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略語一覧 

JA; jejunal artery 

JV; jejunal vein 

JVT; jejunal venous trunk 

PD; pancreaticoduodenectomy 

PV; portal vein 

SMV; superior mesenteric vein 

SMA; superior mesenteric artery 

CT; computed tomography  
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要旨 

膵頭十二指腸切除（PD）は膵頭部領域癌に対する代表的術式であるが、解剖が複雑

で合併症も少なくない。PD に必要な解剖の中で空腸間膜内の空腸静脈（JV）の分岐

形態は既報が少なく不明点が多い。CT 画像から空腸動静脈の分枝形態を分類し、複

数の JV からなる空腸静脈幹（JVT）に着目してその還流領域を予測し、JV 切離に伴

ううっ血領域と、切離の安全性について検討した。87.8%の症例で第 1 空腸静脈幹

（1stJVT）は複数枝を持ち、直径 7 ㎜をカットオフ値として有意に 4 本以上の分枝

を有していた。1stJVT 切離群と温存群で合併症に有意差は認めなかったが、切離群

の 1 例（3.1％）に挙上空腸の高度うっ血がみられ再手術を要した。1stJVT の複数 JV

の把握は空腸間膜の切離範囲の判断とうっ血の病態理解に有用であった。 
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第1章：序文 

第1節 膵臓手術の歴史と現状 

膵頭十二指腸切除（pancreaticoduodenectomy, PD）は膵頭部に位置する浸潤性膵管

癌、神経内分泌腫瘍（NEN）、遠位胆管癌や嚢胞性腫瘍、十二指腸乳頭部癌、十二指

腸癌などに対する根治手術として世界中で広く実施されている。本邦におけるPDの

実施状況について、National Clinical Database（NCD）のAnnual Report 2015を参照す

ると1、NCD登録が開始された2011年～2014年の4年間でPDの実施は日本全国で

10,400件登録されていた。患者の男女比は61：39で70-75歳の年齢区分に最多の

22.5％の症例が分布していた。定型的手術の短期成績に関して、Clavien-Dindo分類2

のGrade3以上の合併症の頻度は17.8％で、食道切除再建術の19.3％に次いで高率だっ

た。またPD後の手術関連死亡率は2.6％であり、肝切除の2.7％に次いで高率だった。

消化器外科手術のなかでも、PDの合併症率、死亡率はいまだ低率とはいえず、さら

なる研究や術式の工夫が必用である。 

Billrothによる最初の胃切除術が1881年3、Milesが腹会陰式直腸切断術を報告したの

が1908年4、Whippleが古典的PDを報告したのが1935年であり5、膵臓手術の歴史は消

化器外科手術のなかでもまだ比較的短い。米国の外科医Tiltonは1902年の論文の中で

膵臓手術について“The deep location of the organ, its immobility, and its close proximity to 

very important structures make such operations most difficult and dangerous”と表現してい

るように6、PDを施行するのに必要な解剖や手順が複雑で、術後合併症が多いため
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に、PDは古くから多くの外科医にとって試金石となる手術であり続け、術式の試行

錯誤や膵頭部をめぐる解剖の研究が行われてきた。困難な手術であることの一因と

して、膵周囲や十二指腸から続く空腸の複雑な血管解剖が挙げられる。出血させな

い安全な手術のために、開腹手術、腹腔鏡手術のいずれの術式においても、正確な

膵周囲血管解剖の理解を深めることは重要である。 

近年、PDにおける「artery first approach」が注目されている。「artery first ap-

proach」は「anterior approach」または、「superior mesenteric artery（SMA）-first ap-

proach」と呼ばれることもある。膵切離や胆管切離、胃切離といった引き返しが不可

能な段階の前に上腸間膜動脈（SMA）と膵頭部の間の剥離を先行させ、下膵十二指

腸動脈（IPDA）を先に結紮切離する方法である7。この手技の大きな利点は、手術の

序盤で腫瘍のSMA浸潤が無いか、すなわち切除可能かどうか（resectability）を判断

できる点8-16、また、膵頭部への流入血を手術序盤で遮断できるので、切除検体側の

うっ血を回避でき、総出血量を減少させうる点である8-11, 17, 18。このartery first ap-

proachが広く認識されるとともに、膵頭部からSMAに向けて走行する神経叢、リン

パ管、結合織からなる構造、そしてこの内に含まれるIPDAと第一空腸動脈（J1a）、

第一空腸静脈（J1v）といった構造の解剖の理解が重要視され、Gockelらをはじめと

する研究者よりこれらの構造を含む領域、すなわち「mesopancreas（膵間膜）」の概

念が提唱されてきた（図1）19-22。膵癌細胞は特に、膵頭部実質の背側組織や、この

内に含まれる神経叢に沿って浸潤し、容易にSMAまで到達する。したがって、この
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「mesopancreas領域」の適切な切除（郭清）が癌遺残の無い手術手技に直結するた

め、この領域の複雑な解剖理解が重要視されてきた。 

また、門脈合併切除と再建は、本邦で積極的に行われてきたが、かつて欧米では

切除不能因子の一つとして認識されていた。その膵癌予後に対する効果については

まだ議論の途上にあるが、この門脈合併切除併用のPDは標準的PDと比べて予後が同

等であったという報告もあれば23、門脈合併切除により予後が改善したという報告も

ある24。門脈浸潤が疑われるいわゆるBorderline resectable膵癌は、どの程度までの門

脈浸潤が手術可能なのか、その定義自体も施設間でばらつきがあるが、概ね肯定的

な結論を述べる報告が散見され25, 26、本邦の膵癌診療ガイドライン2019年版にも、

「R0手術が期待される場合において、門脈合併切除を行うことを提案する」と記さ

れている27。Mesopancreasや門脈の合併切除が予後を改善させるといった明確なエビ

デンスはないが、特に、容易に門脈に浸潤しうる膵頭部癌において、門脈合併切除

を行うことでR0切除（病理学的に癌遺残のない切除）を得ることは重要であり、化

学療法と放射線治療と、R0切除による集学的治療は膵癌の治療成績を向上させる28-

34。膵癌は神経線維に沿って浸潤する性質を有し、膵頭部および膵鉤部に位置する膵

癌は容易に膵頭神経叢に浸潤する。この領域を癌の遺残なく取り除くためには、多

くの場合SMA右側から膵頭部側へ向けて派出するIPDAと、共通幹をなす空腸動脈を

切離し、さらに伴走する空腸静脈を切離する必要が生ずる。これらの手技を正確か

つ安全に執り行うにあたり、SMA、上腸間膜静脈（SMV）周囲およびmesopancreas
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の血管解剖は極めて重要である。SMAから派出するIPDAや空腸動脈（JA）の解剖に

ついては多くの既報があるが、空腸静脈（JV）を含む静脈系の解剖については、報

告が少なく定義が一定でないのが現状である。膵頭部癌の門脈浸潤の程度や位置に

よっては、膵下縁においてSMVも合併切除する必要がある。浸潤範囲のR0切除のた

め十分な断端距離（マージン）を確保するには、SMVの分枝である中結腸静脈や、

複数の空腸静脈の枝を切離する必要がある35 36 37（図2）。中結腸動・静脈は切離して

も問題がないという見解があるが35、複数ある空腸静脈はどの程度まで切離しても問

題が無いのかについては一定の見解が無く行われているのが現状である38。 
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図1 膵間膜（Mesopancreas）の概念図  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

膵頭部とSMAの間の神経叢、リンパ管、結合織と、この内に含まれるIPDAと第一空

腸動脈（J1a）、第一空腸静脈（J1v）をmesopancreas（膵間膜）とする。 

 

略語：IPDA；下膵十二指腸動脈、J1a；第一空腸動脈、J1v；第一空腸静脈、

Mesopancreas；膵間膜 

 

膵癌取り扱い規約第6版から一部改変して引用39 
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Left celiac ganglion 
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図2 SMV合併切除を要する膵頭部癌の切離血管と郭清範囲 

 

 

膵癌は膵頭神経線維に沿って浸潤する傾向があるため、SMV合併切除とともに点線

の範囲、すなわちmesopancreasを郭清する。 

 

略語：GDA；胃十二指腸動脈、IPDA；下膵十二指腸動脈、J1a；第一空腸動脈、

J1v；第一空腸静脈 
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第2節 血管解剖の理解の歴史と変遷 

膵臓領域の血管解剖の理解は、造影CTの登場以前と、以降でそのアプローチ方法

は大きく変化した。CTが登場する1970年代以前は、主に解剖所見と臓器検体の脈管

鋳型標本を基にして膵頭部領域の解剖が記述されていた。Woodburneらは1951年の論

文40で、胃十二指腸動脈（GDA）、下膵十二指腸動脈（IPDA）から形成される膵頭部

の二重の動脈弓（アーケード）や、背側膵動脈、横行膵動脈の分枝様式について記

述しているが、空腸動脈枝については記述がみられなかった。1950年にDouglassらが

記した、門脈系とその分枝に関する論文41では、門脈、SMV、脾静脈や、上・下膵

十二指腸静脈といった小分枝までその径と長さの測定を行っていた。今日の理解と

若干異なる点として、SMVの末梢において「Right colic vein, 右結腸静脈」、

「Ileocolic vein, 回結腸静脈」の順に合流し、そして太い「Middle colic vein, 中結腸

静脈」が末梢の本幹にあたる脈管として描かれている。空腸静脈枝については詳述

が見られなかった。また、Falconerらは1950年の論文42で、IPDAとJAが共通幹を形成

する様を記述している。そしてSMVが、遠位回腸や上行結腸から還流するright trunk

と、近位空腸から「several tributaries」を経て還流するleft trunkの二分岐を形成する

様子を記述しており、今日の解剖理解のイメージに極めて近い図が付されている。

また、9例（33.3%）にleft trunkがSMA腹側を走行して膵下縁で脾静脈近傍の高位で

SMVに合流する様式が存在することを記述しているが、複数存在するSMV走行の亜

型の一つとして捉えており、空腸静脈枝の系統的な分類はしていない。 
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血管造影が臨床応用され始めたのは1920年代になってからであるが43 44 45 、膵臓

外科領域では、1945年にWhipple、Blakemoreにより最初の門脈造影が行われた46 47。

この際は開腹下の下腸間膜静脈経由の門脈造影であり、膵臓外科領域における最初

の経血管的手技によるアプローチであった。これ以来、門脈系の造影による観察が

実用化されていった。今日、術前の病変把握のために必須としているＸ線CT装置が

初めて登場したのは1971年、ウィンブルドンのAtkinson Morely病院である。その

後、血管造影剤を用いdynamic studyによる各血管位相における撮影、Multidetector-

row CT（MDCT）の登場が相次ぎ、1990年代に入ってからは3次元画像の再構築と、

術前シミュレーションの臨床応用までが急速に普及して今日に至る。 

Grafらは第一空腸静脈分枝の、分岐の方向に着目して「left branch」と定義し48、

Katzらは、この第一分枝を大きな二分岐として捉えており、空腸枝を「jejunal 

branch」、対側を「ileal branch」と呼んでいる38。また、Hortonらは「mesenteric 

branch」と定義している49。また単純に「first jejunal vein」と定義している文献が比

較的多かった50 51 52。これらの既報はいずれも1990年代以降の造影CTを用いた検討で

あった。CT装置の登場以前、以降のいずれの年代においても、膵頭部領域の血管解

剖は多くの外科医の研究対象であり続け、様々な記述がなされてきた。しかし、空

腸静脈枝の定義は依然一定ではなく、その分枝の本数や分岐様式、JAとの関連性の

記述は見られなかった。またその還流領域と、切離の可否についての検討は見られ

なかった。 
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第3節 本研究の目的 

本研究は2つの研究で構成されている。研究1では、「膵周囲の血管解剖様式の分

類」と題し、対象症例のダイナミックCT画像をもとに、SMAから派出する空腸動脈

（J1a,J2a,J3a…）とこれに伴走する空腸静脈（J1v,J2v,J3v…）を同定し、空腸静脈は

複数分枝が束となって「空腸静脈幹（Jejunal venous trunk：JVT）」を形成していると

いう点とその還流領域に着目して、その分枝形態様式を分類した。研究2では「膵頭

十二指腸切除術における空腸静脈幹切離の可否の検討」と題し、実際の手術症例に

おいて、この空腸静脈幹を安全に切離することが可能かについて、挙上空腸間膜の

うっ血領域に着目して検討した。 
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第2章 

研究1「膵周囲の血管走行様式の分類」 

 

第1節：研究1の背景 

先述の通り、これまでPDの手技は、artery first approach、門脈合併切除や腹腔鏡下PD

の登場と相まって多様化してきている。こうした動きの中で膵頭部に流入する動脈

を早い段階で切離することで切除検体側のうっ血が回避され、総出血量が減少する

という概念が一般的になった。膵頭部の動脈弓（アーケード）を支配するのは、腹

側はGDA（胃十二指腸動脈）から、背側はIPDA（下膵十二指腸動脈）からである場

合が多い（図3）。IPDAを早い段階で処理するのがartery-first approachの要所である

が、この際IPDAと共通幹を形成することが多い第一空腸動脈（J1a）の取り扱いは施

設間によって異なるが、膵癌のように腫瘍からの断端を十分取りたい場合は、J1aと

J1a領域の近位空腸間膜（いわゆるmeso-duodenojejunum）ごと切除することが多い。

この領域の解剖の複雑さはその3次元の立体構造に起因する。十二指腸水平脚から

Treitz靭帯、空腸起始部に至る領域は、ヒトの胎生期において、原始腸係蹄がSMAを

軸にして半時計方向に270度回転して成人の位置関係となる。この過程で動脈系は

IPDAとJ1a、J2aがSMAを中心軸として回転が加わり3次元的な位置関係を形成する。

また、この領域を還流すべくJAに伴走するJVにも、SMAを中心軸とした回転運動が

加わり、特に近位ではSMAの背側をくぐり抜けてSMVに流入するか、SMA腹側を乗
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り越えるようにしてSMVに流入するか、といった複雑な走行様式を呈する。 

空腸動脈の切離はすなわち、その支配領域の阻血を意味する。空腸辺縁動脈を介

しての血流供給の期待はできるが、一般的には阻血領域の腸管は切除することが多

い。また、空腸静脈においては、切離した場合その還流領域（Mesenteric tributary 

area）が問題になってくる。肝臓外科においては肝静脈の切離によるうっ血域の肝機

能が低下していることが示唆され53、肝機能の低い症例において広範囲の残肝うっ血

域が生じる場合、その還流域の肝静脈再建を行うべきとされている54 55。しかしなが

ら、門脈系、特に空腸静脈の切離によるうっ血領域についての検討はこれまで少数

の動物実験56 57や、症例報告の既報58 59がある程度であまり知られていない。 

空腸動脈・静脈は複数の分枝が存在し、その定義づけはこれまで既報の中でも一定

ではなかった。これはすなわち、SMV末梢の分岐様式は、破格や様式が多数存在

し、研究者によって多くの見解があるということに他ならない。第一分枝をJ1a、J1v

と定義している既報が多いが、多くの症例で空腸静脈第一分枝は共通幹となってい

ることに注目している研究は少ない。 
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図 3 膵頭部の動脈弓 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

略語：GDA；胃十二指腸動脈、IPDA；下膵十二指腸動脈 

腹側、背側の 2 つの動脈弓を形成して膵頭部および、Vater 乳頭に供血する。 

膵癌取り扱い規約第6版から一部改変して引用39 

 

 

 

 

 

 

 

IPDA 

GDA 
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第 2 節：研究 1 の方法 

第1項 患者背景 

2014年1月から2016年8月の間、東京大学医学部附属病院肝胆膵外科で開腹下での膵

頭十二指腸切除術を134人の患者に対して実施し、これらを研究対象とした。疾患の

内訳は膵癌55人、胆管癌15人、膵管内乳頭状粘液性腫瘍（IPMN）23人、Vater乳頭部

癌18人、神経内分泌腫瘍5人、他の新生物8人であった。これら134人の術前のダイナ

ミックCT画像を後方視的に見直し、腫瘍浸潤や不適切な造影タイミングの問題で血

管解剖がはっきりしなかった11人（8.2%）を除外して、残りの123人を最終的な検討

対象とした。  

この後ろ向き研究は研究課題名「肝胆膵領域悪性腫瘍および良性疾患の治療成績・

長期予後に関する研究」（当院倫理審査番号：2158-（6））」として東京大学大学

院医学系研究科の倫理委員会の許可を得ており、全患者から書面にて同意を取得し

ている。なお、本研究に関して開示すべき利益相反はない。 
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第2項 ダイナミックCT画像からの血管解剖様式の同定 

術前CT画像は全例、64列のMultidetector-row CT装置を用いて、膵ダイナミックプロ

トコルによって撮影した。東大病院の膵ダイナミックプロトコルは、まず単純CTを

撮影したのち、ヨード造影剤（350-370 mgI/ml, 体重kg×2 ml）を30秒間で急速静注

し、ボーラストラッキング法（下行大動脈をリアルタイムに高速撮影しながら、造

影剤が到達したら本撮影スタート）で動脈相を撮影する。続いて膵実質相を静注開

始から45秒後に撮影、静注開始から120秒後に静脈相を撮影するという手順にて行っ

ている。 

検者1名（小林）が、各患者の矢状断、冠状断の1㎜スライスの画像を読影し、血管

走行様式を同定した。本研究の要である空腸静脈の分枝を定義するにあたり、ま

ず、流入する動脈と還流する静脈は基本的に伴走するため、空腸動脈分枝に伴走す

る静脈分枝を対（セット）で捉え、動脈枝と静脈枝の標識を一致させることとし

た。 

SMAから派出する空腸動脈（JA）を、動脈優位相で同定し、根部側（近位側）から

順にJ1a、J2a、J3a、、、と標識していった。枝が直後に2分岐する場合は、これに空

腸静脈が伴走して対（セット）になっている場合は個別に標識した。この際、多く

の場合J1aと共通幹をなす下膵十二指腸動脈（IPDA）や、中結腸動脈（MCA）を誤

認しないよう注意した。続いて、SMVに流入する空腸静脈（JV）を門脈優位相また

は後期相で同定し、伴走するJAの標識に合わせてJ1v、J2v、J3v、、、と標識してい
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った。最も近位よりSMVに流入する複数のJVsを有する共通幹を順に第一空腸静脈幹

（1stJVT:jejunal venous trunk）、第二空腸静脈幹（2ndJVT）と定義した。（図4、5） 

この際、下腸間膜静脈（IMV）をJVと誤認しないよう注意を払った。冠状断画像を

用い、SMV-JVT合流部で1stJVTの径が最大になるスライスにおいて、CT画像閲覧シ

ステムに導入されている距離測定機能を用いて測定した。（図6） 

1stJVTは実際の手術の際、SMAの背側を走行するdorsal typeは同定しづらく、あえて

テーピングしない場合が多い。これに対し、腹側を走行するventral typeは容易にテー

ピング可能だが、損傷に注意が必要であるため臨床的にこの2分類は重要と考えた。

（図7）  
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図4：空腸静脈系の解剖図とmesenteric tributary area 

 

SMA、SMVから派出する空腸動・静脈とその還流領域“Mesenteric tributary area” 

の概念図 

 

略語：SMV；上腸間膜静脈、SMA；上腸間膜動脈、J1a；第1空腸動脈、J2a；第2空

腸動脈、J3a；第3空腸動脈、J4a；第4空腸動脈、J1v；第1空腸静脈、J2v；第2空腸静

脈、J3v；第3空腸静脈、J4v；第4空腸静脈、1stJVT；第1空腸静脈幹、2ndJVT；第2

空腸静脈幹 
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図5: 1stJVTと2ndJVT 

 

CT画像をもとに術前シミュレーションソフトSYNAPSE VINCENT®（富士フィル

ム）を用いて3次元構築した膵周囲の血管像 

略語：SPV；脾静脈、IMV；下腸間膜静脈、1stJVT；第1空腸静脈幹、2ndJVT；第2

空腸静脈幹 

 

図6：1stJVTの径 

 

 

 

SMV から 1stJVT が派出する根部で径を測定した。（矢印）  
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図 7：Ventral type と Dorsal type  

Ventral type：1stJVT が SMA 腹側を走行するタイプ 

Dorsal type：1stJVT が SMA 背側を走行するタイプ  
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第3項 統計分析 

測定値などの連続データにはgeneralized Wilcoxon runk-sum testを用い、割合には

Fisher exact testまたはカイ二乗検定を用いた。統計学的有意差はP値が0.05未満の時

とした。統計解析はすべてJMP pro 12.0.0； software （SAS Institute Inc., Cary, NC）

を使用した。  



 

 

 

25 

 

第3節：研究1の結果 

第1項 患者背景 

研究対象とした 123 人の患者背景は表 1 に示される。男女比は 77 人対 46 人で、年

齢の中央値は 70 歳 （32 歳-86 歳）であった。疾患の内訳は膵癌（浸潤性膵管癌）

55 人、胆管癌 15 人、膵管内乳頭状粘液性腫瘍（IPMN）23 人、Vater 乳頭部癌 18

人、神経内分泌腫瘍 5 人、他の新生物 8 人であった。 

 

表 1 患者背景 

 

術前の患者背景 

年齢, 歳 

性別 （男性/女性） 

Body mass index, kg/m2 

疾患 

   膵癌* 

   胆管癌 

   膵管内乳頭状粘液性腫瘍（IPMN） 

   Vater乳頭部癌 

神経内分泌腫瘍 

    その他† 

 

70（32-86） 

77/ 46 

21.6（16.5-31.7） 

 

55（44.7） 

15（12.2） 

23（18.7） 

18（14.6） 

5（4.1） 

8（6.5） 

*膵癌と胆管癌の重複癌患者が 1人あった。  
†Serous cystic neoplasms（SCN）が 2 人, Gastrointestinal stromal tumor

（GIST）が2人,腎癌膵転移が1人, Intraductal tubulopapillary neoplasm

（ITPN）が 1人、Solid pseudopapillary tumor（SPT）が 1人であっ

た。    
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第 2 項 上腸間膜動脈と空腸動脈の解剖 

SMA から派出する JA 第一分岐の様式を分類するにあたり、実際の手術手技に即した

有用な分類方法とするため、Horiguchi らの研究に準じて、IPDA と JA が共通幹を形

成するタイプⅠと、IPDA と JA が独立に分枝するタイプⅡに分類した 60, 61。 

タイプⅠは 66.7％、タイプⅡは 33.3％に見られた。さらに、共通幹から分岐する JA

枝の本数によってⅠとⅡのグループを図 8 のように細分化した。最も頻度が高いのは

IPDA と J1a のみが共通幹のタイプⅠa で 56.9％を占めた。次に頻度が高いのは IPDA

と J1a が別分岐になるタイプⅡa で 23.6%を占めた。タイプⅠ、Ⅱそれぞれに J1a～J4a

が共通幹を形成する亜型が存在した。 
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図 8 JA 第一分岐（1st-order branch）の様式 

IPDA と JA が共通幹      IPDA と JA が別分岐 

 

略語： SMA；上腸間膜動脈、IPDA；下膵十二指腸動脈、J1a；第1空腸動脈、J2a；

第2空腸動脈、J3a；第3空腸動脈、J4a；第4空腸動脈 
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第 3 項 第一空腸静脈幹の解剖 

空腸静脈の解剖に関しては、先述した空腸動脈の標識をもとに様式分類した。J○a

に伴走する JV を J○v と定義することとした。第一分岐（1st order-branch） 

を 1st jejunal venous trunk （1st JVT） 、第二分岐（2nd order-branch）を 2nd JVT と

定義した。1st JVT の 87.8％は複数の JV 分枝を含む共通幹を形成しており、2 本、3

本、4 本以上を含むものがそれぞれ約 30%程度を占めていた。（図 9） 

1stJVT に関しては、Ventral type が 36.6％（45/123）、Dorsal type が 63.4％（78/123） 

の頻度であった。 

また、1st JVT の径について表 2 に示す。Ventral type、Dorsal type ともに、分枝本数

が増えるほど径が太くなった。分枝数の中央値は 3 本（1-5）であった。Ventral type 

7.58mm （3.71-13.9） 対 Dorsal type 7.83mm（3.52-12.9）であり、有意差は認めな

かった（p＝0.956）。複数枝を有する頻度は Ventral type（80.0％）よりも Dorsal type

（92.3％）の方が有意に高かった。（p = 0.045） 

1stJVT の径と分枝数の関係について検討を行った。分枝数が 4 本以上であるか、4

本未満であるかの頻度と、1stJVT の直径の関係を解析すると、直径 7mm をカットオ

フ値としたときに、有意に p 値が最小を示した。JV の分枝の本数と、1stJVT の直径

（7mm 以上か、7mm 未満か）の詳細を表 3 に示す。 

1st JVT が 7mm 以上の場合、4 本以上の分枝を持つ頻度は 42.1％（32/76）、1st JVT

が 7mm 未満の場合、4 本以上の分枝を持つ頻度は 4.3％（2/47）であった。 
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Ventral type、Dorsal type のいずれにおいても JV の分枝の本数（4 本以上か、4 本未

満か）は、1stJVT の直径（7mm 以上か、7mm 未満か）に有意に相関していた。（p

＝0.010 p＜0.001） 
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図 9 第一空腸静脈幹（1stJVT）の分岐様式 

 

略語：SMV；上腸間膜静脈、J1v；第1空腸静脈、J2v；第2空腸静脈、J3v；第3空腸

静脈、J4v；第4空腸静脈、J5v；第5空腸静脈 
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表 2. 1stJVT の SMA に対する位置と、分枝数、径     

 Ventral Type 

（n=45） 

Dorsal Type 

（n=78） 

p 

No. （%） 直径 No. （%） 直径  

J1v 

J1v+J2v 

J1v+J2v+J3v 

J1v+J2v+J3v+J4v 

J1v+J2v+J3v+J4v+J5v 

 

Total 

9（7.3） 

12（9.8） 

8（6.5） 

15（12.2） 

1（0.8） 

 

45（36.6） 

6.28（4.69-11.4） 

7.14（3.71-11.8） 

6.86（5.48-12.7） 

8.33（6.10-13.9） 

11.7 

 

7.58（3.71-13.9） 

6（4.9） 

25（20.3） 

29（23.6） 

14（11.4） 

4（3.3） 

 

78（63.4） 

4.99（3.52-6.86） 

7.30（4.33-12.5） 

7.58（3.91-12.9） 

9.12（7.57-11.5） 

8.54（8.04-12.0） 

 

7.83（3.52-12.9） 

0.141 

0.910 

0.472 

0.616 

0.724 

 

0.956 

 

表 3. 1stJVT の分枝本数と径 （≥7 mm or <7 mm）の関係     

 Ventral Type 

（n=45） 

Dorsal Type 

（n=78） 

1stJVT の径 <7mm ≥7mm p <7mm ≥7mm p 

J1v 

J1v+J2v 

J1v+J2v+J3v 

J1v+J2v+J3v+J4v 

J1v+J2v+J3v+J4v+J5v 

 

Total 

6（4.9） 

6（4.9） 

4（3.3） 

2（1.6） 

0 

 

18（14.6） 

3（2.4） 

6（4.9） 

4（3.3.） 

13（10.6） 

1（0.8） 

 

27（22.0） 

0.010* 

 

 

 

6（4.9） 

10（8.1） 

13（10.6） 

0 

0 

 

29（23.6） 

0 

15（12.2） 

16（20.5） 

14（11.4） 

4（3.3） 

 

49（39.8） 

<0.001* 

 

 

.     
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第 4 項 第二空腸静脈幹の解剖 

 

2ndJVT に関しては Ventral type が 35.0％（43/123）、Dorsal type が 65.0％（80/123） 

の頻度であった。またその径は Ventral type 6.40mm （3.63-13.1） 対 Dorsal type 

7.1mm（3.1-13.5）であり、有意差は認めなかった（p＝0.060）。 

分枝数によって 2ndJVT の形態を様式分類したものを図 10 に示す。 

2ndJVT が単独枝であるものは 41.5％（51 人）であり、そのうち J5 単独枝のものが

最多で 21.1%を占めた。また、2 本の分枝を含むもの（J2+J3、J3+J4、J4+J5）が

41.5％（51 人）であった。 

また、2nd JVT の径について表 4 に示す。Ventral type、Dorsal type ともに、分枝本数

が増えるほど径が太くなった。分枝数の中央値は 2 本（1-4）であった。Ventral type 

6.5mm （3.6-13.1） 対 Dorsal type 7.1mm （3.1-13.5）であり、有意差は認めなかっ

た（p＝0.065）。複数枝を有する頻度はいずれもほぼ同等であった。  
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  図 10. 第二空腸静脈幹（2ndJVT）の分岐様式 
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表 4  2ndJVT の SMA に対する位置と、分枝数および径     

 Ventral Type 

（n=43） 

Dorsal Type 

（n=80） 

p 

No. （%） 直径 No. （%） 直径  

分枝数 

1 本 

2 本 

3 本 

4 本以上 

 

Total 

 

18（41.9） 

19（44.2） 

6（14.0） 

0 

 

43（35.0） 

 

5.6（3.6-9.4） 

6.9（4.2-10.3） 

9.2（5.9-13.1） 

 

 

6.5（3.6-13.1） 

 

33（41.3） 

35（43.8） 

 8（10.0） 

4（5.0） 

 

80（65） 

 

6.5（3.1-11.0） 

7.1（3.6-12.3） 

8.9（7.6-13.5） 

9.8（8.1-10.4） 

 

7.1（3.1-13.5） 

 

0.071 

0.441 

0.606 

 

 

0.065 
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第4節：研究1の考察 

第1項 空腸動脈、空腸静脈の解剖様式の意義 

先述のようにPDの際のartery first approach、門脈合併切除は標準手技として広まり

つつある。こうした手技を安全に行うため、膵間膜（mesopancreas）内の血管解剖は

極めて重要である。SMAの前面を乗り越えるように流入する空腸静脈の枝に出会う

ことはしばし経験する。実際このようなventral typeは36.6％存在したが、SMV-脾静

脈合流部の近くに空腸静脈枝が合流する場合は、SMA周囲の郭清の際に術野の妨げ

になることが多い。細いものは切離しても問題なさそうだが、膵下縁で二股に分岐

して、径が太いものなどは安全に切離できるのか、という問いは多くの肝胆膵外科

医が共有するところである。また研究2において後述されるが、研究期間中に、太い

空腸静脈を切離したPD術後に、再建のために温存した挙上空腸が高度うっ血をきた

し、再手術を行った症例を経験した。こうした背景から、いまだ明らかとなってい

ない空腸静脈系の解剖とその還流領域について詳細な検討が必要と考えた。 

まず動脈系の様式分類に関して、artery first approachを行うにあたり、膵頭部への

流入血を遮断することが重要であり、IPDAの同定と確保が最優先される。IPDA単独

の場合は41人（33.3%）にみられたが（図8）、この場合IPDAの結紮切離に際して、

JAを拾ってしまう危険性は低くなり、SMA周囲剥離の段階で空腸間膜の動脈フロー

が失われることはない。しかし、IPDAとJAが共通幹を形成している82例（66.7%）

に関してはIPDAとJAを個別に確保する、より繊細な手技が必用である（図8）。 
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空腸静脈に関しては、その大部分の87.8%が多分枝を有する静脈幹であったという

事実はこれまでにない新しい知見であった（図9）。「静脈幹」という呼び名はほかに

も胃結腸静脈幹、すなわち「Henleの静脈幹」にみられ、膵下縁のメルクマールであ

ると同時に、これの結紮切離はPDにおける重要な局面である。1stJVTもHenleの静脈

幹と同様に分枝数において変異が豊富であり、術前のシミュレーションに欠かせな

い解剖の重要点であるといえる。 

近年の画像モダリティの進歩、特にMDCTによる微小血管の描出と、3次元像の構

築技術により、SMAから派出する膵周囲の動脈群に関しては詳細な解剖学的知見が

得られてきた60 61。これらの知見により、IPDAなどのSMAから膵頭部への流入血を

先行して安全にコントロールすることが可能となり、多くの施設で安全に「artery 

first approach」が施行可能となった7 11, 13 17 18 10 62 14。しかしながら、膵頭部から十二

指腸-空腸間膜の静脈解剖についての知見は未だ少ない。SMAの背側か、腹側かに分

ける分類は既報に散見されるが63 64 65、その分枝数や還流域に注目した分類は見られ

ず、PDの際に複数の空腸静脈枝を安全に切離できるか否か、については良く分かっ

ていない。 

SMVからの第一空腸分枝（本研究における1stJVT）は、14頁で述べたように、こ

れまでの既報のなかで様々な定義で呼ばれてきており、一定の見解はない。複数の

空腸静脈枝を有する1stJVTをやむなく切離する場合、その還流領域の空腸間膜はう

っ血することが予想されるが、この点に言及した文献は検索した限りでは見当たら
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なかった。また、こうした血管解剖に関する論文の多くは、解剖学、放射線診断学

の研究者から発せられたものが多く、血管解剖の様式が実臨床においてどの様な意

義をもつか、特に手術の際に切離しても安全かどうかといった、その取り扱いに関

しては不明な点が多い。この点に関しては研究2で後述される。 
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第 2 項 径からみる分枝数の予測 

本研究1で1stJVTの径の太さと、その分枝数は相関していることが分かった。4本

以上の分枝数を含む1stJVTは、研究2で示される結果であるが高度うっ血をきたす例

がみられ、これを切離するには注意が必要である。しかし、術中所見で分枝数とそ

の還流領域を判断するのは困難である。研究1の結果から、術前CTで1stJVTの径7mm

をカットオフ値として、JVの分枝数を予測できることが分かった。7mm以上の場

合、42.1％の症例で4本以上の分枝数を含んでおり、これに対し、7mm未満の場合4

本以上の分枝を含むのは4.3％にとどまった（表3）。よって、7mm以上の1stJVTを認

めた場合はむやみに切離せず、温存するか、あるいは再建するかといった選択肢を

検討せねばならない。症例毎に、CT画像から各造影相において空腸動脈、空腸静脈

を追跡して分枝本数を数えることは非常に手間がかかり、実臨床においては現実的

ではない。しかし、CT画像上の1stJVTの径から分枝数を予測できることは術前のシ

ミュレーションにとって極めて有用である。
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第3項 既報と結果の比較 

「7mm」というカットオフ値の妥当性について、既報と照らし合わせて検討した。

欧米人のデータで、「First jejunal branch」の中央値は7.7－7.9mmであったという文献

があり64、日本人のみを対象とした我々の結果と比較しても、僅差であると考えられ

た。また本対象患者群において、体格、性別とSMV、1stJVTの径の関連について検

討を加えたところ、SMV本幹の径および1stJVTの径はBMIとは相関がみられなかっ

た（r=0.06, r=-0.01）。1stJVTの径を男女で比較したところ、中央値で7.67mm 対 

7.79mm （p＝0.1949）で有意差は見られなかった。よって人種や性別、体格の差に

よらず、SMV、1stJVTの径はほぼ一定の範囲に収まっており、カットオフ値7mmは

普遍性の高い値である可能性が示唆された。他人種における妥当性の検証が望まれ

るところである。また、1stJVTの径と、SMV本幹（1stJVT分岐部）の径の比につい

て検討すると、1stJVT/SMV比は中央値0.85（0.35-1.77）であり、分枝数と

1stJVT/SMV比の間に相関関係は見られなかった（r=0.103）。1stJVTの方がSMV本幹

より径が太いもの（1stJVT/SMV比≧1）が、26.5%にみられ、1stJVTが4本以上の分

枝を含む頻度は、1stJVT/SMV比≧1群（26.5%）で38.5%、1stJVT/SMV比＜1群で

（73.5%）では33.3%（p＝0.746）であり有意差はみられなかった。 

また、1stJVTのSMAに対する位置関係（ventral typeであるか、dorsal typeである

か）についての検討を行った。既報を参照すると、ventral typeの頻度は19%-41%と幅

があったが38, 52, 64, 65、本研究対象群における36.6%という値は、この範囲内にあっ
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た。ventral typeか、dorsal typeかについては既報でも言及されている場合が多く、実

際に手術を施行する外科医、研究者たちの関心の高さが伺われる。近年Ishikawaら

が、JAとJVの分枝数、そしてSMAとの位置関係についての論文を発表しており66、

我々以外の施設でもartery first approachを執り行うにあたり、JAのみならずJVの解剖

知識を必要とし、関心を示していることが分かる。しかし、そうした解剖知見をど

のように実際の手術に生かすか、合併症予防にどう利用するかといった視点が重要

である。  
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第 4 項 研究 1 の制限 

解剖学的所見はCT画像を丹念に読影することで様式分類している。thin sliceのCT画

像であっても血管走行の連続性が追えないものや、重なり合って血管の標識ができ

ないものなどは評価できなかった。また、空腸動静脈の分類に際し、分枝同士の分

距離や、間隔といった客観性のある基準を設けることは困難であった。また検者が1

名でありinterobserver agreementを示すことはできていないため、再現性の担保は困難

である。そのため、なるべく分枝標識の条件を揃えるために冠状断のCT画像を用い

て同一平面上で標識するようにし、造影不良や、癌浸潤による血管走行が不明であ

った11人（8.2％）は、当初の対象から除外した。また、小腸は腹腔内で蠕動により

移動するため、撮像のタイミングによっては空腸へ向かう分枝が「折り重なって」

しまい、読影が困難になる。 

微細な血管まで描出できる解像能をもったCT装置の登場が待たれるのは言うまで

もないが、3D像の構築技術のさらなる進歩によって、空腸静脈枝の還流領域を推定

できるようになることが望ましい。近年AI（人工知能）の医療分野への導入が徐々

に始まっている67, 68。血管解剖様式を自己学習させて術前シミュレーションに利用で

きる日が近いかもしれない。 
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第3章 

研究2「膵頭十二指腸切除術における空腸静脈幹切離の可否の検討」 

 

第1節：研究2の背景 

第1項 膵頭十二指腸切除術と血管合併切除・再建の歴史 

1898年イタリアの整形外科医Codivillaが実施したPDが世界初とされ、その後、ド

イツ人Kauschが閉塞性黄疸を呈した患者に対し、まず胆嚢空腸吻合で減黄を図り、

その後二期的にPDを行う方法を1909年に報告した69。しかし、これらの術式は膵液

漏や胆管炎頻度が高く、ほとんどの症例が在院中に死亡していた。その後米国人外

科医のWhippleが、減黄目的の一期手術の後、二期手術時にPDを行い、主膵管を結紮

して膵断端を閉鎖する二期的Whipple手術を考案し、1935年に論文化した5。この方法

では膵外分泌能は失われるが、縫合不全による膵液漏は減少し、死亡率は38%であ

ったという。そして5年後の1940年にいわゆる「古典的Whipple手術」と呼ばれてい

る一期的PDがWhippleによって実施された。胃遠位部と膵頭部、胆管を切除して一期

的に胃空腸吻合、胆管空腸吻合を行い、主膵管を結紮する方法を1945年に論文発表

した70 。Whippleは10年間で計19例の一期的PDを行いその死亡率は31％であったと

いう。この論文発表以降、抗菌薬の普及や手術手技の洗練、麻酔技術の発達も相ま

って膵頭部病変に対する一期的PDは急速に普及していった。20世紀中は特に膵癌に

対する有力な補助療法が見出されていなかったため、手術手技の改善による拡大郭
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清へと推移していった。その嚆矢となったのはFortnerらによって提唱された後腹

膜、大動脈周囲リンパ節、神経叢の広範郭清を伴うPDである71。拡大手術による根

治性を追求する一方、その侵襲度の高さから高率な合併症が問題となり始めてい

た。2000年前後に相次いで標準手術と拡大手術を比較したRCTが発表され72 73 74、い

ずれも標準手術と比べて拡大手術は長期予後の改善が得られず、合併症率の増大傾

向が示唆された。本邦でも二村らが同様のRCTを行ったが、前者とほぼ同様の結果

となり75、これ以降本邦でも拡大郭清は控え、現在の主流である標準的な2群リンパ

節までの範囲の郭清に落ち着いた。こうした膵癌に対する根治性を目指した郭清範

囲の検討と並行して、artery-first approach、門脈合併切除といった手技が広まった。

また、他分野の手術が腹腔鏡手術に向かうのと同様に、多くの施設で膵臓外科手術

に腹腔鏡導入の試みが始まった。腹腔鏡膵手術は1994年にGagnerらが腹腔鏡下PDお

よびDPを発表したのが最初である76。その後さまざまに術式の改良が加えられ、現

在本邦ではいずれの術式も保険収載されるまでに至っている。PDは、前述のWhipple

の古典的PDを端緒として、様々な術式、再建方法が考案され、改良を積み重ねられ

て今日に至った。なかでも門脈（SMV）の合併切除、再建はR0切除を達成し、集学

的治療と併せることにより予後改善を期待できる重要な手技である77 25 26 23。門脈、

SMV本幹の再建は必須であり、端々で吻合する方法や、グラフトを用いる方法など

が考案されてきた78 79 80。Katzらの報告によると、SMVから派出する第一分枝はIleal 

branch とJejunal branchに分かれる。（この場合Jejunal branchが1stJVTに相当するが、
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末梢の分枝については言及されていない。） これらのうち片側一方の血流が保たれ

ていれば、もう片側一方は再建なしに切離しても安全としている。 すなわち、Ileal 

branch、Jejunal branchは一方だけならば、切離しても再建不要であると述べている。

またその理由として技術的に再建が困難であるためとしている。彼等の主張は、腸

間膜の辺縁（マージナル）静脈を介した腸間膜全体の静脈網が還流を維持するた

め、うっ血を回避できるという概念に基づいている。こうした腸間膜辺縁の静脈網

は、多くの場合十分有効であると考えられているが、実際にその静脈網の連続性に

ついての客観的な記述は見られない。腸管近傍では直動脈、直静脈となって腸管に

むけて垂直に血管が走行するので水平方向の連続性については定かではない。  
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第 2 項 膵頭十二指腸切除術の合併症について 

PD後の合併症は膵液漏、胃排泄遅延、胆汁漏、吻合部潰瘍、胆管炎、吻合部リー

クなどが知られている。重篤なものとしてはやはり膵空腸吻合部からの膵液漏であ

り、その発症頻度は5-20%とされ 81 82 83 73 84 85 86、生命予後に直結する合併症として

重要視されている。各合併症の責任箇所に着目してみると、PDの再建の要である膵

管空腸吻合、胆管空腸吻合はいずれも挙上空腸弧に作るため、挙上空腸のviabilityは

これらの合併症との関連において重要である。しかし、これまでこの挙上空腸に関

連する合併症に着目した既報は見られなかった。本研究2では、膵・胆管空腸吻合の

縫合不全、胆管空腸吻合の狭窄、挙上空腸うっ血、挙上空腸からの出血を「挙上空

腸関連合併症」と定義し、その発生機序とリスクが、挙上空腸の血流動態と関連が

あるかどうかを探索することとした。挙上空腸への動脈血流は、J1a、J2aといった近

位の温存された空腸動脈から供血される。虚血であれば色調変化で判断できる場合

が多くほとんど問題にならないが、うっ血状態をリアルタイムに評価することは困

難であり、多少の浮腫程度であれば許容して再建に用いることがほとんどである。 

またそうしたうっ血の程度によって、短期成績、中長期成績に与える影響は不明で

ある。これまで、PDの術後合併症の原因を考えるうえで挙上空腸のviabilityについて

論じた既報は、検索する限りでは確認できなかった。虚血は明らかに可否が分かれ

る条件であるが、より手術の安全性を高めるうえで、うっ血に関する理解、その解

剖学的な成因については詳細に検討する必要がある。  
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第 2 節：研究 2 の方法 

第1項 患者背景 

研究1と同じ症例群123人を対象とした。これらの各症例の手術記載から門脈系の

血管切除・再建の有無を拾い上げ、患者カルテから術後合併症や術後の各種パラメ

ータに関するデータベースを作成し、空腸静脈幹の切離の有無と、合併症との関連

性について検討した。 

この後ろ向き研究は研究課題名「肝胆膵領域悪性腫瘍および良性疾患の治療成績・

長期予後に関する研究」（当院倫理審査番号：2158-（6））」として東京大学大学

院医学系研究科の倫理委員会の許可を得ており、全患者から書面にて同意を取得し

ている。である。なお、本研究に関して開示すべき利益相反はない。 
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第 2 項 膵頭十二指腸切除の実際 

対象期間においては、PD の標準術式は亜全胃温存 PD（Sub-total stomach preserved 

PD: SSPPD）であった。膵癌に対しては SMA 周囲神経叢の郭清と、J1a が供血する

領域の空腸間膜を切除範囲とした。胆管癌、乳頭部癌、その他の新生物に対しては

J1a 領域を切除範囲とするかは執刀医に一任されていた。1stJVT は、直接浸潤を受け

ている場合はこれを切離し、また SMA 周囲の十分な視野を得るためにも必要に応じ

て切離した。また PV/SMV の切離、再建は腫瘍の浸潤に応じて、R0 を得るために適

宜実施した。SMV の本幹の温存、再建は必須とした。挙上空腸弧を、後結腸経路で

肝門に向けて誘導し、膵空腸吻合、胆管空腸吻合をおいて Child 変法にて再建し

た。膵空腸吻合は、膵管外瘻チューブを主膵管に入れて、柿田変法にて行った 87。

胃空腸吻合は、前結腸経路で BillrothⅡ法にて行い、Braun 吻合もおいた。空腸盲端

から、減圧用外瘻チューブを挙上空腸内に挿入した。 
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膵頭十二指腸切除（門脈合併切除・再建）の術式 手技の実際 

図 11-1  

101 

 

 

 

 

 

 

 

正中、あるいは逆 L 字切開で開腹する。 

 

図 11-2 

 

播種など非治癒因子が無いことを確認した後 Kocher 授動を行い、必要に応じ傍大動

脈リンパ節のサンプリングを行う。 
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図 11-3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

まず胆摘を行い、右胃動・静脈を切離し、その背側で固有肝動脈、左右肝動脈、中

肝動脈を確保する。続いて肝十二指腸靭帯右側から総胆管を同定、門脈も同定し、 

肝側胆管を切離する。総肝動脈、固有肝動脈を頭側に牽引しながら胃十二指腸動脈

（GDA）の根部を伸展させ、これを確保する。クランプテストの後に結紮、切離す

る。LN#8a,p #12p,b は enblock に郭清し、こののち胃を切離する。 

 

図 11-4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SMA 前面の神経叢を切離し、SMV との間を剥離した。1stIPDA は結紮処理し、

2ndIPDA と J1A の共通幹はそれぞれ確保して切離する。（artery first approach） 
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図 11-5 

 

空腸を linear stapler で切離し、J1a 領域の空腸間膜を切除・郭清する。Treitz 靭帯ま

で剥離しておき、その後空腸を SMA 背側に回して右側へ引き抜く。 

 

図 11-6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

膵を SMV 直上にてメスで切離し、腫瘍浸潤部から切除断端距離をおいて図の如く

SMV、SPV をクランプして検体を摘除する。SMV は端々吻合で再建する。 
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図 11-7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

後結腸経路で挙上空腸を肝門に誘導し、胆管空腸吻合、膵管空腸吻合（柿田変法）

を行い、胃空腸吻合は前結腸経路で再建する。（Child 変法） 

 

図 11-8 

 

この際に挙上空腸となる領域のうっ血に留意する必要がある。 

 

膵上縁 24Frφcon 

膵上縁 24Frφcon 

胆管空腸 24Frφcon 

膵管 6Fr 

減圧腸ろう 12Frφcon 

栄養腸ろう 9FrJejunostomy tube 
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第 3 項 合併症の解析・統計分析 

PDの際に1stJVTを切離した群と、温存した群に分類し、それぞれの群において手

術成績（手術時間、出血量）を比較した。術後の腹水量と、挙上空腸へ挿入した減

圧腸瘻からの排液量を比較した。また、膵・胆管空腸吻合のリーク、胆管空腸吻合

の狭窄、挙上空腸うっ血、挙上空腸からの出血を挙上空腸関連合併症と定義し、そ

の頻度を比較した。また、Clavien-Dindo classificationを用いて合併症の程度の評価を

行った2。  

連続データにはgeneralized Wilcoxon runk-sum testを用い、割合にはFisher exact testま

たはカイ二乗検定を用いた。統計学的有意差はP値が0.05未満の時とした。統計解析

はすべてJMP pro 12.0.0； software （SAS Institute Inc., Cary, NC）を使用した。  
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第 3 節：研究 2 の結果 

第1項 患者背景 

対象患者は研究 1 と同一であった。空腸の最近位ドレナージ静脈である 1stJVT が

十二指腸側に近い場合は、腫瘍からのマージンを十分取るためにやむをえず 1stJVT

を切離していた。1stJVT を再建した症例はなかった。1stJVT を切離した群（n=32）

と温存した群（n= 91）のそれぞれの患者背景を表 5 に示す。年齢、性別、疾患は両

群で有意差は無く、また 1stJVT に 4 本以上の JV を有する症例の頻度も有意差を認

めなかった（p＝0.832）。脈管浸潤をきたす可能性がある膵癌については、18 例に

おいて門脈本幹の血管浸潤を認め、門脈及び 1stJVT の合併切除により R0 切除を得

ていた。 

 

 

表 5 1stJVT 切離群と、温存群の患者背景 

 1stJVT sacrificed 1stJVT preserved p 

年齢, 歳 

性別 （男性/女性） 

1stJVTに4本以上の JVを含む症例 

 

疾患 

   膵癌* 

   胆管癌 

   膵管内乳頭状粘液性腫瘍（IPMN） 

   Vater乳頭部癌 

神経内分泌腫瘍 

    その他†Number of patients 

32 

69（33-86） 

21/11 

6（18.8） 

 

18 

0 

7 

3 

2 

2 

91 

70（32-84） 

56/35 

28（30.8） 

 

37 

15 

16 

15 

3 

5 

 

0.892 

0.832 

0.252 

0.073 
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第2項 1stJVT切離の影響 

術中に1stJVTを切離した群（n=32）と温存した群（n=91）において、術後の各ドレ

ーン排液量、挙上空腸関連合併症の頻度、在院日数を比較した。（表6） 

手術時間、出血量は差がなく、門脈/SMV合併切除の頻度は1stJVT切離群に多い傾向

がみられたが有意差は認めなかった。術後の1-3病日（postoperative day, POD）にお

ける腹水量の合計は有意差を認めなかった。また1-3PODにおける減圧腸瘻からの排

液量は差がなかったが、4-7PODの排液量は1stJVT切離群で有意に少なかった。 

また、挙上空腸関連合併症の頻度はそれぞれで有意差を認めず、Clavien- dindo分類

でも、各Gradeの有意差は認めなかった。 

術後在院日数の中央値は1stJVT切離群が25日（13-186）、1stJVT温存群が29日（12-

82）であり、有意差は見られなかった。 

1stJVT切離群の1例に挙上空腸の高度うっ血がみられ、1PODに再手術を要した1例が

含まれた。 
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表 6.  1stJVT 切離群と、温存群の術後短期成績の比較 

 
1stJVT 切離群

（n=32） 

1stJVT 温存群

（n=91） 

p 

手術時間, 分 

出血量, mL 

PV/SMV の合併切除 

術後の各ドレーン排液量 

ドレーンからの腹水量*      

POD1-3 

減圧腸瘻からの排液量 

                            POD1-3 

POD4-7 

挙上空腸関連合併症 

膵空腸吻合部リーク 

胆管空腸吻合部リーク   

遅発性胆管空腸吻合部狭窄 

挙上空腸のうっ血 

挙上空腸からの出血  

Clavien-Dindo 分類‡ 

Grade 0 

Grade I or II 

Grade III or IV 

  Grade V 

在院日数, 日  

582（364-732） 

458（40-1450） 

13（40.6） 

 

 

235（0-1970） 

 

260（0-1680） 

59（0-595） 

 

1 

1 

2 

1 

1 

 

5 

21 

6 

0 

25（13-186） 

559（246-888） 

485（130-2220） 

18（19.8） 

 

 

239（0-2312） 

 

254（0-2235） 

233（0-1600） 

 

5 

1 

1 

1 

0 

 

19 

57 

14 

1 

29（12-82） 

0.036 

0.611 

0.032 

 

 

0.975 

 

0.991 

＜0.001 

 

＞0.999 

0.454 

0.166 

0.454 

0.260 

0.824 

 

0.788§ 

 

 

0.265 

*ドレーンは胆管空腸吻合部の背側に挿入した。 

†.減圧腸瘻は経皮的に挙上空腸盲端から挿入した。 

‡Clavien PA, Barkun J, de Oliveira ML, et al. Ann Surg. 2009; 250:187-196.  
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次に、1stJVT切離群（n=32）においてサブグループ解析を行った。 

切離した1stJVTに含まれるJVの本数が4本以上の場合（n＝6）と、3本以下の場合

（n=26）に分けて比較した。JV4本以上の切離でも、各ドレーン排液や挙上空腸関連

合併症が有意に増加することはなかった。（表7） 

また、切離した1stJVT の径が7mm以上の場合（n=15）、7mm未満の場合（n=17）に

分けて比較した。7mm以上の太い1stJVTを切離した場合でも各ドレーン排液や挙上

空腸関連合併症が有意に増加することはなかった。（表8） 

また、切離した1stJVTがVentral typeの場合（n=11）、Dorsal typeの場合（n=21）に分

けて比較した。いずれのタイプの場合でも各ドレーン排液や挙上空腸合併症が有意

に増加することはなかった。（表9） 
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表 7.  JV の本数からみた 1stJVT 切離群のサブグループ解析       

 
JV4 本以上 

（n=6） 

JV1-3 本  

（n=26） 

p 

 

手術時間, 分 

出血量, mL 

PV/SMV の合併切除 

術後の各ドレーン排液量 

ドレーンからの腹水量*      

POD1-3 

減圧腸瘻からの排液量 

                            POD1-3 

POD4-7 

挙上空腸関連合併症 

膵空腸吻合部リーク 

胆管空腸吻合部リーク   

遅発性胆管空腸吻合部狭窄 

挙上空腸のうっ血 

挙上空腸からの出血  

Clavien-Dindo 分類‡ 

Grade 0 

Grade I or II 

Grade III or IV 

  Grade V 

在院日数, 日  

 

573（531-684） 

435（300-690） 

2（33.3） 

 

 

267（125-815） 

 

132（65-590） 

27（0-77） 

 

0 

0 

0 

1 

1 

 

0 

4 

2 

0 

25（16-31） 

 

592（364-732） 

475（40-1450） 

11（42.3） 

 

 

253（0-1970） 

 

319（0-1680） 

70（0-595） 

 

1 

1 

2 

0 

0 

 

5 

17 

4 

0 

25（13-186） 

 

0.754 

0.579 

>0.999 

 

 

0.682 

 

0.218 

0.111 

 

>0.999 

>0.999 

>0.999 

0.188 

0.188 

0.445 

  

0.310§ 

 

 

0.578 
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表 8.   1stJVT の径からみた 1stJVT 切離群のサブグループ解析 

 
≥7mm 

（n=15） 

<7mm      

（n=17） 

p 

 

手術時間, 分 

出血量, mL 

PV/SMV の合併切除 

術後の各ドレーン排液量 

ドレーンからの腹水量*      

POD1-3 

減圧腸瘻からの排液量 

                            POD1-3 

POD4-7 

挙上空腸関連合併症 

膵空腸吻合部リーク 

胆管空腸吻合部リーク   

遅発性胆管空腸吻合部狭窄 

挙上空腸のうっ血 

挙上空腸からの出血  

Clavien-Dindo 分類‡ 

Grade 0 

Grade I or II 

Grade III or IV 

  Grade V 

在院日数, 日 

 

577（364-726） 

480（100-930） 

7（46.7） 

 

 

248（45-1105） 

 

185（36-1155） 

50（0-525） 

 

0 

1 

1 

1 

1 

 

0 

11 

4 

0 

25（16-58） 

 

627（438-732） 

445（40-1450） 

7（41.2） 

 

 

295（0-1970） 

 

355（0-1680） 

65（0-595） 

 

1 

0 

1 

0 

0 

 

5 

10 

2 

0 

25（13-186） 

 

0.521 

0.910 

>0.999 

 

 

0.880 

 

0.242 

0.678 

 

>0.999 

0.469 

>0.999 

0.469 

0.469 

0.061 

  

0.383§ 

 

 

0.597 
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表 9.  1stJVT の位置タイプからみた 1stJVT 切離群のサブグループ解析 

 
Ventral type 

（n=11） 

Dorsal type 

（n=21） 

p 

   

手術時間, 分 

出血量, mL 

PV/SMV の合併切除 

術後の各ドレーン排液量 

ドレーンからの腹水量*      

POD1-3 

減圧腸瘻からの排液量 

                            POD1-3 

POD4-7 

挙上空腸関連合併症 

膵空腸吻合部リーク 

胆管空腸吻合部リーク   

遅発性胆管空腸吻合部狭窄 

挙上空腸のうっ血 

挙上空腸からの出血  

Clavien-Dindo 分類‡ 

Grade 0 

Grade I or II 

Grade III or IV 

  Grade V 

在院日数, 日 

 

564（364-732） 

420（100-1010） 

3（27.3） 

 

 

258（105-1970） 

 

355（42-1220） 

36（0-310） 

 

0 

0 

1 

1 

0 

 

1 

7 

3 

0 

23（15-186） 

 

587（421-729） 

480（40-1450） 

11（52.4） 

 

 

248（0-1105） 

 

235（0-1680） 

75（0-595） 

 

1 

1 

1 

0 

1 

 

4 

14 

3 

0 

26（13-74） 

 

0.475 

0.526 

0.266 

 

 

0.552 

 

0.427 

0.250 

 

>0.999 

>0.999 

>0.999 

0.344 

>0.999 

0.652 

  

0.390§ 

 

 

0.404 
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第3項 1stJVT切離後の挙上空腸の高度うっ血 

我々は、1stJVT切離後に挙上空腸の進行性の高度うっ血をきたした症例を経験し

た。1stJVTの切離、温存の意義と血流動態の解明のための重要な知見を含む症例と

考え、ここに提示する。 

症例は70歳の男性で、膵頭部癌がSMV-脾静脈合流部と、ここに流入していた1stJVT

に浸潤していた（図12）。1stJVTは径7.26mm、ventral typeで（図13）、4本の分枝を含

んでいた。断端陰性を得るため、SMV、脾静脈、1stJVTを切離し、自家静脈グラフ

トを用いて、図14の如く門脈と脾静脈の再建を行った。膵空腸、胆管空腸の再建を

行っている間、経時的に挙上空腸の色調が暗赤色に変化し、うっ血様となった（図

15）。術中超音波ではSMV、PVのいずれにも血栓は見られなかったが門脈臍部で逆

流が見られた（図16、17）。消化管再建後もうっ血様であったが、虚血ではないと判

断し、そのまま閉創した。手術時間は11時間24分、出血量は540mlであった。 

挙上空腸の血流状態を確認するため、翌日ダイナミックCTを撮像したところ、挙

上空腸の明らかな造影不良がみられた。ダイナミック造影では早期動脈相では腸管

が造影されず、遅延性に腸管粘膜が造影された。血液検査上はLD213U/L、

CK1484U/L、CRP25.5mg/dL、pH7.42、BE-2.2mmol/L であり腸管虚血を疑うような

アシドーシス進行や、炎症値の上昇などは見られなかった。高度うっ血によって動

脈血流が低下していると判断した（図18）。セカンドルックのために緊急手術を行

い、色調変化をきたした挙上空腸弧を100cm程度切離し、再建をし直した（図
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19,20,21）。切除した腸管の病理組織像は虚血ではなく、うっ血像が主であった。 

手術時間は5時間21分、出血量は1030ml（腹水込み）であった。術後膵液漏は認め

ず、胃排泄遅延がみられPOD10に胃管の再留置を行ったが、ほか有意な合併症はみ

られずPOD30に退院した。 
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図12 術前CT 

 

 

 

 

 

膵頭部の乏血腫瘍が上腸間膜静脈（SMV）―脾静脈（SPV）合流部と、ここに流入

する1stJVTに浸潤していた。 

 

図13 術中所見 

 

1stJVTはventral typeであった。切除断端の癌陰性を確保するため、SMVとSPV、

1stJVTを合併切除し、再建を試みた。 

 

 

 

 

1stJVT 

SMV 
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図14 門脈、SMV、脾静脈の再建 

 

 

 

 

SMVは端々吻合で再建した後、予めサンプリングしておいた右精巣静脈を短冊状に

切離したものを筒状に形成しなおして脾静脈と吻合した。1stJVTは非再建とした。 

 

 

図15  閉腹時、挙上空腸のうっ血様所見 

 

 

 

 

 

 

 

胆管空腸吻合、膵管空腸吻合を行っているあいだ、徐々に挙上空腸の浮腫が増強

し、うっ血様に色調が変化してた。漿膜下の毛細血管が拡張し一部漿膜下出血を呈

していた。 

 

 

精巣静脈グラフト 
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図16  挙上空腸の超音波所見 

 

 

 

 

 

 

術中の挙上空腸のエコー像では、粘膜側の高度浮腫がみられ（矢頭）、内腔が狭くな

っていた。 

 

図17  門脈臍部のドップラー所見 

 

 

 

 

 

 

門脈臍部では門脈血流が逆流していた。 

 

門脈臍部での逆流 

挙上空腸壁の高度浮腫 
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図18 術後1日目の造影CT  

 

挙上空腸の造影不良がみられた。高度浮腫による血流障害が示唆された。 

 

図19 再開腹時の所見 

 

胃空腸吻合部の所見。輸入脚側すなわち挙上空腸側のsegmentalな色調不良が見られ

た。 
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図20 Braun吻合部の所見 

 
輸入脚側すなわち挙上空腸側のsegmentalな色調不良が見られた。輸出脚側は正常所

見であった。 

 

図21 挙上空腸の変色領域 

 

 切除した変色領域の分布 

 

 

 

 

 

 

挙上空腸領域が限局的に変色をきたしており、責任血管による血行障害が示唆され

た。  

変色領域 

胆管空腸吻合 

膵空腸吻合 

胃空腸吻合 

Braun吻合 
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第4節：研究2の考察 

第1項 1stJVT切離の可否  

空腸静脈（JV）の分枝が多く、太い1stJVTを切離すると、その末梢の還流領域で

ある空腸はうっ血することが予想される。胆管空腸吻合や膵空腸吻合に用いる挙上

空腸弧はまさにこのうっ血領域に一致するため、挙上空腸合併症の増加が危惧され

ていたが、実際のところ、有意な合併症の増加なく1stJVTを切離することが可能で

あった。しかし、1stJVT切離群のなかに1例（3.1%）、術後に高度な挙上空腸のうっ

血をきたし、POD1に再手術を要した例があった。この患者は1stJVT径が7.26mmで、

4本のJV分枝を含む症例であった。本研究対象群においては、1stJVT が7mm以上で

ある場合、42%の症例において4本以上のJV分枝が含まれていた。そして、その切離

によって挙上空腸の高度うっ血をきたした症例を経験したため、状況に応じて

1stJVTの再建は検討すべきと考えられた。 

1stJVT切離群、温存群において3PODまでは減圧腸瘻からの排液量はほぼ同等であ

ったが、4POD以降、切離群の排液量が大幅に減少した。この原因として、以下の推

測を挙げる。まず、腸管浮腫により挙上空腸内のスペースが狭くなり、余剰排液が

減少したという機序である。胆汁、膵液量自体は2群間でおよそ差が無いはずであ

り、大部分が肛門側へ流れたと考えることができる。また、挙上空腸内で分泌され

た腸液が減少した可能性もある。腸液の分泌は、電解質のバランスや、各種トラン

スポーター、腸内細菌叢、腸管血流など様々な因子で調節されている。1stJVT切離
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群において挙上空腸のviabilityが低下し、腸液分泌能が低下した可能性もある。挙上

空腸関連合併症の頻度に有意差こそ出なかったが、1stJVTの切離自体がうっ血、浮

腫によって、挙上空腸の再建臓器としての機能に悪影響を与える可能性はあり、リ

スクの一つとしてその切離には慎重な姿勢が必要である。温存した腸管の分泌液

と、うっ血の可能について論じた文献は検索の範囲内では見られなかった。 

 PD後の再建に用いる挙上空腸の急性、あるいは亜急性のうっ血に関しては既報が

散見されるが58 88 89、そのほとんどは、PD後のSMV血栓がその原因であった。 

前述の自験例は、術中に超音波で門脈血栓の有無を入念に調べたが、血栓を認めな

かった。Kayashimaらは、SMV血栓による挙上空腸の急性虚血をきたし、虚血腸管を

切除し、膵・胆管空腸吻合を再施行したという報告をしており89、我々の経験した症

例と類似するが、1stJVTを含めた血管の合併切除については記載が見られなかっ

た。 

MD Anderson Cancer Center のKatzらの報告によると、SMVから派出する第一分枝

はIleal branch とJejunal branchに分かれる。（この場合Jejunal branchが1stJVTに相当す

るが、末梢の分枝については言及されていない。） これらのうち片側一方の血流が

保たれていれば、もう片側一方は再建なしに切離しても安全としている。 すなわ

ち、Ileal branch、Jejunal branchは一方だけならば、切離しても再建不要であるとして

いる。彼等の主張の根拠は、腸間膜の辺縁（マージナル）静脈を介した腸間膜全体

の静脈網が静脈血還流を維持するため、うっ血を回避できるという概念である。し
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かし、術前のCT画像や、術中所見で挙上空腸の辺縁静脈系が十分発達しているかど

うかを判断するのは困難である。前述のような、多分枝を含む1stJVTを切離した後

に血栓によるものではない挙上空腸の高度うっ血をきたす例があることを念頭に置

かなければならない。中には、辺縁静脈網の発達が未熟で、腸間膜の還流の不十分

な症例が存在する可能性もある。SMVに流入するJVの最末梢である挙上空腸の辺縁

血管に関しては、解剖についてほとんど知見が無く、今後の更なる研究が望まれ

る。 

自験例のうっ血の原因の特定は困難だが、辺縁静脈網が未発達であった可能性や、

また肥満体の患者であったため、挙上空腸が腹腔内で圧迫されたり、捻じれを受け

た可能性はあると考えられる。 

1stJVTの切離による挙上空腸のうっ血の機序については経験数が少なくまだ不明

な点も多い。うっ血の程度や合併症の予測は極めて困難である。したがって、安全

性を最大限に考慮し、術前CTで1stJVTが7mm以上である場合や4本以上のJV分枝を

含む場合は再建も考慮した方がよいと考えられる。実臨床においては、このような

太い1stJVTを切離する前には血管クリップを用いて血流遮断テストをすることが望

ましい。腸管の経時的な色調変化や張り具合で安全に切離できるかを判断すべきで

ある。 
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第2項 研究2の制限 

本研究は単一施設で日本人のみを対象にしている。また、1stJVTを切離したのは

32例であり、対象患者数としては少ない。しかし、どの血管を切離したかを正確に

記載した手術記録が当科に保存され、これをもとに本研究の結果が出せたことは特

筆すべきである。2ndJVTに関してはこの領域まで切離した症例はなく、この切離の

安全性については不明である。しかし、1st、2ndと切離範囲が広くなればその分、そ

の領域の還流は不良になるのでより慎重な姿勢が必要になると考えられる。術中の

1stJVT切離によるうっ血をリアルタイムで判断する方法としては現時点では腸管の

色調変化の判断に頼るのが、最も簡便な方法である。近年はICG蛍光法を用いた肝う

っ血域の同定などが実臨床で応用されており53、また腸管の血流評価にICG蛍光法が

利用されている報告も多数見受けられる90。こうした腸管血流を可視化できるモダリ

ティによってより正確なうっ血評価ができる可能性はあるが、1stJVTの安全な切離

の可否については、他施設も含めたより多数の集団を対象にした研究が望ましい。 

 また、合併症記載については後方視的検討であるため、明確な診断基準の無い他

覚的なものも含まれている。より正確な解析を行うためには、前向きの観察研究を

行う必要があると考える。 
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第 4 章：結語 

膵頭十二指腸切除（PD）施行時に必要な解剖のうち、これまで不明な点の多かっ

た空腸静脈の解剖について検討した。第一空腸静脈幹（1stJVT）は SMA 腹側を走行

する ventral type が 36.6%、背側を走行する dorsal type が 63.4%であり、87.8%で複数

分枝を有していた。その径と分枝数は有意に相関しており、7 ㎜をカットオフ値とし

て有意に 4 本以上の分枝を有していた。本研究では 4 本分枝を有する 1stJVT を切離

した 1 例（3.1%）において術後の高度うっ血を経験した。以上より、4 本以上の分

枝を有する 1stJVT を切離する際にはその還流領域である広い空腸間膜がうっ血する

危険性があり、術前 CT で直径 7mm 以上の太い 1stJVT を確認した際には、その取扱

いには十分注意を払うべきであり、切離を要する状況ではクランプテストや再建を

考慮する必要がある。本研究で得られた空腸静脈の解剖知見と、その切離による術

後への影響は、PD の際の空腸間膜の切離範囲の判断とうっ血機序の理解に有用であ

り、手術の安全性を向上させるものである。 
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本研究の公表について 

本研究の結果は以下の形で公表した（いずれも筆頭著者・演者は申請者）。 

 

1）  2016/11/12 第 20 回臨床解剖研究会 口演  

Session6「空腸静脈の分岐形態から検討した膵頭十二指腸切除の Pitfall」 

共著者：阪本良弘、河口義邦、佐藤祐充、赤松延久、有田淳一、金子順一、長谷川

潔、國土典宏 

 

2） 2017/5/9 6th A-PHPBA/ 29th JSHBPS 口演 

Meet the experts11「Could the jejunal venous trunk be sacrificed safely during PD?」 

共著者：阪本良弘、赤松延久、有田淳一、金子順一、長谷川潔、國土典宏 

 

3） 2016/11/26 第 78 回日本臨床外科学会総会  

公開型 M and M カンファレンス 口演 

「膵頭十二指腸切除後の挙上空腸の高度うっ血に対し再手術を行った 1 例 ～空腸

静脈の解剖からみた手術の Pitfall~」 

共著者：阪本良弘、河口義邦、佐藤祐充、赤松延久、有田淳一、金子順一、長谷川

潔、國土典宏 
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4） 

2018/9/5   13th IHPBA World Congress （International Hepato-Pancreato-Biliary Associa-

tion in Geneva: Switzerland, Poster） 

“Vascular Anatomy of the Jejunal Mesentery And Complications Associated With Division of 

the First Jejunal Venous Trunk during Pancreaticoduodenectomy” 

Co-authors: Yohsihiro Sakamoto, Junichi Arita, Nobuhisa Akamatsu, Junichi Kaneko, Nori-

hiro Kokudo, Kiyoshi Hasegawa 

 

5） 

Journal of Surgical Oncology, 2018 May;117 （6）: 1297-1304. 

“Vascular Anatomy of the Jejunal Mesentery And Complications Associated With Division of 

the First Jejunal Venous Trunk during Pancreaticoduodenectomy” 

Co-authors: Yohsihiro Sakamoto, Junichi Arita, Nobuhisa Akamatsu, Junichi Kaneko, Kiyoshi 

Hasegawa, Norihiro Kokudo. 

 

  



 

 

 

89 

 

謝辞 

本研究を遂行し学位論文をまとめるにあたり、ご指導を頂いた指導教官である 

東京大学大学院医学系研究科外科学専攻 臓器病態外科学講座 肝胆膵外科学/人工

臓器・移植外科学 教授 長谷川潔先生に深く感謝致します。 

また、本研究を始めるきっかけを提示して下さり、基本的なコンセプトの立ち上げ

から、論文のアクセプトまで丁寧にご指導をいただいた共著者である阪本良弘先生

（現 杏林大学医学部肝胆膵外科教授）に深く御礼申し上げます。 

また、共著者であり、本論文の指導にあたって下さったメンターの金子順一先生に

深く御礼申し上げます。 

また、論文の最終的なメッセージについて貴重なアドバイスをいただいた共著者の

國土典宏先生（現 国立国際医療研究センター理事長）に深く御礼申し上げます。 

また日常の議論を通じて多くの知識や示唆を頂いた東京大学大学院医学系研究科外

科学専攻 臓器病態外科学講座 肝胆膵外科学/人工臓器・移植外科学の赤松延久講

師、有田淳一准教授、さらに、詳細な血管解剖の解析ができたのも、手術ごとに正

確な手術記載を記してくださった医局員の皆様の努力のお蔭であり、日頃の医局員

の皆様の丁寧な仕事ぶりに敬意を表し、感謝致します。 

 


