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1973年内視鏡的乳頭括約筋切開術が, 動物実験 の基

礎をもとに, それぞれ独自の方法で, 相馬
D,川
井
り
,

Ciassenめにより報告されて以来,世 界の各施設で本法

が行なわれるようになり,全 世界で既に10,000例をこえ

る臨床例があると思われる。最初遺残結石に対する非手

術的療法として出発した本法も,そ の後,適 応が拡大さ

れ,Papillary stenosisゃmalignancyに対する Pallia‐
tiOn°にまで行われるようになった。 これらの適応に対

しては,当然のことながら外科側から批判が起こるよう

になった。

外科側からの批半J・疑間は次の如く要約されよう。

1)外 科的処置の際,乳 頭は極めて見つけ難く,し か

も出血の多い部位である。限られた狭い視野で十分な処

置ができるか。また出血その他合併症の危険はないか。

死亡率はどうか。

2)乳 頭形成術では, 場合によっては NDSを 30mm

以上も切除し,膵組織の一部を切除することがあるが,

果して内視鏡的にその様な事が可能であるか。

3)単 なる電気切開の一tOmyで ぁり,一PlaStyでは

ない。術後の逆行性感染や,長 期の fOliOw_uPで再狭窄

はみられないか。

以上のような疑間に対して,現在の趨勢や筆者らの考

え方を,自 験例の分析を中心に述べることにする。

1. 内視競的に外料的処Eと 同等のことが可能である
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か。

外科医が内視鏡的乳頭括約筋切開術に対して疑義を唱

えるのは,外 科的処置の際に, 大乳頭が発見し難いこ

と,処 置の際に,静 脈性ときには動脈性の出血に悩まさ

れるからである。しかしながらに 指腸に空気を入れて

仲展すると,乳頭は勃起して発見が極めて容易となる。

正しい方向に切開を行えば,出 血は先ずないといってよ

い.出 血は縦ひだ (papillaryfoof)の最口側端で起こり

易く,た とえあっても静脈性のことが多く,ア ドレナリ

ン添加生食水洗練で十分止血しうる程度である。

排泄のみを問題にするならば,小 切開でも十分であ

る。単に乳頭をカニューレあるいは生検鉗子で刺激する

だけでも結石は排泄する場合がある。その方が括約筋機

能も温存されより生理的であるとする考え方もある。筆

者らは,逆 行性感染を問題とし,十分な切開で,十 分な

biliary drainageを得るべきであると出張してきた。こ

の考え方はより外科的であるのかも知れない。そのため

には,乳 頭のみならず括約筋をもできるだけ開放すべき

であると主張してきた。したがって本法の命名について

も,SPhinCteroPapil10tomytyL頭括約筋切開術と呼び,い

わゆる PaPillotomyとは異なると考えている°°.

外科的 biliary drainageに関しては,乳 頭切開 PaPil‐

iotomyで十分であるとする説つ
'1め
から, 末端括約筋を

広く開放する括約筋形成術
1ケ19が
必要 とする説があ

る。‐tOmyの みであれば,胆 汁排泄は完全に好転し,同

時に乳頭の機能は失われず,薬 物に対する反応も温存さ
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れるという Kaiser10の説や,一 方乳頭切開でも乳頭の

弁機能は完全に失われ,逆 流が43%に み られ るという

BOhnigの 説
1の
など種々であって,諸 家の意見は必ずし

も一致しない。

歴史的にみれば,切 開のみで好結果を得た時代から,

長期間の f01101vtupを経て再狭窄例や総胆管拡張例が増

えたため,切 開のみでなく,drainageを目的とするから

には,Oddi筋 を十分切除し, その機能を完全に廃絶さ

せるというのが,JOneS&Smith10～
19ゃ
小野
1つの提唱

する括約筋形成術であ る。一方 B6hmぜ
つ
らは,SPh‐

incterOtOmyで十分であるとしている。彼らは電気メス

で経十二指腸的に切開を行っている。彼らの主張する最

大の根拠は,16施 設2,292例の手術成績が96%で あり,

さらに27施設の5,750例の手術死亡率が4.2%と 低いこと

である。

ニース大学の Barrayalのは3,500例の乳頭部手術例の

15,000枚のX線 写真について,Oddi筋 のmmサ ィズの

外科的解剖を発表している。図 1に示す如く Oddi筋 は

図  1

乳頭部括約筋の側面 (X3)と 断面 (単位 :mm)

a～b:sPhinctcr supcr10r.b～ c:sphinctcr mcdius,c～ d:

sphincter inferior. d～e:canal comHon f― g:rcncstra.

肝側より,① SPhincter superiOr,② sPhinCter medius,

③ Sphincter inferiOr)④ Canal comrnonの4つに分け

られ,Sphincter mediusはとくにロート部 infundibulum
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図 2 括 約筋の切除範囲 (NDS=22～ 50111El.小野)

と呼び,X線 上造影剤の薄く見える部分で, 長 さ15-

(±50%)で 輪状の収縮のとくに著しい部分である.ま

たこの部は組織学的に多数の腺寓や膜様構造物が存在

し,病 変の起こり易い場所であり,乳 頭狭窄の根源とな

る。したがって乳頭切開にあたりこの部を正確に計測

し,広 く開放する PaPilloinfundibulotomie mesureとが

必要であると強調している.

Kune17)ゃ 小野
1り
は胆道末端に narrOw distal segment

(NDS)が 存在する例では, こ の開放が必要であると

している。この長さは著者により差があるが,小 野
12)は

10～20mm(遺 残結石群),Kunelつ 7～38mm,Hand10 11

～27mm,Joneslつ 6～30mm,筆 者の例
1り
では10～20mm

である,小 野
1のは外科的には,図 2の 如く開放すれば,

キーホールあるいはラケット状 の StOmaが 得られると

している。いずれにせよ切開の長さよりも,StOmeの 最

終サイズが重要であり,胆 道末端の最大径と同じにする

ことが重要であるという.

内視鏡的に以上のようなことが可能であろうか?可 能

であるとすれば本法の臨床的価値は極めて高いものとな

ろう。いずれにせよ, 内視鏡的にできることは,‐tOmy

であって,‐Placstyではない。以上の制約下で如何に

して胆道末端の最大径に近い切開日を得ることができる

かが問題である。内視鏡的には, 小野や Barrayaの 述
べるような矢状面の解剖は分らない。目安となるのは,

大乳頭の口側の粘膜隆起一縦ひだ―Papillarァギ00fのみで

ある。この PaPiIIary‐r。。どを完全開放すれば上述した大

切開がある程度可能 である。そのシェーマを図3に示

す。図 3‐aの 切開線は,PaPillary‐roOfの 全長に相当

する。図3‐bは 切開後を示す。Barrayaの 解音J図と合

射
付
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舛
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図 3 パ ピロトミー断面シェーマ

a:断 面からみた切開線.
b:papillary‐r。。f開 放後の断面.

せ考えれば PaPillary‐roofの完全解放で SPhinCter medius

の一部が切除 されたことになる。一応胆道末端 の最大

径に近い切開日が得られることになる。実際切開時にか

なりの長さを切開した積りでも,Papillary‐rOOfの最上

端に近ずかない限り,切 開口から胆道末端は垣間見るこ

とはできない。最上端に極めて近くを切ると,突 然切開

回が広く開大し,胆 道末端が直視できるようになる.十

分な切開とは,上 述した PつPillary‐roofの完全開放と筆

者は考えている.

しかしながら,十 分な切開と合併症の危険は表裏一体

である。出血,膵 への切 り込み,後 腹膜への extrava sa‐

tiOnの 問題がつきまとう。図4‐aは ,切 開長が安全

域にあっても,術 直後の頻回のカニューレ操作や,パ ス

ケット・カテーテルによる操作で,切 開創面で,に 指

腸粘膜と胆道粘膜の解離がおこり,こ の部より腸内容が

後腹膜へ extravasationを起こすことを示したシェーマ

である。図4-bは PaPlllary‐rooFを こえて切 り込みす

ぎ,膵 実質に損傷を与え,動 脈性出血の起こる危険を

図  4

a :切 開創よりの後腹膜への ext r a v a s a t i o■.

b :切 りすぎによる鮮実質からの出血.
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示したものである。本法の初期の段階では,実 際に報告

された。内視鏡的に認識できる目標のみで,こ のような

危険の予防が出来ないだろうか, 長い間の課題であっ

た,最 近井内
2の
は,乳 頭および PaPillary‐roofさらに膵

組織との関連を, 剖検例100体について詳細に検討 し

報告 した。それによれば PaP■lary=oofの上限から膵

組織までは2.6mm± 1.6の安全域があるという。 と すれ

ば paPillary‐rOoFの完全開放は,努 孔や出血の危険も

なく完全に十分な切開をうるということになる。すなわ

ち切開長と関係なく,Papillary‐rOofの完全開放が必要

にして十分な条件となる。冒頭にかかげた命題,外 科的

処置との対比についてみると,本 法は乳頭形成術ではな

い…しかしそれに匹敵する十分な切開日,biliary draine

ageは 可能であるということになる。

2.内 外の趨勢ことに合併症からみた本法の評価

1973年本法が開発されて以来,そ の有用性からわが国

はもとより全世界に普及し,現 時点ての本法施行例数

は,わ が国で既に1,500例以上, また全世界では10,000

例に達するものと思われる。したがって適応の幅も拡大

され,合 併症も報告されている.内 外の合併症は表 1に

表 1 日 本および外国における本法の合併症

示すが,そ の主なものは出血,胆 管炎,膵 炎,努 孔であ

る。発生約 ま1979年)|1井の集計
2めで7.3%,外 国では1978

年 Safrany2りの集計で7.0%であり, 死亡率はわが国で

0。4%,外 国では1.4%である。自験例の合併症は表2に

示すが,本 法施行225例中21例9.3%である。

結石排泄率は213例中199例,93.4%と 一応の成績をあ

げ得ているが,合 併症の面からは未だしの成績であろ

う。

早期出血とは,術 中・術直後に出血をみたもので4例

経験している。いずれも輸血,輸 液などの保存的療法で

改善している。後期の3例は,術後 2～ 3日 目の結石排

出時の下血であり, うち l例はショックにおちいり,輸

血により改善をみた。胆管炎は初期の切開不足による結

内視鏡的乳頭括約筋切開術

合併定
口本の■8t(19794) 外国集辞(1978い

正例敷 民忠手締 死 亡 症例歓 緊急手行 死 亡
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表 2 自 験例の合併症1981.6

合併症 緊忠手術  死 亡

表3 本 法の適応

出血+再 狭宕

下 血

下血+担 管炎

娘管炎

急性際炎

穿 孔

急性岨葉炎

再狭窄

i 造 残結石

2 hiど ヽ市skの 胆道浩石

')外 科手術不耐例

2)田 摘に先立って行なう

3 ■ 定感舞に対する緊急 ドレナーシ

1)忠 性閉毒性化ほ性胆管炎

2)Charoot症 例

4 9し頭狭■による胆オうっ滞

21/225(93%)
1/225(04%)

石嵌頓によるもので,い ずれも再切開により改善してい

る。

再狭窄は4例経験しているが,2例 は胆管炎を伴い,

2例は伴わず背部痛を主訴としている.3例 は再切開で

解決しているが,残 り1例は, 3回 再切開,そ して最後

には外科的乳頭形成術を余儀なくされた。再狭窄と発症

期間には相関はみられず, よく検討すると初回切開時に

視野がよく得られず切開に時間がかかり,結 局は十分な

切開すなわち括約筋切開が行われていなかったと思われ

る症例で,赦 痕収縮をきたしたものである.

努孔は最も重篤な合併症が4例経験している.2例 に

緊急開腹 ドレナージを,2例 は内科的保存療法で,い ず

れもことなきを得ている.死 亡例はない。切開口より後

腹膜への extravasationは3例 で,残 り1例は,切 開口

と関係のない,上 十二指腸角でのスコープ操作によると

考えられるピンネールの努孔である。

本法施行後, 胆摘を行わずに胆襲を放置したもの57

例,う ち胆案内結石を有するもの16例を経験している。

2例は栂指頭大の単発結石で,本 法施行後結石が夕ヽルト

マン笛に嵌頓して急性胆嚢炎を併発した。1例は緊急手

術で救命しえたが,1例 は DICで 失っている。小結

石が胆襲内に散在する例では,時 間の経過とともに結石

の数が減少するか,消失し炎症をおこしたものはない,

筆者らが教わった外科的原則は,胆 襲を放置したまま,

Oddiを 開放すると逆行性感染をおこすということであ

る。上記の事実は従来の原則にあわないことになる。上

述したごとく,本 法は Oddiの完全開放でなくSPhinCter

mediuSの部分切除である.術 後の胆襲収縮機能を超音

波で検索すると,あ る程度の収縮機能 のあることが分

る。とすれば Oddiと胆裏の間の協調作用は温存されて

いると考えた方が妥当であろう.

いずれにせよ合併症は極力少なくすべきである。それ

には術前の正確な診断に基づく適応と禁忌を厳選すべき

である。本法の死亡率が1.4%と B6hmigつの外科的乳

頭切開術の死亡率4.2%と比較して極めて低いことが,

欧米で本法がもてはやされる理由の 1つでもある。

3.適 応と禁忌

本法はそもそも遣残結石除去の非手術的方法として出

発した。現在は多少その適応が拡大されており,筆 者は

表 3の如く考えている。

遺残結石は絶対的適応といえる。肝内胆管に狭窄を伴

う肝内結石は,逆 行性感染や肝膿場を併発するので絶対

禁忌とすべきある。高齢で手術に耐えられない胆道結石

も適応となろう。胆襲内に結石があっても小結石であれ

ば本法施行後消失するか,減 少するので,胆 築は放置し

てもよさそうである。単発の大結石は嵌頓を起こl′易い

ので注意を要する.

NDSを 有する例では,手 術に先立って総胆管結石を

除去するのも1つの方法であろう。しかし,総 胆管結石

例における NDSは ,最 近では可逆性の変化と考える説

も
2つ
ある。すなわち総胆管結石を除去すれば NDSは 時

間の経過とともに短縮するので,NDSを 有する総胆管

結石は一次的に乳頭の付加手術を必要としないというの

である。事実,外科的乳頭形成術は最近では激減してい

る。以上の事を考慮すれば適応として一考を要するであ

ろう.

重症感染症に対するドレナージとしては PTCDが 一

般的である.殊 に最近では超音波誘導下に従来の 2‐SteP

methodでなく.One Step methodが開発され,ベ ッド

サイドですら行われるようになった。しかし本法による

ドレナージは極めて即効性であるモ感染胆汁の噴出とと

もに,解 熱,疼 痛の軽減が術中から見られる。試みるベ

き方法である.

乳頭部狭窄に対しては,良性と悪性の両者への適応が

考えられている.欧 米では癌の PalliationとL″て用い

られているが, PTCDが 第
一次選択 であることは論を

侯たない.良 性に対しては,乳 頭炎の entityが確立さ

れていない現在,む やみに乱用すべきではない。

禁忌として,出血傾向,急 性膵炎は当然であろう。ま

た 30mmを こえる NDSゃ ,合 流異常を伴う胆管襲腫

率
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なども適応外である。肝内型,肝 内外型肝内結石や狭窄

を伴 う胆道結石も禁忌である。 30mmを 超える巨大結

石については,最 近電気水圧砕石法 (electro hydraulic

lithotripsy)が開発され,あ る程度可能になった。

以上,内 視鏡的乳頭括約筋切開術について,外 科的処

置と対比 しながら,合 併症,適 応と禁忌につき述べた。

方法論については前著
Dの
を参照されたい.

文  献

1)相 馬 智 他 :内視鏡的乳頭括約筋切開術および

追残胆道結石綺出の試み一第一報一.日 消内視

会誌, 16: 446--452, 1974.
2)Kawai,K,ct al.: Prcliminary rcport on cn‐

doscopical papillotomy.」.Kyoto Prcn Univ.

Med.,82:353--355,1973.

3)ClasSCn,M.und Dcmling,L`: EndoskoPischC

Sphinctcrotomic dcr Papilla Vatcri und Stcin‐

cxtraktio■aus dcm Ductus cholcdochus Dtsch.

mcd,VVschr。 ,99:496--497, 1974.

4)Demling,L.and Classen,出 I.(cd.): Endoscopic

sphinctcrotomy of thc papilla ofヽ ′atcr. Intcr‐

national WorkshoP Munich. Gcorg Thicmc,

Stuttgart,7978.

5 )相 馬 智 他 :内 視鏡的乳頭括約筋切開術―意義

と安全対策― .胃 と腸,1 1 : 1 4 0 5 - 1 4 1 5 , 1 9 7 6 .
6 )相 馬 智 :内視鏡的乳頭括約筋切開術の トラブ

ルと対策. 臨床タト科, 35: 1401--1407, 1980.

7)B6h■lig, H.J., ct al.:  Indikation und Ergc‐
bnissc dcr transduodenalen SPhinctCrotoEliC.

Langcnbccks Arch.Klin,Chir.,323:173--188,

1969.

8)Kaiscr, Ch., ct al.:  Indikationsstcllung und

tcrgcbnissc  nach  transduodcnalcr  Sphinc―

terotomic bci allcinigcr Callcnwcgscrkrank_

ung.Tbl.Chir.,998774--782, 1974.

9)COinard,P.,ct al.:La sphinctこ roto■lic oddicn■c

sans cholこdochotomic ni drainagc biliairc cx_

ternc. 江ヽこm.Acad. Chir.,00, 798--804, 1968.

10)Lcmpkc,R.E.: Thc sphinctcr OF Oddi and




