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1 . はじ め

膵頭部領域癌症例は高度黄疸のある一般状態不良例が

多く,そ の根治手術直接成績は他の腹部手術にくらべ極

めて不良で,そ の死亡原因 の大部分が 縫合不全による

ものと報告 され ている.著 者ら
1)は

昨頭十二指腸切除

術の縫合不全防止 のた め表 1の如き三次的空腸凄造設

Whipple変 法根治手術 を施行し好成績を上げており,

著者らが行なつている膵頭十二指腸切除術の縫合不全対

策としての概要をのべてみる.

表 1 三 次的 WhiPPle変法 膵 頭十二指腸切除術

1 .一 次的   黄 E軽 減処置
2.二 次的   解 頭十二指腸切除術,総 阻管 ・陣

管 ドレナージ,空 腸痩造設術
3.三 次的   空 腸重閉鎖術
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2.対 象症例の概要

1968年より1973年2月 までに空腸慶造設 WhiPPle変

法を施行 した症711は15例で,そ の内容は表2, 3の 如

く,年 令では最年少40才,最 高年令70才であつた.発 生

部位別にみると,乳 頭部癌 7例 ,膵 内胆管癌 6例 ,膵 頭

部痛 2例 で,一 期的に本法を行なつた症例は3例 で,他

の12例はいずれも黄遺軽減処置後に二期的に本法を施行

した。

3.全 身的因子の改善と黄疸軽減法

胆道系痛 においては高令者 の高度黄疸例が多くみら

れ,黄 疸と手術死亡の関係では一般に黄疸の上昇ととも

に諸合併症も多くなり,死 亡率も高くなる傾向がみられ

る.著 者ゆらの胆道癌症例においても総ビリルビン10mg

/dl以下では 9.1%の 手術死亡率であるが,10mg/dl以上で

は26.6%の 高率の死亡率であつた。これら高度黄疸例で
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表 2 空 腸寝造設 Whipple変 法施行症例 (I)

入院時   1減 黄処
術後診断

 1総 ビ 1血清蛋穐応1轡冒偏
路内阻管痛 125.51 6.811.43

陣内阻管痛 111.5

総胆管十二指腸吻

膵内胆管浦 胆管十二指腸吻合



表3 空 腸嬢造設 Whipple変 法施行症例 (1)
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は血葉蛋白,血 清アルブミン,▲/C'し なども低下して

おり,縫 合不全発生因子中のもつとも密接な関係のある

低蛋白血症を始めとする一般状態の改善には,黄 痘軽減

処置と胆汁の腸内還元がもつとも良い方法である。とく

に手術侵襲の大きな陣頭十二指腸切除術では一次的に黄

疸軽減後,諸 種の条件を是正した後に二次的に根治手術

を行なうことが縫合不全を主とする合併症の防止には意

義あることと思われる。槙
3)は_次 的手術では47例中18

例,38%に 手術死亡をみたが,二 次的手術により17例中

2例 ,12%に 死亡率を減少せしめ得たと述ており,佐藤
20)

warrn3),Monge5)ら も二次的切除術 を行なつた方が良

い例のある事を指摘している.著 者らは総ビツルビン10

mg dl以上の症例には routineに,そ れ以下の場合には症

例に応じて一次的に黄疸軽減法を行ない,二 次的に根治

手術を施行してきた。本法施行15例中総ビリルビン10昭

畑以上の症例は9例 で,症 例4,8,10は おのおの 9.7

mg畑, 9.5mg7dl, 6.2mg/dlでぁつたが一般状態 が あま

り良くないために一次的に黄疸軽減手術を行ない,二 次

的に根治手術を施行した。勿論5 mg/dl以下の症例では一

次的に根治手術を行なつている。黄疸軽減法として,初

めの員は硬膜外麻酔もしくは全身麻酔下に開腹し,あ る

程度根治性をたしかめた後に給胆管十二指腸吻合術を施

行してきた.内 胆汁慶は外胆汁慶にくらべ胆汁腸内遺元

の手間がはぶけ,円 滑に遺元が行なわれ,電 解質のパラ

ンスも良く,総 胆管十二指腸吻合術では黄疸消退の状態

もすみやかであるが,二 次的根治手術時の癒着になやま

された。そこで,COurvoisier徴候陽性で,経 皮的経肝性

胆道造影その他の所見で十分に胆襲管の開存が推察され

た時は局所麻酔下で右上腹部に約3 cm小切開で,胆 嚢底

部に二重のタバヨ縫合のみでネラトンを挿入する外胆襲

痩を造設し,場 合によつて,左 上腹部に小チューブによ

る胆汁腸内還元用の空腸濠を作製する外胆襲痩+空 腸慶

法を行なつた。しかし,空 腸慶が二次的手術の感染源と

なる場合があり,最 近ではでき得るかぎり,胆 汁は経田

摂取させるべくつとめている。香月
6), J、

幡つは経皮的

胆管 ドレナージ (以下PTCド レナージ)の 有用性を報

告しており,著 者らも胆嚢を利用できない症例には本法

を施行しており,外 胆嚢慶にくらべて,や や不確実さは

あるが,挿 入チューブ,努 刺手技などに改良を加え,●

後はPTCド レナージ十胆汁経口摂取の方針で行きたい

と考えている.

表4, 5は 膵頭部領減癌で根治手術を予定した同程度

の riskの患者で,十 分に胆汁の誘導 に成功した例の減

黄処置後の総ビリルビンの消退の状態であるが,消 退の

状態は総胆など十二指腸吻合術の方がややすみやかであ

表4 滅 黄処置後の総ビリルビンの変動

総胆管十二指腸吻合術
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減賛処置後の総ビリ,Lじの変動
経皮経肝ドしナジ十旭汁経o掻取
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表 6

の技動

前

表 7

粕

減黄処置後のプロトロンビン時間値の変動

をみたもので,高 度黄疸症例ではかなりの脱氷状態を呈

した息者が多く,輸 液によると思われる一時低下がみら

れるが,20日前後ではかなりの上昇をみている。

表 7は黄遠処置後のプロトロンビン時間値の変動であ

るが,胆 汁の腸内還元により数日間で正常値にもどつて

いる。

4.手 術手技の問題

表 2, 3の 如くはじめの症例は手術技術のまずさと黄

疸軽減処置として総胆管十二指腸吻合術を行なつていた

鴻
食
処
置

術

材

るが有意の差はなくいずれもこの程度のriskの息者では

約 3週間で311g畑1ぐらいの減黄効果を認めている ま た

これら黄疸軽減処置を行なつても,例 えば,経 皮的胆管

ドレナージで十分に肝内胆管内に ドレーンの挿入が行な

われているにもかかわらず,胆 汁の流出が少なく,な か

なか黄疸が軽減しない症例を時 経々験するが,これは羽

山
8)が

言う intrahePatic cholestasisの病態にあるものか

と思われ,こ のような症例に大きな手術侵襲を加える事

は慎重にすべきで,これら症例の発見のためにも黄疸軽

減処置を行なつて黄疸の消退状態をみる事は意味がある

と思われる.

黄疸軽減後の二次的根治手術に反対する理由の 1つの

大きな因子は癌の進展の問題である。HOWardは このた

め黄疸が高度でも一次的に手術すべきであるとのべてい

る.著 者らもこの事は十分に考慮し,入 院後まずPTC

を行ない,直 ちに黄痘軽減処置を行ない,黄 疸の軽減に

平行して諸検査を行なうようにして,で き得るかぎり時

間の無駄のないようにして おり,通 常検査 に要する日

時より7～ 10日間ぐらいしかのびないように心がけてい

る.

表 6は最近黄疸軽減処置を行なつた症悪の質白の変動

減☆処置後の総蚤白の変動
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ための癒着で長時間の手術が多く,合 併症も多くみられ

たが,最 近では手術技術の向上,黄 疸軽減処置の改善に

より手術時間も約 6時間, 500～ 600の出血量で手術が

できるようになり,縫 合下全を始めとする合併症も殆ん

どなくなり,こ のことより際頭に 指腸切除術では,手

術技術の向上こそ縫合不全防止のもつとも大なる因子で

ある事は論をまたない.

際頭十二指腸切除後の消化管再建において一番むずか

しい吻合は残存陣と空腸とにおこなう膵空腸吻合で,実

質性臓器と管腔臓器の吻合という特殊性もあつて縫合不

全をおこしやすく,直 接死亡の原因の半数以上が陣空腸

吻合部の縫合不全による腹膜炎,同 部よりの出血である

との報告
9)も

あり,こ の吻合法については諸家
1い11)12)13)

14)により各種の方法が工夫されてきた。今永
1のは犬の実

験で膵管空腸粘膜吻合法と陣断端空腸挿入法とでは縫合

不全の起る率は13%:拘 %で 挿入法に縫合不全が高率に

あらわれたと報告している.

著者らの際空腸吻合法は図 1の如くで,棒 後壁と空腸

とをまず軟性絹糸で結節縫合を行ない空腸に膵断端に相

当する策膜,筋 層切競を加え,さ らに膵後壁と空腸の衆

膜,筋 層を3-0～ 4-0ナ イロン糸で連続縫合を行な

い,粘 膜に小孔をあけ膵管と小孔を 6-0ナ イFン 糸で

縫合している.膵 管の拡張がないような時は膵管周囲組

織と空腸粘膜を数針縫合している。この際膵管内にはチ

ュープを挿入し陣 ドレナージとし,前 壁も後壁同様に縫

合しF/J合部を大網で十分に被覆するようにしている。ま

た図2の如く輸入脚と輸出脚に Braun吻 合を行ない減

圧につとめ,結 腸間膜より輸出脚を出し吻合部は結腸間

膜で一応隔絶されるように行なつている.

図 1 膵 空腸吻合法

5.空 腸嬢造設による確実な空腸内減圧

陣頭十二指腸切除術の縫合不全防止対策中もつとも重

要なことは膵空腸吻合,胆 管空腸吻合部の空腸内減圧で

ある。 著者 らはすでに発表
1)ゆ1のしたょぅに図2の如き

空腸慶造設 Whipple変 法根治手術により現在まで15例

ではあるが,1例 の死亡例もなく好成績をおさめている.
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図 2 空 腸療造設 WhiPPle変 法

方法としてはすべての消化管吻合が終ると胆管,障 管 ド

レーンを出した空雨日側を右側々壁腹より約10Cm引き鞠

出し,図 3の如き空腸慶を造設している.自 然排ガスの

ある術後3日 目より3～ 4日間は,空 腸痩腸管は著明な

過緊張の状態になり内圧の上昇を見る事が多く空腸凄腸

管を穿刺, ドレナージなどによりさらに減圧して いる

が,こ の事が縫合不全を起すもつとも大きな因子と考え

られ,確 実な空腸内減圧法としては最良の方法と思われ

る 空 腸内減圧
17)1ゅ19)に

,よ くゴム管を挿入し体外に誘

導する方法が用いられているがこの方法でも十分にゴム

管が開通しその目的を達すればよいのであるがゴム管は

よくつまつたり,屈 曲した りしてその目的を達しない事

もままあり,著 者らの方法にくらべればはるかに不確実

であると思われる!ま た胆管,陣 管 ドレナージによる胆

汁,膵 液の体外誘導も空腸内減圧のための有力な一手段

であり,経 鼻的,も しくは経空腸的に体外に誘導されて

おり,と くに排液量の多い胆汁のドレナージは諸家で行

なわれている.著 者らは胆管,障 管ともに ドレナージを

行なつており空腸壕内よりのドレーン誘導は無理のない

誘導法である。またこれら流出せる胆汁,陣 液は輸出部

Braun吻合下部まで経鼻的,ま たは経空腸慶的に挿入せ

る二重管より腸内に遺元している。表 8はそれぞれのド

レーンよりの胆汁,際 液の排出状態であるが胆汁量は最

高約1000ml,平均約 450ml膵 液量は最高約 700ml,平

均約 150mlで ぁつた。術後10～14日目に吻合日の安定

をまち造影後に抜管し,空 腸慶は太い軟性のひもで軽度

に絞拒し,腸 内容の逆流を防ぎ吻合部の安全を確認し局

所床酔で簡単に空腸慶を閉鎖している。

6.縫 合不全発生時の処置

縫合不全の発生は異常発熱,腹 痛,自 血球増多,腸 管
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にくらべて容易なため,障 空腸吻合に気をとられ胆管空

腸吻合を安易に行なつたためであろうと深く反省してい

る。縫合不全の発生をみたと思われた場合はすぐに空腸

凄を開放し,空 腸内胆管空腸吻合部附近までゴム管を挿

入して低圧持続吸引により空腸内を吸引排除し,一 方予

防的 ドレナージ部よリゴムドレーンを腹腔内に挿入,同

様の低圧持続吸引により排液を行ない,排 出液はガーゼ

でこし,少 量の抗生物質を加え清浄処置後二重管より空

腸内に還元する処置を行なつており,こ れら処置により

全例ごく容易に救命治癒せしめ得た。このように著者ら

の空腸慶造設法は縫合不全発生時の救命処置に甚だ有用

である。また障頭十二指腸切除術後の縫合不全発生時の

処置は手術的に行なうのは無理であり前述の如く閉鎖的

に処置すべきものと考える。

7.ト リプシン抑制物質その他

膵周辺のリンパ節廓清などの操作にもよるためか陣空

腸吻合部に縫合不全が起つていないにもかかわらず予防

的 ドレナージよりかなり高値のアミラーゼ値を有する多

量の排出液をみる事があり,ま た膵空腸吻合部,お よび

膵の安定のためにもトラジ'― ルの使用は有用で縫合不

全防止にはかなり役立つているものと思われる。著者ら

も Routineに トラジロールを使用してお り術後 5日間

ぐらいには30万単位を使用し,漸 減し14日間ぐらい使用

している。また麻酔としては手術時間が長時間となるた

め息者の負担を軽くする硬膜外麻酔を主に,補 助的に全

身麻酔を併用して行なつており,こ れら麻酔は全身麻酔

単独よりも術後の腸管の動きも良好である。

8 . まと め

著者らが行なつている捧頭十二指腸切除術の縫合不全

対策を空腸痩造設三次的 WhiPPle変 法 を 中心 に のベ

た。膵頭十二指腸切除術は手術侵襲が大で,高 度黄疸例

の全身的因子の改善には一次的黄疸軽減処置が有用であ

り,そ の方法としては外胆襲療または,PTCド レナー

ジ十胆汁経日摂取が良いと思われる。縫合不全の防止に

大なる影響をおよばすのは手術技術の向上である事は論

をまたないが,と くに陣空腸吻合は膵管空腸粘膜吻合法

を行ない好成績をあげている.ま た縫合不全防止には陣

空腸,胆 管空腸吻合部附近の空腸内減圧がもつとも重要

な困子で,空 腸慶造設 WhiPPle変 法はもつとも確実な

空腸内減圧法であり,縫 合不全発生時の救命処置にはな

はだ便利である事を強調した。

本論文の要旨は,第 6回 日本消化器外科学会総会・シ

ンポジウム 「消化管手術における縫合不全対策」にて発

表した.
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表  8

努
'234557890H確 ⅢⅢE血日虫

運動の減SSなどの症状でも十分に推測されるが,確 定的

なのは予防的 ドレナージよりの排液の状態であり,胆 汁

の漏出は色調により容易に判別できるが,膵 液と思われ

る場合にはただちに排出液のアミラーゼ値のulJ定を行な

い早期発見,早 期処置につとめるべきである.

著者らも15症例中,膵 空腸吻合部 1例 ,胆 管空腸吻合

部3例 の計4例 に縫合不全を来しており,胆 管空腸吻合

に3例 もの縫合不全を来たしたと言う事は,際 空腸吻合

胆皆トーシよりの胆テ十排出■
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