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膵空腸吻合術 と縫合不全

小 島 靖 彦

要旨 頭膵十二指腸切除後の重篤な合併症の1つ は膵空腸縫合不全であり, その発生頻度は尾側膵の状態

と関係 し, 非線維化例では頻度が高い. したがって, 確実な術式が必要となり, これまで端側吻合による膵

管嵌入法 と膵管粘膜縫合法が行われてきた. しか し, 膵管嵌入法では縫合不全の発生頻度は多 く, そのため

尾側膵の線維化に関係なく膵管粘膜縫合法のみが広 く行われるようになった. 膵管空腸粘膜縫合法の要点は,

(1)膵切離では断端からの出血 は確実に止血する, (2)約3週 間は全膵液を体外に ドレナージする, (3)膵管粘膜

縫合では膵実質を拾 うように膵管に深 く針を刺入する, (4)2層 目の縫合では空腸壁で膵断端を完全に被覆す

る, (5)腹腔内に漏出した膵液を体外に誘導するために ドレーンを適切に留置する, などである. 膵管粘膜縫

合法のみの施行により, 縫合不全の発生頻度は減少 した. 膵管粘膜縫合法は致命的な合併症を回避できる優

れた吻合術式であると思われた.

(キーワー ド:膵 頭十二指腸切除, 膵管粘膜縫合法, 膵空腸縫合不全)

PANCREATICOJEJUNOSTOMY AND PANCREATIC LEAKAGE

Yasuhiko KOJIMA

Abstract One of the most serious complications of pancreaticoduodenectomy is leakage of pancre-

atic juice from the pancreaticojejunal anastomosis. The frequency of pancreatic juice leakage tends

to be higher when the tissue of the residual distal pancreas is soft. When performing end-to-side

pancreaticojejunostomy, the pancreatic duct-mucosal suture method or the pancreatic duct insertion

method was usually used according to the status of the remnant pancreas in earlier studies.

However, pancreatic juice leakage was often observed in patients treated by the duct insertion

method, so the mucosal suture method is now selected irrespective of the extent of fibrosis. The

main points of the mucosal suture method are as follows. Complete hemostasis is secured by a

Z-suture of the pancreatic stump. A tube is left in the pancreatic duct for at least 3 weeks to

drain all pancreatic juice. For duct-mucosal anastomosis, interrupted sutures are placed through

the pancreatic duct and parenchyma together to avoid disruption. When the second layer of the

anastomosis is performed, the cut end of the pancreas is entirely covered with jejunal wall.

Abdominal drains are placed precisely to remove any leakage of pancreatic juice. The occurrence

of leakage was reduced by the mucosal suture method, so this method is a reliable anastomotic

technique that may reduce the risk of secondary fatal complications.

(Key Words:pancreaticoduodenectomy, pancreatic duct-mucosal suture method, pancreatic leakage)

膵頭十二指切除術(以 下PD)は 手術手技の向上や周

術期管理の進歩などにより, 比較的安全に行われる術式

となった. しか し, 手術侵襲は腹部外科においては最も

大きく, 膵空腸縫合不全(以 下膵腸縫合不全)は, 今な

お重篤な術後合併症の1つ である1)-4).

さて, 膵腸縫合不全の発生頻度は吻合する尾側膵の線

維化 と膵管拡張程度に関係すると考え られる5)-7). 尾側

膵に線維化を認める症例(以 下線維化例)や 膵管拡張例
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では, 膵空腸吻合術(以 下膵腸吻合)は 手技的に比較的

容易で縫合不全の発生は少ない.

そこで本稿では縫合不全が発生 しやすいと考えられる,

尾側膵に線維化を認めない症例(以 下非線維化例), 膵

外分泌機能を保持 している, いわゆるsoft pancreasの

膵管非拡張例, に対す る膵腸吻合 について主に紹介す る

とともに, 縫合不全の問題点 と対策 について述べてみた

い.

膵腸吻合と縫合不全の頻度

PD後 の膵消化管吻合には膵胃吻合 と膵腸吻合があり,

後者はさらに端側吻合 と膵断端を嵌入する端々吻合に大

別できる. 膵胃吻合は膵断端 を胃と吻合する方法であ

り8)-10), 胃壁が空腸壁 より厚 く血流が豊富なこと, また

胃は膵断端に近接 しており緊張がかか りにくいこと, な

どか ら縫合不全の発生頻度は少ないと考え られている.

しか し, 術後の胃内容の停滞や胃粘膜の再生による膵管

閉塞が問題 とされている11)12). 一方, 端々膵腸 吻合(膵

断端空腸内嵌入法)は, 膵管が同定できない場合でも再

建可能な方法である. しか し, 膵断端からの出血, 縫合

不全発生時には腸内容が腹腔内に大量流出する, 膵断端

が太い場合は断端形成が必要 とな

る, などの問題があ り, 一般的に

は端側 による膵腸吻合が多 く行わ

れているのが現状であろう.

ところで, 非線維化例や膵管非

拡張例 に対 す る膵管空腸吻合法

では, 膵液の完全 ドレナー ジが可

能 な膵 管 嵌 入 法(duct-insertion

method)と 膵 管空腸 粘膜 縫合 法

(duct-mucosalsuture method, 以

下膵管粘膜縫合法)の2種 類の術

式が考え られる12)-14). 膵管嵌入法

は主膵管 にチューブを挿入固定 し

た後, 膵管チューブを空腸内腔に

挿入 し, 挿入部粘膜のかが り糸で

膵管チューブを結紮固定するもの

で, 膵管 と空腸間での縫合が不要

な, 比較的簡単な方法である. 筆

者は1990年12月(以 下前期)ま では,

非線維化例や膵管非拡張例, ある

いは膵管壁が菲薄である例(以 下

菲薄例)で は膵管嵌入法を, その他

の症例では膵管粘膜縫合法を選択

し使い分 けて きた. しか し前期の

症例で検討すると, 非線維化例や菲薄例などで行 った膵

管嵌入法28例 中4例(14.3%)に 高度縫合不全15)を認め

たため(Table 1), かか る症例に対する膵管嵌入法は

縫合不全の発生頻度が高いと判断 し, 1991年1月 以降

(以後後期)は 全症例に膵管粘膜縫合法を施行するよう

になり, 現在に至っている. ちなみに, 後期では全症例

48例 中1例, 2.1%(非 線維化例では16例中1例, 6.3%)

に高度縫合不全を認めたのみで, 前期の膵管嵌入法のそ

れと比較 し発生頻度は少ない傾向にあった. また, 膵管

粘膜縫合法を行った全59例 で高度縫合不全を認めたのは

後期の1例(1.7%)の みで, これは非線維化例23例 の4.

3%, 膵管非拡張例13例 の7.7%に 相当 した(Table 2).

膵管粘膜縫合法の要点と腹腔 ドレーン

膵管粘膜縫合法は, 膵管 と空腸粘膜を結節縫合する方

法であり, 膵腸吻合を確実に行 うことのできる術式であ

る. 筆者が行っている膵管粘膜縫合法の要点を述べると,

まず膵切離の段階では, (1)円刃刀で鋭的に膵実質中央に

向かって垂直に切離 し, 小動脈か らの出血は針付 き4-0

吸収糸でZ縫 合 し止血する, (2)切離時には残存膵を腸

Table 1 Cases of Pancreatic Leakage according to Technique of Pancreatico-

jejunostomy

Table 2 Cases of Pancreatic Leakage according to Technique of
Pancreaticojunostomy and Pancreatic Duct Dilatation
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鉗子やネラトンなどで把持 ・緊縛 しない, (3)膵断端の挫

滅, 壊死を防止する意味で結節縫合や魚口型による断端

形成は行わない, ことである. 非線維化例や膵管非拡張

例に対する膵管空腸粘膜縫合法(第1層 目)で は, (1)膵

管 と対応する空腸粘膜の上, 下, 後壁中央に3針 かけて

おき, その後で結紮する(膵 管径に拡張をみる時は随時

追加する), (2)菲薄例では膵実質の一部を拾 うように膵

管に深 く針を刺入 し彎曲を利用 して回転させ運針す る,

(3)後壁の縫合が終了 した時点で主膵管径に見合 う節付き

チューブを挿入 し, 後壁中央の吸収糸で固定する, (4)前

壁の膵管粘膜縫合後に, 症例によっては膵管口周囲の膵

実質 と対応する空腸漿膜筋層間に数針の補強をおく, な

どである. さらに, 第2層 目の膵被膜兼実質と空腸漿膜

筋層縫合では, (1)主膵管を損傷 しない程度に十分深 く膵

実質 に針糸をかけ, 空腸壁で膵断面を完全に被覆す る,

(2)前後列の縫合後にフィブリン糊を吻合部に十分塗布 し

逢着 ・接合する, といったことに特に留意 し膵空腸吻合

を終了する.

閉腹前に膵空腸吻合部近傍 に最短距離で効果的な ドレ

ナージが行われるように, 腹腔 ドレーンを留置すること

は間接的に縫合不全を防止するうえでも, 極めて重要で

ある. 腹腔内に漏出した膵液, あるいは浸出液や血液を

速やかに体外に ドレナージすることで, 例え縫合不全が

発生 したとしても致命的な合併症 には至 らないと考えて

いる. ドレーンは膵空腸吻合部の前面, 後面に留置 して

いるが, ペンローズ ドレーンの他 に症例によってはファ

イコンドレーンを洗浄用 として留置することもある.

膵腸縫合不全の問題点と対策

PD後 の消化管再建で最 も縫合不全をきたしやすい吻

合術は, 膵腸吻合であり10%前 後にみられている12)16)17).

膵空腸吻合部に縫合不全が発生すると, 分枝膵管か ら漏

出した膵液が腸液 と接触 しエンテロカイネースによって

活性化され, 局所の組織や血管を消化 し, 腹腔内膿瘍や

大出血をきたし致命的となる可能性がある.

さて, 縫合不全発生には吻合術式の他に, 局所的には

膵断端の分枝膵管か らの膵液の漏出, 膵断端の血腫形成,

吻合空腸の内圧上昇などが関与 し, 全身的には栄養状態,

創傷治癒遅延因子, 術前の黄疸や糖尿病, 肝障害の有無

などが関与すると考えられる.

術前に貧血, 低蛋白血症, 高度黄疸, コントロール不

良な糖尿病を認める症例では, これらを是正 し全身状態,

栄養状態の改善を計るべ きである.

局所的因子である膵断端の血腫形成を防止するには,

紹介 した切離法の如 く膵断端からの出血を確実 に止血す

ることである. また, 膵切離面か らの膵液の漏出を防止

するためには, まずは膵管減圧を確実に行う必要がある.

そのためには, 主膵管径に見合 う膵管チューブを留置 し

全膵液を一時的に体外に ドレナージすることが重要であ

り, またこれにより膵管空腸吻合部が直接膵液に曝され

ないことにもなる. 流出する膵液量は通常, 術後2-3

病 日は20ml程 度, 第4病 日以降は100mlが 目安であり,

ドレナージの期間は3週 間前後は必要である. この期間

は膵管 と空腸粘膜の癒合が完成するために必要な期間で

もある18). 縫合不全を防止するためには吻合空腸の内圧

上昇にも注意を払う必要がある. 以前は膵管チューブは

胆管空腸吻合部より肛門側の空腸側壁より体外に誘導 し,

腹壁に固定 していた. しか し, 腸管腹膜固定部のひきつ

れにより, それより口側空腸が拡張 し胆汁鬱滞を呈 した

症例を経験 したので, それ以後は挙上空腸脚の盲端より

体外に誘導するよう変更 した.

さて, 膵断端形成を行わない膵腸吻合では, 分枝膵管

からの膵液の漏出はある程度やむをえないと考えている.

そこで術後第1病 日より腹腔 ドレーン内にア トムチュー

ブを挿入 して浸出液を吸引 し, そのアミラーゼ値を測定

しており, 1万IU/L以 上の時 は縫合不全へ発展する

可能性があると考え19), ドレーン排液の性状を詳細に観

察するよう心掛 けている. そ して ドレーン排液に組織融

解物を含んだ灰白色の粘稠で混濁 した, あるいは腸液を

混 じた浸出液を認めた時は, 縫合不全と判断 し, 高カロ

リー輸液による栄養管理, 蛋白分解酵素阻害剤や抗生物

質の投与などで全身を管理 し, 局所的には ドレーンの洗

浄や持続吸引で膵液や浸出液を体外に ドレナージし, 病

巣の限局化 と瘻孔化を促進するよう管理することが重要

である. また, ドレーン排液が血性に変化 した時は特に

慎重に対処 し, 動脈壁破綻の有無を迅速に判断する必要

がある. 一般的に出血量が100ml/時 以上であれば緊急

止血処置が必要 とな り, 手術やIVR(interventional

radiology)に よる塞栓術などの救命策を考慮する. 幸

いにも筆者の経験 した縫合不全20例 では適切な ドレーン

管理で大出血などの致命的な合併症 はなく, 全例約3週

間で治癒 し退院 している.

以上, 非線維化例や膵管非拡張例に対する膵腸吻合と

縫合不全対策について述べてきた. 膵管粘膜縫合法は重

篤な縫合不全の発生頻度が少ないこと, 手技的には煩雑

であるが, 前述の如 く膵実質の一部を拾うことにより膵

管との縫合が技術的に可能であること, 膵管の長期開存

性が望めること, などの利点13)14)20)より現在広 く行われ

ている術式である.
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お わ り に

膵管粘膜縫合法について述べ, 縫合不全発生率を検討

した. 本法において認められた高度縫合不全は1例 のみ

で, 尾側膵の線維化や膵管拡張の有無に拘 らず発生率は

少ない傾向であった. 以上より, 膵管粘膜縫合法は推奨

される膵腸吻合術式であると思われた.
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