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はじめに

膵切除を受ける患者の高齢化に伴い，腹部主要血管

の閉塞を併存した症例に遭遇する機会が増加しつつあ

る1）～6）．上腸間膜動脈の動脈硬化性狭窄を伴った膵頭

部癌の 1例を経験し，安全に切除できたので報告する．

症 例

患者：69歳，女性

主訴：なし．

家族歴：特記事項なし．

既往歴：45歳から高脂血症で内服治療を受けてい

た．

現病歴：健康診断で肝障害を指摘され1997年10月 9

日に近医を受診した．精査の結果，下部胆管狭窄およ

び上腸間膜動脈本幹狭窄と診断され，同年11月19日に

当院を紹介され入院した．

現症：体格，栄養中等度．眼瞼・眼球結膜に貧血・

黄疸なし．右側腹部に経皮経肝胆管ドレナージ（per-

cutaneous transhepatic cholangial drainage；以下，

PTCDと略記）チューブが挿入されている以外，特記

すべき所見はなかった．

入院時血液生化学検査所見：軽度の貧血を認めた．

肝逸脱酵素および胆道系酵素の上昇を認めた．腫瘍

マーカーは carbohydrate antigen 19―9が376.9U�ml と
上昇していた（Table 1）．

腹部超音波検査所見：肝内胆管・総胆管の拡張およ

び膵体尾部主膵管の拡張を認めた．膵頭部には異常を

指摘できなかった．

腹部 computed tomography（以下，CTと略記）所

見：総胆管の著明な拡張および膵体尾部の主膵管の拡

張を認めた．しかし，膵頭部には明らかな腫瘤影は描

出されなかった（Fig. 1）．

PTCD造影所見：総胆管は著明に拡張しており，下

部胆管は両側性の狭窄をきたしていた（Fig. 2）．

Endoscopic retrograde pancreatography 所見：主

膵管は膵頭部で途絶していた（Fig. 3）．

腹部血管造影所見：腹腔動脈造影では胃十二指腸動

脈からの分枝である上前後膵十二指腸動脈の膵頭部の
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アーケイドを介して，上腸間膜動脈の末梢側が描出さ

れた（Fig. 4a）．上腸間膜動脈造影では根部近くの本幹

で不整な片側性の狭窄を認めた．腹部CTで膵頭部の

腫瘤がはっきりせず，癌浸潤による狭窄ではなく，動

脈硬化性の変化であると考えた（Fig. 4b）．門脈相では

異常を認めなかった．

以上から，上腸間膜動脈の動脈硬化性狭窄を伴った

Fig. 1 Abdominal CT. Dilatation of the common bile

duct（long arrow）and the pancreatic duct of the

body & the tail（short arrow）are shown.

Fig. 2 Percutaneous transhepatic cholangiography

showing dilatation and stenosis（arrow）of the com-

mon bile duct.

Fig . 3 Endoscopic retrograde pancreatography

showing obstruction of the main pancreatic duct

（arrow）.

Fig. 4 Angiography.（a）Preoperative common he-

patic arteriogram showing blood flow of the supe-

rior mesenteric artery（SMA）supplied from the en-

larged pancreatic arcades（arrow）via the gastro-

duodenal artery .（b）Superior mesenteric arteri-

ogram showing a irregular stenosis（arrow）.
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膵頭部癌と診断し，1997年11月28日，幽門輪温存膵頭

十二指腸切除術を施行した．膵癌取扱い規約7）では，

PpPD-PL（ph I，ph II，sma）-D1-IVC であった．

手術所見：膵頭部に硬い腫瘤を触知した．また，上

腸間膜動脈壁は肥厚し，拍動が不良であった．上腸間

膜動脈の血流温存の目的で，胃十二指腸動脈の結紮切

離は上腸間膜動脈周囲リンパ節の郭清の際に行った．

上腸間膜動脈周囲には癌の浸潤を認めず，根部近くの

本幹で赤黒く変色，拡張していたため動脈硬化性変化

による狭窄であると判断した．膵頭十二指腸切除後に

上腸間膜動脈の狭窄部を横切開し，血栓除去を行い，

切開部を単純縫合した．この操作により動脈の拍動が

良好となった．膵胃，胆管空腸，十二指腸空腸の順に

再建し，手術を終了した（Fig. 5a，b）．

手術時間は 8時間15分，出血量は1,100g で，無輸血

であった．

摘出標本割面所見：正常膵と腫瘍の境界は不明瞭で

あった．

病理組織学的所見：膵実質に浸潤する高分化管状腺

癌を認め，境界不明瞭な硬化型を示した．膵癌取扱い

規約7）によると ly1，v1，ne3，mpd（＋），s0，rp1，ch3，

Fig. 5 Intraoperative photograph and schematic illustration.（a）The stenotic portion

of the SMA is changed in dark red and dilated（arrow）.（b）Incision of a part of gray

portion of the SMA and thrombectomy is performed.

PV：portal vein , PHA：proper hepatic artery , GDA：gastroduodenal artery ,

PANC：pancreas, IVC：inferior vena cava, LRV：left renal vein, SMA：superior

mesenteric artery, SMV：superior mesenteric vein.

Fig. 6 Photomicrograph. well differentiated adeno-

carcinoma invading the pancreatic parenchyma .

（H-E stain×10）
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du0，pl（＋，ph II），pw（＋），bdw（－），ew（－），

n2（＋），stage IVa，組織学的に膵切除断端に癌遺残の

可能性があり，curability C とした（Fig. 6）．

術後経過は順調で第26病日に血管造影を施行した．

上腸間膜動脈本幹の切開縫合部の中枢側に�状の拡張
を認め，その末梢側に動脈硬化性変化が残存していた

が，血流は良好であった（Fig. 7）．

第52病日に軽快退院した．術後 1年 9か月の現在，

上腸間膜動脈狭窄による上腹部痛，悪心，下痢などの

腹部症状はなく，無再発生存中である．

考 察

膵切除患者の高齢化に伴い，腹部主要血管の動脈硬

化性狭窄を併存した症例が増加している1）～6）．腹腔動

脈，上・下腸間膜動脈などの腹部主要血管に狭窄ある

いは閉塞をきたすものは腹部アンギーナとよばれてお

り，その原因は動脈硬化によるものが多い8）．定型的な

ものは食後の上腹部痛，体重減少，悪心，嘔吐や下痢，

血便あるいは脂肪便などの消化管症状がみられるとさ

れる．しかしながら，腹部血管には相互の間に重要な

吻合があるため，その症状が現れることは少なく，一

般に主要血管の 2本に閉塞を認めた場合に症状が現れ

るとされる．三島9），Hollier ら10）は腹部アンギーナの集

計を行い，2本以上の主幹動脈の閉塞を認めたものは，

前者が63.6％，後者76.8％であり，上腸間膜動脈単独は

それぞれ22.7％，8.9％であったと述べている．本症例は

上腸間膜動脈単独の高度の狭窄であり，腹腔動脈から

膵頭部のアーケイドを介して，上腸間膜動脈末梢の血

流が維持されていたため，腹部アンギーナ症状は認め

られなかった．van Dongen11）は無症状である腸間膜動

脈領域の閉塞性病変の手術適応は 1）2本あるいは 3

本の主幹動脈の閉塞，2）手術を必要とする腹部大動

脈瘤の併存，3）切除を要する左結腸・直腸・胃十二

指腸病変の併存，4）腎血管性高血圧の併存と述べて

いる．本症例の場合3）に該当し，膵切除に際しては何

らかの血行再建術が必要であった．一般に血行再建術

の方法は血栓除去，血栓内膜摘除，切除再移植，バイ

パス移植がある．さらに，非観血的な方法として経皮

経管的血管形成術（percutaneous transluminal angio-

plasty；以下，PTAと略記）を行った報告例もみられ

る12）13）．動脈硬化性の粥状病変では，狭窄部は動脈起

始部から1.5～2.0cmにとどまり，外科的にも修復しや

すいという条件をそなえているため14）15）．バイパス移

植術が一般的であり，その開存率も良好である8）16）．

腹腔動脈あるいは上腸間膜動脈の閉塞ないし狭窄を

伴った膵頭部，十二指腸乳頭部領域腫瘍を切除した症

例は散見される1）～6）．粘液産生膵腫瘍・慢性膵炎など

の悪性度の低いものに対しては膵アーケードを温存し

た膵頭部切除が施行されている4）～6）．血行再建術を施

行した症例は 5例あり，いずれも腹腔動脈の閉塞に対

して施行されている． 2例に脾動脈―上腸間膜動脈バ

イパス術1）， 2 例に自家静脈によるバイパス術2）3）， 1

例に総肝動脈切除・再移植術が行われていた4）．総肝

動脈あるいは上腸間膜動脈に閉塞がある場合，通常は

膵アーケードを介してその血流が維持される．しかし

ながら，膵頭十二指腸切除に際しては膵アーケードが

切離され，一方が虚血となって臓器障害をきたす恐れ

があるため，血流保持の工夫が必要となる．術中急性

腹腔動脈閉塞をきたした唐澤ら4）の 1 例を除き，他の 4

例はいずれも膵頭部切除の前にバイパス術が施行され

ていた．本症例では胃十二指腸動脈の結紮切離を後回

しにし，膵切除操作を先行させることにより膵頭部

アーケードを介しての上腸間膜動脈領域の血流を温存

した．その後，上腸間膜動脈周囲のリンパ節郭清の際

に下膵十二指腸動脈の切離とともに胃十二指腸動脈を

結紮切離し，引き続き上腸間膜動脈の血栓除去を行っ

た．自家静脈によるバイパス術も考慮したが，血栓除

去が最も簡便であり，さらにそれのみで十分な拍動が

触知されたため，それ以上の操作は行わなかった．

なお，長期的開存に関しては未知数であるが，非観

血的で手技が容易な PTAを手術前に行い，血流改善

後切除を行う方法も今後は試みられるべきであると思

われた．

Fig. 7 Postoperative superior mesenteric angiogram

showing cystic dilatation of the incisional portion of

the SMA（arrow）and adequate blood flow of the

SMA.
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Radical pancreatoduodenectomy was performed for a 69-year-old female with cancer of the pancreas
head accompanied with atherosclerotic stenosis of the superior mesenteric artery（SMA）. The patient was as-
ymptomatic. On abdominal computed tomography, percutaneous cholangiography and endoscopic retrograde
pancreatography, the common bile duct and main pancreatic duct of the body and tail were dilated. Preopera-
tive angiography revealed that the SMA trunk had atherosclerotic stenosis and the blood flow of the SMA
was supplied via the pancreatoduodenal arcades. Pylorus preserving pancreatoduodenectomy and thrombec-
tomy of the SMA were performed. Pathologically, the pancreatic tumor was well differentiated adenocarci-
noma. Adequate blood flow of the SMA was demonstrated angiographically on the 26th postoperative day.
The postoperative course was uneventful and the patient was discharged on the 52nd postoperative day. The
patient is cancer free and asymptomatic for atherosclerotic stenosis of the SMA at 1-year-9-months after the
operation.
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