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         はじめに

 膵頭十二指腸切除術は1889年Halsted1）により

試みられて以来，Whiple2）， Child3）らにより基礎

が完成された．その後種々の変法が考案され，術

式はほぼ確立され安全に施行されつつある．しか

し膵頭部領域における悪性腫瘍の早期発見はむず

かしく，膵頭十二指腸切除を行なっても予後は著

しく悪い．

 当外科で黄疽を主訴として来院し，幸いに膵頭

部総胆管癌の比較的早期癌であり，予後良好と考

えられる1例を経験したので報告する．

         症  例

 患者 渡○福○郎，60歳，男性．

 主訴 黄疽

 経過 昭和52年5月中旬頃より黄疸出現したが，食欲

不振，全身倦怠等もなく，一般状態良好であった．7月

11日当院内科に紹介入院した．入院前の検査では，モ

イレングラハト180，アルカリフォスファターービ144．5，

GOT84， GPT97， TTT O．8， ZTT3．9と，閉塞性黄疸の検

査成績を示している（図i）．

 既往歴、家族歴 特記すべぎことない．

 現症：身長161cm，体重50kg，栄養状態良好，

眼球結膜・全身皮膚は黄色および褐黄色である．

頚部リンパ節触れず，胸部理学的所見正常．腹部

平坦で軟らかく，肝は2横指触知，辺縁鈍で表面

平坦である．胆嚢はふれず，Vascular Spider，静

脈の拡張なし．神経学的反射正常，下肢に浮腫は

無い．

 検査成績：入院時

 検血：血色素量：12・59／dl，赤血球数359104／

mm3C白血球数7，800mm3，ヘマトクリット38％，

網状赤血球数4％。，血小板数13．6104／mm3，出血

時間1分30秒，凝固時間9分30秒，トロンボテス

ト10％，プロトロンビ7時間80％，血液像EOS
工％，St 20％， SEG 61％， Ly 16％， Mo 2％．

 生化学：総蛋白7・39／dl，蛋白分画アルブミン
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図1 経過表

49．4％，α1・G4．3％，α2－G 8。6％，β一G 6．4％，γ一G

31．1％，A／G O．97，尿素窒素13mg／dl，クレアチ

ニン0．4mg／dl，尿酸3．3mg／dl， Na142mEq／1， K3．9

mEq／1， cl 99mEq／l， ca 9．5mg／dl， P 3．5mg／dl，

GOT 48， GPT 36，γGPT 160， LDH 143， LDH

アイソザイム：H132， H237， H325， H44， H52，ア

ルカリフォスファターゼ134．2，LAP 373，総コレ

ステロール275，総ビリルビン27・8mg／dl，直接

ビリルビン18・Omg／dl，アミラーゼ血86，尿116，

総脂質705mg／d1，中性脂肪422mg／dl，リン脂質

309mg／dl，βリボ蛋白572mg／dl，レソマットT3

1・11，レゾマットT49・0μ9％，αフェトプロテイン

（一），血清鉄179μ91dl，不飽和酸鉄59μ9／dl．

 便：虫卵（一），潜血（一），IGG 1．410， IGA

580，IGM 164， CRP 4十， AS上0125， R∠T（一）．

 尿：i蛋白（一），糖（一），ウロビリノーゲンN，

ウロビリソ（一），ビリルビン（惜），潜血（一）．

 胸部レントゲン写真，心電図検査，異常なし．

 胃透視，7月12日施行．

 前庭部両側性に変形があり，小才側の伸展不良

でバリウム斑がある．腹臥位重影像で前庭部属沓

に不整なバリウム斑の周囲に透亭亭を認めた．な

お後の胃内視鏡検査で良性の潰瘍であった．

 肝・胆道系シンチグラム，7月15目施行．

 肝臓腫大し，左葉の下垂がある．下縁の不整が

目立ち，肝門部から五葉にかけて放射活性の減少

が見られ，肝内胆管の拡張も考えられるが，腫瘤

の存在も完全には否定できない．

 診断は肝障害および肝腫大であった．

 ERCP・7月19日施行（写真1）．

 乳頭所見異常なし．膵管も著変なし．総胆管は

乳頭15田mの部分から21～241nmに亘り両側性

の陰影欠損あり。辺縁は管外からの圧迫を思わせ

るように．平坦，更に肝側の総胆管は強度に拡張し

ている．また肝内胆管にも軽度拡張がある．胆嚢

は完全に造影されないが石もない．膵頭部癌等の

悪性病変が疑われる．

 PTCおよびPTCD：7月26日施行（写真2）
 膵内胆管は造影されず，総胆管・肝内胆管の拡

張著明，肝腫大も強度である．胆管癌が最も考え

られるが，膵臓癌も否定できない．

 PTC後PTCDを行い，胆汁の排出を計った，

 低緊張性十二指腸造影：

 PTCDドレインより胆道系の造影と同時にゾン
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写真1 PTC所見

写真2 PTCおよび低緊張性十二指腸造影

デを挿入して行なった．胆嚢による十二指腸の圧

迫と十二指腸内径に針状体を思わせる不整な像が

あり，癌の浸潤も疑わしめる．

 血管造影：8月3日施行．

 前上・後上膵十二指腸動脈，および前下・後下

膵動脈のアーケードは良く造影されており，腫瘍

血管，腫瘍濃染はなく，血管の不整，狭窄，閉塞

も認められない．

 以上の検査結果より，総胆管癌で，膵頭部癌も

否定できないとの診断を得た．7月26日に施行し

たPTCDよりの胆汁排出は1日1，100mlから

4，400ml迄に及び，入院時の総ビリルビン27．8

mg／dl，アルカリフォスファターゼ34．2が7．4mgl

dl，15．6までに改善した． PTCDが自然抜去した

ので，緊急手術を行なった．

 手術方法および手術所見（8月15日施行）

 上腹部正中切開，ダグラス窩，肝等に転移なく，

肝臓は欝血肝の縁を示した．Kocherの授動を行

い，横行結腸付着部で大網を切離した．上腸間膜

動静脈，門脈，二二動脈，肝固有動脈への浸潤，

転移なきを確認，総胆管に沿って膵内を分け入る

と，癌は総胆管から出て膵内へ軽度の浸潤がある

と考えられた．膵頭十二指腸切除可能と術中診断

を行なった．脾動脈に沿ってNo．11を郭清した

あと，膵体中部で切断，主膵管を5mm程突出さ

せた．No．7，8，9，3を郭清のあと，胃を2／3の部

分で切除，胆嚢摘出しNo．12を郭清して総胆管を

膵上縁で切断する，No．13，14を郭清して， Treiz

靱帯を出たところで十二指腸を切離し，膵頭十二

指腸切除を終る．再建方法としてChildの変法を

用いた．すなわちTreitz靱帯に空腸を通し，吻

合を行い，肥厚した総胆管と小腸の端側2層吻合

を行い，膵臓と空腸の吻合には本庄法4）を用い

M

ノζ1～1； ♪
♪，  η      一

図2 Child変法
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た．主膵管と総胆管には大きさの違うドレナー

ジ・チューブを入れ，共に空腸・腹壁を通して

腹腔外にドレナージした．胃は2／3切除を行い，

Bieroth皿法にてBrown吻合を加えた（図2）．

 病理所見：胃前庭部にUL IVの潰瘍がある．

総胆管は肥厚し，肉眼的には癌か炎症かの区別が

つかず，わずかに学内へ浸潤があるように思えた

（写真3，4）．

写真3 総胆管の肥厚と癌の膵間質へのわずか

 な浸潤

写真4 胃潰瘍と乳頭部の所見

 病理標本では乳頭部に近い総胆管の壁に腺癌型

の癌の浸潤があり，その周囲の膵の間質にもわず

かに癌の浸潤が認められる．幽門下リンパ節等郭

清リンパ節に転移はない（写真5，6，7）．

 術後経過（図1）

 胆汁は術後直ちに，膵液は2日目より排出があ

り，膵液は次第に減少する．術後10日目より同チ

ューブより造影を行ない，膵管にはメチレンブル

写真5 総胆管の全体像

写真6 総胆管の癌

写真7 総胆管から膵への軽度の浸潤

一着色の造影剤を用いた．主膵管が造影された

後，圧をかけることにより膵臓と空腸の接合面と

思われる楕円形の造影が見られた（写真8）．吻合

部には縫合不全なく，術後14日目で両チューブを

抜去した．術後の一般状態としては，排ガスが遅

れ，その後頻回の下痢があり，術後3日目より肺

一849一



64

写真8 術後総胆管・膵管造影

機能の低下（PO274，86，60）があったが，02マ

スクにより改善した．大量の胆汁，膵液，腹水，

下痢等から1日の輸液量は4，000～6，000m1にも

及び，電解質のバランス補正にかなりの困難があ

った．術後の腹水はアルブミンの低下，Kの減少

を原因としたものと考えられ，これらの補正と利

尿剤にて制御可能であった．術後60日で退院，現

在外来にて経過観察中である．

        考  按

 膵頭部の癌は進行癌が多いが，最近の診断技術

の進歩により早期発見の率も多くなった．乳頭部

またはその周辺部に発生する癌は一般に膨大部癌

といわれるが，正確にはVater乳頭部十二指腸

粘膜，膨大部（共通管部）粘膜，総胆管末端部粘

膜，膵管末端部粘膜，BrUnner腺，迷入膵組織の

いずれかが発生母地となっているはずである．し

かし実際上はこのような発生母地を明白にするこ

とはほとんど不可能であるので，膨大部癌の分類

が用いられる．著者の症例は総胆管末端部に限局

した癌であり，正ieberの第皿型に属するもので

ある．

 症状は主として胆管閉塞による無痛性で経過中

に消長する黄疸が特徴とされ6），また黄疸が進行

性でも程度が弱く緩慢な傾向がある7）．閉塞性黄

疸が進むにつれ，糞便の灰白色化，尿中のビリル

ビンの出現，ウロビリノーゲソの欠如，アルカリ

ホスファターゼ，総コレステロール，総ビリルビ

ン価の上昇等の臨床生化学的検査結果を示すη．

 診断決定には，レントゲン検査8），内視鏡検

査9）による．低緊張性十二指腸造影法によれぽ腫

瘤の増大，腫大した胆嚢，拡張した総胆管による

圧迫像が見られ，また癌が十二指腸へ浸潤する事

により多様な像が見られる．したがって膨大部癌

のx線上の像は腫瘤の存在部位によって決り，大

きさとは関係ないと言われる．

 胆嚢，胆道造影では肝細胞障害があるので造影

されない事が多く，時には遅れて造影される事が

あるので注意を要する．

 経皮的経肝・胆道造影10）では，胆管壁に乳頭

状，結節状の腫瘤形成型と，胆管壁に沿って浸潤

し壁が肥厚硬化する浸潤型に大きく分れ，この症

例は後者と思える．本法施行後ドレナージを行う

事は，排出される胆汁の細胞診，細菌検査も可能

であり，更に減黄処置として安全で容易に実施で

きるので，膵頭十二指腸切除前に普通一般に行な

われている1D．

 内視鏡的逆行性膵胆管造影法も胆道癌の診断を

つける有力な診断法の一つであるが，血管造影法

12）では切除可能な早期癌についてはある程度の限

界がある．

 手術方法は，Child2）， Whiple3》が再建法を考案

し，その後種々の変法が行われ，両方法も次第

に近づいた．本症例ではChildの変法を行なっ

た．膵頭十二指胃切除の手術成績は，Warren13），

Monge14）らの報告があり，本邦では本庄15）による

全国集計がある．Warrenは348例中52例（14．9

％）の手術死亡を認めているが，最近10年間では

139例中15例（10．7％）になり，手術成績の向上

を示している．本庄によれば，一群胆管癌309例

中161例が切除可能であり，手術死亡は157例中35

例（22％）であるが，最近の手術成績はいちじる

しく向上している．

 遠隔成績では，本庄は膵内胆管癌耐術者96例の

1年生存率73，3％，3年30．8％，5年24．1％とし
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ている．また姑息的手術による手術死亡率は27．9

％であり，平均生存月数は6．2月である．

Warren13）， Wise16），Makipour16）らはリンパ節転

移のあった症例と無かった例の比較を行い，後者．

に著明な生存率の差を認め，手術時のリンパ節

郭清の必要性を示している．本症例は癌腫も小さ

く，郭清リンパ節にも転移がなく，予後良好と考

えられる．

          結  語

 黄痘を主訴とした比較的早期の膵頭部総胆管癌

に，膵頭十二指腸切除を行なった1例を検討し
た．

 本文のこ校閲をいただきました第一病理今井三喜教

授に深謝いたします．本文の要旨は第219回・東京女子

医大学学会例会において報告した。
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