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要旨  

原発性リンパ浮腫患者におけるリンパ系併存症の有無について評価を行い、

MRI を用いて胸管形態を評価した。また、原発性下肢リンパ浮腫患者に対する

リンパ管静脈吻合術の効果について後方視的調査を行った。 

 リンパ浮腫の発症年齢が低い群では、乳糜胸腹水などのリンパ系併存症をも

つ患者の割合が大きく、1 歳未満で発症した群では 75%にリンパ系併存症を認

めた。10 歳以下でリンパ浮腫を発症した群では、リンパ管静脈吻合術後に周径

が有意に増加しており、適応を慎重に判断する必要がある。一方で、11 歳以上

でリンパ浮腫を発症した患者では、リンパ管静脈吻合術後に有意に患肢周径が

減少しており、リンパ管静脈吻合術のよい適応と考えられた。 
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１．序文 

 

１－１．リンパ浮腫について 

リンパ浮腫は、皮下組織にリンパ液が貯留する疾患である。多くは四肢に生じ

るが、顔面、体幹、陰部に生じることもある。リンパ浮腫は、その病態から原発

性リンパ浮腫と二次性リンパ浮腫に分けられる。二次性リンパ浮腫は、何らかの

原因でリンパ管に閉塞や輸送障害が起こるために生じ、主に癌治療におけるリ

ンパ節郭清や放射線治療の後遺症として発症する[1-2]。 

乳癌に対する治療においては、センチネルリンパ節生検、腋窩リンパ節郭清、

腋窩および前胸部の放射線治療、化学療法により、腋窩でのリンパ流が妨げられ、

それより遠位の上肢にリンパ浮腫が生じうる。前胸部のリンパ液も腋窩に向か

うが、多方向に向かう側副リンパ路があり、リンパ浮腫として明らかにならない

ことも多い。腋窩リンパ節に手術を行われた患者のうち 7~30％に上肢リンパ浮

腫が発生すると言われている[3-8]。 

子宮癌や卵巣癌における骨盤内および傍大動脈リンパ節郭清、骨盤部放射線

治療、化学療法などの後には、片側または両側の下肢リンパ浮腫が起こり、その

頻度は 9～41％とされている[9-11]。下腹部や陰部のリンパ液も鼠径リンパ節を

経由して骨盤内に向かうため、下腹部リンパ浮腫、陰部リンパ浮腫が生じること
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もある。 

世界的には、Wuchereria bancrofti の感染によるフィラリア性リンパ浮腫が

多く認められている。主にアジア、アフリカ、アメリカなどの国で多く、およそ

1 億 2900 万人が罹患していると推定されている[12-16]。頻度は劣るが、肥満、

脊椎手術、人工膝関節置換術などもリンパ浮腫の原因となりうることが報告さ

れている[17]。リンパ浮腫の重症度分類としては、国際リンパ学会の提唱する分

類がもっとも広く用いられている(表 1) [18,19]。 

リンパ浮腫では、貯留するリンパ液によって患肢の体積が著しく増大する。こ

のため、整容面の障害のみでなく、歩行困難、手指の巧緻運動障害、関節可動域

制限などが生じる。皮膚が象皮様に変化したり、乳頭状変化、剣山状変化をきた

したりすることもある。このような病変を elephantiasis nostras verrucosa と

よび、病理学的には、真皮、皮下脂肪層の膠原線維の増生、過角化、リンパ管拡

張を認める[20,21]。そのほかにも、多毛、疲労感、皮膚の硬化、皮膚の色調変化

などの症状を呈することがあるが、その発生機序は解明されていない[22]。リン

パ浮腫における患肢の体積増大は単純にリンパ液が貯留するためではなく、脂

肪の増大にも起因することが報告されている[23,24]。 

リンパ浮腫には蜂窩織炎様症状が合併することがあり、急激な患肢の発赤、熱

感、体温上昇をきたすことがある[25]。原発性リンパ浮腫の 20%、二次性リンパ 
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表１ 国際リンパ学会（ISL）によるリンパ浮腫病期分類  

 

ISL 0 期 リンパ液の輸送に障害があるが、腫脹が明らかではなく、無症状

の状態。浮腫を認めるようになるまで数ヵ月から何年にもわた

って続くことがある。 

ISL 1 期 疾患の発症初期にあたる。組織液の貯留は挙上により軽減する。 

圧痕を生じる。 

ISL 2 前期 挙上のみにより腫脹が軽減することはほとんどない。 

圧痕が明らかである。 

ISL 2 後期 組織線維化が明らかになっているため、圧痕ができることもあ

れば、できないこともある。 

ISL 3 期 組織が硬くなり（線維性）、圧痕は生じない。 

肥厚、色素過剰、皮膚の皺襞の増生、脂肪沈着、疣贅過成長など

の皮膚変化を認める。 
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浮腫の 15～40%に生じるとされている[22]。リンパ浮腫に併発する蜂窩織炎様

症状では、通常の蜂窩織炎と異なり、発症から数十分で患肢全体に発赤が進展し、

体温はしばしば 39 度を超える。治療としては抗生剤投与が行われるが、血液培

養にて起炎菌が検出されることはまれで、リンパ浮腫に伴う蜂窩織炎様症状が

細菌感染によるものというエビデンスはない。リンパ管静脈吻合術によってリ

ンパ浮腫に伴う蜂窩織炎様症状の回数が約 1/8 になるという報告もあり、リン

パ浮腫に伴う蜂窩織炎様症状には単純な細菌感染にとどまらない機序が併存し

ている可能性がある[25]。 

リンパ浮腫を母地として、まれではあるがリンパ管脈管肉腫が発生すること

が知られており、Stewart-Treves 症候群とよばれる。これは 1948 年に Stewart

と Treves が発表した疾患で、これまでに 400 例以上の報告がなされている[26]。

乳癌術後 5 年以上経過した患者のうち 0.07~0.45%に生じるとされる。5-FU、

メトトレキセート、ブレオマイシンなどを用いた化学療法や放射線治療、広範切

除術、四肢切断などが行われているが、治療のプロトコールは確立しておらず、

診断からの予後は2.5年程度で、5年生存率は8.5%~13.6%とされている[27-29]。 

 

１－２．リンパ浮腫の診断について 

従来リンパ浮腫の診断は、除外診断によって行われてきた。片側性浮腫であれ
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ば、深部静脈血栓症、関節炎、悪性腫瘍によるリンパ流または血流障害などが鑑

別診断となる。両側性浮腫の場合、鬱血性心不全、静脈機能不全、肝腎機能障害、

低タンパク血症、甲状腺機能低下症、甲状腺機能亢進症、薬剤性浮腫、脂肪浮腫

などが鑑別に挙げられる[30]。これらを除外するため、血液検査、下肢静脈エコ

ー、CT、MRI などが行われる。 

 下肢超音波検査は、放射線被曝なく、患者への侵襲もないため、広く使われて

いる検査である[31]。皮下組織に浮腫があることが診断できる他、深部静脈血栓

症、静脈機能不全やリンパ流を妨げる様な占拠性病変の存在を除外することが

できるが、その浮腫がリンパ浮腫であることの確定診断は困難である。Suehiro

らは超音波検査を用いて下肢リンパ浮腫の重症度を示した[32]。また、Hayashi

らは、超音波検査のエラストグラフィを用いて、患肢の皮下組織硬度を測定し、

リンパ浮腫の重症度との相関があることを報告した[33]。 

 従来から行われている検査に、Kinmonth らの発表したリンパ管造影がある

[34]。手背や足背に皮膚切開を加えてリンパ管を露出させ、リンパ管に直接カニ

ュレーションして造影剤を注入する手法である。初期の頃は水溶性造影剤が用

いられていたが、油性造影剤の方がリンパ節の描出に有利であったため、油性造

影剤に移行した[35]。その後、油性造影剤でリンパ管閉塞や肺塞栓のリスクがあ

ること、複数箇所のカニュレーションは手間と時間がかかることなどから、リン
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パ管造影は行われなくなっている[31]。 

 もう一つ従来から行われている検査に、リンパシンチグラフィがある[36]。テ

クネシウムでラベリングしたアルブミンやデキストリンを四肢末梢に皮下注射

すると、リンパ管に吸収され、患肢のリンパ管機能評価やリンパ浮腫の局在を診

断することができる。リンパシンチグラフィは超音波検査と異なり、リンパ系の

機能を直接評価することができ、リンパ浮腫の確定診断を行うことができる。

Maegawa らは、リンパシンチグラフィの所見を 5 つに分類し、リンパ浮腫の重

症度分類とする報告をした[37]。リンパシンチグラフィは多くの場合前後像のみ

の撮影しか行われず、リンパ管の走行している深度を判定するのは難しかった。

最近では、SPECT-CT と連合させたリンパシンチグラフィが開発され、断層像

でリンパ管の深度を判定することも可能となっている[38]。 

比較的新しい検査として、インドシアニングリーン（ICG）蛍光リンパ管造影

法が挙げられる[39]。ICG を皮下注射すると、ICG がリンパ管に取り込まれ、

近赤外線カメラで観察することによって、リンパ管損傷の度合い、リンパ液うっ

滞の局在などを診断することができる。Yamamoto らは ICG 蛍光リンパ管造影

の所見を分類し、Dermal Backflow Stage を提唱した[40]。また Mihara らは、

特に早期リンパ浮腫の患者で、ICG 蛍光リンパ管造影の方がリンパシンチグラ

フィよりもリンパ浮腫の検出において感度が高いことを報告した[41]。ICG 蛍
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光リンパ管造影は、皮膚からの深さ 1~2cm までしか観察できないという欠点が

ある一方、放射線被曝することなくリンパシンチグラフィよりも鮮明な画像が

得られ、リアルタイムでリンパ液の動態を観察することができるというメリッ

トがある。 

さらに、最近では Lohrmann らや Liu らにより MRI を用いたリンパ管造影

も報告されている（MRL）[42,43]。ガドリニウムなどの造影剤を末梢に皮下注

射して MRI を撮影することで、リンパ管やリンパ液のうっ滞を画像化すること

ができる。欠点として、造影剤を注射してから撮影までの時間が短すぎると造影

剤が撮像範囲に到達せず、長すぎると造影剤が通過してしまった後になるため、

調整が難しいという点がある。リンパ浮腫の患者ではリンパ流の速度が低下し

ていることが多く、その速度も患者毎に様々である点が難しい点である[44]。ま

た、日本では MRI の造影剤の皮下注射は使用適応外であり、施行前に倫理委員

会の承認が必要である。MRL で得られる画像は鮮明で解像度も高く、断層像で

リンパ管の深度の判定も可能である。さらに Okuda らや Arrive らは造影剤を

用いずに胸管や四肢リンパ管を画像化することを報告しており、これは患者へ

の侵襲がきわめて低く、解像度の高い画像が得られる手法であるが、画像処理に

技術が必要であり、一般化していないのが現状である[45-47]。 

 このように、リンパ浮腫の検査法は次々に新しいものが開発されており、より



 

9 

 

低侵襲に、リンパ浮腫の確定診断をすることが可能となっているが、いずれの検

査法も長所と短所があり、複数の検査を組み合わせてリンパ管機能やリンパ管

の局在を判定することが必要である。 

 

１－３．リンパ浮腫の治療について 

 リンパ浮腫の標準治療は複合的理学療法とよばれる保存療法である[48]。複合

的理学療法には、弾性ストッキングや弾性包帯による圧迫療法、徒手的リンパド

レナージ、圧迫下の運動療法、スキンケアが含まれる。徒手的リンパドレナージ

は Vodder が 1963 年に発表したもので、後に Foldi らが解剖学的、生理学的な

見地から複数の理学療法を組み合わせた複合的理学療法を考案した[22]。 

複合的理学療法には 2 段階あり、第 1 段階の集中排液期と第 2 段階の維持治

療期に分けられる。集中排液期では、皮下組織にすでに貯留してしまったリンパ

液を排液するため、入院または外来で集中的な治療が行われる。患肢の体積が経

時的に大きく変化していく途中段階であるため、体積変化に対応しやすい弾性

包帯による圧迫が一般的に用いられるが、患者自身が弾性包帯を正しく着用す

ることは困難なこともある。橋本、戸崎らは集中排液期に弾性ストッキングのサ

イズを段階的に変えていくことで、より簡便に、効果的な患肢の体積減少が得ら

れることを報告した[49]。 
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 維持治療期では、外来またはセルフケアで、すでに体積が減少した患肢の維持

を目的に主に弾性ストッキングによる圧迫、スキンケア、必要に応じて徒手的リ

ンパドレナージや圧迫下の運動などを行う。 

 複合的理学療法には禁忌があり、徒手的リンパドレナージは、急性炎症、心不

全、下肢静脈の急性疾患などがある際には禁忌となる[22]。また、徒手的リンパ

ドレナージは患肢のみでなくほぼ全身のリンパ系に対して手技を行うが、甲状

腺機能亢進症、頸動脈洞症候群、不整脈などがある場合は頸部への施術が禁忌と

なり、腹部疾患、妊娠、大動脈瘤、骨盤内静脈血栓症などがある際は腹部への施

術が禁忌となる。圧迫療法については、心不全、閉塞性動脈硬化症、強皮症など

がある際は、それらの症状を悪化させる可能性があるため禁忌となる。また、高

血圧、狭心症、不整脈、糖尿病などの疾患がある場合や、感覚障害をもつ際には、

それらの悪化がないか、皮膚障害が発生していないか、注意深い観察が必要であ

る。 

 運動、特におもりを持ち上げるような運動は、リンパ浮腫の発症や悪化につな

がるといわれており、長い間リンパ浮腫患者にとって禁止事項とされてきた。し

かし、Schmitz らは 141 人の上肢リンパ浮腫患者に対する無作為化比較試験を

行い、圧迫下のウェイトリフティングが上肢リンパ浮腫の悪化を防ぐことを報

告した[50]。また、Cheema らはウェイトリフティングが乳癌術後のリンパ浮腫
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のリスクを低下させ、上肢の体積増大や症状の悪化を招ことはないというメタ

アナリシスの結果を発表した[51]。このような複数のエビデンスから、リンパ浮

腫に対する圧迫下の運動療法は、患肢の可動域増大、筋力増大などの身体的メリ

ットの他、精神的な健康の維持、骨密度の維持にも寄与すると言われるようにな

っている[52]。 

リンパ浮腫に対して、保存的治療と同時に外科的治療が行われることもある。

リンパ浮腫の外科治療は、1909 年に Handley がはじめて報告した[53,54]。

Handley はリンパ浮腫の患肢において皮下組織に絹糸を通し、毛細管現象を利

用して皮下組織に貯留したリンパ液を排出しようとした。その後も、ゴム管、紐

状の筋膜、ポリテン、ポルテックスなどの材料を皮下組織に通すさまざまな術式

が報告されたが、感染や異物の露出などが起こり、失敗に終わったと報告されて

いる[55]。1912 年、Charles は陰嚢象皮病に対して、陰嚢の皮膚、皮下組織をす

べて切除し、切除した皮膚を用いて植皮するという術式を発表した[56]。続いて、

Sistrunk、Thompson は、筋膜を切除することで浅層のリンパ系と深層のリン

パ系の交通を作り、リンパ管が傷害されている浅層に貯留したリンパ液を、傷害

されていない深層リンパ管を使って排出しようとする術式を開発した[57]。この

術式では同時に余剰の皮膚や皮下組織も切除された。 

次いで、Kinmonth 法、大網移行、脂肪吸引、リンパ節移植、リンパ管移植、
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リンパ管静脈吻合術が発表され、現在でも行われているものもある[58-63]。リ

ンパ管移植は、対側肢からリンパ管を長く剥離して採取し、基部は身体から切り

離さないまま、採取したリンパ管の遠位端をリンパ浮腫の患肢に埋入する手術

である[58]。リンパ節移植は、健常部から栄養血管付きでリンパ節を採取し、こ

の栄養血管を患肢の移植床血管と吻合することで、血流のあるリンパ節を移植

する術式である[61,62]。移植したリンパ節からリンパ管新生因子が放出されて

リンパ浮腫が改善するとする説、リンパ節自体にリンパ管と静脈の交通がある

ためリンパ液の排出が促進されるとする説、リンパ節は平滑筋層をもちポンプ

作用があるためにリンパ液排出が促進されるとする説などがあるが、その原理

は確立していない。また、リンパ管移植、リンパ節移植では組織採取部に新たな

リンパ浮腫が発生する可能性が否定できないのが問題点である。大網移植は、原

法では基部を身体から切り離さず血流を維持したまま大網を患部まで伸展させ、

皮下組織に埋入するというものであるが、最近では大網を栄養血管とともに採

取し、この栄養血管を移植床の血管と吻合することで、遠隔部位にも移植が可能

となっている。リンパ組織が豊富に含まれている大網を移植する術式である

[59,64]。また、リンパ管静脈吻合術は、リンパ管と静脈を吻合することで、リン

パ管内に貯留したリンパ液を静脈に排出するバイパスを作る手術である。大網

移植、リンパ管静脈吻合術では、術後に新たなリンパ浮腫が発生することはない。
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リンパ管静脈吻合術については下記に詳述する。このように、リンパ浮腫の外科

治療としては多くの術式が乱立しており、術者の経験をもとに術式選択が行わ

れているのが現状である。いずれも一長一短あり、現時点で、どの術式が最良か

は明らかでない。リンパ管静脈吻合術は、局所麻酔で施行可能で、他部位に新た

なリンパ浮腫が発症するリスクもない低侵襲な手術であり、主に日本で発達し

ている。しかし、皮下組織の中から透明なリンパ管を見つけて剥離すること、

0.5mm 程度の脈管を吻合することの技術的な困難さから、海外では形成外科の

一般的な技術で施行可能なリンパ節移植や脂肪吸引の方が広く行われているの

が現状である。 

 リンパ管静脈吻合術が初めて報告されたのは 1962 年 2 月で、Jacobson II 世

がマイクロサージャリーの発達について述べた論文の中で実験的なリンパ管静

脈吻合術について記述した[65]。同年 10 月、Cockett、Goodwin は乳糜尿に対

して腎門部でリンパ管静脈吻合術を行ったことを報告し、これが世界初のリン

パ管静脈吻合術の臨床応用であった[66]。吻合には 6-0 絹糸を用いており、吻合

部は閉塞していると推測されるが、いずれにせよ乳糜尿は止まったと報告され

ている。続いて、O’brien、Campisi、Koshima らがリンパ浮腫に対するリンパ

管静脈吻合術の効果をそれぞれ発表した[67-74]。Campisi らの方法と Koshima

らの方法は異なる。Campisi 法は、鼠径部や腋窩などの近位で太さ 2~5mm の
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静脈に、近傍のリンパ管を含む脂肪組織を挿入して縫い止めるというものであ

る[68]。一方 Koshima 法は、患肢の遠位から近位まで数カ所の皮下組織内で、

0.5mm 程度のリンパ管と静脈を吻合するもので、通常の血管吻合と同様、吻合

部ではリンパ管内皮細胞、血管内皮細胞の連続性が保たれる[70]。いずれの方法

でも、リンパ管静脈吻合術がリンパ浮腫に対して有効であることが報告されて

いるが、患肢のうちどこで吻合を行うのか、何本吻合するのがよいのか、端端吻

合と端側吻合のいずれがよいのか、どのような患者が適応となるのかなど、明ら

かでない点は多い。 

  

１－４．原発性リンパ浮腫について 

原発性リンパ浮腫は、手術や外傷などの明らかな誘因がなく、内因的な要因に

より発症するリンパ浮腫を指す。疫学的には 6000～100000 人に 1 人程度の発

生頻度とされている[16,75,76]。原発性リンパ浮腫は、リンパ管の形態からリン

パ管無形成、リンパ管低形成、リンパ管過形成、弁不全を伴うリンパ管拡張に分

類される[75]。二次性リンパ浮腫では、リンパ節郭清などの後、リンパ管内にリ

ンパ液がうっ滞してリンパ管内圧が上がると、平滑筋層が徐々に肥厚し、次第に

内腔が狭窄することが報告されているが、原発性リンパ浮腫でも何らかの原因

で同じ変化が起こっていることがある[72]。遺伝子異常が特定されているものも
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あり、Milroy 病では VEGFR3 をコードする遺伝子である FLT3 の異常が認め

られている [75]。他にも、 lymphedema-distichiasis では FOXC2 に、

lymphedema-hypotrichosis では SOX18 に、異常がみられる[77]。日本国内に

おいては、遺伝子検査を行うことができる施設はきわめて限られており、原因の

不明確な浮腫が総じて原発性リンパ浮腫と診断されることが多い。したがって、

現在原発性リンパ浮腫とよばれるものには、複数の異なる病態の浮腫が含まれ

ている可能性がある。原発性リンパ浮腫はリンパ管奇形の一表現系と言われる

こともあり、リンパ管奇形とリンパ浮腫の合併例もみられる[77,78]。 

原発性リンパ浮腫の分類としては、Kinmonth らの提唱した分類が一般的に

用いられる[79]。これは、リンパ浮腫を発症した年齢による分類で、生下時にリ

ンパ浮腫を認めたものを congenital、35 歳以下で発症したものを praecox、36

歳以上で発症したものを tarda と分類した。 

この Kinmonth の分類については、2013 年に International Union of 

Phlebology によって出された原発性リンパ浮腫についての Consensus 

Documentで疑問視されている[75]。tardaに関しては本当に原発性リンパ浮腫、

つまり生まれながらで内因性のものと呼んでいいのか大いに疑問であるし、35

歳という区切りも非常にあいまいであり、この分類は時代遅れであると記載さ

れている。また同じ Consensus document に、現在原発性リンパ浮腫と呼ばれ
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ているものが真に原発性リンパ浮腫であるかは不明である、との記載もある。現

時点で広く知られている唯一の分類である Kinmonth の分類ではあるが、国際

的なコンセンサスに至っているとは言いがたいのが現状である。 

原発性リンパ浮腫の診断を行う際には、二次性リンパ浮腫の際に行うような

問診に加えて、発症年齢、海外渡航歴、家族歴、他部位の浮腫の有無、他部位の

血管異常の有無についても聴取する必要がある[76,80]。また、圧痕を残さない

浮腫、オレンジ皮様皮膚変化、過角化、皮膚炎、湿疹、皮膚潰瘍、リンパ液の漏

出、Stemmer サインなどの有無について診察する。静脈奇形、動脈奇形や脚長

差についても有無を確認する。二次性リンパ浮腫と同様の超音波検査、リンパシ

ンチグラフィ、MR リンパ管造影などに加えて、脚長差評価のための単純レント

ゲン、鑑別診断のための CT、MRI なども必要である[75]。時に、皮膚切開して

リンパ管を直接穿刺するリンパ管造影、リンパ管生検、皮膚生検などを行うこと

もあるが、これらの侵襲的検査が行われることは少ない。日本では、心不全、腎

不全、静脈機能異常などが除外され、リンパ浮腫を起こすような誘因もない場合

に原発性リンパ浮腫と診断されていることが多いが、ICG 蛍光リンパ管造影や

リンパシンチグラフィなどでリンパの関与を診断することが望ましいと考えら

れる。 

原発性リンパ浮腫の標準治療は、二次性リンパ浮腫と同じく、複合的理学療法
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である。原発性リンパ浮腫は小児に発症することもあり、患者の性格や学校生活

における制約があるため、成人よりも保存療法の実施が困難なことがある。外科

治療が用いられることもあり、International Union of Phlebology の原発性リ

ンパ浮腫についての Consensus Document では、リンパ管静脈吻合術やリンパ

節移植による再建手術、余剰組織の切除術、脂肪吸引術などが選択肢として挙げ

られている[75]。このうち、リンパ管静脈吻合術については、原発性リンパ浮腫

には無効であるという報告と[81,82]、原発性リンパ浮腫にも有効であるという

報告があるが[83,84]、いずれも報告された症例数は 20 例未満と少なく、この術

式の効果を判定するには至っていないと言える。 

 

１－５．今回の研究について 

以上に述べたように、原発性リンパ浮腫は二次性リンパ浮腫以上にその病態

が把握されていない。また原発性リンパ浮腫という診断についてもいまだあい

まいなところが多く、分類についても国際的なコンセンサスの得られた分類は

存在しない。病態、診断、分類があいまいな状況で治療法を確立するのは不可能

であり、実際、原発性リンパ浮腫の外科治療についても確立したものはない。 

リンパ管静脈吻合術（Koshima 法）は、二次性リンパ浮腫に対しては有用性

についての報告があり、小児以外であれば局所麻酔下に施行できる手術である
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[74]。リンパ管移植やリンパ節移植ではリンパ節採取部に新規の浮腫が発生する

危険性があり、脂肪吸引や余剰皮膚の切除術では残存するリンパ管の損傷の危

険性があることを考慮すると、リンパ管静脈吻合術はいずれの危険性もない、低

侵襲な手術と言える。このため、われわれは二次性リンパ浮腫に対してと同様に、

原発性リンパ浮腫に対してもリンパ管静脈吻合術を第一選択として施行してい

る（図１）。現在原発性リンパ浮腫に対する有用性が確立していないリンパ管静

脈吻合術の効果を明らかにし、適応について検討することは、今後の原発性リン

パ浮腫診療において意義があることと考えられる。 

今回の研究では、第一に、すでに行われている MRI を用いた胸管の形態評価

を原発性リンパ浮腫に応用することで、原発性リンパ浮腫の患者における胸管

の形態異常を評価した。また、原発性リンパ浮腫の患者における、浮腫以外のリ

ンパ系異常を調査することで、原発性リンパ浮腫の病態を検討した。 

第二に、原発性リンパ浮腫に対してリンパ管静脈吻合術を施行された患者に

ついて調査を行うことで、リンパ管静脈吻合術の効果を評価するとともに、原発

性リンパ浮腫におけるリンパ管静脈吻合術の適応について検討した。 

この研究の目的は、原発性リンパ浮腫の病態をより明確にし、リンパ管静脈吻

合術の適応を確立することである。 
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図 1．原発性リンパ浮腫に対するリンパ管静脈吻合術の術中顕微鏡写真。 

 

A：皮下組織中のリンパ管と静脈を剥離したところ。上の透明な脈管がリンパ管

で、下の赤い脈管が静脈。 

B：吻合後。右がリンパ管（一部ピオクタニンで染色している）で、左が静脈。

静脈の中にリンパ液が流入して、赤かった静脈が透明になっているのが観察で

きる。 

 

  

A B 
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２．方法 

 

２－１．原発性リンパ浮腫の病態についての検討 

 

（１）原発性リンパ浮腫患者における胸管形態の調査 

まず、原発性リンパ浮腫患者における胸管形態の評価を、MRI を用いて行っ

た[45,80,85,86]。対象患者は 2007 年 9 月から 2011 年 4 月に東京大学医学部附

属病院形成外科・美容外科に入院し、著者が直接診察を行った原発性リンパ浮腫

患者 10 人のうち同意が得られた 9 人とした。原発性リンパ浮腫の診断は ICG

蛍光リンパ管造影法、もしくは除外診断によった。具体的な除外項目としては、

心不全、肝不全、腎不全、内分泌系疾患などの内科的疾患や静脈疾患、リンパ節

郭清や放射線治療を伴う癌治療、感染、広範囲の外傷など既往がある患者を除外

とした。患者の特徴について、カルテを用いて後方視的に調査を行った。カルテ

に記載のない事項については、患者への問診を追加で行った。 

MRI は Magnetic Resonance Thoracic Ductography (MRTD)という方法を用

いた[45]。MRI 撮影は国際医療福祉大学三田病院放射線科 奥田逸子医師に依頼

し、虎ノ門病院または国際医療福祉大学三田病院にて施行した。撮影には 1.5T

の MRI を用いた（インテラマスターユニット、フィリップメディカルシステム

ズ製、アイントホーフェン、オランダ）。 

3D ターボスピンエコー（TSE）シーケンスを用いた MR 胆管膵管撮影のプロ
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トコールを縦隔に応用し、撮影を行った。Prospective acquisition correction 

(PACE)を用いて呼吸に同期して撮影を行い、造影剤は用いなかった。Okuda ら

の報告では、初期の MRTD では、左鎖骨下の胸管が静脈角に流入する部位を

2cm 大の枕子で圧迫していたとあるが、枕子を用いずに撮影可能であることが

明らかになったため、枕子は使用しなかった症例もある。リンパ系の検査の中に

は検査前にバターや牛乳など油脂を含むものを摂取させ、腸管から腸間膜リン

パ管への油脂吸収を増加させることを必要とするものもあるが、MRTD の前に

は特別な油脂の摂取は必要とせず、通常の食事を摂取させた。MRI で得られた

画像をワークステーション（セントリシティ RA1000、GE ヘルスケア UK 製、

バッキンガム、イギリス）に取り込み画像処理を行った。この MRI 画像では髄

液、胃液、胸部大血管などの液体像も描出されるが、胸管像をより鮮明にするた

め、これらの不要な液体像は消去した。同じワークステーションを用いて 3 次

元構築を行った。 

 このようにして得られた MRTD の画像を、筆者と奥田逸子医師で確認し、胸

管の形態について評価を行った。胸管の形態と、リンパ浮腫の発症年齢、患肢の

左右別などについて比較を行った。 

  

（２）原発性リンパ浮腫の病態についての包括的調査 
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次に、原発性リンパ浮腫患者についてのより包括的な知見を得るため、カルテを

用いて後方視的な調査を行った[87]。対象は、2009 年 4 月から 2013 年 9 月の

間に東京大学医学部附属病院 形成外科・美容外科においてリンパ管静脈吻合

術を受けた患者とした。形成外科・美容外科の手術台帳から、対象期間にリンパ

管静脈吻合術を受けた患者を抽出した。次に電子カルテまたは紙カルテを参照

して、抽出されたすべての患者について二次性リンパ浮腫か原発性リンパ浮腫

かについて判定した。リンパ浮腫の診断は ICG 蛍光リンパ管造影法によった。

ヨード系造影剤にアレルギーのある患者については、内科的疾患、静脈異常など

を除外することでリンパ浮腫と診断した。また、リンパ浮腫と診断された患者の

うち、リンパ節郭清や放射線治療を伴う癌治療、感染、広範囲の外傷などの明ら

かな誘因がなかった患者について、原発性リンパ浮腫と診断した。除外基準は、

判定のための十分な情報がカルテから得られない患者とした。 

 対象患者について、リンパ浮腫発症時の年齢、四肢リンパ浮腫以外のリンパ系

併存症の有無、それ以外の既往歴について、カルテを用いて調査した。 

原発性リンパ浮腫についての最もよく知られている分類は Kinmonth による

分類である。Kinmonth の分類は、リンパ浮腫発症時の年齢による分類で、生下

時にリンパ浮腫を認めたものを congenital、35歳以下で発症したものをpraecox、

36 歳以上で発症したものを tarda と分類した。今回の研究では、結果をより明
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確に表すため、praecox を 2 グループに分け、1 歳未満で発症したものをグルー

プ A、1 歳以上 11 歳未満で発症したものをグループ B1、11 歳以上 36 歳未満で

発症したものをグループ B2、36 歳以上で発症したものをグループ C として検

討を行った。 

 

２－２．原発性リンパ浮腫に対するリンパ管静脈吻合術の効果についての検討 

 

原発性下肢リンパ浮腫患者に対するリンパ管静脈吻合術の効果を明らかにす

るため、カルテを用いて後方視的な調査を行った[87]。対象は、2009 年 4 月か

ら 2013 年 9 月の間に東京大学医学部附属病院 形成外科・美容外科においてリ

ンパ管静脈吻合術を受けた患者とした。形成外科・美容外科の手術台帳から、対

象期間にリンパ管静脈吻合術を受けた患者を抽出した。次にカルテを参照して、

すべての患者について二次性リンパ浮腫か原発性リンパ浮腫かについて判定し

た。リンパ浮腫の診断は ICG 蛍光リンパ管造影法または除外診断によった。ヨ

ード系造影剤にアレルギーのある患者については、心不全、肝不全、腎不全、内

分泌系異常などの内科的疾患、静脈異常などを除外することでリンパ浮腫と診

断した。また、リンパ浮腫と診断された患者のうち、リンパ節郭清や放射線治療

を伴う癌治療、感染、広範囲の外傷などの明らかな誘因がなかった患者について、

原発性リンパ浮腫と診断した。 
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除外基準は、カルテ上の病歴が不詳な患者、リンパ浮腫に対してリンパ管静脈

吻合術と同時に他の手術を施行した患者、術後フォロー期間が 150 日未満の患

者、術前には圧迫療法を行っていなかったが術後に圧迫療法を開始した患者、術

前よりも術後の方が強力な圧迫療法を行った患者、術前または術後の患肢周径

についてカルテ記載がない患者、心不全や腎不全などの内科的疾患による浮腫

が併存しているためリンパ浮腫の評価が困難な患者、成長期で健常側も周径増

大していて周径による評価が困難な患者とした。 

 術後フォロー期間は、リンパ管静脈吻合術を施行してから最終外来受診日ま

での期間とした。リンパ管静脈吻合術を受けた後にリンパ浮腫に対する別の手

術を受けた患者については、別の手術を受ける前の最終周径測定日までを術後

フォロー期間と定義した。また、対象期間中に複数回リンパ管静脈吻合術を受け

た患者については、最終のリンパ管静脈吻合術から最終外来受診日までの期間

を術後フォロー期間とした。 

 リンパ管静脈吻合術の効果は、患肢の周径をもとに評価を行った。周径はテー

プメジャーを用いて、足背、足関節、膝下 10cm、膝蓋骨中央、膝上 10cm の 5

カ所で測定した。測定は、外来診察を担当した医師または看護師が行った。つま

り、リンパ管静脈吻合術を施行した術者が周径測定を行うこともあれば、それ以

外の医師または看護師が周径測定を行うこともあった。周径測定は患者の外来
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受診の際に施行しており、測定の時間帯は患者によって異なっていた。また、術

前と術後の周径測定の時間帯も異なる場合があった。 

 術前の患肢周径の和（Cpre）と術後の患肢周径の和（Cpost）を以下の公式に

当てはめてリンパ管静脈吻合術の効果を評価した。 

周径の変化率＝（Cpost－Cpre）／Cpre×100 

つまり、周径の変化率が負の値になれば周径の減少すなわちリンパ浮腫の症状

の改善を意味し、周径の変化率が正の値になれば、術後に周径が増大していたこ

とを意味する。この公式によって得られた周径の変化率について、発症年齢別、

手術時年齢別、国際リンパ学会による分類別、ICG 蛍光リンパ管造影法の所見

別に評価を行った。Kinmonth の分類における preacox を 2 グループに分け、1

歳未満で発症したものをグループ A、1 歳以上 11 歳未満で発症したものをグル

ープ B1、11 歳以上 36 歳未満で発症したものをグループ B2、36 歳以上で発症

したものをグループ C として検討を行った。   

  

ICG 蛍光リンパ管造影 

 リンパ浮腫の診断のため、およびリンパ管の位置を同定するため、ICG 蛍

光リンパ管造影を行った。ICG はヨード系造影剤アレルギーの患者には禁忌で

あるため、ヨード系造影剤アレルギーの患者には ICG 蛍光リンパ管造影を施行
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しなかった。ICG 蛍光リンパ管造影は手術担当医または病棟担当医が行った。

筆者はカルテに記載してある所見を後方視的に調査した。 

検査には ICG（ジアグノグリーン 25mg、第一三共株式会社製、東京）を用い

た。手術前日に第 1 または第 2 趾間および外顆後方のアキレス腱側面にそれぞ

れ ICG を 0.1～0.2ml 皮下注射または皮内注射した。注射翌日に手術室で、手術

の直前に近赤外線カメラ（Photodynamic Eye、浜松ホトニクス製、浜松）で観

察し、所見を記録した。 

 リンパ浮腫の重症度を leg dermal backflow (LDB) stage に基づいて評価した

[88]。ICG 蛍光リンパ管造影の所見は正常所見である linear、軽度のリンパうっ

滞を示す splash、中等度のリンパうっ滞を示す stardust、重度のリンパうっ滞

を示す diffuse の 4 つに分けられる（図 2）。Yamamoto はこれらの 4 つの所見

がどのような組み合わせで下肢に認められるかによってリンパ浮腫の重症度を

分類し LDB stage を提唱した[88]。LDB stage 0 は皮膚への逆流所見がないも

の、LDB stage 1 は鼠径部に splash のみを認めるもの、LDB stage 2 は鼠径か

ら膝関節より近位に stardust を認めるもの、LDB stage 3 は鼠径から足関節よ

り近位に stardust を認めるもの、LDB stage 4 は鼠径から足背まで stardust を

認めるもの、LDB stage 5 は diffuse を認めるもの、とした（図 3A）。  
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図 2. インドシアニングリーン(ICG)蛍光リンパ管造影法の所見 

 

A: Linear pattern。正常な所見。 

B: Splash pattern。軽度のリンパうっ滞を示す。 

C: Stardust pattern。中等度のリンパうっ滞を示す。 

D: Diffuse pattern。重度のリンパうっ滞を示す。 

  

A 
B 

C D 

B 

C D 
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この LDB stage は皮膚への逆流所見が鼠径部、つまり身体の近位からはじま

って次第に遠位に向かって進展するという前提に基づいている。原発性リンパ

浮腫においては、LDB stage に当てはまらない所見を認めることがあり、no 

backflow と distal backflow という新たな 2 つのカテゴリーを定義した。no 

backflowはあきらかな linearを認めない領域があるものの皮膚への逆流所見も

ないもの、distal backflow は近位ではなく遠位にのみ皮膚への逆流が認められ

るものとした（図 3B, C）[87]。 

  

リンパ管静脈吻合術 

 数名の手術担当医がそれぞれ手術用顕微鏡を用いて同時進行で手術を行い、

所見についてカルテに記録した。筆者はカルテに記載してある情報を元に後方

視的に解析を行った。手術は小児を除いて局所麻酔下に行った。ICG 蛍光リン

パ管造影で linear を認めた部位については、linear の直上に皮膚切開をおき、

皮膚への逆流所見があるために linear が見られない箇所では、解剖学的にリン

パ管が存在すると考えられる大伏在静脈に沿った領域に皮膚切開をおいた。 

 エピネフリン加の 1%または 0.5%キシロカインを皮膚切開予定部位に皮下注

射または皮内注射し、15 番メスで皮膚切開を入れると、皮下静脈と集合リンパ

管が認められる。それらを端側吻合または端端吻合した。それぞれの吻合様式に 
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図 3．インドシアニングリーン(ICG)蛍光リンパ管造影法の分類 

（文献 87 より改変） 

A：Leg dermal backflow stage 分類。緑色は Splash pattern、黄色は Stardust 

pattern、赤色は Diffuse pattern を示す。 

B：今回新たに追加した分類で no backflow。赤丸部に ICG を注射し、皮膚への

逆流所見は認めないものの、Linear pattern がみられない部位がある。 

C：今回新たに追加した分類で distal backflow。赤丸部に ICG を注射し、黄色

部、つまり下肢の遠位のみに皮膚への逆流所見を認める。 

B C 

A 
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よる手術効果の違いについてはエビデンスがなく、今回の研究ではいずれも同

様に 1 吻合と見なした。吻合には主に 11-0～12-0 の針付きナイロン糸を用いた。

1 つの皮膚切開の創内に複数のリンパ管、静脈が認められることがあり、場合に

よってはそれらを複数本吻合した。通常、リンパ管静脈吻合術に用いられるよう

な集合リンパ管は浅筋膜直下に存在することが多いが、原発性リンパ浮腫では

浅筋膜上や深筋膜直上に存在することもあった。症例によっては、非常に脆く壁

の薄いリンパ管や、径が 3mm 以上あるような巨大リンパ管を認めることもあっ

た。吻合が終わったら、4-0PDS などの吸収性モノフィラメント糸で真皮縫合、

5-0 ナイロンなどの非吸収性モノフィラメント糸で表皮縫合を行った。 

  

統計 

各グループにおける Cpre と Cpost について対応のある t 検定を行った。有意水

準を 5%とした。ICG 蛍光リンパ管造影の結果と、リンパ浮腫の発症年齢の関係

について Fisher 検定を行った。また、周径の変化率について、箱ひげ図を作成

した（IBM Corp. Released 2010. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 

19.0. Armonk, NY: IBM Corp.）。 

 

倫理的配慮 

本研究は東京大学医学部附属病院倫理委員会の承認を得て行った（審査番号
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10527）。 
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３．結果 

 

３－１．原発性リンパ浮腫の病態についての検討 

 

（１）原発性リンパ浮腫患者における胸管形態の調査 

9 人のうち、男性は 5 人、女性は 4 人であった。平均年齢は 33.4 歳（20～54

歳）で、リンパ浮腫の家族歴がある患者はいなかった。上肢リンパ浮腫が 1 人、

下肢リンパ浮腫が 9 人であった。リンパ浮腫の発症年齢は平均 13.3 歳（0～30

歳）であった。患者の特徴および MRTD で評価した胸管の形態について表 2 に

示す[85]。10 歳未満で発症した患者 4 人（No. 6~9）では、いずれも乳糜胸水、

陰嚢リンパ浮腫など、四肢のリンパ浮腫以外のリンパ系の異常を認めた。また、

20 歳未満で発症した 5 人（No. 5~9）ではいずれも胸管像の欠損や蛇行した胸

管像など、MRTD で異常を認めた。一方、20 歳以上でリンパ浮腫を発症した患

者のうち、MRTD を撮影した 4 人（No. 1~4）では、全員で正常な胸管像が得ら

れた。また、20 歳以上で発症した患者のうち 2 人（No. 2,4）では、リンパ浮腫

発症前 6 ヶ月以内に捻挫や怪我など、リンパ浮腫発症のトリガーとも思われる

エピソードがあった。 
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表２ 患者の特徴のまとめ 

 

 

 

  

No. 年齢 性 発症 

年齢 

患肢 発症した

契機 

リンパ系併存症 他の既往歴 胸管形態 

1 41 女 30 左下肢 (-) (-) 膠原病、 

下垂体性小人症 

正常 

2 36 男 26 左下肢 岩で下肢

に挫創 

(-) (-) 正常 

3 24 女 22 左下肢 (-) (-) (-) 正常 

4 24 男 21 両下肢 尿管結石

治療 

(-) 尿管結石 正常 

5 49 女 13 両下肢 (-) (-) (-) 胸管像なし 

6 26 男 7 両下肢 (-) 陰嚢リンパ浮腫 心血管異常、 

停留精巣 

胸管像なし 

7 34 男 1 両下肢 (-) 頸部リンパ管奇

形、乳糜尿、乳糜

胸水 

急性糸球体腎炎 胸管像なし 

8 26 女 0 右上肢 (-) 乳糜胸水、 

蛋白漏出性胃腸症 

(-) 蛇行 

9 20 男 0 両下肢 (-) 乳糜胸水、 

陰嚢リンパ浮腫 

(-) 胸管像なし 

(側副路) 
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症例提示 1（No.1）：41 歳女性。30 歳時に左下肢浮腫を発症した。皮膚肥満細

胞症が疑われ、骨髄生検などが行われたが、皮膚肥満細胞症は否定的であり、原

発性リンパ浮腫と診断された。既往として、膠原病と下垂体性小人症と診断され

ていた。リンパ浮腫の家族歴はなかった。リンパシンチグラフィでは、99mTc-

HSA-D を両側第 1 趾間部に 0.5ml ずつ皮下注射し、120 分後に撮影を行った。

右下肢には正常なリンパ管機能を認めたが、左下肢ではリンパ液の貯留を認め

た。左鼠径リンパ節は描出されておらず、低形成の可能性が示唆された。MRTD

では、腹部正中から胸部大動脈の右側をまっすぐに上行し、左鎖骨上窩で左静脈

角に流入する正常な胸管像が描出された（図 4）[85]。以上より、この患者は左

下肢に限局したリンパ管機能異常と考えられた。 
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図 4．症例提示 1（No.1）41 歳女性 （文献 91 より改変） 

 

A：臨床所見。左下肢に浮腫を認める。 

B：リンパシンチグラフィ所見。左が前→後像、右が後→前像。右下肢はほぼ正

常なリンパ管機能を認めるが（矢印）、左下肢にはリンパ液の貯留を認める（矢

印頭）。左鼠径リンパ節ははっきり描出されていない。 

C：Magnetic Resonance Thoracic Ductography 所見。縦隔をまっすぐ上行す

る、正常な胸管を認める。 

A B

 

 
 

A 

C 

C
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症例提示 2（No. 5）：49 歳女性。13 歳時に特に誘因なく両下肢浮腫を発症し

た。保存療法を行っておらず、徐々に浮腫が増悪した。リンパシンチグラフィ

では、99mTc-HSA-D を両側第 1 趾間部に 0.5ml ずつ皮下注射し、90 分後に撮

影を行った。両下肢にリンパ管とリンパ液の貯留を認め、リンパ浮腫と診断さ

れた。右鼠径リンパ節はわずかに描出されたが、左鼠径リンパ節ははっきりし

たものは認められなかった。また、両下腿に側副リンパ路の発達を認めた。

MRTD では、明らかな胸管像は認められなかった（図 5）[85]。胸管から両下

肢に至る広範囲にリンパ管機能異常があると考えられた。  
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図 5．症例提示 2（No. 5）49 歳女性 （文献 85 より改変） 

 

A：臨床所見。両下肢に浮腫を認める。左足関節部には乳頭状の皮膚隆起を認

める。 

B：リンパシンチグラフィ所見。両下肢にリンパ管とリンパ液の貯留を認める

（矢印頭）。右鼠径リンパ節はわずかに描出されているが、左鼠径リンパ節はは

っきりしたものは認められない。両下腿に側副リンパ路の発達を認める。 

C：Magnetic Resonance Thoracic Ductography 所見。明らかな胸管像は認め

られない。 

A B

 

C

 

C 
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症例提示 3（No.6）：26 歳男性。7 歳時に突然両下肢、陰嚢の浮腫を発症した。

下肢に蜂窩織炎を繰り返していた。既往歴として、心房中隔欠損、冠状静脈洞欠

損、肺動脈狭窄、左側上大静脈遺残を認めていた。インドシアニングリーン蛍光

リンパ管造影では、両下腿に重症リンパ浮腫を示す diffuse pattern、左大腿に

中等度リンパ浮腫を示す stardust pattern を認めた。MRTD では、縦隔内では

明らかな胸管像が得られず、気管分岐部から鎖骨上窩のレベルでのみ胸管像が

観察された（図 7）[86]。気管分岐部から鎖骨上窩のレベルで蛇行した静脈と思

われる脈管が描出されており、胸管はこの脈管に流入していた。先天性心血管異

常も認めており、広範囲にリンパ管機能異常があると考えられた。 

  



 

39 

 

 

 

 

図 6．症例提示 3（No.6）26 歳男性 （文献 86 より改変） 

 

A：臨床所見。両下肢、陰嚢に浮腫を認める。 

B：Magnetic Resonance Thoracic Ductography 所見。縦隔内では明らかな胸管

像が得られず、気管分岐部から鎖骨上窩のレベルでのみ胸管像が観察される（矢

印）。気管分岐部から鎖骨上窩のレベルで蛇行した静脈と思われる脈管が描出さ

れており（矢印頭）、胸管はこの脈管に流入している。 

  

A 

B 
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症例提示 4（No.8）：24 歳女性。生下時より右上肢に浮腫を認めており、リンパ

浮腫と診断されていた。19 歳時に蛋白漏出性胃腸症、乳糜胸水を指摘された。

MRTD では、蛇行した胸管像を認めた（図 6）[86]。胸管像は蛇行している部位

の近位で途絶しているように見えるが、より近位の左静脈角への流入部は描出

されており、解像度以下の細さで開存しているものと考えられた。右胸水、左鎖

骨下リンパ管奇形も認めた。表面から認められる浮腫は右上肢のみであったが、

乳糜胸水、左鎖骨下リンパ管奇形と、右上肢以外にもリンパ系の異常が認められ

た。 
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図 7．症例提示 4（No.8）24 歳女性 文献 86 より改変 

 

A：臨床所見。右上肢に浮腫を認める。 

B：Magnetic Resonance Thoracic Ductography 所見。縦隔内に蛇行した胸管を

認める（白矢印）。蛇行部の頭側で途絶しているように見えるが、左静脈角への

流入部付近はまた描出されている（黄色矢印）。左鎖骨下にリンパ管奇形（矢印

頭）、右胸水を認める。 

  

B 

A 
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（２）原発性リンパ浮腫の病態についての包括的調査 

2009 年 4 月から 2013 年 9 月の間に東京大学医学部附属病院 形成外科・美

容外科でリンパ管静脈吻合術を受けた原発性リンパ浮腫の患者は 132 人であっ

た。そのうち 4 人はカルテに記載されている病歴などが不十分であったため除

外とし、最終的に 128 人について検討を行った[87]。平均年齢は 43.9 歳（4～90

歳）で、77 人が女性、51 人が男性であった。発症年齢の平均は 33 歳（0～81

歳）で、グループ A が 12 人、グループ B1 が 12 人、グループ B2 が 56 人、グ

ループ C が 48 人であった。 

このうち、12 人にリンパ管奇形、4 人に胸管形態異常、2 人に乳糜胸水、2 人

に蛋白漏出性胃腸症など、リンパ系の併存症が認められた。グループごとのリン

パ系併存症の有無について、図 8 に示す[87]。1 歳未満でリンパ浮腫を発症した

群（グループ A）では、12 人中 9 人（75%）に、乳糜胸、乳糜腹水、乳糜尿を

含むリンパ系併存症が認められた。原発性リンパ浮腫の発症年齢が上がるにし

たがって、リンパ系併存症を持つ患者の割合は下がっていった。グループ B1 で

は 41.7%、グループ B2 では 12.5%、グループ C では 4.2%であった。 
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図 8．発症年齢で分けたグループ別、リンパ浮腫以外のリンパ系併存症の有無 

（文献 87 より改変） 

 

グループ A では 75%に乳糜胸、乳糜腹水、リンパ管奇形などのリンパ系併存症

を認めた。発症年齢があがるにしたがって、リンパ系併存症をもつ患者の割合は

低下した。 

  

 

(12)        (12)        (56)       (48)      (患者数) 

    A         B1        B2        C       (グループ) 

<1         1-10       11-35      36-      (発症年齢)  
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３－２．原発性リンパ浮腫に対するリンパ管静脈吻合術の効果についての検討 

 

 2009 年 4 月から 2013 年 9 月までに東京大学医学部附属病院 形成外科・美

容外科でリンパ管静脈吻合術を受けた原発性リンパ浮腫患者 132 人のうち、70

人が除外基準に従って除外された（表 3）[87]。残りの 62 人、79 下肢に対して

行われた 70 回のリンパ管静脈吻合術について、その効果を検討した。表 4 に患

者の特徴をまとめた[87]。平均年齢は 42 歳（10～90 歳）で、リンパ浮腫の発症

年齢の平均は 22.5 歳（0～81 歳）であった。女性 44 人、男性 18 人であった。

また、リンパ浮腫が発症してからの期間は平均 10.6 年（2 ヶ月～52 年）であっ

た。グループ A が 4 人 4 肢、グループ B1 が 8 人 13 肢、グループ B2 が 28 人

32 肢、グループ C が 22 人 30 肢であった。また、手術時の平均年齢はグループ

A で 20.5 歳、グループ B1 で 23.4 歳、グループ B2 で 32.5 歳、グループ C で

66.2 歳であった。リンパ管静脈吻合術は、58 人で局所麻酔下に、12 人で全身麻

酔下に施行された。4 人に対して陰嚢形成または陰唇形成、1 人に対して瘢痕形

成、1 人に対して眼瞼形成およびフェイスリフトが同時に施行された。いずれも

術後の下肢周径には影響を及ぼさないと考え、今回の研究対象とした。平均手術

時間は 231 分（124～386 分）で、1 肢あたりの平均吻合数は 4.5 本（0～9 本）

であった。平均フォロー期間は 610.7 日（169～1630 日）であった。研究期間

中、6 人の患者が 2 回、1 人の患者が 3 回のリンパ管静脈吻合術を受けていた。 
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表 3 原発性リンパ浮腫に対するリンパ管静脈吻合術の効果についての検討か

ら除外された患者  （文献 87 より改変） 

  

除外基準 患 者 数

（人） 

術前または術後の患肢周径データの欠損（術後フォロー期間 150

日未満の者も含む） 

43 

他の手術を同時に施行 

  血管付きリンパ節移植 

  余剰組織の切除術 

 

14 

2 

術後に圧迫療法を追加 8 

成長期で健側下肢も周径増大しており、周径による評価が困難 2 

心不全の合併 1 

合計 70 
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表 4 原発性リンパ浮腫に対するリンパ管静脈吻合術の効果についての検討に

含まれる患者の特徴  （文献 87 より改変） 

 

 

 

総計    患者数 

      下肢数 

62 人 

79 本 

平均年齢 42 歳（10～90 歳） 

性別    男性 

      女性 

18 人 

44 人 

浮腫の箇所 両下肢 

      右下肢 

      左下肢 

17 人 

19 人 

26 人 

浮腫の平均罹患期間 10.6 年（0.2～52 年） 

ISL 分類   1 

       2a 

       2b 

       3 

8 肢 

23 肢 

46 肢 

2 肢 

ICG 検査   1 

       2 

             3 

             4 

             5 

             No backflow 

             Distal backflow 

5 肢 

3 肢 

14 肢 

20 肢 

13 肢 

17 肢 

7 肢 
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ICG 蛍光リンパ管造影の結果 

 LDB stage にもとづいて、5 肢が stage1、3 肢が stage2、14 肢が stage3、20

肢が stage4、13 肢が stage5、17 肢が no backflow、7 肢が distal backflow と

診断された。一般的に、原発性リンパ浮腫は下肢の遠位から始まり、徐々に近位

に向かって進展すると言われるが、今回の研究では、少なくとも 79 肢中 32 肢

（40.5%）で近位からリンパ浮腫が発症していた。 

 リンパ浮腫の発症年齢別グループと ICG 蛍光リンパ管造影の結果の関係を図

9 に示す[83]。グループ B1 では distal backflow の割合が高かったが、グループ

B2 では distal backflow はみられなかった。また、グループ B1 では no backflow 

や stage 1 はみられなかったが、グループ B2 ではいずれも認められた。原発性

リンパ浮腫の分類の中で最も広く知られている Kinmonth 分類ではひとつの

praecox グループとされているものの、グループ B1 とグループ B2 では ICG 蛍

光リンパ管造影の所見に違いが認められた。グループ C では no backflow の割

合が高かったが、一方で distal backflow も認められた。Fisher 検定を行い、リ

ンパ浮腫の発症年齢別グループと ICG 蛍光リンパ管造影の結果には統計学的に

有意な関連が認められた（p=0.023）。グループ A は人数が 4 人と少なかったた

め、統計学的検討からは除外した。 
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図 9．リンパ浮腫の発症年齢と ICG 蛍光リンパ管造影の結果の関係 

（文献 83 より改変） 

 

グループ A は構成人数が 4 人と少なかった。グループ B1 では distal backflow

の割合が高いが、グループ B2 では distal backflow は認められない。グループ

C では no backflow の割合が高い。 
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リンパ管静脈吻合術の効果 

 原発性下肢リンパ浮腫に対するリンパ管静脈吻合術の効果を図 10、11 に示

す[87]。図 10 はリンパ浮腫の発症年齢別グループごとの、術前術後の患肢周径

の変化を示す。グループ B1 ではリンパ管静脈吻合術後にも患肢周径が有意に

増加していたが（p=0.02）、グループ B2、グループ C では術後に有意に患肢周

径が減少しており、リンパ管静脈吻合術の効果が認められた（それぞれ

p=0.03、0.001）。Kinmonth 分類では praecox グループとして 1 つのグループ

にまとめられているが、グループ B1、グループ B2 には明らかな違いが認めら

れた。グループ A では術前術後の患肢周径に統計学的有意差はなかったが、症

例数が少なかったための可能性がある。図 11 はリンパ浮腫の発症年齢別グル

ープごとの、周径変化率の分布を示す。変化率が正の値の場合は周径の増大、

つまりリンパ浮腫の悪化を示し、変化率が負の値の場合は周径の減少、つまり

リンパ浮腫の改善を示す。全体としては 44.3%の患者で周径が 2%以上減少、

27.8%で不変（-2%≦周径変化率<2%）、27.8%で周径が 2%以上増大していた。

グループ A の 75%、グループ B1 の 61.5%でリンパ管静脈吻合術後もリンパ浮

腫が増悪していた。一方、グループ C で術後に 2%以上の患肢周径増大を認め

たのは 10.0%にとどまった。リンパ浮腫の発症年齢が上がるにしたがって、 
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図 10．発症年齢別グループごとのリンパ管静脈吻合術の効果(90) 

（文献 87 より改変） 

 

縦軸は患肢周径 5 箇所の和で、横軸は発症年齢別のグループ。グループ A では

術前術後の周径に有意差はなかったが、症例数が少ないための可能性がある。

グループ B1 では術後に有意に周径が増大している。一方、グループ B2、グル

ープ C では術後に有意に周径が減少しており、リンパ管静脈吻合術の効果が認

められる。Cpre: 術前の周径の和、Cpost: 術後の周径の和、*: p<0.005、**: 

p<0.001。 

 

  

周径の和      

(cm) 
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図 11．リンパ浮腫の発症年齢別グループごとの、リンパ管静脈吻合術の効果 

（文献 87 より改変） 

 

変化率が正の値の場合は周径の増大、つまりリンパ浮腫の悪化を示し、変化率

が負の値の場合は周径の減少、つまりリンパ浮腫の改善を示す。グループ A で

は 75%の患者で術後に周径の悪化を認める。一方、発症年齢が上がるにしたが

って、リンパ管静脈吻合術後に周径が減少した患者の割合が上がっている。 

  

周径の変化率 
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グループ B2、グループ C では術後の患肢周径が減少する下肢の割合が増えて

いた。特に、グループ C では 53.3%で術後に 2%以上の患肢周径減少を認め

た。 

リンパ浮腫が発症してからの期間とリンパ管静脈吻合術の効果の関係につい

て、図 12 に示す[87]。リンパ浮腫発症からの期間を、0～2 年、3～10 年、11～

20 年、21 年以上の 4 つのカテゴリーに分類したところ、リンパ管静脈吻合術の

効果の分布に差はなかった。リンパ浮腫発症からの期間が長いとリンパ管損傷

が進むためリンパ管静脈吻合術の効果が期待できなくなるとする報告もあるが

[81]、今回の研究からは、リンパ浮腫発症からの期間とリンパ管静脈吻合術の効

果には関連は認められなかった。 

 リンパ管静脈吻合を施行した時の年齢とリンパ管静脈吻合術の効果の関係に

ついて、図 13 に示す。相関係数は-0.20 であり、2 つの間にはあまり相関はみら

れなかった。 

 ICG 蛍光リンパ管造影の結果とリンパ管静脈吻合術の効果の関係について、

図 14 に示す[87]。リンパ管静脈吻合術前後の周径変化率をみると、stage2、

stage4、no backflow で周径が減少しており、リンパ管静脈吻合術の効果がある

と考えられた。しかし、原発性リンパ浮腫に特徴的といわれる遠位から発症する

タイプである distal backflow では、約半数でしか周径の減少が得られておらず、 
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図 12．リンパ浮腫が発症してからの期間とリンパ管静脈吻合術の効果の関係 

（文献 87 より改変） 

 

縦軸は周径の変化率(%)で、横軸はリンパ浮腫を発症してからの期間（年）。リ

ンパ浮腫が発症してからの期間が長くなっても、リンパ管静脈吻合術の効果に

悪影響は及ぼさないことを示す。 

 

  

周径の変化率(%) 

リンパ浮腫発症後の期間(年) 
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図 13．リンパ管静脈吻合を施行時の年齢とリンパ管静脈吻合術の効果の関係 

 

 

縦軸は周径の変化率(%)で、横軸は手術時の年齢（歳）を示す。相関係数は 

-0.20 であり、2 つの間にはあまり強い相関はみられない。 
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図 14．ICG 蛍光リンパ管造影の結果とリンパ管静脈吻合術の効果の関係 

（文献 87 より改変） 

 

 

縦軸は周径の変化率(%)、横軸は ICG 蛍光リンパ管造影の所見を示す。

stage2、stage4、No backflow では半数以上の患者で周径が減少している。 

 

 

 

  

周径の変化率(%) 
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周径の減少率も小さかった。逆に distal backflow の患肢では術後に悪化してい

る患肢での周径増大率が大きく、distal backflow はあまりよい適応とは言えな

かった。特に、グループ B1 では distal backflow の患肢すべてで術後に周径の

増大を示していた。リンパ浮腫は進行性の病気であるため、この結果は必ずしも

リンパ管静脈吻合術の副作用とは言えず、リンパ浮腫の進行を止められなかっ

たと考えることができる。stage1 では術後に周径がわずかに増大した患者が多

いが、stage1 というのは、ICG 蛍光リンパ管造影法では異常所見を認めるが、

浮腫による患肢増大はほとんど認めない状態であり、もともと術前の状態がよ

いことがこの結果につながったと考えられる。 
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４．考察 

 

今回の研究では、原発性リンパ浮腫の病態と、原発性リンパ浮腫に対するリン

パ管静脈吻合術の効果について調査を行った。今回の研究から、原発性リンパ浮

腫の患者では胸管の形態異常が認められることがあることが明らかとなり、原

発性リンパ浮腫患者では、外見上明らかな異常以外にも潜在的なリンパ系の異

常がある可能性があることが明らかとなった。また、これまで原発性リンパ浮腫

に対してリンパ管静脈吻合術が有効か否かについては少ない症例数の報告しか

なかったが、今回の研究から、原発性下肢リンパ浮腫の中には、リンパ浮腫の発

症年齢や検査所見によりリンパ管静脈吻合術が有効と考えられるグループがあ

ることが示された。 

現在のところ、原発性リンパ浮腫についての分類で広く知られているのは

Kinmonth による分類である。これはリンパ浮腫の発症年齢に基づいた分類で、

病態や重症度に基づいたものではないため、新しい分類法の必要性が指摘され

てきた[75]。しかし、今回の研究から、発症年齢が低い患者では四肢リンパ浮腫

以外のリンパ系異常をもつ患者の割合が高く、発症年齢により、ICG 蛍光リン

パ管造影の結果にも有意差を認めた。また、発症年齢が高い方がリンパ管静脈吻

合術が有効であった患者の割合が高く、発症年齢による分類は、単なる発症年齢
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だけでなく、背後にある何らかの病態を反映している可能性がある。 

われわれは今回、Kinmonth 分類の preacox グループを 2 つに分けて検討を

行った。原発性リンパ浮腫に対するリンパ管静脈吻合術の効果を検討するにあ

たり、リンパ浮腫の発症年齢が 11 歳未満の患者と 11 歳以上の患者では明らか

に効果に差があったためである。これは病態に基づくカットオフ値ではなく、11

歳というカットオフがもっとも適切なのかどうかも今回の研究からは断言でき

ない。しかし、今回の研究において、グループ B1 ではリンパ管静脈吻合術後に

かかわらず患肢周径が有意に増加していた一方で、グループ B2 では術後に患肢

周径が有意に減少していたこと、ICG 蛍光リンパ管造影の結果にもグループ B1、

B2 間で差があったことを考慮すると、11 歳前後に分岐点があると考えて差し支

えなさそうである。 

O’brien は若年で発症した患者はより重度のリンパ管低形成または無形成を

もつことを報告している[81]。これは今回の研究でみられた、若年発症のグルー

プでは乳糜胸水、乳糜腹水、蛋白漏出性胃腸症などのリンパ系併存症を持つ患者

の割合が高いが、発症年齢が上がるにしたがってこのようなリンパ系併存症を

持つ患者の割合が低くなっていくことと関連していると考えられる。つまり、若

年で発症した患者では、リンパ管低形成の程度が重度で進展範囲も広いが、発症

年齢の高い患者ではリンパ管低形成の程度は低く進展範囲も狭い限局性である
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と考えられる。これがリンパ管静脈吻合術の効果にも影響していると予想され

る。 

今回の研究では、128 人中、発症年齢 1 歳未満だった患者（グループ A）が 12

人、1～10 歳（グループ B1）が 12 人、11～35 歳（グループ B2）が 56 人、36

歳以上（グループ C）が 48 人であった。Kinmonth らの報告によると congenital

と praecox、つまり 35 歳以下で発症する原発性リンパ浮腫がほとんどで、36 歳

以上で発症することはまれであるとされており、今回のわれわれの研究結果と

は異なる[75]。今回は形成外科・美容外科を受診してリンパ管静脈吻合術を受け

た患者を対象とした調査であり、医療機関において小児には積極的に手術が勧

められないことが多いため、バイアスがかかっている可能性が考えられる。また、

原発性リンパ浮腫の診断基準は明確なものがないため、われわれの研究と

Kinmonth らの研究で、対象となった患者の病態が一致していない可能性も考

えられる。 

リンパ機能を評価する検査法には、ICG 蛍光リンパ管造影、リピオドールな

どを用いたリンパ管造影、リンパシンチグラフィ、MR リンパ管造影、SPECT-

CT などがある[27-43]。ICG 蛍光リンパ管造影は放射線被曝なく、リアルタイ

ムにリンパ管の機能評価や詳細な局在同定を行うことができる有用な検査であ

るが、皮膚から 1～2cm の深さまでしか評価することができず、体幹のリンパ機
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能評価を行うことは困難である[39-41]。リンパシンチグラフィはリンパ浮腫に

おけるリンパ機能評価のゴールドスタンダードと言われており、全身のリンパ

機能評価を行うことができるが、解像度が低く、放射線被曝というデメリットが

ある[36-40]。今回用いた MRTD は造影剤が不要であり、放射線被曝もない、低

侵襲な検査である[45]。これまでに原発性リンパ浮腫患者における胸管の形態異

常について評価した報告はないが、今回の研究においてMRTDを用いたことで、

若年でリンパ浮腫を発症した患者において高率に胸管の形態異常が認められた。

今後、縦隔以外にも腹部や四肢などに応用することで、原発性リンパ浮腫患者の

全身精査に寄与することができる可能性がある。原発性リンパ浮腫の患者では、

外見上明らかなのは四肢リンパ浮腫だけであったとしても、それ以外の部位に

もリンパ機能異常が潜在していることがあり、経過観察中に乳糜胸水や他部位

のリンパ浮腫などを発症することもある。全身のリンパ機能評価を行い、それに

応じた治療戦略をたてる必要がある。 

今回の研究で、20 歳未満で原発性リンパ浮腫を発症した患者 5 人のうち 4 人

で MRTD において胸管が描出されなかった。MRTD は胸管の中を流れるリン

パ液を描出する検査であり、MRTD で胸管が描出されなかった 4 人の胸管がも

ともと低形成または無形成であるのか、何らかの原因で後天的に閉塞したのか

は明らかではない。また、MRTD の解像度は 1.5mm 程度であるため、それ以下
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の細さのため描出されなかった可能性もある。しかし、健常人における MRTD

での胸管描出率が 94%であったことを考えると、今回 5 人中 4 人で描出されな

かったというのは意義があるものと考えられる[45]。MRI による胸管の描出は

その流速に依存する。下肢からのリンパ管、腸管リンパ管のいずれか一方のみの

閉塞であれば胸管が描出できる可能性があるが、腸管リンパ管と下肢からのリ

ンパ管が合流した直後に閉塞機転があり、胸管に液体が流れていない場合、描出

できないことになる。したがって、胸管が描出されなかった症例に関しては、よ

り遠位の骨盤内まで含めた精査が必要と考えられる。 

リンパ系の検査法の問題点として、簡便で解像度の高い検査が確立されてい

ない点が挙げられる。心血管外科領域では、1 本 1 本の血管の開存を確認する血

管造影法が確立している[89,90]。そのために血管吻合手術後に経時的な吻合部

の開存率を評価することが可能となっており、より適切な吻合法の選択、吻合技

術の向上に寄与している。リンパ管については、国内ではリンパ管造影に適応と

なっている薬剤はリピオドールであるが、リンパ管塞栓のリスクがあり、現在で

はあまり行われておらず、リンパ管に穿刺、カニュレーションを行う放射線科の

技術も一般的ではなくなっている。今後、リンパ浮腫の病態の解明、治療法の確

立を目指す上で、簡便で低侵襲で解像度の高い検査法の確立は不可欠であり、新

しい方法の開発が望まれる。 
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今回のリンパ管静脈吻合術の効果についての検討では、グループ A、グループ

B1 では術後に周径が減少していないが、グループ B2、グループ C では術後に

患肢周径が有意に減少していた。また、グループ B1 では 61.5%の患者で術後に

2%以上周径の増大を認めていたが、グループ B2 では 25%、グループ C では

10.0%の患者でしか 2%以上の周径増大を認めなかった。グループ B2、グループ

C、つまりリンパ浮腫の発症年齢が 11 歳以上の患者はリンパ管静脈吻合術のよ

い適応といえる。ただし、グループ A、グループ B1 にリンパ管静脈吻合術の適

応がないということではない。グループ A の 4 肢中 1 肢（25%）、グループ B1

の 13 肢中 5 肢（38.5%）で術後に周径が減少または不変であったことを考える

と、リンパ管静脈吻合術の適応を考える際には、リンパ浮腫の発症年齢だけでな

く、リンパ機能検査を行い患者ごとのリンパ機能によって手術適応を検討する

必要があると言える。 

International Union of Phlebology による consensus document では、リン

パ浮腫が発症してから 1 年以上経過するとリンパ管損傷が進むため手術失敗の

可能性が高まるとされているが、今回の研究では 20 年以上経過したリンパ浮腫

でもリンパ管静脈吻合術の効果は低下していなかった[75]。リンパ浮腫において

リンパ管損傷が進行する度合いは患者毎に異なり、発症してからの経過年数よ

りも、手術時点でのリンパ管機能を評価することで、手術の効果をより正確に予
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測できると思われる。つまり、術前の ICG 蛍光リンパ管造影やリンパシンチグ

ラフィなどのリンパ機能検査が重要と言える。 

今回の研究で、ICG 蛍光リンパ管造影の結果とリンパ管静脈吻合術の効果の

関係を調査した。通常二次性リンパ浮腫は ICG 蛍光リンパ管造影の結果に基づ

いて 5 つの stage に分類される。これはリンパ浮腫が四肢の近位から発症する

という前提に基づいているため、原発性リンパ浮腫ではこの分類に当てはまら

ないことがある。そのため今回われわれは no backflow と distal backflow とい

う 2 つのカテゴリーを新しく作った。LDB stage2,4 または no backflow の患肢

で術後に周径が減少しており、これらがリンパ管静脈吻合術のよい適応と考え

られる。LDB stage 2, 4 で周径が減少している一方で、stage 3 であまり減少が

なかった。Stage 2 は大腿部にのみ Stardust pattern がみられ、下腿には異常

所見がみられておらず、まだリンパ管機能が保たれているためよい結果が得ら

れたと考えられる。stage 4 は鼠径から足背まで Stardust pattern がみられ、す

でに下肢全体の周径が増大しているため、術後の減少率が大きかったと考えら

れる。stage 3 ではどちらの機序も働かなかったため、周径減少がなかったと考

えられるが、周径測定の不安定性によってこのような結果がもたらされた可能

性もある。distal backflow の患肢では、約半数で術後に周径の悪化がみられて

いる。distal backflow は原発性リンパ浮腫としては典型的とされる型であるが、
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リンパ管静脈吻合術の適応については慎重な判断が必要である。このような患

者では、術中に機能良好なリンパ管が認められないことも多く、血管付きリンパ

節移植などリンパ管新生を促進する治療の検討が必要と考えられる[61,62]。 

原発性リンパ浮腫は一般的に四肢末梢から発症して徐々に近位に向かって進

展すると言われているが、今回の研究では少なくとも 40.5%の患肢でリンパ浮

腫は近位から発症して遠位に向かって進展していた。逆に、子宮頸癌、子宮体癌、

卵巣癌などに対する手術、放射線治療など、明らかに原因と考えられるエピソー

ドがある患者であっても、リンパ浮腫が遠位から発症することがあり、このよう

な患者では術中の所見からリンパ管低形成が疑われることがある。このように、

リンパ浮腫の「原発性」と「二次性」の間には明確な区別はないのかもしれない

[73]。つまり、もともとリンパ系の脆弱性があり癌治療などが契機になって発症

した「二次性リンパ浮腫」ということもあり得る。逆に、今回の調査では、捻挫

や挫創など、通常リンパ浮腫の原因とは考えられないエピソードを契機に発症

した「原発性リンパ浮腫」の患者もいた。 

原発性リンパ浮腫患者の中には若年患者が含まれており、特に 10 代の患者で

は体型が変わる過程にあるため、手術時の年齢がリンパ管静脈吻合術前後の患

肢周径の変化に影響を及ぼす可能性が考えられた。今回の研究では成長期にあ

って対象期間に身長がのびていた患者は除外とし、手術時の平均年齢はグルー
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プ A で 20.5 歳、グループ B1 で 23.4 歳、グループ B2 で 32.5 歳、グループ C

で 66.2 歳であり、身体の成長による影響はないものと考えた。また、下肢では

加齢に伴って静脈機能が低下することが知られている[91]。弁機能の低下した静

脈では静脈血の逆流が起こる。血液はリンパ液よりも凝固能が高く、線溶系の働

きが低いことが報告されており、逆流のある静脈を用いたリンパ管静脈吻合術

では、吻合部血栓のリスクが高くなると考えられる[92,93]。つまり、高齢になる

ほどリンパ管静脈吻合術の効果が低下する可能性が考えられたが、今回の研究

では手術時年齢とリンパ管静脈吻合術の効果には関連はなかった。 

蛋白濃度の高いリンパ液が静脈に流入することによる問題が起こる可能性が

指摘されることがあるが、胸部のリンパ本幹である胸管は左静脈角で静脈に吻

合しており、そこでの問題は指摘されていない。また、リンパ液がリンパ節を経

由せずに静脈に流入することにより、病原微生物や異物が体循環に混入し、敗血

症を引き起こす可能性が指摘されることもあるが、実際はリンパ管静脈吻合術

の術後に敗血症が増えたという報告はなく、逆に発熱を伴う蜂窩織炎は減少す

るという報告がある[25]。 

下肢の集合リンパ管は大伏在静脈に沿って走行しているとされており、日本

でリンパ管静脈吻合術が行われるようになった当初は、大伏在静脈に沿った下

肢内側に数カ所の皮膚切開をおいていた。最近では、手術前にリンパシンチグラ
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フィや ICG 蛍光リンパ管造影法を行い、患者毎のリンパ管機能やリンパ管の走

行を評価して、皮膚切開の位置を決定するようになってきている[94]。二次性リ

ンパ浮腫においては、リンパ管硬化をきたしておらず拡張したリンパ管を静脈

に吻合したときに最も効果が高いという報告があり[94]、原発リンパ浮腫におい

ても、機能良好なリンパ管がある患者でリンパ管静脈吻合術の効果は高くなる

と予想される。術前検査で機能良好なリンパ管の有無、局在を評価することが手

術効果の向上に寄与すると考えられるが、リンパ管静脈吻合術における皮膚切

開箇所の決定についてはまだコンセンサスの得られた手法がなく、今後の検討

課題である。 

今回の研究は後方視的研究であり、術前検査としては ICG 蛍光リンパ管造影

しか行われていなかった患者がほとんどであった。ICG 蛍光リンパ管造影は皮

膚表面からの深さ 1～2cm の範囲しか観察できない手法である[35-37]。原発性

リンパ浮腫患者では、二次性リンパ浮腫患者と異なり、集合リンパ管が浅筋膜直

下だけでなく、浅筋膜上や深筋膜上などの層に存在することもある。深筋膜上な

どの深い層に集合リンパ管が存在する場合、ICG 蛍光リンパ管造影では観察が

不可能である。二次性リンパ浮腫にも言えることであるが、原発性リンパ浮腫で

は特に、より深い層まで観察できるリンパシンチグラフィや SPECT-CT などを

用いて術前にリンパ管機能を評価することが必要と考えられる。今後原発性リ
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ンパ浮腫を適切に分類し、それぞれに対する治療法を確立するために、FLT3、

FOXC2、SOX18 などの遺伝子検索も行う必要がある。手術効果の判定に関して

は、今回の研究では患肢周径の測定を行った時間帯が患者により異なっていた。

リンパ浮腫では朝より夕の方が症状が悪化することが多いため、測定の時間帯

を一定にする方が正確な評価が可能となる。また、今回の研究では、外来診察担

当医または看護師が患肢周径の測定を行い、手術に参加した医師が周径測定を

行っていることもあった。テープメジャーによる周径測定においては、メジャー

にある程度余裕をもたせて測定するか、患肢に食い込むくらい締め付けて測定

するかで、計測結果に差が出るため、バイアスがかかっている可能性が否定でき

ない。CT などを用いた下肢体積評価、CT や MRI を用いた下肢の皮下組織の液

体貯留量評価など、より客観的な評価方法が望まれる。 

二次性リンパ浮腫においてはリンパ管静脈吻合術の効果として、病理組織学

的な改善、蜂窩織炎の頻度減少、皮膚の硬さの軟化などが報告されているが、今

回の研究ではカルテにそれらの情報がなく、評価が不可能であった。今後、これ

らの項目についての検討が必要である。また、リンパシンチグラフィや SPECT-

CT の所見とリンパ管静脈吻合術の結果の関係についても今後調査が必要であ

る。最後に、リンパ管静脈吻合術後、吻合部の開存率は 12 が月で 75%、24 ヶ

月で 36%との報告もあるが、術後の吻合部開存率を確実に評価する方法が現在
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のところない[95]。術後の開存率と手術効果の関係についても、今後の研究が必

要である。 

 

結論として、原発性リンパ浮腫の患者では、外見上明らかな四肢浮腫以外にも

リンパ機能異常が潜在的に存在することがあり、特に 1 歳未満でリンパ浮腫を

発症した患者では 75%に乳糜胸水、乳糜腹水などのリンパ系異常が認められた。

原発性リンパ浮腫患者の治療を検討するにあたっては、全身のリンパ機能評価

を行った上で適切な治療方針を決定する必要がある。 

原発性下肢リンパ浮腫の中には、リンパ浮腫の発症年齢や検査所見によりリ

ンパ管静脈吻合術が有効と考えられるグループがあった。11 歳未満でリンパ浮

腫を発症した患者ではリンパ管静脈吻合術後も患肢周径の増大が認められてお

り、リンパ管静脈吻合術の適応は慎重に判断すべきである。一方で、11 歳以上

でリンパ浮腫を発症した患者では術後に有意に患肢周径が減少しており、リン

パ管静脈吻合術のよい適応と考えられた。本研究は、原発性リンパ浮腫に対する

リンパ管静脈吻合術の適応を検討する上での指針となり得る。 
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そして、日々の診療、研究生活において、ときに優しく、ときに厳しく、様々

な面でご指導、ご協力いただいた東京大学形成外科の皆様に深く感謝を申し上

げます。 

 最後に、いつまでもリンパ浮腫研究に没頭している私の心の支えになってく

れている、福岡に住む両親、弟に心から感謝いたします。 

 


