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宿題報告

腺癌の診断および切除成績向上にむけての私どもの試み

京都大学医学部第 1外科

鈴   木    倣

OUR TRIALS FOR DIAGNOSIS AND TR□ ATMttNT OF PANCREATIC CANCER

Takashi SUZUKI

First Departrnent of Surge呼,Faculty of Medicine,Kyoto University

教室で加療した膵癌270例中径2cm以 下の小癖癌11例が含まれていた。いずれも胆汁または解液

うっ滞性の陣頭部癌で,本 質的に進行癌と変りなく拡大郭清手術の心要性が喚起された,新 しいマー

カーCA 19-9は2cm以 上に発育した膵癌の検出によく,解 炎との鑑別にも有用であった。血管合併膵

切除28例を通じて門脈切除の安全性を確認したが遠隔成績に問題が残った。拡大解全摘は脂肪肝をも

たらすので拡大膵亜全摘にも関心をよせ,そ の術後残膵再生促進のためのtrypsin inhibitorの右用性

を示した。解切除後の生理的再建法の意義を核医学的手法を用いるなどして立証し,併 せて幽門輪温

存解十二指腸切除の経験を披涯した。最後に陣金摘10年生存例を供覧した。

索引用語 :小膵癌,解 再生,膵 切除再建法,膵 亜全摘,幽 門輪温存陣十二指腸切除

はじむうに

1966年以降17年半の間に京都大学第 1外科学教室で

入院加療を受けた膵癌症例は270例である (表 1).こ

れらは解頭部癌175,膵 体尾部癌86,陣 全体癌 9よ り

なっていた。この うち膵頭部癌は59例,33.7%に おい

て病巣切除がなされ,膵 体尾部癌も非治癒的ながら33

例,38.0%を 切除した。膵全体癌 も1例 ,11.1%が 切

除され,結局膵癌全体 としてみると病巣切除率は270例

中93,34.4%で ある。以上の切除施行例中,門 脈また

は動脈合併切除例は,解頭部癌18,膵体尾部癌 6で あっ

て, この血管合併切除例は全病巣切除例中の26.0%に

も当っている。本報告ではこれらの中陣頭部癌, とく

にその切除可能例に焦点をあわせてその臨床的特質 と

それに派生した 2,3の 問題をとりあげ私見を述べる。

I.径2cm以 下の小膵癌について

陣癌取扱い規約によれば,肉 眼的最大径2cm以 下の

陣癌を Tlと 規定している。したがって現時点での膵

癌の早期診断を論ずべ く小病巣をとりあげるとすれ

ば, この辺のものを対象とするのが妥当である。
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表 1 解 癌加療症例

(1966-1983,8】煮ジ(労gl夕1呑十)
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上記膵癌270例中で,病巣を切除してその新鮮標本害」

面にみる肉眼的腫瘍最大径が2.Ocm以 下のものは11

例であった。これら11例の小陣癌はいずれもが陣頭部

癌で,そ の大きさは,1.2Xl.Ocmか ら2.OXl.5cmに

わたっており,組 織学的に管状腺癌 7,乳 頭管状腺癌

3,腺 痛平上皮癌 1よ りなっていた。膵頭部を前上部,

前下部,後 上部,後 下部,主 管部,釣 部の 6区 域に分

け,上記小解癌の占居部位をさらに詳しくみたところ,

後上部区域を占めるものが 7例 と最も多 く,つ いで主

管部 3,前 上部 1で あった。陣頭部の中でも後上部 と

主管部区域は胆管および主陣管に最 も関与する部分で

あり,現 在の小膵癌の多 くは胆道または主陣管への病

巣進展,つ まり黄痘または陣液 うっ滞を契機 として発

見されやすいとい う現実が裏書きされた。事実, これ
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ら11例の小膵癌中,黄 疸をともなったものは 9例 を数

えている。無黄痘であった残 りの 2例 中 1例 は急性陣

炎様症状をきっかけに ERCPを へて診断された もの

であ り,残 る 1例 は腹部不定愁訴で来院 しやは り

ERCPで 発見されたものである。

さて,上 述したように膵癌早期診断のきっかけが胆

汁または腺液 うっ滞にあることに着 目し,切 除標本書J

面における腫瘍の主膵管および総胆管への肉眼的関わ

りを基に,小 陣癌を以下の 4群 に分類している11

1群 :主膵管,総 胆管 ともに圧迫浸潤が認められる

もの

2群 :主陣管に浸潤なく,総 胆管のみに圧迫浸潤が

認められるもの

3群 :総胆管に浸潤なく,主 陣管のみに圧迫浸潤が

認められるもの

4群 :主膵管,総 胆管 ともに圧迫浸潤が認められな

いもの

この切除標本をもとにした分類にあてはめると,上

記11例の小膵癌は第 1群 6,第 2群 3,第 3群 2,第

4群 なしとなった。

まず各群ごとに血中のビリルビン,ア ミラーゼ,エ

ラスターゼ I, フ ェリチン,CEA,CA 19-9な どをみ

た(表 2)。 と くに血清ア ミラーゼは第 1と 第 3群 で上

昇するものと期待 されたが,実 際にはこの両群での陽

性率は 7例 中 4例 にすぎなかった。 と ころがこの両群

のエラスターゼ Iは 3例 全例が高値であった。後述す

るCA 19-9は 4例 全例が低値にとどまった。

次に上記小膵癌の画像診断である。まず超音波診断

(以下 US)と CTを みるに,術 前に検査 した US 5例 ,

C T  6 例 と もに 腫 瘍 自体 の 直 接 描 画 を通 じて

prospectiveに陣癌 と確診 しえたものはなかった。し

かし両者とも,胆 道拡張や尾側陣管拡張の有無と程度

は,切 除標本で確めたごとくほぼ正確に判定しえた.

表 2 径 2.Ocm以下の小陣癌分類 と各種血中マー

カー上昇率

使例数 ビリルピシ アミラーゼ エラスターゼI CA199 フェリチン CEA

第1群 進多
多多ラ

6 帥  "  ル  陀  確  加

第2 群坊  ,   3 / 3   0 / 3   o / 1   o / 1  1 / 2  o / 2

第3群夕  2    0 / 2    1 / 2     1 / 1    0 / 1   0 / 1   o l l

第4群乾ラ=ラク o   ―   一    _     _    _   _
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たとえば,第 1群 では US,CTと もに全例に典型的な

double duct signが描出され, いわば ERCPの 所見 と

の表裏一体性を裏書きするものとして,た とえ病巣自

体が描出しえなくても膵癌を強 く示唆する有用なる所

見であると理解 した。

ERPを みるに,1、 3群 8例 中造影不成功 1例 を除

いて主膵管の閉塞または高度の狭窄像がえられたのは

予想どお りであったが, 2群 では主陣管自体に著変な

く,そ して胆道撮影像からも胆道癌 との鑑別は困難で

あった。

術前最終段階に施行している動脈撮影では,膵 頭部

アーケー ド自体に浸潤所見が示されたのは 1群 3/6,2

群1/3, 3群0/2で,そ の浸潤部は後上解十二指腸動脈

の一部に限局 していた。つまり後上部区域に局在して

いた小解癌の一部で上記動脈に浸潤所見が示されたも

のである。結局 USに はじまり動脈撮影に終る諸検査

を施行した上記小膵癌の中で,膵 癌 としての確認がも

てず,そ の診断を最後の動脈撮影にまでもちこしたの

は 2群 に属した 2例 のみで,そ の中の 1例 は遂に病巣

切除標本を検索す るまで胆道癌 と誤診 した ものであ

る。

最後にこれ ら2c m以 下小陣癌の予後を検討 した

い .

まず膵癌取扱い規約に準じて上記11例のStageを

決定すると,Stage 1 3例,Stage I1 6例,Stage IH

2例 よりなった。Tlで ありながら6例 がStage IIと

なった理由はS因 子によるもの3,Rp因 子によるも

の3, n(顕 徴鏡的 リンパ節転移)因子によるもの3,

V因 子によるもの 1であり,Stage IIIの2例 はそれぞ

れS因 子とV因 子によるものである。

既述のごとく全例に病巣切除がなされているもの

の,最 長生存はStage Iで標準的膵全摘後 4年半に肝

膿瘍で死亡した例であり,最 短は抗癌剤の副作用によ

り血球減少,DIC症 状で2.0カ月後死亡したStage II

例,つ いで膵全摘に浸潤部門脈の側壁のみの切除を加

え7.1カ月後再発死亡したStage III例である。その他,

目下現存中のStage I例を除くと, 2年 以上生存中は

拡大陣全摘を試みたStage IIの1例のみであり,膵 頭

切除,陣 全摘を問わず標準的切除に甘んじた残 る

Stage H,Stage III症例はほとんどが2年以内に再発

死亡したのが印象的である(表3)。 また切除標本の検

索の結果, 2例 において,い ずれも病巣近傍とはいえ

Skip lesionが証明されたことも付記しておきたい。

以上のごとく肉眼的に最大径 2cmに も満たない小
加
彰
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表 3 径 2 0cm以 下小陣癌の治療成績

陣痛 とはいえ,進 展度からみた生物学的悪性度は通常

の進行膵癌 と本質的な差異はなく,T因 子以外の諸種

進行因子をも加味した上で,後 述するような拡大郭清

切除を試みる必要性が喚起された。

II.糖鎖抗原 CA 19-9に よる膵穂の診断

1979年Koprowskiら 幼めにより開発された新 しい消

化 器 癌 関 連 抗 原 CarbOhydrate antigen 19-9(CA

19-9)が 陣癌の血清腫瘍マーカーとして有用であると

の知見D05)が散見されはじめた。しかし果たしてその

早期診断法 として,また他の輝疾患 との鑑別法 として,

いかほどの有用性をもつかに関してはなお不明確であ

る。

われわれ。も既に膵疾患約70例を含む多数の開腹症

例に対してこの CA 19-9値測定の機会をえている。い

まDel Villanoらりに従って血清値37U/ml以 上 を陽

性として自験例の陽性率を算出すると,膵癌47例中39,

83%,慢 性肝炎22例中 2,9%,胆 管癌,胆 のう癌,乳

頭部癌などの胆道癌18例中16,89%,胃 癌,大 腸痛な

どの消化管癌27例中 6,22%,膵 炎を除 く良性疾患16

例中 1, 6%で あった.以 上のように陣癌 と胆道癌で

陽性率が高 く,と りわけ解癌では1,000U/ml以 上の異

常高値例が47例中22,47%に も達した。他方,慢 性膵

炎の陽性率は上述のごとく9%に すぎず, しかもその

陽性例 2例 の測定値 も100U以 下であった.し たがっ

てもし血清 CA 19 9値が100U/ml以 上であれば,そ れ

は膵炎でなく騨癌である公算が大きいといえる。

以上の成績よりみると,血 清 CA 19-9は アミラーゼ

やエラスターゼ Iな どと異なり膵癌病巣そのものに密

に関わって上昇するごとくにみえる。そこで, さらに

膵癌の大 きさ別に陽性率を検討したところ,腫 瘍径2

cm以 下では前述のごとく4例 全例陰性,2.1～ 4.Ocm

では6例中5,83%,4.1～ 6.Ocmで は18例中15,83%ヵ

6.lcm以 上では19例中全例陽性という結果がえられ

た.つ まりCA 19-9は微小陣癌発見上には迫力を欠く

ものの,十 分に治癒切除が期待できる2cm強 では約

80%の 陽性率で, しかもこれら陽性例はすべて100U

以上の高値であったという事実は捨てがたい意味を

もっている。既存の各マーカーと組合せるなどして,

今後十分に利用しうる膵癌マーカーであるとの感触を

もっている。

IH.病 巣切除成績をめぐって

冒頭に述べた膵頭部癌切除59例は,膵 全摘27例と陣

亜全摘を含む膵頭切除32例とよりなっている。この中

術直接死亡例は前者膵全摘中には拡大手術例を含めて

1例 もなく,後 者中には4例含まれていて,全 体とし

ての切除直接死亡率は目下59例中6.7%である。

この中耐術例のみについての術後遠隔成績を,1982

年12月現在の時点でみると,陣 全摘群では1年生存率

45.0%, 2年 生存率36.8%, 3年 生存率30.8%, 5年

生存率25.0%であったのに対し,解 頭切除群では1生

率50.0%,2生 率26.7%,3生 率20.0%,5生 率7,7%

である。ただ前者解全摘長期生存例中にはのう胞腺癌

が含まれていて, これを除外して膵全摘生存率を算定

しなおすと, 3生率25.0%, 5生 率14.2%となった。

ところが上記長期生存例をみると,必 ずしも腫瘍の大

きさが小さいとは限らないが,SO_1,RpO_1,nO症例であ

り, しかもこれらは標準的切除のみでも延命が果しえ

ていることが特徴約であった。

そこで腫瘍の大きさとは無関係に,つ まりTl症 例

であっても,S,Rp,N,Vな どのいずれかでも陽性の

ごとく思われる場合には拡大手術を心掛けるようにし

ている。すなわち腹腔動脈,上 腸間膜動脈,肝 動脈,

Stage 施行術式 術後生存期 死  因

I(So RPo no Vo)

I(So RPo no Vo)

I(So RPo no Vo)

II(Si RPo no Vo)

II(Sl RPi no Vo)

II(Si RPi ni Vo)

II(So RPl nl Vo)

I I ( S o  R P o  n o  V l )

II(So RPo ni Vo)

ⅡI(S2RPo nl Vl)

IIl(So RPo ni V2)

標準的陣全摘

拡大陣頭切除

拡大解頭切除

血管合併膵全摘

標準的陣頭切除

標準的陣切除

標準的陣切除

血管合併陣全摘

標準的陣全摘

門脈合併膵頭切除

膵全摘門FR側壁切除

4年半

21.4月生存中

0.5月生存中

24.9月

19.0日

13.1日

8 . 6月

64月 生存中

2.0月

10.4月

71月

中

発

発

発

卒

再

再

再

脳

癌

癌

癌

肝 膿 傷

血球減少

痛 再 発

癌 再 発
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大動脈周辺の郭清を手がけるとともに,膵 内門脈部を

その周辺の リンパ節, リンパ管,神 経組織,疎 性結合

織などで外郭より包み込んだまま,en blocに門脈 もろ

とも解を切除するものである。しかもこの間の操作は

終始愛護的に進め,術 中に癌細胞撤布なきよう留意す

る。

病巣浸潤部門脈のみを部分的に合併切除していた当

初の症例を含めると,1974年 以後教室では28例に血管

合併解切除を施行している。 こ れらは,門 脈合併切除

24,門 脈動脈合併切除 3,動 脈合併切除 1よ りなり,

膵頭部癌18,解 体尾部癌 6,そ のほか 4711を対象にな

されている.こ の中,陣 全摘に上記血管合併切除を加

えたものは21例であ り,残 りは陣頭切除または後述す

る解亜全摘に血管合併切除を加えたものである。なお

年齢は35歳から76歳まで平均57.9歳,男 16名,女 12名

である。

術手較的に当初最も危倶したのは門脈血遮断にとも

なう障害であったが, この問題は切除操作の最終段階

での陣の上縁および下縁で一気に関脈血流遮断→門脈

切離→ただちに門脈を病巣とともに一塊切除→ひきつ

づき門脈同士端々吻合→血流再開とリレー式に操作を

進めることにより,全 例20分以内,平 均13分間の問脈

血流遮断下に門脈再建を完了せしめえた。そしてこの

時間内であれば門FR遮断に起因する急性障害は全 く回

避 しうるのを確認 した。

これら血管合併切除例中 1カ 月以内死亡例は,76歳

女子例で陣頭切除に門脈合併切除を付加して,急 性腎

不全で失った 1例 のみであり, 日下この血管合併膵切

除の直接死亡率は28例中 1,3.5%で ある。術後合併症

としては,急 性肝障害 2,腎 不全 2,縫 合不全 1,乳

震痩 1で あり, とくにこの中の肝細胞障害例は門脈 と

肝動脈の合併切除を加えた例で,恐 らく急性肝阻血に

よるものである。いずれにしても,門 脈単独合併切除

であれば, これに広汎郭清を付加して膵広範切除を敢

行しても,ま ずその直接危険度は許容範囲にあるので

はないか,換 言すれば長年解臓外科の臨路 となってい

た
“
P弓脈の壁

"は
,一 応乗 り切ることができたと自負し

ている。

次にこの拡大手術の遠隔成績についてである。いま

最も多 くなされてきた解頭部痛における陣全摘血管合

併切除例に後述する膵亜全摘血管合併切除を含めてそ

の予後をみると図 1の ごとくである。すなわち,治 癒

切除と非治癒切除に分けてみると,前 者治癒切除例中

には 2年 , 3年 生存例もあ り,術 後短期 日ながら現存
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図 1 膵 (亜)全 摘血管合併切除 (陣頭部癌)の 予後
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例 も散見される.一 方,後者非治癒切除例に対しては,

病巣遺残部に徐放性マイ トマイシンを縫着するなど強

力な化学療法を併用 したが,全 例 1年 以内に死亡 し,

す くなくとも拡大手術は治癒切除を原則とすべきこと

は明白であった。拡大手術が果して惨たる腺癌の現状

をどこまで打開しうるか,さ らに症例の蓄積を待って

真の意義を評価する必要があろう。

拡大陣全摘術におけるいまひとつの問題点は術後脂

肪肝の発来である。すでに陣全摘後の脂肪肝合併の状

況が CTに より描出しうることのを報 じてきたが,そ

の後の症例をも含め各種の陣切除施行33例 (血管合併

切除をともな う拡大切除16,標 準的切除17)の 術後脂

肪肝の有無を検索 したところ,ま ず血管合併切除をと

もなう拡大陣全摘後には13例中 6,46.1%も の多きに

CT上 著明なる脂肪肝が見出された。 と ころが同じ拡

大手術でも膵亜全摘 とか解部分切除にとどめたものの

中にはいまだ顕著なる脂防肝合併を知 らない。また標

準的切除にとどめた解全摘 9,陣 頭切除 6,膵 体尾部

切除 2で はいずれもCT上 の脂肪肝発現はなかった。

このようにわれわれの CT検 索シリーズをみる限 り,

術後の高度の脂防肝は拡大手術例に限られ, しかも同

じ拡大手術でも膵組織を少しでも残したものの中には

かかる障害はなく, このことは最近拡大鮮亜全摘術に

関心をよせる大きな契機 となったのである。

IV.障 亜全摘 と残陣再生促進

陣頭部癌に対して膵全摘が解頭切除以上に根治的で

あるのは,解 頭部癌はときに陣頭切離予定線をこえて

陣尾側方向へ連続性または非連続性進展を示 し,頻 度

こそ多 くはないが解尾側周辺の リンパ節にも転移する

ことがあり,そ して陣全摘操作により大動脈およびそ

の基幹動脈周辺の リンパ節や後腹膜浸潤病巣の郭清が

成就しうるなどのメリットがあるからである。 ところ
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が前記脂肪肝好発に象徴されるごとく,拡 大解全摘を

施行すると,解 内外分泌完全欠落に自律神経切除によ

る下痢が加わり,術 後脱落症状は極に達するのを認め

ないわけにはいかない。

最近の教室真辺らめによる切除標本の詳細なる再検

討によれば,解 頭部癌の中でも肉限径で直径4cmま で

の大きさのものは,膵 尾側周辺のリンパ節に転移する

ことはまれであり,そ して膵内skip lesionとか,連続

性尾側進展をともなうことがあっても乳頭部よりほぼ

8cm以 内の尾側解実質内にこれら病巣が留まるもの

が多いなどの事実が判明した。そこで,あ くまで陣頭

部癌は拡大手術で対処するという建前を貫きつつも,
このように術前術中検索で解頭部病巣が4cm程 度ま

でに留まると半」断した時には,瞬 尾部をわずかに残し

て門脈もろともen b10cに陣を亜全摘し,そ して残膵

は完全に授動して解全摘と同じ手術野のもとに後腹膜

郭清をする,い わゆる
“
拡大膵亜全摘

"を
考慮するに

至っている。この場合残した陣尾側周辺のリンパ節は

可及的郭清をし,陣 尾部切離断端組織とともに術中迅

速検索を必ず行う。もし陽性であれば膵全摘とするが,

陰性であればわずかに残存 した膵実質内のskip

lesionの有無のみが問題であり,ほ かは拡大膵全摘と

なんら変らぬ郭清が可能となる。いまひとつ気がかり

なのは門脈合併切除後の残膵うっ血である。すなわち,

下腸間膜静脈は障静脈とともに合併切除されるので陣

臓はうっ血することが多い。そこで短胃静脈を可及的

温存して障門部に接して摘牌をする.そ して胃噴門側

大弯を温存して胃切除をすれば,牌 静脈再建を付加し

なくても陣動脈から膵尾動脈枝を通じて陣尾部に流入

した血液は逆行性に短胃静脈をへて残胃方向へと流出

するはずである。また一部は膵尾部下縁の間膜をへて

横行結腸の解弯曲部方向にも流出する。事実, 日下の

ところかかる拡大膵亜全摘を施行してのちに残陣循環

不全を発症した症例にはいまだ遭遇していない。なお

残解内のラ島機能温存のためにも必ず空腸と鮮切離断

端を吻合する。

膵全摘に比べ膵亜全摘後の糖質管理は容易である。

したがって,年 齢,家 庭環境,性 格などから膵全摘後

のインスリン自己管理が危ぶまれるごとき場合にも,

この拡大膵亜全摘は適用可能である。本術式の根治性

に関しては施行例を慎重に追跡せねばならぬが,術 式

としては十分成立すると考えている。

膵亜全摘によりわずかに残った陣組織の機能的器質

的再生を促進しえぬものかと,最 近その解栄養作用が
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注目されているtrypsin inhibitor(以下 TI)を とりあ

げて基礎的実験りを試みた.

生後 7週 ,体 重130～170gの ウイスター系雄性 ラッ

トを用い,約 85%の 膵尾側を切除した,実 験群 として

は,正 常対照 4週 群,85%膵 尾側切除 4週 群,85%膵

尾側切除兼 TI投 与 4週 群,正常対照12週群,85%解 切

除12週群,85%膵 切除兼 TI投 与12週群などを作成 し

た。TIは 飲料水lml中 に合成 TIで あるFOY 305を

0,5mg混 じ,術 後 1日 目より自由経口摂取 とした。

まず術後12週における体重は,85%膵 切除群では TI

投与の有無にかかわらず正常対照群よりも低下してい

たが,切 除群同士間では有意差はない。12週群で術後

屠殺 して膵重量を測定 したところ,正 常対照群766士

27,85%膵 切群218±7,85%膵 切後 TI投 与群411±19

mgで あって,解切除後 TIを 投与 した群では非投与群

の約1.9倍にも切除残存解の重量は増大していた。

さらに 4週 群 と12週群について,解 内分泌機能を

IVGTT下 の糖消失率 K値 と糖 負荷 5分 間の Inte,

grated insulin responseで計算し,ま た陣外分泌機能

を PFD試 験でそれぞれ比較 したところ,TIを 用いた

解切除群では同非投与群に比べていずれも有意の改善

がみられた。加えて解組織中に含まれているインス リ

ン量,ア ミラーゼ量,リ パーゼ量,質 白量もTI投 与群

では増加していた。

膵切除後12週群で比較 した残膵組織中の ラ島の変

形,線 維化,細 胞浸潤などの形態学的異常発現頻度も

TI投 与により改善 され,併 せて腺房細胞の肥大 とチ

モーダン頼粒の増加も確認された。

以上の実験的成績より,膵 大量切除後に必発する陣

内外分泌機能障害を是正する 1手段 として,TI経 口投

与には臨床的応用を一考する余地のあることが示唆さ

れた。

V.膵 切除後の生理的再建

陣切除後の機能脱落に対処すべ く, ここ数年来,解

頭切除,膵 全摘を問わず原則的に Billroth I法方式に

よる再建 (以下 BI式 再建)を採用しているlい
。すなわ

ち,ま ず胃空腸端々吻合をし,以 下肛側にむけ陣空腸

吻合(当然解全摘では省略される),つ いで胆管空腸吻

合を造設し, ブラウム吻合は付加しない。

病巣の性格や進行度により郭清の範囲や程度が異な

るのはやむをえないが,そ れ以前に頻用していたBll‐

lroth II法方式による再建 (以下 BII式再建)と最近の

BI式再建との両者について,膵切除再建操作に関連し

た合併症を比較してみたい。
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術前術後管理の完成した最近10年間に,各 種疾患に

なされた教室の膵切除再建症例を対象とした。これら

は BI式 再建51例,BII式 再建44例の計95例で,術 後の

膵切除再建操作に関連 した合併症発来率は,BI式 再建

10例200%で あってその内訳は縫合不全 7,後 出血 1,

肝壊死 2で あった。なお縫合不全の部位は陣空腸吻合

3,胆 管空腸吻合 2, 胃空腸吻合 1,回 結腸吻合 1で

ある。他方,BII式 再建例の同様合併症随伴率は10例

227%で あって,内 容は縫合不全 6,吻 合部潰瘍 1,

イレウス2,後 出血 1で あり,縫 合不全部は陣空腸吻

合 2,胆 管空腸吻合 4で あった.こ のように全体 とし

てみる合併症発現度は両者間に著差はなかったが,縫

合不全が BI式 再建例に 1例 多 く,逆 に吻合部漬瘍や

イレウスは BII式再建4211にのみ認められた。 とくに後

者吻合部漬瘍に関 して,恐 らくBII式再建では BI式

再建に比べて粘膜防禦機構の減弱化 した, より肛側の

小腸粘膜が,残 胃と直接吻合されることなどが絡んで

いるかもしれない.因 みにわれわれは解切除時の BI

式再建に当っては,根 治性の許容範囲内で空腸は可及

的口側で切離 し,そ して胃と吻合するように心がけて

いる。吻合部漬瘍防止上のみならず,十 二指腸なきあ

との消化管ホルモン産生細胞の最も豊富な部分に直接

食事塊を通したい意図も働いているからである。現に,
一部の膵切除症例では,BI式 再建例の方が BII式再建

例よりもセクレチン分泌反応の良好なる事実ll)を観察

している。なお上記両再建群で,前 述した合併症のた

めに死亡したものは,BI式 再建 3例 60%,BII式 再建

47119.0%であった。

次に膵頭十二指腸切除術後退院して 4カ 月以上をヘ

た現存症例の中で, 日下再発を否定しうる者のみを選

んで日常生活状況を追跡調査 した。 こ の対象 となりえ

たのは,BI式 再建12例,BII式 再建17例の計29471で

あった.手 術時の両者の平均年齢は前者の643歳 ,後

者636歳 と変 りはないが,本調査時の平均術後期間は,

BI式 再建群188カ 月に対 して BII式再建群は56.3カ

月とかなりのズレがある。これは BI式 再建はここ最

近になってはじめて導入したことによる。

まず全般的な体調,退 院後の体重の変化,食 事摂取

満足度の 3項 目については両群間に著差はなかった。

下痢の有無 と程度をみるに,多 少 BI式 再建群に下痢

傾向が強いようにもみえたが,油 っこいものを食べた

時の下痢発来はむしろ,BII式再建群に多 く,このこと

は BII式再建では後述するように食事と消化液との撹

拌混和のあり方に難点があるのかもしれない。
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BII式再建を BI式 再建にきりかえるに当って最 も

心配したのは胆道感染の発来状況であった。胆道感染

の確定診断は困難な場合もあるが,一 応原因不明の周

期的熱発の有無 と程度を検討 した。その結果, これら

周期的熱発は,BI式 再建群では 2例 16.2%に対し,BII

式再建群では 6例 352%と ,予 想に反 しBII式再建後

にむしろ感染が多発 しているのは意外であった。さら

に熱発の頻度をみると,BI式 再建群は月 1回位の発作

であったが,BII式 再建群は月 2回 位から年数回まで

さまざまで, しかも後者の 1例 は肝膿瘍にまで発展 し

て他院に入院加療中であった。

BII式再建群では前述したように術後の経過年数が

相対的に長いことを加味せねばならぬとしても,両 群

における胆道感染様症状発現率の差異を解明するため

には,胆 汁の消化管内への流出,移 送状況や,摂 取 し

た食事 とこれら胆汁 との関わ りを生理的条件下に観察

する必要がある。とくに,BII式再建に際して胆道と吻

合すべ く持ちあげた空置空腸脚の機能や病態は,従 来

までベールに包まれた領域でもあ り,最 も知 りたいと

ころである。すなわちこの空置腸管の様相は内視鏡や

Ba X線 透祝のとどかない,ヽ わヽば死角 ともい うべき

領分であったからでもある。

そ こで新たにdual isotope methodを 用いての

dynamic scintigraphylの1つに着 目した.す なわち上記

陣切除再建例を対象に,ま ず肝から排泄された胆汁の

流れをみるべ く。9″Tc‐PMTを 静注 し, 5分 後に坐位

のまま11lln,DTPAで標識 した スープを経 口摂取 さ

せ,食 事移送動態を胆汁との関連のもとに観察した。

この両者の動 きは残胃,吻 合部小腸,上 部小腸,中 部

小腸,肝 などの各部位で time activity curveとして記

録解析するとともに,シ ンチグラムとしてカラー描画

した。

その結果,BI式 再建例では胆汁も食事も互いに混和

しつつ急速に下部小腸へと移送 していったのは概ね予

想通 りであった。ところが BII式再建例では上部小腸,

中部小腸はじめいずれの部位でも食事との胆汁の解離

は著しく,そ の原因が空置空腸内における胆汁停滞に

あることが判明した1".す なわち BII式再建例におけ

るこの両核種の動きをみると,60分 をへて食事はすで

に小腸下部へと到達 しているのに,胆 汁の方はまだ空

置空腸内に滞留しているものが少なくなかった。

そこで BII式再建例のみを選んで上記空置空腸ルー

プ領域の担汁移送状況を,胆 道感染を暗示する同期的

熱発の有無との関連で検討した。図 2は この空置空腸

0
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図 2 陣 切除 BII式再建例の空置空陽内における胆

汁移送状況

部での各症例の胆汁の時間的推移を示す。実線の月期

的熱発例は点線の熱発の既往のない症例に比べて,空

置空腸部での胆汁停滞傾向の強いことが判明した。す

なわち,膵 切除再建後の胆道感染の誘因のひとつがこ

の空置空陽内の胆汁貯留にある可能性が うかがわれ

た。

このBII式再建例の空置空腸内の胆汁停滞が術後経

過とともに改善されるか否かである。いまだ同一症例

を長年月追跡する段階に至っていないが,各 症例ごと

に静注 した°9mTc―PMTの 肝部 と空置空腸部間の

peak,to‐peak timeを術後年数との関連のもとに検討

したところ,同 期的熱発例では術後数年をへてもなお

胆汁は空置空腸内に停滞気味で十分なる改善をみせて

いない。

膵切除 BII式再建法では空置空腸内に胆汁が,そ し

て恐らく膵液も,長 時間とどこおり,た めに胆道感染

の原因と化するのみならず,摂 取した食事との混和も

悪く, これが脂肪摂取時の下痢発現の要因となる可能

性が示唆された。膵切除に際しては,縫 合不全が懸念

されような特殊例は別として, とくに術後長期生存の

期待しうるような症例においてはBI式 再建をnrst

choiceとするのがよいと結論したい。

VI.幽 門輪温存際十二指腸切除

陣十二指腸切除により,胃 分泌抑制因子の凝集区域

ともいうべき十二指腸から上部空腸は除去され,加 う

るに膵切除とbiliary diversionなどにより酸中和能

とか脂肪消化吸収能も低下する。その結果,残 存小腸

は攻撃因子面からも防禦因子側からも粘膜損傷状況下

に曝されるので,本 手術時には確実なる減酸効果を期

して,幽 門もろとも胃遠位側は広範に合併切除すべき

であり,時 には胃切除にさらに迷切を付加するのもよ
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いというのが既存概念である。事実,解 十二指腸切除

に際して胃切除範囲が少ないと,術 後吻合部漬瘍が好

発するとの知見も多い。このような一般的通念が普及

している中にあって,幽 門輪を迷走神経支配下の全胃

とともに温存 して解十二指腸切除を敢行 したのは

Traverso&Longmirel。 であった。氏ら19はその後 も

本術式一以下幽門輪温存解十二指腸切除 と呼称す る
一を 4例 の解全摘を含む18例に試みたが,術 後高酸例

は全 くなく,吻 合部漬瘍合併例 も1例 もなかったと述

べている。程度の差こそあれ,消 化吸収障害,ホ ルモ

ン分泌異常,耐 糖能低下などを回避できない鮮十二指

腸切除時に, このような合併症の危倶なしに全胃を温

存せしめ うることが可能であれば,そ の意義はまこと

に大きいといわざるをえない。

当時よりわれわれも陣をめぐる臓器相関機構の研究

の一環として胃解相関にも関心をよせていた。すなわ

ち協同研究者のひとり金1。1のは PaVlov胃 襲犬を用い

て,全 陣 とともに幽門輪を含めて トライツ靭帯までの

十二指腸を切除し,全胃と小腸を端々に吻合した群 と,

幽門輪 と十二指腸球部を温存して トライツ靭帯までの

十二指腸を陣 とともに切除して前群同様再建した群 と

の両者について,術 前後の酸分泌推移を追跡したので

ある.そ の結果,前 群幽門輪合併膵十二指揚切除犬で

は,基 礎酸分泌は上昇し,つ いで食餌刺激に対する酸

分泌反応をみても,その初期分泌反応の克進は著現で,

その後急速に刺激前値に復する分泌パターンが示され

た。恐らく十二指腸脱落による酸抑制因子の脱落以外

に,幽 門輪欠如による胃内への胆汁逆流 とか食事通過

時間短縮などがこの酸分泌変動に関与 しているものと

予想される。他方,後 群幽門輪温存膵十二指腸切除犬

の方は,酸分泌反応パターンの変化は存続するものの,

術後 4週 目には前群のごとき基礎酸分泌元進も,食 餌

刺激後の初期分泌反応元進もなく,吻 合部潰瘍 も発現

しなかった.

これらの実験結果に勇をえて,わ れわれ1のも1981年

より十二指腸筋腫 とか慢性膵炎など解頭十二指腸領域

の良性疾患を中心に, この幽門輪温存膵頭十二指腸切

除を,独 自の観点より施行している。関連病院の症例

も含めると,現 在まで 7例 に本術式を適用した。 こ れ

らは慢性膵炎 2,十 二指腸腫瘍 2,陣 癌 1(術 前診断

は慢性陣炎),解 肉腫 1,解 胆管合流異常 1で ある。年

齢は45歳から73歳までの男 5名 ,女 2名 である。術前

の胃酸は高酸 1,正 酸 2,低 酸 3,測 定不能 1で あっ

た。
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全例手術に耐えた。術後経過をみると,酸 分泌は 2,

3週 まで増加するものが多いが程なく回復 し,早 期の

胃内容停滞傾向も次第に改善 していった。解管チュー

ブよりの腺液排出は慢性膵炎例を除 くと,胃 ゾンデを

抜去 して経口摂取開始とともに増加しはじめ,1日 500

mlに 及ぶものも少なくない。従来の胃合併膵頭十二指

腸切除211に比べて,胃 酸を含む胃内容の腸管接触によ

るセクレチンをはじめ向膵ホルモン分泌が旺盛なるこ

とを教えており, この膵液分泌の良好なる事実はとり

もなおさず術後の消化吸収をはじめ諸機能も可及的温

存されていることを物語っている。

当然術後の小胃症状はなく,吻 合部潰瘍も幸いいま

だ道遇していない。術前高酸を示した十二指腸筋腫例

では術後むしろ酸分泌は低下 したが,こ れは恐らく術

前の筋腫による目内容停滞傾向が手術により軽快 した

ためであろうと考えている。嘔吐, ダムピング症状,

下痢,胸 やけ,胆 道感染なども目下知らない。その後

Newman&Braaschlゆ も本術式の経験を披涯 してい

るが,従 来の胃合併切除例に比べて術後の体重回復状

況は極めて良好であったと推奨している。

ただわれわれを除 く上記 2施 設の記載をみると,解

頭部癌を含む悪性疾患を中心に本術式が適用されてい

て, このことは根治性の面で大いに問題があ り,ま た

空腸を長 く空置 して BII法方式で再建している点も決

して生理的とはいえない。本術式は原則として良性疾

患を対象とすべきであ り, もし悪性腫瘍に本法を採用

するとすれば,十 二指腸腫瘍や末期乳頭部癌などで十

二指腸の出血や通過障害に対処する場合 とか,従 来法

ではやや侵襲過大 とみなされるようなpoor risk例と

か超高齢者などに限るべ きであろ う.わ れわれのシ

リーズでの悪性腫瘍患者は poor risk例, もしくは良

性疾患 と誤診したものである。この誤診例は後 日再切

除郭清を追加した。

本手術操作に際しての目下のわれわれの留意点を以

Tに 列l■弓卜ると,

1.幽 門括約筋機能を温存すべ く関連する神経や血

行を保存する。すなわち肝胃間膜には全 くふれず,ま

た肝十二指腸間膜も可及的損傷 しないよう注意深 くそ

の外側縁で胆の うと胆管を剣離 して切離 し,ひ きつづ

き同間膜の下で門脈を遊離する。右胃動静脈 も温存 し,

幽門部に分布する幽門枝,前 後幽門洞枝なども切離し

なぃように留意する。陣頭前面剣離は下方より上方に

行い, このまま右胃大網動脈,つ いで胃十二指腸動脈

を確認切離する。

陣癌の診断および切除成績向上にむけての私どもの試み   日 消外会議 17巻  3号

2.消 化管切除範囲であるが,口側切離部は十二指腸

球部を十分残して第 2部 上縁 とし,肛 側切離部は トラ

イツ靭帯部 とする。 こ れによりいわゆるブルボガス ト

ロン分泌は維持されようし,そ のほかの胃分泌抑制ホ

ルモン産出細胞も空腸上部に残しうる。陣切離は原則

として門脈直上 とする。

3.BI方 式に再建する。これにより直接胃液や食物

に曝されるのは残存腸管中最も粘膜防禦機構の保たれ

た部分であり,か つセクレチンをはじめホルモン産生

細胞の最も欄密区域 となる。

吻合部漬瘍や胃内容停滞症状さえなければ,良 性疾

患を対象とする限 りにおいて, この幽門輪温存術式が

既存の膵十二指腸切除術式に分る所以は全 く見出し難

い。さらに長期にわた り自験例を慎重に追跡する予定

である。

将来的には極めて早期の十二指腸悪性腫瘍などに本

法を施行することも許されるかもしれない。

VH.膵 全摘10年生存例のプロフィール

ヒトは果して解臓がなくても長年月他臓器障害なく

過ごしうるものか, ここに膵全摘後10年以上にわた り

つぶさに観察しえた 2症 例を供覧する。

症例 1は手術時58歳の男性で陣管非拡張性慢性陣炎

で,標 準的陣全摘胃亜全摘 BII式再建術後14年9カ 月

をへて心不全で死亡 した例である。症例 2は 手術時36

歳の女性で解の う胞腺癌で,前 者同様の形の標準的陣

全摘術後10年9カ 月をへて癌再発で鬼籍に入った例で

ある,両 者 とも術後職場復帰を果しえたが,最 終入院

前の職場勤務中の体重,経 口摂取量,イ ンス リンや消

化剤の内訳,そ のほか身近な検査成績などを表 4に 列

記した。 '

両者 とも大量の消化剤内服をともなうカロリー摂取

と,低 血糖を恐れてややルーズな血糖管理に終始して

いる。下痢は全 くなく症例 2は むしろ便秘に傾 く時期

もあった。脂肪性 ビタミンや鉄剤補給にも心がけてい

る。

問題点 として,症 例 1で は血清鉄減少と低蛋白血症

がどうしても是正しえず,症 例 2も 血清鉄減少が存続

した。この事実に示唆をえて,鉄吸収Iりのためにも胃広

範切除を回避し生理的再建をする既述の現解切除術式

に至ったのである。そのほか,最 終入院までは,肝 機

能障害,腎 機能障害,神 経血管病変,網 膜病変などに

気づ くことなく過ごしえた。

ある 1日 の血糖 日内変動をみると,症 例 1で は朝

NPH 12,R16,夕 方 R14の 計22単位のインスリン使
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胆管炎などの像は認め られなかった。

内分泌臓器 として,副 腎は皮質が萎縮気味である以

外にさしたる特殊な像はなく,甲 状腺にはP胞 に大小

不同があ りやや萎縮像あるもとりたてて特異な変化に

乏しい。本患者は術後しばらく無月経の状態をへて再

び来潮をみたが,死 亡時には閉経期にあった.卵 巣は

卵胞が少ないとい うのみでやは り著変はない。血管系

であるが,副腎や網膜にはアンギオパチーの像はなく,

大動脈壁にアテローム変性部が存在したものの,特 果

な像は見出し難かった。

以上のごとく,標 準的解全摘後10年以上にわた り外

因性インスリンに依存する生活を続けても,多 少の間

題点を残しつつも著しく特殊なる病変は見当たらず,

生体のもつ適応能の一端が窺われた。さりとて依然膵

全摘の手術適応は慎重を期すべきことになんら変 りは

ない。

本論文は第22回日本消化器外科学会総会(宿題報告)で報

告した。発表の機会を下さった同学会 長々白鳥常男教授に

深甚の謝意を捧ぐ。また終始御指導を賜った戸部隆吉教授

ならびに協力を頂いた教室膵臓グループの諸氏に深謝す。

陣全摘例の剖検そのほかで御教示下さった本学第 1内科江

日忠医員,CA 19 9を 直接ull定して頂いた本学核医学放射

線科中島言子女史にも深謝す.
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