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腹腔動脈起始部の高度狭窄に対し腹部大動脈

―総肝動脈バイパス術を先行併施した膵頭部癌 1切除例
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主訴 :上腹部痛,背 部痛,黄 疸

既往歴 :特記すべきことなし.

家族歴 :特記すべきことなし.

現病歴 :平成 5年 9月 11日より全身俗怠感,上 腹部

痛,背 部痛を主訴に近医入院中であった。 9月 18日よ

り褐色尿, 9月 22日より黄疸を認めたため当科に紹介

受診となった。

入 院 時 現症 : 身長1 3 5  0 c m , 体重2 8 . 5 k g , 体温

36.0°C,血 圧118/70mmHg,脈 拍66/分,整 .眼 験結膜

は貧血様で,眼 球結膜に黄疸を認めた。表在リンパ節

は触知せず,胸 部は異常なく,腹 部は心喬部に圧痛を

認め,右 季肋部に軟らかい球状の腫瘤を触知した.

入院時血液学的検査 :軽度の貧血と閉塞性黄疸を認

めた。膵機能検査では,pancreatic function dignos‐

tant test(PFD test)は 15%と 低下し,75g glucose

tolerance test(75gGTT)は 糖尿病型を呈した。腫瘍

マーカーはcartinoembryonic antigen(CEA)2.5ng/

ml, carbohydrate antigen 19‐9(CA19‐ 9)1,277U/ml

であった (Table l).

画像所見 :腹部超音波検査にて胆裏の腫大と胆管の

拡張を認め,腹 部 computed tomography(CT)に て

さらに膵頭部に直径約2cmの 腫瘤 と主膵管の拡張を

今回,腹 腔動脈起始部高度狭窄を伴った膵頭部癌の 1手術例を経験した.症 例は75歳の女性で,上

腹部痛,背 部症,黄 疸を主訴に来院した。腹部 CT,経 皮経肝胆道造影,内 視鏡的膵管造影より膵頭部

癌と診断した。また,上 腸間膜動脈造影では,膵 十二指腸動脈の不整狭窄像とともに,そ のアーケー

ドを介し固有肝動脈と総肝動脈が造影され,腹 腔動脈起始部は90%の 非癌性狭窄を認めた。以上より,

腹腔動脈高度狭窄を伴う膵頭部癌と診断し,自 家静脈グラフトを用いた腹部大動脈一総肝動脈バイパ

ス術施行後に膵頭十二指腸切除術 (pancreadcoduodenectomy:PD)を 施行した,術 後経過は良好で

術後80日目のグラフト造影では開存は良好であった。腹腔動脈非癌性狭窄を伴う膵頭十二指腸領域癌

症例において,本血管手術手技は血行再建先行のため肝血流低下がなく,また,バ イパス経路が PD手

技の中心領域外のため PDの 手技そのものや郭清にあまり影響を与えない利点があり,安 全性と根治

性を保持できる点で有用な手技と考える。

Key words: celiac occlusive disease, pancreaticoduodenectomy, abdominal aorta-celiac bypass

はじめに

腹腔動脈非癌性高度狭窄の頻度は3,4～21%い
～3)と

決してまれではなく,そ の成因は大部分が動脈硬化性

変化
1滑)であり,まれに正中弓状靭帯の肥厚

4ド0,極 めて

まれに線維筋性形成異常症つゆなどがある。これらの症

例では腹腔動脈領域の血流は上腸問膜動脈から膵十二

指腸動脈アーケードを介し供給されている。

腹腔動脈非癌性狭窄を伴った膵頭十二指腸領域癌症

例 に対 し膵頭十 二 指腸 切 除術 ( p a n c r e a j c o d u o ‐

denectomy i以 下,PDと 略記)を施行する際には,腹

腔動脈領域の血流を保持するために血行再建などが必

要となるが,血 行再建の手技は,安 全性を保持しなが

らなおかつ根治性を損なわないことが理想である。

今回,私 どもは腹腔動脈非癌性狭窄を伴った膵頭部

癌に対し腹腔動脈頭側腹部大動脈一総肝動脈バイパス

術後に PDを 施行し良好な経過を得た 1例 を経験した

ので報告する。

症  例

患者 :75歳,女 性

<1995年 5月 17日受理>別 刷請求先 :伊井  徹

〒920 金 沢市宝町13-1 金 沢大学医学部第 2外科
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Table 1 Laboratory data on admission
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Fig. 2 Percutaneous transhepatic cholangiogram

shows tapering obstruction in the lower portion

of the common bi le duct.

Fig. 3 Endoscopic pancreatogram shows tapering

stenosis in the head of the pancreas (arrow) and

marked dilatation of the main pancreatic duct in

the body and tail.

を用いて腹腔動脈起始部の約2cm頭 側の腹部大動脈

と総肝動脈のバイパス術を施行した。次に,膵 頭十二

指腸切除術を施行した (Fig.5).膵 癌取扱い規約
的に

基づく手術所見は,Ph,TS2,innitrative type,S。 ,

RPI, CH2, DUl, PVO, AO, PL(一 ), P。, HO, Nl

(十), A/10, Surgical Stage IIIマ3あ り, PD‐G2‐PL(ph

I,ph II,sma)‐Dl III A,P Vヽ(一 ),BDヽ V(一),EW

(一),Curability Bであった。

切除標本 :肉眼的所見として,Ph,infに 径約25mn3

の浸潤型腫瘍とその末梢側に径約25mmの 貯留裏胞を

WBC     3,900/mm3

RBC    329 X 104/mm3

Hb        10 2g/dl

H t       8 2  3 %

Plt    14_8× 104/mm3

T Bi1      4 83 mg/dl

D Bl1      3 50 mg/dl

GOT       192 1U

GPT        222 1U

ALP       49 7KA‐ U

γ一GTP      508 1U

LDH        484 1U

T P       6  0 g / d l

BUN

Cr

Na

k

Cl

S‐Amy

U‐Amy

Lipase

FBS

PFD test

75gGTT

CEA

CA19-9

14 11ng/dl

0 8mg/dl

148 mEq/′

3 8mEq/′

113 mEq/′

3741U

l,5101U

225U/′

94 mg/dl

1 5 %

DMI pattern

2 5ng/ml

l,277U/ml

Fig. 1 Enhancement abdominal CT shows a mass
of about 20mm diameter in the head of the pan-

creas (arrowheads).

認めた (Fig。1)。経皮経肝胆道造影では下部胆管に全

周性の完全閉塞を認めた (Fig.2).内 視鏡的膵管造影

では主膵管の膵頭部約15mmに わたる不整狭窄とその

尾側の著明な拡張を認めた (ng。 3)。また,上 腸間膜

動脈造影では,前 膵十二指腸動脈 と後lt~十二指腸動脈

の不整狭窄とともに,そ のアーケードを介し固有肝動

脈 と総肝動脈が造影され,腹 腔動脈起始部は90%の 非

癌性狭窄を認めた (Fig.4).以 上より,腹 腔動脈起始

部高度狭窄を伴う膵頭部癌と診断した.

手術所見 :開腹後,腹 腔内の検索で根治的手術可能

と判断した。胃切離後,腹 腔動脈根部の検索にて起始

部より約1.5cmに わたり肉眼的に明陳な狭小化を認

めたが,横 隔膜正中弓状靭帯の肥厚, リンパ節の圧迫

や癌性浸潤所見,さ らに炎症所見などは認めず,動 脈

硬化性変化と判断した。胃十二指腸動脈のクランプに

より,固 有肝動脈,総 肝動脈,牌 動脈の拍動はほぼ消

失した.そ こでまず,大 伏在静脈により自家グラフト
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Fig. 4 Superior mesenteric angiogram demon-
strates high-grade stenosis of the celiac axis at its
origin and the blood supply to the celiac artery
being sustained through the gastroduodenal

artery via the pancreaticoduodenal arcades from
the superior mesenteric artery. CeA : celiac axis,
SMA : superior mesenteric artery, CHA: com-
mon hepatic artery, PHA: proper hepatic artery,
GDA:  gas t roduodena l  a r te ry ,  SpA:  sp len ic
artery.

Fig. 5 Autograft of saphenous vein was placed

between abdominal aorta and common hepatic

artery crania l ly  to cel iac axis (arrorv) .  Recon-

struction of alimentary tract was performed after

the fashion of Imanaga. CeA : celiac axis, Ao :

aorta,  CHA :  common hepat ic ar tery,  SpA :

splenic arterv.

認めた。

病理組織学的所見 :腫瘍は中分化型管状腺癌であり

その尾側は軽度の慢性膵炎を呈した。また,13bと 17b

におのおの 1個 ずつ計 2個 のリンパ節転移を認めた。

術 後 経 過 : G l u t a m i c  o x a l o a c e t i c  t r a n s a m i n a s e

(GOT)は ,術 前日に431Uであったのに対し,術 後 3,

7,14日 目にそれぞれ50,34,251Uとほとんど変動が

なく, また, glutamic pyruvic transaminase(GPT)

腹部大動脈―総肝動脈バイパス術を先行併施した膵頭部癌   国 消外会誌 28巻  10号

Fig. 6 Angiogram obtained on the 80th postoper.

ative day shows patency of the graft (arrow).

CeA: cel iac axis, Ao: aorta, CHA : common
hepatic artery, PHA: proper hepatic artery,
SpA: splenic artery.

も,術 前日に591Uで あったのに対し,術 後 3,7,14

日目にそれぞれ29,32,141Uと ほとんど変動がなかっ

た。術後80日目のグラフト造影ではグラフトの次に総

肝動脈,さ らに,固 有肝動脈と腹腔動脈根部が描出さ

れ,グ ラフトの開存は良好であった (Fig.6).術 後経

過は良好であったが,平 成 6年 4月 5日 ,術 後 6か 月

目に肝転移再発により死亡した。

考  察

腹腔動脈非癌性高度狭窄すなわち50%以 上の狭窄の

頻度は血管造影あるいは剖検にて3.4～21%ll~3)と決

してまれではない。その成因は,大 部分が動脈硬化性

変化
l力)であり,まれに正中弓状靭帯の肥厚4卜の,極めて

まれに線維筋性形成異常症り的などがある。そして,こ

れらの症例では腹腔動脈領域の血流は上腸間膜動脈か

ら膵十二指腸動脈アーケードを介し供給されている.

腹腔動脈非癌性狭窄を伴った膵頭十二指腸領域癌症

例に対しPDを 施行する際には,腹 腔動脈領域の血流

を保持することが必要である。横隔膜正中弓状靭帯の

肥厚による腹腔動脈狭窄に対しては靭帝の切離のみで

腹腔動脈の血流が回復したとする報告は多い
4卜o。 し

かし,そ の他の非癌性狭窄では,肝 血流低下による肝

不全や胆管,残 胃,残 膵の血流低下による縫合不全の

可能性を考慮し血行再建を行う考えが一般的である。

腹腔動脈非癌性狭窄を伴った膵頭十二指腸領域癌症

例に対しPDと 血行再建を施行した症例の中で,そ の

手技が明確に記載されている報告を自験例も含め集計

すると8報 告のD10～
1010症
例である。それらの手技を

2つ に大別すると,上 腸間膜動脈領域の血管と腹腔動

脈領域の血管を縫合する吻合法の
1い11)と
,腹部大動脈あ
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Table 2 Procedures of revascularization for celiac

occlusive disease with pancreaticoduodenectomy

for periampullary cancer

( a ) Anastomosis without bypass graft

SMA : superior mesenteric artery, SpA: splenic artery,

AIPDA: anterior inferior pancreaticoduodenal artery,

ASPDA : anterior superior pancreaticoduodenal artery,

MCA: middle colic artery, GDA: gastroduodenal artery,

CHA : common hepatic artery, PIPDA : posterior inferior

pancreaticoduodenal artery

( b ) Bypass graft placement

Author (year) Age Cancer Bypass route

Miyata (1988)

Hoso (1991)

Shindou (1992)

Stabilini (1993)

our case (1994)

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｆ

bile duct

pancreas

pancreas

pancreas

pancreas

abd Ao‐CHAⅢ

SMA―CHA

SMA―CHA

abd Ao‐CHAⅢ

abd Ao‐CHA｀

* : abdominal aorta and CHA caudally to SMA.
'* :  abdominal  aorta and CHA crania l ly  to cel iac axis

るいは上腸問膜動脈と総肝動脈との間にグラフトを留

置するバイパス法ゆ
1ケ1りに分けられる (Table 2).

吻合法の利点は手技の簡便さである。欠点はほとん

どの症例で胃十二指腸動脈 (gastroduOdenal artery:

以下,GDAと 略記)切離後に血行再建を行うため,腹

腔動脈領域の一時的な血行遮断が不可避なことであ

る。Thompsonら りはGDA切 離に先行 し上腸間膜動

脈に近位障動脈を吻合し肝血流を保持したが,一方で,

残胃 ・残膵の血流低下が問題となる。また,癌 腫の占

居部位あるいは大きさにより上腸間膜動脈領域や腹腔

動脈領域の分枝が使えず,逆 に無理をして残そうとす

れば癌腫の遺残やリンパ節郭清の点で根治性が問題に

なる。

バイパス法の利点は,Miyataら
1幼の報告例や本症

例のように血行再建をPDに 先行して施行できること

であり,バ イパス施行後は腹腔動脈領域の血流遮断に

対する配慮は不要となる。その他の 3例 913)1つでは,

GDAの クランプ後あるいは切離後に腹腔動脈領域の

血流低下を認め,そ の時点でバイパス術を追加してい

るが,こ のような場合は吻合法よりも血流遮断時間が

長 くならがるをえない。バイパス術は PDに 先行して
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こそ大きな利点があると考えられる。腹腔動脈領域の

血流遮断の時に最 も問題 となるのが肝血流遮断であ

り,あ る
一定時間の肝血流遮断は可能であるが, 1つ

の小さなトラブルが致命的になりかねない PD症 例に

おいては肝血流遮断時間を限りなく少なくし安全域を

高く保つことが必要であると考える。

バイパス経路の検討では,報 告例の中で上腸間膜動

脈―総肝動脈が 2例 助
13ち腎動脈下部腹部大動脈

一総

肝動脈が 2例
12j14)でぁる。本例は,腹腔動脈頭側腹部大

動脈一総肝動脈のバイパス経路を選択した初めての症

例である。この経路は,PDの 手技の中心領域の外にあ

るためにバイパス術を先行するにあたりさほど余計な

手技を必要としなかった。また,腹 腔動脈根部の検索,

総肝動脈および腹腔動脈頭側腹部大動脈の血管露出の

際に8a,9の リンパ節は同時に郭清することができ,そ

の他のリンパ節郭清を妨げることもないことから根治

性を高 く保つことができた。

バイパス法の欠点は吻合法に比べ,そ の手技がやや

煩雑であることである。Stabiliniら
1つのように入工血

管をグラフトに用いることは煩雑さの軽減につながる

が消化管手術が汚染手術であることを考えれば,そ の

他のバイパス症例のように大伏在静脈を用いた自家グ

ラフトのほうが優れていると考える。本症例では 2

チームに分かれ大伏在静脈採取とバイパス領域の血管

露出を同時に行うことによリバイパス手技に要した時

間は約50分であり,血 管操作に慣れればバイパス法も

さほど煩雑ではないと考える。

以上より,本 血管手技の適応は,腹 腔動脈非癌性狭

窄を伴うle~頭十二指腸領域癌症例であり,特 に,広 範

な郭清が必要な膵癌や胆管癌,場 合により乳頭部癌や

十二指腸癌の症例では根治性を保つことができる点で

有用であり,ま た,高 度肝機能障害を伴う症例では安

全性を保つことができる点で有用であると考えられ

る。

今後,診 断学の進歩により膵頭十二指腸領域癌の診

断率は高まるであろうし
lD,一方,老齢化社会への移行

とともに膵頭十二指腸領域癌症例の増加あるいは動脈

硬化症例の増加が予測され,腹 腔動脈狭窄を伴った

PD施 行症例はまれではなくなると考えられる。そし

て,そ れらの症例に対しては本例のように安全性と根

治性を考慮した血行再建が有用であると考える。

稿を終えるにあたり,血 管手術手技の御指導をいただい

た藤松利浩先生,金田幸三先生に心より感謝いたします。ま

た,御 校閲いただいた金沢大学医学部附属病院放射線部助

Author (year) Age Sex Cancer Anastomosis

Thompson (1980)

Narusue (1991)

Narusue (1991)

Narusue (1991)

Chikamori (1993)

Ｆ

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｆ

bile duct

bile duct

bile duct

duodenum

major papi l la

SMA,SpA

AIPDA‐ ASPDA

MCA― GDA

AIPDA‐ CHA

PIPDA‐ GDA
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教授鈴木正行先生に深謝いたします.

本論文の要旨は第227回北陸外科学会 (1994年2月 5日 ,

富山)に おいて発表した。
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A Case Report of Cancer in the Head of the Pancreas Associated with Celiac
Occlusive Disease Who Underwent Abdominal Aorta-celiac

Bypass before Pancreaticoduodenectomy

Toru Ii, Toshiaki Yasui, Hiroshi Ito, Kazuhiro Mori, Toru Kamata,
Ryuichi Akimoto, Hiroshi Sodani and Masahiro Kanno

Department of Surgery and Gastroenterology, Keiju General Hospital

We report a patient with cancer in the head of the pancreas associated with celiac occlusive disease
who underwent pancreaticoduodenectomy. A 75-year-old woman was admitted to our hospital because of
upper abdominal pain, back pain and jaundice. Abdominal CT, percutaneous transhepatic cholangiogram
and endoscopic pancreatogram revealed cancer in the head of the pancreas. Superior mesenteric angio-
gram demonstrated high-grade stenosis of the celiac axis at its origin, and the blood supply to the celiac
artery was sustained through the gastroduodenal artery via the pancreaticoduodenal arcades from the
superior mesenteric artery. Therefore a diagnosis of cancer in the head of the pancreas associated with
high-grade stenosis of the celiac axis was made, and an autograft of saphenous vein was placed between
the abdominal aorta and common hepatic artery cranially to the celiac axis before pan-
creaticoduodenectomy. The postoperative course was uneventful, and angiogram obtained on the 80th
postoperative day demonstrated patency of the graft. Our bypass method is safe because blood supply to
the liver is not blocked during the operation. It also maintains curability because it does not obstruct the
operative procedure or dissection of lymphnodes. Therefore we consider our bypass method to be useful.
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