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症　　例 報 告
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要　　旨

　上腸間膜動脈（SMA）に狭窄を有する下部胆管癌に対し，血管内にステントを留置し血流を

確保した後に，膵頭十二指腸切除術を施行した症例を経験したので報告する．症例は59歳，男

性．近医で下部胆管癌の診断で手術予定であったが，CTでSMA根部付近に動脈解離に伴う本

幹の狭窄を指摘され，当院転院となった．腹部angina様症状もあることよりSMAの血流確保

が必須と判断し，術前にSMAに血管内ステントを留置し，約5週間の待機期間をおいた後に幽

門輪温存膵頭十二指腸切除を施行した．術後経過は良好で腸管虚血などは認めず安全に施行で

きる手技と考えられた．手術待機期間中及び術後約6ヶ月間化学療法を施行したが，多発肝転

移を来し化学療法施行中である，血管内ステントの留置や動脈吻合などの血流確保の手段や血
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管内ステントの留置時の手術待機期闇の長さなど臨床的示峻に憲む症綴と考えられた．

キーワード　SMA狭窄，膵頭十二指腸切除，血管内ステント，鰻遣癌

緒 言 症 例

　腹腔動脈（CA）と上腸間膜動脈（SMA）は腹

部臓器の血液供給に重要な並管であり，この2つ

は胃十二指腸動脈などにより交通を認める．通常

の膵頭十二指腸切除はこの交通を切離する術式

で，大半の場合はこの交通を切離してもお互いの

血流は十分保たれるが，これらの血管に狭窄を認

める場合は，重篤な合併症をきたすことがあり注

意が必要である．今回我々は上腸聞膜動脈解離性

狭窄に対し，血管内にヌテントを留置後に膵頭十

二指腸切除を施行した下部販管癌の1例を経験し

たので，若干の文献的考察を加え報告する．

　症例159歳男性．
　主訴：発熱心窩部痛．

　現病歴：平成鋼年5月発熱・心窩部痛を主訴

に近医受診．CTで下部胆管閉塞と総胆管から肝

内胆管拡張を指摘され，胆管炎・閉塞性黄疸の診

断で入院となった，経皮経肝胆嚢ドレナージ

（町GBD）を施行し，その際の胆汁継胞診でdass

Vであった．下部胆管癌に伴う閉塞性黄疸の診断

で，減黄の後に手術予定であったが，セカンドオ

ピニオンで他院を受診した際に上腸間膜動脈

（SMA）の狭窄を指摘され，撫管治療も含め当院

　　　　　　　　　図1　腹部遣影CT所見
F舗胆管に造影される全周性壁肥厚を認め（矢印），上流の腿管の拡張を

認めだ附らかな周顯臓器への漫潤やリンパ節腫脹は認めなかった．
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に転院となった．

　入院時現症：皮膚・眼球結膜の黄染なし，貧血

なし．腹部に腫隆は触知しない，右側腹部に

描GBDチューブ留置されている．食後に腹痛を

認めた．

　入院時一般検査所見：血液生化学検査上，総ビ

リルビン値L◎mg／沮と正常であったが，　A瓢46

U／1，A江172U／1，　ALP919U／1などと肝胆道系酵素

の上昇を認めた，睡瘍マーカーはCEA1．⑪3ng／mj，

CA1庄9825U／m》と正常であった．

　PTGBD　tube造影：翻焼の先端は題嚢内にな

く，腹腔内に逸脱していたため，tubeを抜去した．

前医では備様に撫輪が腹腔内に逸脱したため，

祖焼を再挿入するという経緯が数回あったとの

ことであった。

　腹部CT所見：造影CTでは下部胆管に造影さ

れる全周性壁肥厚を認め（図1），総胆管から肝内

胆管の拡張を認めた．明らかな膵浸潤やリンパ節

転移，遠隔転移は認められなかった．SMAは近位

部で解離を認め（図2　矢印），真腔の狭小化を認

めた．また解離部よりさらに近位側にも狭窄を認

めた．

　前医で施行された控GBDはチューブが逸脱し

先端は腹腔内に認めた．胆汁の流出のためと思わ

れる腹水をダグラス窩に少量認めた．

　内視鏡的逆行性胆管膵管造影（ERCP）所見1

下部題管の狭窄と総懸管，肝内腿管の拡張を認め

た（図3），狭窄部からの鉗子生検ではaden⑪car－

cin⑪斑a疑いで，胆汁酬胞診ではclass　Vであった．

減黄のためENBD琉beを挿入した．

　以上の検査所発より下部腿管癌の診断で膵頭十

二指腸切除（PD）の適応と考えられた．食後に

腹部瓢ginaと思われる症状を認め，　SMAの狭窄

に伴い何らかの欄対的な血流低下があると考えら

れた，PDによりCAとSMAのアーケードを切離

する術式は腸管の広範な虚血に陥る可能性があり

轡2　腹部造影CT所見（3D血管再構築像＞

SMA近位側に動脈解離を認め，真腔の狭窄を

認めた（矢閤）．そのすぐ近位側に本斡の狭窄

を認めた．

　　　　　図3　ERCP所見
下部胆管に狭窄を認め（矢印），総順管，

肝内胆管の拡張を認めた、狭窄部からの

生検では磁鋤o斑rcinoma疑いであった．
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　　　　　　　　　　図4　腹部撫管造影所見
（A）㎝て指揃されたSMA近粒側の猿窄は強くなかったか，そのすぐ遠／古側に

　動脈解離を認め解離慌によりSMA本幹かぽ排され狭窄していた（矢印）

（鋤狭窄部精にステントを留欝し，杖窄か解除された（矢印）

危険と判断した．下部胆管癌はcTI　NOM◎S念age

IA9であり，SMAの搬流確保を優先すべきと考

え，まずSMAの狭窄部にステント留置を行うこ

ととした

　腹部血管遣影斯見普CTで指摘されたSMA近

忙部の狭窄は高度ではなかったが，そのすぐ遠位

側に動脈解離を認め，解離により圧排されSMA

本幹の狭窄を認めた珊部位にステントを留置し，

狭窄の改善か得られた（図の　解離腔より中結腸

動脈が分綾していた　ヌテントの留置後より食後

の腹痛は改善を認めた

　手術待機期閲は5週闘とし，抗撫小板剤薬の投

与を開始し，その間は化学療法絆mαt誌i雌

LOO⑪m9／m2（融y1，ぴ154週間毎）を1コース施

行した

　手術所見　手術はD2リンパ節郭清を伴う幽門

輪温存膵頭十＿指腸切除（PPPD）を施行した

町GBD旭撫逸脱に伴う胆汁の腹腔内漏脚による

腹膜描種は認めなかった　SMA周囲は特に愛護

的に操竹を㌔い，L腸間膜動脈神経叢の郭清は行

わず温存した　術中明らかなSMAの解離等の所

見は罐認できなかった　再建はPPPD¶Aとし

膵空腸吻督は柿隣法とし膵管ステントを留置し，

不完全外擁とした胆管空腸吻合は全層一層連続

縫合とし，1∵指腸空腸吻合はAlhe活Lem焼rt

縫合とした

　病理組織学的所見吟腰瘍は20rnm吹の平坦浸

潤型の管状腺癌で，騨浸潤，－1二指聞浸潤を認め

た　リンパ管浸潤，静脈漫澗，神経浸澗がいずれ

も高度で，領域リンパ簾転移陽性でありpT3aN1

恥⑪S捷ge罷81）であった

　術後経過．経口摂取開始後より乳ビ腹水を認め

たが，禁食のみで軽快した、その他膵液纏譜の合

併症なく経過し，膵管ステント抜去の後3◎病饅

で退院となった

　術後補助化学療法としてgemc　tabme　1，00〔㎞g〆悶2

を約6ヵ月閥投与した　補助化学療法施行後の

CTで多発肝転移を認め，現在Sづ内服中である，
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考 察

　CAとSMAは腹部臓器の血液供給に重要な血

管であり，全PD症例の4～11％にどちらかの
血管に狭窄を認める2）－4）．診断にはmulddetedc－

tor－Crが有用であり，Sebas柱enらはmulddetec－

tor　crでの感度は96％と述べている4）．これらの

狭窄のうちの大半はCAの正中弓状靭帯による圧排

で，動脈硬化性の狭窄は少ないとされており，さら

にSMAの動脈硬化性の狭窄は極めて少ない4）6）．

これらの血管は膵頭部領域を介して交通を認める

ため，通常狭窄を認めて，血液供給が低下しても

交通枝から血液供給が補完されるため問題となる

ことはない，主要な交通枝である胃十二指腸動脈

などを切離する術式のPDでは，時に臓器虚血に

よる重篤な肝障害，肝膿瘍，肝壊死，腸管虚血，胆

管空腸吻合部縫合不全などの致死的な合併症をき

たすことがあり，臨床上注意が必要である3）－5）．

本症例ではSMA根部付近に動脈解離に伴う真腔

の狭窄を認め，腹部angine様の症状を認めてお

り，SMAの血流低下があることが示唆され，血流

を確保するために何らかの処置が必要と考えられ

た，

　治療は，正中弓状靭帯による圧排によるものは

弓状靭帯の切離がある．他にバイパス術，動脈吻

合術，術前に血管内にステントの挿入，狭窄部動

脈にパッチを使用し動脈形成を施行後に手術した

報告，術前に胃十二指腸動脈をコイル塞栓し，背

側膵動脈からの側副血行路を十分確保した後に手

術を施行した報告，経皮経管的血管形成術を施行

した報告や胃十二指腸動脈を温存し膵頭部切除を

行った報告などがある7）－13）．動脈吻合に関して

は膵液漏をきたした場合致死的な合併症となるこ

とや，動脈動脈吻合という高度な手技を必要とな

ることを考慮するべきである．血管内ステント挿

入はステント留置後に数週間の手術待機期間が生

じることやステント留置の手技で末梢の血管に血

栓を来した報告などがあり12），これらを十分に

考慮するべきである．胃十二指腸動脈を温存する

術式は悪性疾患の場合根治性を考慮するべきであ

る13）．これらの報告の大半はCAの狭窄に対する

ものでSMAの狭窄に対する報告は極めて少ない．

本症例では動脈吻合は膵液痩の問題があり，胃十

二指腸動脈の温存は十分な根治性が追求できない

と判断し，待機時間が生じるが，cTINOMO　Stage

IA1）であることより，血管内ステントの挿入を選

択した．ステント留置後から手術までの待機期間

は2週間から4ヶ月と様々な報告があるが4）6），

我々はgemcitabine　1コースの最終投与より2週

間あけ，5週間とした．血管内ステントの留置に

より腹部angina様症状も改善した．手術はSMA

を特に愛護的にi操作するよう心がけ遂行した、術

後血管系のトラブル含め合併症なく経過できたこ

とより，ステント治療と手術の手技は安全に遂行

できる手技と考えられた、領域リンパ節転移陽性

であったため，術後も化学療法を施行したが，術

後6ヶ月で多発肝転移をきたしており，血流確保

の手技の選択や手術待機期間については，十分に

検討が必要と考えられた．

結 語

　動脈解離に伴うSMAの狭窄を認める下部胆管

癌に対して，血管内にステントを留置後に膵頭十

二指腸切除を施行した1例を経験した．血管内に

ステントを留置後に手術待機期間が生じるため適

応については十分検討が必要であるが，安全に施

行できる手技であり，治療の一選択肢となりうる

と考え報告した，
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