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胆管結石症における胆管切開切石後の 1次縫合術

(T‐tube造設法との比較)

琉球大学第 1外科,国 立長崎中央病院外科・
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胆管結石症に対 し,胆 管切開後,逆 行性経肝チュープを留置 し,胆 管は 1次 的に縫合閉鎖 した

(RTBD‐t法)術 式の臨床成績を Tチ ューブ造設法 (T・t法)と 比較 した。

1986年4月 から1992年7月 までに施行 した RTBD‐t法132例とこれまでの T‐t法199例を対象に合

併症を中心に比較検討し,RTBD‐ t法における 1次縫合部の胆管径の変化率,肝 機能に及ぼす影響を

検討した。

RTBD‐t法の重篤な合併症は慶孔形成不全による胆汁性腹膜炎の開腹例 1例 (0.8%)で ,従 来の

T‐tube造設法 8例 (40%)の 再開腹率より低率であった。 1次 縫合後の胆管像より,胆 管径比が 4分

の 3以上が87%,4分 の 3以下 2分 の 1までが13%で ,胆道減圧も良好で肝機能にも好影響を呈した。

胆管結石症における胆管切開後の RTBD‐t留置および 1次縫合閉鎖術は,臨床的に安全で推奨すべ

き術式である。

Key words: primary closure of the duct, retrograde transhepatic biliary drainage, T-tube drainage,

choledocholithiasis

1.  はじめに

胆管結石症に対して,総 胆管切開切石後の胆道減圧

を中心 とした付加処置 として,従来の Tチ ューブ造設

(T‐t法)に 換え,逆 行性経肝チューブ1)(RTBD‐t)を

用 い,胆 管 切 開部 は 1次 的 に縫 合 閉鎖 す る術式

(RTBD‐t法921を行ってきたので,そ の臨床成績を報

告すると共に,合併症を中心に T‐t法 と比較検討した。

2.対 象ならびに方法

1976年から1992年10月までに,国 立長崎中央病院外

科,琉 球大学第 1外科で経験した胆管結石症の手術症

例は506例で,肝 内結石症76例を除 く総胆管結石症430

例を対象 とした。430711の手術術式は T‐t法199all,

RTBD‐t法132例,総胆管十二指腸側々吻合79Fpl,経十

二指腸乳頭括約筋形成術20例であった。

T‐t法は1986年4月 まで胆管結石症に対する基本的

術式 としていたが,術 式を変更した1986年以降は原貝J

として行っていず,結 石を遺残 した可能性のある13例
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に施行した。

まず T‐t法199例の合併症を解析 し,次 に RTBD‐t

法の臨床成績を合併症,術 前後の一次縫合部の胆管径

の変形率,肝 機能の推移について比較検討した。胆管

径の変形率の算出法は,胆 管造影上で胆管切開部 と推

定 され る部位 の術前 の胆管径 と術後 2週 間 目の

RTBD‐tを介した胆管造影像の一次縫合部の胆管径の

比として, 2分の 1か ら4分 の3ま でをsever(Fを.

lA). 4分の3以上をmild(Fを,lB)と した。また手

術手技上,総 胆管安J離が胆管の右側壁から前壁にとど

まる症例を1/2以下とし,ほ ぼ全周におよが症例を1/2

以上とし変形率を検討した。

RTBD・t法の実際はアルミ針付きの塩化ビニール性

チュープを用い,術 前の担管造影で留置予定とした胆

管の走行に合わせて,適 当な彎曲をつけ胆管切開部か

ら肝内胆管のできるだけ末梢まで先端を進め,肝 表面

に置いた手掌に針の先端の抵抗を触知し,術 中超音波

ガイド下に脈管を避け肝実質を穿破誘導したの.主 と

して膳部付近から引き出し鎌状間膜に1針固定した,

総胆管切開部は4-0吸 収糸で閉鎖した。チューブ抜去
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Fig. 1 Moderate (A)

common bile duct at
and mild (B) radiographic diametric changes of the

the site of primary closure (arrow).

に際 し,最 近は 2か ら3日 かけ少しずつ抜 くことで慶

孔の形成不全による胆汁流出による限局性腹膜炎を予

防している。

また RTBD‐t法の特徴を応用し,術前術中の切石前

に胆道内圧測定を施行しえた症例58例に対し,術 後 2

週間経過 した時点で同様に意識下で胆道内圧を測定

しりめ,内 圧曲線パターンの推移を検討した。内圧曲線

のパターンに,胆 管が閉基されている場合にみられる

状態を,閉塞型 として追加した。すなわち毎分1.2ml灌

流で直線的に胆道内圧が40mmH20を 越えるものを

閉塞型 とした。

3 . 結 果

1)T‐t法の合併症

T‐t法199例で再手術を施行 した重篤な合併症は 8

例 (4.0%)で あった。

6例 は術後早期の合併症で,胆汁性腹膜炎を併発し,

他の 2例 は晩期合併症であり,閉 塞性黄痘により胆道

再建術 (肝管空腸吻合術)を 施行した。

総胆管からのチューブ脱落は 3例 にみられたが,い

ずれも術後 5日 以内の早期に発生し胆汁性腹膜炎を併

発 した。また T‐tは脱落していないが,T―t挿入部の縫

合閉鎖不良による胆汁の漏出した症例も経験した。慶

孔形成不全例は術後28日日と23日目に T‐tを抜去 した

もので,再 開腹所見ではいずれも痩孔が全 く形成され

ず;総 胆管切開 T‐t挿入部がそのまま開日していた。

2例 とも肝硬変や腎不全などの基礎疾患は有していな

Table 1 Major complication of T-tube drainage

(n= 199 cases)

1) Dislocation from common bile duct 3

2) Leakage at the site of tube insertion 1

3) Incomplete fistula formation 2

4) Biliary stenosis at the site of tube I

5) Biliary obstruction due to amputation

neuroma 1

8(40%)

か っ た 。

また 1例 は T,tが 脱落 して もWinslow孔 の ドレ

ナージが有効に作用し保存的に経過を観察できた。し

かし, 5年 を経過 した頃,術 後より継続していた間歌

的な閉塞性黄痘を中心とする肝機能障害が増強し総胆

管の高度狭窄を認めた。再開腹の結果総胆管切開部に

形成 された断端神経腫による閉塞であった。 (Table

l).

2)RTBD‐ t法の合併症

RTBD‐t法の合併症は,胆 汁性腹膜炎のための開腹

例は 1例 0.8%で あった。本例は術後14日目にチュープ

を抜去後みられた慶孔形成不全による胆汁性腹膜炎で

あったが,開 腹時既に肝実質の痩孔は閉鎖していた。

そのほか軽度の胆道出血 3711,tube逸脱 1例 ともっと

も多かったのが,RTBD‐ t抜去後の痩孔形成不全に起

因すると思われる肝周囲に漏出した少量の胆汁により
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Table 2

Major complication of RTBD-tube drainage
(n = 132 cases)

l) Incomplete fistula formation 1(08%)

Minor complication of RTBD-tube drainage

1) Intraoperative dislocation

2) hemobilia

3) Shift of the tip of tube

from optimal site

4) Localized bile peritonitis

after removal of tube

16(121%)

1難鷲祥1品謂ゴげ風|]鑑1督とettm対)

発熱腹痛を呈 した114/1であった。これらは,い ずれも

2, 3日 で自然治癒 し臨床上あま り問題 とはならな

かった。

術中何 らかの理由で RTBD‐tが肝外へ脱落 した症

例は,BTBD‐ tをそのまま腹腔内へ留置 しドレナージ

チューブとしていたが,胆 汁の排泄がみられたのは術

後数時間で臨床的には全 く問題なかった,RTBD‐ t留

置後出血のみられた症例は,肝 実質穿破時損傷された

血管がチューブの側孔へ露出していたものと考えられ

チューブを約lcm移 動 させたのみでその後の出血は

全 くみられなかった。その他は重篤な RTBD‐t法の合

併症は認められず,い ずれも入院期間の長期化を要す

るものはなかった。再開腹術を必要 とする合併症の発

生率で RTBD‐ t法が T‐t法 と比較 して有意に優れて

いた (Table 2).

3)1次 縫合後の胆管像 (胆管径の変形率)

手術前後の胆管造影で胆管像が比較可能な症例は71

例であったが,術後胆管径が1/2以下になる症例は認め

ず,62471(87%)は 胆管径が術前の3/4以上を呈してい

た (Fig.lB)。

総胆管のま」離を1/2以下にとどめたものは,全例胆管

径が術前 と比較 し3/4以上を維持し,胆管径の変形は軽

度であった。手術手技上,ほ ぼ全周を剣離 したものの

中の 9例 (13%)に 術前の胆管径の 4分 の 3以 下を示

した症例(Fセ.lA)が あり, これらの症例は,厳 重に

経過観察中である。今回のシリーズでは追跡期間 3か

月から6年 2か月に及ぶが,現 在のところ臨床上異常

を示した症例は経験していない (Table 3).

4)RTBD‐ tか らの胆汁の流出量と肝機能の推移

胆管結石症における胆管切開切石後の 1次 縫合術

Blle aow(ml)

Liver function tests

Bllirubin(mg/dl)

COT    (IU/1)

CPT   (IU/1)

ALP   (IU/1)

LAP   (IU/1)
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Table 3 Radiographic diametric change of com
mon bile duct at the site of primary closure

Table 4 Daily bile flow and changes in liver func-
tion tests
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RTBD‐t法における胆汁の流出量は,術 直後から良

好で 3日 目には500ml前後 となり,胆 管の減圧に関し

ては胆汁量からだけは判断できないが T‐t法は300ml

を越える症例は少なく,RTBD‐ t法が良好であった。

肝機能検査の推移では RTBD‐t法前後で血清 ビリ

ルビン,CPT,LAP値 は術前値に比べ,1週 間 目には

有意に低下していた。T,t法において術後高ア ミラー

ゼ血症を呈した症例が 7例みられたが,肝 機能検査値

の推移に関しては有意差は認められなかった (Table

4 ) .

5)胆 道内圧曲線の推移

術前,閉 塞型を示した症例が25例,反 時計型 8例 ,

直線型25例であったものが,術 後は全例,直 線型へと

推移した (ng.2).

測定時期は術後 2週 から4週 の間で行い,RTBD― t

の径は2.5mmか ら3.5mmま でさまざまであった,

4 . 考 察

胆管結石症に対する胆管切開部の 1次縫合閉鎖につ

(n=71 cases)

Severe
( < 1 / 2 )

Moderate
( 1 / 2 ≦< 3 / 4 )

Mild
(3/4≦)

,CD>乾≧

0 9(13%) 62(87%)

t酔そ艦陥紺
血mttm ttd判

(n = 71 cases)



1993年 8月

Fig。 2  ManOmetric study of biliary tract in

choledochOlithiasis(n=58 cases)

Pre-lithotomy Post-lithotomy

Linear type (n=25)

P (mlt.o)

1.2 3.0

Counter
clockwise
type (n= I )

1口2 3.0    6.0

P:pressure (肺 日を0)   F i F ow rate (m夕 ′min)

いては,術 前術中診断の精度が高まり,遺 残結石の可

能性が低下するにつれ, 1次縫合閉鎖の有用性を提唱

する外科医が増加 してきているのは事実である。

Collins"は1967年すでに,①胆管の損傷がないこと,②

術前担管炎や陣炎を併発していないこと,③ 乳頭切開

を伴わないこと,④ 胆管径が細くないことなどを満た

せば胆管の1次縫合閉鎖を推奨し,縫 合法まで詳細に

記載している。しかし胆管結石の基本術式として胆管

切開部の1次縫合閉鎖のみを行っている施設は極めて

少なく,そ のまとまった報告はほとんどないのが現状

である。その理由として,① 開腹術後のドレーンを腹

腔内に留置する感覚での胆道 ドレナージの安心感を捨

てきれないこと,② 遺残結石の可能性が全くないわけ

ではないこと。,③胆道減圧のConventionalな処置と

して,④ 良性担道狭窄の予防として,な どが挙げられ

る。 こ のような理由で,胆 管切開後の付加処置として

ほとんどの施設で行われてきたのがT‐t法である。

しかしT,t法はチューブ脱落などの重篤な合併症の

ほか,最 近では入院期間の長期化,医 療コストの増加

も問題となっている。

我々も1986年3月 まで胆管結石症に対する基本術式

として,胆 管切開後の胆道 ドレナージとしてT,t法を

全症例に行ってきた。

T‐t法の合併症としては,① T‐t挿入による胆管壁

の損傷や出血,② T_t抜去後の胆道狭窄,③ 体液の喪
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失,④ 創治癒の遷延,⑤ 入院期間の延長,⑥ T‐tの脱

落による腹膜炎の発生などがあげられる。著者 らも先

に示したごとく数例の合併症を経験 し, 6例 は胆汁性

腹膜炎で緊急再開腹を必要 とし, 2例 は,閉 塞性黄疸

をきたし胆道再建 として胆管空腸吻合術を施行した.

これら合併症の対策 として,宮 崎らのは,T_t挿 入の手

技 として水平脚の形成から留置部位の設定まで詳細に

述べ,T‐tの体外への誘導に際 し腹腔内でのたわみ屈

曲を防止し慎重に体外へ誘導することと,T‐t挿入後

の再胆道造影の必要性を強調 している。しかし,Ger

らゆは T‐t dis10cationの原因として術後の腸管運動低

下による鼓腸が胆道の圧排を起こすことを動物実験な

どからも示し,こ のことはいかに術中 T,tを うまく留

置しても避けられないことであると報告 している。

以上の理由から,著 者らは1986年以来胆管結石の基

本的術式 として,胆 管切開切石後,胆 道 ドレナージ

チュープを経肝的に逆行性に体外に誘導し胆管切開部

を 3-0か ら5-0の 吸収性の糸で縫合閉鎖する術式を

施行してきたり.本 法は肝実質を介して胆管に留置 さ

れているため,チ ューブ抜去において肝実質内に形成

された痩孔が閉塞する時間をおけば (通常 1か ら2時

間),肝外慶孔の形成なしにチューブを抜去できること

が最大の利点である.そ の反面,肝 実質を穿破する合

併症 として,肝 動脈門脈などの脈管損傷による胆道出

血や,直線的な金属性の鉗子などを使用していたため,

肝表面への誘導部位に制限があることなど,臨 床上困

難な問題が多 く意外に行われていなかった。

RTBD‐ tにて肝実質穿破時肝動脈損傷による医原性

胆道出血の報告り1のをみると,い ずれの症例 も右前上

胆管枝から肝外へ誘導されたものであった。著者らの

経験では肝右葉からチュープを誘導すると,肝 表面の

刺通する位置が右横隔膜下奥深 くなるため,先 端の金

属部の彎曲が不足していると,右 肋弓下に引き出そ う

とするとき,肝 実質に裂傷を生じる可能性が強いもの

と思われた。その点,左 葉踏部末梢付近から誘導する

と,針 の先端 も剣状突起直下に直視可能であり,回 転

するように針を抜けば,肝 実質の損傷はほとんどみら

れなくなった。他院にて医原性胆道出血を併発 した思

者の治療経験では,超 選択的肝動脈塞栓療法で止血し

えた。 し かし中途半端な塞栓では正常な周囲肝区域の

血管のみを閉塞させ,損 傷血管へ血流が集中し大出血

したとの報告1いもみられるので注意を要する。

これまで行われてきたもう1つ の T,t留置の理由と

して,万一遺残結石に遭遇 した場合,T‐t慶孔より内視
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鏡 的切 石 が行 え る利 点 が あげ られ る.著 者 らは

RTBD‐t法施行後まだ遺残結石による術後載石の経験

はまだないが,胆 道閉塞府痛発作の原因となる遺残結

石は総胆管末端に存在する場合が多 く,RTBD‐ t法の

場合, ガイ ドワイヤーを使用 し痩孔を拡張すると経皮

経肝胆道鏡による切石と同様な手技で遺残結石除去が

できる。

これまで,自験例1,239例の良性胆道疾患手術症例の

検討では,14例 の遺残再発結石に対する再手術を経験

した。これらの対策 として定流量濯流法による胆道内

圧検査めや術中超音波検査,術 中担道鏡検査などを胆

管造影に併施することで,胆 管結石症外科治療上,第

1の 目的である完全切石を念頭におき遺残結石防止に

対処してきた。その結果,最 近の 7年 間は遺残結石症

例を経験していない。

さらに,RTBD・ t法の特徴を用いた,術 後意識下の

胆道内圧測定の結果,胆 管結石の乳頭機能は術後約 2

週間で回復することを示唆する結果がえられた。この

ことは,術 後 ドレナージ期間は長 く見積もっても,約

2週 間あれば十分であ り,経 皮経肝ルー トで内視鏡切

石を行った場合の乳頭機能回復の結果11)と同様であっ

た。これらの結果より胆管結石においては,結 石の除

去,胆 道感染の消失により乳頭機能は改善することか

ら,可 能なかぎり乳頭機能の温存を考慮した術式を選

択することの意義がさらに明確 となった。

また T‐t法の目的として胆道狭窄の予防があげられ

る。良性胆道狭窄は胆管結石術後の合併症として最も

注意を要する合併症の 1つである。胆管拡張の強い症

例においては,胆 管切開縫合閉鎖 とも比較的楽に行え

るが,正 常胆管に近い症例の場合は,切 開縫合閉鎖部

の術後狭窄の可能性がある。従来 T‐tを留置すること

によってステン トとしていたが,チ ューブ抜去後の胆

管像の詳細 な検討の報告はない.著 者 らは,T―tと

RTBD‐tを留置した症例で,T‐t抜去部の胆管像を検

討したところ,か なり長期間におよぶ胆管の変形が残

存する症例を経験 した.こ の理由として痩孔形成によ

る変形 と,抜 去部に生じた欠損孔の肉芽形成に起因す

るものと考えられた。またチューブの長期留置による

胆道粘膜の炎症も内視鏡的に容易に観察された。

一方,従 来から1次縫合閉鎖部の胆道狭窄も指摘さ

れていた。そこで,RTBD,t法 では,術 後 T‐t法 と異

なり,容 易に明確な胆管像が得られるので 1次縫合閉

鎖部の変形率を検討した。その結果,臨 床上問題 とな

る胆管狭窄はみられず,胆 汁の流出量から減圧効果は
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良好で肝機能の推移からもRTBD・t法は付加処置 と

して優れていることが証明された.

また胆管の拡張や炎症の程度が異なるので厳密な意

味では比較できないが,胆 管の剣離の程度が術後の胆

管の変形にある程度関与する成績を得た。 こ れらの原

因として胆管壁の血流障害が最も考えられる.North‐

overら1カは,肝 外胆管の血流支配は,十 二指腸側から

60%,肝 側から38%で ,胆 管周囲からの血流はわずか

であると報告 しているが,胆 管を全周性に剣離すると

下部胆管に上膵十二指腸動脈から流入する部位で血流

を遮断するため,そ こに胆管切開を加えることにより

殿痕狭窄を生じる可能性がある。今回は,胆 管を切開

する方向および長さについては検討しなかったが,必

要最小限の切開に止め,縫 合は細径の吸収性のア トラ

ウマティック糸で粗に縫合閉鎖することが,術 後の胆

管狭窄を防止するのに必要であることは論を待たな

い.

最後に,頻 度は低いが避けられない重篤な合併症 と

して T‐t抜去時の痩孔形成不全について検討した。自

験例の中で,術 後28日目の痩孔形成不全症例に再開腹

T,t法を再施行したところ再手術後34日目の T,t抜去

時再び痩孔が形成されなかった症例を経験 した.な お

この時使用した T‐tの材質は,慶 孔を形成し易い性質

のシリコンにラテックスコーティングしたものであっ

た。 こ のような症例の報告は,術 後合併症として報告

しにくく正確な発生率は検索できなかったが,常 にあ

る程度の頻度で存在するものと考える.ま た RTBD‐t

抜去時も,同 様に痩孔形成不全が発生し初期の頃,再

開腹例 1例 や限局性の胆汁性腹膜炎を経験 したが,

RTBD‐t抜去部からドレナージチュープを再留置 して

いれば,保 存的に治療できたものと考えられた。最近

は痩孔の形成にかかわらずチュープを胆管外の肝実質

に 1日留置 し胆汁の漏出がなくなってから抜いている

ためこのような症例は経験 しなくなった。通常術後 3

日目に造影 し遺残結石がないこと,十 二指腸乳頭部の

通過が良いことなど確認した後にチュープを閉鎖し肝

機能の変動がなければ, 7日 から9日 日頃に約 3日 間

かけ抜去した.今 回,意 識的に RTBD‐tを抜去した12

711の検討では,術 後平均12.8日で退院できた。現時点

において,保 険上の問題から早期退院を望む患者は少

なく,T‐t法 と比較 しなかったが,典型的コースを経過

すると胆嚢結石症 と同様の術後入院 日数で退院可能 と

な り,入 院費用 もかな り節約で きると考 え られ,

RTBD‐t法の有用性はさらに朔確になってくるものと
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推測 している。
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Primary Closure of the Duct Following Common Bile Duct Exploration in Choledocholithiasis
-A Comparison between T-tube Drainage and RTBD-tube Drainage-

Toshiomi Kusano, Norihiko Okushima, Masahito Yamazato, Shigeru Deguchi, Satoshi Tamaki,
Masafumi Nohara, Kaneatsu Honma, Fumio Tokumine,

Yoshihiro Muto and Masato Fukukawa*
The First Department of Surgery, University of Medicine, School of the Ryukyus

*Department of Surgery, Nagasaki Chuo National Hospital

Retrograde transheptic biliary drainage @TBD) and primary closure of the common bile duct (CBD), as a new
method of treatment for choledocholithiasis, was compared retrospectively to conventional T-tube drainage as a
control, in terms of postoperative major complications which necessitate laparotomy. We also evaluated
radiographic diametric change in CBD at the site of primary closure and changes in liver function tests after this
procedure. Between April 1986 andJuly 1991, a total 132 cases were managed by this procedure and compared with
199 cases of conventional T-tube drainage. In the RTBD group, only one (0.8%) postoperative major complication
was seen due to incomplete fistula formation, while eight (4%) major complications were seen in the control group.
Cholangiography via the RTBD tube revealed no severe stenosis at the site of primary closure. Liver function tests
returned to normal levels immediately after the RTBD procedure. From these data we conclude that RTBD and
primary closure of the CBD may be a clinically safe, alternative procedure for choledocholithiasis.
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