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慢性膵炎に対する膵管ドレナージ術における
有病期間と手術成績の検討

佐藤 英昭 石田 晶玄１） 元井 冬彦２） 大塚 英郎
水間 正道 林 洋毅 森川 孝則 中川 圭１）

正宗 淳３） 内藤 剛 亀井 尚１） 江川 新一４）

海野 倫明１）

要 旨：背景：慢性膵炎は内科治療が困難な際に手術適応があるが，その至適時期につい
ては，明らかにされていない．
目的：慢性膵炎手術症例において術前の有病期間と術後成績を解析し，手術の至適時期
を検討する．
方法：2005年 1月～2016年 4月に当科で慢性膵炎に対し，膵管ドレナージ術を施行した

50症例を，発症から手術までの期間が 5年未満の早期群と 5年以上の晩期群に分け，その
成績を検討した．
結果：患者背景，手術成績，周術期成績は両群間で有意差は認めなかった．疼痛は両群
ともに有意に改善した．手術前後で栄養状態は両群ともに改善を認め，両群間で有意差は
認めなかった．新規の糖尿病や膵癌発症は認めなかった．
結論：膵管ドレナージ術は罹患期間に関わらず有用であった．手術成績に差がないこと
から，内科的治療に抵抗性となった場合，早期手術は有病期間を減じ，QOLを改善するこ
とが可能と思われる．

索引用語：慢性膵炎 Frey手術 Partington手術 膵管ドレナージ術 手術時
期

背 景

慢性膵炎は，アルコールなどが原因で膵酵素が
活性化されることにより引き起される膵臓の慢性
炎症である．主な症状は腹痛や背部痛であるが，
病状が進行すると膵内外分泌機能不全が出現し，

消化吸収障害による栄養状態の低下や糖尿病を発
症する1）．
慢性膵炎の治療は，禁酒や食事などの生活習慣
の改善，疼痛コントロールのための薬物療法や内
視鏡などの内科的治療がまず選択される．しかし，
内科的治療が無効あるいは症状が再燃する症例や
周辺臓器に合併症を有する症例に手術の適応があ
る1,2）．慢性膵炎の手術は，膵管ドレナージ術と膵切
除術に大別され，膵管ドレナージ術としては
Puestowらの膵尾部切除兼膵管空腸側々吻合
術3），Partingtonらの膵管空腸側々吻合術（longitu-
dinal pancreaticojejunostomy：LPJ）4），Freyらの
膵頭部炎症性腫大部の芯抜きを伴う LPJ5）などが
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あり，膵切除術としては膵体尾部切除術（distal
pancreatectomy：DP），膵頭十二指腸切除術（pan-
creaticoduodenectomy：PD），十二指腸温存膵頭
切除術（Beger手術）などがある6）．本邦の慢性膵
炎診療ガイドラインでは，膵管ドレナージ術の推
奨度が高く1），当科では膵管ドレナージ術を第一選
択とし，Frey手術と Partington手術を症例に応
じて選択し，これまで良好な成績を得ている7,8）．
慢性膵炎診療ガイドラインによると，慢性膵炎
の手術適応は，薬物療法や内視鏡治療が無効な場
合や，膵管ステント治療が長期に及ぶ場合となっ
ており，膵管ステントの治療期間は 1年前後を基
準として，ステント挿入が有効でない症例や腹痛
が再燃する症例は手術を考慮するとあるが，手術
時期についての詳細な記載はない1）．一般に，内視
鏡治療よりも手術治療の方が疼痛コントロールに
優れていること9），また手術症例では膵癌の発生が
少ないことが知られており10），現在の手術適応よ
りも早い段階で手術治療を行うことで，疼痛制御
による QOLの改善や膵機能の温存，そして発癌
の予防が可能となる可能性がある．実際，慢性膵
炎の手術時期と術後成績を検討した海外の論文で
は，早期に手術を行う群で疼痛のコントロールが
よいことが報告されている11,12）．医療環境が異なる
海外の症例での結論を，本邦における慢性膵炎の
臨床に単純に外挿することはできないが，本邦に
おける慢性膵炎に対する外科治療の至適時期に関
する検討は十分に行われているとはいえず，手術
時期についての研究が必要である．

目 的

慢性膵炎の発症から手術までの有病期間と，周
術期成績および術後長期成績を比較することで，
手術時期が成績に与える影響を検討し，手術介入
の至適時期について考察する．

対象と方法

1．研究概要
2005年 1月～2016年 4月の間に当科において，
慢性膵炎に対して膵管ドレナージ術（Partington
手術，Frey手術）を行った症例を対象として，発
症から手術までの期間が 5年未満の早期群と，5

年以上の晩期群の 2群に分けて，周術期の成績お
よび術後の長期成績を比較検討した．手術適応は
内科的・内視鏡治療によっても疼痛コントロール
が困難な症例や，膵管ステント留置や体外衝撃波
結石破砕術を施行しても再燃を繰り返す症例を対
象とし，悪性疾患を否定できないことなどが手術
適応となった症例は除外した．当科における膵管
ドレナージ術は，石灰化や嚢胞などの病変を膵臓
にびまん性に認め，主膵管拡張を示す症例を対象
としている．また，膵管ドレナージ術に加えて DP
などの膵切除術や，胆嚢以外の臓器切除を同時施
行した症例，膵管ドレナージ術以前に膵切除術を
施行されていた症例，発症時期が特定できなかっ
た症例も除外した．周術期の成績は，手術時間，
出血量，術後在院日数，術後合併症および在院死
を検討し，術後合併症は Clavien―Dindo分類13）で
Grade IIIa以上のものと定義した．長期成績とし
ては，疼痛の再燃の有無，手術 1年後における栄
養状態を体重と血清アルブミン値にて評価し，新
規の糖尿病発症，脂肪肝および膵癌の発生につき
検討した．
2．統計解析
全ての統計解析は JMP ProⓇ 12.2.0 for Macin-

tosh（SAS Institute Inc., Cary, NC, USA）を用いて
行った．連続変数の検定には，Wilcoxonの符号順
位検定を行い，カテゴリカルデータに対しては
Fisherの正確確率検定もしくはカイ二乗検定を
行い，P＜ 0.05を有意とした．術後疼痛の再燃は
Kaplan―Meier法を用いて評価を行った．以下，全
ての値は特に記載がない場合，中央値（四分位範
囲）で記載する．

結 果

1．症例概要
検討期間中に膵管ドレナージ術を施行した症例
は 70例であり（Frey手術：63例，Partington
手術：7例），DPを同時施行した 14例，横行結腸
癌に対して結腸部分切除を同時施行した 1例，膵
管ドレナージ術以前に DPを施行されていた 2
例，発症時期が不明であった 3例を除外した計 50
例を，本検討の対象とした（Fig. 1）．
症例の概要を Table 1に示す．手術までの有病
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Fig.　1　症例選択のフローチャート
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Table　1　患者背景 　

5 年未満（30 例） 5年以上（20 例） 2群間の比較（P値）
年齢 56.0（43.0 ～ 66.0） 48.0（43.0 ～ 55.0） 0.085
性別（男性：女性） 28：2 15：5 0.10
成因（アルコール性：特発性） 28：2 15：5 0.10
初発症状（疼痛症例数） 26（87%） 19（95%） 0.64

手術までの期間（年） 1.2（0.3 ～ 2.5） 10.5（7.3 ～ 13.6） ＜0.01
内視鏡治療（回） 1.0（1 ～ 2.8） 2.0（1 ～ 3） 0.48
膵酵素補充療法（例） 17 12 0.82

期間が 5年未満である早期群は 30例であり，5
年以上の晩期群は 20例であった．年齢は早期群
56.0（43.0～66.0）歳，晩期群 48.0（43.0～55.0）歳
であり，性別は早期群では男性 28例，女性 2例で
晩期群ではそれぞれ 15例と 5例であった．年齢，
性別，成因において両群間で有意差は認めなかっ
たものの，早期群において，年齢が高く，女性が
少なく，アルコール性が少ない傾向が見られた（そ
れぞれ P = 0.085，P = 0.10，P = 0.10）．
慢性膵炎の初発症状は，疼痛が 9割と多く，そ
の他の初発症状には，黄疸が 2例，画像で指摘さ
れたもの，意識消失，嘔吐がそれぞれ 1例ずつで
あった．疼痛以外の初発症状で発症した 5例も経
過中に全例，腹痛を合併していた．
手術の適応としては，いずれも内科的・内視鏡
治療が困難な症例，再燃する症例であったが，早
期群には，胆管狭窄を伴うものが 2例，出血を伴

うものが 1例，膵性胸水を伴うものが 1例含まれ
ており，疼痛以外の症状を伴う症例が有意ではな
いものの，多い傾向を認めた（P = 0.14）．
手術までの期間は 5年で分けているため，早期
群と晩期群で明らかな差を認めたが（P＜ 0.01），
術前の内視鏡治療回数については，晩期群で回数
が多い傾向を認めるものの有意ではなかった（P
= 0.48）．術前の膵酵素補充療法の有無において差
は認められなかった（P = 0.82）．
2．周術期成績
周術期の成績を Table 2に示す．手術術式は全
手術症例 50例中，Frey手術は 45例に，Parting-
ton手術は 5例に施行された．早期群では，Frey
手 術 が 25例（83％），Partington手 術 が 5例
（17％）に施行されているが，晩期群では全 20例
に Frey手術（100％）が施行され，Partington
手術は施行されていなかった（P = 0.07）．
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Fig. 2 疼痛再燃までの期間
術後から1年間の疼痛再燃をKaplan―Meier法を用いて提
示した．黒の実線が早期群，灰色の点線が晩期群を示す．
早期群で，有意ではないが，疼痛の再燃が少ない傾向を
認めた（P＝0.1）．

p = 0.1

Table　2　周術期の成績　

5 年未満（30 例） 5年以上（20 例） 2群間の比較（P値）
術式（Frey：Partington） 25：5 20：0 0.07
手術時間（分） 273（239 ～ 321） 282（230 ～ 313） 0.74
出血量（ml） 468（369 ～ 792） 386（306 ～ 700） 0.27
術後在院日数（日） 16（12 ～ 22） 16（13 ～ 23） 0.74
合併症（例） 5 5 0.47
在院死（例） 0 1 0.20
退院時疼痛（例） 0 0 1

Table　3　長期成績　　　

早期群（20 例） 晩期群（18 例） 2群間の比較
（P値）

疼痛寛解率 85% 61% 0.27

術前 術後 術前 術後
体重（kg） 53.0（48.9～ 60.6） 53.5（50.1～ 56.8） 53.5（50.0～ 56.9） 54.7（48.3～ 58.8） 0.46
血清アルブミン値（g/dl） 3.7（3.3 ～ 4.2） 4.0（3.8 ～ 4.4） 3.9（3.4 ～ 4.2） 4.3（4.0 ～ 4.4） 0.61
糖尿病（例） 7 7 8 8 1
脂肪肝（例） 0 0 0 1 1

手術時間は早期群で 272（239～321）分，晩期群
で 282（230～313）分であり（P = 0.74），出血量は
早期群で 468（369～792）ml，晩期群で 386（306～

700）mlであり（P = 0.27），術後在院日数は早期群
で 16（12～22）日，晩期群で 16（13～23）日であ
り（P = 0.74），Clavien―Dindo分類で Grade IIIa
以上の合併症は早期群で 5例，晩期群で 5例認め
（P = 0.47），全ての項目において 2群間に有意差は
認めなかった．
在院死は早期群では認めなかったが，晩期群で
は術後出血と縫合不全を合併し，再手術を行うも
難治性の小腸皮膚瘻となり，肝不全から多臓器不
全に進展し，初回手術から 10か月後に死亡した 1
例を認めた．全症例に対して術後に膵酵素補充療
法が行われ，退院時には全症例で慢性膵炎による
疼痛は消失していた．
3．長期成績
手術 1年後の成績を Table 3に示す．手術 1年

後に当院で経過観察を行っていた症例は，早期群
で 20例であり，晩期群では 18例であった（Fig.
1）．退院時には疼痛の訴えはなく，全例鎮痛剤の
使用なしで退院した．手術 1年後における疼痛の
再燃は早期群で 3例，晩期群では 7例に認め，疼
痛寛解率は早期群で 85％，晩期群で 61％であり，
晩期群に疼痛の再燃が高い傾向を認めたが，有意
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ではなかった（Fig. 2，P = 0.1）．疼痛の再燃を認め
た 10例のうち 7例は，鎮痛剤の定期的な服用は不
要であり，疼痛時の鎮痛剤の頓服で対応可能で
あった．鎮痛剤の定期的な内服を必要とした 3例
は全て晩期群であり，うち 1例は膵尾部の再燃に
対し DPを必要とし，残り 2例は鎮痛剤の継続的
服用を必要とした．また上記 3例のうち 2例は，
術後に飲酒を再開していた．
体重は，早期群では術前 53.0（48.9～60.6）kg
で，術後 1年では 53.5（50.1～56.8）kgであり，晩
期群ではそれぞれ 53.5（50.0～56.9）kg，54.7（48.3～
58.8）kgであり，体重変化量は両群間で有意差は
認めなかった（P = 0.46）．血清アルブミン値は早
期群で術前 3.7（3.3～4.2）g/dlから術後 4.0（3.8～
4.4）g/dlと増加し，晩期群では 3.9（3.4～4.2）g/
dlから 4.3（4.0～4.4）g/dlと有意な増加を認めた
（それぞれ P = 0.08，P＜ 0.01）．アルブミン変化量
を両群間で比較したところ，有意差は認めなかっ
た（P = 0.61）．術後 1年において新規の糖尿病発
症はなく，糖尿病有病率は両群で差を認めなかっ
た．脂肪肝の発生は晩期群で 1例認め，膵癌の新
規発症は認めなかった．

考 察

慢性膵炎手術の適応や術後の長期成績について
はこれまで多くの報告がなされており14～17），手術
の至適時期に関しても研究・報告されている．
Yangらのシステマティックレビュー11）では，早期
の外科的介入が疼痛コントロールに有効であると
されているが，非無作為化比較試験を含んでおり，
Yangらも述べているように患者選択バイアスが
関係している可能性がある．2018年には Keらが
慢性膵炎に対して手術を施行した症例を後ろ向き
に，発症から 3年をカットポイントとして早期手
術と晩期手術に分類して解析したところ，疼痛寛
解率は，早期群は 91.8%，晩期群は 83.9%であり，
有意に早期群が高く，膵機能温存においても成績
が良好であることを報告しているものの，術式は
本検討のように膵管ドレナージ術のみを対象とし
ておらず，膵切除術も多く含まれている12）．また，
前述のとおり海外と日本では医療環境が異なるた
め，海外の臨床試験の結果をそのまま本邦の臨床

に応用する前に，本邦における症例の検討が必要
であると考えられる．
医中誌 webで慢性膵炎の手術時期について検
討した本邦における原著論文を検索したところ，
2例の文献を認めたものの，両者ともに 30年以上
前のものであり18,19），罹患期間と周術期の成績や長
期成績について詳細な検討はなされていない．さ
らに外科的治療に，膵切除術も含まれていること
から，本研究は慢性膵炎に対する膵管ドレナージ
術の手術時期を検討した，本邦で初めての検討と
いえる．
手術時期を検討した海外の後ろ向き研究では，

3年程度で早期群と晩期群に分けたものが散見さ
れるが12,20），本邦の慢性膵炎手術のケースシリーズ
報告では，手術までの期間を明示している文献は
少なく，平均期間は 5年であるものが多い21,22）．そ
のため，本検討では，5年をカットオフとして，早
期群と晩期群に分けて検討を行った．この 2群間
の患者背景には，有意ではないものの若干の偏り
を認めた．その原因の一つとしては，慢性膵炎の
成因が早期群にアルコール性が多く，晩期群に特
発性が多いことが影響していると思われた．実際
に，特発性は男性 3例，女性 4例と女性に多く，
アルコール性は男性 40例，女性 3例であり，明ら
かな性別による偏りが認められた（P＜ 0.01）．ま
た手術時の年齢についても，明らかな有意差は認
めなかったものの（P = 0.67），特発性では 44.0
（31.5～66.5）歳，アルコール性では 54.0（43.5～
61.0）歳と，特発性において年齢が低い傾向を認め
ていた．
手術前の内視鏡治療の回数であるが，晩期群で
やや多い傾向を認めたが，有意な差ではなかった．
その理由として，内視鏡治療の回数が手術適応の
決定に関与しており，内視鏡治療を繰り返すよう
な症例では，その段階で手術が選択されるため，
早期群・晩期群の間で大きな差が生じにくい可能
性が考えられた．
本検討において，早期群・晩期群間で周術期の
成績や長期経過においては，概ね差は認められな
かったが，疼痛再燃は有意ではないものの晩期群
で多い傾向を認めた．前述のとおり，Keらの後ろ
向き研究では早期群で疼痛緩解率が有意に高
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く12），また，Ahmedらの手術時期を発症から 3
年で区切った検討においても疼痛緩解率は早期群
で 66%，晩期群で 47%と有意に早期群で良好で
あった23）．いずれの報告も症例数が，それぞれ 297
人，266人とサンプルサイズが大きいのに対して，
我々の報告は対象症例数が 50例であり，本研究で
疼痛緩解率に有意な差を認めなかった理由とし
て，サンプルサイズが小さいことが原因と思われ
た．
また，先行論文では晩期手術は，膵外分泌機能
不全とも関連しているとされるが11,12），本検討では
両群ともに栄養状態は改善し，両群間に大きな差
は認めなかった．膵管ドレナージ術は鎮痛効果だ
けではなく耐糖能，栄養状態の保護に優れた術式
で，除痛による経口摂取量の増加や QOLの向上
が栄養状態の改善する要因として考えられてお
り17），術前の有病期間は術後の栄養状態に大きな
影響を及ぼさない可能性がある．
術後成績に明らかな差がないのであれば，早期
の外科的介入は，疼痛などの病悩期間を短くし，
将来的な膵癌発生を抑制する可能性があり，QOL
の点からも優れていると考えられる．さらに，晩
期症例で疼痛再燃が比較的多いことは，早期手術
を推奨する根拠の一つと考えられる．
しかしながら，主膵管拡張が十分でない症例や，
膵臓が硬化していない，いわゆる「soft pancreas」
症例に膵管ドレナージ術を行うことは，術後膵瘻
のリスクが高く，早期手術の適応は慎重に検討す
べき問題である．また，本研究においては，症例
数が少ないこと，両群間の背景因子に若干の偏り
があること，後ろ向きの観察研究であること，さ
らには術後 1年以上の長期経過の評価は行ってい
ないことから，手術の至適時期については，今後
のさらなる症例の蓄積と，無作為化割付試験など
の前向き試験が必要であると考えられた．

結 語

発症から手術までの有病期間と，手術成績には
明らかな関連は認めなかった．慢性膵炎の罹患期
間に関わらず，膵管ドレナージ術は安全かつ有用
な術式であり，現段階では，内科的治療に抵抗性
となった時点が，手術の至適時期といえる．一方

で早期手術は病悩期間を短縮し，QOLを改善する
可能性があり，その是非については今後の症例の
蓄積が必要である．

本研究は東北大学医学部倫理委員会の承認
（2017―1―733）を受けて実施した．
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The preoperative interval and surgical outcomes of longitudinal
pancreaticojejunostomy for patients with chronic pancreatitis
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Background: Surgery for patients with chronic pancreatitis (CP) is recommended when medical and
endoscopic treatments fail in the Japanese practice guidelines. However, the optimal timing of surgery is
not mentioned.
Purpose: To investigate the optimal timing of surgery for CP.
Methods: Postoperative outcomes were compared between patients undergoing early surgery (preop-

erative interval less than 5 years, N = 30), and those undergoing late surgery (interval of 5 years or more,
N = 20). All patients underwent longitudinal pancreaticojejunostomy, from January 2005 to April 2016 at
our institution.
Results : There were no significant differences in patients’ background or perioperative outcomes.

Thirty―eight patients were analyzed one year after surgery (Early group: 20, Late group: 18). Nutritional
status improved in both groups, and there were no significant differences between the two groups. Pain
was also significantly improved in both groups. There was no new onset of diabetes mellitus or pancre-
atic cancer during the follow up period.
Conclusion: Regardless of preoperative interval, surgical intervention was effective for patients with

CP. Early surgical intervention may improve QOL by reducing disease duration.
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