
症例報告

胃切除術後の難治性腹水に対し腹腔―静脈シャント術が
有効であった 1例

京都大学消化管外科

細木 久裕 岡部 寛 小濱 和貴 坂井 義治

症例は慢性C型肝炎の既往のある 56 歳の男性で，食道浸潤を伴う 2型進行胃癌を指摘され
た．術前の肝機能評価はChild-Pugh スコアAであった．術前化学療法を施行後，左開胸開腹胃
全摘，下部食道切除術を施行した．術後より著明な腹水貯留を認め，利尿剤にて制御困難なた
め，術後第 43 病日より第 84 病日まで計 12 回，腹水濾過濃縮再静注法を施行した．腹水の減少
傾向を認めたが，依然排液を必要とする状態が続き，第 88 病日，腹腔―静脈シャント造設術
（DenverⓇ Ascites Shunt System）を施行した．腹部膨満は消失し，第 98 病日退院した．難治性
腹水の quality of life 改善のための治療には，腹水濾過濃縮再静注法，腹腔―静脈シャント術，
経頸静脈的肝内門脈大循環短絡術などがあるが，術後の難治性腹水に対し，腹腔―静脈シャン
ト術を行った報告は少ない．術後難治性腹水に対しても，各治療法の適応，有害事象を理解し，
適切な時期に適切な治療法を選択することが必要と考えられた．

はじめに
胃切除術後にみられる腹水貯留の多くは一過性

であるが，肝硬変合併症例においてはときに治療
に難渋する症例を経験する．剥離面からのリンパ
液漏出に対して薬物治療や腹水刺穿排液などで改
善しない症例に対しては，腹水濾過濃縮再静注法
（以 下，濾 過 濃 縮）や 腹 腔―静 脈（peritone-
ovenous；以下，PV）シャント造設術が考慮され
る１）～７）．今回，我々は胃全摘術後に生じた難治性腹
水に対し，濾過濃縮に加え，PVシャント造設術を
施行し，良好なコントロールを得た症例を経験し
た．術後の難治性腹水に対して PVシャント術を
行った報告は少なく，文献的考察を加えて報告す
る．

症 例
患者：56 歳，男性
主訴：嚥下困難，体重減少
既往歴：31 歳時交通事故（輸血歴あり）．40 歳

時より慢性C型肝炎を指摘（治療歴なし）．

家族歴：父に直腸癌
飲酒歴：ビール 1本�日，30 年間
現病歴：2008 年 1 月より嚥下困難，4か月間で

10kg の体重減少を認め，上部消化管内視鏡検査に
て噴門部に食道浸潤を伴う進行胃癌を認め，加療
目的にて入院．
入院時現症：171.2cm，62.2kg．身体所見に特記

事項なし．
血液検査所見：WBC 7.5×103�ml，Hb 14.1g�dl，

Plt 28.5×104�ml，PT活性 82％，AST 26IU�l，ALT
22IU�l，T-Bil 0.5mg�dl，TP 8.3g�dl，Alb 4.0g�dl，
ChE 160IU�l，CEA 11.6ng�ml，CA19―9 33.7U�ml，
AFP 3.7ng�ml，ICG15 分値：14％，ICG消失率：
0.13，Child-Pugh スコア：A（5点）．
上部消化管内視鏡検査：胃噴門部直下に 2型進

行胃癌（Fig. 1A）および約 5cmにわたる食道浸潤
を認めた．胃および食道静脈瘤を認めなかった．
胸腹部CT：胃噴門部の壁肥厚，胃小弯周囲に

直径 1cm程度のリンパ節腫大，および肝外側区の
腫大あり（Fig. 1B）．遠隔転移を示唆する所見なし．
入院後経過：腹腔鏡下病期診断術を施行．腫瘍

の漿膜浸潤，腹膜播種を認めず，腹腔洗浄細胞診
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Fig. 1 A, B：Upper gastrointestinal endoscopy and CT findings on admission. An advanced type-3 gastric cancer 
in the cardia（A）with invasion into the lower esophagus was observed. B：Gastric wall thickening by the tumor
（black arrowheads）, and hypertrophy of the lateral segment of the liver（white arrowheads）is shown. C：Lapa-
roscopy developed an irregular liver surface with interconnected depressions, which was consistent with chronic 
hepatitis. D：Resected specimen showed type-3 advanced gastric cancer in the cardia, 75mm in diameter. Addi-
tional resection of the proximal margin（arrow）of the esophagus ensured a histologically negative surgical margin
（specimen of the true proximal margin not shown）.

は陰性．肝臓は慢性肝炎による肝表面の不整，陥
凹を認めた（Fig. 1C）．
以上の検査より，U（E＋），type2，cT2（SS），

cN1，cP0，CY0，cH0，cM0，cStage II と診断さ
れた．食道浸潤を伴う大型胃癌であり，腫瘍の縮
小をねらってTS-1（120mg�body�day，Day1―21）
およびシスプラチン（60mg�m2，Day8）による術
前化学療法を 2クール施行した．有害事象なく終
了し，原発巣は内視鏡検査にて縮小，平坦化を認
め，CTにても縮小傾向を認めた．固形がんの治療
効果判定のための新ガイドライン（RECISTガイ
ドライン）に基づく測定可能病変はなく，胃癌取
扱い規約第 13 版に基づいた原発巣の治療効果は
PRと判断された．2008 年 9 月左開胸開腹胃全摘，
下部食道切除術を施行した（Fig. 1D）．腫瘍周囲組
織は化学療法の影響で瘢痕化しており，剝離困難
なため術中下大静脈を損傷し，出血量は 6,510ml
となり，赤血球濃厚液 6単位，新鮮凍結血漿 8単
位を輸血した．術中胸管は確認できなかった．下
縦隔，左胸腔へドレーンを留置した．
病理組織学的所見：moderately differentiated

tubular adenocarcinoma，pT2（SS），pN1（＃3，
1�50），int，INFβ，ly1，v1，pPM（－），pDM
（－），pStage II.
術後間もなくより，縦隔，左胸腔ドレーンから

多量の漿液性の排液を認めた．術後第 14 病日，脾

膿瘍による敗血症を来し，抗生剤投与にて軽快し
た（Fig. 2）．脾膿瘍の原因は，菌血症を背景とす
るものや，脾門部リンパ節郭清による微小脾梗塞
などが考えられたが，特定はできなかった．腹水
は減少傾向なく，第 36 病日縦隔ドレーン抜去，腹
腔ドレーン挿入し， 利尿剤（フロセマイド 40mg，
スピノロラクトン 50mg），経口分枝鎖アミノ酸製
剤投与，腹水排液にて管理した（Fig. 3A）．腹水細
胞診，腹水細菌培養は陰性であり，癌性腹膜炎，
特発性細菌性腹膜炎は否定的であった．左胸水は
徐々に減少したが，腹水の減少傾向を認めないた
め，第 43 病日より濾過濃縮を週 2回の間隔で開
始，第 84 病日までに計 12 回施行した．第 55，72
病日に中心静脈カテーテル感染による発熱を認
め，検出菌に応じて抗菌剤を投与した（Fig. 2）．
濾過濃縮により体重コントロールは改善，血液
データも改善傾向を認めた（Fig. 2，4A）が，なお
1,500～2,000ml�日の腹水排液が持続しており
（Fig. 4B），ドレーン抜去は困難と判断した．十分
なインフォームドコンセントのうえ，第 88 病日に
右鎖骨下静脈より PVシャント（DenverⓇ Ascites
Shunt System）造設術を施行した．術後経過は良
好で，腹部膨満は著明に改善（Fig. 3B），血液デー
タも速やかに改善し（Fig. 4A），第 98 病日退院し
た．術後 6か月を経過した現在，腹水貯留なく，
安定した状態で外来通院中である．
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Fig. 2 Clinical course along with body weight and temperature chart. Specific events are indicated by arrowheads. 
Arrows and numbers indicate the frequency of CART（concentrated ascites reinfusion therapy）. CV；central vein, 
MRCNS；methicillin-resistant coagulase negative staphylococci, MEPM；meropenem, CLDM；clindamycin, CTX；
cefotaxime, VCM；vancomycin, POD；postoperative day, BW；body weight, BT；body temperature.

考 察
難治性腹水は患者の quality of life（以下，QOL）

を著しく低下させ，治療にも難渋する．患者の
QOLを改善しうる対症療法には，濾過濃縮，PV
シャント術，経頸静脈的肝内門脈大循環短絡術
（transjugular intrahepatic portosystemic shunt；
以下，TIPS）などがあり，治療に際し各手技の適
応，限界，有害事象の理解が必要である．一方，
術後症例に対するこれらの治療成績に関しては，
多数例を解析した報告はなく，我が国では肝硬変
症例に準じて治療選択が行われているのが現状で
ある（Table 1）．
濾過濃縮は腹水中の除菌除細胞と濃縮した蛋白

の再利用を行う方法である．今回腹水中のアルブ
ミン濃度は 0.9～1.5g�dl 程度で，1回あたり約 4～
5Lの腹水を濾過濃縮することにより，約 40～50
g のアルブミンを再静注できた．本法は血管内播
種性凝固症候群（Disseminated intravascular co-
agulation；以下，DIC）や肝性脳症のリスクが少な
い安全な方法とされるが，濃縮された腹水中のエ
ンドトキシンによる副作用として発熱の頻度は
83％と高い８）．本症例でも投与後の発熱を認め，消
炎鎮痛薬を予防投与することで症状は軽減した．

本法は安全な点および 2週間に 1度までの保険の
算定が可能な点から，難治性腹水に対してまず選
択される方法であるが，長期有用性を示す成績は
なく，一時的かつ補助的な治療法と位置づけられ
ている．本症例においては，術後の一過性の腹水
貯留の可能性を考え，また濾過濃縮の安全性，PV
シャント術の合併症を考慮し，短期での回復を期
待して週 2回の間隔で濾過濃縮を開始した．残念
ながら 6週間まで継続したが，腹水排液が不要と
なるには至らなかった．結果的に補助的治療と
なったが，本法による治療効果を観察したことに
より PVシャント術の必要性が明らかになった点
から有意義であったと考えられる．
PVシャント術は，腹水を直接大循環へ還流さ

せる手技で，早期から腹水は減少し，循環血漿量
の増加により腎血流増加，レニン活性低下，尿量
増加が得られる．1974 年の LeVeen tube９）開発後，
改良工夫を経て現在は腹水の能動輸送が可能なポ
ンプが設けられた PVシャント（DenverⓇ Ascites
Shunt System）１０）が多くの施設で使用されている．
本法の利点としては，手技が簡便なこと，即時に
治療効果が得られることがある．一方，欠点とし
ては術後の心不全，DIC，敗血症など重篤な合併
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Fig. 3 A：CT scan on postoperative day 28 showing 
massive ascites. Arrows indicate the drainage 
tube. B：CT scan 5 days after PV shunt. The vol
ume of ascites had decreased dramatically. Arrow 
indicates the catheter of the PV shunt.

症，シャント閉塞などがある．
TIPS は interventional radiology の技術を用い

て，肝静脈と肝内門脈の間に短絡路を形成する手
技である．類洞圧の低下，門脈域静水圧較差の低
下，有効循環血流量の回復により腹水は軽減する．
問題点としては実施可能施設が限られているこ
と，保険適応がないことがあり，合併症として楢
原らは，18 例中 15 例（83％）に術後肝性脳症を，
14 例（78％）に短絡路狭窄を認めたと報告してい
る１１）．
本症例では術前の肝機能は良好であったが，C

型慢性肝炎を背景とし，胃全摘術による広い剥離
面からのリンパ液の漏出を契機に著明な胸腹水の
貯留を来した．医学中央雑誌にて「難治性腹水」，
「術後」，「腹腔静脈短絡術」をキーワードとして
1979 年以降 2009 年 4 月までについて検索した結
果，術後難治性腹水に対し PVシャント術を施行
した報告（会議録を除く）は自験例を含めて 8
例１）～７）であった．全例 2群以上のリンパ節郭清を伴
う胃切除術後症例であり，5例はウイルス性肝炎
または肝硬変を背景としていた．PVシャント術
前には平均約 4回の濾過濃縮が行われ，PVシャ
ント術の奏効例は 4例，非奏効例 4例中 3例は
シャント閉塞が原因であった．非奏効例には全例

リンパ管結紮を中心とした再開腹術を施行してい
た（Table 1）．一方，PubMed にて「postoperative」，
「ascites」，「peritoneovenous shunt」をキーワード
として同様の期間で検索した結果，成人症例術後
の難治性腹水に対して PVシャント術を施行した
9例の報告１２）～２０）を認めた（Table 2）．腹部大動脈瘤
に対する手術や後腹膜のリンパ節郭清などの術後
症例を中心とし，本邦からの 1例を除き，乳糜腹
水貯留例であった．シャント術前には濾過濃縮は
選択されず，腹水穿刺排液や低脂肪食による食事
療法が行われていた．肝炎，肝硬変を背景とした
症例は少なく，ウイルス性肝硬変を中心とした本
邦の患者背景とは異なっていた．
肝硬変患者の難治性腹水に対する PVシャント

術の治療成績に関する報告では，シャント閉塞を
33～38％２１）２２）に認め，術後 1年間の腹水制御率は
56％，1年生存率 56％，2年生存率 38％２１）であっ
た．Gines ら２２）は，腹水穿刺排液と比べ PVシャン
ト術の利点として，長期の腹水コントロールが可
能，利尿薬の減量が可能であることを示したが，
生存延長効果は認めなかった．一方，Guardiola
ら２３）は，PVシャント術後の予後不良因子として，
Child-Pugh スコア高値（≧10 点），腹水蛋白量低値
（＜1.5g�dl），特発性細菌性腹膜炎歴あり，および
大量飲酒歴なし，の 4因子を示し，これらを用い
た予後予測式（prognostic index；以下，PI）が症
例選択において有用であることが示されている．
アルコール性肝硬変が 59％という欧米での患者
背景２３）が肝炎ウイルスを中心とした本邦の背景と
異なるが，本症例では PI＝0.905 となり，生存期間
中央値 51 か月と最も PVシャント術後の良い予
後が期待される症例群に入る２３）．
肝硬変患者の難治性腹水に対する PVシャント

術とTIPS の効果についての前向きの無作為比較
試験２１）では，PVシャント術では腹水は早期に軽減
するが，長期の効果はTIPS が優れるとしている．
本症例では脾腫を認めず，門脈圧亢進は腹水貯留
の主の原因とは言えず，PVシャント術の手技の
簡便性，速やかな治療効果が期待される点を考慮
し，本治療を選択した．シャント術後 5か月を経
過した現在，合併症なく，十分な治療効果があっ
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Fig. 4 A：Changes in laboratory data. CART improved these data gradually, whereas PV shunt improved the data 
of total protein and cholinesterase remarkably. B：The amount of ascites and left pleural effusion in drainage. The 
pleural effusion decreased gradually with time. Ascites was decreased remarkably after PV shunt. The data are ex
pressed as the average amount（ml/day）in each week.

たと考えられる．
術後難治性腹水に対しても，腹水貯留の原因を

検討し，各治療法の適応，限界，有害事象の理解
のうえ，適切な時期に適切な治療法を選択するこ
とが重要と考えられた．
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A Case of Postoperative Refractory Ascites Successfully Treated by Peritoneovenous Shunt

Hisahiro Hosogi, Hiroshi Okabe, Kazutaka Obama and Yoshiharu Sakai
Department of Surgery, Graduate School of Medicine, Kyoto University

A 56-year-old man with a history of chronic type C hepatitis admitted due to advanced gastric cancer with
esophageal invasion underwent neoadjuvant chemotherapy, followed by total gastrectomy with lower esopha-
gus resection. Postoperatively, refractory massive ascites not controllable with diuretics necessitated concen-
trated ascites reinfusion therapy starting on postoperative day（POD）43. After 12 treatment cycles, ascites
decreased somewhat but remained refractory, necessitating Denver peritoneovenous shunt surgery on POD
88. Abdominal distention ceased and laboratory data improved markedly. He was discharged on POD 98. Nu-
merous interventions for medically refractory ascites, such as concentrated ascites reinfusion therapy, peri-
toneovenous shunt, and transjugular intrahepatic portosystemic shunt, have been applied to relieve the symp-
toms of massive ascites. Few reports have been made of refractory postoperative ascites successfully treated
by peritoneovenous shunt. For patients with refractory postoperative ascites with a background of cirrhosis,
however, the efficacy and risk of treatment must be thoroughly understood to select appropriate intervention,
and timing.
Key words：refractory ascites, peritoneovenous shunt, concentrated ascites reinfusion
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