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慢性膵炎に対する幽門輪温存膵頭十二指腸切除

―われわれの改良術式について一

山口大学第2外科

濱中裕一郎  川 村  明   西 原 謙 二

西川 雅 裕  坂 田晃一朗  鈴 木  徹

慢性際炎で膵頭部に襲胞,結 石を含む炎症性腫瘤が存在し,消 化管または胆道狭窄を伴い,疼 痛発

作の反復するもの 9例 に幽門輪温存際頭十二指腸切除術を行った。消化管切除範囲は十二指腸 2部 と

3部 の一部に留め, この十二指腸切除断端を端端に最口側につなぎ,以 下病態に応じて 3種 類の Bil―

【oth I法方式の再建を使い分けた。とりわけ膵硬化が著しく,拡 張した尾側膵管内にも結石が存在す

る場合には,十 分なる減圧,除 石,機能悪化防止などを期して残膵膵管を大きく開放し,十二指腸一胆
一膵の順で,最 肛側に際管空腸側側吻合を造設した.全 例軽快退院せしめ,除 痛効果は88%に 認めら

れた。
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はじめに

良性疾患である慢性膵炎に対しては,従 来より拡張

した膵管を開放 ドレナージすることにより除痛,減 圧

を計る術式が施行されてきており,現 在も多くの施設

で外科治療法の第一選択となっている。一方,際 頭部

に炎症性腫瘤や狭窄病変が存在するため,胃 および空

腸上部の切除を伴 う従来の膵頭十二指腸切除術が行わ

れる場合もあったが,疼 痛除去という主目的は達しえ

たものの,術 後膵機能悪化や栄養障害により, しばし

ば quality of lifeに問題を残した.こ のことが,膵 頭

十二指腸切除術式自体が慢性際炎に対しては過大侵襲

であるという悪名をはせる原因となったのも事実であ

る。

このような状況下において,慢 性膵炎に対して膵頭

十二指腸切除術を施行する以上,術 後の消化吸収機能

脱落を最小限にとどめ,か つ十分なる膵管減圧,除 石

を計りうることが肝要である。われわれは最小限の十

二指腸切除による幽門輪温存膵頭十二指腸切除下に,

際の病態に応じた生理的再建法を選択し, この目的を

達成しつつある。以下,そ の改良術式の紹介とその成

績につき,若 子の考察を加えて報告する.
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対  象

1987年10月から1991年4月 までの間に当教室で経験

した慢性膵炎症例は39例で,男 30例,女 9例 よりなり,

その平均年齢は54.9歳であった。 こ れらを成因別に見

ると,ア ルコール性16例,特 発性12211,胆石性11例で

あった。手術術式の内訳は膵頭十二指腸切除術10例(こ

のうち 9例 に幽門輪温存術式を行った),膵尾側切除術

7例 ,膵 管空腸吻合術 3例 ,胆 道系手術 8例 ,そ の他

11例であった。

教室における慢性膵炎に対する膵頭十二指腸切除術

の適応は先ず第 1に ,際 頭部に襲胞,結 石を含む炎症

性腫瘤が存在するものであり,ま たこのために胆管狭

窄または十二指腸狭窄を伴い,疼 痛発作の反復するも

のとした。これら膵頭十二指腸切除術施行例の症状な

いし所見を重複例を含めて列挙すると,反 復性頑痛 9

例,膵 嚢胞 5例 ,胆 道狭窄 3例 ,消 化管狭窄 2例 ,癌

を否定しえないもの 2例 であった。

方  法

われわれの幽門輪温存膵頭十二指腸切除術における

手技上の留意点を挙げると,ま ず切除操作は,胃 と十

二指腸球部を血行(右胃動静脈,Mayo静 脈),お よび

神経 (迷走神経幽門枝,幽 門洞枝)の 支配下に温存す

る.切 除する消化管は十二指腸第 2部 と3部 の一部分

にのみとどめて,炎 症性病巣の存在する膵頭部と共に
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Fig. 2 CT indicates calcification and cyst in the
head of the pancreas (A). Dilated pancreatic duct
is found in the body of the pancreas (B).

面組織が多く残るように右方斜めに膵を切離する。十

二指腸と膵頭部病巣を切除した後, この際切離断面の

中心部に認められる拡張した主膵管を尾側まで十分に

切開する.こ れらの切離,切 開には電気メスを用いる

が,出血点は血管縫合糸で丹念に止血しておく.術後,

食物,胆 汁などの接触による再出血を防止するためで

ある。膵管切開時に現れた膵石は側枝内に嵌入してい

るものも含めて可及的に除去する.

Fig. 1 Three types of reconstruction after pylorus-preserving pan-

creaticoduodenectomv for chronic pancreatitis.

Type A

切除する。再建は,残 された消化管の消化吸収面積を

最大限に利用し,消 化管ホルモン分泌や胆汁膵液との

食物混和を期した Billroth I法方式消化管再建とする

(Fig.1)。この十二指腸一十二指腸端端吻合の肛門側

に膵,胆 管の順で吻合するType Aを 基本再建法とす

る。膵切除量が多い場合,あ るいは肝胃間膜が短い場

合には,Type Aに よる再建では挙上空腸の捻れ,屈

曲が生じやすい。このような場合には胆,膵 の順に吻

合するType B再 建を用いる。以上の 2法 を選択する

場合は,主 として代償期から移行期の慢性膵炎であっ

て,膵 の硬度に軟らかみが残されており,び まん性の

膵石を伴 う事もない,浸口ち残膵外分泌機能が比較的良

く保たれているものに用いる。一方,これに対し,Type

C再 建は残際の繊維化が強く,際組織も硬化しており,

膵管拡張があって残膵の主膵管や膵管分枝内に膵石を

認める場合が適応である。すなわち残膵の膵管減圧,

除石,機 能維持,繊 維化の進行や耐糖能悪化の防止な

どを目的として残膵主際管を大きく開放し,食 物通路

との間に側側吻合を造設するのである.Fig.2は この

Type C再 建を行った症例の術前 CT像 である。膵頭

部に襲胞と膵石を認め,膵 体尾部にもびまん性の石灰

化および主膵管の拡張を認める。

以下,こ の Type C再 建の方法につき述べる11

1.膵 体尾部の授動

陣を含めた膵体尾部の授動操作は,以 下の吻合に際

して縫合操作を円滑に行うとともに,吻 合部に無用の

緊張が懸かるのを防止し,結 果的に縫合不全や通過障

害を防ぐためにも必要な操作である.

2.膵 の切離と尾側膵管切開

通常は門脈の前面で,膵 前面から後面に向けて,後

Type C
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Fig。 3 Side‐to・side pancreaticojejunostomy  in

type C reconstmction.A: interrupted sutures in

the posterior row.B:a running suture is added.

B

3.消 化管吻合とくに陣管空腸側側吻合

十二指腸第 3, 4部 を含む空腸挙上ループは,上 腸

間膜動静脈の腹側で後結腸性に,横 行結腸問膜のでき

るだけ左側から挙上し,先 ず十二指腸一十二指腸端端

吻合を施し,こ の部位から約5cm肛 門側で胆管空陽端

側吻合を造設する。そして,これより肛門側において,

この挙上空腸ループにたるみ,ひきつれのないように,

開放した残際主膵管との吻合部位を決定する。同部の

腸間膜付着部反対側の空腸壁を吻合に見合った長さよ

り幾分短めに長軸切開する。先ず非吸収性縫合糸を用

いて,主 際管の後壁と空腸切開口後壁との間に数力所

にわた り結節縫合糸を通したのちに結熱する (Fig.

3A),次 にこれらの縫合糸を牽引しながら後壁を緊密

に連続縫合する(Fig.8B,4A)。 同様の要領で前壁に

も連続縫合を行い,結節縫合による補強を加える(F七.

4B).

また Type A,Type B再 建と異なり,膵 管内には ド

レナージ用のチュープは挿入しない。また Braun吻 合
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Fig. 4 Intraoperative view of side-to-side pan-

creaticojejunostomy. A: posterior row of anas-
tomosis. B: completion of anastomosis.

も付加しない。

成  績

幽門輪温存膵頭十二指腸切除術を施行した慢性際炎

9例 の成因は,ア ルコール性 5例 ,特 発性 2例 ,胆 石

Table 1 Results of pylorus-preserving pancreaticoduodenectomy in patients with
chronic pancreatitis.

No Age Sex Etiolo観
Type of
reconst-
ructron

Complication

Pain
relief

Delayed
gastrlc
emptying

others

55

45

43

24

39

34

39

34

48

Male

Male

Female

Female

Male

Male

Male

Male

Male

Alcoholic

Idiopathic

Gallstone

Gallstone

Alcoholic

Idiopathic

Alcoholic

Alcoholic

Alcoholic

Ａ

Ａ

Ｂ

Ｂ

Ｂ

Ｃ

Ｃ

Ｃ

Ｃ

キ

十

十

十

十

None

None

None

None

Biliary leakage

None

None

Adhesion

Marginal ulcer

Cood

Good

Good

Good

Cood

Good

Fatr

Good



性 2例であり,再 建術式は Type A 2例 ,Type B 3

例,Type C 4例 であった (Table l).

早期合併症として,Type Bの 1例 に胆管空腸吻合

部の minor leakageを認めた以外には膵空腸吻合部

の縫合不金などは見られなかった。幽門輪温存術式に

特有とされている胃内容停滞は 5例 に認められたが,

胃管あるいは胃痩チューブによる減圧 と,H2ブ ロツ

カーの静脈内投与によってコン トロール可能であっ

た。また Type C再 建例の胃管留置期間は平均14日と

他の 2法 に比べて著差は見られなかった。

晩期合併症として,Type C再 建のうち 1例は,上腸

間膜動静脈の背側から空腸ループを挙上し, しかも胆

膵吻合間距離を長 くとりすぎたためか,術 後長期にわ

たる上腹部不快感が遷延した。また他の 1例には十二

指腸球部に吻合部潰瘍を認めたが H2ブ ロツカ~の 経

口投与により完治した。全例軽快退院せしめることが

できたが,術 後遠隔期における除痛効果は 1例を除き

満足できるものであり,88%の 有効率を示した。手術

前後を通じて耐糖能は不変であり,退 院後にインスリ

ン注射を要する例は目下のところ見あたらない。

Fig.5は Type C再 建例の上部消化管透視である。

小腸の拡張,狭 窄は見られず通過状態も非常に良好で

Fig. 5 Postoperative barium meal study after

Type C reconstruction,

Neither stricture nor dilatation is found in the

alimentary tract. A打 OWS indicate the anas‐

tonotic stoma of side‐to‐side pancreaticojejunos‐

tomy wrhich is patent.Rcaux of the ineal into the

liver through choledochojejunostomy is also

noted
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あった。矢印で示した範囲が陣管空腸lRl側吻合口であ

り,残 陣主際管内への造影剤流入も見られ, この吻合

口が十分広 く開存していることが半」る.

考  察

慢性膵炎に対する外科治療の第 1目的は,保 存的薬

物療法に抵抗する反復性頑痛を手術的に阻止すること

であ る。そのために Partingtonらの Roux‐Y空 腸

ループによる際管空揚側側吻合術は第 1選択術式とし

て広く認められてきたが,Greenieeら 分の最近の報告

では,除 痛効果の得られなかった症例は際頭部領域に

ドレナージの不十分な際管が存在しており,そ の対策

として再 ドレナージ術を主張している。

また,同 じく膵頭部領域の膵管 ドレナージ不良が,

疼痛の原因であることを指摘しているHowardら ゆは

慢性際炎に対し際頭十二指腸切除術を適応 としてお

り,本 邦でも羽生 ら。は同様の見解をもっている。

Rossiら。は膵管非拡張例,際 頭部病巣限局例, ドレ

ナージ術失敗例が陣頭十二指腸切除術の適応であると

しているものの,73211の切除例中 4例 が膵機能低下の

ため遠隔死したと述べている。このように慢性膵炎に

膵切除術を施行するからには,術 後の機能脱落を最小

限にとどめ,そ して十分なる膵管減圧や除石を計るこ

とが肝要である。

Traversoら が慢性際炎に対して行った幽門輪温存

術式は,解 頭十二指腸切除術後の小胃症状を防止する

ものとして脚光を浴びた。今回ここに紹介した術式は

同氏らの思想をさらに発展させ,工 夫した改良術式で

ある。。その要点は,十 二指腸の切除範囲は最小限(2

部と3部 の一部)に とどめ,残 りの小腸すべてを消化

吸収やホルモン分泌に関与させるべくBillrOth I法方

式の消化管再建をおこなう。しかし膵空腸吻合の縫合

不全は致命的な場合もあるので,膵 の硬度に軟らかみ

が残存するような場合には端側吻合として膵管チュー

ブを残膵主膵管内に挿入して膵液の体外誘導を計って

いる。この場合十二指腸一膵―胆の順列 (Type A)で

挙上空腸に捻れ,屈曲が強い時には,十二指腸一胆一膵

の順列 (Type B)を採用している.代 償期の慢性際炎

症例では, このような手術後に膵管チューブから一日

300～400mlの膵液排出がみられたものもあり,膵頭部

切除によって残棒の荒廃化を阻止しえた可能性を強く

感じた。

他方,移 行期から非代償期の症例などでは,膵 組織

も硬化しており,膵 管拡張があって膵尾側にも際石が

存在するような場合が,膵 管空腸側側吻合を取 り入れ
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た Type C再 建の適応である。その狙いは前述した

Partington術式とよく似ているが,小腸を一切空置し

ないので,そ れ以上に良好なる食物と腸管粘膜との接

触および食物と膵液との混和がえられ, しかも膵管側

枝内の麻石や蛋自栓なども,空 腸の嬬動や食物の通過

とともに術後排除されうることも期待できる。当然残

膵の十分なる減圧効果により,満 足すべき疼痛寛解を

うることもできた。なお,こ の Type C再 建に当たっ

ては胆管空腸吻合部と膵管空腸吻合部との間に緊張や

たるみの無いようにデザインすること,お よび陣管空

腸吻合部より肛門側の空腸が屈曲しないように,あ ら

かじめ横行結腸間膜の左方から空腸ループを挙上して

お くことが留意点である。しかし前述 した ように

Type C再 建を縫合不全無く施行するためには,膵 組

織が十分なる硬度を有することが条件である。膵組織

が正常膵に似て脆弱で,膵 液分泌機能の保持されてい

る例に対しては Type C再 建は回避した方が良いと考

えている。
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Pylorus-preserving Pancreaticoduodenectomy for Chronic Pancreatitis:
Our Modified Procedures

Yuichiro Hamanaka, Akira Kawamura, Kenji Nishihara, Masahiro Nishikawa,
Kouichiro Sakata and Takashi Suzuki

Department of Surgery II, Yamaguchi University School of Medicine

Pylorus-preserving pancreaticoduodenectomy with minimized resection of the duodenum, followed by the
Billroth I type of reconstruction was performed in 9 patients with chronic pancreatitis who had an inflammatory
tumor including a cyst andlor stone in the head of the pancreas. Anal to duodenoduodenostomy (end-to-end), three
types of pancreatobiliary anastomoses were made, taking account of the pathophysiological state of the diseased
pancreas. Type A with pancreatojejunostomy (end-to-side) and choledochojejunostomy (end-to-side) was performed
in 2 cases; type B with choledochojejunostomy (end-to-side) and pancreatojejunostomy (end-to-side) in 3 cases; and
type C with choledochojejunostomy (end-to-side) and pancreaticojejunostomy (side-to-side) in 4 cases. Types A and
B were used mainly for patients with a nondilated pancreatic duct. Type C was used for patients having a dilated
pancreatic duct with hard pancreas tissue in order to decompress the duct and to removed stones within the
remnant pancreas. Pain relief was obtained in 7 of 8 patients (88%). All the patients were discharged without
serious postoperative complications. We conclude that our type C reconstruction is a rational modified procedure
for chronic pancreatitis with stones and hard pancreatic tissues in regard to postoperative digestion as well as
absorption.
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