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われわれは膵頭十二指腸切除後に発生した難治性
膵液瘻に対し，皮下レベルでの瘻孔空腸吻合を施行
し治癒可能となった症例を経験したので報告する．
症例は56歳女性，膵頭部に対して膵頭十二指腸切除
を施行した．消化管再建はChild変法にて行い，膵
空腸吻合は端側吻合を行った．術後16日目より膵液
漏を認め，絶食・TPN・ソマトスタチンアナログ
投与などの保存加療を行ったが難治性であった．そ
の後も膵液漏は持続したため，術後64日目に再手術
を施行した．腹壁直下の瘻孔腔に挙上空腸を吻合し
splint tubeを吻合部に挿入した．Tubeは空腸内よ
り腹腔外へ誘導して膵液を外瘻させた．これまで術
後合併症はなく瘻再発および膵炎再燃は認められて
いない．この術式は従来の方法に比し，瘻孔の腹腔
内までの追求剥離操作を行わないため，手技的に簡
便で副損傷の可能性が少ない．また空腸と腹壁筋膜
の一部とを固定するため瘻孔との空腸の確実な吻合
を行うことができる．術後難治性膵液瘻に対する有
効な治療法であると考えられるものの，長期的な成
績は不明であるため症例を蓄積した上で検討してい
く必要がある．

は じ め に

膵頭十二指腸切除後の膵液瘻は重要な合併症であ
り，その治療法は観血的・非観血を問わず様々な治
療法が試みられてきているが，それらの治療難易度
や成績は多様である．膵液瘻の発生部位，各臓器と
の位置関係，患者の栄養状態など個々の症例によっ
て病態が異なるが故ではあろうが，現在まで膵液瘻
に対して確固たる治療方法は確立されていない．今
回われわれは膵頭十二指腸切除後に発生した難治性
膵液瘻に対して腹壁直下での膵瘻孔空腸吻合を行い
治癒した１例を経験したので報告する．

症　　　例

患　者：56歳，女性．
主　訴：検査異常（肝機能障害）．
既往歴・家族歴：特記事項なし．
現病歴：2018年４月近医で肝機能障害を指摘されて
当院内科へ紹介された．
入院時現症：身長152cm，体重43kg，胸・腹部に
明らかな異常所見なし．表在リンパ節は触知しなか
った．腹部に圧痛や波動などは認めず平坦で軟であ
った．体温36.4℃，血圧145/70mmHg，脈拍86/min，
整．眼瞼結膜に貧血なし，眼球結膜に黄疸なし．
入院時血液検査所見：末梢血でWBC5470/mm3,

CRP0.11mg/dl, Hb11.8g/dl，Plt33.5×104/μl, 生化
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学 検 査 で は T. Bil0.71mg/dl, AST94IU/L,

ALT226IU/L, Alp567IU/L, LDH276U/l, γ ‑

GTP432U/lと肝機能障害と胆道系酵素の上昇が認
められた．腫瘍マーカーはCEA1.9ng/mlと正常で
あったが，CA19‑9 199.9U/ml，DUPAN‑2 201U/ml,

SPAN‑1 118.3U/mlといずれも高値を示した．
検査所見：腹部US/CTで膵鉤部に径1.5cm大の乏血
性腫瘍が認められ（図１），EUS‑FNAでClassⅢa，
胆管造影で下部胆管に１cmの狭窄があり胆汁細胞
診でClassⅢaであった．以上より膵癌が疑われ2018

年５月開腹手術を施行した．
手術所見：2018年５月膵頭部癌の診断で手術を施行
した．上腹部正中切開で開腹し膵頭部に小指大の腫
瘍が認められた．消化管再建はChild変法として結
腸前ルートで末梢より膵空腸，胆管空腸，Braun吻
合，胃空腸吻合の配列とした．膵空腸吻合は端側吻
合とし全層１層の3.0プロリンにてマットレス吻合
で空腸漿筋層―膵実質同士を吻合した．膵管内へ
8.5Fr膵スプリントチューブを挿入し5.0PDS糸にて
膵管空腸粘膜吻合を行った．膵液は完全体外ドレナ
ージとした（図２a，b）１，２）．手術時間６時間36分，
出血量360cc．
切除標本・病理組織学検査：下部胆管に狭窄が認め
られ（図３），病理組織学的に膵頭部より発生した
高分化型腺癌と確定診断された．
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図２a 再建法シェーマ
消化管再建は結腸前ルートでのChild変法にて行った．

図２b 膵空腸吻合シェーマ
膵管−空腸粘膜を5.0PDSにて結節吻合し空腸漿筋層−膵
実質を3.0プロリンでマットレス吻合した．

図１　術前CT

膵頭部に境界不明瞭な径1.5cm大の乏血性腫瘍が認められ
（黒矢印），上位の総胆管は拡張していた．

図３　摘出標本
下部胆管に狭窄が認められ（白矢印），病理組織学的に膵
頭部より発生した高分化型腺癌と確定診断された．



術後経過：良好であったため，膵空腸吻合部前面の
ドレーンを第12病日に抜去した．その４日後に正中
創の一部より無色透明の膵液の排出を認めた．ドレ
ーン排液中のPアミラーゼ値は３万単位を越える高
値を示した．膵管チューブからの膵液排液量はその
直後より極端に減量したが，初回手術後３週後まで
留置してその後抜去した．

CTでは皮下直下に小膿瘍腔を認めたが，他には
遺残膿瘍の存在は認めなかった（図４）．皮下より
瘻孔造影やガイドワイヤー挿入を試みたが困難であ
った．正中創からの膵液排出はその後も減少傾向な
く持続したため膵頭十二指腸切除術より第64病日目
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図４　術後CT

皮下から腹壁直下に小膿瘍腔を認められたが（白矢印），
他には遺残膿瘍の存在は認められなかった．

図５　術中瘻孔造影
ウログラフィン２倍生食希釈で瘻孔造影したところ瘻孔
と直接連続して拡張した膵管が造影された（白矢印）．

図７　術後腹部XP

膵スプリントチューブは先端が膵管入口の直上に留置さ
れている（矢印：チューブ先端部）．

図６　術中写真
6.5Fr膵スプリントチューブを内腔に留置した瘻孔空腸吻
合を行った．チューブの遠位側を空腸内へ刺入しさらに
５−６cm肛門側の腸管を通過して腹腔外へと誘導した．

図８　再手術シェーマ
スプリントチューブの空腸刺入部は3.0バイクリルでタバ
コ縫合固定し，空腸の漿筋層と瘻孔壁とその直上の正中
創筋膜の一部へ3.0バイクリルにて全周４−５針結節固定
した．



に再手術を施行した．
再手術所見：腹壁下の小膿瘍腔をUS下にマーキン
グしてその直上より臍下７−８cmまでの正中切開
を行った．膿瘍腔直上で腹壁を切開して膿瘍腔に達
すると内腔より透明膵液の漏出を認めた．ウログラ
フィン２倍生食希釈で腔内を造影したところ，膿瘍
腔と直接連続して拡張した膵管が造影された（図
５）．空腸は造影されず腸管側の完全閉塞が疑われ
た．またそれ以外の明らかな遺残腔や瘻管は認めな
かった．膿瘍腔の尾側より挙上空腸を検索したとこ
ろ比較的近接した部位にて遊離空腸を同定できた．
6.5Frスプリントチューブを膵管内への挿入を試み
たが困難であったため，膵管入口の直上に先端を留
置した．このチューブを内腔に留置した瘻孔空腸吻
合を行った．挙上空腸を緊張がないように瘻孔部へ
寄せ，スプリントチューブの遠位側を空腸内へ刺入
した．さらに５−６cm肛門側の腸管を通過して腹
腔外へと誘導した．スプリントチューブの空腸刺入
部は3.0バイクリルでタバコ縫合固定し，空腸の漿
筋層と瘻孔壁とその直上の正中創筋膜の一部へ3.0

バイクリルにて全周４針結節固定した（図６，７）．
空腸瘻孔吻合部近傍へペンロースドレーンを，腹腔
内にDumpleドレーンを留置した．手術シェーマを
図８へ呈示した（図８）．
術後経過：良好であり７日後にペンローズドレーン
とDumpleドレーンは抜去し，４週後にスプリント
チューブを抜去した．再手術後は血中Pアミラーゼ
の軽度上昇を伴う膵炎を繰り返してきてはいるが，
脂肪性下痢はなく保存的加療にて対応可能である．
膵液漏や画像上は膵管拡張も認められていない．ま
た現在まで空腸皮膚瘻や腹壁ヘルニアなどの合併症
も発生していない．

考　　　察

膵液瘻は有効なドレナージがなされないと細菌感
染を併発し腹腔内膿瘍，敗血症，仮性動脈瘤の破裂
など時に致命的な病態を引き起こし得る術後合併症
の１つである．膵液瘻は適切なドレナージ管理など
の保存加療によりほとんどは閉鎖するとされるが
３−５），時に難治性である．
最近ではフィブリン糊の瘻孔内注入やソマトスタ
チンアナログ投与による膵外分泌抑制により早期に

瘻孔が閉鎖したとの有効例６−８）もある．
しかし，これらは瘻孔部が支流である場合で本流

の膵空腸吻合部中枢側に閉鎖があれば，保存加療を
継続することは無意味とされる９−11）．
その判断を早期の段階で行うことが，保存加療を

漫然と続けないためにも重要である．しかし膵液漏
れが瘻孔として完成されるまでのある程度の期間は
直接の造影ができないため，膵液量による側面的因
子でしか判断しなければならない．そのため前述し
た保存加療の継続を余儀なくされてしまうのが現状
である．
本症例でもソマトスタチンアナログ投与を含めた

加療である程度の膵液量の減少が認められたが，こ
れらの保存加療でも膵液排出量は影響を受ける．ま
た本症例では腹壁直下で小膿瘍腔を形成していた．
そのため一定以上に腔内圧が高まると間欠泉のごと
く排出を繰り返して治癒状況の正確な診断が困難で
あった．このように膵頭十二指腸切除術後の膵液瘻
では瘻孔が完成するまで膵管造影が困難で，特にド
レナージが有効に効いていないと治癒を困難かつ長
期化させる．
難治性膵液瘻の診断・治療において瘻孔造影は非
常に重要であり，外科的治療の決定には必須とされ
る11）．しかしドレーン抜去後，本症例のごとくドレ
ーン留置部以外へ新たに膵液漏れを起こせば瘻孔造
影は困難で病態は複雑化する．その場合CTなどの
画像診断で正確に瘻孔の存在や遺残膿瘍を捉えて確
実なドレナージ処置が必要となる．
膵液瘻の保存加療以外の治療法は非観血的に瘻管

を利用したendoprosthesisを用いて内瘻化する方法
12，13）と観血的な外科的手術手技とに２大別される．
前者では，瘻孔からの膵管造影およびガイドワイ

ヤーとチュービング挿入が可能であること，膵液瘻
と近接する上部消化管への内視鏡的アプローチが可
能なことが必須条件とされる．その手技はやや複雑
で挙上空腸への内視鏡挿入は非常に困難であるた
め，胃膵吻合例以外での適応は少ないと考えられる．
手術手技として，まず瘻孔そのものを摘出する方

法がある．瘻孔摘出後に再度の腸管膵吻合を行う方
法と，瘻孔部も含めた残膵全摘を行う方法が挙げら
れる．これらは根治的ではあるが，手術侵襲が強く
術後の合併症発生リスクもかなり高いと懸念され
る．一方，瘻孔は摘出せずにこれを利用する方法と
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して瘻孔を消化管と吻合して内瘻化させる方法があ
る．使用する腸管は胃，または空腸，挙上空腸など
の上部消化管を使用するが，瘻孔との位置関係によ
って吻合すべき腸管を選択する．
瘻孔と接していない場合はR‑Y式に再挙上した空

腸を使用する９−11）が，比較的広範囲の手術操作とな
りY脚吻合を追加する必要もあり，術式が複雑とな
り縫合不全などの合併症発生リスクも増加する．
また，これらの観血的治療法は瘻孔が強固になる
まで待たねばならないため，従来一般的に６ヵ月程
度の保存加療を行った膵液瘻が適応とされてきた
３，４）．しかしながら山本ら９）は２ヵ月も経過すれば
瘻孔はほぼ完成されるとも述べている．
本症例では皮膚からの瘻孔造影やガイドワイヤー
の挿入が困難でまた内視鏡的なアプローチも困難で
あったため非観血的治療の適応外であった．しかし
CTで膵管の拡張および腸管吻合部が閉鎖している
こと，腹壁直下の小膿瘍腔が介在すること，腹腔深
部に遺残膿瘍がないことなどを正確に把握すること
ができた．膵管空腸吻合部の閉塞の原因は蛋白栓や
結紮糸などによる空腸貫通部の閉塞が考えられてい
る３−５）．特に本症例のような正常膵である場合には
膵実質が柔らかく，膵管も非常に細いため膵液漏れ
や膵管閉塞頻度は高いとされている３−５）．
本症例ではまずCTガイド下の内外瘻チューブ挿

入も検討したが，瘻孔に肝左葉や横行結腸が近接し
ていたため誤刺入の危険もあり断念した．
術後２ヵ月では瘻孔形成が不完全であるが，周囲
組織の瘢痕癒着もさほど高度でない時期である．瘻
孔の長さが腹壁から２−３cmと比較的短く脆弱で
あっても腹壁筋膜の一部へ空腸を直接固定すること
で瘻孔空腸吻合が可能と判断し，この時期で手術を
決行した．術前，癒着による腸管の授動困難が予想
されたため，小膿瘍腔への単純ドレナージあるいは
小膿瘍腔と消化管との内外瘻チュービングをした後
に２期的な瘻孔空腸吻合を施行することも検討して
いた．しかし幸いにも瘻孔部と挙上空腸が近接し，
緊張なく瘻孔空腸吻合が可能であった．
本症例では偶然に正中側への瘻孔を形成したが，

膵液瘻が発生した場合，瘻孔が背側へ向かって形成
されると病態はより複雑化する．そのため膵頭十二
指腸切除術術後，膵空腸吻合部へのドレーンは最短
距離の腹壁直下から挿入することが極めて重要であ

る．また近接した挙上空腸で緊張なく吻合できるた
め，初回手術時に結腸前ルートでの再建法が有用か
もしれない．
この壁側腹膜直下レベルでの瘻孔空腸吻合は従来
の方法に比し，瘻孔の腹腔内深部までの追求操作を
行わないため，手技的に簡便で副損傷の可能性は少
ないとされる14，15）．操作中に瘻孔壁を損傷しても背
側の剥離はしないため新たな膿瘍を形成することも
少なく，吻合部近傍へペンローズドレーンを挿入す
ることで対応可能である．本症例でも瘻孔空腸吻合
部近傍にペンローズドレーンを，腹腔内へDumple

ドレーンを留置したが，いずれも術後７日目に抜去
が可能であった．
さらに腹壁筋膜の一部と空腸漿筋層を吻合する本

法は術後比較的早期で瘻孔形成が不完全であっても
確実な腸管固定が可能である．そのため本法では長
期におよぶ保存加療を行う必要がなく，患者の
QOLを損なわない術後膵液瘻に対する有効な治療
法の一つであると思われる．
しかしながら，瘻孔部の再狭窄や閉塞を来す危険

はあり術後も慎重に経過を追う必要がある．また皮
下から筋膜レベルの癒合不全や感染誘発を起こす可
能性があり創感染や腹壁ヘルニアの発生も懸念され
る．これらを予防するために至適なチューブ留置期
間や抜糸時期などを検討する必要があると思われる
が，現状明らかなエビデンスはない．
また本症例は完全外瘻としたが，側孔の工夫によ

り腸管への内瘻化も可能である．

お わ り に

膵頭十二指腸切除後の難治性膵液瘻に対し，壁側
腹膜直下レベルでの瘻孔空腸吻合を施行した．現在
まで経過良好で膵液漏の再発や膵外泌障害に起因す
る下痢などは出現していない．また腸管皮膚瘻やヘ
ルニアなどの合併症も認められないが，本法の長期
的な成績は不明であるため症例を蓄積した上で検討
していく必要がある．
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We experienced a case of intractable pancreatic

fistula after pancreatoduodenectomy, successfully

cured by fistulo‑jejunostomy directly under the

abdominal wall. A 56‑year‑old woman underwent

pancreatoduodenectomy for carcinoma of pancreatic

head. After removal of the drainage tube of

anastomosis of pancreato‑jejunostomy, pancreatic

juice started to discharge from the median wound.

Conservative therapy such as fasting, TPN, and

administration of somatostatin analogue failed to

achieve complete healing of pancreatic fistula. The

patient underwent surgical treatment 64 days after

pancreatoduodenectomy. At laparotomy, fistulo‑

jejunostomy was performed directly under the

abdominal wall. A splint tube was inserted into the

anastomosed site and the jejunum and abdominal

wall were sutured for fixation, and drainage was

made externally via the splint tube. Postoperative

course was uneventful and she had no recurrence of

pancreatic fistula until now. This surgical

procedure is easily and safety and make a certain

fixation of jejunum to fistula, so it might be a useful

treatment of intractable pancreatic fistula after

pancreatoduodenectomy. Because long‑term results

of its procedure is unknown, further consideration

should be needed after collecting cases.
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