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は じ め に

　IVR とは，カテーテルなどの医療機器を用いて，
皮膚からの小さな穴から血管や臓器に直接介入し
て行う治療法であるが，低侵襲性治療であり，様々
な領域で現在の医療に貢献している。その中でリ
ンパ系に対するインターベンションは最近 10 年
で劇的に進歩してきた。リンパ系は全身に分布し
ており，体液の恒常性維持にとどまらず，免疫応
答の調節や代謝産物の輸送にも関与する，極めて
重要な生理的システムである。そのため，術後に
発生するリンパ漏は全身のさまざまな部位で起こ
り得る合併症であり，漏出部位によってリンパ液
の性状や重症度も異なる。こうした背景の中，術
後リンパ漏に対するインターベンションは比較的
新たな治療選択肢として注目されている。簡便に
実施可能な超音波ガイド下のリンパ節内リンパ管
造影（intranodal lymphangiography：IL）の登場を
契機にインターベンションは近年急速に国内で普
及してきた 1, 2）。とりわけ乳び胸水に対する胸管
塞栓術は，低侵襲でありながら高い治療効果を有
するため，一部施設では第一選択としても用いら
れている。一方で，リンパ漏の治療戦略は漏出部
位により異なるアプローチを要し，現時点では統
一的な治療アルゴリズムは確立されていない。本

稿では，リンパ系の解剖と各種リンパ管造影法，
術後リンパ漏に対する代表的なインターベンショ
ンに焦点を当てて，可能な限り体系的に整理・紹
介する。

Ⅰ．胸腹部リンパ管解剖

　リンパ液は，組織間質に滲出した血漿成分が毛
細リンパ管に回収されて生じる。これらは体内各
部のリンパ管を経由し，最終的に主要なリンパ本
幹に集約されて静脈系へ還流する。リンパ本幹は
左右に複数存在し，右側は右上半身，左側は胸管
を介して左半身および下半身のリンパ液を集めて
いる。下肢からのリンパは左右の腰リンパ本幹へ
流入し，小腸や肝臓からのリンパとともに最終的
に乳び槽へと合流する（図１）。
　乳び槽は第12胸椎から第2腰椎の高さに位置し，
ここから発する胸管は人体最大のリンパ管であり，
成人では約 40 cm の長さを有する。胸管は椎体
前面，下大静脈後方を走行し，大動脈裂孔を通っ
て後縦隔に入り，次第に左側へ移動しながら上縦
隔を経て頸部へと至る。この特異な走行は，胎生
期に胸管が左右両側に存在し，尾側 2/3 が右胸管，
頭側 1/3 が左胸管由来であるという発生学的背景
による 3）。頸部では胸管は弓状に屈曲しながら外
側へ向かい，頸動脈鞘の後方，交感神経幹や椎骨
動脈，鎖骨下動脈の前方を通って静脈角付近で静
脈系へ流入する。静脈との吻合様式にも多様性が
ある。また胸管の形態にも両側型，右側型，蔓状
型，窓形成型など多彩な解剖学的バリエーション
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が報告されている 2）。これにより，開口部が左鎖
骨下静脈だけでなく右側にも存在する例もある

（図２）。このような解剖を踏まえると，食道癌や
大血管，肺癌手術後にみられる乳び胸水，耳鼻咽
喉科術後の乳び漏が，胸管やその分枝損傷に由来
するものであることは当然とも言える 4, 5）。静脈
系から逆行性に胸管へのカテーテルのアプローチ
も可能だが，合流部は内頸静脈，外頸静脈，鎖骨
下静脈遠位部など症例により異なり，一様な手技
によるアプローチは適さない。さらに，吻合様式
にも多様性があるため，逆行性カニュレーション
が困難な解剖も存在することに留意すべきであ 
る 6）。乳び槽周囲のリンパ管合流パターンもまた
非常に多様である 7）。
　腹部のリンパ流は大きく 3 系統に分類され，軟
部組織，肝臓，小腸を起源とするリンパ流が複雑
に交差している 8）。特に小腸から吸収されたカイ
ロミクロンを含む乳び系や，肝臓からの高タンパ
クリンパ液による肝性リンパ漏は，軟部組織由来
のリンパ漏と区別して捉える必要がある。肝性リ
ンパ漏はあまり一般に知られていないが，肝のリ
ンパ系は表在性と深在性に分類され，後者はさら
に門脈系と肝静脈系に分かれる。通常問題となる

のは門脈に沿う深在リンパ管であり，これらは肝
門部で肝十二指腸間膜内のリンパ管に接続し，リ
ンパ節を経て乳び槽へ至る。したがって，肝胆膵
手術や肝門部操作を伴う術式では，この流出路の
理解が不可欠である 9）。慢性肝疾患では肝性リン
パ流が増加するため，肝性リンパ漏のリスクも高
まる。

Ⅱ．リンパ管の画像化

　近年，リンパ系の評価には多様な画像診断技術
が臨床に応用されている。古典的なリンパ管シン
チグラフィ，足背からの直接的リンパ管造影に加
えて鼠径リンパ節からのリンパ節内リンパ管造影

（IL），逆行性胸管造影，肝内リンパ管造影，T2
強調像による非造形 MR リンパ管造影（MRL），
ガドリニウム造影による MR リンパ管造影（Gd-
MRL）など新しいリンパの画像化が急速に進化し
ている。現在では MRL や Gd-MRL は比較的新し
い技術ながら，先天性あるいは特発性のリンパ漏
を含む広範な病態に対して，非常に価値ある情報
を提供できる。これらの技術の詳細に関して紙面
の都合上割愛するが，以下にて代表的な症例を提
示するので参考にして頂きたい。

図１　腹部リンパ系解剖
　肝臓，小腸，腰リンパ流が合流して乳び槽（※）を形成する。
胸管は乳び槽から始まり多くの例で鎖骨下静脈に合流する。

※
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Ⅲ．術後リンパ漏に対するインターベン
ション

■ 乳び胸水
　1． 原因：乳び胸水は多様な要因により発症し，

外傷や術後のほか，悪性腫瘍，先天的なリ
ンパ管異常などが原因として挙げられる 10）。
高田らの報告によれば，日本における乳び
胸水のうち，外傷性が 59% を占め，その
中で手術に起因するものが 54% とされて
いる 11）。食道癌術後に多くみられ，次いで
肺切除術後や心・大血管手術後に発生する。

損傷されるリンパ管は術式によって異なり，
食道癌や大血管手術後では胸管本幹の損傷
が多く，肺癌手術後では郭清されたリンパ
節近傍の胸管分枝の損傷が主な原因となる。
乳び胸水が大量に貯留した場合，タンパク
質や脂質，脂溶性ビタミンの喪失による栄
養障害や，リンパ球喪失による免疫低下，
さらには循環不全などの重篤な病態に進展
する可能性がある。

　2． 診断：胸腔ドレナージ液が乳白色を呈して
いれば診断は比較的容易である。ただし，
絶食中では排液の外観が典型的でないこと

図２　胸管の解剖学的バリエーション（文献 2, fig3 a-g から引用，改変）
　a 正常 , b 左側胸管 , c 右側胸管 , d 近位重複胸管 , e 遠位重複胸管 , f 蔓状変異 , g 乳び槽欠損
赤：大動脈　青：静脈　緑：リンパ管
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もあり，その場合は胸水中のトリグリセラ
イド濃度が 110mg/dL 以上であれば乳びと
診断され，50mg/dL 以下であれば否定的と
される。さらに，リポ蛋白分画でカイロミ
クロンを確認できれば，乳び胸水と確定診
断できる。

　3． 治療方針：基本的には保存的治療から開始し，
効果が乏しい場合に手術やインターベン
ションを検討する。排液量が 1,000mL/ 日を
超える場合は，より積極的な治療介入が必
要とされる。治療方針は，損傷部位が胸管
本幹か分枝かによって異なるため，症例ご
とに判断が求められる。

（1） 保存的治療：絶食，中心静脈栄養，高カロリー
輸液，脂肪制限食，MCT（中鎖脂肪酸）を含む
食事制限などが基本である。また，ソマトス
タチン誘導体であるオクトレオチド皮下注が
有効であるとの報告もある 12）。排液量が
1,000mL/ 日以下であれば保存的治療の効果が
期待できるが，これを超える場合には他の治
療法を考慮する 13, 14）。

（2） 外科的治療：胸管損傷に対しては，胸管結紮
術が確立された治療法とされている。しかし
再手術であり，低侵襲とは言い難い。また，
術中に損傷部位の特定が困難なこともある。
術前にリンパ管造影を行い，損傷部位を明確
にすることが選択肢となる。肺癌術後では，
リンパ節郭清に伴う胸管分枝損傷が多く，損
傷部位が比較的限定されているため，手術侵
襲も少ない。なお，胸膜癒着術は根治的治療
とは言えず，将来的に再手術を要する可能性
がある症例では適応を慎重に判断すべきであ
る。

（3）インターベンション：
a． 胸管塞栓術：1990 年代に Cope らが動物実験

で安全性を検証し，臨床応用の先駆けとなっ
た 15, 16, 17, 18）。Itkin らによると，成功率は約
70% とされている 4）。経腹的穿刺のため臓器
を通過するリスクはあるが，細径針の使用に
より重篤な合併症の報告は少ない 4）。ただし，
血管損傷や胆汁性腹膜炎，膵炎などのリスク

があるため慎重な操作が必要である 19）。胸管
塞栓の手順を示す。鼠径部よりリンパ管造影
を行い，透視下で乳び槽を 21G の経皮経肝胆
道ドレナージ（PTBD）針にて穿刺する（図３a）。
マイクロガイドワイヤーを挿入し，over-the-
wire でマイクロカテーテルを胸管内に誘導す
る（図３b）。液体状塞栓物質である N ブチル
-2- シアンアクリレート（NBCA）により胸管損
傷部から乳び槽までの範囲を塞栓する（図３
c）。必要に応じてコイルを併用する。乳び槽
穿刺が最も難易度の高い手技である（図４）。
実際の症例を図９に示す。術中に胸管を結紮・
切除された食道癌症例で発生する乳び胸水で
は，結紮部より漏出することがある。しかし，
リピオドールの粘性によりリークが造影では
明瞭にならない場合もあり，結紮部の尾側胸
管を穿刺して塞栓を行うことでリーク部の同
定と治療が可能となる例もある（図５）。

b． 逆行性胸管分枝塞栓術：肺癌術後の乳び胸水
では，胸管分枝の損傷が主な原因であり，胸
管本幹が開存している場合には，経腹的アプ
ローチよりも侵襲の少ない逆行性アプローチ
が第一選択となる。リンパ管造影で静脈合流
部に停滞したリピオドールを目印に胸管を逆
行性に選択し，マイクロカテーテルを挿入，
造影後に損傷分枝を同定し NBCA で塞栓する

（図６a, b）。

■ 腹部リンパ漏
　腹部におけるリンパ漏は，大きく分けて軟部組
織由来，肝臓由来，腸管由来の 3 つの系統に分類
される（図１）。それぞれのリンパ流路で漏出が生
じる可能性があるため，術式に応じて損傷部位を
推定し，適切なリンパ管造影を行い漏出部を同定
することが重要である。腹部リンパ漏に対するイ
ンターベンションの基本的な治療戦略は，Hur 
ら 15）により提示されている。（1）漏出部に限局した
液体貯留腔（lymphopseudoaneurysm）への NBCA
による直接塞栓，（2）漏出部上流のリンパ管の塞栓

（embolization of upstream lymphatic vessels），（3）
上流リンパ節からの塞栓（embolization of upstream 
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図３　胸管塞栓術
a. 乳び槽穿刺：リンパ管造影後に，描出された乳び槽（＊）を 21 ゲージ PTBD 針（矢印）にて穿刺をする。縦隔に漏れが描出されてい
る（矢頭）
b. マイクロカテーテル挿入：PTBD 針からマイクロガイドワイヤーを胸管に挿入した後に，マイクロカテーテル（矢印）を胸管に
over-the wire で挿入する。
c. NBCA による胸管塞栓：胸管損傷部（矢頭）から乳び槽まで全長を NBCA（矢印）にて塞栓を行う。

図４　胸管穿刺のコツ
　21 ゲージ PTBD 針（矢頭）にて穿刺を行う。下大静脈を
貫いて胸管を穿刺する。その際に，胸管に PTBD 針がヒッ
トすると lipiodol の移動するのが透視下で確認できる（→）。
そのまま管を貫いて椎体まで針を進めるのがコツである。
その後 PTBD 針をひいて胸管にワイヤーを挿入する。

（a） （b） （c）
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図５　胸管結紮後の胸管塞栓術
　a リンパ管造影：胸管結紮部尾側（矢印）にリピオドール（矢頭）が停滞しているが，漏れは描出されない。
b 塞栓術：PTBD 針にて穿刺を行った造影で，漏れが描出されたので，NBCA にて塞栓を行った。漏れ（矢
印）が明瞭に描出されている。

図６　逆行性胸管塞栓術
a．鎖骨下静脈から逆行性に胸管にマイクロカテーテルを挿入する。
b． 胸管造影：マイクロカテーテルの先端（小矢印）が胸管内に位置している。
胸管分枝（矢頭）からリーク（大矢印）が描出されている。

（a） （b）

（a） （b）
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図７　リンパ漏の治療戦略
a. Embolization of upstream lymph node
リーク部の上流のリンパ節から NBCA を注入する。同時に複数本のリンパ管の塞栓が行える。
b. Embolization of upstream lymphatic vessels
リンパ管造影にて描出された責任リンパ管を穿刺して，NBCA を注入する。
c. Lymphopseudoaneurysm embolization
リーク部を穿刺して，NBCA を注入する。
d. Sclerotherapy
リーク部にドレーンを挿入して硬化剤を注入する。

lymph node）の 3 通りである。さらに，限局した
腔が形成されている場合には，ピシバニールやエ
タノールを用いた硬化療法の併用も有効とされる

（図７）。
１） 腰リンパ系由来のリンパ漏：腰リンパ系から
の漏れは，骨盤手術後，リンパ節郭清後，また
は大腿動脈カットダウン後などで遭遇すること
が多い。リンパの流れを考慮すると，通常は鼠
径部からの IL により漏出部を描出することが可
能である。保存的治療で改善しない，あるいは
漏出量が多い場合には，NBCA や硬化剤を用い
た塞栓術や硬化療法が選択される 2, 15, 20, 21）。鼠径
部からのリンパ漏は時に難治性を示し，複数の
リンパ管からの漏れが確認される場合も多く，そ
の際には複数のリンパ節を穿刺して造影を行う

べきである（図８）。
２） 腹部乳び漏
　腹部や骨盤手術後に生じる乳び腹水は比較的ま
れで，報告によればその頻度は 0.3〜11% とされ
ている 22, 23）。初期治療は禁食やオクトレオチドな
どの保存的療法が行われるが，奏功しない場合に
は治療に難渋することもある。近年では，乳び腹
水に対する塞栓術の有効性が報告されている 22, 24）。
ただし，鼠径部からの IL にて漏れが描出される
のは約半数にとどまり，術後乳び腹水に対する標
準的な治療は未だ確立されていないのが現状であ
る 24）。腎摘除術後の乳び腹水例を提示する（図 9）。
IL で漏出部が特定できない場合には，腸間膜リ
ンパ節を穿刺してリンパ管造影を行う方法も報告
されている 25）。
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図８　鼠径部カットダウン後のリンパ漏
a. リンパ管造影：鼠径部から IL にて漏れ（矢印）が描出されている。
b. NBCA 注入：Glue（NBCA: リピオドール =1:2）穿刺針から注入。漏れまで到達している（矢印）
c. リンパ管造影：塞栓後に他のリンパ節からのリンパ管造影で新たな漏れが描出された（矢印）。塞栓を行った（未掲載） 

（a） （b） （c）

図９　左腎摘出後乳び腹水
a. 単純 CT：腹水の貯留を認める
b. リンパ管造影：左後腹膜にリピオドールの集積（矢印）を認める。
c. Lymphopseudoaneurysm embolization：透視下に集積部を穿刺して，NBCA による塞栓（矢
印）を行った。
d. 単純 CT（1ヶ月後）：NBCA の集積（矢印）は残存し，腹水は改善している。

（a）

（c）

（b）

（d）
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図 10　膵癌術後肝性リンパ漏
a. 単純 CT：膵癌術後に多量の腹水貯留を認める。
b. 肝内リンパ管造影：21 ゲージ PTBD 針にて肝内リンパ管造影を行った。
肝門部に漏れを認める（矢印）。
c. NBCA による塞栓：NBCA は肝門部まで到達し，リーク部に貯留している（矢印）。その後，腹水は改善した（未掲載）。

（a） （b） （c）

３） 肝性リンパ漏
　肝臓は胸管リンパ流のうち 20〜40% を産生す
る主要な臓器である。門脈に沿ったリンパ流は，
肝門部から肝十二指腸間膜を経由して乳び槽に合
流するため，肝門部や肝十二指腸間膜内でのリン
パ管損傷が肝性リンパ漏の原因となる。
　肝胆膵領域の術後に明らかな原因なく大量腹水
を認める場合には，肝性腹水を念頭に置く必要が
ある。特に，慢性肝障害を有する症例では肝リン
パ産生量が増加しており，リスクが高まる。肝内
リンパ管造影にて漏出が確認されれば診断が確定
する 26）。近年では，漏出部確認後に NBCA や
Onyx を用いて肝内リンパ管から塞栓を行う方法

（図 10），または漏出部を穿刺して硬化療法を実
施する方法も有効とされている 9, 27, 28）。

お わ り に

　鼠径部リンパ節からの超音波ガイド下 IL の普
及により，リンパ系インターベンションは急速に
進展してきた。現在では多様なアプローチが確立
され，術後リンパ漏に対するインターベンション
は重要な治療手段となりつつあるが，国内におけ
る認知度は依然として高いとは言えない。日常診
療において本稿が少しでも実践的な参考となれば
幸いである。
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