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症 例 報 告

は じ め に

　成人先天性胆道拡張症は胆道癌を高率に発症するこ
とが知られており，本邦における先天性胆道拡張症に
合併した胆道癌発生率は ₁₉₉₀ ～ ₂₀₀₇年の全国集計報
告では ₂₁.₆％と高率である ₁）．先天性胆道拡張症の診
断・治療ガイドライン ₂）には手術時期の明確なエビ
デンスはないが，先天性胆道拡張症は胆道癌の発生母
地であり ₃），若年での発癌症例もあるため，診断確定
後は早期手術の実施を提案すると記載されている．術
式としては胆嚢癌の合併頻度が高く，胆嚢を含めた肝
外胆管切除の実施が推奨されている ₄,	₅）．また膵内胆
管を可能な限り残さないように膵管合流部近くまで切
除することが推奨されている ₆）が，術後早期合併症
には縫合不全，剥離面からの出血，急性膵炎，膵液
瘻，消化管出血，イレウスがある ₂）．今回われわれは

先天性胆道拡張症の術後に消化管出血により死亡した
剖検例を経験したので報告する．

症 例

　患者：₅₂歳，女性．
　主訴：吐血．
　現病歴：前医で先天性胆道症に対して胆嚢を含めた
肝外胆管切除，胆管空腸吻合術（Roux︲Y再建）を
施行した．術後 Grade	Aの膵液瘻は認めたが，大き
な合併症なく，術後 ₁₈日目に退院となっていた．術
後はプロトンポンプ阻害薬を継続して内服していた．
術後 ₂₂日目の未明に繰り返す吐血が出現し，当院に
救急搬送となった．
　併存症：高血圧．
　既往歴：子宮嚢胞腫．
　内服歴：アムロジピン ₅ mg	₁錠	分 ₁	朝食後，酸化
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要　　　　　旨
　症例は 52歳，女性．前医で先天性胆道拡張症に対して，肝外胆管切除術が施行された．術後 18日目に軽快退院
となっていた．術後はプロトンポンプ阻害薬を継続して内服していたが，術後 22日目の未明に繰り返す吐血が出現
し，当院に救急搬送となった．来院時はショックバイタルで，急速輸液にて血圧上昇認める responderであった．
緊急上部消化管内視鏡検査を施行したところ，十二指腸に深掘れ潰瘍を認め，同部より出血していたが，内視鏡下
には止血困難であった．その後，再度血圧低下を認め，内視鏡検査を中止し，蘇生術を施行したが心肺停止から蘇
生することなく不幸な転帰をとった．急激な出血性ショックに至った経過について病理解剖を行った．先天性胆道
拡張症術後に十二指腸潰瘍出血による出血性ショックにより死亡した剖検例を経験したので報告する．
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マグネシウム	₃₃₀ mg	₃錠	分 ₃	毎食後，ボノプラザ
ン	₁₀ mg	₁錠	分 ₁	朝食後．
　嗜好歴：飲酒	酎ハイ ₂杯 /日，喫煙なし．
　アレルギー歴：なし．
　現症：意識レベル	JCS	₁₀︲₂₀，冷汗あり，眼瞼結
膜	貧血あり，眼球結膜	黄染なし，体温	₃₆.₁℃，血圧	
₁₁₉/₆₉ mmHg（急速輸液後），脈拍	₆₆/分，SpO₂	
₁₀₀％（酸素 ₆	 l/分投与下），呼吸数	₁₈/分，腹部は平
坦・軟．
　血液検査：WBC	₁₀,₅₀₀/μl，RBC	₂₄₇万/μl，PLT	
₂₄.₁万/μl，AST	₇	U/l，ALT	₁₀	U/l，LDH	₉₂	U/l，
T︲Bil	₀.₂ mg/dl，TP	₄.₀ g/dl，Alb	₂.₂ g/dl，ChE	₁₁₇	
U/l，ALP	₁₃₃	U/l，γ︲GTP	₃₄	U/l，UA	₄.₈ mg/dl，
CPK	₂₇	U/l，CRP	₀.₇₂ mg/dl，Na	₁₃₈ mEq/l，K	₃.₆	
mEq/l，Cl	₁₀₉ mEq/l，Ca	₇.₄ mg/dl，乳酸	₃.₅ mmol/l，
PT	₁₃.₅秒（₇₂％），PT（INR）	₁.₂₀，APTT	₃₃.₅秒，
HbA₁c	₆.₃％．
　胸部レントゲン：異常なし．
　胸腹部単純 CT検査：胃内に高吸収の内容物あり．
膵頭部は一部低吸収で内部にガスを含んでいた（図 ₁）．
　来院後経過：上部消化管出血によるショック状態の
診断に対して，直ちに急速輸液を行い，吐血が持続し
ていたため，輸血療法を行った．意識レベルが改善し
たところで緊急上部消化管内視鏡検査を施行した．食
道や胃内には多量の血液を認め，可及的に吸引した．
十二指腸球部前壁から上十二指腸角前壁に凝血塊が付
着しており，止血鉗子で凝固しながらこれを除去し
た．同部位に深掘れ潰瘍と活動性出血を認め，高張
Naエピネフリンを局注し，止血鉗子で止血を試みた
が出血の勢いが強く，出血点がかなり深部であり止血
に難渋した（図 ₂）．明らかな活動性出血がなくなっ

たところで，再度血圧低下，徐脈（心拍数 ₂₀︲₃₀/分）
を認め，内視鏡を抜去した．その ₁分後に心肺停止，
無脈性電気活動の波形となり，胸骨圧迫による心臓
マッサージ，マスク換気の心肺蘇生を開始した．心肺
蘇生開始後 ₁₀分後に心拍再開し，経鼻胃管を胃内に
留置した．胃管から血性排液が持続し，再度心肺停止
状態となり，心肺蘇生を行い，₂度の心拍再開はあっ
たが，その後死亡が確認された．
　後日，前医に病状照会を行ったところ，先天性胆道
拡張症および胆管腫瘍に対して，胆嚢を含む胆管切除
＋胆管空腸吻合術（Roux︲Y再建）が施行され，術
後 Grade	Aの膵液瘻を認めたが，術後経過は概ね良
好で術後 ₁₈日目に退院したとのことであった．
　本症例に関して上部消化管出血による出血性ショッ
クによる死亡と診断した．急激な出血で内視鏡下に止
血術を施行したにも関わらず，止血困難で救命できな
かったことから，家族の同意のもと，病理解剖を行っ
た．十二指腸球部に ₁₅×₅ mm の大きさ，深さ
₁₇ mmの潰瘍があり，十二指腸壁を貫いて膵頭部に
深掘れした潰瘍底を形成していた．この潰瘍底に血塊
を認め，潰瘍底の膵組織には出血を伴う壊死組織があ
り，線維化を伴っていた（図 ₃）．同部に腫瘍病変は
なく，強い炎症もみられなかった．膵頭部や十二指腸
周囲の動脈・静脈などの血管は手術後の繊維化組織に
埋没しており，走行は確認できなかった．以上より膵
組織の壊死の原因としては手術の循環障害が疑われ
た．
　本症例のまとめとして，先天性胆道拡張症手術後に
膵・十二指腸の循環障害により生じた潰瘍からの多量
の出血による失血死と診断した．

B

図 1　 腹部 CT冠状断．胃内に高吸収の内容物を認め
た．膵頭部は一部低吸収（矢印）で内部にガス
（矢頭）を含んでいた． 〈電子版カラー掲載〉

図 2　 十二指腸球部前壁から上十二指腸角前壁に凝血
塊が付着しており，止血鉗子で凝固しながらこ
れを除去した．同部位に深掘れ潰瘍と活動性出
血（矢印）を認めた． 〈電子版カラー掲載〉
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考 察

　先天性胆道拡張症の発生機序は解明されていない
が，膵・胆管合流異常の発生と密接に関連している．
全国集計結果 ₁）によると男性に比べ約 ₃倍女性に優
位に発症し，特に ₂₀代までの若年女性に多い．膵・
胆管合流異常においては乳頭部括約筋の作用が合流部
に及ばないために膵液と胆汁の相互逆流を生じる．成
人先天性胆道拡張症における胆道癌合併頻度は，
₂₁.₆％と高率で，局在の割合は胆嚢癌 ₆₂.₃％，胆管癌
₃₂.₁％である．
　先天性胆道拡張症は胆道癌の発生母地であることか
ら診断がつけば手術適応とされ，手術法としては胆道
癌の合併頻度が高く，胆嚢を含めた肝外胆管切除の実
施が推奨されている ₄,	₅）．また膵内胆管を可能な限り
残さないように膵管合流部近くまで切除することが推

奨されている ₆）．また術後早期の合併症としては縫合
不全，剥離面からの出血，急性膵炎，膵液瘻，消化管
出血，イレウスがあるが頻度は高くないとされる．
　本症例において，前医での手術において膵内胆管を
遺残なく切除すべく，胆管下部十二指腸側の狭小部
（narrow	segment）まで膵との間を剥離し，膵管との
合流部直前の胆管を結紮切離していた．剖検では十二
指腸球部に深掘れ潰瘍を形成し，潰瘍底の膵組織には
出血を伴う壊死組織を認めた．手術操作に伴って膵・
十二指腸の循環障害を引き起こし，壊死に至ったもの
と考えられた．先天性胆道拡張症手術においては膵と
の剥離面からの出血や膵液瘻を引き起こしうるが，本
症例は剥離面近くの膵・十二指腸の循環障害により
十二指腸に潰瘍を形成し，膵組織が出血壊死を引き起
こしたものと考えられた．膵組織の出血壊死に関して
は内視鏡的止血は困難と考えられ，出血原因が同定で

図 3-2　 潰瘍底の膵組織には出血を伴う壊死組織があ
り，線維化を伴っていた．同部に腫瘍病変は
なく，強い炎症もみられなかった． （HE染色）
 〈電子版カラー掲載〉

図 3-3　 膵組織は出血壊死を認めた．（HE染色） 
 〈電子版カラー掲載〉

図 3-2

図 3-3

図 3-1　 十二指腸球部に大きさ 15×5 mm，深さ 17 mmの潰瘍があり，十二指腸壁を貫いて膵頭部に深掘れした潰
瘍底を形成していた． （ホルマリン固定後） 〈電子版カラー掲載〉
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きていれば血管内治療や外科的処置を選択できた可能
性がある．	

結 語

　先天性胆道拡張症術後に十二指腸潰瘍出血による出
血性ショックで死亡した症例を経験した．術後合併症
として頻度は高くないが剥離面の循環障害を起因とし
た十二指腸潰瘍，膵出血壊死をきたしうることを念頭
におく必要がある．
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　手術はもちろんのこと，医療行為において合併症は
一定の確率で発生するものである．本症例は先天性胆
道拡張症術後，一定期間経過した後に内視鏡的に止血
コントロール不能で救命困難な症例の報告である．本
症例は剖検を行ったことにより単なる出血性十二指腸
潰瘍ではなく，膵・十二指腸組織壊死に伴う膵実質か
らの出血であることが明らかとなった．内視鏡的に止

血治療困難な症例はそれほど多くはなく，臨床経過を
含め治療内容に疑問を持つ症例には今後も積極的に剖
検を行う意義があるということを考えさせられる ₁例
である．
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