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際頭部癌で癌の体尾部進展を認めない症例には,根 治性向上 と際機能温存を目的 とし,ア ンス■ン

門脈バイパス法施行下に際尾部のみ温存する門脈合併際頭十二指腸切除に加えて陣頭神経叢,上 腸間

膜動脈ならびに膜腔動脈周囲神経叢全切除,大 動脈周囲 リンパ節郭清,左 右腹腔神経節切除も施行す

る拡大陣頭十二指腸切除術を施行し,消 化管再建は今永法で施行してきた。際頭部領域癌を中心に本

術式を28例に施行したが,直 死例は 1例で,他 の症例はすべて退院可能であ り,社 会復帰状況も比較

的満足できるものであった。本術式は安全に施行可能であ り,癌 の根治性と陣機能温存を考慮した術

式 として評価できる。

索引用語 !門脈合併膵頭十二指腸切除術,今 永法

I. [よじめに

1981年7月 より膵頭部癌に対し,ア ンスロン門脈パ

イパス法施行下に門脈合併切除を伴 う拡大膵全摘術

(TP)'を 積極的に施行してきた。しかし,ほ とんどの

症例が Stage III,IVの進行癌であ り,切除後 2年 以内

に再発死亡 し,ま た拡大 TPに 伴 う各種脱落症状に

よって社会復帰は困難であったの。われわれは切除全

摘膵を病理組織学的な らびに免痩組織学的に検討

しめ,,さ らに膵頭部癌の体尾部進展について詳細に検

討し,各 種画像診断,手 術所見との関連についても報

告 してきた5い).そして体尾部への癌進展は連続性進展

がほとんどであ り。の,膵 切離端の凍結切片に対する迅

速病理診断に加えて迅速免疫染色も併施すればより正

確に癌進展の有無が診断で きることを報告 して き
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たつ.そ こで際体尾部に癌進展なしと術中診断した症

例には拡大 TPと 同様の郭清操作で解尾部のみ温存す

る門脈合併麻頭十二指腸切除術 (PD)を 施行し,今 永

法で消化管を再建している。

われわれの施行している今永法再建による拡大 PD

の術式 と成績について報告する。

H.手 術術式

上腹部左中切開にて開腹 し,切 除可能と判定後,ア

ンスロン門脈バイパス法施行下に腸間膜根部を郭清

し,膵 下縁にて上腸間膜動静脈を露出する.次 いで大

網を横行結腸付着部にて切離し,結腸間膜を郭清する。

つぎに肝門部より肝十二指腸間膜を郭清しつつ胆襲床

を剣離 し,総 肝管は肝門部で切離する。右胃動脈,胃

十二指腸動脈は根部にて結紫切離する.こ の操作で門

脈が露出される。さらに総肝動脈,左 胃動脈,腹 腔動

脈,牌 動脈周囲の リンパ節,神 経叢を郭清する。胃は

左胃動脈上行枝を温存して幽門側2/3を切除する。空腸

は Treiz靭帯より約10～15cm肛 門側にて切離する。
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膵下,上 縁にて上腸間膜静脈ならびに門脈を同時に結

繁切離した後,膵 頭部より際尾部に向かって膵周囲,

膵後面,上 腸間膜動脈周囲神経叢, リンパ節,大 動脈

周囲 リンパ節を郭清し,左 右腹腔神経節も切除する。

膵は体尾部移行部にて切離 し,切 離端は術中迅速病理

診断と迅速免痩染色つに提出する。陣静脈は膵切離端

で結繁切離 し再建はせず,陣 は摘除する(図 1).膵 切

離端は主膵管を巻き込まないように膵の長軸と直角に

4針 の通糸結熱で処理 し,微 小膵液の漏出と出血を防

止する。まず門脈上腸間膜静脈端々吻合を 5-0プ ロリ

ン糸の連続縫合で施行し,ア ンスロン門脈バイパスカ

テーテルは抜去する。陣静脈も再建するのが理想的で

あるが,わ れわれは陣摘を加えることにより陣静脈,

残膵の うっ血を防止し,膵 空腸吻合の支障とならない

ように配慮 している。 し かし,下 腸間膜静脈が温存で

きた症例や体尾部に硬化が認められ,膵 空腸縫合不全

の危険性が少ないと判断できる症例には最近では陣を

温存 している。

消化管再建は後結腸性にまず,空 腸 口側端より約10

cm前 後にて陣空腸端側吻合を 3-0プ ロリン糸を用

いて後列は 5～ 6針 の結節縫合,次 いで際管空腸粘膜

吻合を約5cmの シ リコンチュープを主膵管内に 'ス

拡大PD終 了時の後腹膜の状態 (at術中写真,

その模式図)
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トチューブとして留置した後,5-0吸 収糸で原貝」とし

て 5針 以上,結 節縫合で施行し,そ の うちの後面の 1

針で膵管チューブを固定する.前 列縫合は後列縫合 と

同様に施行する。膵空腸吻合部より約10cm肛 門側に

て総肝管空腸端側吻合を percutaneous transhepatic

cholangiodrainage(PTCD)あ る ヽヽ ヤよretrograde

transhepatic bile drainage(RTBD)チュープ留置下

に施行する。最後に胃空腸吻合を施行 し再建を終了す

る (図 2), ド レンは胆管空腸吻合部,膵 空腸吻合部,

左横隔膜下に留置 し手術を終了する。

HH.成   績

1981年7月 よリアンスロン門脈バイパス法の開発ゆ

によって門脈切除が安全に施行可能 となり,膵 頭部領

域癌の手術切除率は著明に上昇 してきた。1981年7月

表1 膵 頭部領域痛の手術切除率

(1981. 7.～1988。10。名大2外)

入院強 手街破 切除敬 古 死 手術切際卑

房 顕 百 五 109 7 67.0%

中下部檀害a 3 0 94.1%

乳 頭 部 癌 抑 2 9 2 3 3 0 96.6%

キ ニ 指 口 a 3 3 3 0 0 10096

薦    酎 6 8 75。996

表 2 際 頭部領域癌に施行した根治手術術式

(1989. 7.～1988.10.名大2外)

拡 大 TP(亡 死) 室大,0(と 死) 標準,0に 殉

常 頭 臣 窮 4 1  に ' 2 4 8

中下観口をお i  【 3) 2 Ⅲ l '3   1。|

乳 頭 額 意 i   的 ) 3 的 」 24    (01

十二 指 8億 0 0 3 的 )

そ の  他 1  〔 0, 2  【0, 6 的 |

お    8t 44   (5Ⅲ 3 1  ( 54  (11

図 1

b

図2 拡 大PD後 の今永法再建
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より1988年10月迄に際頭部領域癌1584/」を手術 し120例

を切除し,門 脈合併切除は68例に施行し直死は 7例 で

あった(表 1).ま た同期間に TPあ るいは PDを 施行

した症例について疾患別に手術術式を検討すると,際

頭部癌では拡大 TPを 41471に施行 し,次 いで拡大 PD

24例,標 準 PD 8例 の順であった (表2).PDは 54例

であ り,術 死は拡大 PD 31例中 14/1で, この症例は術

中に溶血が起こり術後 multiple Organ failure(MOF)

にて死亡 した。標準 PDの 術死は54例中 1例で際空腸

縫合不全に起因した MOFで 死亡した。拡大 TP 44例

中術死は 5例 であるが,門 脈切除に加えて上腸間膜動

脈や腹腔動脈など主要動脈 も合併切除した症例に認め

られた。門脈切除を伴った拡大 PDは 28例に施行 した

(図3)。門脈,上 腸間膜静脈を切除し,陣 静脈は膵切

図3 門 脈合併切除を伴う拡大 PD 28例の門脈切除範

囲

(1981, 7.～1988.10.名大2外)
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図4 拡 大 PD施 行例の術後腹腔動脈撮影(a

搾温存例の動脈相,d:そ の静脈相)

離端で結紫した症471は21例であるが,陣 摘を加えたも

の18例,解 を温存 したもの 3例 であった。一部の症例

で術後約 6か 月に腹部血管撮影を施行したが際尾部ヘ

の動脈血の注入は良好であり,陣 摘例では瞬の静脈は

後腹膜を経由して体循環系へ流入するものと考えられ

(図4a,b),障温存例では陣静脈 と腸間膜静脈系に交通

枝が形成され門脈に流入する症例 も認められた (図4

c,d)。その他,上腸間膜静脈のみを切除したもの 5例 ,

上腸間膜静脈に下大静脈部分切除 1例 ,門 脈に左腎静

脈切除 1例であった。門脈切除と再建は門脈バイパス

法施行下に安全に施行し,門 脈再建はすべて端々吻合

が可能であった。

術後合併症 としての際空腸縫合不全については消化

管造影で確認された り,ガ ーゼ交換を頻回に必要 とす

る縫合不全 と少量の際液を混じた浸出液の漏出とに区

別 している.門 脈合併切除を伴 う拡大 PD 28例につい

ては縫合不全を認めず, 4例 (14.3%)に 少量際液漏

出を認め,その中の 1例 に陣動脈 よりの出血を認めた。

緊急腹部血管撮影を施行後,開 腹止血術にて救命 しえ

た。標準 PDで は陣空腸縫合不全は 2例 (3.7%)で 少

量膵液漏出は15例 (27.9%)に 認めた。術後出血は 2

例に認め 1例 は MOFで 術死したが,他 の 1例 は開腹

止血術にて救命 しえた。

際頭部癌はこのような拡大手術を施行しても2年 以

内に再発死するものが多 く,現 在は局所再発防止を目

陣摘例の動脈相,b:そ の静脈相,ci

門脈切除
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的とし術中照射を, さらに肝転移予防策 として抗癌剤

の肝動脈持続注入も併施し,手 術成績の向上に努めて

いる1い。乳頭部癌や下部胆管癌では癌が膵実質に浸潤

している症4/11は3年 以内にほとんど再発死亡 してお

り,病理組織学的特徴も際頭部膵管癌に類似している。

現在では術前に超音波内視鏡を用いて膵浸潤を診断

し,棒浸潤を認める症例には拡大 PDを 施行してお り,

5年 生存例も得 られている。

退院後のインス リン投与については拡大 TPで は全

例必要であ り, レンテインス リンを平均17単位投与し

たが,拡 大 PD施 行711では術前よリインスリンを使用

していた 1例 のみに投与を必要 とし,他 の症例はすべ

て必要なく術後 6年 生存中の症例でも現在インスリン

投与を必要 としていない。また標準 PD施 行例ではイ

ンス リン投与を必要 とする症Tpllはなかった。拡大手術

に伴 う下痢については術後早期は平均 6～ 7回 /日 と

多いが,塩酸 Pペ ラミドの 2～ 12錠の内服で 1～ 3回 /

日にコン トロール可能であった。食事摂取量は拡大手

術では退院後800～1,000kcalと十分ではなかったが,

拡大 PD施 行例では術後 3か 月を経過すると摂取量が

増加したが拡大 TP施 行例では増加しなかった。消化

吸収能について拡大 PDと 標準 PDを 比較検討すると

25g‐D・Xylose吸 収試験では術前両群 とも正常範囲に

あったが,術 後は拡大 PDで 有意に低下した。PFDと

便中キモ トリプシンについては拡大 PD施 行例は術前

より低値を示す症例が多 く,術 後は軽度低下した.標

準 PD施 行例は術前より正常値を示す症4/1が多 く,術

後は有意に低下したが,拡 大 PD施 行例に比較 して高

値を維持した。拡大 PD施 行4/1において術後 1～ 3か

月における脂肪肝の発生は約30%に 認め られたが,

elemental diet(ED)投 与と食事量の増加で改善した

症allを経験している。また今永法再建において治療に

難渋する胆管炎は経験 していない。退院後の生活状態

については拡大 TP施 行例ではほとんどの症例が社会

復帰不可能であったが,拡 大 PD施 行pllでは過半数の

症例が社会復帰可能であり,標 準 PD施 行1711ではほと

んどの症例が発症前 と同等の生活が可能であった。

IV.考   察

膵頭部領域癌に対し,積 極的に血管合併切除を伴 う

拡大手術が施行されてきており,手 術切除率は著明に

上昇しつつあり,そ れに伴い手術成績の向上も認めら

れてきた。しかし膵頭部癌の成績はいまだ不良である。

PD後 の再建法も各種報告されてきているが,わ れわ

れは主として今永法を施行してきた11).本再建法は最

209(2533)

も単純で生理的な再建法 と考えられ,上 部空腸ならび

に各吻合部を食物が通過するとい う点で他の再建法 と

特徴を果にする.と くに拡大手術では術後の消化吸収

障害に伴 う栄養障害が重要な問題 となるが,D‐Xylose

吸収試験で上部空腸を通過す る場合 と約70cmの 上部

空腸を通過 しない場合 とを比較検討す ると明 らかに上

部空腸を通過 した方が有意に良好な値を認めた1分.

以上,わ れわれの施行 している今永法再建による拡

大 PDは 安全に施行可能で,社 会復帰状況 も比較的良

好であ り,膵 機能温在 と消化吸収能を考慮 した術式 と

して評価で きる.

V . 結 語

膵頭部領域癌に対 して癌の根治性 と膵機能温在を 目

的 として門脈合併切除を伴 う拡大 PDを 積極的に施行

し,今 永法で再建 した。本法は術中術後 とも合併症 も

比較的少な く,拡 大手術に伴 う各種脱落症状 もヨン ト

ロール可能であ り,社会復帰も可能な症例が多かった.

今後 さらに長期生存例の病態について検討を加えると

ともに,疾 患に応 じた集学的治療 も施行することによ

り,治 療成績の向上が達成 されるもの と考えられる.
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