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経皮経肝胆道ドレナージと内視鏡的ドレナージとの比較
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要　　旨

　【目的】手術部位感染（SSI）の発生率，術前胆汁培養検査の陽性率，経皮経肝胆道ドレナージ

（prBD）痩孔部播種の発生率の観点から，肝外胆管癌における術前胆道ドレナージ法として

prBDと内視鏡的胆道ドレナージ（EBD）のどちらが優れているかを明らかにする．

　【対象と方法】EBDが導入普及してきた2001年1月以降，2011年7月までの間に，術前胆道

ドレナージ施行後に当科で根治切除を施行された肝外胆管癌68例を対象とした．prBDが32

例，EBDが36例で施行された．68例中63例で術前胆汁培養検査が実施された．

【結果】PrBD施行群，　EBD施行群のSSI発生率は，各々59％（19／32例），61％（22／36例）

であり，両群で有意な差を認めなかった（P＞0．999）．術前胆汁培養検査が実施された63例中

48例（76％）で合計23種類の細菌が検出された．Streptococcus属が最多で，次いで，

Staphylococcus属，　Klebsiella属，　Enterococcus属の順であった．術前胆汁培養検査陽性でSSI

を発症した28例中15例（54％）で，術前胆汁とSSI発生部位の両者で少なくとも1種類の共

通の細菌が検出された．mrBD施行群31例中22例（71％），　EBD施行群32例中26例（81％）

で術前胆汁培養検査が陽性であった（P＝0．387）．EBD施行群では凹rBD施行群と比較して，

口腔内や上部消化管常在のStreptococcus属の検出頻度が高かった（P＝α003）．　PrBD施行群

32例中2例（6％）でFrBDの棲孔部播種を認めた．いずれの症例も播種巣と原発巣とを同時

に切除したが早期に再発をきたした．

　【結論】肝外胆管癌において，SSIの発生率や術前胆汁細菌培養検査の陽性率の観点からは，
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prBD施行群とEBD施行群とで術前胆道ドレナージ法としての優劣は認められなかった．一

方，prBDの痩孔部播種の発生は決してまれではなく，腫瘍学的な観点からは，肝外胆管癌に対

する術前胆道ドレナージ法はEBDの方が優れている．

キーワード：肝外胆管癌，術前胆道ドレナージ，手術部位感染，術前胆汁培養検査，棲孔部播種

緒 言 対象と方法

　肝外胆管癌では外科切除が唯一の根治的治療法

である1）2）．多くの肝外胆管癌患者は，発見時に

閉塞性黄疸を伴っている3）4）．閉塞性黄疸は，肝

機能障害，脂肪や脂溶性ビタミンの消化吸収障害，

凝固障害，免疫機能低下，胆道感染，腎機能障害

などを引き起こす，あるいはその準備状態にある

と考えられている3）4）．したがって，肝外胆管癌

患者では術前に胆道ドレナージが必要となること

が多い．

　胆道ドレナージ法には，主として経皮経肝胆道

ドレナージ（percutaneous　transhepatic　biliary

drainage；PTBD）と内視鏡的胆道ドレナージ
（endoscopic　biliary　dra㎞age；EBD）とがある3）4）．

本邦の胆道癌診療ガイドラインでは，各施設の設

備，技術に応じた安全で習熟した方法で確実にド

レナージを行える手技であれば，閉塞部位に係わ

らず，胆道癌の術前ドレナージとしていずれのド

レナージ法を用いても良いとしている3）．また，

肝外胆管癌に対する術前胆道ドレナージ法として

prBDとEBDのどちらが優れているかを比較し

た報告は少ない．肝外胆管癌に対する適切な術前

胆道ドレナージ法の選択に関しては，未だ議論が

ある．

　今回，われわれは手術部位感染（surgical　site

infec60n；SSI）の発生率，術前胆汁細菌培養検

査の陽性率，1γrBDの痩孔部播種の発生率の観点

から，prBDとEBDとを比較した．本研究の目的

は，肝外胆管癌における術前ドレナージ法として

prBDとEBDのどちらが優れているかを明らか
にすることである．

対象症例

　EBDが導入普及してきた2001年1月以降
2011年7月までの間に，術前胆道ドレナージ施行

後に当科で根治切除を施行された肝外胆管癌68

例を対象とした．男性46例，女性22例で，年齢

の中央値は69歳（範囲；50～86歳）であった．

　腫瘍の局在は，肝門部胆管癌24例（Bismuth－

Corlette分類2）；type　I：5例，　type　H：3例，

type皿a：4例，　type皿b：6例，　type　IV：6例），

中部胆管癌19例，下部胆管癌17例，胆嚢管癌8

例であった．本研究では，AJCC　Cancer　Staging

Manual第6版5）に従って，胆嚢管癌を肝外胆管

癌に含めた．

手術術式

　腫瘍の局在，進展度に応じて手術術式を決定し

た．26例で肝切除術（肝葉切除以上），肝外胆管切

除術，胆嚢摘出術が実施された．その肝切除術式の

内訳は，拡大肝右葉切除術17例，肝左葉切除術5

例，拡大肝左葉切除術3例，左3区域切除術1例で

あった．27例で膵頭十二指腸切除術（Whipple法3

例，幽門輪温存24例）が，9例で肝外胆管切除術，

胆嚢摘出術が実施された．6例で肝切除術（肝葉

切除以上）と膵頭十二指腸切除術が併施された．

その肝切除術式の内訳は拡大肝右葉切除術が4

例，拡大肝左葉切除術が2例であり，膵頭十二指

腸切除術の内訳は幽門輪温存が5例，亜全胃温存

が1例であった．

　全例で所属リンパ節郭清6）が実施された．12

例で門脈合併切除・再建が，1例で右肝動脈の切

除・再建が併施された．
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術前胆道ドレナージ

　当科では，原則，悪性胆道閉塞に対しては胆道

ドレナージを実施している7）8）．肝切除を伴う場合

は切除側の片葉ドレナージを基本としている7）8）．

胆汁外痩とした際には，胆汁の一部または全量を

経口的あるいは経腸栄養チューブを介して腸内に

還元している7）8）．黄疸を血清総ビリルビン値が

3mg／dL以上の病態と定義した．根治切除は通常，

血清総ビリルビン値が3mg／dL未満まで下がっ

た後に実施された7）8）．

　当科では，2001年頃より肝外胆管癌の術前胆道

ドレナージ法としてEBDが導入され始め，現在

では，腫瘍の局在や進展度にもよるが，原則，

EBDが第一選択となっている．本研究では，

1γrBDが31例，　EBDが36例，その両者が1例で

実施されていた．両者を実施された1例は日rBD

施行例として扱った，EBDの内訳は，内視鏡的経

鼻胆道ドレナージが34例，胆道ステントが2例

であった．

　68例中63例において，術前に胆道ドレナージ

カテーテルより吸引した胆汁を細菌培養検査に提

出した8）．

用語の定義

　胆管炎の定義は，38℃以上の発熱，肝機能検査

異常，胆汁細菌培養検査陽性，黄疸の遷延・増悪

を認め，他の感染巣の除外のできる病態と定義し

た8）9）．SSIに関しては，　Center　for　Disease

Control　and　PrevenUonのガイドラインの定義に

準拠して診断した10）．術後在院死亡の定義は，根

治切除後の入院期間における死亡とした．prBD

の痩孔部播種は，ドレナージチューブの皮膚刺入

部から肝内胆管までの痩孔部において組織学的に

癌細胞が証明されたものとした11）．

術後経過観察

　患者は根治切除後，外来で1～6か月毎に定期

的に経過観察された．術後経過観察期間の中央値

は52か月（範囲；1～132か月）であった、予

後調査の時点で29例が原病死し，7例が他病死し

ていた．残りの32例は，29例が無再発生存中，2

例が再発巣切除後生存中，1例が再発後生存中

（化学療法施行中）であった．

統計解析

　患者背景因子として，年齢，性別，術前総ビリ

ルビン値，術前胆管炎の有無，腫瘍の局在，術式，

手術時間，出血量をドレナージ法別に比較した．

SSIの発生率をドレナージ法別に算出し，比較し

た．術前胆汁細菌培養検査の実施例において，そ

表1肝外胆管癌68例における術前胆道ドレナージ法別にみた患者背景因子

経皮経肝胆道ドレナージ　　内視鏡的胆道ドレナージ
　　　（n＝32）　　　　　　　　　　　　　　　　（n＝36）

P値

年齢＊

性別（男／女）

黄疸（有／無）

術前総ビリルビン値（mg／dL）＊

術前胆管炎（有／無）

腫瘍の局在（肝門部／中下部／胆嚢管）

術式（肝葉切除以上／膵頭F二指腸切除／その他）

血管合併切除（有／無）

手術時間（分）＊

出血量（mL）＊

69　（50－86）

22／10

29／3

1．6　（0．6－12．3）

4／28

10／】8／4

13／12／7

6／26

540　（335－805）

1279　（340－3970）

69　（50－86）

24／12

26／10

L2　（0．5－4．0）

10／26

14／18／4

13／15／8

7／29

547　（297－774）

1332（185－5000）

α995

＞0．999

0．069

0．122

0，144

0．805

0921

＞0，999

0．941

0．400

＊中央値（最小値一最大値）で表した．
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の陽性率と検出菌についてドレナージ法別に比較

した．また，術前胆汁細菌培養検査からの検出菌

とSSI発生部位における細菌培養検査からの検出

菌とを比較した．

　連続変数値に対してはMann－Whitney検定を

用い，カテゴリー変数値に対してはFisherの正確

検定を用いて比較した．累積生存率をKaplan－

Meier法により算出した．他病死は，打ち切り例

として扱った．すべての統計解析は，Windows版

PASW　Statistics　17　s嘘ware（SPSS　Japan（株），

東京）を用いて行った．両側P値を用い，P＜

0．05を統計学的に有意であると判定した．

結 果

　全68例の累積5年生存率は49％，生存期間の

中央値は59か月であった．術後在院死亡を4例

で認めた．術後在院死亡の原因は，腹腔内出血／感

染からの多臓器不全が3例，脳出血が1例であっ

た．腹腔内出血／感染が原因で術後在院死亡した3

例は，いずれも2006年以前の手術症例であった．

術前胆道ドレナージ法別の患者背景因子

　年齢性別，黄疸の有無，術前総ビリルビン値，

術前胆管炎の有無，腫瘍の局在に関して，prBD

施行群とEBD施行群との間で有意な差を認めな

かった（表1）．また，術式，血管合併切除の有無

手術時間，出血量といった手術関連因子に関して

も，両群間で有意な差を認めなかった（表1）．

術前胆道ドレナージ法別のSSIの発生率

　合計47件のSSIが68例中41例（60％）で発

生した．SSIの内訳は，表層切開創SSIが7件，深

層切開創SSIが3件，臓器／体腔SSIが37件であ

った．prBD施行群，　EBD施行群のSSI発生率は，

各々59％（19／32例），61％（22／36例）であり，

両群間で有意な差を認めなかった（P＞0．999）．

表2術前胆汁細菌培養検査を実施された肝外胆管癌63例における胆道ドレナージ法別にみた検出菌種

検出菌種 経皮経肝胆道ドレナージ（n＝31）　内視鏡的胆道ドレナージ（n＝32） P値

Streptococcus　species

Staphyloc㏄cus　species

KlebsieUa　species

Enter㏄㏄cus　species

Enterobacter　species

Steno加phomonas　species

Eschedchia　species

Acinetobacter　species

Citrobacter　species

Pseudomonas　species

Candida　species

Aeromonas　species

Bacillus　species

Others

5　（16．1％）

7　（22．6％）

6（94％）

7　（22．6％）

3（9．7％）

3（9．7％）

6（194％）

4（12、9％）

1（32％）

1（3．2％）

3（9．7％）

3（9．7％）

0（0％）

11（35．5％）

17　（53．1％）

13　（40．6％）

9（28．1％）

7（21．9％）

5　（15．6％）

5　（15．6％）

1（3．1％）

2（6．3％）

5　（15．6％）

4（125％）

2（6．3％）

1（3」％）

3（9．4％）

2（6．3％）

0．003

0，177

0．556

＞0．999

0．708

0．708

0．053

0．426

0．196

0．355

0．672

0．355

0．238
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術前胆道ドレナージ法別の術前胆汁細菌培養検査

結果

　68例中63例で術前に胆汁細菌培養検査が実施さ

れ，そのうち48例（76％）で合計23種類の細菌

が検出された（表2）．最も多く検出されたのは

Streptococcus属で，次いで，　Staphylococcus属，

mebsiella属，　Enteroo㏄cus属の順であった（表2）．

術前胆汁細菌培養検査が陽性で術後にSSIを発生

した28例中15例（54％）において，術前胆汁と

SSI発生部位の両者で，少なくとも1種類の共通

の細菌が検出された．

　術前胆汁細菌培養検査が陽性であったのは，

正ηrBD施行群31例中22例（71％），　EBD施行群

32例中26例（81％）であり，両群間で有意な差

を認めなかった（P＝0．387）．術前胆道ドレナー

ジ法別に術前胆汁細菌培養検査の検出菌を比較す

ると，1γrBD施行群よりもEBD施行群では，上部

消化管に常在するStreptococcus属の検出頻度が

有意に高かった（Pニ0．003）（表2）．また，EBD

施行群では，PrBD施行群よりもEscherichia　co五の

検出頻度が低い傾向にあった（P＝α053）（表2）．

その他の細菌の検出頻度は，両群間で有意な差を

認めなかった．

PTBDの痩孔部播種の頻度

　PTBDが施行された32例中2例（6％）で
1γrBDの痩孔部への癌細胞の播種を認めた．いず

れの症例も術中に痩孔部播種が確認され，播種巣

を含めて痩孔部を完全に切除した．予後に関して

は，1例は局所再発および多発肝転移にて術後11

か月で原病死した．もう1例は腹壁および腹腔内

に播種巣が出現し，術後24か月が経過した現在，

化学療法を施行して生存中である．

考 察

　肝外胆管癌に対する術前胆道ドレナージや進展

度診断において，以前は凹rBDがその中心的役割

を果たしてきた12）．しかし，近年の画像診断，内

視鏡技術，周術期管理の進歩や術式の定型化に伴

い，現在では，肝外胆管癌に対する術前胆道ドレ

ナージはEBDが第一選択として行われるように

なってきた12）－14）．当科においても，2001年頃

よりEBDが占める割合が漸増し，2007年以降，

ほとんどの症例でEBDが第一選択として実施さ

れている．一方，肝外胆管癌に対する根治手術は，

その解剖学的局在から肝葉切除や膵頭十二指腸切

除といった侵襲度の高い手術が多く，SSIの頻度

は決して低くはない8）15）．また，術前胆道ドレナ

ージ症例における胆汁中細菌とSSIとの関連も報

告されている8）15）．しかしながら，凹rBDとEBD

をSSIの発生率や術前胆汁細菌培養検査結果の観

点から比較した研究は少なく，本研究を立案した．

　本研究では，いくつかの研究と同様に，ITBD

施行群とEBD施行群との間でSSIの発生率に関

して明らかな差を認めなかった15）16）．肝外胆管

癌の根治手術では，胆道再建時に術野への胆汁の

漏出は必発であり，胆汁中に細菌が存在する場合，

それによる術野の汚染は免れない．この汚染が，

肝外胆管癌における高いSSI発生率に関連してい

るとされる8）12）15）．本研究では，PTBD施行群と

EBD施行群との間で術前胆汁細菌培養検査の陽

性率に差を認めなかったので，両群間でSSIの発

生率に明らかな差を認めなかったものと推測され

る．

　術前胆汁細菌培養検査の検出菌を1γrBD施行

群とEBD施行群との間で比較した研究は，これ

までに報告されていない．本研究では，EBD施行

群ではprBD施行群と比較して，口腔内や食道の

常在菌であるStreptococcus属の術前胆汁細菌培

養検査における検出頻度が高かった（表2）17）．

このEBD施行群におけるStreptococcus属の高

い検出率は，EBDのほとんどを占める内視鏡的

経鼻胆道ドレナージのチューブを介した逆行性感

染が原因である可能性が高いと考えられる．

　prBDの合併症として痩孔部への癌細胞の播種

が発生し，その頻度は5－10％と報告されてい

る11）12）18）．本研究でもprBD施行群の6％で棲

孔部播種が発生しており，決してまれな合併症で

はない．また，痩孔部播種を認めた症例の予後は

一般に不良であり，播種巣の切除は生存期間の延

長に寄与しないとの報告がある18）．本研究の痩
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孔部播種をきたした2症例も初回手術時に播種巣

を原発巣と同時に切除したにも関わらず，早期に

再発をきたした．以上より，腫瘍学的な見地から

は，肝外胆管癌の術前胆道ドレナージ法として

rTBDよりもEBDが優れている．

結 語

　　肝外胆管癌において，SSIの発生率やSSI発症

に影響を与える術前胆汁細菌培養検査の陽性率の

観点からは，1γrBDとEBDとで術前胆道ドレナ

ージ法としての優劣は認められなかった．一方，

PIBDの痩孔部播種の発生は決してまれではなく，

その予後は不良であるので，腫瘍学的な観点から

は，術前胆道ドレナージとしてprBDよりEBDの

方が優れている．EBD施行例では口腔内や食道に

常在するStreptococcus属が術前胆汁細菌培養検

査で高頻度に検出され，ドレナージチューブを介

した逆行性感染が原因と考えられる．
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