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胃癌根治術後に生じた難治性乳震腹水症の 14211

遠藤 正 人
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丸山 圭 一  木 下  平 笹子三津留

今回我々は胃癌の拡大 リンパ節郭清による腹腔動脈および上腸間膜動脈周囲の リンパ路の遮断のた

めに,大 量の乳震腹水をきたした 1症例を経験 した。症例は51歳の女性で,前 庭部 Borrmann 3型胃

癌の診断で当院に紹介され,幽 門側胃切除 R2+11,12,13,14,16番 郭清を施行した。術後,腹 水貯

留による腹部膨満が出現し,旗 水は字L白色混濁液で,Sudan III染色で脂肪滴を確認し,乳 震腹水症と

診断した.術 後,62日 間保存的治療を施行したが改善せず リンパ管の損傷に伴 う乳康腹水症 と考え再

手術を施行した。しかし脂肪乳剤,メ チレンブルーおよび微粒子活性炭(CH40)でも破綻部を認めず,

造影剤は腸間膜根部方向に流れる通常の移動をせず,逆 に間膜全体に拡散していった。 こ れらの所見

から,本 症4/1は「うっ滞性字と震腹水」 と診断した。上腸間膜動脈根部周囲における徹底的な リンパ節

郭清のためにおこった 「うっ滞性の乳廃腹水」の報告はこれまでの文献検索では報告されておらず極

めてまれな症例 と考えられた。
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はじめに

冒癌に対する拡大 リンパ節郭清に伴い,術 後数日間

の リンパ液漏出はしばしば経験するが,通 常は術後数

日で軽快する。また肝硬変,心 不全,腎 不全などの合

併症を有する症4/1では時に,術 後難治性腹水をみるこ

とがある。今回,我 々は術前,心 ・肺 ・肝 ・腎の合併

症を伴わない息者で,胃癌の拡大 リンパ節郭清による,

腹陛動脈および上腸間膜動脈周囲の リンパ路の遮断の

ために,大 量の乳震腹水を発生し,治 療に難渋したま

れな症例を経験 したので報告する.

症  例

息者 :51歳,女 性

主訴 t上腹部痛,悪 心

家族歴 :特記することなし.

既往歴 :42歳の時,子 宮筋腫にて子宮摘出術をうけ

た.

現病歴 !1987年3月 頃より上腹部痛,悪 心があった

が市販薬で軽快 した,1988年12月より症状が再び増悪

したため,1989年 4月 ,近 医を受診した.上 部消化管

X線 造影検査,胃 内視鏡を施行し,Borrmann 3型胃癌

の診断で 4月 10日,手 術 目的で当科に紹介された.

入院時現症 :身長150cm,体 重42kg,栄 養良好。結
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膜に貧血,黄 疸を認めない。腹部は上腹部に圧痛を有

し,肝 ・陣は触知 しない。表在 リンパ節は触知せず,

直腸診にて異常所見を認めなかった。

入院時検査成績 :RBC 417× 104/mme,Hb 13.4g/

dl,Ht40 7%,WBC7,100/mm3,Pit 26.1× 104/mm3,

TP 6 3g/dl, alb 4 4g/dl, GOT 13U/′ , CPT 10U/

′, T‐Bib 0 4mg/dl, LDH 347U/′ , Al‐p1431U/′ ,

γ‐GTP 8U/′ ,TTT 0 5U/′ ,ZTT l.2U/′ , BUN 14

mg/dl, Cre o 8mg/dl, CEA 2 8ng/ml, CA19‐ 956

ng/ml,HBs、Ag(一 ),HBs‐Ab(― )で あった。肝機

能,腎 機能に異常を認めなかった。

上部消化管 X線 造影検査 :胃角から前庭部の前壁

にかけて中央に不整形の陥凹を伴 う隆起性病変が認め

られ,Borrmann 3型 胃癌 と診断した (Fig。1).

上部消化管内視鏡検査 :胃角から前庭部の前壁にか

けて,辺 縁不整な潰場を認め,周 囲に境界不明瞭な低

い隆起を伴い,Borrmann 3型胃癌 と診断した。同時に

施 行 した 生 検 で は w e l l  d i f e r e n t i a t e d  t u b u l a r

adenocarcinoma(tubl)と診断された.

腹部超音波検査 !左胃動脈幹 リンパ節の腫脹を認め

転移が疑われた。肝臓,胆 嚢,膵 臓に異常所見は認め

なかった。

初回手術所見 11989年4月 25日,手 術を施行した。

開腹時,腹 水は認めず肝表面は平滑で肝転移,肝 硬変

はみられなかった.Dougias高洗浄細胞診は class Iで
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Fig. 1 Bormann type 3 gastric cancer locating at

the lesser curvature of the antrum demonstrated
in the X-ray

峻軌

あった,腫 場は前庭部前壁で明らかに集膜面に浸潤 し

てお り,そ の面積は肉眼的には3.7×2 0cmで あった

が,腹 膜播種は認めなかった,胃 所属 リンパ節は肉眼

的に3,4d,11番を転移 と診断した。以上の所見により

幽門側胃切除,R2+11,12,13,14,16番 郭清を施行

した。郭清の指標 として微粒子活性炭 (CH40)を 術中

perigastric lymphnodesへ注入しリンパ節造影を行っ

た。16a2のリンパ節郭清は膵,陣 を脱転して行い16bl

ヤまprecaval, interaorticocaval, lateroaorticを郭清

した.腹 腔動脈および上腸間膜動脈周囲はガング リオ

ンのみを残 して周囲組織を完全に切除 した。再建は

Biliroth I法で行い ドレーンは WinSiow孔 に留置 し

た。胃癌取扱い規約上は,A(Min),S2,N2,PO,HO,

Stage III,OW(一 ),AW(一 )で あった。

切除標本の肉眼所見 :幽門部前壁に6.0×4.5cmの

Borrlnann 3型病変を認めた。

病理組織学的所見 :組織型は高分化型腺癌で,ow

(―),aw(一),リンパ節転移は 3番 リンパ節に認めた。

組織学的進行度は ss,lyl,vO,INFβ,nl,PO,H。 で

Stage IIヤむ沈)っ亨t.

術後経過 :術 当 日よ りWindOw孔 に挿 入 した ド

レーンか ら淡黄色漿液性の排液が約500m1/day前後

出ていたが,感 染はなく4病 日より経 口摂取を開始し

た。排液量は多かったが乗液性なので 6病 日, ドレー

ンを抜去した.抜 去後,腹 部膨満が出現し腹水が貯留

したため,11病 日から経 口摂取を停止して利尿剤を開

始した。また血清総タンパク,ア ルブミン値が低下し
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Fig. 2 Fat globules were confirmed microscopi-

cally in the punctured ascites stained red by

Sudan III

Fig. S Severe edema of the intestine and
mesenterium was observed at the second lapar-

otomy. Methylene blue injected in the mesenter-
ium moved not to the root but to the peripheral

due to obstruction of the lvmohatic channels.

たため,14病 日からIVHに て高力Pリ ー輸液を開始

した。その後も腹満が軽快しないため15,18病 日に腹

水穿刺を施行した。穿刺液の性状は乳白色混濁液で比

重1.022, リバルタ反応(十)赤血球数2×104/mm3, 自

血球数13× 10/mm3,生 化学的検査では TP2.6g/dl,

T‐cho 69mg/dl,Amy l191U/′ 電解質検査では Na

134mEq/′,Cl 103mEq/′,K29mEq/′ ,細 菌培養

(一),細胞診 class Iであった。トリグリセライ ドは111

mg/dlで 高値を示 さなかった。また穿刺液 Sudan III

染色を行い,顕 微鏡下に脂肪滴を確認した(Fig。2).

以上の所見からPressの定義1)に従い 「拡大 リンパ節

郭清に伴 う乳震性腹水症」と診断した。利尿剤,IVH

による高カロリー輸液に加えて脂肪字L剤,Albumin製
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剤を投与したが腹水は軽快せず,そ れに伴 う嘔気,俗

怠感,不 快感が強 く,28病 日からは腹水濃縮濾過再静

注を開始した。濃縮には Hollow Fibre膜 (キャプラア

ンモニウム, レ
ーヨン中空糸),帽 過には濾過用 PVA

(p01y‐vinyl alcohol)製Hollow Fibre膜を使用した。

腹水約2,000ml(集液性)を穿刺採取して,約 500mlま

で濃縮濾過し,再 静とした。60病日までに腹水濃締櫨

過再静注を 9回 施行 したが,字し震性腹水は改善 しな

かった。 こ のため, リンパ管の破綻部が閉鎖しないた

めと考え,縫 合閉鎖を目的に再開腹することにした。

再手術所見 :1989年 6月 26日,初 回手術より62病日

に,再 手術を施行した。腹腔内には漿液性の腹水を約

2,000ml認 め, これを300mlに 濃縮濾過 して術中に再

静とした。小腸壁 と腸間膜はすべて浮腫状に肥厚 して

いた。経鼻胃管を十二指腸のthird portionまで送 り,

脂肪乳剤300mlと 牛乳200mlを と入したが,い ずれの

場合でも腸間膜の リンパ管に白色の乳震の出現を認め

なかった. リンパ管の破綻を最も疑った腹腔動脈およ

び上腸間膜動脈周囲は硬い線維性の膜で覆われ,周 囲

との癒着はなく表面は赦痕様の光沢を帯びていた。 リ

ンパ液の漏出部位の判定ができないため腸間膜 リンパ

節よリパテントブルーをと入した. しかしパテン トブ

ルーは腸間膜根部方向には移行せずむしろ末梢の方向
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にひろがった(Fig,3).一 部はわずかに肝十二指腸靭

常左縁,膵 後部,横 行結腸間膜に流れてお り新生 と考

えられるリンパ路の存在が示唆された。微粒子活性炭

(CH40)を と入しても同様の結果であった.開 腹中に

も腹水の漏出を多量に認めたが,小 腸間膜の表面から

にじみ出たものであ り外科的に修復できるような リン

パ管の破綻部 は認 めなかった。小腸間膜 に多数の

ibrotic noduleを認め組織学的に Hyperplasia of

mesoepitheriumと診断された。外科的に処置できる

ものはなくそのまま閉腹 した,

再手術術後の経過 !再手術術後も字と震性腹水による

腹満が出現して再手術術後11病日までに 2回 腹水穿刺

を施行した。しかし12病日ごろから徐々に腹水が減少

し,17病 日から経 口摂取を開始した。その後,腹 水に

よる腹満を認めず,再 手術術後27病日,初 回手術術後

90病日に軽快退院した。

考  察

乳震性腹水症は比較的まれな疾患である.Kellyは

その原因として乳燦槽, リンパ管の損傷,お よび乳震

管系の うっ滞をあげているり。また術後に発生 した症

例の報告 もみられるが,そ の頻度は極めてまれであ

る。～ゆ.近年,胃癌の拡大 リンパ飾郭清に伴い手術中の

操作のためと考えられる術後の腹水を時に経験するが

90
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通常, 1週 間以内に軽快することが多い。今回我々が

経験 した症例は,術 後62日間の保存的治療にもかかわ

らず改善がみられなかったために, リンパ管の損傷に

よる乳震性腹水症 と考え再手術を施行した。

乳震性腹水症の症状としては,腹 水の貯留による腹

部膨満,呼 吸困難があげられる。また乳震の漏出に伴

う低蛋白血症,低 アルブミン血症,血 清電解質の異常

が出現する。

乳震性腹水症は腹水の性状を検索し,乳 醍を証明す

ることにより診断される。乳震は肉眼的に乳白色に混

濁がみられ,総 脂質が血中より高濃度であ り,Sudan

III染色で脂肪滴が確認されることで確診されるめ.腹

水中 トリグリセライ ドは高値を示す症例が多いが食事

摂取が不能な患者では必ず しも高値を示さないと報告

されている。.ま た,腹水細胞診で腫瘍細胞を否定する

ことも必要である。エーテルを乳媒性腹水に混入し,

乳震の溶解 したユーテル層 と乳震が除かれた腹水混濁

層 とに分ける方法や,脂 肪負荷試験により血清 トリグ

リセ リドの上昇 と腹水 トリグ リセ リド上昇の程度を検

査して,血 中への脂防の吸収 と腹水への脂防の移行を

比較する方法も診断,治 療効果の判定に有用 といわれ

ている。.

治療法は保存的療法 と外科的療法があるが,ま ず,

保存的療法が選択される.保 存的療法は リンパ流を減

らすために脂防の経 口摂取を制限して,脂 肪乳剤を含

む高カロリー輸液 と,低 蛋白血症の補正のためにプラ

ズマ製剤が投与されめ,経 口摂取が可能な場合には炭

素数 8お よび10の中鎖脂肪酸であ り,腸 管で吸収 され

ると胸管を経ずに門脈に流入するmedium,chain trig‐

lyceride(MCT)の 投与が有効であったとい う報告が

ある。.さ らに組織圧を下げるため利尿剤を併用する.

我々も当初,上 記の治療法を開始したが改善がみられ

ず腹満による患者の音痛は極めて大きかった,腹 水の

減圧を目的に Peritoneovenous shuntや腹水濃縮濾過

再静注法があるのゆ.

Peritoneovenous shuntはアナフィラキシーや脂肪

塞栓,血 液凝固障害の合併症の報告りがみられるため

我々は腹水濃縮濾過再静注法を選択 した。約2,000mi

の腹水を穿刺採取 して約500ml前後に濃縮濾過 し,再

静とした。自覚症状の改善と尿量の増加,血 清蛋白濃

度増加が認められた。

以上の保存的治療にて改善を認めず,全 身状態に悪

化の徴候がみ られるときには外科的治療法を選択す

る1い～12).手術は開腹にて リンパ管の損傷部位を確認し
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て,結 繁またな損傷部位へのスポンゼルなどを用いた

パ ッチを行 う1の12).損傷部位の確認は容易でなく,脂肪

染色による療孔の確認や,消 化管内に脂肪乳剤を注入

して乳震 液 の漏 出部位 を確認す る方法 が とられ

る1い～121.本症例の特果な点は上記の方法での主要 リン

パ管の損傷を認めず,浮 腫の著 しい腸間膜 と小腸表面

全体から漿液が漏出することであった。腸間膜内の リ

ンパ節にメチレンブルーおよび微粒子活性炭 (CH40)

を注入しても,造 影剤は腸間膜根部方向に流れる通常

の移動をせず,逆 に間膜全体に拡散 していった (ng.

3). これらの所見から,本 症例は乳凝性腹水症分類の

「うっ滞」が原因と考えられた。事実,小 腸 リンパ流の

集合する上腸間膜動脈根部では,徹 底的な リンパ節郭

清のために硬い線維性の疲痕におおわれた動脈のみと

なり,周 囲との癒着 もなく, リンパ路な完全に遮断さ

れていた。

「うっ滞性の乳震腹水」は悪性腫瘍または腸間膜 リ

ンパ節による圧迫 ・閉塞,胸 管の狭窄,寄 生虫に続発

する乳簾の うっ滞を原因とする報告は多いの1ゆが本症

例のごとく,上 腸間膜動脈根部周囲における徹底的な

リンパ節郭清のためにおこった「うっ滞性の乳簾腹水」

の報告はこれまでの文献検索では報告されていない。

乳燦槽は通常,左 右の腰 リンパ管 と腸 リンパ管が集

合して形成されるが様々な合流形態をとる。その部位

は腹大動脈の腎動脈の分岐部の高さから腹腔動脈分岐

部の高さまでの間である10。 し たがって上腸間膜動脈

根部周囲あるいは腹腔動脈周囲の徹底的な リンパ節郭

清により乳震槽が閉塞 された場合には今回のような

「うっ滞性の乳簾腹水」が起こりうると考える。しかし

同様の郭清を行った他の症例でこのようなうっ滞性の

乳震腹水が出現したことはなく本症例では乳康槽の部

位が特果であった可能性が示唆された。

今回,再 手術後,腹 水の自然軽快をみたがこれは リ

ンパ路が新生され リンパ流の うっ滞が改善されたため

と考えられる。

術後の乳震性腹水症の予後は治療方法のいかんにか

かわらず比較的良好であるが,全 身状態の悪化に伴い

死の転帰をとった報告もあり慎重な管理と適切な処置

が必要である11).
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Chylous Ascites after Extended Lymphnode Dissection for Gastric Cancer

Masato Endo, Keiichi Maruyama, Taira Kinoshita and Mitsuru Sasako
Gastric Surgery Division, National Cander Center Central Hospital

A patient with severe chylous ascites was experienced after extended lymphnode dissection for gastric cancer.
The 5l-year-old woman received a distal gastrectomy, and had continuous fluid retention in the abdominal cavity
post-operatively. The puncture fluid was typical chylous ascites: milky colored fluid containing fat globules

confirmed by Sudan III staining. She was treated conservatively until the 62nd postoperative day by WH, diuretics
and reinfusion of concentrated ascites. The first diagnosis was chylous abdomen caused by injury of the lymphatic
vessels during the operation, but it was corrected by the second laparotomy. No leakage was observed from the
major lymphatic vessels by milk drinking test or intraoperative lymphography. Severe fibrosis was found around
the celiac and superior mesenteric arteries due to the complete lymphnode dissection. Severe edema was observd
at the small intestine and mesenterium. and serous fluid oozed from the entire surface of the mesenterium. From
these findings, we considered that the chylous ascites was cased by complete obsturaction of the lymphotic
channels around the celiac and superior mesenteric arteries. No surgical treatment was indicated in this condition.
The same treatment was continued after exploratory laparotomy, but the chylous ascites improved gradually, and
the patient left the hospital on the 90th day after gastrectomy.
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