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腹腔鏡下開窓術を施行した巨大肝嚢胞の２例と病理学的検討
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抄録　当科にて腹腔鏡下開窓術を施行した巨大肝嚢胞の２例について病理学的検討を加えて報告す
る．
　症例１は80歳代女性で右上腹部の違和感があり画像検査にて約20cm 大の巨大肝嚢胞と診断され
腹腔鏡下開窓術を施行した．嚢胞壁の病理所見は Bile duct cyst の診断であった．
　症例２は60歳代女性で10年前から緩徐に増大する最大径13.7cm の肝嚢胞に対し腹腔鏡下開窓術
を施行した．病理診断で線毛性前腸性肝嚢胞という稀な病態であった．
　肝嚢胞は基本的に良性疾患であるが，有症状の場合は治療適応となる．巨大肝嚢胞の治療は経皮
的硬化療法あるいは開窓術や肝部分切除などが行われる．今回我々は２例ともに腹腔鏡下開窓術を
行ったが，低侵襲で整容性にも優れ，十分な症状改善が得られたことから有益な治療手段と考える．
なお，症例２のような線毛性前腸性肝嚢胞の場合，扁平上皮癌合併症例の報告があり，比較的若年
発症で悪性度も高い傾向のため慎重な治療選択が望まれる．
 doi：10.11482/KMJ-J202147007　（令和2年12月10日受理）
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〈症例報告〉

諸　言
　肝嚢胞には形態学や病因，臨床的に基づいて
様々な分類法がある．多くは先天性で孤立性あ
るいは多発性に様々な大きさで発症し，ほとん
どは無症状であるため無治療で経過観察となる
ことが多い．その中でも治療の適応となるのは
悪性の嚢胞性腫瘍や嚢胞内に出血や感染を起こ
したもの，巨大化し腹部圧迫症状が生じたもの
などである．当科にて腹腔鏡下開窓術を施行し
た巨大肝嚢胞の２症例について病理学的検討を
加えて報告する．

症　例
　症例１：80歳代，女性
　主訴：心窩部痛
　既往歴：高血圧
　現病歴：20XY年７月頃から心窩部痛が出現
し近医を受診した．CTで約20cmの巨大肝嚢胞
が認められ定期的に CTフォローされていた．
１年後右上腹部の違和感を自覚し，CT上でも
やや増大傾向であったため当院紹介され手術の
方針となる．
　身体所見：右季肋部に軟らかい腫瘤を触知す



8 川　崎　医　学　会　誌

る．
　血液生化学検査所見： ALP 344 U/l，γ-GT 82 
U/lと胆道系酵素の上昇を認めた．AST 15 U/l, 
ALT 12 U/l, T-Bil 0.8 mg/dl． 腫瘍マーカー CEA 
1.8 ng/ml，CA19-9 11.0 U/ml と 正 常．AFP，
PIVKA-Ⅱは検査せず．
　腹部造影 CT所見：肝右葉に最大径約22×21 
cmの単房性で造影効果を伴わない巨大肝嚢胞
を認め，嚢胞圧排に伴う軽度の肝内胆管拡張と
下大静脈の圧排を認めた（図1a, b）．その他肝
臓と両側腎臓に多数の小嚢胞を認めた．
　MRCP：施行せず．
　手術所見：右側腹部～右横隔膜下を占拠する
巨大な肝嚢胞を認めた（図1c）．嚢胞壁の一端
を電気メスで切開し，約3,000 mlの無色透明な

漿液性嚢胞液を吸引した．腹腔側へ突出した嚢
胞壁を切除し，嚢胞壁の切離端をアルゴンプラ
ズマ凝固焼灼して手術終了とした（図1d）．
　摘出標本肉眼所見：嚢胞壁20×14 cm（図 
2a）．
　病理所見：嚢胞内面に一層の円柱状，立方
状，あるいは扁平細胞が配列しており Bile duct 
cystと診断された．悪性所見は認めなかった（図 
2b）．
　術後経過：経過は良好で，術後５日で退院し
た．術後３ヶ月の腹部単純 CTで下大静脈など
周囲構造の圧排解除所見を認めた（図2c, d）．
また術前認めた心窩部痛や右上腹部の違和感も
消失した．
　症例２：60歳代，女性．

図１　症例１の術前画像と手術所見
a：術前 CTの水平断 (矢印：軽度拡張した肝内胆管 )
b：術前 CTの冠状断 (矢印：軽度拡張した肝内胆管 )
c：気腹開始直後の肝表面
d：嚢胞壁開窓後の肝表面

Fig. 1 

c

b
a

d

Fig. 1 

c

b
a

d



9中村，他：腹腔鏡下開窓術を施行した巨大肝嚢胞の２例

径13 cm強の単房性で造影効果を伴わない肝嚢
胞を認める（図3a, b）．
　手術所見：右横隔膜に一部癒着を伴う巨大肝
嚢胞を認め，嚢胞壁を一部切開し約1,000 mlの
無色透明の漿液性嚢胞液を吸引した（図3c）．
突出する嚢胞壁を Vessel sealingデバイスで切
離し，壁表面を十分に焼灼して手術終了とした
（図3d）．
　摘出標本肉眼所見：嚢胞壁10.5×6.7 cm（図 
4a）．
　病理所見：繊維性結合組織が主体であり１層
の円柱または立方上皮，扁平細胞に裏装されて
おり円柱上皮には線毛を有するものもみられ
た．壁内には結合組織や平滑筋線維が形成され

　既往歴：高血圧，左顔面痙攣，右肘脱臼，右
肘拘縮
　現病歴：約３年前より近医で径７－８cmの
肝嚢胞を指摘されていたが13.7cmと増大を認
めたため当院消化器内科を紹介受診された．
CTやMRIで悪性所見を疑う所見は乏しいが本
人の希望で手術の方針となり外科へ紹介された．
　身体所見：明らかな腫瘤を触知しない．
　血液生化学検査所見：AST 27 U/l，ALT 25 U/l，
ALP 233 U/l，γ-GT 60 U/l，T-Bil 0.9 mg/dlと明
らかな異常所見なし．腫瘍マーカーは CEA <  
1.0 ng/ml，CA19-9 13.0 U/ml，AFP 7.1 ng/ml，
PIVKA-Ⅱ 15 mAU/mlと正常．
　腹部造影 CT所見：肝右葉を大きく占める直

Fig. 2 
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図２　症例１の手術標本と術後画像
a：摘出組織全体像 
b：HE染色
c：術後３ヶ月での CT水平断
d：術後３ヶ月での CT冠状断
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図３　症例２の術前画像と手術所見
a：術前 CTの水平断
b：術前 CTの冠状断
c：気腹開始直後の肝表面
d：嚢胞壁開窓後の肝表面

ており，線毛性前腸性肝嚢胞と診断された．悪
性所見は認めなかった（図4b）．
　術後経過：経過は良好で，術後６日目に退院
した．術後６ヶ月の腹部単純 CTで肝右葉の嚢
胞は著明に縮小し，S4-S7にかけて約６cm大の
多房性嚢胞として認める（図4c）．増大傾向を
有する嚢胞はなく，以降かかりつけ医で経過観
察を続けている．

考　察
　嚢胞性肝疾患，いわゆる肝嚢胞の形成機序に
関してはいまだに不明な点が多いが，胎生期に
正常肝内胆管と交通しなかった胆管が遺残し，
嚢状に拡張して肝嚢胞となるという説が有力で
ある．肝嚢胞は形態や病因，組織，臨床面な
どによって分類されておりその方法は様々で

ある．孤立型と多発型を区別した Jonesの形態
学的分類１）や Hensonらの病因による分類２），
DeBaekyらの形態学，病因をあわせた分類３），
またLambruschiらの臨床的な違いによる分類４）

など多数あり統一されていないのが現状である．
　画像的特徴で分類すると単房性と多房性の嚢
胞性肝疾患に分けることができる（表１）５）．
前者で造影効果がなければ基本的に良性であ
り，その鑑別には嚢胞の解剖学的な分布および
嚢胞内容液の性状が重要となる．後者で造影効
果があるものは感染性もしくは腫瘍性疾患との
鑑別が必要であり，それぞれの特徴的な画像所
見が鑑別の手がかりとなる．今回の報告におけ
る２症例はともに前者に分類される．
　症例１は孤立性肝嚢胞であり，胆管との交通
をもたない先天性疾患で肝内胆管上皮に由来す
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る過誤腫の一種と考えられている． 嚢胞の内
腔は単層の立方または扁平上皮で取り囲まれ，
嚢胞壁は線維性の結合組織からなり嚢胞と周囲
肝組織との境界は明瞭である．嚢胞の内容液は
淡褐色，漿液性であることが多い．
　症例２は線毛性前腸性肝嚢胞という非常に稀
な疾患であり先天性に分類される．胎生期に前
腸由来である細気管支が肝組織内へ迷入するこ
とによって発生すると考えられており，線毛を
有する被覆上皮，上皮下結合組織，平滑筋層，
繊維性被膜の４層構造をとる．嚢胞の内容液は
白色あるいは褐色のやや粘稠な液体で胆汁成分
はないとされる．線毛性前腸性肝嚢胞自体は非
腫瘍性良性嚢胞と考えられるが，近年扁平上皮
癌合併症例の報告がなされており，医学中央雑

Fig. 4 
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図４　症例２の手術標本と術後画像
a：摘出組織全体像
b：HE染色（矢印は線毛細胞を示す）
c：術後６ヶ月での CT水平断

表１　肝嚢胞性疾患の分類
嚢胞の種類 代表的疾患
単房性 孤立性肝嚢胞（胆管嚢胞）

線毛性前腸性肝嚢胞
胆管周囲嚢胞
胆管性過誤腫
多嚢胞肝
Caroli病

多房性 Multicystic biliary hamartoma
包虫症
肝膿瘍
粘液性嚢胞腫瘍
胆管乳頭状腫瘍

山田らの総説論文（画像診断 2015）の記述を元に作成５）

誌で「線毛性前腸性肝嚢胞」「扁平上皮癌」をキー
ワードに1999年から2019年までで検索すると和
文会議録１例のみであった．Pubmedで「ciliated 
hepatic foregut cyst」「squamous cell carcinoma」
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表２　線毛性前腸性肝嚢胞由来の扁平上皮癌報告例
症例 報告年 年齢 性別 最大径 治療法 経過 文献

１ 1999 51 M 12 cm 肝切除 ２ヶ月後に死亡
（詳細不明） 6

２ 2002 21 M 10 cm 肝切除 ９ヶ月後に腹腔内
再発により死亡 7

３ 2002 40 F 13 cm 肝切除 不明 8
４ 2007 60 F 7 cm 肝切除 ６ヶ月後生存確認 9

５ 2013 34 M 5.5 cm 肝動脈
化学塞栓術 ６ヶ月後再発 10

で検索すると同期間に５例の線毛性前腸性肝嚢
胞由来の扁平上皮癌の症例が報告されている
（表２）６－10）．これら５例の発症年齢は21歳～
60歳と比較的若年発症であり，また発見時局所
進行が高度であったり術後早期に再発を呈した
りする症例もみられた．また，５症例中３例が
10 cmを超える肝嚢胞であったが，肝嚢胞の悪
性化に伴い内容液が産生されて巨大化するの
か，肝嚢胞の巨大化が悪性化リスクを高めるの
かはさだかではない．また，いずれの症例も術
前に腺毛性前腸性肝嚢胞と診断することは困難
であり，組織学的背景が肝嚢胞の手術適応の決
定に影響するわけではないといえる．これまで
肝嚢胞の組織学的な違いによって悪性化の頻度
が異なるという報告はされていないが，線毛性
前腸性肝嚢胞については悪性化の可能性をふま
えた治療及び経過観察が必要である．
　肝嚢胞の治療については無症状であれば治療
を行わないが，増大傾向のもの，腫瘍径が10 
cm以上のもの，有症状のもの，出血や感染を
伴うものなどは治療適応となる．肝嚢胞が増大
を示す原因としては感染や悪性化，嚢胞内での
粘液産生によるものと考えられる．肝嚢胞の治
療方法には穿刺吸引術，硬化療法，開窓術，切
除術などがある．
　肝嚢胞の治療において問題となるのが再発で
ある．硬化療法の再発率は21～75%以上，開
窓術では20～70％と報告によりばらつきがある
が硬化療法と開窓術で明らかな差はみられな
かった11）．しかし硬化療法において注意すべき
点として，硬化剤の腹腔内へ溢流がある．硬
化剤が腹腔内へ溢流すると疼痛だけでなく腹

膜炎合併の可能性もあり，これを防ぐためには
正常肝実質を経由した穿刺経路を選択する必要
がある12）．本症例のように嚢胞が巨大になれば
なるほど肝実質経由での穿刺困難が予想される
ため，肝実質を圧排するほどの巨大肝嚢胞に対
しては開窓術の方が安全性を確保しやすい可
能性がある．開窓術後の再発を回避するため
には，十分な開窓が可能であるかを術前に評価
することや開窓部が横隔膜や腹膜へ癒着しない
よう嚢胞壁を焼灼することが重要である13，14）．
開窓術時に留意すべきその他の点として圧排に
より偏位した胆管を損傷しないことであり，そ
のためにも術前検査で胆管の走行を確認するこ
とや安易に嚢胞壁を切断しないことが重要であ
る13，14）．

結　語
　巨大肝嚢胞に対する腹腔鏡下開窓術は低侵襲
で症状の改善効果を得られ，術後の整容性にも
優れる点から有益な治療手段といえる．また，
巨大肝嚢胞においては術後の病理検査で線毛性
前腸性肝嚢胞と診断されることもあり，そのな
かには再発のみならず扁平上皮癌の合併症例報
告もあるため，開窓術後も再発や悪性化の可能
性を考慮し定期的な経過観察が必要である．
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Two cases of laparoscopic fenestration surgery  for giant liver cyst  
and their pathological review
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ABSTRACT   We herein report on two cases of laparoscopic fenestration surgery for giant 
liver cysts, along with the pathological findings. 
   The first case was a woman in her eighties with right upper quadrant discomfort, who was 
found to have a 20 cm diameter cyst in her liver. The cyst was laparoscopically fenestrated with 
a partial resection of the cystic wall and the pathological examination revealed that the tissue 
was a choledochal cyst.
   The second case was a woman in her sixties who had been followed for ten years with a 
slowly growing liver cyst. When the cyst reached a size of more than 13 cm in diameter, she 
received a laparoscopic fenestration. A part of cyst wall was resected and pathologically 
diagnosed as a ciliated hepatic foregut cyst, a rare histologic type of liver cyst.
   Giant hepatic cysts are basically benign and therefore a wait-and-see approach is often 
taken. However, once symptoms occur, interventional therapy such as sclerotherapy and 
surgery should be considered. Laparoscopic fenestration, as performed in these two cases, is 
a useful strategy with low invasiveness and cosmetic advantages, in addition to symptomatic 
improvement. 
   Ciliated hepatic foregut cysts have been reported in a few cases to undergo malignant 
transformation into squamous cell carcinoma. A careful determination of therapeutic strategy is 
necessary for this type of liver cyst since malignant transformation can occur at an early age 
and tends to be recurrence-prone, although it is difficult to diagnose precisely by preoperative 
imaging tests. (Accepted on December 10, 2020)
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