
和 文 抄 録

今回われわれは膵頭十二指腸切除（PD）後の胃
十二指腸動脈の仮性動脈瘤からの出血に対して肝動
脈塞栓術（TAE）によって救命し得た１例を経験
したので報告する．症例は58歳，男性．膵頭部癌
（T3N1M0StageⅡB）にてPDを施行し，Child変法
で再建された．術後第21病日に突然，腹痛を来し血
圧が60mmHg台まで低下した．緊急内視鏡検査を
施行したが出血点の同定は困難であった．CTで腹
腔内および消化管内に大量の血種・凝血塊が認めら
れた．造影CTおよび腹部血管造影で胃十二指腸動
脈断端に仮性動脈瘤が認められたが，明らかな血管
漏出像は認められなかった．総肝動脈をマイクロコ
イルにて塞栓したところ血圧は安定し，塞栓後20病
日目に軽快退院した．本症例では上腸間膜動脈から
右肝動脈が起始していたため，総肝動脈塞栓後も肝
膿瘍や肝梗塞を来すことはなかった．本症例では予
兆出血は認められなかったが，未破裂の動脈瘤を早
期診断・早期治療するためには術後の比較的早期に
CTを行う必要がある．またPD術後の急性腹症では
腹腔動脈域での仮性動脈瘤の発生を念頭に置き，瘤
破裂に対しては外科・内科・放射線科の緊密な連携
が不可欠である．

は じ め に

膵頭十二指腸切除術（pancreaticoduodenectomy，
以下：PD）後の仮性動脈瘤破裂は致死率の高い緊
急治療を要する重篤な合併症である．今回われわれ
はPD後の胃十二指腸動脈の仮性動脈瘤破裂による
消化管穿破と腹腔内出血を同時に来した１例を経験
し た ． 総 肝 動 脈 の Transcatheter Arterial

Embolization（以下：TAE）により救命し得たの
で報告する．

症　　　例

患　者：58歳，男性．
主　訴：黄疸．
家族歴：特記すべきことなし．
既往歴：特記すべきことなし．
飲酒歴：なし．
喫煙歴：20本/日　30年．
現病歴：自立した生活を送っていたが，2017年５月
に突然，黄疸が出現したため当院内科へ精査目的で
入院となった．
入院時現症：身長168cm，体重50kg，眼瞼結膜貧
血なし，眼球結膜黄染著明，腹部平坦かつ軟，腫瘤
は触知しなかった．表在リンパ節は触知しなかった．
入院時血液検査所見：WBC 6940/μ l , CRP
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3.0mg/dl, Ｈ b 14.0g/dl, Plt 25.5× 104/μ l ,

TP7.7g/dl, Alb 4.0g/dl, AST 131U/l, ALT 303U/l,

T‑Bil 10.58 mg/dl, LDH 287U/l, BUN 9.8mg/dl,

Cre 0.77 mg/dl, Na/K=139/3.91mEq/l, Cl

101mEq/l, HbA1c7.2%, BS 178 mg/dl, P‑Amylase

353IU/L.

腫瘍マーカー：CEA 5.5ng/ml, CA19‑9 360U/ml,

DUPAN‑2 342 U/ml, SPAN‑1 120.5U/ml.

入院後経過：CT/ERCなどの精査で膵頭部から膵鈎
部にかけて不整な５×４cm大の腫瘤が指摘され，
十二指腸への浸潤が疑われた（図１a，b，c，d）．
生検でadenocarcinomaと診断された．なお，本症
例では上腸間膜動脈から分岐する転位右肝動脈が認
められた（図２）．術前画像による切除可能性分類
ではSMA/PVへの接触はなく切除可能と分類され，
手術を予定した．
手術所見：膵頭部癌の術前診断で2017年５月膵頭十
二指腸切除，Child変法による再建術を施行した
（PD−Ⅲb‑1）．膵空腸吻合は柿田式密着法に準じて
行った．すなわち１）節付き膵管チューブの挿入，
２）膵管チューブを4.0吸収糸で膵管壁と固定，３）
膵管と空腸粘膜の5‑0吸収糸による結節縫合固定，
４）膵実質と空腸壁の貫3.0プロリン貫通糸による
密着縫合密着法による端側吻合にておこなった．胃
十二指腸動脈断端は2.0絹糸による二重結紮処理に
て行った．リンパ節はNo.8, 9, 12, 13, 14, 15, 17を郭
清した．手術時間は５時間53分で出血量は560mlで
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図１
a（上部消化管内視鏡検査）：十二指腸乳頭部は腫瘍浸潤
部と思われる表面凹凸不整な隆起を呈し，出血を伴って
いた．生検でadenocarcinomaと確定された．
b（内視鏡的逆行性胆管造影）：下部胆管に約2.0cm長の
狭窄像が認められた．胆管内の胆汁細胞診はclassⅡであ
った．
c（CT横断面），d（CT冠状面）：膵頭部～鉤部にかけて
不整な低吸収域が存在し膵癌が疑われ，十二指腸への浸
潤が疑われた．
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図２ 3‑D CT像
本症例では上腸間膜動脈から右肝動脈が起始していた．



あった．
病理組織所見：腫瘍細胞が管状または乳頭状構造を
呈して増生していた．腫瘍細胞は十二指腸に浸潤し，
十二指腸周囲のリンパ節にも浸潤していた（図３a，
b，c）．Tubular adenocarcinoma（moderately

differentiated type）T3（５×４cm），CHX, DU1,

S0, RP0, PV0, A0, PL1, OO0, PCM0, BCM0, DPMx,

RX, P0, H0, CY0, T3 N1 M0 StageⅡBであった．
術後経過：術後経過は概ね良好でドレーンの性状や
排液には異常を認めず，徐々に排液量も減少した．
第５病日に膵空腸吻合部後面ドレーン排液のアミラ
ーゼ値は180U/Lでありドレーンを抜去して食事摂
取を開始した．術後，12病日目までは膵管チューブ
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図３
a（切除標本−十二指腸乳頭部），b（切除標本−全体像），
c（切除標本−割面像）：腫瘍細胞が管状または乳頭状構
造を呈して増生していた．腫瘍細胞は十二指腸に浸潤し，
十二指腸周囲のリンパ節にも浸潤していた．中分化型管
状腺癌と確定診断された．
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図４
a（CT横断面），b（CT冠状断）：径12mmの仮性動脈瘤
が認められ，動脈瘤周囲の遊離腹腔内および消化管内に
は大量の血腫・凝血塊が認められた．
c（腹部血管造影像−治療前）：胃十二指腸動脈断端部に
仮性動脈瘤が認められた．明らかな血管外漏出像は認め
られなかった．
d（腹部血管造影像−塞栓治療後）：治療後，仮性動脈瘤
は描出されなくなった．
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からの膵液の性状は無色透明で排出量も一日200ml

程度で安定していたため，腹腔内への膵液の漏出は
ないものと思われた．13，14，15病日の３日間一過
性に膵液の排出減少が見られたが，その後再度排液
量は増加した．第21病日の深夜に突然，腹痛および
吐血を来し血圧が60mmHg台まで低下した．直ち
に輸血・補液投与を行ったところ，血圧は速やかに
回復し意識レベルは清明のままであった．大量出血
に伴う一時的な凝固因子活性の低下が認められたた
め，血液凝固因子補充目的でFFPの投与も行った．
緊急に行った上部消化管内視鏡検査では，吻合部に
びらんを伴う小潰瘍を認めたが，明らかな出血点は
不明であった．血液は鮮血ではなく暗赤調であり胃
吻合部周囲にトロンビン沫を散布した．造影CTで
径12mmの仮性動脈瘤が認められ（図４a），遊離腹
腔内および消化管内に大量の血腫・凝血塊も認めら
れ，CTガイド下にデュープルドレーンを経皮的に
腹腔内の血腫部まで挿入した（図４b）．ドレーン
からの排液は挿入直後比較的鮮血ではあったが，そ
の後は徐々に暗赤色様に変化した．数日間，逆行性
にドレーンより生食にて腹腔内の洗浄を行い，ほぼ
排液が漿液性となった２週間後に抜去した．腹部血
管造影検査上，仮性動脈瘤の位置は胃十二指腸動脈
切離断端部に一致していたが，明らかな造影剤の血
管外への漏出像は認められなかった（図４c）．仮性
動脈瘤の中枢側と末梢側で肝動脈をコイル塞栓して
瘤を完全塞栓した（図４d）．塞栓後５日目に再検
した上部消化管内鏡検査では消化管内には出血な
く，吻合部のびらん・潰瘍は治癒傾向にあった（図
５a，b）．塞栓後13日目の腹部CT では腹腔内や腸
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図５
a（吻合部胃内視鏡像−塞栓治療後），b（空腸内内視鏡像
−塞栓治療後）：消化管内には出血はなく吻合部のびら
ん・潰瘍は治癒傾向にあった．
c（塞栓後13日目CT−塞栓部），d（塞栓後13日目CT−上
腸間膜動脈起始部）：腹腔内や腸管内の血腫は著明に縮
小した．
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図６ 臨床経過表
本症例の臨床経過を示す．



管内の血腫は著明に縮小していた（図５c，d）．図
６に本症例の臨床経過を示す（図６）．
塞栓後の臨床経過は腹腔内血腫残存に伴う腹腔内
膿瘍が遷延したが，その後は徐々に炎症所見は改善
していき，塞栓後20病日目に軽快退院した．

考　　　察

PDは近年比較的安全に施行できるようになって
きたが，術後合併症率は35～88%とされている１）．
仮性動脈瘤破裂は，PD術後に比較的特異的な合併
症の１つである．その頻度は2.7～3.8%２，３）とまれ
ではあるが，致死率の高い緊急治療を要する重篤な
合併症である．今回，本邦では医学中央雑誌にて
「膵頭十二指腸切除」「仮性動脈瘤」「塞栓術」をキ
ーワードとして検索したところ，2000年以降で会議
録を除くと自験例を含めて20例の報告があった4−20）

（表１）．報告された全てが生存例であったが，仮性
動脈瘤破裂後の致死率は30～70％と21−23）極めて高い
とされるため，報告されない死亡例も含めると実地
臨床での仮性動脈瘤の発生数はさらに多いものと予
想される．今回われわれが集計した20例の男女比は
17：３と圧倒的に男性に多かった．膵癌罹患の男女

比はほぼ３：２24）とされていることから，動脈硬化
などの要因も加わることで男女間の仮性動脈瘤発生
数に差を生じているのかもしれないが，仮性動脈瘤
発生がなぜ男性に多いのかその詳細は不明である．
森屋ら25）の統計では腹部の仮性動脈瘤発生は肝動
脈，脾動脈，胃十二指腸動脈の順に多いとされるが，
PD術後では総肝動脈，胃十二指腸動脈が多いとさ
れる12）．PD術後でもまれながら，上腸間膜動脈や
側副血行路を介しての脾動脈の発生例11）や上腸間膜
動脈の発生例14，20）も報告されている．発生要因とし
ては膵空腸吻合部の縫合不全により漏出した膵液内
の活性化されたトリプシンやエラスターゼなどが血
管壁を腐食・脆弱化させることが主因とされている
８，12，16，26）．その他，術中郭清操作による血管壁の露
出や損傷・術後膿瘍形成などの感染・ドレーン留置
による物理的刺激なども要因に挙げられている８，12，

16，26）．仮性動脈瘤の発生部位は膵液漏部やドレーン
先端部などの近傍血管に発生する可能性が高いと考
えられる．また，仮性動脈瘤では遊離腹腔内だけで
はなく，瘤と癒着を形成した腸管への穿破により大
量の消化管出血も来す．本症例のように腹腔内出
血・消化管出血の両者を同時に呈した症例は極めて
少ないが，消化管出血を来した症例では潰瘍などの
有無を精査する必要も出てくるため，病態を冷静に
判断し内科や放射線科と連携して適切な検査順序を
計画することも重要である．
仮性動脈瘤の発症時期は８日～10ヵ月（20報告の

平均は55.8日）４−20）と多様である．瘤破裂の予兆と
して破裂の６時間から10日前に消化管出血を示す
吐・下血やドレーンからの少量の出血を認めること
があるとされる４，13，14，17，19，27）が，必ずしも予兆があ
るとは限らず，本症例でも自覚症状や予兆出血は示
さなかった．
仮性動脈瘤の治療法として以前は開腹術による血

管結紮が主流であったが，患者への侵襲も強く術後
の癒着などにより手術操作も困難で救命率は必ずし
も高いものではないとされる15，23）．1990年代頃から
患者への侵襲が小さく手術に比べてより緊急対応が
可能なTAEが第１選択となってきており，動脈瘤
の中枢側と末梢側を塞栓するのが一般的とされてい
る．メタ解析でも血管内治療症例と再手術症例の比
較において，治療結果に有意差は認めなかったもの
の合併症発生率（血管内治療36%，再手術70%），
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表１ PD術後，仮性動脈瘤の本邦治療報告例
（2000年以降）



死亡率（結果内治療21%，再手術43%）と血管内治
療施行症例が良好な結果を示している28）．しかしな
がらTAE治療自体の歴史がまだ比較的浅く，術者
経験，血管走行状態，施設条件などにも成績が左右
されるため，その止血成功率は63～100%29，30）とさ
れ必ずしもまだ完全なものではない．また，TAE

を行っても再出血が37%30）あることも報告されてい
る．そのためTAEと開腹術の併施例15）やTAEにス
テントを追加した例13）なども報告されている．また
塞栓による合併症として肝虚血による肝不全や肝膿
瘍・肝梗塞を来す可能性があり，肝不全にまで進行
した場合には，その致死率は27～37%と報告されて
いる31）．血管内治療によるこれらの合併症を回避す
るために，最近（2010年以降）ではcovered stent

留置の報告が増加している13，14，16，17）．血管損傷に対
するステントグラフトも2016年２月から保険適用と
された．現在では施設要件はあるものの，ゴアバイ
アバーン ステントグラフトが使用可能となり，今
後の治療効果が期待される．仮性動脈瘤が腹腔動脈
のより中枢側にある場合は塞栓による肝虚血のリス
クが高くなり，特に上腸間膜動脈の仮性動脈瘤では
塞栓による広範囲の腸管虚血を起こす危険があると
考えられるが，これを回避できる点でcovered

stentは有用と考えられる．
今後はその改良と技術進歩によって肝不全や肝膿

瘍などの合併症リスク軽減が期待できるため，PD

後に発生した仮性動脈瘤の治療の主流になっていく
ものと思われる．
本症例では上腸間膜動脈から右肝動脈が起始して

いたことやショック時間が比較的短かったことなど
より総肝動脈の塞栓後も幸い，肝膿瘍や肝梗塞を来
すことはなかった．PDを予定している患者では術
前から肝への動脈支配の詳細や側副血行路の有無お
よび門脈の開存を確認しておくことが重要と思われ
る．また，本症例では一過性の血圧低下のみで塞栓
前のバイタルは安定しており，血管造影でも明らか
な漏出像もなかったことから比較的緩徐な瘤形成が
疑われた．
本症例では術後早期にドレーンは抜去しており，

仮性動脈瘤の発生要因としては手術によるリンパ節
郭清の影響やドレナージ不良による潜在的な膵液漏
があった可能性が考えられる．術後経過中，腹痛出
現の３−４日前に膵液排液量が一過性に減少した．

この時点で膵液漏れが起こり，仮性瘤を形成した可
能性が示唆された．PD術後ではバイタルサインのチ
ェックは勿論ではあるが，何ら予兆出血などがなく
ても膵管排液量にも細心の注意を払う必要がある．
また，ドレーン自体の先端位置が血管壁にあたる

ことにより物理的な血管壁損傷の可能性もあったと
ともに，ドレーン自体が一時的な圧迫止血に寄与し
ていた可能性もある．また，本症例での白血球数は
術後２週間以降も完全には正常化せずに異常高値が
遷延した．そのため血腫や出血に合併した感染の存
在を疑わせるものであり，感染が動脈瘤の成因の１
つとなった可能性も高いと考えられた．

PD後では無症状の仮性動脈瘤が偶然に発見され
た報告16）もあるため，医療経済的には問題はあるか
もしれないが，未破裂の仮性動脈瘤を早期診断し早
期治療するためには術後１～2週間目の比較的早期
にCTを行う必要もあるのではないかと考えられた．

結　　　語

PD術後の胃十二指腸動脈の仮性動脈瘤破裂によ
る出血に対して総肝動脈の完全塞栓化によって救命
できた１例を経験したので報告した．PD術後では
出血の予兆がない場合でも仮性動脈瘤発生および破
裂の可能性を念頭に置く必要がある．また，瘤破裂
に対しては外科・内科・放射線科の迅速なる連携が
不可欠である．
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We experienced a case of postoperative

ruptured pseudoaneurysm of the gastroduodenal

artery, which could be successfully managed by

means of transcatheter arterial embolization.

A 58‑year‑old man underwent pancreaticoduo‑

denectomy with a modified Child’ s reconst‑

ruction for advanced pancreas head carcinoma

（T4N1M0StageⅣA）．On the 21th day after the

operation, suddenly he had an abdominal pain and

had a rapid decrease in blood pressure to

60mmHg mark. Emergency endoscopy faild to

reveal any sources of bleeding. CT revealed a

large amount of hematomas and coagulations in

the abdominal cavity and the gastrointestinal

tract. Contrastenhanced CT and angiography also

showed a pseudoaneurysm on the stump of the

gastroduodenal artery, which had no

extravasation and was successfully embolized

using microcoils. Thereafter his clinical course

was uneventful and was discharged on 20 days

after TAE. A right hepatic artery branched off

from SMA in this case, so there were no

appearance of liver abscess or liver infarction

after TAE. This case had no clinical symptom of

postoperative ruptured pseudoaneurysm. So we

probably should perform CT examination at short

interval after PD for early diagnosis and early

treatment of unruptured  pseudoaneurysm. An

acute abdomen after PD should be considered

possibly due to rupture of the pseudoaneurysm of

the celiac artery branches. The cooperation

closely among surgery and internal medicine and

interventional radiology should be necessary to

treat ruptured pseudoaneurysm.
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