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先天性胆道拡張症術後の胆管炎および膵炎の原因と対策

東京女子医科大学消化器外科

吾妻  司   吉 川 達 也  今 泉 俊 秀

新井田達雄  太 田 岳 洋  高 崎  健

先天性胆道拡張症に対する肝外胆道切除,胆 道再建後の胆管炎と膵炎の原因を明らかにし,い かに

対処すべきか検討した。対象は戸谷 I,IV A型 先天性胆道拡張症非癌例のうち肝外胆道切除,胆 道再

建を施行した127例である。術後胆管炎や膵炎のために経過不良となった症例は24例あった。原因とし

ては肝門部における胆管狭窄の遺残,肝 内胆管の高度の拡張と多発性の狭窄,肝管消化管吻合部狭窄,

挙上空腸における胆汁うっ滞,膵 頭部における膵液の流出障害などがあった。したがつて,以 下の点

に注意すべきである。①肝外胆道切除,胆 道再建施行時には,肝 門部における胆管狭窄や膵内の拡張

胆管を遺残させないようにする。②肝内胆管に高度の拡張や多発性の狭窄を有する症例,あ るいは切

石困難な膵石や膵管の高度な形態異常を有する症例では,肝 外胆道切除,胆 道再建のみでは対処でき

ないこともあるため,病 態に応じて肝切除や膵頭切除も考慮する。

Key words: congenital bile duct dilatation, anomalous arrangement of the pancreaticobiliary ductal

system, extrahepatic bile duct excision and reconstruction

緒  言

膵 ・胆管合流異常を伴う先天性胆道拡張症では,胆

汁 と膵液の相互逆流や拡張胆管におけるうっ滞によ

り,癌 化を含めたさまざまな合併症が膵胆道系に引き

起こされる。
~の
。そのため,現在では胆汁と膵液の相互

逆流を断ち,胆 道癌の発生を未然に防ぐことを目的と

して肝外胆道切除,胆道再建が施行されているいり。し

かし,症例によっては術後に胆管炎や84‐炎を繰 り返し,

経過不良となることがあり,先 天性胆道拡張症術後の

新たな問題となっている。そこで,膵 ・胆管合流異常

を伴う先天性胆道拡張症に対する肝外胆道切除,胆 道

再建後の胆管炎や膵炎の原因を明らかにし,い かに対

処すべきか検討した。

I.対 象と方法

1968年から1995年までに東京女子医科大学消化器外

科学教室で治療した先天性胆道拡張症非癌例のうち肝

外胆道切除,胆 道再建を施行した戸谷 I型 84例,IV‐A

型43例,計 127例を対象とした。対象例の年齢は 3～ 67

歳 (15歳以下 :17例,16歳以上 :110例),男女比は 1:

3,2であった。初回手術例が99例,手術既往を有するも

のとして総胆管消化管吻合 (以下,バ イパス手術と略
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記)後 が20例,胆 嚢摘出術後が 8例 あった。肝外胆管

の切除範囲は,原 則として以下のとおりである。膵側

に関しては I型 ,IV‐A型 ともに膵管との合流部まで

可及的に追求して切除する。肝側に関しては I型では

拡張部が完全に切除可能な部位 (多くは総肝管)で ,

IV‐A型 では肝門部の胆管狭窄を含めて切除可能な部

位 (左右肝管分岐部～左右肝管)で 切除する。再建法

は肝管空腸 Roux Y吻 合が78例,肝 管十二指腸吻合が

23例,肝 管十二指腸間空腸有茎移植が26例であった.

左葉の肝内胆管のみに高度の拡張や狭窄を認めた 2例

では左葉切除を併施している。対象例の肝外胆道切除,

胆道再建後の経過について検討し,術 後に胆管炎や膵

炎を繰 り返し,入 院加療が必要となった症例を経過不

良例 として,そ の原因を明らかにした。ついで,治 療

成績向上のためには,肝 外胆道切除,胆 道再建施行時

にいかなる点に注意すべきか,ま た経過不良例に対し

てはどのように対処すべきかなどについて検討した。

H . 結 果

1.術 後経過

肝外胆道切除,胆 道再建後に胆道癌が認められた症

例はなかった。しかし,胆 管炎や障炎のために,入 院

加療が必要となった経過不良例が24例あった。このう

ち胆管炎や肝内結石は16例(I型 :4例 ,IV―A型 :12

例)に ,膵 炎や膵石は10例 (I型 :5例 ,IV―A型 :5
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Fig. 1 Percutaneous transhepatic cholangiogram
of case 2 performed after operation. PTC shows
the residual bile duct stenosis in the portal region
(arrow) and intrahepatic caluculi. Stenosis of the
hepaticojejunostomy is not shown. (arrorvhead)

例)に 認められた (IV A型 の 2例 は重複あり),型 別

にみるとI型 では84例中 9例 (107%),IV A型 では

43例中15例 (349%)が 経過不良例であった。

2.術 後胆管炎および膵炎の原因

術後胆管炎や肝内結石の原因としては,肝 門部にお

ける胆管狭窄の遺残 :4例 ,肝 内胆管の高度の拡張と

多発性の狭窄 :6例 ,肝管消化管吻合部の狭窄 :3例 ,

再建に用いた挙上空腸における胆汁のうっ滞 :3例 な

どが考えられた。一方,術 後膵炎や膵石(再発 :2例 ,

術後形成 :8例 )の 原因としては,膵 頭部における膵

液の流出障害が考えられた。このうち肝門部における

胆管狭窄の遺残と術後膵石形成の両方が認められた症

例が 2例 あった。

3.経 過不良例の治療

1)肝 門部における胆管狭窄の遺残

いずれもIV、A型 で, 3例 では肝内結石が存在した
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Table l  Residual bile duct stenOsis in the pOrtal region

* : Todani's classification

Cyst-J : choledochocystojejunostoml'

H-J: extrahepatic bile duct excision and Roux-en.Y hepaticojejunostomy
H-J-D: extrahepatic bile duct excision and jejunal interposition hepaticoduodenostorry

(Table l).2例は他医にて手術が施行されていた。左

右の肝管に高度の狭窄を認めた症例 2の胆管像を示し

た (Fig.1).治 療 としては,全 例で胆管を肝側に追求

し肝門部に遺残した胆管狭窄を切除した。さらに,吻

合日が十分な大きさとなるように肝管を形成して,肝

管空腸 Roux Y吻 合を行った.4例 とも経過は良好で

ある。

2)肝 内胆管の高度の拡張と多発性の狭窄

いずれもIV‐A型 で,肝 内結石が認められ,症 例 2,

3で は肝膿瘍も形成された (Table 2). 4例は他医に

て手術が施行されていた。症例 3の 胆管像を示 した

(Fig。2).症 例 1～ 5で は抗生剤の投与や経皮経肝的

胆道 ドレナージ,経 皮経肝的胆道鏡下切石術 (per_

cutaneous transhepatic cholangioscopic lithotomy:

以下,PTCSLと 略記)な どの非観血的治療を行った

が,胆 管炎のコントロールや完全切石が困難であった

ため再手術を施行した。再手術としては肝内胆管の拡

張や狭窄がより高度で,結 石や肝膿瘍が形成された領

域の肝切除と肝管形成,肝 管空腸 Roux‐Y吻 合を行っ

た。 5例 中 3例 は良好に経過している。他の 2例 では

残肝に結石が再発したため,PTCSLを 行った.症例 6

は PTCSLの みで良好に経過している。

3)肝 管空腸吻合部狭窄

初回手術として全例にバイパス手術が施行されてい

た (Table 3).バ イパス手術後の繰 り返す胆管炎のた

めに,再 手術 として肝外胆道切除,胆 道再建を施行し

たが,術 後早期に吻合部狭窄を認めている。症例 1で

は,肝 管空腸再吻合を行ったが,再 狭窄のために肝内

結 石 が形 成 され P T C S L を行った。症 例 2 で は

PTCSLを 行い,さ らに非観血的に吻合部を拡張した。

症例 3はバイパス手術後の繰 り返す胆管炎のために高

度な肝機能障害をきたしており,胆 道再建後も肝機能

Case
(Age/Sex)

Tvpe. Previous operation Intrahepat ic
calcul i Treatment Cl in ical  course

1 29/F

2 42/F

3 23/M

4 24/F

VI A

Vl‐A

VI A

VI A

HJ―D(ly ago)

HJ(10y ago)

播 甘
1魯
きる予
gD

HJ(1lm ago)

( 十 )

( 十 )

( 十 )

( ― )

excision of the bile duct stenosis
in the porta l  region

and

Roux-en- Y hepaticojejunostomy
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Table 2  Severe dilatation and multiple stenosis of the bilateral intrahepatic bile ducts

Case
(Age/Sex) Tvpe* Previous operat ion Intrahepatic

calcul i
‐Ｖ

ＳＣ

Ｌ

ｂ Treatment Clinical course

2 .

1

3.54/F

4.43/F

5。20/M

6.28/F

18/M

29/M

VI A

VI A

VI‐A

VI、A

VI A

VI A

Cyst-D(10y.  ago)
H-J (6m. aeo)

H-J (9y.  ago)

H-J ( ly .  ago)

H-J (21y.  ago)

Cyst-D (19y. ago)
H-J-D(3y.  ago)

H-J (4y.  ago)

( 十)

( 十)

( 十)

( 十)

( 十)

( 十)

( 一)

( 十)

( 十)

( 一 )

( 一 )

( 一 )

partial hepatectomy of
lateral segment and
hepaticojejunostomy

left lobectomy and
hepaticojejunostomy

Ieft lobectomy and
hepaticojejunostomy
posterior segmentectomy
and hepaticojejunostomy

right lobectomy and
hepaticojej unostomy

PTCSL

recurrence of
intrahepatic calculi

- PTCSL

recurrence of
intrahepatic calculi

- PTCSL

good

good

good

good

* | Todani's classification Cyst-D : choledochocystoduodenostomy

H-J: extrahepatic bile duct excision and Roux-en.Y hepaticojejunostomy
H-J-D: extrahepatic bile duct excision and jejunal interposition hepaticoduodenostomy
PTCSL :percutaneous transhepatic cholangioscopic lithotorrry

Fig. 2 Percutaneous transhepatic cholangiogram
of case 3 performed after operation. PTC shows
severe dilatation and multiple stenosis of the
bilateral intrahepatic bile ducts. Stenosis of the
hepaticojejunostomy is not shown. (arrow)

が増悪して肝不全にて死亡した。

4)挙 上空腸における胆汁のうっ滞

肝管空腸 Roux Y吻 合後が 1例 ,肝 管十二指腸間空

腸有茎移植後が 2例 あった (Table 4)。これらの症例

では経皮経肝的胆道造影や胆道シンチグラフィーで,

挙上空腸におけるうっ滞が確認されている。症例 1で

は挙上空腸が創部に癒着していたことがうっ滞の原因

と考えられた。癒着剣離を行い経過良好である。症例

2, 3で は挙上空腸は壁が非薄化し,全 長が症例 2で

約35cm,症 例 3で 約50cmと 胆道再建施行時よりも著

しく長 くなっており,こ れがうっ滞の原因と考えられ

た。症例 2で は肝管空腸 Roux‐Y吻 合に変更し,症 例

3で は空腸を約25cm切 除した.切 除空腸の病理組織

学的検討では,筋 組織の萎縮や線維化が認められた

(Fig。3)。治療後の経過はいずれも良好である。

5)陣 頭部における膵液の流出障害

① 膵石再発

膵頭部主膵管の拡張部に膵石を認めたため,肝 外胆

道切除,胆 道再建 と膵管口形成 (Nardiの手術)を 行

い切石した 2例 で,膵 石が再発した (Table 5).膵 内

に拡張胆管の遺残はなく,膵 石は術前と同様に主膵管

の拡張部に認められた (Fig.4).膵 炎症状が頻回に出

現した症例 1で は,糖尿病を認め,pancreatic ttncdOn

diagnostant(PFD)試 験も44%と 低下していたため,

膵管空腸側々吻合を施行した。症例 2で は症状が軽度

であったため経過観察している.

② 術後膵石形成

症例 1～ 7で は術後早期より腹痛や背部痛など膵炎

症状が出現しており,経 過観察中に膵石が発見された

(Table 6).こ のうち症例 1～ 6で は膵石は膵頭部に

遺残した拡張胆管内に認められたが,症 例 7で は,拡

張胆管の遺残はなく,膵 頭部膵管の拡張部に認められ

た (Fig.5).症 4718では膵頭部に遺残した拡張胆管内

に結石が存在したが,膵 炎症状は認められなかった。

5例 は他医にて手術が施行されていた。治療法をみる

と,症 例 1～ 7で は膵炎による変化や既往の手術によ

る癒着が膵頭部においてとくに高度であり,体 尾部は

変化に乏しかったことから膵頭十二指腸切除術 (pan

creatoduodenectomy:以 下,PDと 略記)や全胃幽門

輪温存膵頭十二十旨腸切除術  (pylorus‐preserving pan―



Case
(Age/Sex)

Previous operation Intrahepatic
calcul i Treatment Clinical course

1 . 1 7 / F

2 . 1 8 / F

3 . 2 9 / F

VI、A

I

VI A

Cyst-D(12y.  ago)
H-J (6m. ago)

Cyst-J (1y.  ago)
H-J-D(2m. ago)

Cyst-D(1ly.  ago)
H-J (3m. ago)

■
　

　

＋
　
　
十

R()ux en Y
hepaticojejunostomy

PTCSL

PTCSL

recurrence of intrahepatic calculi
→ PTCSL

goOd

death(hepatic failure)
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Table 3  Stenosis of the hepaticojejunostomy

日消外会誌 30巻  8号

* i Todani's classification C-vst'D: choledochocl'stoduodenostomy

Cyst-J : choledochocystojejunostomy

H-J: extrahepatic bile duct excision and Roux-en-Y hepaticojejunostomy

H-J-D: extrahepat icbi leductexcis ionandjejunal interposi t ionhepat icoduodenostomy

PTCSL : percutaneous transhepatic cholangioscopic lithotomy

Table 4 Cholestasis in the jejunal loop used in biliary reconstruction

Case
(Age/Sex) Tvpe- Previous operation Treatment Clinical course

Ｆ

　

Ｆ

Ｆ

I

I

I

Cyst-D(16y.  ago)
H-J (8y.  ago)

H-J-D(3y.  ago)

H-J-D(6y.  ago)

division of peritoneal adhesion

Roux-en-Y hepaticojej unostomy
partial resection of the interposed jejunum

* : Todani's classification

Cyst-D : choledochocystoduodenostomS'

H-J:  extrahepat ic b i le duct  excis ion and Roux'en-Y hepat icoje junostomy

H'J-D: extrahepatic bile duct excision and jejunal interposition hepaticoduodenostomy

Fig. 3 Microscopic finding of the resected je.
junum. The muscle atrophy and fibrosis of the
jejunal wall are shown.

(H.E, x25)

creatoduodenectomy:以 下,PpPDと 略記),十 二指

腸温存膵頭切除術 (duOdenum_preserving pancreas

head resection:以下,DpPHRと 略記)などの陣頭切

除を施行した。いずれの症例においても,切 除膵の病

理組織学的検討では,膵 炎による膵小葉の脱落や小葉

内あるいは小葉間の線維化などが認められた (Fig.

6)。一方,膵 炎症状のなかった症例 8で は,癒 着も軽

度であったため,遺 残胆管を追求切除した。症例 1で

は入院後,遺 残胆管が次第に拡張し破裂したために,

緊急手術 として腹腔 ドレナージを行ってからPDを 施

行した。8例 中 7例 は経過良好であったが,症例 2は ,

PD(再 建法は膵一胆一胃配列)後に胆管炎を起こした。

本例では再建に用いた挙上空腸が約80cmと 長かった

ため約20cm切 除し,以 後は経過良好である。また,膵

炎症状の認められた症例 1～ 7で は,膵 頭切除後には

膵炎症状は消失した。

III.考   察

肝 ・胆管合流異常を伴う先天性胆道拡張症では,胆

管癌の発生を防ぐために肝外胆道切除ゥ胆道再建が不

可欠となる。しかし,術 後胆管炎や膵炎のために,再

治療を余儀なくされる症例も少なからず存在し,新 た

な問題となっている。自験例では127例中24例が術後胆

管炎や膵炎のために経過不良となった。とくにIV‐A

型では,術 後胆管炎を起こす症例が多く,経 過不良例

の占める割合は349%に 達し, I型 の107%に 比べて

高かった。

術後胆管炎や肝内結石の原因としては,肝 門部にお

ける胆管狭窄の遺残や肝内胆管の高度の拡張と多発性

の狭窄などIV、A型 に固有の病態に起因するものと肝
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* : Todani's classification

H-J: extrahepatic bile duct excision and Roux-en-Y hepaticojejunostomy

J-H-D: extrahepatic bile duct excision and jejunal interposition hepaticoduodenostomy

管消化管吻合部狭窄や再建腸管における胆汁うっ滞な

ど胆道再建に起因するものがあった。

IV‐A型 では,総 肝管から左右肝管のいずれかの部

位に狭窄 (相対的な狭窄を含む)カミ存在するため,狭

窄の十二指腸側で胆管を切除すると,狭 窄が遺残し胆

管炎の原因となる.し たがって,胆 管を肝側に十分追

求し,狭 窄を遺残させないように切除することが必要

となる.こ の際には,左 右肝管を形成して 1本 にした

り,肝 管の長軸方向に切開を加えるなどして吻合口を

十分な大きさにすることも考慮すべきである。自験例

のうち肝門部における胆管狭窄が原因となって,胆 管

炎を起こした 4例 では,こ のような方針にもとづいて

13(1843)

再手術を行い経過良好であった。

また,IV‐A型 では肝外胆道切除,胆道再建後に肝内

胆管の拡張や狭窄が原因となって,胆 管炎を繰 り返す

ことがある1い。本来なら上流胆管に拡張や狭窄が存在

する場合には胆道再建は禁忌とされている。しかし,

胆道癌の発生を防 ぐために胆道再建をせざるをえな

い。肝内胆管の拡張や狭窄が片葉に限局していれば肝

切除が適応となる。教室でも左葉のみに拡張や狭窄を

認めた 2例 で左葉切除を併施し,経過は良好であった.

しかし,多 くの場合拡張や狭窄は両葉に認められるた

め肝切除は適応とならない。自験例をみる限り,肝 内

胆管の拡張や狭窄が軽度で中枢胆管に限局している症

Fig. 4 Endoscopic retrograde cholangiopancreatogram of case I performed
before (a) and after (b) operation. a : Arrow indicates the pancreatoliths in the
main pancreatic duct. b: The pancreatoliths recurred 6 years after operation.
Arrow indicates the pancreatoliths in the dilated portion of the main pancreatic
duct. The residual bile duct in the pancreatic head is not shown.

Table 5 Recurrence of pancreatoliths

Case
(Age/Sex)

Tvpe* Previous operation Residual bile duct
in the pancreatic heac

Clinical symptom
due to pancreatitis Treatment Clinical

Ｆ

　

　

　

Ｆ

VI‐A

I

H-J * Nardi's operation,
pancreatolithotomy (6y. ago)

H-J-D* Nardi's operation,
pancreatolithotomy (3y. ago)

一　

　

　

　

一

十

　

　

　

十

side-to-side
pancreatico-
jejunostomy

none

good

pancreatit is
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Table 6  Formatioll of pallcreatoliths after operation

Case
(Age/Sex)

'I'ype*
Previous operat ion Residual  b i le duct

in the pancreat ic  head
Cl in ical  symptom

due to pancreatitis Treatment Clinical

1 . 1 9 / F

2 . 4 0 / 「

3 . 5 5 / F

4 . 2 3 / F

5 . 5 3 / F

6 . 2 4 / F

7 . 3 7 / F

8 . 4 2 / F

VI A

I

I

I

I

■ヽ■ヽ

VI A

VI A

Cyst-J (19y.  ago)
H-J (5y.  ago)

Cl 's t -J (8y.  ago)
H-J (81' .  ago)

Cholecystectomy (211'. ago)
H-J (20y.  ago)

Cyst-J (15y.  ago)
I I -J (6y.  aeo)

Cholec-vstectoml' ( I 51 . ago)
I I 'J  (7r ' .  ago)

I  I 'J  (9m. ago)

l l ' J -D (7 r - .  ago )

H -J  ( 10y .  ago )

( 十)

( ■)

( 十)

( 十)

( ― )

(一 )

( ― )

( 十 )

( ■)

( 十)

( 十)

( 十)

( 十)

( ‐ )

( 十 )

( ― )

PD

PD

PpPD

PpPI〕

PpPD

PpPD

D p P H  R

excisi()n Of
the residual
blie duct

good

cholangitis

good

good

good

good

good

good

*  :  
' I -odani 's  

c lassi f icatrorr

C5'st 'J  :  choledochoclsto je junostoml '

H-J:  er t rahcpat ic b i le duct  excis ion and

Roux-en-Y hepat icoje junostonr) '

H-J-D: extrahepat ic b i le duct  excis ion and
jejunal  interposi t ion hepat icoduodenostoml '

F i g .  5  Endoscop i c  r e t r og rade  cho lang iopan -

creatogram of  case 2 (a)  and 7 (b)  performed

after  operat ion.  Arros '  indicates the pan-

creatol i ths in the residual  b i le duct  (a)  and in the

di lated port ion of  the pancreat ic  duct  (b) .

l' l) : pancreatoduodenectomy

l)p[) l )  :  p1 ' lorus-preserving pancreatoduoder]ectomy

t)pl)IIR : duodenunr'preserving pancreas head resection

例では,肝外胆道切除,胆道再建後の経過は良好であっ

たが,末 梢胆管まで高度の拡張や多発性の狭窄が存在

する症例では不良であった。このような症例では,いっ

たん治療法を誤ると,繰 り返す胆管炎や肝内結石,肝

膿瘍などのために複雑な病態を呈し難治例となる。現

在のところ根治的な治療法はないため,術 後経過不良

となっても直ちに外科的治療を考慮するのではなく,

非観血的治療を行いながら経過観察し,肝 内結石や肝

膿瘍が特定の領域に形成されることが確認されれば,

その領域を切除するのがよいと考えている。自験例で

は, 6例 中 5例 で非観血的治療後に肝切除を施行して

いる, このうち 3例 は経過良好であるが, 2例 では肝

内結石が再発した。しかし,再 発例でも病変がより高

度な領域が切除されていたため,非 観血的治療のみで

胆管炎のコントロールや完全切石は容易であった。

吻合部狭窄が原因と考えられた症例は,い ずれもバ

イパス手術の既往を有していた。バイパス手術後の繰

り返す胆管炎のために胆管壁が荒廃していたことや高

度の炎症のなかで胆道再建を行ったために,術 後早期

に疲痕狭窄をきたしたと考えられる。このような症例

では術後に吻合部が狭 くなる可能性を考慮して,胆 道

再建を行う際に肝管を形成し吻合口をできるだけ大き

くするとともに,吻 合部に胆道 ドレナージチューブを

ステントとして留置することなどが必要であると思わ

れた。
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Fig. 6 Microscopic finding of the resected pan.
creas. The intra-and inter'lobular fibrosis and the
lack of lobulus due to chronic pancreatitis are
shown.

挙上空腸における胆汁うっ滞の原因としては,挙 上

空腸の癒着と輸送能の低下が考えられる。輸送能の低

下は挙上空腸の神経支配が絶たれることや胆汁しか流

れなくなることによる腸管の萎縮に起因すると推測さ

れる.実 際,再 手術時に挙上空腸をみると,壁 は非薄

化し,胆 道再建時に比べて長 くなっていた。また,切

除腸管の病理組織学的所見でも筋組織の萎縮と線維化

が認められた。これらの問題に対しては根本的な解決

法はないが,挙 上空陽が長すぎると創部などに癒着し

やすく,輸 送能が低下したときにはよりうっ滞しやす

くなるため,注 意が必要であると考えられた。
一方,術 後84‐炎や膵石の原因としては膵頭部におけ

る膵液の流出障害が考えられた。術後に14~炎を繰 り返

し膵石が再発したり,新 たに形成されたりした症例で

は,勝 石は膵頭部に存在し,膵 実質の変化もB4~頭部に

おいて高度であった.膵 内に拡張胆管が遺残した症例

では,遺残胆管内で膵液がうっ滞し膵石が形成される。

したがって,膵 内に拡張胆管が遺残しないように切除

することが必要となる。遺残胆管により陣液がうっ滞

しても,そ れのみで膵炎が起こるとは考えにくい。遺

残胆管内に形成された膵石による膵液の流出障害が陣

炎を起こした可能性もある。しかし,い ずれの症例に

おいても膵炎は術後比較的早期のまだ膵石が認められ

ていない時期から起こっており,膵 石が84‐炎の発症に

関与したとは考えにくい。実際,遺 残胆管内に陣石が

認められたにもかかわらず,膵 炎を発症しなかった症

夕」も存在した.ま た,遺 残胆管が次第に拡張し破裂し
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た症例もあった。 こ れらの点を考慮すると,膵 管その

ものに起因する膵液の流出障害のために膵管内圧が上

昇して膵炎を起こし,遺 残胆管や膵石は膵炎の増悪因

子として作用していると推測される。ls~内に拡張胆管

の遺残が認められなかった症例では,膵 頭部における

膵管の形態異常に起因した膵液の流出障害以外に原因

を求めることは困難であった。 このように膵頭部に何

らかの問題を有し肝外胆道切除,胆 道再建後に膵炎を

繰 り返す症例では,再 手術として膵頭切除を考慮すベ

きである1ゆ.自験例では,再手術として膵頭切除を施行

した症例が 7例 あった。膵頭切除後の経過をみると,

いずれの症例においても膵炎症状は消失している。ま

た,切 除膵の病理組織学的所見では,膵 小葉の脱落や

小葉内あるいは小葉間の線維化などの変化を認めてお

り,放 置すれば膵へのグメージはさらに大きくなると

考えられた。

同様に初回手術例でも,膵 頭切除が適応となる症例

があると考えている
12)。ただし,胆道再建により勝液と

胆汁の相互逆流が断たれた場合に,膵 液がうっ滞なく

十二指腸へ流出し,膵 管内圧の異常上昇をきたさない

かどうかを術前に明らかにすることは困難である。そ

こで,現 状では14~頭部に切石困難な膵石や膵管の高度

な形態異常を認め, これらが原因となって,膵 炎を繰

り返す場合や胆道再建後に14~炎を起こす可能性のある

場合に,14~頭切除を行うこととしている
13)14)。また,膵

管病変のみにとらわれず,le~実質における変化にも着

目することが必要である。USや CTで 膵実質に慢性

膵炎による変化が認められれば,膵 頭切除が適応とな

ることもある。合流異常に認められる慢性膵炎では膵

管像や14~実質の変化が,14~頭部に限局し体尾部の変化

は軽度であることが多いとされる
1".

le~頭切除を行う際には,手 術侵襲の大きさが問題と

なる。しかし,良 性疾患ではPpPDが
一般的となって

おり,さ らには陣頭部のみを切除するDpPHRlの も行

われるようになってきている。DpPHRは 膵頭切除と

しては侵襲が最も小さく,良 性疾患に対しては根治性

と機能温存を兼ね備えた有効な治療手段 とな りう

る17)。現時点では,膵頭切除の適応を決定する際に,苦

慮する症例もあるが,明 らかに適応があると考えられ

る場合には,躊 躇すべきではない。
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Clinical Problems after Extrahepatic Bile Duct Excision and Reconstruction
for Congenital Bile Duct Dilatation -Postoperative

Cholangitis and Pancreatitis-

Tsukasa Azuma, Tatsuya Yoshikawa, Toshihide Imaizumi, Tatsuo Araida,
Takehiro Ohta and Ken Takasaki

Department of Surgery, Institute of Gastroenterology, Tokyo Women's Medical College

We investigated the clinical problems after extrahepatic bile duct excision and reconstruction for
congenital bile duct dilatation with anomalous arrangement of the pancreaticobiliary ductal system. The
subjects were I27 patients with non-cancerous Todani type I or IV-A congenital bile duct dilatation, who
had undergone extrahepatic bile duct excision and reconstruction. The postoperative course was poor in
24 patients because of cholangitis or pancreatitis, and the reasons included residual bile duct stenosis in
the portal region, severe dilatation and multiple stenosis of the bilateral intrahepatic bile ducts, stenosis
of the hepaticojejunostomy, cholestasis in the jejunal loop used in biliary reconstruction, and poor
drainage of pancreatic juice in pancreatic head. Accordingly, the following preventive measures should
be taken: (1) The extrahepatic bile duct should be sufficiently resected so that there is no residual bile duct
stenosis in the portal region or the dilated bile duct in the pancreas. (2) Hepatectomy or excision of the
pancreatic head should be considered in patients with severe dilatation and multiple stenosis of the
intrahepatic bile ducts, pancreatoliths which are difficult to be removed, or complex pancreatic duct
anomalies.
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