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膵頭部領域癌の縮小手術

名古屋大学第 1外科

二 村 雄 次

膵頭部領域癌すなわち膵頭部癌,下 部胆管癌,乳 頭部癌,十 二指腸癌に対する縮小手術 として幽門

輪温存膵頭十二指腸切除術が広 く行われ,従 来の膵頭十二指腸切除に比べて術後の QOLが 良好であ

ることは明確 となったが,ま だ未解決の手術手技上の問題点が残されている。
一方,術前の画像診断の進歩により腫瘍の進展度診断が正確 となってきたため,必要最小限の切除・

郭清術式が採用されるようになり,リ ンパ節・神経叢郭清の範囲も術後 QOLを 下げない程度に抑さえ

つつ根治性を下げない術式が行われるようになってきた。また小型癌,粘 膜内癌,良 悪境界領域病変

など早期診断により,機 能温存を目的とした膵頭部の区域切除,部 分切除が可能 となった。

現在は,縮 小手術に特有の術後合併症対策を講ずることが急務 となっている。

Key words: periampullary carcinoma, pylorus preserving pancreatoduodenectomy, duodenum preserv

ing pancreas head resection

はじめに

最近の画像診断技術 と手術手技の進歩,さ らに腫瘍

の臨床病理学的研究の発展により,腫 瘍の術前進展度

診断が正確 となり,腫 瘍の生物学的特性に応じた必要

最小限の切除術式が考案され,一 方では臓器切除前後

の生理機能変化の臨床生理学的研究が発達し,臓 器切

除後の欠落症状を最小限に抑えるために,さ まざまな

縮小手術が行われるようになってきた。

ここでは,膵 頭領域癌すなわち膵頭部癌,下 部胆管

癌,乳 頭部癌,十 二指腸癌に対する縮小手術法を中心

に述べる。

縮小手術の概念

縮小手術には根治性を損なわない程度に担癌臓器の

切除範囲を必要最小限に留める,い わゆる縮小切除の

方法とリンパ節や神経叢など,癌 浸潤の及びやすい担

癌臓器の周囲組織や,あ るいは直接癌進展の及ぶ周囲

臓器をen b10cに切除する郭清操作の範囲を,標 準手

術 よりも縮小 して必要最小限に留めるいわゆる縮小郭

清の方法 とがある。このように一
言で縮小手術 といっ

ても,切 除範囲の縮小 と郭清範囲の縮小 とを別々に考

えて論ずる必要がある。
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1.手 術領域の縮小範囲

膵頭部領域癌に対する標準手術術式 として通常行わ

れ て い る 膵 頭 十 二 指 腸 切 除 術 ( p a n _

creatoduodenectomy:以下,PD)よ りも臓器の切除

範囲を縮小 した手術 としては幽門輪温存膵頭十二指腸

切 除 術  (pylorus  preserving   p an‐

creatoduodenectomy:以 下,PpPD),十 二指腸温存膵

頭 切 除 術  (duOdenulll preserving pancreas head

resection:以下, DpPHR),腹 側膵切除術 (ventral

p a n c r e a s  r e s e c d o n  i 以下, V P R ) , 膵 釣 部 切 除 術

(partial resection:以下, PR(proc unc)), 膵 頭部分

切除術 (以下,PR(h))な どがある (Fig。1)。

胃切除をせず幽門輸機能を温存するPpPDは 膵頭

部領域の早期癌あるいは小型癌は勿論のこと進行癌に

も適応の可能性があるが,こ の場合上部十二指腸の切

除範囲をいかにするかという問題は,腫 瘍の十二指腸

への浸潤の有無,幽 門上 ・下を含めた胃の所属 リンパ

節転移の有無,温 存 した上部十二指腸の血行状態をみ

て手術中に判断することになる。十二指腸を温存する

膵頭部全切除あるいは部分切除は膵管内早期癌 (粘膜

内癌)あ るいは良 ・悪性境界領域の腫瘍 (粘液産生膵

腫瘍)な どに適用される術式である。この場合 リンパ

節郭清は行われない。

次に標準手術術式よりも郭清範囲を縮小するかどう

かの検討は肝十二指腸問膜 (12番),上 腸間膜動脈周囲



Fig. 1 Reductive surgery for periampullary car-
cinoma
1. Standard pancreatoduodenectomy (PD), 2.
Pylorus preserving pancreatoduodenectomy
(PpPD) ,  3 ,  Duodenum preserv ing  pancreas
resection with bile duct resection, 4. Duodenum
preserving pancreas head resection (DpPHR), S.
Ventral pancreas resection (VPR), 6. Dorsal
pancreas head resection

(14番),大 動脈周囲 (16番)の リンパ節郭清の範囲お

よび12番郭清の際の肝動脈神経叢 (PLha)郭 清,14番

郭清の際の上腸間膜動脈神経叢 (PLsma)郭 清,16番

郭清の際の腹腔神経節郭清の場面で行われている。こ

れは原発腫瘍の種類,腫 瘍の進展度により適宜考慮さ

れる。最 も転移 ・浸潤の頻度の高い充実型膵管癌の場

合,そ の郭清範囲を手控える時には注意を要するが,

反対にその他の癌の場合その範囲を必要最小限に留め
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る努力を怠ってはならない。

2.原 発病巣からみた対応

a. 乳頭音臣癌

切除範囲は PpPDが 適応 となる.

郭清範囲は病期により適宜適応を決める。14番郭清

の際に PLsmaの 全周郭清は通常は行わないが,14番

リンパ節転移が明らかであった り,潰 瘍型の場合は膵

浸潤を認めることが多いので,通 常の14~管癌手術 と同

等にした方がよい。

b.下 部胆管癌

切除範囲は PpPDが 適応 となるが,上 流胆管は総肝

管上部で切断する.

PLsmaの 全周郭清は行わないが,明らかに14~浸潤が

ある場合には膵管癌 と同等の郭清法 をとった方が よ

い.な お,肝 ・十二指腸間膜内神経叢 (PL hdl)の 郭

清は上部胆管の切離操作の際に行うべきであろう。

c.十 二指腸癌

病巣の部位により切除範囲が異なる。第 1部 であれ

ば胃十二指腸切除の適応 となり,膵 頭部は温存し,膵

頭周囲 リンパ節郭清を注意深 く行い,13番 ,14番 ,17

番 リンパ節のいずれかに転移を認めるようなことがあ

れば,躊躇することなくPDに 切 り換えた方がよい。主

病巣の位置が第 2部 以下であれば PpPDの 道応 とな

る。

郭清範囲は乳頭部癌 と同様であるが,少 しでも膵浸

潤が疑われる場合には陣管癌 と同様 に行った方が よ

↓】.

d.膵 頭部癌

通常の硬い腫瘤 を形成する充実型陣管癌の場合に

も,切除範囲 としてはPpPDで 対処できる。この場合,

12番郭清の際の PLhdl郭 清,14番 郭清の際の PLsma

郭清が問題 となるが,PDで あろうとPpPDで あろう

とリンパ節,神 経叢の郭清範囲は同等でなければなら

ない。原則的には右胃動脈切除を伴うPLhdi郭 清を行

い,PLsmaは 左側を温存 しつつ,右 半分の郭清を行い

ながら14番リンパ節を神経叢に包んだまま摘出し, こ

れを腹腔神経叢さらに右腹腔神経節へ と続けて一塊 と

して切除するようになる。この方法では難治性の下痢

に陥ることはない。

粘膜内癌が疑われる粘液産生膵腫瘍の場合には,病

変の進展範囲によりさまざまな手術術式が適応 とな

る。切除範囲としては通常 PpPDの 適応 となるが,病

変が極めて限局 していた り,良 悪性の境界病変である

疑いの濃い場合には,DpPHR,VPR,PRな ど十二指
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腸や胆管を温存 した膵頭切除術が適応 となる。特に膵

管上皮内進展が乳頭開田部付近まで及んでいるかどう

かにより,乳 頭部温存の是非,胆 管合併切除の是非を

検討 しなければならないので,術 前 ・術中の病巣の進

展度診断が術式決定の上で大切である。

著者が経験 した PR(h)は ,術前・術中の精密診断で,

膵頭部に発生した分枝型の粘液産生膵腫瘍が上頭枝領

域あるいは下頭枝領域に限局 していることが明確 と

なったので,その領域の区域切除を行 うことができた。

この種類の病変に対 してはリンパ節郭清も神経叢郭

清も通常は行わない.

3.再 建法

PpPDの 消化管再建法はさまざまな方法があるので

慣れた方法で行 うのがよい。著者はChild法 に慣れて

いるので PpPD II型 再建 を行ってい る (Fig。2).

PpPD III型 再建にも変法があり,最近胃膵吻合の臨床

例 も増加 している.DpPHDの 場合,胆 管・乳頭を共に

切除した際に,胆 管十二指腸吻合 とともに,尾 側主膵

管を乳頭切除部へ吻合した報告例があり,胆 管 ・乳頭

を温存 し,尾 側主膵管を副乳頭切除部へ吻合した報告

例 もある.し かし,DpPHDの 場合,十 二指腸の血行に

101(101)

不安が残ることがある。このような場合には十二指腸

には手を触れず,尾 側膵は空腸に吻合すべきである。

手術手技上の問題点

縮小手術は機能温存をはかるために標準手術よりも

複雑な手術操作が必要 となることがある。

1. PpPD

右胃動脈,迷 走神経幽門枝,右 胃大網動静脈の根部

付近を温存 しなが ら郭清をするか否かが問題 となる

が,病 変の進展度に合わせて術中に適切な判断を下す

必要がある.

2.十 二指腸温存膵頭切除術 (DpPHR)

a.Kocher授 動を行 うと十二指腸の血行不全が起

こるとの主張もある1)が
,そ の全 く反対意見もあるり.

b.膵 頭アーケー ドの動脈の切離部位 に関しては,

胃十二指腸動脈根部を切離する術式,前 上膵十二指腸

動脈 (ASPDA)の 根部を切離して,後 上膵十二指腸動

脈 (PSPDA)を できるだけ長 く温存する術式1ちある

いは反対にASPDAを 完全に温存 しなが ら膵 を切離

し,前 下膵十二指腸動脈 (AIPDA)も 完全に温存すれ

ば十二指腸の血行に関しては全 く問題はないと主張す

るうなど手技上の微細な相違点がある。

Fig.2 Reconstruction after PpPD

l. PpPD― IIB,2. PpPD一 IIA,3. PpPD― IIB(interposition),4. PpPD― IIIA,5.

PpPD一 IVA,6. PpPD一 IVC



c.総 胆管の切除の是非に関しては,胆管周囲の病変

が膵に接 して剣離困難かあるいは膵管上皮肉進展をす

る腫瘍が膵胆管合流部にまで及んでいる場合には総胆

管切除を行 う。膵管粘膜内癌の場合は原貝Uとして総胆

管を温存すべきであろう。この場合胆管周囲血管網を

損傷 しないように膵を胆管から剣離 しなければならな

い。血管網を損傷すると胆管の血行不全に陥 り,胆 管

狭窄,穿 孔などを併発する。

d,尾 側膵 と消化管 との吻合法は,十 二指腸小乳頭

部,空 腸,胃 との吻合術が報告されているが,十 二指

腸 とうまく吻合できれば最も生理的な再建法 となる.

しかし,十 二指腸に血行不全を心配するような場合は

決 して膵十二指腸吻合をしてはならない。

3.膵 部分切除術 (RP)

膵頭部病変に PRを する場合には,病 変の進展範囲

を術前に徹底的に精査し,膵 の切除範囲を決定 してお

かなければならない.術 前診断を術中にもう一度再検

討して病変の範囲を再確認する必要がある。

a.VPRで はWirsung管 領域 を切除 して Santor‐

ini管を損傷 しないように温存 しなければならない31

b.上 頭枝領域,下 頭枝領域の部分切除の際には,

Wirsung管 ,Santo汽 ni管 の切除か温存かを術前に十

分に診断しておき,膵 部分切除後の術中陣管造影でそ

の結果を再確認する必要がある。切除膵の標本膵管造

影を行って,手 術の成果を再確認 しておくことも必要

であろう。主膵管を切離した場合は勿論尾側膵の再建

が必要となるが,頭 側残存膵の膵断端の主膵管は勿論

のこと微細な膵管分枝に至るまで徹底的に縫合閉鎖を

する必要がある。膵切離縁からの術後膵液慶を防止す

るためにはまだ未解決な問題が残っている。

考  察

PpPDは 1978年にTraversO&Longmireり により報

告されて以来,世 界各国。～のはもとより我国において

も1981年に第 1例 目が行われて以来急速に臨床例の増

カロがみられるにつれ,そ の切除再建法 も多岐にわたっ

てきためり.

1989年の第12回日本膵切研究会の際に,鈴 木 徹 会

長が集計報告された233例の PpPDの 対象患者のうち

膵頭部領域癌は胆道癌46例,乳 頭部癌43例,膵 癌39例,

十二指腸悪性腫瘍11例,粘 液産生膵癌 6例 であった。

切除術式上問題 となる部分 として,日 側十二指腸断端

の幽門輪からの距離は1～8cmで 平均3cmで あった。

右胃動脈は温存104例,切 除126例,迷 走神経幽門枝は

温存103例,切 除127例,胃 慶造設82例,経 鼻胃管159例
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と各施設 により術式の細部はさまざまな手法が用いら

れている。

PpPDは 当初良性疾患か ら膵頭部良悪境界病変,乳

頭部癌などに適応 され,下部胆管癌,充実型膵管癌に対

する手術適応に関 してはいまだ議論の残 るところであ

るが,著者 らは臨床例の検討から,リ ンパ節郭清の範囲

などでは問題 はないので,十 二指腸への直接浸潤など

で局所的な問題がなければ下部胆管癌,充 実型膵管癌

に対 して もPpPDを 適応 しうると考 えている1の11).

一
方,PpPD後 の再建法に関 して もさまざまな方法

が用いられると同時に,術 後の生理機能についても研

究が行われ,理 想的な再建法 としてはいかにあるべ き

かが報告されてきた1り～14).

一
方,DpPHRは BegarlDの報告以来,本邦で も数多

くの報告が行われるようにな り
1)の10,対

象疾患 も慢性

膵炎か ら膵頭部領域癌 に至 るまで多岐 にわたってい

る。同様 に切除後の再建術式 も多岐にわたっている。

膵部分切除術 (PR)は 粘液産生膵腫瘍の良性病変 ・境

界病変 ・小病変が発見 されるようになってか ら手術例

が散見 されるようになってきた3)1の1働
.極めて明確に部

分切除ができる場合 もあるが,膵 管分枝の中断などに

よる術後膵液療 などの合併症対策が今後の問題点 とし

て残 されている。
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Reductive Surgery for Periampullary Carcinoma

Yuji  Nimura

First Department of Surgery, Nagoya University School of Medicine

Recent progress of preoperative diagnostic techniques have led to show an accurate information of

cancer extension and to apply the smallest necessary resection of the organ and dissection of the lymph

nodes and autonomic nerve plexus. Pylorus preserving pancreatoduodenectomy (PpPD) has been perfor-

med for periampullary carcinoma: carcinoma of the pancreas head, distal bile duct, papilla of Vater and

duodenum, and provided better quality of life than that after standard pancreatoduodenetomy (PD).

Furthermore early detection of a small cancer, mucosal cancer and borderline lesions have led to develope

a duodenum preserving pancreas head resction and several kinds of partial resection of the pancreas head

to preserve the functional capacity of the involved organ. However there is continuing controversy as to

the technical problems concerning the functional maintenance of the stomach after the pylorus preserving

operation, and particular postoperative complications related to the reductive surgery still remain

unsolved.
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