脈，総肝動脈，上腸間膜動脈，さらに

大動脈や下大静脈23》などへの浸潤はむしろ門脈以上に

切除そのものの可停に関連している.us によって門

脈におけると同様これら主要血管への浸潤もよく判定

し得るものと考えているが，敢えてζの検討を行わな

かったのは，切除例にあっては， これら血管へのほ潤

は通常陰性であり，逆に切除不能例では，とれら血管

への浸潤は予惣できてもその正確な術中判定は，多く

の場合困難だからである．

これと同じ意味で勝後組織に対する浸潤（Rp因子）

の診断に関する検証も今回は行わなかった．

U討による勝癌の肝転移，リンバ節転移の診断能は，

いまだ不十分である．肝転移診断能の低さの原因とし

て，勝癌の肝転移は多くの場合，小結節散在型である

ととや， 正常肝実質のエコーパターンと勝癌転移県の

それが明解な差を生じにくい場合があることなどが考

えられる．またリンパ節転移にしても，ある程度以下

のものは自ずから限界があろう． ζれらについては今

後， CTや MRIなどの成績とも比較検討を進めたい

と考えている．

勝手術に際しての L＇討の術中応用が実際の臨床lこ用

いられるようになったのは1980年代の初頭からである

がs，山， その後， 勝術中じメは insulinomaを初め

とする微小勝腫績の局在診断，慢性目撃炎，旅癌手術な

どに際し着実にその有用性を認められつつある20＞.勝

癌手術に関していえば，微小病変診断の観点からは，

術前の U討を含む画像診断で摘出不能な小勝癌を術中

L'Sにより初めて腫癌像として確認し得る可能性が考

えられ，また U吋ガイドの針生検にも有用である．ま

た実際の手術操作を進めるに当たってB 勝周囲の脈管

・胆管 ・ 主勝管などを術中 Uお で同定し， かつ癌病q~

の浸潤の程度をあわせ観察し得る ζとは，術者lζ的確

な指針を与える． さらに，今回明らかにされたどとく，

従来の視 ・触診IC加えて，勝癌の豚内進展範闘を術中

l＇メ像上で確認し，勝部分 切除時の勝切離線決定の一

助とする方法は，術者に客観性を持たせるであろう．

最後に将来への展望も含め，勝癌早期診断における

L'Sの位置について述べたい 冒頭にも記したよう

に，早期診断が全体の治療成績向上に結びつくために

は．まずその診断手技が簡便で無侵製であることやl臨

l末の場に広く普及している ととが大前提となる mass 

screen in日（こ；長も適したものは血液検査ICよる特異性

の高い腫蕩マーカーの開発であることほ勿論である．

CA19-9の畳場は確かに従来のE華麗湯マーカーに比し

格段の成績を示したが，こと小勝癌IC関しては，その

陽性率は極めて低く他腫蕩7 ーカーも同様である．

無黄痘の勝癌を早期発見する糸口としては，従来，

勝管の狭窄～閉塞による解液うっ滞に起因する勝酵素

逸脱を血液検査ないし尿検査で捉える三とが重要と考

えられてきたが，今回の小勝癌についての比較検討で

は血清エラスターゼ 1の高値発現率が最も優秀であっ

た．一方画像検査においては，勝管拡張像を検出する

ことが診断の端緒となる．かかる観点、からじ%は， 勝

癌早期診断のためにまず最初に行われるべき検査法と

してふさわしい資格を備えている．さらに勝液うっ滞

性のいわゆる随伴性隣炎では，目撃管拡張の進行と勝実

質の王手薄化は反比例して進行し，かつエラスターゼI

値からみた勝醇素逸脱は， 尾側勝管拡張 5mm 位前

後で最高IC達するが以後，勝外分泌腺の荒廃消失と共

IC勝酵素は低値化することを著者らは明らかにしてい

る14》.l!Pち随伴性目撃炎高度例では，勝酵素学的検査の

みでは異常を見逃してしまう危険があり，このような

場合，画像形態学的な勝管拡張像は恒常的な異常所見

としてその診断的意義ぼ大きいと考えている．

勝癌IC対するじ討の新しい展開として最近実用に供

されつつあるのは，内視鏡的超音波診断法（endoscopic

ultrasonography, EU S）である．イ＇－il：、（ま，体表からの

じδとは異なり多少被検者lζ負担はあるものの， その

解像度や死角の少なさの点からすでに小勝癌などの診

断に有力であることが報告されつつある30).

勝癌診療に果たすcsの多彩な役割ば今後ますます

その重要性を増すものと期待される．

結 語

1. 勝癌 L＇メ像の基礎的検討として新鮮豚切除標本水

iiじ討を行った結果，その L’h像の特徴は低くかっ

不均質な内部エコーと輪郭の不整lζiffJされた また

U討像上の麗溜径は， 実際の肉眼径より 0.5～2.0 cm 

過小評価する傾向にあった．

2. 勝癌lζ対する体表からの L'S法による腫絹像摘出

率，腫溜像の性格を検討し，さらに豚頭部癌例におけ

る間接所見としての勝管拡張像，胆管拡張像の重要性

を示した．

3. 勝癌門脈浸潤度診断lζ関し， l'S，血管撮影の両

者の成績を開腹時の／~~眼所見と対比した上で， l'Sが
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勝癌門脈浸潤度術前判定lζ鋭敏な診断能を有する ζと

を明らかにした．

4. 勝癌lζ対する術中検査として L討を応用し，従来

視触診のみで行われてきた勝癌病れの勝内進展範囲の

判定を術中 L'Sでより客観的に診断できることを示し，

合理的lζ豚切離線を決定し得た．

また門脈をはじめとする主要血管への浸潤状況を術

野の上で直接的に知る ζとができた．

5. 勝癌早期診断の観点から自験小勝癌例ICついて

usと他の画像検査法，勝酵素学的検査などの成績を

対照し LHが独自の重要な役割を持つことを示した．

稿を終えるに臨み御指導，御校閲を賜った戸部隆吉教授に

深甚なる謝意を表するとともに，終始直接の御教示を頂いた

鈴木敵助教慢，教室諸兄K心から御礼申し上げます

文 献

1) Friedman .¥l', Lichtenstein JI・:, Fishman EK, 

et al：山，lidand papillary epithelial neoplasm of 

the pancreas. Radiology 154: 333-337, 1985. 

2）福田守道勝癌の超音波診断．超音波医学5:241. 

1978. 
3) （；内shinkBB, Leopold GR: The dilated pancre-

白1ticduct; Ultrasonic evaluation. Radiology 126: 

475-478, 1978. 

4）’l判、正幸超音波断層法による勝疾患診断に関す

る研究特IC勝の同定と豚癌診断の臨床的研究一．

日外会誌 81.1353, 1980 

5) Lane RJ, c;Lczer G: l11tr:i-"p1・rative B-mode 

ultrasound scanning of th¥' extra-hepatic biliar、
system and pann判長。 Lancd 8190: 334-337, 
1980_ 

6) ¥!:irks ¥¥'M, Filly RA, Callen l'¥V. Ultrason1じ

evaluation of normal pan《rt・atiじechogenicityand 

its relationship to fat deposition. Radiology 137: 
475-479, 1980. 

7）宮下正，鈴木敏．内田耕太郎，他－勝癌IL対

する術中超音波検査．日外会誌 82:1104 ll08, 
1981_ 

8）宮下正，；；1+.: 倣，内田耕太郎： l降癌超音波像

の解析と超音波ガイ ド下経皮的解管造影．京都大

学医療技術短期大学部紀要 E 18-23, 1981. 

9）宮下正，鈴木敵，内田耕太郎，他： 術中エコ

一勝手術IC対する応用． 臨床外科 37: 63 71, 

1982. 

10）宮下正， i材、倣，谷友彦，他－超i’i波検査

による勝癌門脈浸潤度の評価． 日消外会誌 IS:
1338-1347, 1982. 

11）宮下正，：：；；＋.：、 敏，内田耕太郎，他勝癌の超

音波診断lとおけるピッ トフォーJレー摘出原本水浸

超音波像による解析一日癒治会誌 17:834-835, 

1982. 

12）宮下正，高橋純一，許国文，他：超音波検仕

によるl隊筋と腹痛形成型慢性勝炎との鑑別診断．

日超医論文集 44:683-684, 1984. 

13）宮下 iL 真辺忠夫，鈴木 敏， 他拡大勝亜全

摘術．肝胆豚 12:47-53, 1986. 

14）宮下正司自由l上哲，真辺忠夫，他．勝癌の早期

診断特にじ日 勝管像と血清エラスターゼI値

からのアプローチー．勝臓 1:121-122, 1986. 

15）日本勝臓学会編勝癌取扱い規約（第3版）．金

原出版，東京， 1986.
16) ( >hto T, Saotome N，河、11shoH, et al: Real 

time sonography of the pancreatic duct; Applica 

tion to percutaneous pancreatic ductography. 

Am J Roentgenol 134 647-652, 1980. 

17) Pogany AC, Kerlan RK, Karam JH, et al 

（＼叫icinsulinoma .. ¥,] Roentgenol 142: 951-952, 

1984. 

18）五等女直樹，唐沢英偉，三木亮，他：門脈系へ

の浸潤よりみた勝癌の進展．日勝研プロシーデイ

ングス 11:8-9, 1981 

19) Sigel B, Coelho JC U， メpigosDG, et al: 

L’ltrasonic imaging during biliary and pancreatic 

surger¥' Am J Surg 141: 84-89, 1981. 

20) Sigel B，～Liιhi J, Ramos JR, et al: The role 

of imaging ultrasound during pancreatic surgery. 

Ann Surg 200: 486-493, 1984. 

21）谷友彦，真辺忠夫，宮下正，他 E筆頭部癌の

発育進展様式に関する術前診断一血管撮影の有用

性一．日勝研プロシーデイングス 11:14-15, 1981. 

22) Thi川口l附川 N¥¥'.h・khauser FE, ¥'inik Al, et al: 

C'¥'stic neuroendcrine neoplasms of the pancreas 

and liver. 人nnsurg 199: 158 164, 1984. 

23) ¥¥'.tlls ¥¥'],Templeton AW: The ultrasonic dem-

onstration of inferior vena caval compression. A 

guide tn pancreatic head en！訂以ment¥¥'ith em・ 

phasis on neoplasm. Radiology 123: 165-167, 

1977. 

24) Weill FS: In ultrasonography of digestive disea-

ses. St Louis, CV ¥1osb¥', 1978. 

25) ¥¥'einstein BJ, ¥Vein同川口 TJI’ Biliary tract dila 
tation in the non jaund悶 dpatient. Am J Roent-

genol 134: 899-906, 1980. 

26) W"instein DI', ¥¥'t・instein BJ: Ultr:1sonic dem-

n1lstration of the pan" rιttii: duct: An analysis of 

41 cases. R.1d;,,1，’口、 130:729-734, 1979. 

27) ¥Yeinstein DI', Wolfman N, Weinstein BJ. 

しltrasonicchar：白1cteristicsof pancreatic tum川、．
Gastrointe't Radio! 4 245-251, 1979. 

:!KJ ¥¥'right CH, ¥L1klad F, Rosenthal SJ: Grey-

scale ultrason】ccharacteristics of carcinoma of the 

pancreas. Br ] Radio! 52. 281 288, 1979. 

29）失野 真 ：超音波断層法による勝頭部領域癌診断

に関する川it.日外会誌： 84:80-91, 1983. 

30）、asudaK, Tanak:i Y, Fujimoto S、 etal 

L:se of endoscopic ultrasonography in small pan-

｛川ticcan《Tr.Scancl J <;:istroenterol, suppl. 19: 
9-17 1984. 




