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講　　演

〔書女医蕪，龍64巻平謙絹〕

教室における肝胆膵外科の変遷

東京女子医科大学

　　ハ　　ニユウ　　フ

　羽　生　富

消化器外科学

ジ　　　オ

士　夫

（受付　平成6年3月18日）

　　　　　　　　　はじめに

　本日第5回日本肝胆膵外科学会にあたり会長講

演の機会を得まして誠に有難く存じます．ご司会

頂く水本教授に厚く御礼申し上げます．さてわが

国の肝胆膵外科は，消化管の外科にやや遅れたか

とは思いますが，今や世界をリードする立場であ

ると言って過言ではないと存じます．これは単に

外科技術の進歩のみならず，この部の診断法の進

歩はもとより，他の医学分野の種々の進歩に支え

られた結果と考えられ，私は常日頃多くの先人達

に比べよき時代に肝胆膵外科に携わることができ

た幸福を感じている一人であります．

　まず，消化器病センターの新病院開設以来の手

術例の変遷をみてみますと，当初は胃十二指腸潰

瘍を主とする良性疾患の外科が約60％を占めてい

ましたが，年々悪性疾患に対する外科の比率が多

くなり，近年では逆転し70％を悪性疾患が占めて

おります．この数年，看護婦さん不足のため病床

閉鎖を余儀なくされ，年間手術数も減ってはおり

ますが，それだけに悪性疾患あるいは複雑な手術

の比率が高くなっている現状です（図1）．悪性腫

瘍の内訳では図2のごとく肝胆膵の比率が増加の

傾向にあります．

　これとても一朝一夕に今日を迎えたわけではあ

りません．この20数年間の間に肝，胆，膵とおのず

から分野分担がひき継がれて各グループが努力し

てまいったわけでして，本日は個々の分野別にテー

マを限ってその変遷を述べてみたいと存じます．

　1．肝臓外科

　まず，肝癌に対する切除についてであります（図

3）．

　肝細胞癌に対する切除の当センターにおける第

1例はユ968年の右葉切除であります（図4）．以後

26年間に計782例の切除を行ってきまして，その

over　allの5年生存率は56％であります．さてこ

の第1例は肝硬変は伴わない症例でありました．

Controlled　Inethodによる肝門処理で行われ，手

術時間10時間，出血は，15，000mlという記録が

残っております．ちなみにこの症例は4年9カ月

後二死致しました．しかし第2例までにはその後

記2年間の空白があります．大半の症例が進行肝

癌であり，しかも高度肝硬変併存という状況で

あったためであります．

　1971年目示唆に富む2症例に相次いで遭遇致し

ました．下葉前区域の深部にあった細小肝癌症例

であります．これはわがセンターでの細小肝癌第

1例であります（図5，6）．本例に対して三葉切

除を致しましたが残念ながら術後2週間にて肝不

全にて亡くなりました．

　次いで右葉全域から左葉内側におよぶ巨大肝癌

であります．右三区域切除を行いました．術後経

過は前の症例とは全く異なり良好であり16年生存

例であります．今にして思えば至極当然ではあり

ますが肝切除術としての大きさは腫瘍の大きさで
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はなく，切除される非癌部肝の大きさと機能であ

ることを認識しました（図7，8）．

　以下教室高崎助教授は，そこで対策の糸口とし

て部分肝機能検査法を考案し，切除する部分と残

す部分の肝機能を知る手がかりとしました（図9）．

　次いで実験データに基づき切除後の残存肝機能

をICG　R15の値として術前に推測する方法を考

案し，この簡便表を用いて個々の症例について切

除許容範囲を把握することが可能となりました

（図10）．そしてその範囲内でいかに根治的な系統

的切除を行うかという問題になってきました．

　どのように限られた範囲の切除であっても系統

的切除が可能となる方法として，グリソン鞘一括

処理による肝切除術を開発したのであります．こ

の手術に際してはグリソン系の脈管はグリソン鞘

として処理されます（図11）．そこで肝区域につい

てもグリソン鞘の分岐形態に基づき三区域分けで

取扱うことになります（図12）．1本の区域枝を一括

切断する区域単位の切除が基本であります（図13）．

　その後診断の進歩で益々小さな肝癌が増えてき

た結果，術中の診断が大きな役割を持つようにな

り，小さな病巣の診断法として肝動脈に炭酸ガス

を注入してenhanceするアン二二エコー法を導

入しました（図14，15）．このような小さな転移巣

まで診断が可能となりました．

　また切除に際しては，腫瘍がどの枝の領域に含

まれているかを確認せねばならないという問題が

起こり，これに対しては担癌グリソン鞘内の門脈

内に炭酸ガスを注入する門脈アンギオエコーを行

う方法を考案しました（図16）．このように門脈血

の支配の境界は明瞭に画像でとらえることができ

ました．そこでこの境界線に沿って系統的な小範

囲切除が可能となりました（図17）．

　さらに近年は肝臓外科においても血管外科手技

の導入，移植手技の導入によって門脈，肝静脈腫

瘍栓症例や，その他高度に進展した症例に対して

も根治治療を目指した手術術式が工夫される時代

となってきていることは，皆様もご存知の通りで

あります（図18）．

　2．胆道外科

　次いで胆道外科に移ります．

　図19は胆石症手術例の年次別推移を示したもの

です．初期には年間100例前後でしたが，最近では

206～300例の間の推移をしております．術式をみ

ますと，1969年に総胆管結石に対して乳頭形成術，

1970年「に高田のPTCDや中村のファイバース

コープを用いて術中胆道鏡，1971年に肝内結石に

対して肝切除術，1972年に経皮経肝的胆道鏡を取

入れ治療にとりくんでまいりました．近年では胆

嚢結石に対しては1985年に小切開胆摘，1991年に

腹腔鏡下三遍術などを取入れております．

　表1に総胆管結石手術例の術式を示します．T

字管設置術1，049例，経十二指腸的乳頭形成術146

例，胆道再建術82例を行いました．

　図20に，総胆管結石手術例の術式の年次別推移

を示します．乳頭形成術は遺残，再発を防止する

術式として，1970年代前半に盛んに行われました

が，病態の変遷，診断の進歩，さらには胆道鏡下

切石法，内視鏡的乳頭切開術などの進歩と共に激

減しております．

　表2に，肝内結石症184例の術式を示します．肝

切除術は85例，胆道再建術は50例，乳頭形成術は

19例，T字管設置術は30例に行われました．

　肝内結石に対し，初めて肝切除を行った症例を

供覧いたします．胆管像で，左肝管外側枝の狭窄

とその末梢胆管の嚢状拡張，結石の充満が認めら

れます（図21）．肝内結石が充満しております（図

22）．この症例の入院後の経過を示します．胆管炎

性肝膿瘍による弛張熱が続いている肝内結石症に

対し拡大肝右葉切除，左肝管空腸Roux－Y吻合を

表1　総胆管結石症の術式

T字劃設置術

経十二指腸的乳頭形成術

胆道再建術

1，049例

146例

　82例

計 1，277例

表2　肝内結石症の術式

肝切除術

胆道再建術

経十二指腸的乳頭形成術

T字管設置術

85例

50例

19例

30例

計 184例
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表3　膵胆管合流異常自験例

　　　　　東京女子医大消化器病センター

　　　　　　　　　　　（1968～1992）

陶管形態 成　人
小　児

i15歳以下）
計

嚢腫状拡張型

~筒状拡張型

O筆張型

108（60％）

R9（22％）

R3（18％）

9（56％）

U（38％）

P（6％）

117（60％）

S5（23％）

R4（17％）

計 180（100％） 16（100％） 196（100％）

表4　膵胆管合流異常の胆管形態別手術術式

　　　　　（137症例，癌併存・他医手術例を除く）

　　　　　　　　　　　　　　（1968～1992）

術　　　式 嚢腫状拡張型
iI　　IV）

円筒状
g張型

非拡

｣型
計

肝外胆道切除
@　胆道再建 49　　26 16 4 95

肝外胆道切除
@　胆道再建＋八切

5 5

膵頭十二指腸切除 9　　2 3 14

十二指腸温存膵頭全切除 1　　　1 2 4

胆摘 1 12 13

その他 3 3 6

行いました．術後は解熱し，経過良好にて退院い

たしました．良性疾患である肝内結石，肝膿瘍に

対して，肝二葉切除が好個の適応であった症例で

あります（図23）．肝膿瘍を形成しておりました（図

24）．肝膿瘍の病理組織像です（図25）．

　次いで全国的にみても，教室で比較的多数経験

できた膵胆管合流異常についても述べてみます．

総：数は196例で，胆管形態別では嚢腫状拡張型が

117例，円筒状拡張型が45例，対話張型が34例であ

りました（表3）．

　図26は，膵胆管合流異常と先天性胆道拡張症の

関係を示したものであσます．先天性胆道拡張症

を伴う合流異常が162例，合流異常を伴わない先天

性胆道拡張症が38例，先天性胆道拡張症を伴わな

い非拡張型膵胆管合流異常が34例でありました．

　表4は教室における膵胆管合流異常の胆管形態

別の最終術式を示したものです．膵胆管合流異常

非寸寸では引外胆道切除胆道再建，いわゆる分流

手術が基本であり，95例に行われております．病

型あるいは病態によっては，この基本術式では対

処し得ない症例も存在し，肝切除あるいは膵頭切

表5　胆道癌自験例の概要

　　　　　　　　（1968～1992）

症例数 切除例 （％）

胆嚢癌 473 209 44

肝門中胆管癌 ユ93 61 32

中部胆管癌 56 40 71

下部胆管癌 94 70 74

広範囲胆管癌 2 1 50

乳頭部癌 139 126 91

計 957 507 53

除なども少なからず適応されております．また，

非拡張型合流異常では，分流手術が4例，胆摘の

みが12例行われておりますが，非拡張型の術式に

ついては長期経過観察後に評価すべきと思われま

す．なお，胆道癌の併存は合流異常196例のうち57

例29％と高率に認めております．胆道癌併存例の

治療に関しましては胆道癌のところでお話し致し

ます．

　次いで，胆道癌について述べます．

　表5に胆道癌自験例の概要を示します．私ども

は胆嚢癌473例，肝二部胆管癌193例，中部56例，

下部94例，広範囲2例，乳頭二丁139例の計957例

を経験しました．胆道癌全体の切除例は507例，切

除率は53％でありました．

　図27に胆道癌の占居部位別生存率曲線を示しま

す．5年生存率をみますと乳頭二二が57コ口最も

良好で，次いで胆嚢癌36％，胆管癌24％の順であ

りました．今回は時間の関係上，胆嚢，胆管癌に

絞ってお話させていただきます．

　まず胆嚢癌ですが，表6のごとく，胆嚢癌症例

は473例，うち切除例は209例44％，治癒切除は105

例22％でありました．

　図28に切除例の年次別推移と術式の変遷を示し

ます．胆嚢癌の多様な進展様式に応じて根治術も

多岐にわたっておりますが，根治術のあり方も時

代と共に大きく変遷しております．教室におきま

しても，1978年拡大肝右葉切除に始まり，1979年

拡大隔離葉切除兼膵頭十二指腸切除術（以下rt－

HPD），1986年には究極の手術といわれる拡大肝

右葉一宇十二指腸間膜一膵頭十二指腸切除（以下

rt－HLPD）を行っております．
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表6　胆嚢癌症例数

（1968～1992）

繋轡欝［講じ畿1占

卜切除92例

［］は倒死例

　図29は，胆嚢癌切除例の壁深達度別生存率曲線

を示したものであります．m，　pm癌では良好な生

存率が得られておりますが，ss癌では5年生存率

で約50％となり，se，　si癌に至っては5年生存率は

10％にもみたない惨憺たる成績であります．

　si高度進行胆嚢癌に対して，教室の高崎は，1979

年に本邦で初めて拡大肝二葉切除兼膵頭十二指腸

切除術（rt－HPD）を行い，1980年に5例のrt－HPD

の経験を報告いたしました（図30）．

　そのうちの1症例を供覧いたします．DIC像に

よる胆管像で不整な狭窄像を示しております（図

31）．動脈相では肝動脈右記の不整圧排，門脈相で

肝右葉後面の腫瘍濃染像を認めました（図32）．切

除標本では腫瘍は肝と膵頭部と一塊になっており

ます（図33）．腫瘍の肝内浸潤（hinf3）の病理組織

像です（図34）．膵浸潤の病理組織像です（図35）．

本例は，残念ながら4年6カ月後に再発死致しま

した．

　私が行いましたHPD長期生存例の1例をおみ

せします．その胆管像ですが，長い範囲に高度の

狭窄を認めます（図36）．肝十二指腸間膜の肥厚が

認められます（図37）．rt－HPDを行いました．切

除標本です（図38）。間膜横断面ルーペ像ですが，

胆嚢i頸部から間膜へのmassive　invasionがみら

れます（図39）．14番リンパ節転移像です（図40）．

本四は術後9年現在極めて元気で，時々海外旅行

も楽しんでおります（図41）．

　肝十二指腸問膜浸潤例の中には，前症例のよう

にrt－HPDにより長期生存する例も経験しており

ますが，大半の症例ではrt－HPDをもってしても

剥離面での癌陽性から非治癒切除に終わりほとん

どが2年以内に癌死しております．このような結

果から，肝十二指腸間膜浸潤例に対し，主要血管

を残す形での間膜郭清には根治性に限界があり，

肝十二指腸間膜を一括切除する必要があるという

考えに至りました．そこで，私はシェーマで示し

ますような拡大肝気葉・肝十二指腸間膜・膵頭十

二指腸切除術（rt－HLPD）なる超拡大手術を考案

し，その第1例目を1986年5月13日に行いました
（図42）．

　HLPDの1例を供覧いたします．左右の肝管は

分離しております．また合流異常の併存も認めら

れます（図43）．CT像では胆嚢頸部に腫瘍を認め

肝十二指腸間膜に癌浸潤が認められます（図44）．

右肝動脈から固有肝動脈にかけての不整を認めま

す．本例では幸いなことに二二動脈から肝三葉へ

の副肝動脈を認めました．左肝動脈再建なしの

HLPDを施行しました（図45）．その切除標本です

（図46）．主病巣の割面標本です（図47）．ルーペ像

では，問膜内に高度の癌浸潤，リンパ節転移を累々

と認めます（図48）．

　HLPDに関しては，手術直接成績ならびに遠隔

成績の面からその評価は将来に待ちたいと存じま

す．

　胆嚢癌の治療方針は壁深達度に応じて表7にお

示ししたごとくです．

　次いで胆管癌であります．

　表8は教室における胆管癌症例を示したもので

す．胆管癌総数は360例で切除例は169例47％，治

癒切除例は41例11％にすぎませんでした．

　図49は胆管癌切除例の生存率曲線を主占居部位

別に示したものです．下部では5年生存率45％と

比較的良好な成績が得られておりますが，肝門部

では5年生存率5％，中部では5年生存例すらな

く，極めて予後不良であります．

　図50は胆管癌切除例の年次別推移と術式の変遷

を示したものです．肝門部民切除は1979年から，

二葉切除は1980年から，HPDは1982年から，

HLPDは1988年目ら，PPPDは1989年から行って

おります．

　症例は肝門部胆管癌に対し，主として胆管追求

切除を行っていた初期の頃の症例です．胆管像で

はBs主体で一部Brlに及ぶ高度狭窄がみられま
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表7　胆嚢癌の手術方針

m，pm：胆嚢全層切除十R1

SS ：肝亜2区域（S4下＋S5）切除＋R2

　Gf　or　Gb　1領域かつリンパ節転移（一）

：肝亜2区域切除＋PD＋R、（含No．16）

　Gfb　2領域かGnにかかるもの
　リンパ節転移（＋）

：HLPD
　Binf（十）のもの

se，　si　：HPD十R3（含むNo．16）

　　　（肝門亜型→拡大肝右葉＋尾状葉肝床部型→肝亜2区域～拡大右軸）

　　　　Binf（一）のもの

　　　：HLPD
　　　　Binf（＋）のもの

表8　胆管癌症例

（1968～1992）

∵lll［
切糊［螺諜
　　［24］　　　　　　　　　　　　　　（36％）

　　　　　　　　　［20］

非切除63例

［］は直死目

す（図51）．これに対し右肝管は前後枝分岐直後，

左肝管はB4分岐直前で胆管切除を行いました．図

52はその標本です．結節浸潤型の癌腫を認めます．

図53は本例の術後造影です．術後2年目頃より胆

管炎が出現し，PTCで右胆管空腸吻合部に矢印で

示すような狭窄が認められました（図54）．本症例

は1981年6月16日に図55上段のシェーマで示すご

とくの肝六部胆管切除を行ったわけであります

が，その2年後の1983年6月28日に図55下段の

シェーマで示すような肝右回切除を行レ）ました．

図56はその切除標本であります．図57は肝管空腸

吻合部近傍のルーペ像であります．矢印で示す部

を中心に癌再発が認められました．図58はその病

理組織像で空腸壁および胆管に腺癌の再発が認め

られました．結局本例は初回再手術から4年2カ

月，再手術から2年2カ月目に癌死致しました．

本四は，現在ならば当然初回手術時にいずれかの

側の肝切除が適応であったと思われる反省例であ

ります．

　次に同じ頃に行った肝三部胆管癌右葉切除長期

生存の1例を供覧致します．胆管像ではBr主体

の狭窄が認められます．肝門葉切除を行いました

（図59）．病理組織所見では，Brslの結節浸潤型の

胆管癌でありました（図60）．本例は13年現在生存

中であります．これらの症例の経験から，以降で

は肝門部胆管癌に対して二葉切除を多く適応して

おります．

　さらに最近では，肝門部胆管癌に対する尾状葉

合併切除の必要性が明らかにされ，私共も積極的

に尾状葉合併切除を行っております．その1例を

供覧いたします．胆管像では右前後枝，左枝では

それぞれ分離し3本のPTCDが行われておりま

す（図61）．肝二葉切除二二状葉合併切除を行い，

図62はその切除標本です．図63上段は，Brの主病

巣，下段は右門脈中膜に及ぶ癌浸潤を示しており

ます．図64上段の矢印で示す尾状葉の部に，下段

で示すような癌浸潤が認められました．本例は3

年現在再発の徴候なく生存中であります．

　上中下部胆管癌の治療方針は，肝側，膵側の進

展に応じて表9にお示ししたごとくです．

　3．膵臓外科

　最後に膵頭部癌と膵頭切除について述べます．

　表10は，教室で経験した膵癌1，030例で，膵頭部

癌304例46％，膵体尾部癌78例28％，計382例37％

が切除されました．今回は，膵頭部癌に限ってお

話します．

　図65に，膵頭部癌の年次別推移を示します．1977

年までの初期の10年間では，症例数は少なく，切

除例は10年間合わせても！7例に過ぎず，当然のこ

とながら長期生存例は得られませんでした．教室

では，1972年6月に初めて門脈・肝動脈の合併切

除再建を行いましたが，成績は良くありませんで

した．1973年のFortnerのregional　pan－

createctomyの報告に刺激を受けて，1978年から

積極的に拡大手術を導入してきました．症例数の

増加と共に切除例は著しく増加して，最近では，

年間20～25例の膵頭部癌が切除されております．

1986年頃からは，拡大手術の適応を設定しており，

入院症例に占める手術例の割合が減少し，且つ，

手術例に占める切除例の割合が増加していること
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表9．胆管癌の手術方針

肝

門

田

中

洲
外

表11教室における拡大手術の方針

肝側：上部胆管に限局するもの→肝門部胆管切除

　　左右胆管に及ぶもの→肝門部肝切除＋尾状葉切除

　　肝内区域枝まで及ぶもの→肝区域or肝葉切除

　　　　　　　　　　　　　　　＋尾状葉切除
　　左右の門脈or肝動脈浸潤→浸潤側の肝葉切除

十二指局側：下部胆管に及ぶもの，No．13a（＋）のもの

　　　　　　　　　　　→PpPDを付加
リンパ節郭清：R，（含No，16）

①第2群リンパ節郭清

②後腹膜神経叢郭清

③主要血管合併切除

表12　通常型膵頭部癌5年生存10例の内訳

　　　　　　　　　　　　　　（1968～1992）

PpPD十R2（含No．16）

　　（中部胆管癌では10Rを追加）

表10　膵癌自験例の概要

　　　　　　　　（1968～1992）

症　例 切除例 切除率

膵頭部癌

X体尾部癌

X全体癌

666

Q83

W1

304

V8

@0

46％

Q8％

O％

計 1，030 382 37％

症　例 「p pv n plx stage 術　式 転帰 生存期間

67歳男 0 0 1
｝

II 拡大 生存 13．4年

67歳男 0 0 1
一

II 拡大 生存 11．3年

51歳男 e 2 3
一

IV 拡大車切 生存 8．7年

50歳男 、e
1 0 十 III 拡大門切 他病死 7．5年

70歳男 e 0 1 十 III 拡大 生存 7．8年

54歳男 e 0 0
一 H 拡大門島 生存 7．2年

72歳男 e 0 0
一

III 拡大 生存 6．3年

72歳男 e 2 2 十 III 拡大門切 日戸 5．0年

57歳男 0 0 2
一

II 拡大 生存 6．0年

55歳男 0 0 0
｝

II 拡大 生存 5．1年

門跡：門脈合併切除

が判ると思います．高度進展例では拡大手術を以

てしても非治癒切除におわることが多く，やみく

もに拡大手術を行うべきではないと考え，術前画

像診断による進展度を評価して合理的な手術方針

を決定するという段階にあります．

　表11は，教室における膵頭部癌に対する拡大手

術方針であります．①第2群リンパ節郭清，②後

腹膜神経叢郭清，③主要血管合併切除であります．

　拡大手術の導入による切除率の推移を5年毎に

みてみますと，1978年以降は，切除率・治癒切除

率は著しく向上しており，最近では，切除率60％，

治癒切除率は50％を維持しております（図66）．

　通常型膵頭部膵管癌の遠隔成績を，拡大手術と

標準手術で比較してみますと，両者間には統計学

的な有意差はありませんが，拡大手術例に長期生

存例が得られております（図67）．

　拡大手術に限って遠隔成績をみますと，非治癒

切除例は3年以内にほとんどを失いましたが，治

癒切除が得られた中から3年以上の長期生存例を

得ることができ，10例の5年生存例（5年生存率

24％）が得られ，膵癌に対する拡大手術の意義が

認められます（図68）．

　通常型膵頭部癌の5年生存例10例を示します

（表12）．全例膵頭部癌拡大手術治癒切除例であり，

4例に門脈系静脈の合併切除が施行され，うち3

例は門脈壁への直接浸潤を認めました．16番リン

パ節転移を認めた症例は術後5年で肝転移で失

い，術後7年の他病死例を除く8例は再発徴候な

く生存中であります．このように膵癌に対しては，

適応は無論重要でありますが拡大手術によって治

癒切除を追求してゆくことが，長期生存例を得る

必須の条件であろうと確信しております．

　最後に，膵頭切除の変遷について述べます．

　図69は，膵頭切除の年次別推移を示します．70

年代前半までは，PTC，　ERCP，　PTCDなどの開発

時期でもあり，年間10例ほどでしたが，以降，徐々

に増えて，膵癌に対する拡大手術，胆嚢癌に対す

るHPDの導入と共に，膵頭切除は著しく増加し

ました．1984年には，PpPDが導入され，良性疾患

のみならず最近では悪性疾患にも適応しておりま

す．その後，1986年にはHLPDという胆道癌に対

する極限的な手術を開発致しました．一方では，

膵頭部病変に対して膵の切除を最小化する機能温

存手術として，1989年今泉らがDpPHRを開発致

しました．これらを含めて，最近では，年間約60

例の膵頭切除を行っております．
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表13　教室における膵頭切除例の歴史と変遷

68．4．27．PD第1例（慢性膵炎）

71．7．2．　　　　TP（膵頭部癌）

72．6．8．　　　PD門脈，肝動脈合併切除再建（膵頭部癌）

78．3．14．　　　TP腸間膜動静脈合併切除再建（膵頭部癌）

79．3．13．　　　HPD（胆嚢癌）

　3．18。PD第100例

81．9．10．PD第200例

83．10．20．PD第300例

84．6．30．　　　PpPD（膵胆管合流異常・慢性膵炎）

85．8．20．PD第400例

86．5．13．　　　HLPD（胆嚢癌）

87．3．27．PD第500例

89．2．17．PD第600例

　10．セ．　　　DpPHR（粘液産生病変）

90．11．20．PD第700例

92．10．15．PD第800例

93．10．8．PD第872例

DpPHR：十二指腸温存膵頭全切除

HPD　：肝切除，膵頭十二指腸切除例

HLPD　：肝葉切除，肝十二指腸間膜全切除，

　　　膵頭十二指腸切除例

表14　膵頭切除例の疾患別内訳

　　　　　　　　　（1968－1992）

PD（PpPD） TP DpPHR

膵頭部癌 279（47） 22

胆管癌 107（20） 1

乳頭部室 120（20） 1

胆嚢癌 70（8）

十二指腸癌 18（2）

胃癌 58 2

その他悪性腫瘍 17（5） 2

膵内分泌腫瘍 17（5） 2

膵内分泌腫瘍 7（2）

粘液産生膵病変 11（11） 9

慢性膵炎 105（39） 8 4

膵胆管合流異常 13（8） 4

膵嚢胞性疾患 9（2）

その他良性疾患 12（1）

’計 826（165） 35 18

　表13は膵頭切除の歴史と変遷であります．PD

第1例は1968年4月27日に慢性膵炎に対して行わ

れました．1979年3月に，約11年間を要して，PD

第100封目を迎えました．その後，対象例が増加し，

1981年9月にPD第200例目が，1983年10月には

PD第300台目と，年間約50例を手術し，1987年3

月27日にPD第500丁目を迎え，今までにTP，

DpPHRを除く，PDを872例経験することができ

ました．

　図70は，1987年3月27日置私が午前と午後に2

例のPDを手術し，500例目を迎えた時の記念写真

であります．教室員が祝賀会を開いてくれ，花束

を受取り感無量の様子がうかがえます．図71は，

PD　500例の経験を，ご覧のようなタイトルで，シ

カゴで1987年5月11日に行われた第21回Amer－

ican　Pancreas　Clubで発表した際に，．John

Haward教授に祝福された時の記念写真であり

ます．Haward教授は1968年Annals　of　Surgery

にPDの連続41例成功という論文を発表され，当

時の私を奮い立たせて下さった方です（図71，72）．

　表14では，昨年末までの膵頭切除の疾患別内訳

で，対象疾患は多岐にわたっております．この時

点でのPDは，　HPD，　HLPDを含む826例で，

PpPDは165例でした．膵頭部領域癌が最も多く，

胆嚢癌，胃癌など悪性疾患669例にPDが行われま

した．一方，慢性膵炎105例をはじめ，粘液産生膵

病変，膵胆管合流異常などの良性疾患にも157例が

行われました．良性疾患では，今後機能温存手術

としてのDpPHRの適応例も増えてくるものと

思います．

　　　　　　　　　おわりに

　以上教室における肝胆膵外科の4半世紀にわた

る変遷を申し述べて参りました．都合上，肝，胆，

膵の三部門に分けて述べましたが，今やいずれも

その部門単独の外科で留ることはできません．私

ども肝胆膵外科医は，消化管外科を基本とし，こ

の上に肝胆膵を一連の臓器とした病態認識のもと

にメスを随所にふるわなければならない時代であ

ります．さらには，血管外科の領域にも歩を進め

てきたわけであります．教室の歩みもその大半は

同じ学問をめざす皆様からいろいろと学ばせて頂

き，時代の進運に遅れをとるまいとする私どもの

努力の結果といえます．しかしながら，そのうち

幾つかの点では，単に症例の多い少ないの問題で

はなくて，わが国の肝胆膵外科の先頭を切って

走ってきたと自負できる部門もあったと言わせて

頂くことをお許し頂きたいと存じます．

　以上，御静聴誠に有難うございました．
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　　図1　消化器疾患手術例の年次別推移

（東京女子医大消化器病センター，1968～1992）

　図2　消化器悪性腫瘍手術例の年次別推移

（東京女子医大消化器病センター，1968～1992）

　　図3　肝細胞癌切除例の年次別推移

（東京女子医大消化器病センター，1968～1992）
撒 燃

　　　　　　　　図4　切除標本

症例は当センターにおける肝細胞癌に対する肝切除第

1例．

　　　図5　血管造影像

右前区域に腫瘍濃染像を認める．

　　　　　　　図6　切除標本割面

肝飼葉切除が施行された．径2cm大の肝癌病変を認め

る．
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　　　　　　　　図8　切除標本

右三区域切除が施行された．巨大な肝癌病変を認める．

　　　　　　　　図7　血管造影像

右葉全域から左葉内側に及ぶ腫瘍血管像を認める．

摺　　　　鍍

図9　部分肝機能検査法

鮫

凹

角

離

隔　歪

嚢　　　　　　　購　　　噺轟　　獅　　　鋼　　鰹

　　　　　　騒騒鑑鍔

　図10　肝切除量と残肝機能の簡便表

護

図11　グリソン鞘一括処理による系統的肝切除術 図12　グリソン鞘の分岐形態
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図13　グリソン鞘一括処理による区域切除

　　図15　アンギ国際コー像および切除標本割面

識：アンギオエコー像矢印にエンハンスされた病巣

を認める．右：切除標本割面矢印に径4mm大の病

巣を認める．

　　　　　図17門脈アンギオエコー像

前区域に腫瘍像を認める．門脈血の支配域が矢印の境

界線に沿って明瞭に区分される．Tu：tumor，　rHV：

right　hepatic　vein．

輸

導強酒

妻欝

　　　　　図14術中アンギ賑賑コ一法

術中肝動脈に炭酸ガスを注入し，エコー下に小病巣を

診断する．

霧鱗鱗

雛

鹸

撫鐡
　　　　　図16　門脈アンギオエコー法

術中坦癌グリソン鞘内の門脈に炭酸ガスを注入し，エ

コー下に病巣を診断する．

図18　腫瘍塞栓部位と摘出方法
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　　　　　　　　二品1難

図19　胆石症手術例の年次別推移

欝・、

，¢σ

蕎◎

8鵬爵ゼ《驚、・望，9◎＼γ，

図20総胆管結石手術例の年次別推移

　　図22切除標本割面
胆管内に結石の充満を認める．

　　　　　　　　　図21胆管像

矢印の左外側枝に狭窄を認め，その末梢の嚢状に拡張

した胆管内に結石の充満を認める．
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　　　　　　　　図23　臨床経過表

肝内結石症に併発した胆管炎性肝膿瘍の臨床経過を示
す．

図24切除標本割面
肝膿瘍の形成を認める。

耐㌶
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図26　先天性胆道拡張症，膵胆管合流異常自験例の内

　訳

　（東京女子医大消化器病センター，1968～1992）

図25　病理組織像

図27　胆道癌切除例の占居部位別累積生存率曲線 図28胆嚢癌切除例の年次別推移と術式の変遷

図29胆嚢癌切除例の壁深達度別累積生存率曲線 図30rt－HPDの報告
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　　　　　　　　図32　血管造影像

左：動脈相　肝動脈右枝に不整圧排像を認める．右：

門脈相　右葉に腫瘍濃染像を認める．

　　　図31DIC像
胆管の不整狭窄像を認める．

　　　　図33切除標本割面
腫瘍は肝と膵頭部と一塊となっている．

礁縦灘 鍵

鍵懸

隔．

図35　病理組織像

膵臓浸潤を認める．

　　　図34病理組織像

腫瘍の肝内直接浸潤を認める．

　　　　　図36胆管像

広範囲に及ぶ胆管狭窄像を認める．
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　　　　図37CT像
肝十二指腸間膜の肥厚を認める．

響欄、、

競灘

縦懲・．

　　　図39肝十二指腸問膜横断面のルーペ像

胆嚢頸部から間膜へのmassive　invasionを認める．

Gn：胆嚢頸部，　CBD：総胆管．

図41HPD長期生存例

図38切除標本
rt－HPDを施行．

灘灘灘

難
繕

　　　　　　図40病理組織像

14番リンパ節転移を認める．LN

5／貯溜

繊

⇒鰭、競
や療

醗／

総懸艦

羅
リンパ節．

く　　∫‘二

沖為

K　噸〃

，　舜

　争

私

細

図42　拡大肝右葉・肝十二指腸間膜・膵頭十二指腸切

　除術（rt－HLPD）のシェーマ
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撫1

階

総

　　　図43PTCD，　ERCPによる挾みうち像

左右肝管は分離し，膵胆管合流異常の併存も認める．

　　　　　　　　図45　血管造影像

右回動脈から固有肝動脈にかけての不整像を認める．

図47主病巣切除標本の割面

　　　　　　　　図44　CT像

胆嚢頸部に腫瘍像，肝十二指腸間膜浸潤を認める．

図46切除標本
rt－HLPDを施行．

　　　　　　　　図48　ルーペ離

離十二指腸間膜内に高度の癌浸潤，リンパ節転移を認

める．

GB：胆嚢，　CBD：総胆管，　pHA：固有肝動脈，12b2：

下胆管リンパ節，12p2＝下門脈リンパ節．
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図49胆管癌切除例の主占居部位別累積生存率曲線

図50胆管癌切除例の年次別推移と術式の変遷

　　　　　　　図51PTC像
Bs主体で，一部Br1におよぶ狭窄像を認める．

　　　図52切除標本
結節浸潤型の癌腫を認める．

図53　術後胆管造影像 　　　　　図54　術後再発時胆管像

右胆管空腸吻合部に矢印で示す狭窄を認める．
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図55　手術経過

　　　　　　　　図57　ルーペ像

肝管空腸吻合部近傍の矢印の部に癌再発を認める．

図56　切除標本

　　　　　図58　病理組織像

空腸壁および胆管に腺癌の再発を認める．

　図59肝門部胆管癌右葉切除長期生存例

左＝PTC像，右上：切除標本，右下：割面．

一566一

　　　図60肝磯部胆管癌右葉切除長期生存例

左：シェーマ，右上＝病理組織像，右下：病理組織像，

CBD：総胆管，　RHD：右肝管．
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売．　欄關

蟻、．

　　　図61

繕
｝　亀

　　　　　　　　　　　PTCD像

矢印の右前後区域枝，左枝に癌浸潤による狭窄を認め
る．

論

難1

　　　　　　　　図63　病理組織像

上：Brの主病巣，下：右門脈中膜におよぶ癌浸潤を認

める．

難

図65　膵頭部癌の年次別推移

　　　　図62切除標本

肝右葉切除兼尾状葉切除を施行．

難灘灘蝶

　　　　図64病理組織像
上　尾状葉，下：癌浸潤を認める．

図66通常型膵頭部癌に対する術式の変遷と治療成績
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図67通常型膵頭部癌切除例の累積生存率曲線
　（1968～1992）

図68拡大手術例の治癒国別累積生存率曲線
　（1968～1992）

図69膵頭切除例の年次別推移

図70膵頭十二指腸切除500例達成祝賀会

図71American　Pancreas　Club　21’にて

　　　　　　　　　　　　　　　㎞130噺験ry
　　　　　　　　　　　　　　　　　O碇obgr　1968
　　P亀ncroatico－Duodonoctomy＝

　　Fortゆ　㎞欄tive　轍i叩le　霞e瓢ti㎝5　 uiセ㎞t
　　　　　　　an　On●r己t　ive　騨「L目Drtal　it7

　　　　　　　Jo㎞鳳㎞rd，肱D．

Fro■　th巴　1」閣隠rt■闘t　of　Sor8ery，H8hr旧■邑r圖n　■b凶ical　CoiIege　8r団　｝㎞5pital，

　　　　　』il幽巳凶ia，㎞yl》㎝6己

　　　IhrO㎎㎞lt剛凶of　thi80】鵬r　i㎝oe，　tho甜r幽㎝h酪
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　　　　図72　Prof，　HawardのPDの論文
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