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はじめに

 胆管癌はその解剖学特性と神経周囲に浸潤しやすい
という生物学的特性により，周辺の肝動脈や門脈に容易
に浸潤する１)。根治切除を得るためにはこれら大血管の
合併切除再建が必要となる。今回，右肝動脈浸潤上部胆
管癌に対して，右肝動脈合併切除後右胃大網動脈を用い
た右肝動脈再建により治癒切除し得た2症例を経験した
ので，その手術手技を中心に報告する。

症  例

症例１：６６歳，男性
入院時胆管造影：上部胆管に全周性狭窄を認めた（図
１a)。
入院時腹部造影CT検査：上部胆管に全周性壁肥厚を認
め，右肝動脈が腫瘤に近接しており浸潤が疑われた（図
１b)。
手術所見：肝門部から上部胆管にかけて腫瘤を認めた。
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Summary

　Most of proximal bile duct carcinomas are unresectable because of the anatomic location of these tumors that invaded 
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Key words: cholangiocarcinoma, reconstruction of the right hepatic artery, gastroepiploic artery 

著者連絡先：新地洋之
鹿児島大学腫瘍制御学・消化器外科
〒８９0-８５20　鹿児島県鹿児島市桜ヶ丘８-３５-１

Tel：0９９-2７５-５３６１　Fax：0９９-2６５-７４2６
E-mail: shinchi@m.kufm.kagoshima-u.ac.jp



〔54〕 鹿児島大学医学雑誌　第59巻　第３号 平成20年１月

肝予備能不良のため，肝外胆管切除＋D2リンパ節郭清
を施行することとした。右肝動脈と胆管の剥離を行った
が，浸潤を認め（図2a)，右肝動脈に一部肉眼的に癌
遺残を認めたため（図2b)，約４cmにわたり右肝動脈
合併切除を追加した。右肝動脈近位側を結紮し，遠位側
をブルドック鉗子にてクランプした。右胃大網動脈を胃

大彎に沿って周囲脂肪織及び大網の一部と共に遊離し
（図３a)，右方は十二指腸球部近傍，左方は胃大彎の中
央を目安として約１0cm長，肝門部まで十分に緊張なく
届く距離を遊離した。この場合，胃壁に十分接して右胃
大網動脈の分枝を切離することと，血管のみ４－０の細
めの縫合糸で１本１本丁寧に結紮・切離することが重要
である。血管吻合は７－０プロリン糸にてルーペ下に後
壁を連続縫合，前壁を結節縫合した（図３b)。右肝動
脈遠位側の遮断時間は９0分であった。
切除標本病理所見：組織学的に動脈外膜への浸潤を認め
た。胆管周囲剥離面および切除胆管断端に癌浸潤を認め
ず，組織学的治癒切除（R０)と判定された。
術後経過：肝機能酵素が術後１病日にAST 9７6 IU/l，ALT 

9１6 IU/lまで上昇したが，徐々に改善し，８病日に正常
値に回復した。術後７病日に施行したカラードップラー
検査にて，右肝動脈の良好な血流を確認できた。胆管空
腸吻合部縫合不全などの合併症はなく，３2病日に退院
となった。術後１年に施行した３D－CTにて右肝動脈の
良好な開存を確認できた（図４)。術後１年５か月に肝
門部再発を認め，術後１年７か月に肝不全にて死亡した。

症例２：７７歳，男性
胆管造影：上部胆管に腫瘍による陰影欠損を認めた（図
５a)。
腹部造影CT検査：上部胆管に全周性腫瘤を認め，右肝
動脈が腫瘤に近接しており浸潤が疑われた（図５b)。
手術所見：中部胆管に腫瘤を認めた。肝外胆管切除＋D
2リンパ節郭清を施行することとした。腫瘍浸潤により
右肝動脈と胆管の剥離は不能と判断し（図６a)，肝外
胆管とともに右肝動脈を固有肝動脈分岐部より前後区域
枝分岐直後までの３cmにわたり合併切除を行った（図
６b)。右肝動脈近位側を分岐部にて結紮し，右肝動脈
前枝および後枝をブルドック鉗子にてクランプした（図

図１
症例１a.入院時胆管造影にて，上部胆管に矢印の範囲で
全周性狭窄を認める。A：右前枝，P：右後枝，L：左肝管
b.入院時腹部造影 CT にて，上部胆管に全周性壁肥厚
を認め，右肝動脈が腫瘤に密接しており浸潤が疑われる。
CBD：胆管，RHA：右肝動脈

図2
症例１　手術所見a.右肝動脈と胆管の強固な浸潤性癒着
を認める（矢印)。b.右肝動脈に矢印の範囲で肉眼的に癌
遺残を認める。CBD：胆管，LHA：左肝動脈，PV：門脈，
RHA：右肝動脈

図３
症例１　手術所見a.右胃大網動脈を胃大彎に沿って遊離
していく。b.右胃大網動脈と右肝動脈遠位端を吻合する。
ANAST：血管吻合部，P：門脈，RGEA：右胃大網動脈，
STM：胃

図４
症例１　３D－CT　a.術前。b.術後１年。右肝動脈の
良好な開存を確認できる（矢印)。LHA：左肝動脈，PTBD 
tube：経皮経肝胆管ドレナージチューブ，RGEA：右胃大
網動脈，RHA：右肝動脈
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６b)。右胃大網動脈を胃大彎に沿って肝門部まで十分
に緊張なく届く距離を遊離した（図７a)。右肝動脈前
枝は結紮し，右肝動脈後枝と有茎右胃大網動脈をルーペ
下に端々吻合した（７－０プロリン糸，結節縫合)（図
７b)。右肝動脈後枝の遮断時間は１20分であった。
切除標本病理所見：組織学的に動脈周囲結合組織まで浸
潤を認めた。胆管周囲剥離面および切除胆管断端に癌浸
潤を認めず，組織学的治癒切除（R０)と判定された。
術後経過：とくに重篤な合併症もなく，術後各３2病日に
退院となった。１年７か月経過した現在外来にて経過観
察中である。

考  察

　胆管癌の外科治療においては，胆管断端及び外科剥離
面の癌陰性を確実にすることが長期生存のために重要か
つ必須である。しかしながら，肝動脈および門脈は肝
十二指腸間膜内を胆管と平行に近接して走行しているた
め，十分な剥離距離を確保することができず，胆管癌の
根治性を妨げる大きな要因となっている。とくに右肝動
脈は通常，上部胆管後面に密接して横切るため，胆管癌
の浸潤を容易に受けやすい2)３)。この問題を解決する
ため肝十二指腸間膜全切除や拡大肝葉切除を付加すると
いった超拡大手術が提唱され，いくつかの施設で施行さ
れてきた４)。しかし手術死亡率や術後合併症の危険性も
高まることを念頭に置いておかなければならない。肝予
備能不良例やhigh risk症例の場合，肝臓を温存し，血管
合併切除により治癒切除が可能であると判断した場合，
動脈切除再建の適応と考えている５)。
　手術手技上，門脈の再建は血管径も大きく，比較的容
易で，安全に多くの施設でなされてきた。一方，肝動脈
の再建は細径であることや，吻合部の閉塞が多いことな
どより，手技的に困難であまりなされていなかった。し
かし今日血管外科の手技が，さまざまな領域の疾患に応
用されるようになってきた６)。本稿の2症例とも心臓血
管外科チームにより肝動脈再建を行うことにより，安全
確実に施行し得た。
　肝動脈再建に用いる血管についてはいくつかの報告が
ある３)５)７)。直接吻合，大伏在静脈間置が標準的であ
るが，切除距離が長い場合は直接吻合では吻合部に緊張
がかかり，閉塞や破裂の危険性が高くなる。また大伏在
静脈の間置は吻合が2か所必要となり，合併症の危険性
が倍加する。我々は吻合が１か所ですみ，遊離が比較的
容易な右胃大網動脈を用いて右肝動脈再建を行った。右
胃大網動脈による再建の報告はいまだ少ないが，肝動脈
再建法の一つとして本法は侵襲が少なく簡便で，極めて
有用な再建法であると思われた。

図５
症例2a.入院時胆管造影にて，上部胆管に矢印の範囲で
全周性狭窄を認める。A：右前枝，P：右後枝，L：左肝管.
b.入院時腹部造影CTにて，上部胆管に全周性壁肥厚を
認め，右肝動脈が腫瘤に密接しており浸潤が疑われる。
CBD：胆管，RHA：右肝動脈

図６
症例2　手術所見 a. 右肝動脈と胆管の強固な浸潤性癒着を
認める（矢印)。b.右肝動脈合併切除後。右肝動脈近位
側を分岐部にて結紮し（矢印)，右肝動脈前枝および後枝
をブルドック鉗子にてクランプする。A：右肝動脈前枝，
CBD：胆管，LHA：左肝動脈，P：右肝動脈後枝，PHA：
固有肝動脈，RGEA：右胃大網動脈.

図７
症例2　手術所見a.右胃大網動脈を肝門部に届くまで十
分に遊離する。b.右肝動脈前枝は結紮し，右肝動脈後枝
と有茎右胃大網動脈を端々吻合する。ANAST：血管吻合部，
LHA：左肝動脈，P：右肝動脈後枝，PHA：固有肝動脈，
RGEA：右胃大網動脈.
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　以上，肝動脈再建が安全に行えるようになった昨今積
極的に血管合併切除を行うことにより，進行胆管癌に対
する手術適応症例が拡大され，治癒切除症例の増加につ
ながり，今後予後の向上が期待されるものと思われる。
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