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腹腔鏡下胆囊摘出術（laparoscopic cholecystectomy；以下，LC）後のクリップによる良性胆
管狭窄は比較的まれである．今回，LC の 2 年後に良性胆管狭窄を来した 1 例を経験した．症例
は 68 歳の男性で，平成 17 年 5 月に胆石症で LC を施行．平成 19 年 5 月に褐色尿と体重減少で
受診．黄疸と肝機能障害があり入院．腹部 CT と磁気共鳴膵胆管撮影検査で中部胆管狭窄が認め
られた．直接胆管造影検査では LC 時のクリップ近傍で狭窄が認められた．腫瘍マーカーに上昇
はなく，胆汁細胞診は class I．以上より，胆管癌を疑い平成 19 年 6 月手術を施行．狭窄部を含
む胆管を切除．病理組織学的検査では inflammatory change であり，胆管を圧排していた壁外組
織中に LC 時のクリップが認められた．金属クリップの合併症は増加傾向にあり，今後は吸収性
物質を使用するなど，金属クリップを使わない工夫が重要と思われる．

はじめに
腹腔鏡下胆囊摘出術（laparoscopic cholecystec-

tomy；以下，LC）は，1990 年 5 月に本邦ではじめ
て行われ１），その後は急速に全国へ普及し，現在で
は胆囊良性疾患に対する標準術式となってい
る２）３）．低侵襲で痛みが少なく，傷も小さく美容的
見地からも優れている．また，その適応も高度炎
症例２），総胆管結石３），早期胆囊癌４），開腹既往例５），
超高齢者６）などに年々広がってきている７）．しかし，
その普及に伴い総胆管結石８）～１３）や胆道狭窄１４）～２６）と
いった金属クリップによる術後合併症も近年増加
傾向にある．今回，我々は LC の 2 年後に胆管狭窄
および閉塞性黄疸を来し，胆管癌との術前鑑別診
断が困難であった 1 症例を経験したので報告す
る．

症 例
患者：68 歳，男性
主訴：褐色尿，体重減少
既往歴：平成 17 年 5 月（66 歳時）胆石症で当院

にて LC を施行（Fig. 1）．術前の血液検査・腹部
CT・超音波検査では胆囊炎の所見は認められず，
胆囊壁の肥厚および総胆管の拡張は認められな
かった．その他，前立腺肥大あり．

家族歴：特記すべきことなし．
現病歴：平成 19 年 5 月中旬より褐色尿あり，当

院泌尿器科受診．血液検査にて総ビリルビン 3.77
mg�dl，直接ビリルビン 2.32mg�dl，AST 318IU�l，
ALT 437IU�l，ALP 838IU�l と，閉塞性黄疸および
肝機能障害が認められ，入院となった．CEA 1.3
ng�ml，CA19―9 2.7U�ml と腫瘍マーカーの上昇は
認められなかった．

腹部造影 CT：胆摘手術時のクリップの高さを
中心に，15mm 程度の範囲で胆管壁の全周性の濃
染・肥厚が存在しており，胆管癌が強く疑われた

（Fig. 2）．
磁気共鳴膵胆管撮影検査：中～上部胆管に約

15mm の右側から圧排されるような狭窄が認めら
れた（Fig. 3）．

入院後，閉塞性黄疸は徐々に増悪．総ビリルビ
ン 10.71mg�dl，直接ビリルビン 7.03mg�dl と上昇
したため，ERCP を施行し，経鼻的に胆管ドレ
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Fig. 1 Laparoscopic view of the abdomen．Metal
lic clips were clipped on the cystic duct．

Fig. 2 Enhanced CT demonstrated the wall thick
ness of the bile duct and clips near the bile duct．

Fig. 3 Magnetic  resonance  cholangiopancreatogra
phy showed a narrow lesion of the bile duct（white 
arrows）．

Fig. 4 ENBD showed a narrow lesion of the bile 
duct from the right side．

ナージチューブ（endoscopic nasal bile duct drain-
age；以下，ENBD）を挿入・留置し減黄した．

ERCP・ENBD 造影：LC 時のクリップ近傍，す
なわち中～上部胆管に，右側からの狭窄が認めら
れた．造影剤およびガイドワイヤーの通過は可能
であった．肝内胆管の拡張も認められ，ENBD
を留置し，減黄を図った（Fig. 4）．連日 200～400
ml の胆汁の排液が認められ，総ビリルビン 2.52
mg�dl，直接ビリルビン 1.71mg�dl まで減黄する
ことができた．胆汁細胞診は Class I であった．そ
の他，上部・下部消化管に粗大病変は認められな
かった．

以上より，総胆管の狭窄病変に対し，LC 時のク
リップによる良性病変も念頭にいれたが，胆管癌
を一番に疑い，手術を施行した．

手術所見：上腹部正中切開で開腹した．肝門部
には前回手術による軽度の癒着が認められた．肝
十二指腸靭帯内で総胆管，肝動脈および門脈を同
定・露出した．胆管は，中部胆管右側の胆囊管分
岐部と思われる部位で硬く肥厚しており，同部位
が今回の病変と思われた．硬結部位は中部胆管に
限局していたため，診断を確定する目的で，硬結
部位を含む胆管を切除し，迅速組織診断に提出し
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Fig. 5 Macroscopic findings of the resected bile 
duct．The mucosa was clear and no tumor was 
revealed．

Fig. 6 Microscopic findings of the resected speci
men（HE）．There were a lot of inflammatory 
change in the whole layers of the bile duct．

た．
迅速組織学的診断の結果では悪性所見は認めら

れず，硬結の中心には LC 時のクリップが認めら
れた．悪性所見が認められなかったため，胆管空
腸吻合（Roux-en-Y 法）を施行し，手術終了とした．

術後病理組織学的診断：Inflammatory change
in the common bile duct．悪性を示唆する所見や
断端神経腫は認められず，胆管壁全層にわたる著
しい炎症細胞浸潤が認められた（Fig. 5，6）．

術後経過：経過良好にて術後第 20 病日に退院
した．術後約半年が経過したが，無症状で外来通
院中である．

考 察
胆石症に対する LC は近年急速に普及し，現在

では標準術式として確立されている２）３）．LC は，疼
痛軽減，美容，早期退院などの利点がある反面，
鏡視下という特殊な環境での手術であるため，開
腹胆摘術と比べ特殊な合併症が存在する．近年
LC の増加に伴い，その合併症についての報告も
増加している．

長谷川ら７）は 2004 年に LC の手技に伴う合併症
として，①胆管損傷（1.09％），②血管損傷（0.18％），
③腸管損傷（0.10％），④横隔膜損傷（0.12％），を
報告している．

また，金属クリップによる遅発性の合併症とし

て，胆管結石および胆管狭窄の報告が近年増えつ
つある８）～２６）．しかし，LC のクリップによる良性胆
管狭窄は，1983 年から 2007 年の範囲で，医学中央
雑誌において「腹腔鏡下胆囊摘出術」，「良性胆管狭
窄」，「胆管閉塞」をキーワードとして我々が検索し
えた範囲では，自験例を含め本邦での報告はわず
か 14 例と比較的まれであった１４）～２６）（Table 1）．

金属クリップによる胆管結石の原因について，
Kitamura ら２７）は，クリップされた胆囊管が肝臓な
ど周囲臓器に圧排され，胆管内に陥没していき，
やがて胆囊管は壊死に陥り，クリップのみが胆管
内に残るという仮説を提唱している．また，Raoul
ら２８）は，胆囊管不完全閉鎖により biloma が形成さ
れ，その biloma が胆囊管より吸収される際にク
リップをも胆管に引き込むという仮説を述べてい
る．

また，金属クリップによる良性胆管狭窄の発生
機序として，断端神経腫１６）２０）２３）２９）３０），異物反応１８）２０），
血流不足１９）２５），胆管部分的クリッピング１７）２２）２４），ク
リップの胆管内迷入１４）２１）２６）があげられる．断端神経
腫は，胆管周囲の神経が切断され，切断された神
経断端の過剰再生が胆管狭窄を起こすと考えられ
る１６）２０）２９）３０）．異物反応は，金属クリップに対する周囲
の組織反応が胆管狭窄を起こすと考えられる２０）．
血流不足はクリップが総胆管に近いと徐々に総胆
管の血流が悪くなり，総胆管の狭窄・閉塞が起こ
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Table 1 14 cases of benign bile duct stenosis after LC caused by metallic clips

PresentationTherapyCausesSymptomsInterval
（month）SexAgeYearAuthorNo

oralOP（cholangiojejunostomy）migration into BDjaundice, GF6F461994Sakurai14）1
oralOP（cholangioduodenostomy）?jaundice  　  2.5F361995Inrai15）2
paperOP（cholangiojejunostomy）neuromajaundice6F441996Furunaga16）3
oralOP（cholangiojejunostomy）BD partial clippingjaundice4M481996Okabe17）4
oralOP（cholangioduodenostomy）FBRliver dysfunction  　  0.5M521997Yamanari18）5
paperOP（cholangiojejunostomy）ischemiafever, LD6F712000Makita19）6

paperOP（bile duct end to end 
anastomosis）neuroma, FBRLD1M562000Hirano20）7

oralOP（?）migration into BD?12??2000Mitsunaga21）8
oralOP（cholangiojejunostomy）BD partial clippingjaundice36M602001Uehara22）9
paperOP（cholangiojejunostomy）neuromafever, abdominal pain108M702004Fukuzawa23）10
paperOP（cholangiojejunostomy）BD partial clippingright back pain72F632004Tanaka24）11
oralOP（cholangiojejunostomy）ischemiaLD8M602005Ozeki25）12
oralbile duct stentingmigration into BDGF, appetiteloss96F862005Fujii26）13
paperOP（cholangiojejunostomy）FBR, ischemiajaundice, LD24M68Our case14

Interval＝intervals between LC and the onset of symptom
GF＝general fatigue
LD＝liver dysfunction
BD＝bile duct
FBR＝foreign body reaction
OP＝operation
neuroma＝amputation neuroma

されると考えられる１９）．胆管部分的クリッピング
およびクリップの胆管内迷入は，胆囊管にかけた
クリップの一部が胆管にかかり，圧迫壊死により
総胆管内にクリップが突出して狭窄を起こすと考
えられる１７）．

本症例における胆管狭窄の発生機序について
は，術後病理組織学的検査において断端神経腫は
存在しなかったこと，LC 時の術中写真ではク
リップと胆管は適度な距離が保たれていたことよ
り，異物反応または血流不足のいずれか，あるい
は両方が起こったのではないかと推測される．

良性胆管狭窄の治療として，内視鏡的バルーン
拡張術，金属ステント，手術療法などが挙げられ
る．内視鏡的バルーン拡張術は再狭窄の懸念があ
り，金属ステントは胆管結石の発生を促すものと
予想される２０）．

本症例のように，術前検査において悪性の胆管
狭窄との鑑別が困難であり，悪性の胆管狭窄が否
定できないケースにおいては，手術療法が最善の
治療方法と考えられる．藤井ら３１）により報告され

た，LC の 15 か月後に閉塞性黄疸で発症し，膵頭
十二指腸切除を施行した胆囊管癌の症例も存在す
る．

術式については，本症例のごとく胆管空腸吻合
術（Roux-en-Y 法）が施行されることが多い
が１４）１６）１７）１９）２２）～２５），小範囲の良性胆管狭窄に対しては，
胆管―胆管吻合術は機能上生理的であり，胆管空
腸吻合の際の逆行性胆管炎を予防しうるとしてい
る２０）３２）．

金属クリップによる良性胆管狭窄の予防には，
手技的な観点からすると以下のものが挙げられ
る．すなわち，断端神経腫を予防するには総胆管
自体をなるべく剥離しないで神経を温存すること
が肝要とされ２０），また異物反応や血流不足，胆管部
分的クリッピングや胆管内迷入を予防するには，
総胆管から胆囊管を十分に剥離し，総胆管からで
きるだけ離して処理することが肝要とされる１９）２０）．

また，デバイスという観点からすると，胆囊管
の閉鎖に関しては，非吸収糸による結紮では異物
反応による肉芽腫性の良性胆管狭窄を来す可能性
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があるため，吸収糸による結紮や吸収性クリップ
の使用が推奨される１３）２４）３３）～３６）．胆囊動脈の処理に関
しては，胆囊管と同様に吸収糸による結紮や吸収
性クリップの使用が挙げられるが，胆囊動脈が細
い症例では，超音波凝固切開装置（ハーモニック
スカルペル）や LigaSureTMの単独使用や，吸収糸
の結紮との併用も可能とされている１３）２４）３３）～３５）．しか
し，吸収性クリップは金属クリップと比べ，クリッ
プ幅が厚く把持力が強い反面，やや操作性に劣り，
いったんクリップすると容易にはずせない，コス
トが高いなどの欠点も報告されている３３）．

LC 後の胆管結石や良性胆管狭窄の発生は比較
的まれであるが，LC の普及に伴い，その報告は増
加傾向にあり，前述のような予防策が必要である
と考えられた．
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A Case of Benign Bile Duct Stenosis caused by a Clip Two Years after Laparoscopic Cholecystectomy

Makoto Takahashi, Masahiko Satou, Takeshi Ohkubo, Suguru Watabe,
Naoki Negami, Yasunori Ishido, Shuji Tamazaki and Tetsuya Saitou

Department of surgery, Saiseikai Kawaguchi General Hospital

We report a case of rather rare benign bile duct stenosis caused by a clip that developed two years after la-
paroscopic cholecystectomy（LC）. A 68 year-old man who undergoing LC for cholelithiasis in May 2005 visited
the hospital in May 2007 due to brown urine and weight loss and was hospitalized with symptoms of jaundice
and liver dysfunction. Stenosis of the middle bile duct was found in abdominal computed tomography（CT）and
magnetic resonance cholangiopancreatography. Direct cholangiography showed stenosis of the bile duct adja-
cent to a clip that had been used during LC. No increase in tumor markers was observed and the cytological
bile diagnosis was class I. Surgery for suspected cholangiocarcinoma was conducted to resect the portion of
the bile duct including the stenotic region in June 2007. Pathological examination indicated inflammatory
changes, and a clip that had been used during LC was found in tissue outside the wall that pressed the bile
duct. Since complications caused by metal clip use are increasing, new ways should be devised that do not re-
quire clip use, e.g., using an absorbent substance.
Key words：benign bile duct stenosis, laparoscopic cholecystectomy
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