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症例は41歳女性．検診の腹部超音波検査で尾状葉
突起部に突出型，35mm大の肝腫瘤を指摘された．
HBs抗原ならびにHCV抗体は陰性であった．経口避
妊薬などの内服歴はなかった．腹部CT, MRI，超音
波検査で腫瘤全体は早期で強く造影され，後期では
wash outされた．MRIではT1強調で低信号，T2強
調で一部やや高信号であった．血管造影でも腫瘍は
強く濃染された．PET‑CTでは腫瘍に18F‑FDGの集積
を認めなかった．AFPならびにPIVKA‑Ⅱは基準値
内であった．肝細胞癌など悪性腫瘍の可能性も完全
には否定出来ず，増大傾向を認めた為，診断かつ治
療目的で，腹腔鏡補助下肝尾状葉突起部部分切除術
を施行した．最終診断は肝血管筋脂肪腫（肝AML），
筋腫型であった．術後の経過は良好で，第９病日に
軽快退院した．肝AMLの中でも腫瘍内に脂肪成分が
殆どない筋腫型の場合，他の疾患との鑑別は困難で
ある．また腫瘍が小さい場合は細小肝癌との区別に
苦慮する場合もある．そのため，診断治療目的に腹
腔鏡（補助）下肝切除術を行うことは有用と思われ
る．本症例は腹腔鏡下手術が手技的に難しい尾状葉
原発であったが，突起部からの突出型であったため，
腹腔鏡補助下で手術を行い，確定診断が得られた．
肝尾状葉原発腫瘍であっても，症例を選択すれば，
腹腔鏡（補助）下肝部分切除術は可能である．

は じ め に

腹腔鏡下肝部分切除術と外側区域切除術は2010年
から保険収載され，一部の施設では定型化された術
式になりつつある．当初，腹腔鏡下肝部分切除術の
適応は，S2からS6までに限定される場合が多かっ
たが１），最近ではS8・S7などにも適応拡大される傾
向にある２）．しかし尾状葉に対する腹腔鏡下肝切除
術は今までほとんど報告されていない３，４）．
今回，我々は尾状葉突起部原発の肝腫瘍に対して，

確定診断かつ治療目的で腹腔鏡補助下肝部分切除術
を施行することにより肝血管筋脂肪腫（以下，肝
AML），筋腫型との診断を得ることが出来たため，
文献的考察を加えてこれを報告する．

症　　　例

患　者：41歳，女性．
症　状：特記すべきことなし．
既往歴：特記すべきことなし．
家族歴：特記すべきことなし．
現病歴：毎年検診で腹部超音波検査を受けていた
が，平成23年の検査で初めて肝腫瘤を指摘され，精
査目的で当院を受診した．
現　症：身長164cm，体重56.5kg．BMI 20.9．血圧
91/47mmHg，脈拍数62/分．体温36.3℃．貧血，黄
疸を認めず．腹部は平坦，軟．Virchowリンパ節を
触知せず．
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血液検査所見：肝機能も含め，血液生化学検査は全
て正常範囲内であった．HBs抗原ならびにHCV抗
体は陰性であった．ICG15は4.3%であった．腫瘍マ
ーカーはCA19‑9が359U/mlと高値であったが，
AFP, PIVKA‑Ⅱ, CEA, CA125は基準値内であった．
画像所見：検診で行われた腹部超音波検査で肝尾状
葉突起部から肝外へ突出した径34×21mm大，低エ
コーの腫瘤を認めた．経過観察されていたが，半年
後に再度行われた腹部超音波検査では，腫瘍径は
39×29mm大に増大していた．カラードプラで腫瘍
内に血流シグナルを認めた．造影すると動脈相で腫
瘍は濃染し，Kupffer相では陰影欠損像として確認
された．腹部dynamic CTでは動脈相で全体がやや
不均一に造影され，平衡相でwash outされた（図
１）．腹部MRIではT1強調で低信号，T2強調で軽
度高信号であり，一部にやや強い高信号の部分を認
めた（図２a，b）．動脈相で腫瘍は良好に造影され，
肝細胞造影相では陰影欠損像として認められた（図
２c）．PET‑CT検査では腫瘍内に18F‑FDGの集積を
認めなかった（SUVmax 1.90）．腹部血管造影では
腫瘍は強く濃染されたが，一部に染まりが弱い部分
を認めた（図２d）．CTA（肝動脈造影下CT）や
CTAP（経動脈的門脈造影下CT）を含めた上記い
ずれの検査でも，主病変以外に悪性腫瘍と思われる
病変は認めなかった．なお上・下部消化管内視鏡検
査を行ったが，異常を認めなかった．
以上より，肝腺腫・早期肝細胞癌・限局性結節性
過形成（FNH）・肝血管筋脂肪腫などを疑ったも
のの確定診断には至らなかった．血流が豊富な腫瘍
であり，肝外突出型であること，肝細胞癌を完全に
は否定できないことから，出血や腫瘍撒布のリスク
を考慮して針生検は施行せず，診断・治療を兼ねて
腹腔鏡下（補助下）肝部分切除術を行うこととした．
手術所見：臍部に12mmカメラポート，心窩部に
12mmポートを留置，左右肋弓下ならびに右側腹部
に２本の５mmポートを留置（図３），計６ポート
下に気腹を行い，腹腔内を観察した．肝臓実質は正
常肝（肝硬変ならびに慢性肝炎なし）であり，腹腔
内に腹水貯留は認めなかった．肝尾状葉突起部から
肝外に突出したピンポン玉大，表面は円滑で肝実質
に覆われた柔らかい腫瘍を認めた（図４a）．表面に
は細血管が増生していた．
まず下大静脈と腫瘍を含めた尾状葉との間を剥離

した．下大静脈の10時ならびに12時方向から尾状葉
に向かう６本の短肝静脈を認めた．それぞれ５mm

クリップをかけた後，切離した．通常開腹手術では
術者の視野は患者腹側からになる為，短肝静脈の処
理には肝臓自体が視野の障害となる．そのため助手
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図１ 腹部dynamic CT所見
肝S1に最大径3.5cmの肝腫瘍を認める．動脈相で全体がや
や不均一に強く造影され，平衡相でwash outされた．
a：造影前，b：動脈相，c：平衡相（→：腫瘍）

図２ 腹部MRI所見と血管造影所見
a：腹部MRIのT1強調で腫瘍は低信号であった．
b：T2強調で軽度高信号であり，一部にやや強い高信号の
部分を認めた．

c：肝細胞造影相では陰影欠損像として認められた．
d：腹部血管造影では腫瘍は強く濃染されたが，一部に染
まりが弱い部分を認めた．

（→：腫瘍）

図３ トロッカー挿入部位
臍部・心窩部に12mmポート，左右肋弓下ならびに右側腹
部２ヵ所に５mmポートを留置した．後に心窩部と右季肋
部のポート間（点線）を開腹した．

a

a b

c d

b c



は肝臓の把持授動に徹する必要があり，助手自身は
術野を十分に見ることが出来ないが，これにより視
野が展開される．これに対し腹腔鏡下手術では肝背
側の視野が良好であり，術者と助手が同じ術野を共
有しながら手術をすることが出来る．また拡大視効
果により細い短肝静脈の処理も容易となり，短肝静

脈損傷のリスクを減らす意味でも効果的であった．
本症例では，体位変換することもなく，仰臥位のま
まで終始良好な視野を得ることが出来た．
短肝静脈処理後，肝Spiegel葉と突起部との境界

を超音波凝固切開装置（Harmonic ACETM, ジョン
ソン・エンド・ジョンソン社）で切離することで腫
瘍の背側・側方（Spiegel葉側）は遊離され，頭側
のグリソン右枝ならびに尾状葉下大静脈部のみでわ
ずかに繋がっている状態となった（図４d）．しか
し腫瘍自体による視野展開不良のため，グリソン右
枝から分枝する尾状葉枝の処理が鏡視下操作のみで
は困難であった．そのため心窩部と右肋弓下のポー
ト間を小開腹し，直視下に尾状葉枝２本を結紮・切
離し，腫瘍を摘出した．すでに腫瘍背側の剥離操作
が十二分になされていたので，小開腹下の視野でも
安全かつ容易に行うことが出来た．手術時間は299

分，出血量は270mlであった．
切除標本：大きさ42×36×28mmで，表面は正常肝
に覆われた充実性の肝腫瘍であった．腫瘍割面は黄
白色で，ほぼ均一であり，壊死や血腫を認めなかっ
た（図５a，b）．
病理組織学的所見：正常肝組織との境界が明瞭な，
被膜のみられない腫瘍性病変を認めた．淡明あるい
は好酸性の豊かな細胞質と大型核を有する細胞が認
められ（図５c），melanoma‑specific antigen

（HMB‑45）陽性であった（図５d）．またα‑SMA,

CD31は陽性であり，hepatocyte, AFP, CK7は陰性
であった．腫瘍内に脂肪細胞を殆ど認めなかった．
髄外造血や炎症細胞浸潤はなかった．核分裂像はほ
とんど認めなかった．以上より最終診断は肝血管筋
脂肪腫（AML），筋腫型とした．
経　過：術後経過は良好であり，第２病日から食事
を開始，第３病日に点滴終了，第９病日に退院した．
術前・術翌日・術後７日目の白血球数は5020, 6840,

5480mm3，CRPは0.0, 1.3, 0.2mg/dlと術後炎症反応
はほとんど認めなかった．

考　　　察

肝AMLは画像診断の進歩とともに発見の機会が
増えているが，診察時に本疾患を念頭においていな
いと術前診断は困難である．右季肋部痛などの症状
を認めることもあるが，半数は症状がなく，検診や
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図５ 摘出標本と病理組織学的所見
a：切除標本（↔：Spiegel葉との切離面）
b：切除標本割面
c：淡明あるいは好酸性の豊かな細胞質と大型核を有する
細胞が認められた（HE：×200）．
（↔：正常肝）

d：HMB‑45陽性であった（HMB‑45：×200）．
（↔：正常肝）

図４ 術中所見
a：肝尾状葉突起部から肝外に突出したピンポン玉大，表
面は円滑で肝実質に覆われた柔らかい腫瘍を認めた．
（＊：腫瘍）

b：尾状葉突起部とSpiegel葉との境界を超音波凝固切開
装置で切離した．（→：短肝静脈断端）

c：短肝静脈をそれぞれクリップで処理後，切離した．
（→：短肝静脈）

d：腫瘍はグリソン右枝と尾状葉下大静脈部のみに固定さ
れた状態となった．
（→：グリソン右枝）
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他の病気の検査・剖検などで偶然，発見される５）．
肝AMLは腎血管筋脂肪腫のように結節性硬化症の
臨床徴候（顔面の皮疹・てんかん発作・精神遅滞）
を合併する症例は5.6%と少ない５，６）．
野々村らの報告５）では，女性に好発し，男女比は

１：2.6である．中年に多い腫瘍だが，年齢範囲は
10～86歳に及ぶ．ほとんどの場合単発例であり，多
発例は6.7%と少ない７）．正常肝を背景に発生する場
合が多い．肝内発生部位の偏りはなく，集計された
124個中，尾状葉原発は８個であった．
典型的肝AMLは画像上，超音波では高エコー，

単純CTではlow density, dynamic CTでは動脈相で
強く造影される．MRIでは脂肪成分はT1強調で低
～高信号，T2強調で高信号となる．血管造影では
hypervascularな像を呈する５）．また流出静脈が肝
静脈である８）．組織学的には平滑筋・血管・脂肪細
胞が混在し，その３成分の割合は症例によって異な
る．脂肪成分の割合は５％以下から90％までと様々
であり，これにより画像所見も大きく変化する９）．
肝AMLの腫瘍内には大型異型細胞が出現し，この
細胞は免疫染色でHMB‑45陽性を示し，肝腫瘍の中
で特異的とされている５，８）．髄外造血や炎症細胞浸
潤も頻度が高い副所見である５）．
肝AMLは平滑筋・血管・脂肪の３成分が混在する

通常型と，それぞれの成分の比率に応じた様々な亜
型に分類されるが５），本症例は免疫染色の結果から，
筋腫型と診断した．脂肪成分がほとんど含まれない
筋腫型は，本症例のように超音波でも低エコーを呈
し，術前診断が困難とされていたが９，10），最近では
筋腫型肝AMLに対する認識も高まってきており，
CTやMRIなど画像診断についての報告もある11，12）．
我々の症例では認めなかったが，腫瘍の中心部に点
状もしくは糸状のいびつな腫瘍血管が存在する場合
は筋腫型肝AMLの可能性も考える必要がある11）．
肝AMLは基本的には良性腫瘍との認識があった

が，最近では悪性の報告例もわずかながら認められ
ており，特に筋腫型はpotential malignancyの腫瘍と
して取り扱うべきとの意見もある５，11）．さらに本症
例自体，早期肝細胞癌との鑑別に迷う場合も稀にあ
り，診断に迷う症例や巨大化したもの，肝外に突出
し破裂の危険があるものは，手術の適応となる13，14）．
腹腔鏡下肝切除術は国内では1993年頃から行われ
始め，ここ数年で急激に増加している15）．2010年か

らは保険収載され，一部の施設では肝外側区域切除
術とともに肝部分切除術は定型化された術式になり
つつある．肝AML，特に筋腫型では，いまだに画
像診断のみでは確定診断に迷う場合もある．本邦で
の肝AMLに対する腹腔鏡下肝部分切除術の報告例
は少ないが14，16），診断困難例に行う腹腔鏡下手術は
確定診断・治療を同時に行えるため，大変有用であ
る14，16，17）．さらに尾状葉など手技的に困難な部位で
あっても，肝外突出型など症例を選択すれば，本症
例のように腹腔鏡下（補助下）肝切除術を行うこと
は可能と思われる．

お わ り に

肝血管筋脂肪腫は稀な疾患であり，脂肪成分が少
ない筋腫型などの場合は，特に診断に苦慮する場合
もある．尾状葉などの手技的に困難な部位であって
も肝外突出型腫瘍に対しては，診断・治療目的に腹
腔鏡下（補助下）肝切除術を行うことは有用と思わ
れる．
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A 41‑year‑old woman was admitted to our

hospital for an abdominal ultrasonography, which

revealed a hypoechoic liver tumor. She had no

past medical history and no risk factors for liver

disease. Dynamic computed tomography and MRI

revealed a protrusive increasing liver tumor

about 4cm in maximal diameter arising from

segment I. These examinations using contrast

medium showed enhancement in the early phase

and washout in the delay phase. The T1‑weighted

MR image showed a low intensity, and the T2‑

weighted image showed a little high intensity.

Hepatic angiography showed a hypervascular

tumor. Liver function tests were normal, and

levels of serum tumor markers, including Alfa‑

fetoprotein and protein induced by vitamin K

absence or antagonist II, were within normal

ranges. Laparoscopic operation was indicated for

the purpose of diagnosis and treatment. The

extrahepatic growing soft tumor originating in

the caudate process was confirmed, and

laparoscopy‑assisted partial hepatectomy was

performed. The operation time was 299 minutes,

and the blood loss was 270ml. Postoperative

course was uneventful. Histology showed a

myomatous angiomyolipoma of the liver.

Laparoscopy‑assisted liver resection is useful for

a tumor with difficult diagnosis.
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