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閉塞性黄疸ならびに胆道感染症に対しルーチンに行いうる安全な非開腹的胆汁外慶処置として,影 像下

直達法による経皮的胆管 ドレナージ手技を創案確立した。影像下直達法の原理は,胆 管造影では情報を得

ることができない腹背方向の深度を,X線 投射方向に針を挿入することにより無視しうるものとしたこと

である。これにより1回の試みで選択的に胆管を努刺しチュープを挿入することが可能となつた.

さらに,呼 吸による胆管の位置移動,チ ューブ周囲の線維性虜孔形成期間,チ ューブ挿入に対する肝実

質内における反応について検討し,経及的胆管 ドレナージ施行後 3週 以内のチューブの抜去は,胆 汁漏出

・胆道内出血 ・腹腔内出血の危険が大きい事を明らかにし,そ の対策として,胆 管内深部への4Cm以 上

のチュープの挿入留置と体表面での固定を巌重にする必要を認め,先 端弯出型外筒 ・目盛 り付き内衛 ・固

定ゴムの作製を考案した。

I 緒  言

閉塞性黄疸に対する質的診断法として,経 皮的胆管造

影法が普及されて以来,黄 痘を伴う胆道系疾患の診断能

に著しい進展 をみるに至 つた。 しかし,閉 基性黄痘症

例に対する外科治療は,麻 酔,術 前後の管理の向上にも

かかわらずなお芳しい成績ではない.と くに高度黄痘例

においては血中や各組織に増加した高濃度の胆汁色素が

全身の代謝,循 環動態に大きな影響 を与え, いわゆる

P00r riSkと呼ばれる状態を惹起し, 大 きな手術侵襲 に

耐えられないことはもとより,単 なる姑息的減黄術でさ

えも手術を契機に,消 化管出血,腎 不全などの重篤な合

併症をもたらし死に至 らしめることも少なくない1)‐1ゆ.

したがつて,開 塞性黄疸症例の治療にあたつてはまず,

黄疸の早期鑑711診断とともに,よ り侵襲の少ない減黄処

置の確立が肝要である1°1°.

経皮的胆管 ドレナージは,経 皮的胆管造影としての診

断能を有するとともに,非 開腹的な胆汁外療としての治

療効果をもち,閉 塞性黄疸に対するいわゆる診断的治療

法でこの目的にかなうものである。経皮的胆管 ドレナー

ジの歴史的背景をみるとその進歩は経皮的胆管造影法の

開発進歩におうところ大といえる.

1956年Rem。lar19は経皮的胆管造影に際 し金属第刺

針の代 りにポリエチレンカテーテルを用いることにより

胆汁漏出の予防をはかるとともに黄疸軽減や抗生剤注入

などの治療面への応用の可能性 を述べた.1961年 Ka‐

Plan16)は,努 刺針を通し細いポリエチレンチュープを胆

管内に挿入し48時間の持続 ドレナージに成功した。1962

年以後,経 皮的胆管造影に際しテフロンまたは,ポ リエ

チレンチューブを穿刺針にかがせたいわゆる needle‐ca‐

theterの利用が一般化され,胆 管造影後可能な限 リチュ

ーブをそのまま留置し一時的な胆汁外療とするようにな

った
1つ‐3り。しかしこの方法は blind punctureである上

に大い努刺器具を用いるため胆管穿刺率が低くかつ安全

性の面でも問題があつた。このいわゆる同時法と呼ばれ

る手枝に対し,Glerln39は経皮的胆管造影は細い第刺針

を用いて行い ドレナージに際して改めて needle‐catheteF
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を用いる二段階方式を提唱した。この二段階方式につい

ては,小 幡
3039,著

者
3oの

報告がある。この場合, ドレ

ナージに際しての努刺は経皮的胆管造影と同様,右 側胸

壁法で行われていたが,的 確な努刺部位の選定ができず

確実な胆管穿刺,チ ュープの挿入が困難であるという欠

点があつた。

著者は,こ の欠点を解消すべく,よ りblind Puncture

の過程の少ない努刺法として影像下直達法を考案し,さ

らに ドレナージが確実に持統されるためのチューブの留

置固定に関する検討を行い器具に改良を加えた。

II 影 像下直達法の理論的根拠

1.影 像下直達法の利点

立体構造を有する肝内胆待は,lll管造影後X線 により

平面図に投影される。従来の右側胸壁法は,こ の平面投

影図に基づきX線 投均サ方向に対し直角方向に努刺を行う

ものである。しかし,胆 管造影におけるX線 像からは肝

内胆管の矢状方向ならびに水平方向の位置関係は把握で

きるが垂直方向すなわち腹肯方向についての情報をうる

ことはできず,腹 背方向での深度をおおよその日安で推

定して努刺を行 うためその確実性に難点が有つた,こ の

不確定要素である胆管の腹背方向での深度をX線 投射方

向に一致して針を進める (すなわち,投 影された肝内胆

管の直上から腹背方向に)こ とにより無視しうるものと

lンたのが影像下直達法である (図 1).

このように複雑な要素を単純化し, ドレナージを容易

ならしめるところに影像下直達法 (以下本法と称す)の

利点がある。残る要素に胆管の呼吸性移動の問題がある

が,こ れはX線 透視下に確認しうるので blind Puncture

になる恐れはない。

2.呼 吸による胆管 の位置移動に関するX線 解剖学

的検討

本法施行症例のうち無選択的に20例を対象とし,,深

呼 ・吸気間の胆管の位置移動についてX線 解剖学的に検

討を加えた.背 臥位にて頭足方向の移動,左 側臥位で腹

背方向の移動について左右肝管合流部の位置移動を中′b

に検索した (図2).

1)頭 足方向の位置移動

深呼 ・吸気間における頭足方向での胆管の位置移動は

最小2.5Cm,最 大幅4.8Cm,平 均3.lCmで あつた。

2)腹 背方向の位置移動

腹背方向の位置移動は,頭 足方向の移動に比べ,そ の

幅は小さく, 最小0.8Cm,最 大幅1.9Cm,平 均1.lCmで

あつた。
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図 2 呼吸性移動による肝内胆管 (肝管)の 位

置移動

Cn

この呼吸による胆管の移動は穿刺時における位置の決

定と同時に,チ ューブ挿入後の呼吸移動によるチューブ

逸脱の危険性とも関連がある.す なわち,胆 管内にチュ
ーブが 3～4Cm以 上挿入されていないと逸脱 の危険が

あることを示すものである.

3.チ ュープ挿入に対する生体の適応についての検討

1)遊 離腹腔内における反応

本法施行症例で後日手術または剖検を行つた31例につ

いて遊離腹腔内 (チュープ挿入肝表面と体側策膜間)に

おけるチューブ周囲の線維性被膜形成 (図3小矢印)の

有無を観察した。図4に示す如く本法施行 2週以内では

チューブ周囲に線維性被膜が形成されていたものはなか
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図 3 チ ューブの肝内への挿入部 (手術時)`

小失印は,チ ューブ周囲に線維性被膜が形成されて

いるのを示す.

図 4 チ ューブ周囲の線維性痩孔形成の有無

(手術または剖検時)
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つた。3週間をすぎた20症例では,18例90%と ほぼ全例

にチュヤブは線維性被膜で被覆されていた。本法施行 7

週後でも線維性被膜7//成が不良であつた 1例は,本 法施

行後肝門部に放射線照射を施行した症例である。

チューブが線維性被膜 により完全に被覆 されていれ

ば,チ ューブが抜去されても胆汁漏出の危険はない.線

維性被膜の形成は患者の栄養状態により多少の遅速があ

り,ま た放射線照射施行例では線維性被膜形成の不良例

がみられるのでチューブが抜去されないように注意が必

要となる。

2)肝 実質内における反応

本法施行例で,後 日剖検にてチューブ挿入部の肝組織
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図 5 チ ューブ挿入部の肝組織 (本法施行 1週)

aは ,チ ュープが挿入された肝内胆管.bは ,チ ュ
ーブにより貫通された肝内の静脈. Cは ,チ ューブ

挿入による慶孔,矢印は,チューブの挿入方向を示す.

を観察しえた4症pllにおいて肝 の組織的変化 を検討し

た。図5は ,チ ューブ挿入 1週後剖検にて得られたもの

である.本 例は胆管努刺時一過性の胆道内出血を認めた

が,胆 管内にチューブが挿入され胆汁排泄が良好となる

に伴い止血され,以 後経過中に出血をみることはなかつ

た.組織学的検索にてチューブは肝内胆管 (図5-a)に

達する途中において肝内 の静脈 (図5-b)を 貫通して

いたことが認められた.し かしこの血管との交通はすで

に血栓形成によつて遮断されつつあつた。

肝実質内でのチューブ周囲 の慶子し壁 (図5-C)は ,

フィブリン膜でおおわれている所と,小 円///細胞浸潤の

ある新しい肉所により隔壁が形成されつつある所とあつ

t,こ.

図 6は ,チ ューブ挿人 4週後剖検にて得られたもので

ある。本例も胆管穿刺時一過性の胆道内出血をみたが,

図6 チ ューブ挿入部の肝組織 (本法施行4週 )

矢印はチューブ挿入方向を示す. aは ,チ ューブが

挿入された肝内胆管を示す。
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組織学的検索にてはチュープ周囲の慶孔壁は完全な線維

性隔壁が///成され,胆 管一血管慶の存在はなかつた.他

の2例 はチューブ挿入 4週後,5週 後剖検例であるがい

ずれも線維性隔壁をもつ慶孔が形成されていた.

チューブ挿入に際し,胆 管―血管痩7//成が問題 とな

る。両者の交通は,血 栓形成および線維化により完全に

遮断されるが,線 維性隔壁が完成される (3～ 4週 )以

前における両者の遮断は室としてチューブによる圧迫に

よつてなされている.従 つて本法施行後早期のチューブ

抜去は,血 栓や形成されつつある線維性隔壁を争!離させ

胆道内再出血,腹 腔内出血の原因となりうる.

4.器 具の開発

needle,catheterとしての外筒と, ド レナージを行う

内筒を用いる二套方式
3Dを

用いる.

1)外 筒の材質改善

外筒の好条件として以下のことがあげられる.つ まり

安全性の上から外径はできるだけ細く,か つ充分な ドレ

ナージ効果をあげうる大さの内筒を挿入するために内径

はできるだけ太いものが要求される.そ こで従来外筒

に用いた軟質ポリエチレンにかえ,よ り硬質のテフロン

FEPを 用いた
4D4分.こ のテフロンチューブでは外径が

2,7～2,9mm(肉 厚0.6～0.8mm)で 2.Ommの 内筒 (Fr.

No.6チ ューブ)挿 入が可能な内径を保つことができる.

ちなみに従来の軟質ポリエチレンチュープでは同じ大さ

の内衛 (Fr.No,6チ ューブ)を 挿入するためには3.4～

3.6mmの 外径が必要であつた
30‐40.

2)外 筒先端型の改良

外筒の先端約 5mmの 部に30°の弯曲を加えることに

より内筒挿入率の向上をはかつた。つまり努刺は多くの

場合胆管走行に対し直角に行われるので従来の外筒先端

が まつすぐなもの (以下先端直線型
30～40)で は, 胆管

腔が狭い軽度胆管拡張例においては外,内 筒ともに対壁

にぶつか り内衛挿入の困難な例が多かつた。それに対し

外衛の先端に弯曲が加えられていると (以下,先 端弯曲

型
4,4の

)胆 管の走行に外筒の先端が沿い内筒の胆管内深

部への送 りこみが容易となる (図7).この材質は,硬 度

および拡張力が優秀なため第刺針挿入の際は針に沿つて

直線となり針抜去後は再びその屈曲を復元し胆管に沿つ

て内筒の挿入をスムーズになしうる,

3)内 衛への目印付加

内筒の胆管内での挿入距離を知ることは,本 法施行中

ならびに術後の管理上重要である。そこで内筒に4点 の

目印をつけ内衡挿入深度の目安とした。第 1点は外筒と

影像下直達法による経皮的胆管 ドレナージの研究   日 消外会誌 9巻  6号

図7 ド レナージチューブ挿入形式

(1)/4‐曲型チューフ
｀

軽反胆管拡粛列

宏泣

軽度胆管拡張,1

数 遮

図8 経 皮的胆管 ドレナージ器具

Aは ,努 刺針(外径 2.llMP,長さ16cmステンレス製),
Bは 外筒 (胆管穿刺時は,穿 刺針に被せて用いる).
Cは ,内 筒 (4点 の目印をもつ).D接 着剤,E回
定ゴム

同じ長さの位置に,以 後 5Cm間 隔とした。第 1点が外

筒の内か外かによつて内筒が胆管内に挿入されたか否か

がわか り,外 筒の外に出ている目印から逆算し胆管内挿

入深度を知 り得る.

4)固 定ゴムの作製

チューブの固定は従来絹糸のみによる回定であつたた

め体動や呼吸性移動でチュープが抜去される危険が有つ

た.固 定をより確実にするため,固 定ゴムを作製し,更

に接着剤 (Aron Alfa①)を 併用した (図8).

(ェ)直 線型チュ
ーブ
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IH ド レナージ手技

1.前 処置

1)出 血傾向の確認

出血時間,凝 固時間,プ ロトロンビン時間などの延長

時には,あ らかじめビタミンKを 中心とした止血剤を十

分に投与し正常化に努める。

2)ヨ ード過敏テスト施行

3)当 日は絶食とし,前 投業 として本法施行30分前に

1～1.5mg/kg塩酸ペチジンと0,5mg tti酸ア トロピンを

皮 F注射する.

4)X線 テレビ透視台上に仰臥位をとらせ,Jnt圧計を

決着し各種止血剤を混じた点滴静脈注射を開始する。

5)努 刺部の消寄

2.実  技

1)努 刺部の選定

まず22～23Gの 細い努刺針を用いて右側胸壁からの経

皮的阻管造影
43)～4つを行い胆道病変の精査をする.こ の

造影で肝内胆管の拡張,造 影剤の腸管への流出障害が認

められた時,本 法が適応となる,

まず, ドレナージ用穿刺針を肋弓 ド腹壁上に垂直に立

て息者にゆつくりと深呼吸をさせ拡張した肝内胆管像と

針像が重なる部位を選定する。通常心衛部に近い右肋弓

下で肝管合流部から2～3Cm木 梢側の左肝内胆管 の直

上を坪刺部位とRて いる。これは,a)左 肝内胆管は肝

門部より腹壁に近く存在しており,夕 刺深度が浅 くてす

む.腹 壁から左肝内胆管までの陣離は ドレナージに先立

つて行われた右側胸駐からの経皮的胆管造影の第刺部と

腹壁までの距離より決して長くはならない.b)左 肝内

‖比管は肝門部ならびに肝外胆管の腹壁側にあるという位

置条件に加え両者の走行角度が比較的鈍角なため,内 筒

のBT外胆管に向けての挿入が容易である。の2点 の理由

である.し か1ク,左 肝内胆管が癌浸潤で狭窄されている

場合は,拡 張した右肝内胆管の直上を第刺部位とする.

2)胆 管穿刺,外 ・内筒の挿入

第刺部位決定後,局 所浸潤麻酔を施し皮膚小切開を加

える.狙 つた肝内胆管の走行に外筒の先端弯曲面をあわ

せ,needie‐catheterを垂直に立てる (図9).深 呼吸に

より針と狙つた胆管の横径の中央部が重なつた時,呼 吸

を止めさせ胆管をめざし腹背方向に needle‐ca↓heterを

挿入する。胆管内に到連するとその部の胆管内の造影剤

が圧排され薄くなり確認できる (図10-A).針 のみを抜

去すると外筒 (Calheter)を通じて造影剤を混 じた胆汁

が排除されてくる (図10-■).外衛が胆管を貫通してい
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Aは ,胆 管内穿刺.Bは ,外 筒留置.Cは ,内 筒挿

入を示す.

る時は,胆 汁排泄もなく,X線 透視 卜に胆管内に小円形

(外筒の内径と同形)透 亮像がみられる。この場合は,

そのまま呼吸を止めさせ造影剤と胆汁の排出をみるまで

ゆつくり外筒を抜いてくる.外 筒 が胆管内に挿入され

たら次に内筒を挿入t′以後静かに呼吸をさせる (図10-

C).内 筒の目印4点を目安に胆管内への挿入深度を確認

する.胆 汁排泄をスムーズにしドレナージを効果的にす

るため内衛を閉塞部直上に挿入する (図11).

図9 穿 刺部位の選定および穿刺

図10 影 像下直達法による胆管穿刺と挿管
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図11 チ ューブの位置確認.内 筒は,左 肝内胆管か
ら閉塞部直上に締入されている     ‐

3)チ ューブの固定

まず絹糸で外筒を皮膚に縫着する。ついで固定ゴムを

外筒に装着する。外筒は固定ゴムから5mm位 外に出る

だけとし,そ れ以上は切離する。固定ゴムを皮膚 に縫

着しさらに固定ゴムと外筒および皮膚 との間 に接着剤

(A■on AIfa⑥)を 注入する。内筒は絹糸で固定ゴムと縫

着し固定ゴムと内筒をさらに絆創膏で固定する (図12).

3.術 後処置

術当日は安静とする.腹 腔内出血,胆 汁漏出等術後お

こりうる合併症に留意し状態の観察を行 う.原 則として

2日間は止血剤,抗 生物質を補液とともに投与する.内

筒は排液びんに接続し,排 泄される胆汁の量,性 状た注

意する。通常,1日 1～ 2回 ,生理食塩水に少量の抗生物

質を溶解し胆道洗浄を行 う。胆汁排泄がスムーズでない

時や,少 量の洗浄剤注入にて疼痛を訴える時は,チ ュー

ブの胆管外逸脱か否か,X線 透視下に確かめる必要があ

る。

排泄された胆汁は,で きる限 り経目的または鼻腔ブン

デを介し腸内還元をはかる。

IV 成   績

昭和47年1月から50年3月 までに本法 を施行 した132

影像下直達法による経皮的胆管 ドレナージの研究 日消外会誌 9巻 6号

図12 チ ューブの固定

aは 絹糸によ

接着剤の使用.
る固定を示す.

例を,肝 内胆管拡張度により,高 度拡張例 (背臥位X線

像にて固有肝管径が1.8Cm以 上のもの),中 等度拡張例

(固有肝管径1.3～1.8Cm),軽度拡張例 (固有肝管径1,3

Cm以 下)の 3群に大別した。

1.外 簡挿入率

本法による外筒挿入は,肝 内胆管拡張度 に関係 なく

132例全例に 1回で成功し挿入率は100%であつた。ちな

みに本法確立以前 (昭和45年1月から46年12月)に 施行

した右側胸壁法による外筒挿入率は,肝 内胆管拡張度に

大きく左右され,高 度拡張例でも第刺回数が 1回での成

功率は67%にすぎず,軽 度拡張例では38%と著しく低か

つた (表 1).

2.内 筒挿入率

1)右 側胸壁との比較

本法における内衛挿入率は132例中121例91.6%であつ
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表 1 肝 内胆管 の拡張度 と外筒挿入率

1)彩像下直産法 施行 132例

2)右 側胞壁法 施 行33例

ポ
庶

例

高

―
雑
脚

中

十

軽反
3例

:十

1 日
的

r67%)
6

` 6 0 % )
3

得8%)
1 9

` 5 8 % )

2 日
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( 3 3 % )
3

0 0 % )

1

(12%)

9

(27%)

3 日
1

`10%)
1

(12%)
2

`6%)

r 5
(100%)

10
印00%)

5
G 2 % )

3 0
(91%)

拡張の程度 (固有肝菅径)

高度 : 1 . 8 c n以上  中 等度 : 1 ` 3～1. 8 c m

軽度 : 1 . 3 c m以下

表 2 肝 内胆管の拡張度と内筒挿入率

1彰像下直遠'去施行132例

鯰
頃

り

高

４

度

倒端
馴

度

例

沖 八 例
45

(100%〕
S0

宙8 % )
2び

( 7 2 % )
12'

( 7 2 % )

|や束常ヒlrl 0
“

(2%)
10

`28%)
,|

` 3 'あ)

2)右 側1胸壁,去 力こ行 30例

長京

内筒

反

例

一白
―

中年反
10「!

層

例
i十

挿 入 例
7

(47%)
6

60%)
十

(20%)

14
は7%)

i争入不能初 8
(53%)

4

“0%)

4

Oθ%)
16

`53クち)

拡張の程度 (固有肝管径)

高度 : 1.8側以上  中 等度 : 1.3～ 1 8cll

軽度 : 1.3側以下

た.こ れを肝内胆管の拡張の程度と対比してみると,高

度拡張例で100%,中 等度拡張例で98%, 軽 度拡張例 で

72%で あつた (表2)。これに対し従来の右側胸壁法にお

ける内筒挿入率は47%で , その内訳 は,高 度拡張例47

%,中 年度60%)軽 度20%で あつた.な お)こ れらの内

筒挿入不能例はやむをえず外筒のみで ドレナージをはか

マつた,

2)外 筒の材質および先端型による内筒挿入率の比較

外筒の材質は,本 法施行i32例のうち,軟 質ポリエチレ

ンを用いたもの53例,硬 質テフロンを用いたもの79例で

ある。

7(797)

外筒の材質 ・先端型による内筒挿入率の比較

(影像下直達法施行症al1  1 3 2 2 1 1 )

D準
犠詔留i君ヰ F使

用
盟例

=直線型=

Dテ フロンえと
一ブイ費用例 =直 線型車

I l )アフロ/ / _ =ブ 使開l」l

(タトイ登2.7～29打取) 57夕」
=告 由型=

外筒の先端型についてみると軟質ポリエチレンでは全

lfl(53例)が 先端直線型で,硬 質テフロン使用79例で

は,先 端直線型22例,先 端弯曲型57例である (表3).

先端直線型の軟質ポリエチレンlp_用例の内筒挿入率は

高度胆管拡張例で100%,中等度拡張例96%,軽 度拡張例

46%で ,全 体での内衛挿入率は85%で あつた。先端直線

型使質テソロン使用例での内衛挿入率は,高 度ならびに

中等度拡張例で100%,軽 度拡張例57%全体 での内筒挿

入率は86%で あつた.先 端弯曲型の硬質テフロン使用例

での内衛挿入率は,胆 管の拡張の程度に関係 なく100%

という成績であつた。

3.ド レナージチュープの胆管外逸脱撃

ドレナージチューブの胆管外逸脱形成には,肝 外への

逸脱と肝内での逸脱の2種類がある.前 者は, ドレナー

ジチュープが完全に肝外に抜去されてしまうもので,こ

の場合は胆汁漏出.胆 汁性腹膜炎の危険 を伴う。後者

は,担 管からの逸脱によリドレナージ効果は失 われる

が,チ ューブは肝内にとどまつており,胆 汁漏出はみら

れないものである。

本法施行 132例中 ドレナージチューブの胆管外逸脱を

みた症例は8例6.0%で , うち3例は肝外逸脱, 5例 は

肝内逸脱であつた (表4).これら8例は,い ずれも先端

直線型外筒使用例で,先 端弯曲型には ドレナージチュー

ブの胆管外逸脱例をみていない。この8例中2例は,胆

表 3

貯柳
２２物

伊トイニ 2,9mm

ギ
高 辰
6 pl様抑

幕 反
7伊‖

挿 入 夕1
6

`100%)
9

( 1 0 0 % )
4

`57%)
lq

` 8 6 % )

!詩入否有ヒ伊1 0 0
3

r49%)
3

( 1 4物
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ドレナージチューブの胆管外逸脱率

寄刊手ltx 彰像下直遠法 仰胸壁法

外南先喘型 亘 揉  型 今曲型 直 線 型

回 疋 形 ま 偏糸+携着京引,高糸十□定コム+i素着剤対許糸十糖看景1

|こ 炉J

骨掃ぎ
ク | θ 4

4 | 0 8

逸R比率 ||% 9% θ% イ0 %

は内荷1寺入下=ヒ炉」

管内への内衛の挿人は充分 (4Cm以 上挿入)さ れてい

るにもかかわらず体装面での固定が不充分なため,内 外

間ともに肝外への逸脱をみたものである.他 の6例は内

筒挿人ができず外筒のみで ドレナージを計つたが,肝 内

逸脱 5例 ,肝 外逸脱 1例となつた.
一方,右 側胸壁法で ドレナージをおこなつた30例ては

胆管外逸脱例は12例40%で ,こ れらは,いずれも内筒の

挿入ができず外筒のみで ドレナージをはかつた症例てあ

る。

V 合 併 症

1.胆 汁漏出

胆汁漏出は3例 にみられた。これらは,い ずれも本法

施行後 1～ 2週 の間にチューブの肝外逸脱により発生し

たものである.1例 は,内 筒拝入不能例で外間のみで ド

レナージを行つていたもので,他 の2例は, 内筒が4

CI・l以上胆管内に挿入されていたにもかかわらず内,外

筒の体表面での固定が不完全で抜去されたものである.

全例,開 腹手術により胆汁漏出がチューブ挿入子しからで

あることが確認され, その孔を通し Fr.No.6ポ リビ

ユールチューブを胆管内に再挿入し, ドレナージを続け

た.

なお,器 具の改良により内衛の挿入が完全となり,ま

た,固 定ゴム,接 着剤の使用により体表面での固定が一

層確実なものとなつてからの57例には胆汁の漏出をみて

いない。

2.腹 腔内出血

左肝葉の肝被膜 ドに血腫を形成した 1例をみたが,猿

腔内出血例は 1例も経験していない。

3.胆 道内出血

1例の重篤な胆道内出血を経験した。この例は切除不

能進行陣癌で姑息的手術 (胆のう十二指腸吻合術)施 行

後に,敗 血症を豊した重症胆道感染症例である。血小板

減少 (2万 )な らびに,出 血傾向を認め,連 日の地張熱

る経皮的胆管ドレナージの研究   日 消外会誌 9巻  6号

とともに黄疸の急性増悪をみた。止血剤ならびに抗生物

質,輸 血等の効果もなく全身状態 の悪化 が著 しいため

やむなく胆道 ドレナージとして本法を施行した。本法施

行直後,多 量の胆道内出血をみた.出 血は生理食塩水に

よる胆道洗浄により止まつたが,胆 道内に充満した凝血

の排除は困難であつた。ドレナージチューブからの胆汁

流出は全く無く,ま た生理食塩水による胆道洗浄を行つ

ても挿入された 1木のドレナージチューブ (Fr.No.6)

では凝血の排除を十分にはなしえず,臨 床症状は一層増

悪した.こ の凝血の排除,胆 道減圧を計るべく,翌 日再

び本法を施行した。2本 のドレナージチューブを胆道洗

浄剤の注入路と流出路に分けて用いることにより凝血の

スムーズな排除が計られ, 1週間後には全く消失した。

この症例は本法施行後,敗血症,貴 疸ヵ出血傾向の改善

を認め3カ月生存した。

その他,努 刺に際し,少 量ではあるが一過性の胆道内

出血をみることがある.通 常胆管内に内筒が挿入され胆

道減圧がなされるとともに止血され輸血の必要はみてい

ない,

4.血 圧低下

本法施行中血圧低下 (最高血圧90mmHg以 下)を 呈

したものが 6例ある。これらはいずれも胆管炎性肝膿瘍

を併発した重症胆道感染症例で, ドレナージに先立つ経

皮的胆管造影施行中に悪塞戦保,高 熱とともに血圧低下

をみたものである.昇 圧剤, 副腎皮質 ネルモン,輸 血

等,集 中的ショック対策 を行 いつつ ドレナージを施行

し,状 態の改善をみた。これらの内2例は動脈血培養に

て E‐Collを検出し′た.

非胆管炎症例で本法施行 1～ 2時間後に血圧低下をみ

た 2例がある。いずれも高度黄疸が 2カ月以上持続し肝

内胆管の拡張が高度で本法施行後多量の胆汁排泄 (1日

量3,000～4,000ml)をみたもので,多 量の輸液,人 血漿

輸血,富J腎皮質ホルモンの投与にて改善をみた。

5.発 熱ならびに疼痛

本法施行中または直後38℃以上の体温上昇をみた14例

がある。この内13例 (92%)は ,胆 汁培養陽性例であつ

た。とくに胆管炎性肝膿瘍 を併発 した6例では,本 法

施行中に急激な,悪 寒戦慄を伴う高熱 (39～40℃)を み

た。これらは同時に血圧低下を合併した.い ずれも, ド

レナージチューブから胆汁が排泄されるに伴い約 1時間

前後で解熱した。

V I 考  案

1.郵 刺手技ならびに器具の開発について

表 4
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経皮的胆管 ドレナージは,直 接胆道造影としての診断

能と,非 開腹的胆汁外慶としての治療効果を升つ閉塞性

黄疸に対するいわゆる診断的治療法である。この経皮的

胆管 ドレナージがルーチンに行われるためには手技が安

全でかつ確実なものでなければならない。

経皮的胆管 ドレナージの第刺手技は同時法と二段階法

に大別される。同時法は,経 皮的胆管造影に際し夕刺針

にテソロンまたはポリエテレンチューブをかぶせたもの

を用い,胆 道造影後チュブをそのまま留置しておく方法

である1)3の. しかし blilld Punctureである格皮的胆管

造影において太い器具を用いる事は,術 後の胆汁漏出や

出血の危険が大きいり。これに対し,二 段階法は胆管造

影には細い努刺針を用い, ドレナージに際1ッ改めてチュ

ープをかぶせた努刺針を用 ヽヽて行 う方法である391‐4つ.

この方法では ドレナージの適応が胆管像を得た後に決定

されるので,肝 内胆汁うつ滞症など胆管拡張のない例は

除外され同時法に比し危険性は少なくなる.

二段階法におけるドレナージ努刺部位は,多 くは経皮

的胆管造影法と同様の右側胸壁から行われている3い3の
.

しかしこの方法では胆管の走行,分 布を知 りえても腹背

画での深度はわからずその位置をおおよその目安で推定

し第刺部位を選定するため,第 刺成功率は胆管拡張度に

大きく影響され拡張が軽度なものでは不成功に終る事が

多かつた
1°.そ こで著者は,胆 管拡張の如"iにかかわら

ず選定した胆管を狙撃芽刺できる方法として影像 F直達

法を考案tた 。本法は平面図に投影さ才1た肝1内 Lヽ管のFま

上より穿刺を行うため,胆 管の深度に関係なく狙つた胆

管は努刺方向に必ず存在し努刺は確実となることを明ら

かにしてきた
3つた4り。 この事は本法の安全性, 確実性を

向上させたものと考えられる.

次に ドレナージが安全に持続される条件としてチュー

ブの留置 ・固定が問題 となる。胆管は深呼 ・吸気間 に

2.5～4.8Cm平 均3,lCmの呼吸性移動のある事を明らか

にした。この問題 の要因である呼吸性移動 については

これまで報告をみない。この移動の問題について検索を

行い努刺部より少なくとも4Cm以 上の距離にわたつて

チューブが挿入されていないと胆管外逸脱の起こる危険

性がある。これまで ドレナージチュー
ブの胆管内深部

への挿大法は M01nartめUkai4め,打田
5けらはガイドワイ

ヤーを用いる方式をとり, Kaplan10“ま努刺針を通して

ポリエチレンチューブを送りこむ方式,小幡
3ゆ3ゆ,著者

は30～4め,外 筒を通し内筒を送りこむ二套方式などさま

ざまである。二套方式は第刺器具が大くなるという欠点

9(799)

が有るが,外 筒という人工的痩孔によリドレナージチュ

ーブと周囲肝組織との直接的接触をさけ,さ らに外筒に

て周囲肝組織を圧迫し出血や胆汁漏出を防止しうる利点

をもちている。しかしながら二会方式で行つても胆管拡

張が軽度な例にお単ヽては,外 筒が挿入されても内衡を胆

管内深部にまで挿入できない場合もしばしばあり,チ ュ

ーブの胆管外逸脱の問題を完全に解決するには至ってい

なかつた.こ の問題を解決するために第 1は外筒の外径

を細くすること,第 2は外筒の先端に弯曲を加えること

を考案することにより胆管径 lCm前 後の軽度拡張例に

も担管深部にまで内筒の挿入が可能となり内挿挿入不能

によるチューブの胆管外逸脱の問題はほぼ解決された
4め

4り.さ らに利点として弯出型外筒は,弯 曲方向により内

筒挿入方向を自在に決定でき胆管のた行に沿つて閉塞部

直上まで内簡を挿入しうることがあげられよう。

次に挿人された内筒の胆管内での距離を知る事も呼吸

性移動によるチュープの胆管外逸脱を防ぐ上で重要であ

る。これに関しては,内 筒に4点 の目印を付けることに

よつて外間の外に出ている目印から逆算することにより

可能とした.

チュープの胆管外逸脱防止 のもう1つの要点 は 体表

面での固定てある。通常体表面 での回定は絹糸での縫

済で行われていたが3ゆ～3ゆ
,田 沢

5°は接着剤 Aron AlFa①

(Cthyl CanOacrylate)を用いる事によリー層確実になると

述べている。しかし絹糸固定と ArOn AIfa①の併用にて

も接着面積の小さい事, テフロンと Aron Alfa①の接着

が難しい準の難点があつた
5の.実 際術後 1～ 2週間で接

若効果は消失チューブが抜去された2例を経験した。そ

こで体表と外筒との間の接着面積を大きくするべく固定

ゴムを考案作製し,こ れを外筒に装着し絹糸ならびに接

岩剤を用いより確実 な固定 とすることにより
40～4の

,こ

の問題を解決しえた。

2.合 併症について

諸家の報告による経皮的胆管 ドレナージの合併症は,

胆汁漏出,胆 汁性腹膜炎,腹 腔内出血,胆 道内出血,菌

血症が主なものである (表5).

胆汁漏出,胆 汁性腹膜炎は,集 計した経皮的胆管 ドレ

ナージ施行392例中,最 も頻度の高 ヽヽ合併症で胆汁漏出

が137113.3%,胆汁性腹膜炎が12例3.1%である.胆 汁漏

出,胆 汁性腹膜炎は多数回努刺例や
1つチューブの挿入留

置が不確突なもの2めにみられている.自 験例132例では,

多数回努刺を要した例はないが,胆 汁漏出はチューブが

体外に抜去された 3例にみられた.1例 は胆管内深部へ
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表 5 経 皮的胆管 ドレナージの合併症

のチュープ挿入留置が不確実なもの, 2例は体表面での

固定が不十分なものであつた。これらチューブ抜去に伴

う腹腔内への胆汁漏出は,チ ューブ周囲に線維性被膜に

よる虜孔が形成されていれば起こらない。したがつて線

維性被膜による慶孔が完成されるまで (術後少なくとも

4週間)は ,チ ューブの抜去を防ぐ事が大切であると考

えられる。この問題には呼吸性移動にてチューブが抜去

されないように胆管内深部にチューブを4Cm以 上挿入

しておくこと,体 表面での固定を厳重にすることで解決

しえた。事実,器 具の完成後の57例では 1例も発生して

いない。

腹控内出血は集計392例中2例 (0.5%)に みられてい

る.原 因として多数回穿刺と出血傾向の存在があげられ

ている1の2'2031)sゅ.白 験例では腹腔内出血の経験はない

が,肝 被膜下に血腫形成の1例を経験した.

胆道内出血は集計392例中6例 (1.6%)に みられてい

る.胆 道内出血は穿刺による胆管一血管慶の形成により

発生するもので多数回第刺や出血傾向の存在が原因とな

る204め.胆 道内出血が著 しいものでは凝血 によリドレ

ナージが不能となり,菌 血症→死亡とぃう転帰をとる例

もある20.自
験例では術前に顕著な出血傾向をみた lf/1

に胆道内出血をみた。この例に対しては凝血排除のため

再度本法を行い2本 のチュープをもつて胆道洗浄と胆道

内容物の排除を計 り軽快せしめた。これまで手術以外に

救命しえなかつた胆道内出血に対して,本 法で凝血の排

除はもちろんのこと速やかな胆道滅圧など有効な処置を

行いうることは本法の有効性を証明するものと考えられ

る。

腹腔内出血や胆道内出血に対する予防対策として,術

前に出血傾向の有無を確かめ,プ ロトロンビン時間延長

にはビタミンK大 量投与,血 小板減少には血小板浮遊輸

血または新鮮血投与にて正常化を計る事,ル ーチンに術

る経皮的岨管ドレナージの研究   日 消外会誌 9巻  6号

前術後各種止血剤の全身投与 を行 うことがあげられよ

う.手 技上の注意としては穿刺針の刺入および抜去時に

は必ず呼吸を止めさせ,針 による肝裂傷をさける事,ま

た,多 数回努刺を行わぬ事も合併症防止に重要である。

また,チ ューブ挿入に際し損傷した肝内の血管は,血 栓

形成および線維化によつて修復されるが,術 後早期のチ

ューブ抜去は,血 栓やできかかつた線維性隔壁を剣離さ

せ胆道内出血をきたす危険がある
5め.し たがつてチュー

ブの入れ換え操作は,線 維性隔壁の形成される3週以後

が望ましいものと考える.

細菌性ショックも経皮的胆管 ドレナージの重篤な合併

症の1つにあげられる1°2の202ゆ4ゅ505D.細
菌性ショック

は,胆 道内出血という明らかな胆管一血管慶形成例にお

ける発生例と2つ2つ4り5り
, ドレナージ不成功で胆道造影施

行後に発生したものがある1ゆ2D59.自
験例では,胆 管炎

性肝膿易
5"5つ

を併発した重症胆道感染症例 6例に細菌性

ショックをみた。これらは,経 皮的胆管造影施行中に思

感戦慄と発熱をきたし突然血圧下降をみたものである。

これらに対して,昇 圧剤,広 範囲抗生剤,副 腎皮質ネル

モン,輸 液,輸 血を投与しつつ,本 法による経皮的胆管

ドレナージを施行し軽快せしめた。このことは,本 法が

安全かつ容易に行われたために軽快せしめえたものと考

えられる。このような直接胆道造影施行による発熱反応

は,MiXer5の ら,JacobSSOn5めらは血中への bactttal

renuXに よるものと報告 している。 さらに HuangSのら

は,こ のような bacterial renuxの原因として胆道内圧

上昇を重視し, 実験的に250mmH20以 上の胆道内圧で

bacteHal re nuxが起ることを実証 している。 したがつ

て,胆 汁内細菌叢のほとんどが E‐c。11,Klebsiellaなど

グラム陰性浮菌であることから,bacterial renuxが発生

した場合,エ ンドトキシンショックが本態と考えられる

いわゆるグラム陰性禅菌ショックの発来をみる6め6り.自

験例の如く,胆 管炎性肝膿瘍を形成している例では,造

影剤注入により容易に血中へ bacterial renuxをきたし

いわゆるグラム陰性禅菌ショックの発来をみたものと考

えられる.細 菌性ショックの予防対策としては,胆 道内

圧の急激な上昇をさけ,造 影剤の注入は緩除にかつ,必

要最小限とすることが望ましい。一且ショック発生をみ

たら,昇 圧剤,輸 液,副 腎皮質ネルモン大量投与などの

集中的な対ショック療法とともに,本 法による胆道減圧

が有効な処置である.

いわゆる胆道減圧ショックの報告は,経 皮的胆管 ドレ

ナージでは報告されていないが,自 験例に2例をみた。

エラスター186



1976年11月

いずれも長期間閉基性黄痘が持続した症例で,本 法施行

1～ 2時間後に急激に血圧が下降したもので,胆 管炎症

状や胆道内出血および腹腔内出血のない例である。これ

らは肝内胆管の拡張も高度で,本 法施行後多量の胆汁排

泄 (1日 胆汁排泄畳3,000～4,000ml)をみたもので,体

液の損失に伴うhyPOV01emic shockと考えられる。和

田ら
Gゆは,閉 舞Hrt道を解除 ・減圧した場合,拡 張胆管に

よる肝静脈系の圧迫解除→類洞流入血増加→血管外液移

行などの肝内変化が生じ,こ れ′が代償されない場合,黄

戒生体ではショックの誘発をみると述べており,本 法に

おいても注意すべきものと考えられる。このような丹R道

減圧ショックの発症に対しては,早 期の輸液,昇 圧剤,

副腎皮質ネルモンの投与とともに,静 脈圧の誤J定,人 血

衆輸血なども重要な処置とされている
6ゆ.

VH 結   論

閉塞性貰疸ならびに胆道感染症に対しルーチンに行い

うる安全な非開腹的lB汁外痩処置として,影 像下直達法

による経皮的胆管 ドレナージ手技を確立した.

1, 影 像下直達法の原理は,胆 管造影で情報をうる事

ができない腹背方向の深度をX線 投射方向に針を挿入す

ることにより無視しうるものとした点である.こ れによ

り132例全例に 1回の試みで胆管努刺に成功した。

2. 合 併症は,胆 汁漏出3例 ,胆 道内出血 1例であつ

た。胆汁漏出の3例 は,い ずれもチューブの胆管外逸脱

により発生したもので,う ち2例は体表面での固定が不

確実であり,他 の 1例はチューブの胆管内深部への挿入

が不十分であつたものである。

3.自 験例31例で,チ ューブ周囲の線維性療孔形成期

間をみると,術 後 3週間以 上が必要であつた。自験例20

例を対象に深呼吸気間の胆管の位置移動をみると,頭 足

方向に平均3.lCm,腹 背方向に平均1,lCmの 位置移動を

認めた。

1ンたがつて,術 後 3週間以内のチューブの抜去は,胆

汁漏出,胆 道内出血,腹 腔内出血の危険が大きく,そ の

チューブの抜去を防ぐため,胆 管努刺部 より4Cm以 上

胆管内にチューブを挿入留置することと体表面での固定

を厳重にする必要を認めた。

4. 胆 管内深部ヘチューブの挿入を容易にし,体 表面

での国定を確実 にすべく,弯 曲型外筒, 日程 り付き内

筒,固 定ゴムの作製を考案した.器 具完成後の57症例に

は, 1例 も合併症の発生をみなかつた.

稿を終るに臨みご指導ご校間を賜つた中山恒明名誉所

長,遠 藤光夫主任教授,羽 生富士夫教授に深甚の謝意を
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捧げる。直接 ご指導を賜つた小林誠一郎教授に心から謝

意を表す。研究に協力いただいた内田泰彦助手をは じめ

教室の諸先生方,な らびに第 1病 理学教宝今井=喜 主任

教授に深謝を表す。

本論文 の 要旨は, 第 59回 日本消化器病学会総会, 第

140回 日本消化器病関東甲信越地方会に発表 した。
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