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I・ ま えおき

いわゆる」
ハニ指腸乳頭部手術は,教 室においてこれ

まで72例に施行され,そ の術式の詳細に関しても2,

3の変遷をみてきた,す なわち1960年頃まではいわゆる

PaPillectomia Partiahs anterior(Maki)1)が主として行わ

れ,全 症例は25例であつた。そのあらましについては槙

ならびに著者の 1人小野が報告している
2)。
その後1972

年まで主として乳頭切開もしくは括約筋切開術が行われ

た.全 症例は21例である。けれどもこれらの術式に共通

する大きな問題点 (ないしは難点とも称すべきか)と し

て術後における胆道の逆行性感染があげられていた。そ

してこれを防止するため,十 二指陽の空置術を追加する

など3), 必ずしもすぐれた術後成績を得るには至らず,

その適応決定には慎重なるべしとの見解が一般的な大勢

であつた。

けれども同じ頃教室においては胆道の運動生理に関す

る研究が行われ,胆 管末端部 Oddi筋 の機能的独立性に

ついて詳細な観察が重ねられた
。~9j.その結果,Oddi筋

は十二指腸乳頭部のみに限局するものではなく,乳 頭開

口部より20～30mmとかなり上方の胆管までとりまいてい

る括約筋であり,そ の機能も電気生理学的ならびに映像

工学的に観察すると,か なり広い範囲にわたつて分布し

ていることが明らかとなつた
1い.し たがつてこれまでの

乳頭部手術は必ずしも括約筋機能を完全に廃絶している

とは限らず,逆 行性感染などの症状はむしろ括約筋の不

完全切除に由来する drainage不良の結果にもとずくも

のであろうと推定されるにいたつた。

したがつて乳頭部手術は胆汁の十二指腸へのdrainage

を目的とする以上,Oddi括 約筋を十分広く切除し, そ

の機能を完全に廃絶する transduodenal sPhiicterOPlaSty

(JOIles and Smith,1952)il)が最も望ましいものである

ことが結論され,1973年以降現在まで主として本術式26

例に対して実施し,か なり良好な結果を収めつつあるの

で,こ こに報告し,あ わせて手術手技や適応決定に関す

る2,3の 問題点について考察してみたい。

1■ 症 例について

これまで行われた括約筋形成術症例はその疾患の性質

によつて3群に分類された。すなわち第 1群は胆嚢易j出

後遺症群で11例がこれに相当した。この内訳は総胆管遺

残結石が7例 ,総 胆管十二指腸慶 3例および乳頭炎が 1

例である。これらは主として内視鏡観察ならびに逆行性

膵胆管造影法 endOscoPic Pancreatocholangiographァ(以

下EPCCと 略称)に より診断され,当 科に転送された

ものである.第 2群は急性開塞性化膿性胆管炎 (acute

obstructive suPpurative cholangitis以下AOSCと 略称)

の症例で,こ れらは菌血症およびショック症状のため緊

急的胆道 ドレナージ施行後, 2次的に形成術を施行した

もの6例である。このグループにおいては緊急手術後一

表 1 本 法施行例

第 1群 (胆襲易」出後遺症症例)

第 2群 (AOSC症 例)

第 3群 (一次的施行例)

11例

6例

9例
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般状態の改善したころ,設 置した胆管内 T‐れbeよ り胆   の 総合的判定の結果胆道 drainageの必要が,術 中にお

道の Pretture and X_ray studァを行い,末 端部の機能と   い て結論され,初 回胆道手術に際し,形 成術を付加せし

形態の相関をX線 映画により詳細に映像解析を行い,そ    め た症例で9例が含まれている (表l)・

の適応を決定した。第3群は術前における内視鏡観察を    術 中radiOmallometryに際しては7イ ンチ iIMge inte‐

はじめとする諸検査ならびに術中 radiomanometrァなど   nsinerを 有する手術用X線 テレビ(Siremobi1 2,Siemens)

図 la 術 中 rad i o E l a n O I I I c t r yの諸設備 :中央はXtt T  V ( S i r e m O b i 1  2 , S i e m e n s )の
モ‐ター, これに向いあつているカメラ (3脚 付)は Nik o n  F 2  P h o t o m i c

( m O t O r  d r i v e ) ,左側の大きな箱型装置は増幅器, その手前 はトランスデュ
ーサー.TVモ ニターと増幅器との中間 におかれた脚付の装置はストロボ

回路を利用した Shu t t e r  p u l s e  r e c O r d e r。これにより Pre s s u r e  c u r v e記録紙上

にカメラのシャッターシグナルが同時記録される.

撮影レクナ

抑 mmH20

一帥】

末端部結石ほ入像

静止時圧
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のモニター画面において造影剤の十二指腸への流出状

況を肉限的に観察するとともに,motOr driveを有する

Nikon F2 Photomicを用いて, このテレビ画面を連続

撮影し,こ の際のシャッターシグナルをストロボ回路を

利用した電気的結合により,PresSure studyの内圧曲線

描記紙上に数10枚の胆道撮影を同時記録せLフめて検討し

た (図l ab).

また全群において,術 後にT‐tubeょりの PreNure and

X_ray studyを必ず実施し, 術前術中と比較検討した

IH。 手 術術式について

初回手術例においては,胆 襲易J出術にさきだつて胆嚢

管を剣離, 露出し, 静脈切開の要領にてこれを切開,

vinyl tube(小児用栄養管, ア トムが便利である)を 総

胆管内にほぼ3 cm挿入し,前 述の X‐rayぉょび PreSsure

Studyにより結石の有無, 胆管拡張の程度,末 端部の通

過性,Oddi括 約筋の分布範囲, 主膵管の開田部位の高

さ, 内圧変化などについて詳細な観察を行う。 その結

果,重 症胆石症,と くにビリルビン系の肝内結石や乳頭

部通過性の不良,結 石再発の可能性などが示唆される所

見を得たら,胆 襲易」出や総胆管結石除去後,経 十二指腸

拓約筋形成術を附加する.

なお金属 dilatOrによる末端部の器械的探索はしばし

ば末端部狭窄部の直上で,に 指腸に異所的努子とを招来

する危険性があるため,十 分注意深く行う必要がある.

とくに乳頭部 ibrOsisの存在するときはなおさらであ

る。第 1群の3例 (症例8, 9,10)は 前回手術時この

操作によつて人為的に作られた総胆管十二指腸療であつ

た。 したがつて器械的探索によるより radiOmanometry

により,機 能と形態との注意深い観察によつてその適応

を決定することがやはりのぞましい.

括約筋形成術の開始にさきだつて十二指腸の Kocher

授動術によつて膵頭部と十二指腸下行脚を十分に後腹膜

より剣離する必要がある で き得れば開腹創と同じ高さ

まで十二指腸をもちあげるつもりでこれを行うと,以 後

の手術操作が容易となる.つ いで,十 二指腸下行脚を中

心に十二指腸境界部に沿つて眸頭部を両手で注意深く探

索するとVater乳頭部は触知されることが多い こ の部

に3～ 4 cmの縦切印を加え,乳 頭部を手術野に露出す

る。この際電気メスによつて十分止血しながら,十 二指

腸固有筋層をまず切難,つ いで粘膜を切開する。これは

形成術後,十 二指腸閉鎖に際し, 2層に縫合する上で便

禾Jである。なお電気メスは止血効果が大きいので非常に

有用である。肉眼的にはマL頭部の探索が一般的にいつて

困難なことが多い.こ の ときは総胆管切開口より金属

dilatorによつて愛護的に押しだすとか,胆 管内に生食

経十二指腸括約筋形成術の基礎的ならびに臨床的検討   日 消外会誌 7巻  6号

水を注入して,流 出口をもとめると字L頭部を容易に発見

することができる。

ついでrtlL管外科用の Spencer鉗子により膵管損傷をさ

けるため,乳 頭部開口輪の外上
1/4の
部分を把持,も う1

つを対称的に向いあわせてかけ,そ の間を l cmほどくさ

び状に十二指暢 ・総胆管壁を切除し,病 理組織学的検索

のためにこれを保存しておく.つ いで錨子をかけたまま

03の Chromic catgutを5, 6針 これにかl‐l,釘 子をは

ずして結飾縫合し,十 二指腸 ・胆管吻合を行う。向いあ

つたもう1つの鉗子についても同様の操作を実施する.

最初の胆管十二指腸壁の切除片は l cm程度であるので,

これだけでは7//成術としてもちろん不十分なため,つ い

で第 2段階の切除,縫 合を同様に上方に向つてすすめて

ゆく.括 約筋の分布範囲にはかなりの個人差があり,本

術式においては切除の長さはいちがいにきめられない.

JoneSらものべているごとく,切除の長さよりも開放され

た吻合日の大きさが問題で吻合日の直径が総胆管最大径

と同一になつた時,本 術式が完成したと判断すべきであ

る11)1め.し たがってその段階を目標に,3段 階,4段 階と

SPencer鉗子による切除,縫 合をすすめてゆく.Oddi括

約筋が完全に切除され,い わゆるnarrOw distal segment

(以下NDSと 略称)12)が完全に除去されると内控は突

然拡大されて広くなる。その状況を目標に操作をすすめ

てゆく.し たがつて最終的吻合日は図2の ごとくラケッ

図2 transduodenai sPhincterOPlaSty完成図ちNDS

(narrOW diStal segment)の完全切除後,最 終
吻合日は馬端形状あるいはキーホール状とな
り,そ の内睦直径は総胆管のそれと同一サイ
ズとなる。NDSの 残存後壁は十二指腸内座
の 1部となつている.

え テ  ヽNARROw,rS,AL

みず:,MENT
OF
MAlN`″         THE

HORSE SHOE ttAPED

R O .

X E Y  t t L E  S H A P D

卜状かキーホール状もしくは馬怖形となる.わ れわれの

経験ではNDS完 全除去のための切除範囲は乳頭開田部

より22～50mllの高さにおよんでいた (図3)。

胆管と十二指腸との粘膜縫合は止血と再狭窄防止のた

め十分ていねいに,織 密に行う必要がある。われわれは

比較的長期間残存する吸収性の03 ChrOmic catgutでこ

れを行い,結 節縫合の間隔は2 mm程度とし,吻 合口全用
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図 3 括 約筋の切除範囲,Jo n e S & S m i t h 1 8】はこの

範囲に個人差があり, 6～ 30m mというが,あ
れわれの症例では22～501 M lであつた.ND S
が完全除去され,吻 合口はキーホール状もし
くはラケット状となる.

SPHINCTEROPLASTY

では45～60針かけて縫合するようにしている。いわゆる

NDSの 上端は Paドintrapancreaticaに移行するため,

切除断面は厚く,一 部障組織が含まれているため,鉗 子

をはずすとかなり出血する。術後再出血のないようこの

部分では とくにていねいに縫合を行うべきであろう.

JOneSらは吻合口頂点には縫合不全防止のため ngure 8

StitChを1針おくことを注意しているので,こ の操作も

忘れてはならない。

主膵管開田部附近にも狭窄の存在する場合には Nar_

di13)らの提唱する pancreatic sPhincterOtomァも行う必

要がある。すなわち,総 胆管と主障管との隔壁をやはり

101111程度切除し,同 様に縫合する。われわれは2例にこ

の術式を附加した。

かくして出血なきを確かめ,十 二指腸切開日の縫合Fll

鎖を行うが,最 初粘膜層を結節縫合で閉鎖し,つ いで回

有筋層をその上で同様に縫合閉鎖する。こうするとに

指腸狭窄も招来せず,運 動生理 の点からも合理的であ

る.

なお総胆管を切開せずに最初から経十二指腸的に形成

術を行い,こ こから結石を摘出することもあるが,た い

ていは十二指腸 上部総胆管を開いて結石除去後,形 成術

の操作をすすめる.し たがつて切開された総LFl管の閉鎖

にあたつて,わ れわれは Latex T_tubeをここに設置す

る.本 来,形 成術は drainageを目的としたものである

から,T‐tubeの設置は不要で,む しろ体液実失の点で有

害でさえあるとの意見
14)も,み られるが,わ れわれは術

後において本術式評価のため, pressureand Xbray studγ
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T‐tu b e排渡瓶の高さを種々に変えて, 体液

喪失を防止する

を実施する必要から,T‐tube設置を原則としている.こ

の際,食 餌を経日摂取させはじめると,T‐tubeか ら一過

性に胆汁および腸内容の流出がみられ,排 液れを床に直

接置くと,ベ ッドの高さによるサイフォンの原理でその

量は 1,000111以上にもおよぶことがある。 こ のような

場合われわれは図4の ような装置により,排 液瓶の高さ

を調節するようにしている。こうすると無駄な体液喪失

を防止することができる.T‐tubeは ,術 後 2～ 3週 目,

諸観察の終了後,抜 去すればよい.

I立 術 前後における Pressure and Xeray stuty

と手術所見

1.第 1群 :胆襲易J出後遺症症例よりみた胆道末端部

の所見 (表2,3)

総胆管および肝内遺残結石症例群 7例の術前EPCG

による計淑|では,ぃ ゎゅるNDSの 長さは10～20mmにわ

たつており平均16mllであつた。NDSの 直上部胆管はい

ずれも著明に拡張し,そ の部に結石が存在していた,実

際,括 約筋形成術にあたつて吻合口がキーホール状ある

いは馬師形を示すまでの狭窄部切聞の長さは20～50mlB,

平均32mmで,EPCG_Lで のNDSの 長さを大巾にうわ

まわつている。また主際管開田部の高さは,5例 におい

て乳頭開田部より4～ 5m□であり,他 の 1例 (症例 2)

はいわゆる independent entryっまり独立的に十二指腸

内腔に開日していた。症例7の 1例のみは101mllの高さに

あつた.結 局症例 2を のぞく6例 の主膵管開田部の高さ

は平均 5.5mmということになる.胆 道内圧に関しては術

中7例 中5例 に施行され,症 例 7を除く4例 (症例 2,

3, 4, 5)で は 200～27_3mmH20(平 均 230価 20)

であつた。術後, これらの症例 では38～ 180mmH2o

〈平均 120mm2HO)と 著明な低下がみられている.末

端部の造影剤流出状況についてみると,術 前においては

全例,NDSに 相当するほそい糸状の痕跡的な流通経路

が観察されたが,術 後では末端部は著明に拡大され,十

二指腸は流出した造影剤のため,た ちまち洪水のように

図 4
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充満され,同 時にしばしば膵管内逆流像も観察された.

ここで注目すべきことは,症例 3の場合である.す な

わち10年前に胆裏易J出, 6年前総胆管裁石術を受けるも

発熱が継続,そ の6カ月後再び総胆管十二指腸倶」々 吻合

を施行された。それにもかかわらず腹痛,高 熱などの愁

訴が消失せず,空 置的胃切除術が追加された。その後も

胆道炎の症状が改善されず,当 科へ転送されたので,乳

頭部を広く切開してみると結石とともに惑央の強い膿汁

が流出,ま た胆管十二指腸吻合部は狭窄をきたし,こ の

吻合部より下方の子と頭部までの胆管は blind POuchを形

成, そこに膿汁 ・結石が充満され感染巣を形成してい

経十二指腸括約筋形成術の基礎的ならびに臨床的検討   日 消外会誌 7巻  6号

た こ れに対し30mmにわたる括約筋形成術を実施したと

ころ,以 後胆管炎症状は全く消失した。

総胆管十二指腸濠症例群 (表3)の 3211は,い ずれも

初回手術時胆道探索の際 dilatOrによる器械的損傷によ

つて惹起されたものと考えられる。術前のEPCCに よ

るNDSの 長さは15～30malにわたつており,平 均20mmで

あつた。 またN D S30mmであつた症例 8の場合 abrOsis

が極めて著明てあつた.そ してこれらを切除し十分な吻

合日を形成するためには30～4011m(平均35111)の切離を

必要とした。主畔管開田部の高さは症例 9,10,で はそ

れぞ力 3,5 mmで あつたが,症 例 8では201mlもあり,こ

表 2 総 胆管および肝内遺残結石症例

症   例 閃   名

P L A S T Y前 PLASTY後

末 端 8 8 影像 煙 官 内 圧 手 術 所 見 末 端 都 影 像 胆 官 内 圧

|。 3ち を す

5 3 ' 安Z.

貯内俗 日g 官

,ユ,完1古モi

軒「杓体 号ヨ百

追 , ( 結を

轡
StomQ
40mm

P.D 4mm プ 150

mmH20

250

mrrH20
そナindeptte巾
o      e∩try メ

3. 32考 珂

肝 内 体 胆 省

遺 佐祐 奄

再 発 性 i 旦迫 英 ダ狗 200
倫
。ヽ/ ル

4.30カ 男
炉 内 総 日』管

遣 残 俺 石 ダ 20
200 03: メ

5.50牙 男
肝 内 総 捜 管

遠 残 結奄 ダ 朽 272
( 。 ) ル 110

6. 58方 男
肝 内 総 胆 官

遣 残 結 右 J 的 92, 出
7.39方 女

肝 内 裕 世 管

遣 残 結奄 q10 留税 f
表 3 総 胆管十二指腸選および乳lJR炎症例

症   例 病   名

P LASTY前 P L A S T Y 後

末 端 部 影 像 肥 管 内 圧 手 術 所 晃 末 端 部 彰 像 胆 管 内 圧

8.72才 男
総 胆管

十二指 暢虐

末端部付br o sも フ″ 臀 昔
Stomα
40
RD20 f 00

mmH20

先斑身男8結唇|メi5 韓 3 8ダ
n 側 多女

稔指指背暑 β
門 警

0:
ガ

巾才女中炎|ダi5
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表 4 AOSC症 例

症   例 病   名

P L A S T Y前 P L A S T Y後

末 瑞 都 影 像 肥 管 内 圧 手 術 所 見 末 端 都 影 像 理 管 内 圧

12. 19才 女
A O S C

総 R 8 管俺 石 /熾 m 180mmH20 。|:1樹mαな2‖科 60

mmH20

13. 52才 女
A O S C

総 胆 管 結 右 ン30 【
。
'   3:

14. 72才 男
A O S C

総 廻 管 結る 「_20 翁 ♀8 ル
15,50才 女

A O S C

胆壼総胆管

結 る 算 1 5 幹 2】ユ
16. 45才 女

A O S C

肝 内総 胆管

橋 石 P i5 鱒 3: J
17.52才 女

Ｃ

其

右

Ｓ

棒

結

Ｏ

性

愛

Ａ

慢

胆
r 2古 瑠 ♀8 r

れらの平均値は8 111Blであつた.術 後の胆道造影所見で

は,胆 管十二指腸移行部は全例総胆管拡張部とほぼ等し

く,ま たその際の胆管内圧も30mmH20程 度であつた。

症例11の1例のみは慢性炎症による乳頭部狭窄の症例で

あり,X線 的NDSは 1511111であつた.し かし実際キーホ
ール状の吻合口を得るには4011111の切開を必要とした。術

後の胆道末端部X線 所見は総胆管拡張部とその直径はほ

ぼ等しく,十 二指腸への遠影剤の流出は極めて良好であ

つた。

2.第 2群 :AOSC症 例よりみた胆道木端部の所見

(表4)

急性閉塞性化膿性胆管炎は1959年 Reyllolds and Dar_

ganlめによつてその臨床的概念がはじめて確立された疾

患で,本 疾患は上腹部痛,黄 疸および悪感戦陳を伴つた

発熱などの胆管炎の症状に,さ らに精神錯乱,指 南力低

下,意 識障害などの中枢神経症状の加あつた症候群であ

る.本 疾患は胆道感染により胆管内圧の著明な元進を来

すため早急な胆道系減圧以外,ほ とんど 100%死 亡する

という極めて重篤な疾患である
16).かかる6症例に 1次

的緊急手術として ■tubeに よる外胆汁療を造設した。

術後この ■tubeを 用いて PreSsureand X_ray studァを

行うと,い わゆるNDSが かなり広範囲におよんでいる

という特色が明らかとなつた。すなわち症例17(慢 性膵

炎)の 特殊例をのぞいてX線 的NDSは いずれも15mtl以

上で最高351111と計測され,そ の平均値は23皿であつた。

そしてNDS直 上の総胆管はブランデーグラス様に拡張

しており,4例 にこの部に結石が存在し,ball Valveの

役害Jを果していた。

一次的手術による滅圧後 の胆管内圧は80～ 180mm

H20と 著明な上昇はみられないが, 造影剤注入により

内圧はたちまち上昇し,同 時に心喬部にな痛を訴えるに

至つた。結局 T―tubeに よる decomPrettiCIlが行われて

いるため,内 圧は著しい高値を示さないが,一 旦条件が

そろうとたちまち内圧上昇を来し得る胆管形態であると

推察された (図5, 6).

手術でキーホール状の吻合口を得るに要した狭窄部切

除範囲は25～40mllで,平 均31mmであつた。膵管開田部の

高さは2～22mmにわたつていた。本法施行後の末端部造

影では,症 例14を除く他のすべての症例はNDSの 遺残

は懸念されず, また胆管内圧においても50から 100mln

H20と 低下がみられ,た.症 例17の場合, NDSが 28mm

とかなり長く膵頭部に硬い腫瘤を触知し,こ の部の生検

で慢性膵炎が組織学的に証明された。手術時やや不十分

ながら一応の開日が///成されたにもかかわらず,術 後の

X_ray studァでは狭窄が改善されていない。おそらく,炎

症性の肉芽形成によりNDSの 再形成がなされたものと

考えられる。そこで,Roux‐entY方式による胆管 ・空腸

吻合術の追加により良好な結果を得た。硬化性慢性眸炎

の合併している場合,括約筋形成術は適応とならず,むし

ろ byPass cPeratiOnが優先さるべきものと考えられる.

結局AOSC群 ではNDSが とくに広範囲におよんで

いるため,括 約筋形成術を必ず附加すべき疾患と考えら

れる.

3.第 3群 :1次 的施行症例の胆道末端部所見につい
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図 5 症 例 12, 1 9才女 AO S Cの ため, 1次 的胆管 dra i n a g eにて一旦減圧後,T‐tub eょ

りの Pre s s u r e  a n d  X _ r a y  s t u dァを行 うと,静 止圧が低くても,注 本を開始するとたち

まち高値を示し,心 筒部痛を訴えるようになる.末 端部NDSは 35m l lと異常に長い。

総 煙 管 内 圧 曲 線

形 成 前 末 端 魯3 像

静止時圧

ORM:180 mmH20
↑ラi人間始 ,i入崎庄   ScOte Out

図 6 症 例12, 1 9才女,括 約筋///成術後,阻 管内圧 は低 く,注 入 を行つてもせいぜい 100

m m H 2 0に しか上昇しない。阻管末端部は著明に開大し,造 影剤はたちまち十二指腸

内にああれでる.  :

形 成 術 後 末 端 部 像

裕 胆 書 内 圧 曲 線

p 型 生 _ コ 沖 中 的… … 増 淵 解
的 候 胡 販

寄止い 圧 ↑注入開始 左人 嶋 圧
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22. 25才 女

23. 35才 男

26.72才 男
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表 5 脱 石症症例

表6 陣 石症症例

P L A S T Y後

手 術 所 見 未 端 部 影 像 肥 管 内 圧

200

Ｑ

ｍ

ｍ

０

０

９

表 7 乳 頭炎および総阻管十二指腸痩

肥 費 総肥管

橋  石
総  肥  管 絆
十 二

て (表5, 6, 7)

準石症例4例がこの範ちゆうに含まれ (表5),これら
のX線 的NDSは 15～20mm(平均19mm)であつた,そ l

品号缶品阜畢塗蓋lm予広易涙ふ繊曇署畳名髯r言 是濡将
radね五ah6metryにより木法施行前 の胆管内圧は 280～

350mmH20 と 高値を示していたが,術 後では40～ 150

mmH20と低下,同時に末端部流通状態も著明に改善さ
れている.

つぎに膵石症例が 2例あつた (表6).1例 (症例22)

はNDSが 35mlllと計測され,そ の直上ょり総胆管は拡張

4 0

5

し,最大径は60mmもあちた.また10mllと拡張したWirSung

管に結石像が多数みられ,し かもこの開田部の高さは20

mmであつた。そこで40m品におよが狭窄部切開を行い,同

時に Nardi13)らの提唱する Pancreatic sphhcterotomy

つまり主陣管切開を追加し,膵 結石を摘除した。術後の

担道X線 所見では,拡 張せる総胆管もかなり縮小し,ま

た流通状態も著明に改善されている.

他の 1例すなわち症例23の場合はNDSが 60mmもあ

り,そ の上方の総胆管は次第に拡張しているというX線

所見であつた。 この症例は狭窄部を50mlllにわたつて開

放,同 時に主陣管切開も施行したが,こ の開田部の高さ

症  ″ 」 病   名

P L A S T Y前 P L A S T Y後

末 姉 部 影 像 肥 管 内 圧 手 術 所 見 末 端 部 影 像 胆 管 内 圧

18, 65才 男
月千内 総 胆 管

結 石 JJBr 】‖fm 350mrrH20
ト
ノ

Ｆ

ｒ

ヽ

キ sep品概
t y p e ギ 130

mmH20

19. 62才 男
担 衰総 肥管
結石

末 端 きF 狭窄
Jr  20mm 300 幹

30
RD.20mm ジ 110

20. 61才  女
胆 襲 総 胆管

結石 切   20mm i!,】  4gJ
21. 54才 男

胆 霞 総 胆 管

結 石 01輸m 350 幹 3 : ン

PLASTY前

末 端 部 影 像

総煙 管拡 張症

膵  石  症

慢 性 膵 英

症   例 病   名

P L A S T Y前 PLASTY後

末 瑞 都 影 像 胆 管 内 圧 手 術 所 見 末 端 都 影 像 胆 管 内 圧

24.46才 男
胆 嚢 結 石

乳  頭  資 烈 倍景 100mmH。∩ 曾 苦告略を樹樹r
25. 58才  女

石

業

楽
輛岬頭

肥

慣

乳
/ / 崎 50

10 才



は20mmであつた。なお膵実質内に結石ないしはカルシウ

ム沈着がみられたため積極的に結石除去 は行わなかつ

た.術 後の radiolnanOmetryでは内圧60mmH20,ま た流

通状態も良好であり,術 前より指摘されッた合併症として

の糖尿病が術後著明に改善されている.

これら膵石症 2例における主障管開田部の高さは,乳

頭部開日からいずれも20111111と異常な長さを示しており,

このような末端部の形態的異常が胆障相関における機能

異常となつて,か かる病態生理的特徴をもたらしている

ものと考えられた。

その他,乳 頭炎 2例 ,総 胆管十二指腸慶 1例に
一次的

に本法を附加している (表7)。すなわち乳頭炎症例の場

合X線 的NDSは いずれも15mmであつた。しかし実際手

術で狭窄部を切離した距離は30,50mll平均40mBlと長いも

のであつた,な お主眸管開田部の高さは5～ 10mllで,平

均 6.7mmであつた。十二指腸流出状態は良好である.総

胆管十二指腸慶の場合も40mmにわたるNDS切 開で,順

調な経過をとつた。

V ・ 考  案

重症胆石症,と くにビリルビン系石による胆管ならび

に肝内結石症あるいは良性障疾患などに際し,十 二指陽

字し頭部を開放し,biliary drainageを改善せしめる方法

が,外 科臨床上しばしば必要である。このためには単な

る乳頭部切開で」
‐
分であるとする説から末端部括約筋を

広く開放する括約筋形成術を行うべきで あるとする説

まで種々存在し,必 ずしも諸家の見解が
一致していな

い。けれどもわれわれ,は冒頭にものべた理由から,本

法が biliarァdrainageを目的とする以上,や はり Jone

and Smithの括約筋形成術が最も望ましいと考えてい

る17)18).

本法は1952年,当 初慢性陣炎に対する術式として出発

したが
11),最近にいたり,胆 道内遺残結石や肝内結石あ

るいは乳頭部狭窄に由来する胆汁うつ滞にこそ,そ の適

応をもとめるべきであると,提 唱者自身17年間の速隔成

績をもとに反省の意味の論文
17Dを
発表している.

われわれは本術式の適応決定に際し,ま ず内祝鏡なら

びにEPCCに よる乳頭部形態の詳細な観察を行つてい

る。すなわち内視鏡的所見では乳頭部の膨隆腫大,胆 汁

流出の有無,壁 内胆管に相当するいわゆる縦壁の硬化腫

大に注目するちなぜなら胆管結石の存在によりこれらの

所見が一層著明となるからである.ま たEPCCの 所見

で,末 端部における括約筋のひろがりに相当するいわゆ

るNDSの 長さを計測する.

われわれの症例では表 8の如くこの値が追残結石症例

群で10～201BIl平均16血,総 胆管十二指腸療形成例は15～

経十二指腸括約筋形成術の基礎的ならびに臨床的検討   日 消外会議 7巻  6号

表 8 各 疾患群における術前末端部狭窄部(NDS)

の長さ,形 成術の範囲 (St∞m SiZe)お よび

主陣管 (P,D.)開 田部の高さ (平均値)

2 次 的 手 術 1 次 的 手 術

遺残格て 霊孔・乳頭〕 AOSC 胆 右症 際 結葛 乳 頭 業

N  D  S 23mn 1 5mrr

stomc s ze 3 1

8 9

30mm平均20mlB,AOSC合 併例では15～3511al平均23mm,1

次的に括約筋形成術を行つた胆石症群では膵結石併存

例の胆道疾患群では351111,60mlB両者平均47.5mll,乳頭炎

では平均15mllとそれぞれ計演'されている。 この narrow

distal sttpentの長さには個人差がかなりにみとめられ,

Kul■e12Jの検索では7～ 381111,Hand19)によれば11～27

mm,Joneぎ
8)に よれば 6～ 30mlと報告されている.本 術

式は胆道 drainageを 目的とする以上,こ のNDSを 完

全に開放し,胆 管の最大径と同
一サイズにすることが絶

対必要である。実際,わ れわれが手術的にこのような十

分な開口を形成するために要した狭窄部切開の長さは遺

残結石症例で20～50ml平均32mm,総 胆管十二指腸慶形成

例では30～40mll平均35mlll,AOSC症 例の場合22～401881

平均23mll, 1次的胆石症群では30～4011111平均鶴lllll,障石

合併例では40,50mll平均45mlll,乳頭炎例30～5011m平均40

mlであつた。

最近ニース大学外科のBawaya2いらは,3,500例 の乳頭

図7 胆 管末端部 (6倍 拡大図)a_b・Sphincter suP‐

erior.c_d.sphincter infe占or。こe.czl■al co‐

Inmul.f‐g.fenestra(Barraya et a12いによる)
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部手術の症例をとりあつかい,15,000枚 のX線 写真につ

いて Oddi筋 のミツメートルサィズにおける外科的解音J

学を研究している。すなわち彼らによれば,図 7の如く
この部は肝側から,1)Sphincter superi。■2)sPhincter
mediuS 3)sPhincter inferior 4)canal commlll■

と分け

られる。そのうちとくに SPhincter mediusの部分は別に

漏斗部 infundibulumとも称され,こ の部はX線 写真で

も造影剤のうすい映像を示し,長 さは15mm(± 50%)で

輪状収縮のとくに著しい部分であるとしている。しかも
この部は組織学的にも多数の腺筒や,膜 様構造物が存在
し, ビ ロード状の外観を示し病的所見を呈しやすいた
め,い わゆる乳頭狭窄における病因の根源であり,乳 顕
切開にあたつては,こ の部を正確に計測しつつ広く開放

する Papili。_infundibulotomie mesurte計最的乳頭漏村・

部切開術が必要であると強調している21).これらの事実
からしても胆管末端部におけるNDSも しくは infundi`

bulumに おける形態的,機 能的病態の詳細について十分
知りつくした上で,本 術式を施行すべきものと思われ
る.

また膵管拡張の有無ならびに開田部の高さにも注目し
なければならなし、 総 肥管 と眸管との関係はかなりの
variatiOnに富んでおり, この状態を十分詳細に検討す
る必要があろう,こ の開用形式も学者により種々の説が

のべられ,事 実かなりの VariatiOnがみられるようであ
る。Kune121に よれば, 540例 の観察から,裕 %に おい

て主際管が narrow dislal segmentにFTH日して共通管を
形成Lン,23%は 独立的に十二指腸内に開日し, 2%に お
いて主畔管が存在せず,こ の場合は副陣管が主膵管の役
目を代行しているという。また Rienhor and Pickrel122)

によれば乳頭開田部より2 mll以上上方で主膵管が開日し
ている例は鶴%に 存在し,そ のうち最も長いものは14mll
であつたといぅ、Craγ and Skandalakis23)によるとこの

長さが 2 mm以上の場合を 10ng ampullaと呼びj胆 陣疾
患の相関を示唆している`わ れわれの症例では表 8の如
くほとんど全症例が long ampullaで, しかも10mlD以上
が 9例 もあり,201111以上という症例がそのうち5例 (症
例 8,12,19,22,23)も あり,昨 疾はをも合併してい

た。したがつて iong ampullaっ まり共通管の長さが大
きいものほど,本 術式の適応を考慮する必要があろう.

手術に際しては術Ⅲ radion.anometryにより,以 上の

形態的所見をより詳細に観察するとともに,胆 道内圧の

変化を同時記録し,機 能との相関を十分に検討する.
white2つらによつても,radiomanOmetryを施イ子した 220

例の検討から,Oddi括 約筋の李縮や ibrOsisはもちろ

れのこと,狭 窄部に転入した小さな結石まで指摘できる

63(509)

図8 括 約筋形成術完成図 St∞∽ サイズは3011111,
チューブ挿入箇所は主解管開田部 (乳頭開口
部より51111の高さ),最終吻合回は馬端型とな
り, 3attayaの唱える SPhinCter mediusの
部分,す なわち infundibulumの粗縫なピ「
―ド状の粘膜面が観察される。stomaは総胆
管直径と同一サイズになつている.

図9 括 約筋形成術完成図.吻 合日はキーホールま
たはラケット状|となつて, i n f u n d i b u r u mの
病的粘膜がよく観察される。開放された StO‐
ma全 長は501 1 m主際管開田部の高さは101 1 1 1で
いわゆる 10n g  a m p u l l aでぁる.

可能性が強調されている|

胆管末端部を広く開放し,胆 管直径と同一サィズにす
ると図3,8,9の ごとく, その StOmaは 馬瞬形ない

しキーホールあるいはラケット状となる。後者の形状を

示すような症例がむしろ本術式本来の適応ではないかと

考えられる。また前述のごとく Oddi括 約筋は症例によ

りかなり上方まで分布していることがあるため, 1～ 2

Cm程度の切除切開では不十分で症状を改善できない場合
がある。いわゅる術後逆行感染の症状はむしろこうした

狭窄残存に出来するものと考えられる.わ れわれの本法

経験例26例の術後経過からは胆管炎を示唆するような症

状は 1例にもみられなかつた。術後のパリウム透祝で

も,十 二指腸より胆管内に造影剤は容易に逆流するが,
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立位にてただちにこれが腸管内に復帰する (図10)・逆に

遺残結石例の症例 3の場合,総 胆管十二指腸側々吻合後

においても胆管炎の症状が改善されず,本 法施行時吻合

口より末端の胆管に blind Pouchを形成していることが

判明した。この blind Pouchを解消する意味から胆管腸

吻合実施時においては括約筋形成術を必らずつけ加えて

おく必要があろう.

図10 括 約筋形成術後のパリウム透視 (出形県立河

北病院外科///山譲博士による)
A.仰 臥位でパリウムは胆管内に容易 に逆流す

る.胆 管末端部は著明に拡大されている。

坐位にて30分後,胆 管内パリウムはほとんど

完全に腸管内に復帰する.

経十二指腸括約筋形成術の基礎的ならびに臨床的検討   日 消外会誌 7巻  び 号

C.同 1時間後,パ リウムは上腹部から去り,胆

管内に樹枝状空気像がみえる.

B .

JOneS and smith17)18)ものべているごとく,要 は切開

の長さよりも StOmaの最終サイズこそが重要なものと

思われる。われわれの括約筋形成術症例は表 1の ごとく

3群に分けられた。すなわち胆襲易1出後遺症群ではその

大部分 は遺残結石例であつたが, その最終 StOmaの

サイズは20～40mllで,そ の形はキーホール状となつてい

る。AOSC群 でも吻合日のサイズは25～4011mとなつて

おり,NDSの 長さなどからAOSC症 例は本術式の絶

対的適応かと考えられる。第3の グループは術中 品di。‐

manometryに より, 初回手術にて形成術を附加せしめ

た症例であつたが,こ れらのうち2例に膵石性慢性陣炎

がみられ,Nardi13)の提唱する主膵管切開術すなわち総

胆管 ・主陣管隔壁の切除を行い好結果をHrtめた。すなわ

ち,陣 管開田部の上日居部の基底部を 2 mm,上方 5～ 10

mllにわたつてくさび状に切除する方法であるtわ れわれ

の経験例では合併症は全くみられなかつた.1

なお現在わが国においては,本 術式は乳頭形成術と一

般に呼称されている。 この名称は Niedner25〕が提唱す

る PaPillenPlastikに相当するものと思われる.け れど

も乳頭部だけに侵襲を加えては,決 して本術式本来の目

的を達成できるとは限らない。やはり上方ひろく括約筋

領域を完全に除去してこそ drainage本来の目的が果さ

れるわけであるから,最 初の発表者 JOnes‐and smithll)

の Priori呼を尊重し,乳 頭形成術よりもやはり括約筋形

成術と唱えることが妥当と思われる。

V I ・む す び

われわれの経十二指腸括約筋形成例26例における検討
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から,最 終吻合日のあり方および教室常用 の術前, 術

中,術 後における胆道の映像工学的観察から,本 法適応

の 2, 3に ついて言及 した。いずれにしても,経 十二指

腸括約筋形成術は況l道末端部NDSの 形態的ならびに機

能的特殊性を十分知悉した上で,こ れを行 う必要があろ

う.

なお,稿 を終るにあたり,本 研究は昭和47, 4 8および

49年度文部省科学研究費ならびに昭和48年度日本医師会

医学研究助成費によるところ大であつた.記 して謝意を

表す.
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