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横浜医学，₇₁，₂₃⊖₂₉（₂₀₂₀）

はじめに

　近年，膵頭十二指腸切除術後の門脈閉塞症の治療とし
て門脈ステント留置術の報告が散見されるが，適応や治
療成績などに関しては未だ議論が多い₁）．今回我々は，
膵頭十二指腸切除術後に肝内外に渡って門脈閉塞を来た
し難治性の消化管出血を繰り返した症例に対して，上腸
間膜静脈－下大静脈シャント手術が奏功した症例を経験
したので，文献的な考察を加えて報告する．

症　　例

患者：₈₀歳　男性
主訴：発熱，下血
既往歴：原発性肺癌（左肺上葉部分切除術），洞不全症候
群（ペースメーカー挿入術），前立腺肥大症，緑内障．
₆₃歳時，下部胆管癌にて膵頭十二指腸切除，Child変法再
建術を施行した．術後病理組織学的検査では，Bd，flat-
infiltrating type，₃₅×₃₅×₁₀mm，tub₁，T₃a，ly₀，v₀，
ne₂，HM₀，EM₀，N₀，M₀，pStageⅡ a（胆道癌取扱い
規約第 ₆版）の診断であった．胆管断端に，癌との連続
性はないものの異型上皮の増生を認めたため，術後放射
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症例報告

要　旨：
　症例は，₈₀歳男性．₁₇年前に下部胆管癌に対して膵頭十二指腸切除術を施行した．後治療として胆
管断端に対する放射線治療を追加し，無再発で経過していた． ₂年前に肝内外門脈閉塞症を発症し，
その後難治性の消化管出血が出現するようになった．上下部消化管内視鏡検査で出血源を特定できず，
造影CTで挙上空腸に静脈瘤形成を認めたため同部位からの静脈性出血と診断した．繰り返す輸血を
必要としたため，根治的治療として上腸間膜静脈－下大静脈シャント手術を施行した．術後は速やか
に消化管出血が改善し輸血は不要となった．合併症として高アンモニア血症を認めたが，保存治療に
て改善した．難治性の肝内外門脈閉塞症に対する上腸間膜静脈－下大静脈シャント手術は有効な治療
の一つと考えられた．

Key words: 門脈閉塞（portal vein obstruction），膵頭十二指腸切除術（pancreatoduodenectomy），
 上腸間膜静脈－下大静脈シャント（mesocaval shunt）

膵頭十二指腸切除術後の肝内外門脈閉塞に伴う 

消化管出血に対して上腸間膜静脈－下大静脈シャント手術を 

施行した一例
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線治療（₅₀Gy/₂₅Fr）を追加した．以後は無再発で経過し
た． 

現病歴： ₂年前に胆管炎を頻回に発症し，原因精査目的
に造影CTを施行したところ肝内～肝門部門脈の血栓閉
塞を認め，エドキサバンによる抗凝固療法を開始した．
血栓は退縮傾向にあったが， ₈か月前に頻回に下血を認
めるようになりエドキサバンを中止した．上部消化管内
視鏡検査を施行したところ胃空腸吻合部に残胃癌を認め
たため，脾温存残胃部分切除術を施行し，下血は改善し
た．しかし， ₃か月前より再度下血が出現し，上部およ
び下部消化管内視鏡検査を施行したが出血源を指摘でき
なかった．下血はその後徐々に増悪していき，頻回な輸
血を要するようになった．造影CTでは肝内から脾静脈起

始部までに門脈閉塞が増大し，挙上空腸に静脈瘤形成を
認めた．以上より挙上空腸からの静脈性出血と診断し，
手術の方針となった．

入院時現症：身長₁₆₈．₀cm，体重₅₁．₅kg，体温₃₆．₈℃，
血圧₁₀₀/₆₂mmHg，脈拍₈₂回 /分．意識は清明．眼球結膜
は黄染なく，眼瞼結膜は貧血を認めた．腹部は膨満・軟
で圧痛は認めず，波動を認めた．直腸診で暗赤色便の付
着を認めた．

入院時血液検査所見：WBC ₄₃₀₀/μ l，CRP ₂．₄₆mg/dl，
Hb ₇．₉g/dl，Plt ₁₆．₇×₁₀₄/μ l，AST ₂₅U/l，ALT ₁₅U/l，
ALP ₃₁₇U/l，LDH ₁₉₈U/l，γ -GTP ₁₁U/l，Alb ₂．₀g/dl，
Cre ₀．₉₉mg/dl，BUN ₃₅．₅mg/dl，PT INR ₁．₁₄，APTT ₂₆．₄
秒と貧血と低アルブミン血症を認めた．腫瘍マーカーは
CEA，CA₁₉- ₉ ともに正常であった．

上部消化管内視鏡検査：食道・胃静脈瘤を認めたが出血
は認めなかった．胃空腸吻合部も異常は認めず，空腸も
観察できる範囲に出血源は指摘できなかった．

下部消化管内視鏡検査：回腸末端から直腸までに明らか
な出血源は指摘できなかった．回腸口側より暗赤色便の

図 ₁ a
術前造影 CT （axial画像）：拡張した挙上空腸静脈枝（矢印）と多量の腹
水を認める．

図 ₁ c
術前造影 CT（門脈 ₃ D画像）：肝内から脾静脈起始部にかけて門脈閉塞
を認める（矢頭）．挙上空腸に向かう上空腸静脈は著名に拡張しており（矢
印），その先で胆管空腸吻合部周囲に側副血行路および静脈瘤の形成を認
める（円）．

図 ₁ b
術前造影 CT（coronal画像）：肝内から脾静脈起始部にかけて門脈閉塞を
認める（矢頭）．
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流出を認めた．

腹部造影CT所見：肝内から脾静脈起始部にかけて門脈は
完全閉塞していた．挙上空腸に向かう静脈枝は著明に拡
張しており，胆管空腸吻合部周囲に側副血行路および静
脈瘤の形成を認めた．多量の腹水も認めた（図 ₁ a，b，
c）．

腹水検査所見：比重₁．₀₁₃，細胞数₅₀個 /μ l，リバルタ反
応（－），蛋白₁₄₀₀．₀mg/dl，糖₁₁₀mg/dl，LDH ₉₃U/lであ
り，漏出性腹水であった．細胞診はclassⅠで悪性所見は
認めなかった．

入院後経過：入院後も下血の持続を認めたためRBC ₂ 単
位とFFP ₂ 単位を輸血し，手術を施行した．
 
手術所見：正中切開で開腹した．腹腔内に多量の腹水を
認めた．回腸末端の腸間膜でエコーを行うと，間膜内に
径 ₆ mmの上腸間膜静脈を認め，その右背側に下大静脈
を認めた．同部位で吻合の方針とし，上腸間膜静脈及び
下大静脈を露出した．グラフトには径₁₀mmの右外腸骨
静脈を用いることとし，₇ cmを採取した．下大静脈を遮
断しグラフトと側端吻合を行い，続いて上腸間膜静脈を
遮断しグラフトと側端吻合を行った（写真 ₁，図 ₂）．上
腸間膜静脈圧は吻合前₁₉mmHgから吻合後 ₈ mmHgに改
善を認めた．手術時間は ₅ 時間₁₅分，出血量は₂₆₂ml，
腹水量は₂₅₀₀mlであった．

術後経過：ヘパリン化を行いつつ，経口摂取を再開した
が以後下血の再燃は認めなかった．術後 ₇日目に造影CT
検査を施行しグラフトの開存を確認した（図 ₃）．その後
ワルファリン内服に移行し，術後₂₇日目に退院した．し
かし，退院 ₃日後に高アンモニア血症による昏睡度Ⅱ度
の肝性脳症を発症し再入院した．保存治療にて血清アン
モニアは₃₂₅μg/dlから₁₀₁μg/dlまで改善し肝性脳症も
症状消失を認めたため，再入院から₂₄日後に軽快退院し
た．高アンモニア血症および肝性脳症の予防治療として

図 ₃
術後 ₇日目造影 CT（門脈 +静脈 ₃ D画像）：グラフトの開存が確認でき
る（矢頭）．挙上空腸静脈枝の拡張は改善している（矢印）．

写真 ₁
術中写真：外腸骨静脈グラフトを用いて，上腸間膜静脈（写真右側）と
下大静脈（写真左側）を吻合した．

図 ₂
術中シェーマ：外腸骨静脈グラフトを用いて，上腸間膜静脈と下大静脈
を吻合した．
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は，蛋白制限食（₀．₆g/kg/day）やリファキシミン，分岐
鎖アミノ酸製剤の内服を継続している．以後も血清アン
モニアは₁₀₀～₂₀₀μg/dlで推移しているが，肝性脳症の
再燃は認めていない．術後 ₄か月で造影CTを施行し，グ
ラフトの開存と上空腸静脈の拡張の消失，腹水の消失を
確認している（図 ₄ a，b）．

考　　察

　門脈血行異常症ガイドライン（₂₀₁₈年）によると，肝
外門脈閉塞症は原発性と続発性に分類される．続発性の
原因としては門脈血栓や腫瘍栓によるもの，胆のう炎や
膵炎に伴うもの，腹部手術によるもの₂～ ₃），放射線照射
後に発症した症例₄）などが報告されている．疫学的には
年間有病者数は₃₄₀～₅₆₀人（₂₀₀₅年全国疫学調査）であ
り，男女比 ₁：₀．₆とやや男性に多く，平均年齢は₄₀歳前
後である₅）．症状としては，閉塞起点より遠位の脈圧が
上昇して血管拡張を来たし，漏出性腹水，脾腫，静脈瘤，
出血性胃腸症などを呈する．特に膵頭十二指腸切除術後
の門脈閉塞症では，膵頭部や胆管，肝十二指腸間膜の切
除により求肝性の側副血行路が形成されにくく，閉塞起
点に最も近い挙上空腸領域の血管拡張がより強く起こ
り，静脈瘤が形成されやすいと考えられている₂・ ₆）．挙
上空腸静脈瘤は再建方式によって内視鏡到達が困難な場
合が多く，内視鏡下に直接診断できたものの報告は ₆例
のみである₁・ ₇～₁₁）．このため診断に苦慮することがしば
しばあり，上下部消化管内視鏡の間接所見や造影CT，血
管造影などから総合的に診断する必要がある．本症例で
は，肝内から肝門部領域の門脈血栓閉塞から発症してお
り，術後放射線療法の晩期症状や繰り返す胆管炎が血栓
閉塞の誘因となったと思われる．血栓に対する治療とし
て抗凝固療法を開始したが，残胃癌による消化管出血に

より抗凝固療法中止を余儀なくされ，その治療経過中に
血栓が増大して門脈本幹の完全閉塞を来たし，挙上空腸
静脈瘤が発達して消化管出血に至ったと考えられる．上
部および下部消化管内視鏡では出血源を認めず，造影CT
による挙上空腸静脈瘤の所見を認めたことから診断に
至った． 
　門脈閉塞症に対する治療について，門脈血行異常症ガ
イドライン（₂₀₁₈年）では門脈血栓に対する抗凝固療
法₁₂～₁₈）や食道・胃静脈瘤に対しての内視鏡的治療、外科
的治療の有用性が報告されている₁₉～₂₁）が，その他の症候
に対する治療に関しては未だに確立されていない．膵頭
十二指腸切除術後の挙上空腸静脈瘤に対しては，先に示
したように再建方式によって内視鏡的止血が困難なこと
が多く，また出血点に到達できた場合でも挙上空腸の求
肝性静脈瘤は食道・胃静脈瘤のような遠肝性静脈瘤とは
異なり内視鏡的止血効果が短いと報告されている₁・ ₉）．
そのため挙上空腸静脈瘤に対しては静脈圧を低下させる
ことが治療の目標となり，具体的には主にシャント作成
による血行路変更もしくは閉塞血管の再開通の ₂通りを
考慮することとなる．閉塞血管の再開通を目指す治療と
して，近年，門脈ステントが血行再建術に比較して低侵
襲・生理的で有用であるとの報告が増えているが，ステ
ント留置後も消化管出血に難渋した報告も散見されてお
り₁・ ₆），開存期間も平均₃₀～₄₆か月₂₂～₂₆）と長期開存とは
言い難いのが現状である．また，森田ら₂₇）は門脈ステン
トの適応として，病変長が₃．₅cm以下で，病変部が門脈
本幹あるいは本幹近傍であり，求肝性側副血行路が乏し
いものとしており，症例によっては門脈ステントが適さ
ない場合もあるのが現状である．一方，外科的血行再建
では，門脈閉塞部位をバイパスするRex shunt（上腸間膜
静脈－左門脈）と，門脈血を大静脈系へ経由させるporto-
systemic shunt（上腸間膜静脈－下大静脈，脾静脈－腎静

図 ₄ a
術後 ₄か月造影 CT（axial画像）：挙上空腸静脈枝の拡張は改善し（矢印），
腹水も消失している．

図 ₄ b
術後 ₄か月造影 CT（axial画像）：グラフトの開存を認める（矢印）．
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脈など）がある₂₈）．Rex shuntは門脈ステント同様に門脈
本幹のみの閉塞に適応が限定されるが，porto-systemic 
shuntは状況によってシャント作成部位や吻合方法（直接
吻合，グラフト吻合など）が複数選択可能であり，様々
な病態に対応できることが特徴である．治療効果はporto-
systemic shuntで₁₀₀%，Rex shuntで₆₀～₉₆%の割合で静脈
瘤の制御が可能であったと報告されている₂₉～₃₀）．開存率
に関しても，₈₉～₁₀₀%と高い成績が報告されている₃₁～

₃₂）．短所としては手術侵襲が大きいこと，porto-systemic 
shuntでは高アンモニア血症がほぼ必発であり肝性脳症の
リスクが挙げられる．高アンモニア血症の治療としては，
蛋白制限食の摂取や，二糖類や抗菌薬の内服によりアン
モニア産生菌を減少させること，排便コントロールによ
りアンモニアの腸管吸収を阻害することなどの保存的治
療が選択され，コントロールは良好と報告されている₃₁）．
本症例では，膵頭十二指腸切除術後の門脈閉塞により挙
上空腸静脈瘤からの消化管出血を来たしたため，静脈圧
の低下を目指す治療を検討した．肝内から脾静脈合流部
まで長距離に渡って完全閉塞を来たしており，門脈ステ
ントやRex shuntは適応外であった．porto-systemic shunt
の方針となったが，脾静脈も閉塞していたため脾静脈－
左腎静脈経路は適応なく，グラフトを用いた上腸間膜静
脈－下大静脈シャントを選択した．術後は高アンモニア
血症に対する治療を要したが，保存的にコントロール可
能であり有効な治療法であった．
　前述してきたporto-systemic shuntだが，現在は肝移植
時の一時的治療として施行されることが多く，恒久的な
治療として用いられる機会は多くない．特に膵頭十二指
腸切除術後の挙上空腸静脈瘤に対して上腸間膜静脈－下
大静脈シャントを施行した症例は極めて少なく，本邦で
は₂₀₀₀年以降で古橋ら₃₃）の症例報告を認めるのみであり，
本症例を含めて ₂例しか認めていない．これは，門脈ス
テントを選択する症例が増加している影響や，高侵襲で
ある点，術後の高アンモニア血症が懸念されている可能
性などが考えられる．敬遠されがちな治療ではあるが，
本症例および古橋ら₃₃）の報告からも術後の経過は良好で
あり，porto-systemic shuntは膵頭十二指腸切除術後の挙上
空腸静脈瘤に対する有効な治療法の一つと考えられる．

結　　語

　膵頭十二指腸切除術後の門脈閉塞症では，挙上空腸静
脈瘤による難治性消化管出血を発症する可能性がある．
特に肝内門脈までが閉塞している症例では，副作用も制
御可能であるため上腸間膜静脈－下大静脈シャント手術
が有効な治療法と考えられた．
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Abstract

MESOCAVAL SHUNT FOR A CASE OF GASTROINTESTINAL HEMORRHAGE CAUSED BY  
PORTAL VEIN OBSTRUCTION AFTER PANCREATODUODENECTOMY

Yuto Kamioka ₁ ）, Naoto Yamamoto ₁ ）, Mariko Kamiya ₁ ）, Hirohide Inoue ₁ ）,  

Masaaki Murakawa ₁ ）, Hiroyuki Saeki ₂ ）, Naoki Hashiyama ₃ ）, Makoto Mo ₃ ）,  

Yasushi Rino ₄ ）, Munetaka Masuda ₄ ）, Soichiro Morinaga ₁ ）

₁ ） Department of Gastrointestinal Surgery, Kanagawa Cancer Center 
₂ ） Department of Surgery, Yokohama Minami Kyosai Hospital 

₃ ） Department of Cardiovascular Surgery, Yokohama Minami Kyosai Hospital 
₄ ） Department of Surgery, Yokohama City University

　An ₈₀-year-old man who had undergone pancreatoduodenectomy and postoperative radiotherapy for distal 
cholangiocarcinoma ₁₇ years ago, was admitted to our hospital because of severe gastrointestinal hemorrhage. 
Upper gastrointestinal endoscopy and colonoscopy did not reveal any hemorrhage points. Portal vein obstruction and 
varices at the biliary-enteric anastomosis in the elevated jejunum were observed on computed tomography. The 
hemorrhage was considered to be due to varices caused by the portal vein obstruction; therefore, mesocaval shunt 
was performed. After the operation, the gastrointestinal hemorrhage quickly improved. Mesocaval shunt should be 
considered as one of the effective treatments for severe portal vein obstruction after pancreatoduodenectomy.


