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1. はじめに 
術前門脈塞栓術は、拡大肝切除術の数週間前に切除予定葉の門脈を塞栓して非切除葉を

肥大させることにより、術後の肝不全を予防するものである。その理論的背景は、部分的

門脈結紮により結紮葉の萎縮と非結紮葉の肥大が生じるという1920年の動物実験に基づい

ており 1)、臨床では 1975 年に肝癌症例に対する開腹下の術前門脈結紮術 2)、1980 年代より

カテーテルを用いた経皮経肝的門脈塞栓（PTPE）が行われるようになってきた 3)-6)。現在、

日本肝胆膵外科学会の胆道癌診療ガイドラインにおいて右葉切除以上あるいは 50～60%以

上の肝切除を予定している胆道癌症例に対して実施することが推奨されており（推奨度 2 、
エビデンスレベル C）、肝門部領域胆管癌の他、肝細胞癌、大腸癌肝転移の術前処置として

国内外で広く実施されている 7-11)。 
一般に PTPE の合併症は少なく比較的安全な手技と考えられているが 7)、非切除葉の門

脈閉塞、肝不全、肝膿瘍といった塞栓手技に関連した合併症や、腹腔内出血、胆道出血、

肝内胆汁性嚢胞などといった穿刺に関連した合併症が報告されており 9,10)、術前補助療法と

して許容しがたい重篤な有害事象もまれに存在する 11)。 

現在 PTPE の手技に関する標準的な指針はなく、門脈穿刺方法、塞栓物質の選択、バル

ーンカテーテルの使用、カテーテル抜去時のトラクト塞栓の方法など、施設ごとに工夫し

ながら様々な方法で実施されているのが現状である。これらの手技の差異が合併症の種類

や頻度などとある程度関連している可能性はあるが、これまでに PTPE の手技に関する大

規模な前向き試験は存在せず、十分な科学的根拠に基づいた指針を策定することは現時点

では困難である。 
本ガイドラインは、PTPE をより安全かつ確実に行うための手技の標準化、術中、術後の

管理の標準化を将来的な目標とし、現時点で妥当と思われる手技の提案および、今後明ら

かにすべき問題点の抽出を目的とする。 
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2. 本書を利用するにあたって 
（1）責任の帰属 
本ガイドラインの記載内容に関する責任は日本インターベンショナルラジオロジー学会

理事会ならびにガイドライン委員会に帰属する。ただし、臨床現場における手技の選択や

保険適応外の塞栓物質の使用などについては、必要に応じて施設の長、および倫理委員会

の承認を経て、充分なインフォームドコンセントの上、患者を担当する医師が責任を持つ

ものとする。 
 

（2）文献収集 
PubMed（~2016 年 2 月） 
perctaneous transhepatic portal embolization （ ＝ percutaneous[All Fields] AND 
transhepatic[All Fields] AND portal[All Fields] AND  ("embolization, 
therapeutic"[MeSH Terms] OR ("embolization"[All Fields] AND  "therapeutic"[All 
Fields]) OR "therapeutic embolization"[All Fields] OR"embolization"[All Fields])   

255 件 

一次スクリーニング；255 件→40 件 
構造化抄録作成中に参考文献から拾い上げ 9 件を加え 49 件 
なお、PTPE のまれな有害事象を把握するため、医中誌 Web より以下の検索式にて検索

を行い、会議録でも事実関係の記載が明確なものは資料として採用した。 
＃ 検索式 文献数 

1 経皮経肝門脈塞栓術/TH 386 

2 経皮経肝門脈塞栓術/TA 100 

3 経皮経肝門脈枝塞栓術/TA 98 

4 PTPE/TA 275 

5 ＃1 or #2 or #3 or #4 569 

6 ＃5 and 合併症/AL 102 

7 ＃5 and  有害作用/AL 50 

8 ＃6 or #7 127 

一次スクリーニング（PubMed 文献との重複チェック）；127 件→19 件 
 
（3）エビデンス総体の強さと推奨 
Minds 診療ガイドライン作成の手引き 2014 に従い以下の通りに定めた。 
    エビデンス総体の総括  A；強い、B；中、C；弱い、D；とても弱い 
    推奨の強さ  1；強い、2；弱い 
なお、エビデンスレベルの高い論文が存在せず、客観的な評価が困難な Clinical Question

に関しては担当委員による協議の上推奨を決定した。 



 
（4）改訂 
ガイドラインは恒常的なものでなく、新しい研究結果に基づき定期的に内容を見直す必要

がある。本ガイドラインも 3 年をめどに見直し、改訂作業を行う予定である。 
 
（5）公開 
本ガイドラインは日本インターベンショナルラジオロジー学会ホームページにて公開する。 
 
（6）利益相反 
本ガイドライン作成に必要な費用は日本インターベンショナルラジオロジー学会より拠

出された。ガイドラインに記載された薬剤や医療機器の製造、販売企業、その他特定の団

体からの資金提供は受けておらず、ガイドライン作成に参画した委員もこれらの企業、団

体との利害関係はない。 
 
（7）用語の説明 
・PVE、PPVE、PTPE 
門脈塞栓術（portal vein embolization：PVE）のうち、肝切除術前に限定したものを

preoperative portal vein embolization（PPVE）、経皮経肝的に行うものは percutaneous 
transhepatic portal vein embolization（PTPE）と呼ばれる。本ガイドラインにおける PTPE
は肝切除前に経皮経肝的に行う門脈塞栓術を指すものとする。 
・切除予定葉；切除を予定している腫瘍を含んだ肝領域 
・future liver remnant（FLR）；術後体内に残る肝葉。非切除葉。＝future remnant liver 
・ipsilateral approach（ILA）；切除葉の門脈枝を穿刺する方法。 
・contralateral approach（CLA）；非切除葉の門脈枝を穿刺する方法。 
・穿刺トラクト；PTPE に際して、シースやカテーテルが通過した肝実質および胸腹壁。 
（本ガイドラインでは門脈に当たらなかった場合の穿刺経路も穿刺トラクトとして扱う。） 

・randomized controlled trial (RCT)；治験及び臨床試験等において、データの偏りを軽減

するため、被験者を事前に無作為処置群と比較対照群に割り付けて評価を行う試験。 

・lipiodol；リピオドール 480 注（旧リピオドールウルトラフルイド）。ヨード化ケシ油脂

肪酸エチルエステル。リンパ管造影、子宮卵管造影用の造影剤として用いられるほか、注

射用エピルビシン塩酸塩、血管内塞栓促進用補綴剤、ヒストアクリルなどの調製用剤とし

て使用される。PTPE においては無水エタノール、フィブリン糊、NBCA、ゼラチンスポン

ジなどとの併用が報告されている。 
・金属コイル；ステンレスやプラチナなどで作成された金属製のワイヤーで、永久塞栓物

質の一つ。カテーテルを用いて目的塞栓部位に留置する。ポリエステルファイバーを付着

させたものや、吸水性ポリマーをコーティングしたもの、離脱式など様々な種類がある。 



・Amplatzer Vascular Plug（AVP）；金属で作成された籠状塞栓物質。籠の形状によりいくつ

かのタイプがある。金属コイルと比較して塞栓効果が高く、大動脈分枝など、やや大きめ

の血管の塞栓に適している。 

・polyvinyl alcohol (PVA)；球状塞栓物質。永久塞栓物質の一つ。近年では吸水樹脂も含め

様々な樹脂を用いた球状塞栓物質が市販されているが、いずれも X 線透過性である。 
・n-butyl-2-cyanoacrylate（NBCA）;シアノアクリレート系の液体塞栓物質。＝ヒストア

クリル。永久塞栓物質の一つ。通常リピオドールと混和して使用される。リピオドールと

の混合比を変えることにより、ある程度重合時間の調節が可能。 

・ethanolamine oleate（EO）；モノエタノールアミンオレイン酸塩。イオパミドールある

いはイオヘキソールと混和して EOI として使用される。血管内皮障害により血管閉塞を生

じる。合併症である血管内溶血に対してはハプトグロビンが使用される。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CQ1 穿刺する門脈枝は非切除葉（contralateral approach;CLA）か、切除予定葉

（ipsilateral approach;ILA）か？ 

 

切除予定葉からの穿刺（ILA）を優先するが、穿刺ルートに腫瘍が介在している場合や解

剖的に穿刺が困難な場合は非切除葉からの穿刺（CLA）を行っても良い。 

エビデンス；D 

推奨の強さ；2 

 

解説 

術前経皮経肝門脈塞栓術（preoperative PTPE）は術後の肝不全を予防するために、切除

予定葉の門脈を術前に塞栓する手技である。通常、右葉切除、右三区域切除、左三区域切

除の術前に行われる。門脈にアプローチする方法は、非切除葉の穿刺（CLA）と切除予定

葉の穿刺（ILA）に大別されるが、PTPE の手技は標準化されておらず、穿刺門脈枝に関す

る RCT は存在しない。10 症例以上の観察研究では、Shimamura ら 1)、Farges ら 2)、Di 
Stefano ら 3)、Sirichindakul4)らは CLA を、Abdalla ら 5)、Madoff ら 6)、Komori ら 7)、

Nagino ら 8)、Lee ら 9)、Ebata ら 10)、Sakuhara ら 11)、Inoue ら 12)は ILA を用いているが、

両者が混在した報告 13)もある。全体的には CLA：ILA＝2：3～1：4 と ILA が多く、報告

年度の新しい論文でよりこの傾向が強い 14)。 
門脈右枝穿刺の場合、気胸の発生リスクを有する右肋間からの穿刺となることが多いが、

多数の報告で安全に行われている。ILA では腫瘍が穿刺ラインに入り穿刺が困難なことが

あるが、動脈の誤穿刺による仮性動脈瘤や肝内血腫、胆管損傷による肝内胆汁性嚢胞など

といった合併症が生じた際にも、切除予定葉であることから切除後に臨床上問題にならな

いことがメリットと考えられている。また、塞栓終了時のシースやカテーテル抜去時にも、

塞栓が終了した葉からの抜去となるため、抜去後の門脈性出血のリスクが低下することが

期待できる。 
過去には右葉後区域枝穿刺で合併症発生リスクが高いとする報告もあるため 15)、右葉切

除予定症例で右前区域枝の穿刺が困難な場合、穿刺門脈枝の選択に苦慮する場面が想定さ

れるが、PTPE においては非切除葉の損傷により手術不能となるリスクの方がより重大であ

ると考え、本ガイドラインでは切除予定葉からの穿刺（ILA）を推奨とする。ただし、先述

の通り非切除葉の穿刺を否定する明確な根拠も存在しないため、穿刺ルートに腫瘍が介在

している場合や、解剖的に穿刺が困難な場合などでは、非切除葉からの穿刺（CLA）を考

慮しても良い。 
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CQ2 PTPE に使用する塞栓物質は？ 
 

古くはフィブリン糊が使用されてきたが、現在は多種多様の塞栓物質が使用されている。

しかし、これらを比較した RCT はなく、現時点では塞栓物質の標準化は困難である。各塞

栓物質の特性を熟知し、症例に応じて選択することを提案する。 

エビデンス；D 

推奨の強さ；2 

 

解説 

・塞栓物質の種類 

PTPE 時に使用される塞栓物質は、体内で吸収される一時的塞栓物質と体内で吸収されな

い永久塞栓物質に大別される。一時的塞栓物質としては、ゼラチンスポンジ、フィブリン

糊（ベリプラスト P、ボルヒール）1-4)があり、永久塞栓物質として金属コイル、NBCA 3,5-7)、

PVA、AVP などがある。血管内皮障害により血管を閉塞させる無水エタノール 4,8,9)や EOI10)

も、その塞栓効果が長期的であることから永久塞栓物質に分類される。これらを単独で使

用した報告の他、ゼラチンスポンジと金属コイル 6)、ゼラチンスポンジとトロンビン 11)、

PVA と金属コイル 12)、エタノールと金属コイル 4)といった複数の塞栓物質を併用した報告

もある。その他、EOIをCO2と混和してFoam状にして用いた報告 13)、prolamine（Ethibloc）
14)を用いた報告などもある。フィブリン糊や無水エタノール、ゼラチンスポンジなどの X
線透過性塞栓物質では視認性を向上させるためにリピオドールとの併用も行われる。 
 
・主な塞栓物質の特徴 
ゼラチンスポンジは可溶性の塞栓物質で、塞栓後の再開通率が高いため他の塞栓物質と

併用されることが多い。フィブリン糊も数週から数か月で溶解し門脈血流の再開通を生じ

得る。金属コイルは扱いやすいが、比較的中枢側の塞栓となるため、ゼラチンスポンジや

他の塞栓物質と組み合わせて使われることが多い。NBCA は安価で塞栓効果も高いが、使

用に術者の熟練を要することや、門脈壁へのカテーテル接着、塞栓後の確認造影が困難と

なる点などから ipsilateral approach（ILA）では使用しにくい。無水エタノールは安価で

塞栓効果も高いが、塞栓にバルーンカテーテルによるフローコントロールが必要で（CQ3
参照）、アルコール過敏症、不耐症症例には使用できない。また、中枢側まで塞栓した場合、

手術時に癒着による門脈剥離困難例の報告もある。 
 
・塞栓効果と塞栓物質の選択 
いずれの塞栓物質も良好な非切除葉肥大と切除葉の萎縮、低い合併症率が報告されてい

るが、回結腸静脈アプローチも含めた preoperative PVE の systematic review では、NBCA
を用いた方が他の塞栓物質と比較して FLR 肥大効果が高いとされている 15)。しかし、各々



の塞栓効果を同一条件で前向きに比較した RCT は存在せず、先述のように PTPE に於いて

ipsilateral approach で使用しにくい点なども考慮すると、PTPE に最も適当な塞栓物質と

安易に結論付けることはできない。 
これら多くの塞栓物質の中からどの塞栓物質を選択するかに関しては様々な考え方があ

るが、対象疾患に応じて塞栓物質を使い分けることが重要である。肝硬変を背景とした肝

細胞癌症例では PTPE 後十分な肝肥大が得られにくく 15)、肝予備能も低下していることが

多いため、PTPE を行っても手術を断念せざるを得ないケースも想定される。このような場

合、ゼラチンスポンジやフィブリン糊は数週間で門脈血流の再開が得られることが多いた

め、切除不能となっても肝動脈化学塞栓術などの代替治療を選択できる可能性が残される。

一方、肝門部領域胆管癌のように外科切除以外に根治性の期待できる治療法がない場合は

（術前化学療法が数ヵ月にわたる場合も考慮し）、塞栓効果が持続する永久塞栓物質が適当

かもしれない※。 
また、技術的観点からは、右三区域切除術前の左葉内側区域枝の塞栓など、比較的細い

分枝にカテーテルを入れ分けて複数の門脈枝を塞栓する場面では、ゼラチンスポンジや金

属コイルといったコントロールしやすい塞栓物質は有用である※。（※；委員会コメント） 
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CQ3 塞栓時、バルーンカテーテルによる門脈血流の遮断は必要か？ 

 
バルーンカテーテルの必要性は使用する塞栓物質に依存する。 
エビデンス；D 

推奨の強さ；2 

 
解説 

PTPE を行う際は、非切除予定肝葉の門脈枝に塞栓物質が流入することは避けなければな

らない。使用する塞栓物質にもよるが、無水エタノール単体 1,2)、EOI3)などの液体塞栓物質

を使用する際は、バルーンカテーテルを用いて塞栓予定領域以外の門脈枝への逆流を予防

することが多い。バルーンカテーテルによる血流遮断を行わずに無水エタノール 4)や

NBCA5)を使用すると 1%程度で非塞栓予定肝葉の門脈枝にNBCAが逆流したと報告されて

いる 6)。一方、ゼラチンスポンジ 7)や PVA8)など門脈血流にのせて末梢側に流す塞栓物質や、

金属コイルを使用する場合はバルーンカテーテルを使用せずに塞栓することが多い。一般

にバルーンカテーテルは右前、後区域枝、左右一次分枝などといった比較的中枢側で血流

を遮断する場合に用いるため、右三区域切除術前の左内側区域枝の塞栓、門脈分岐に解剖

学的変異が存在する場合や非解剖学的肝切除術前などでは、バルーン閉塞下での一括した

門脈塞栓が困難な場合もある。 
一概にバルーンカテーテルが PTPE に必要とまでは言えないが、バルーンカテーテルで

血流遮断を行うことは液状塞栓物質の逆流予防には有用であると考えられる。 
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CQ4．穿刺トラクト塞栓に使用する塞栓物質は？ 
 

PTPE ではシース抜去時にトラクトから出血の危険性があり、トラクト塞栓を行うことで

出血の危険性を最小限にすることが可能と考えられる。トラクトの塞栓物質としては、ゼ

ラチンスポンジ、金属コイル、NBCA などが主に用いられている。 
エビデンス；D 

推奨の強さ；2 

 
解説 

PTPE には通常のカテーテルを用いる方法とバルーンカテーテルを用いる方法があり、4
～6F のシースが使用されることが多い。門脈塞栓後にシースを抜去する際、トラクトの閉

塞を行わないと肝穿刺部から腹腔内出血を生ずる危険性があり、多くの施設でトラクト塞

栓は実施されている 1-6)。塞栓物質はゼラチンスポンジ 1,2)、金属コイル 3,4)、NBCA5)、フィ

ブリン糊 6)など様々な報告がある。塞栓物質の違いによる合併症の頻度を比較した報告はな

いが、いずれの塞栓物質を用いてもトラクトが確実に塞栓されていれば肝穿刺部からの出

血の危険性を最小限にすることができると考えられている。一方、Contralateral approach
（CLA）でトラクト塞栓を行う場合は、非切除葉の門脈枝に塞栓物質が入り込まないよう

細心の注意が必要で、CLA ではトラクト塞栓を施行しない報告もある 7,8)。 
なお、穿刺トラクトを塞栓しても PTPE 後に腹腔内出血、肝被膜下血腫、肝内血腫など

の合併症が生じることがある 1,3)。これらは主に門脈穿刺の際の肝動脈損傷が原因であり、

PTPE 後数時間～数日後に発症することもある（仮性動脈瘤の遅発性破裂）。PTPE 後しば

らくは慎重な観察が重要である。 
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CQ5 PTPE から肝切除までの期間はどの程度が適当か？ 

エビデンス；C 

推奨の強さ；2 

 
回結腸静脈アプローチも含めると、PVE 後 3～12 週、平均約 5 週で肝切除を行う報告が

多いが、PTPE の場合、2～4 週間としている文献が多い 1)。非塞栓葉の肥大を待っている

期間にも腫瘍増大が起こりうる点、一時的塞栓物質では約 2 週間で門脈血流の再疎通を生

じ得る点なども考慮する必要がある。 
 
解説 
門脈枝を結紮すると結紮側の肝葉は萎縮し、非結紮側の肝葉が代償性に再生肥大すると

いう事実は古くより実験的に知られていたが、この現象を応用して 1980 年前半頃より

PTPE が行われるようになった。石川ら 2)によると、イヌを用いた動物実験において、ゼラ

チンスポンジを用いた門脈塞栓術を行い、次のような結果を得ている。非塞栓葉の代償性

肥大は 2 週目で最大となり、その後の肥大はほとんど認められなかった。また、門脈の再

疎通所見が 2 週目から始まり、4 週目以降は著明となった。これらの結果から、イヌでは門

脈塞栓術後の肝切除の時期は 2 週目前後が適当であるが、ヒトの肝再生がイヌの約 2 倍の

時間を要することを考慮すると、ヒトの場合、門脈塞栓術の 3～4 週後が肝切除の時期とし

て適当と述べている。中川ら 3)は、無水エタノールによる塞栓では 2 週間後より 4 週間後で

より肥大が進んだ（それぞれ 171±54％、209±80％）と報告しており、門脈塞栓術の文献

の多くが、門脈塞栓術と手術との間隔が 2～4 週間としている 4-10)。一方、フィブリン糊を

用いた門脈塞栓術では、10～14 日後に塞栓葉の門脈血流の再開通がみられたとの報告もあ

り 11)、一時的塞栓物質を使用した場合、2 週間以降は非切除葉の肥大が進まない可能性があ

る。ただ、どの塞栓物質を使用した場合でも、腫瘍の増大を考慮し、あまり間隔をあけす

ぎないことに留意する必要がある。 
また、正常肝に比べ、肝硬変 1,12)、活動性肝炎 11)あるいは糖尿病患者 9)では非塞栓葉の肥

大が得られにくく、肥大に時間がかかる可能性があることも考慮しておく必要がある。 
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CQ6 経皮経肝門脈塞栓術中に動脈圧、肺動脈圧モニターは必要か？ 

 
無水エタノールの血管内投与では、稀に肺動脈圧上昇、心肺循環虚脱（cardiopulmonary 

collapse）、死亡などの重篤な合併症が報告されており、無水エタノールを多量に使用して

PTPE を行う場合には、頻回の血圧測定下、可能なら動脈圧、肺動脈圧モニター下に行うこ

とが望ましい。 
エビデンス；C 

推奨の強さ；2 

 
解説 
経皮経肝門脈塞栓術（PTPE）では多種多様の塞栓物質が用いられているが、無水エタノ

ールを用いた場合、NBCA を除く他の塞栓物質と比較して非塞栓葉の肥大率は高い 1)。無

水エタノールは PTPE の他にも、腎細胞癌・腎血管筋脂肪腫、動静脈奇形に対する経カテ

ーテル的動脈塞栓術（TAE）、静脈奇形・リンパ管奇形に対する直接穿刺硬化療法、肝細胞

癌など腫瘍性病変に対する経皮的エタノール注入療法（PEIT）など、その用途は多岐にわ

たる。しかしながら、稀ではあるが肺動脈圧上昇、循環虚脱（cardiopulmonary collapse）、
死亡などといった重篤な合併症の報告例が散見される 2-6)。通常、肺高血圧は一過性である

ことから、その発生機序として chemical mediator による肺動脈攣縮が推察されており、

これが高度の場合、肺循環不全から心肺虚脱の状態となり死亡に至るという Yakes ら 7)の

意見が一般的である。 
 人体において無水エタノール使用上限は 1.0mL/kg とされ 8-10)、四肢、体幹部の動静脈奇

形では 0.5-1.0mL/kg、腎疾患では 0.1～0.3mL/kg 以下としている報告が多い 11-13)。エタノ

ールの 1 回ボーラス注入量が 0.023～0.175mL/kg になると注入するに従って肺動脈収縮期

血圧、肺動脈楔入圧、肺血管抵抗係数は有意に増加し、0.14mL/kg 以上で左室拡張末期容

積係数、右室拡張末期容積係数が有意に増加する 14)。また、肺動脈圧は血中エタノール濃

度と相関する。Shin ら 15)は四肢動静脈奇形の治療において、無水エタノールの 1 回投与量

が 0.14mL/kg を超える場合には肺動脈圧測定を含めた全身モニター下で行うべきであると

述べている。 
PTPE では門脈内に投与した無水エタノールは直接大循環に達するわけではないため、四

肢動静脈奇形と同一に考えることはできないが、門脈造影で確認できない門脈肝静脈短絡

の存在なども考慮し、エタノール注入中から注入後数分間は肺動脈圧モニターを行うこと

が望ましい。なお、動物実験上、エタノールの血管内投与による循環虚脱の際、肺動脈圧

上昇と動脈圧低下はほぼ時間差なく生じる事が示されており 16)、連続的な動脈圧モニター

や頻回の血圧測定においても、肺動脈圧モニターとほぼ同等の循環動態の監視が可能と思

われる。 
なお、無水エタノール以外の塞栓物質を使用する場合であっても、塞栓開始前に門脈撮



影にて門脈肝静脈短絡の有無を確認しておくことは必須である。 
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CQ7 経皮経肝門脈塞栓術の合併症とその対策は？ 
 
重篤な合併症は 0.4～12.8％で、門脈穿刺に関連した出血、感染、門脈血栓症、胆汁性腹

膜炎などが報告されている 1-3)。対策として動脈性出血に対しては動脈塞栓術、門脈血栓症

に対しては血栓溶解療法などが考慮される。稀ではあるが肺塞栓や敗血症による死亡例も

報告されており 4,5)、十分なインフォームドコンセントのうえ、厳重な術中、術後管理下に

実施されることが望ましい（個々の対策、対応に関しては解説参照）。 
エビデンス；C 

推奨の強さ；2 

 
解説 
PTPE の合併症 
術前 PVE 全体としては、重篤な合併症として、死亡（0.1%）、門脈血栓症（0.8%）、塞

栓予定分枝以外の塞栓（0.6%）、肝内血腫（0.4%）、感染・膿瘍（0.4%）、胆汁性腹膜炎

（0.3%）、軽症なものでは発熱（36.9%）、トランスアミナーゼ上昇（34.8%）、腹部不快

感・腹痛（22.9%）、悪心嘔吐（2.0%）、腸閉塞（1.2%）などが報告されている 6)。これら

のうち、PTPE においては創痛や創感染、腸閉塞といった開腹手術と関連した有害事象が生

じない反面、門脈穿刺に関連した合併症が問題となる。 

100 症例以上をまとめた文献では、Sakuhara ら 1)は、143 例の無水エタノールを用いた

PTPE において合併症は 9 例（気胸 2 例、肝動脈性出血 2 例、被膜下出血 2 例、血小板減

少 1 例、門脈血栓の進展 2 例）。Ebata ら 2)は、無水エタノール及びコイルによる PVE 363
例とフィブリン糊を用いた 131 例で合併症は 3 例（門脈血栓症 1 例、腹腔内出血による緊

急開腹 1 例、溶血 1 例）。Di Stefano ら 3)は、NBCA-リピオドール 184 例、ゼラチンスポ

ンジ 4 例の門脈塞栓術で合併症は 24 例（門脈完全閉塞 1 例、NBCA の非塞栓枝への逸脱 2
例、腹腔内出血 1 例、胆道出血 1 例、転移性腫瘍破裂（胆嚢内）1 例、一過性肝不全 6 例、

非塞栓葉門脈枝の non-target embolization 10 例、肝被膜下血腫 2 例）と報告している。 
症例報告としては、穿刺トラクトの塞栓に用いた Amplazer vascular plug（AVP）の周

囲膿瘍、肝細胞癌の胸壁播種、肝壊死、門脈圧亢進症、食道静脈瘤破裂、肝内胆汁性嚢胞、

一過性 cardiopulmonary collapse、ギランバレー症候群（門脈塞栓後に肝動脈化学塞栓術

を施行し感染を合併した症例）、アナフィラキシーショック（リピオドール混合フィブリン

糊使用）なども報告されている 6-27)。 
 
合併症の予防と対策 
塞栓物質による肺塞栓予防のため、塞栓開始前には門脈造影にて門脈肝静脈短絡がない

ことを確認する。巨視的な門脈肝静脈短絡が確認された場合は事前に短絡路の塞栓を実施

する。非切除葉の門脈枝や門脈本幹塞栓の予防にはバルーンカテーテルを使用する（CQ3



参照）。出血が動脈性と判断された場合は速やかに動脈塞栓術あるいは開腹手術を考慮する。

なお、PTPE 数時間～数日後に腹腔内出血を生じることもあり、PTPE 後はしばらく慎重な

観察と緊急止血ができる体制を整えておく。高度の門脈本幹血栓症に対しては血栓吸引や

血栓溶解療法を行う。非切除葉門脈枝への血栓進展では肝切除時の血栓牽引除去が行われ

る。高度血小板減少に対しては血小板輸血を行う。塞栓物質に対するアナフィラキシー様

反応に対してステロイドの予防投与が有効との報告もあるが 4)、症例数が限られておりさら

なる症例の蓄積が望まれる。無水エタノール使用時には心肺虚脱（cardiopulmonary 
collapse）予防のため、エタノールの緩徐な注入と慎重な患者モニターを行う（CQ5 参照）。

穿刺門脈枝に関しては、右葉後区域枝穿刺で合併症発生頻度が高いという報告があり 28）、

ILA において右葉前区域枝、後区域枝どちらも穿刺可能なら、前区域枝穿刺を優先するこ

とにより合併症リスクを低減できる可能性がある。しかし、何らかの理由で前区域枝穿刺

が困難な場合、合併症発生頻度の低い左門脈枝穿刺（CLA）を選択するか、合併症が生じ

ても手術への影響が少ない右後区域枝穿刺（ILA）を選択するか、症例毎に慎重に検討する

必要がある（CQ1 参照）。 
 
最後に、PTPE が拡大肝切除の補助的手技であることを考慮すると、死亡といった最悪の

結果は許されるものではない。しかし、現実には、NBCA を用いた PTPE の 20 日後、肺

塞栓症にて死亡した事例や、胆管炎から敗血症となり死亡した事例が報告されている 4)。さ

らには、国内の会議録を検索すると、肺塞栓により PTPE の 3 週間後に死亡した胆管細胞

癌症例の報告もみられた 5)。この症例は、PTPE 後に巨大な肝内胆汁性嚢胞が生じ、腫瘍増

大と相まって下大静脈が高度に圧迫されていたとのことだが、肺塞栓に至った直接の原因

は不明である。前述の肺塞栓症例も、剖検にて肺動脈内に NBCA は確認されておらず 29)、

門脈内に注入された塞栓物質による肺塞栓の証拠はない。以上のように、死に至った直接

的な機序が不明なことから、現状ではこれらの重篤な合併症に対して有効な対策を講じる

ための手掛かりがない。さらには、国内の事故報告、学会提示などを検索すると、穿刺と

の関連が否定できない遅発性腹腔内出血による死亡例もあり、実態把握のため、今後も症

例の蓄積と慎重な調査が必要である。 
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