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はじめに

　胆道癌はいまだ予後不良の疾患で
あり，治療の標準化も十分なされて
いるとは言い難い．2007年，日本肝
胆膵外科学会，日本癌治療学会より
現時点で得られているエビデンスを
もとに「胆道癌診療ガイドライン」
が出版された．本稿ではガイドライ
ンにそった，胆道癌の内科的治療の
総論について解説する1)．

診断アルゴリズム（図１）

　胆道癌は，胆管癌，胆嚢癌，乳頭
部癌からなる．リスク因子として，
胆管癌が胆管拡張型膵胆管合流異
常，原発性硬化性胆管炎，胆嚢癌が
胆管非拡張型膵胆管合流異常などの
疾患が挙げられる2)．胆管癌の初発
症状は90%が黄疸である．一方，胆
嚢癌は，右上腹部痛．乳頭部癌は，黄
疸，発熱，腹痛が初発症状として多い．
　胆道癌を疑った場合，診断のファ
ーストステップとして，血液生化学
検査と腹部超音波検査を施行する．
肝胆道系酵素上昇，胆管拡張を認め
た場合は，胆道癌の存在が疑われる
ためさらに画像で存在診断をすすめ

ていく．なお，胆道癌では，CA19-9
が50～79%，CEAが40～70%で上昇
するが，補助診断として考えるべき
であり，特に，閉塞性黄疸例では腫
瘍ではなく，黄疸により上昇し，ド
レナージ後低下する症例があるので
注意を要する．また，胆管癌，乳頭
部癌では，比較的早期の段階で，黄
疸，血液検査異常を伴う場合も少な
くないが，胆嚢癌は進行癌になるま
で無症状であることが多い．しかし，
一般的に偶然存在を指摘されない限
り，診断時には進行例が多く，早期
診断は今後の課題と思われる．

　診断のセカンドステップとして，
造影CT，MRI，MRCPを施行し，
胆道癌の存在を強く疑う所見を認め
た場合，確定診断，病期診断のため
内視鏡的逆行性胆管造影（ERC），
胆汁細胞診，擦過細胞診および超音
波内視鏡検査（EUS）を行う．硬化
性胆管炎などの良性胆道狭窄との鑑
別や進展度診断が困難な場合には経
口的胆道内視鏡（POCS）による精
査も有効である3)．特に肝門部胆管
癌では進展範囲診断が術式に影響を
与えるため精度の高い診断技術が要
求される．
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図１　診断アルゴリズム
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治療アルゴリズム（図２）

　胆道癌は進行例で診断されること
が多いが，根治的治療は外科的切除

である．侵襲度の高い手術となるた
め，病期以外の因子が絡んでくる．
そのため手術適応基準は施設により
異なるが，他臓器への転移，遠隔リ

ンパ節転移を認めるものは一般的に
切除不能である．これらのないもの
に限り，各術式（肝切除や膵頭十二
指腸切除など）に対する耐術能を評
価したうえで手術適応が決定され
る．肝胆膵専門外科医と協議し，切
除不能と判断した場合には，内科的
治療となる．内科的治療では胆管狭
窄のコントロールと抗腫瘍療法が中
心となる．また高齢者や合併症のあ
る症例では抗腫瘍療法が選択されな
い場合もある（best supportive care： 
BSC）．
　胆道狭搾に対しては胆管ステント
による内瘻化を行うのが一般的であ
る（図３）．下部胆管閉塞症例にはメ
タリックステント（MS）が推奨され
ている．肝門部，上部胆管の閉塞に
対しては，プラスチックステント
（PS）がよいのかMSよいのか，い
まだ結論が得られていない状況であ
る．また，ステントを両葉に挿入す
るのか，片葉にのみ挿入するのかも
議論が多い．当科では肝門部悪性胆
道狭窄症例にはMSを基本に複数本
挿入して良好な結果を得ている 4)

（図４）．
　次に抗腫瘍法療法について述べ
る．全身化学療法と局所療法に分け
られる．本邦では，化学療法として，
塩酸ゲムシタビン（ジェムザール），
テガフールギメラシルオテラシルカ
リウム配合剤（TS１）の有用性が報

図３ａ　62歳，女性．CT検査で，胆嚢癌，リンパ節転移を認める．

図３ｂ　中部胆管に狭窄を認め，メタリックステントを留置した．

図４ａ　72歳，女性．CT検査で，肝門部
胆管癌，両側肝内胆管拡張，腹水を認め
る．
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図２　治療アルゴリズム
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告され，保険適応となっている．ゲ
ムシタビンは本邦での第Ⅱ相試験で
奏功率 17.5%，生存期間中央値
（MST）7.6ヵ月と報告され，2006
年６月保険適応が承認された5)．ま
た，TS１は５FUのプロドラッグで
ある tegafur を基材とした配合剤で
あり，奏功率35%，MST 9.4ヵ月で，
2007年８月保険適応が承認され
た6)．海外では他の薬剤との併用療
法の有用性が報告されており，我が
国への導入が期待される7)．局所療
法として，放射線療法，光線力学療
法がある．どちらも標準療法ではな
いが症例により効果があると報告さ
れている8,9)．放射線療法は体外照射
と腔内照射に分けられるが，前者の
みか両方の組合せで行われている．
根治的照射方法としては，外照射と
腔内照射の併用で80Gy 以上の照射
が推奨されている．胆管癌に対して
は有効であったとの報告もあり，症
例により考慮してもよい状況であ
る．一方，光線力学療法は本邦では
手技の煩雑さや，機器の導入が進ん
でいないこと，そして保険適応がな
いことより一般的に行われていな
い．なお，化学療法と放射線療法の
併用に関しては生存期間延長に寄与
するかは現時点では不明である．

おわりに

　今号では胆道癌における内科治療
を診断方法，治療を中心にガイドラ
インにそって解説した．胆道癌は予
後不良な疾患であり，診断，治療の
遅れが命とりになりかねない．ガイ
ドラインをもとにした，効率的，適
切な胆道癌診療が重要である．さら
に，予後向上のためには，早期診断
法と，新たな治療法の開発が必要と
考える．
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図４ｂ　BismuthⅣの肝門部悪性胆道狭窄に対して partial stent in stent（PSIS）法で左
肝管，後区域，前区域胆管の順に JOSTENT（10，92),（10，68),（10，68)をそれぞれ
留置した．




