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Nasobiliary Drainage for Spontaneous Bile Peritonitis due to 

Cholangiocarcinoma 
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Department of Gastroenterological Surgery, Wakayama Medical College 

We report a case of cholangiocarcinoma presented with bile peritonitis, in which endscopic 

nasobiliary drainage (ENBD) as well as pleural and abdominal drainages improved the general condition 

leading to a radical operation. The case was a 79-year-old woman with the chief complaints of fever and 

right hypochondralgia due to pleural effusion and infected ascites contaminated with bile including E. 

coli. However gall-stones were not recognized in any biliary trees. US－伊ideddrainage was performed 

into the pleural and abdominal cavities because of poor condition. 

After continuous drainages, peritonitis was improved, but hematoemesis and tarry stool appearred. 

Emergent endoscopy revealed a multiple gastric ulcer, and the bleeding was stopped by an injection of 

echanol. ERCP findings revealed a cholangiocarcninoma in superior and middle portion of the bile duct 

obstructed nearly completely. After improvement in general condition by ENBD, cholecystectomy, resec-

tion of extrahepatic bile duct and subtotal gastrectomy were performed followed the reconstruction with 

Roux-en-Y method. Postoperative course was uneventful and the patient was discharged at the 

postoperative 35th day. Thus, the appropriate and opportune multiple biliary drainages can save a pa-

tient with cholangiocarcinoma in poor condition and lead to tolerate the operation even ifhe or she is suffer-

ing from severe bile peritonitis. 

はじめに

急性腹症を診る機会は多くても，胆汁性腹膜炎に遭

遇する機会は少ない．また，胆汁性腹膜炎は腹腔内に

漏出した胆汁成分による強い化学的刺激と胆汁中細菌

による炎症により適切な処置をした時で、さえ，死亡に
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至るとL、う不幸な結末に終わることが少なくない．

われわれは，胆汁性~il~喪 失ア来院 し，多方向からの

ドレナージにて全身状態を改善した後に，根治手術を

施行して救命し得た胆管癌の症例を報告し，胆汁性腹

膜炎に対する処置について検討した．

症 例

症例は79歳の発熱と右季肋部痛を主訴とする女性で

ある

現病歴は， 1989年 2月27日より 38°C の発熱と右季

肋部痛および貰痘が出現し，緊急入院となった. 3月

2日より呼吸困難が出現し，右胸水の貯留を認めたた

め，胸水穿耳目jを行ったところ，排液した胸水 1500ml 

は黄色で混濁し，多数の白血球と グラム陰性梓菌が混

表 1 血液検査成績

RBC 274×104 /mm3 T.P 4.9 g/dl 

Ht 26.2 Of,。 A/G比 2.2/2.7 

Hb 9.1 g/dl T. chol 87 mg/di 

WBC 21000 /mmJ FBS 190 mg/di 

Na 132 mEq/I CHE 250 U/I 

K 4.7 mEq/I ALP 166 U/I 

Cl 101 mEq/I LAP 28 U/I 

Ca 3.6 mEq/I r-GTP 35 U/I 

ip 2.3 mg/di GOT 16 U/I 

BUN 20 mg/di GPT 13 U/I 

UA 1.2 mg/di LOH 255 U/I 

CRP 59.2 T.811 2.8 mg/di 

Oil.Bil 1.3/1 5 

胸部 X線写真

在していたが，パノミーコロー染色による細胞診は

Class IIであった． 3月3日新鮮血と思われる吐血と

下血があり， 3月7日外科に転科した

入院時所見は，眼球結膜の貰染と眼験結膜に貧血を

認め右季肋部に圧痛があったが， Murphy徴候および

Blumberg 徴候は認めなかった．入院時検査成績は，

赤血球274万， Ht26.2%, Hb 9.1 g/dlとかなりの貧血

を認め，血清総蛋白は 4.9g/dlと低蛋白血症を呈して

し、たが，胆道系酵素の上昇や GOT,GPTなどの肝機

能検査値異常は認めなかったが，総ビリノレビン値は

2.8 mg/diと上昇していた （表 1) . 

入院時の胸部 X 線写真では右横隔膜は著しく挙上

し胸部 CTで胸水貯留を認めた（図 1) .仰臥位の

腹部 X 線写真では右上腹部のガス像は消失し，腹水

貯留を疑い， usにてそれを確認した（図 2). usガ

イド下に胸腔および腹腔穿刺を行ったところ，排液は

胆汁様で腹水のビリノレビン濃度は 27.7mg/dlであり，

E.coliを検出した．また， usKこて肝内および肝外組

管の拡張を認めたが，胆嚢は萎縮していて描出は不可

能であった （図3）ー 入院時，全身状態が極めて不良

であったため，まず usカ、イド下に持続腹腔ドレナー

シを施行した．

ドレナージ後，腹膜炎症状は軽快したが，再度，吐

血と下血をきたしたため，緊急胃内視鏡を行った．そ

の結果，胃体部後壁を中心fこ多発性の出血性胃潰蕩が

あることがわかり，エタノーノレ局注とトロンビン散布

により止血した （図 4). 

胸部 CT

図 1 右胸水貯留（入院時）
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腹部 X線 腹部 us
入院時の腹部 X線，腹部 usにて腹水貯留を認め，

腹水穿刺により胆汁の混入を確認した．

図2 腹水貯留（入院時）

図3 腹部体外 usにて肝内および肝外胆管拡張を認める
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図4 多発性出血性胃潰湯

腹腔ドレナージ前 腹腔ドレナージ後

矢印は右肝内胆管，腫痛を示す．

図5 腹部 CT

CTでも，腹水貯留は著明で，肝 S5:!Iii:区域に接し

て低濃度域を認め，パイローマ bilomaを疑った．腹

腔ドレナーシ後に再施行した CTでは，総胞管から右

管内胆管にかけて腫癒が存在するが，門脈への浸潤は

認めなかった（図 5），胸腔および腹腔ドレナー／に

より呼吸困難が軽快し，全身状態も改善したのて、内視

鏡的逆行性胆管隣管造影（ERCP）による胆管系精査を

行い，完全胆道閉鎖に近い状態を伴う上中部胆管癌と

診断し，内視鏡的経鼻胆汁ドレナージ（ENBD）を施行

した．その際，胆汁性腹膜炎の穿孔部位を検索したか，

胆嚢からの造影剤漏出も認めず，胆嚢と十二指腸との

痩孔形成もなく，かつ加圧下に造影剤を総胆管に注入

しでも肝表面および胆管から造影剤の漏出を認めなか

った（図 6).

輸血とアノレブミン製剤の投与により全身状態がさら

に改善したので， 3月20日開腹手術を施行した．開腹

すると，胆汁性腹水を中等量認め，肝 S5亜区域に接

してパイローマを認めた．胆嚢は緊満していたが，炎

症所見に乏しく，胆嚢・胆管・肝表面からの胆汁漏出

は認めなかった 上部から中部胆管に腫蕩が存在し，



特発性穿孔で発症した胆管癌と胆汁ドレナージ法

ENBD施行前

上中部胆管より肝側には造影剤が流入せず，
上中部胆管癌を疑った．

図6 ERCP 

図7 術中写真

ENBD施行後

ENBDチューブが，閉塞部を越えて肝門部

に留置されていることを示す

199 

肉眼的に明らかな穿孔を見出せなかったが，胆管癌か 出血性胃潰蕩に対して胃亜全摘術を行い，肝門部胆管

ら胆汁が漏出したものと考えたい（図 7) . 空腸吻合および胃空腸吻合術（Roux-en-Y再建）を行

術中凍結切片による十二指腸断端（DW）と肝側断端 った．

(HW）は腫蕩細胞陰性であったので，侵襲が少なくか 図8~こ摘出標本を示す胆管上部から中部に全周性

つ完全に腫蕩が摘出できる胆嚢摘出術・胆管切除術と の2×l.Scmの腫蕩（Bsm）が存在し，組織学的診断は
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胆機Biの組織学的診断は poorydifferentiated adenocarcinoma (hw-, dw-, int, INFr, Ly2, Vo, SS) （×33) 

図9 病理組織像

poorly di百ercntiatedadenocarcinoma (hw-, dw-. int, る抗生物質の投与と持続腹腔ドレナー シおよび

INFr, Lys2, vo, ss）であった（図 9）ー ENBD を施行し，全身状態の改善を待って根治術を

本症例の全経過を図10に示した．術前は，発熱を伴 行い得た．術後経過は良好で， 35病日に軽快退院した．

う胆汁性腹膜炎が存在したため，検出f'i':iに感受性のあ
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20 30 40 入院後日数

~腹腔トレナージ， Eコ胆汁排出量

図10 臨床経過

表2 胆汁性腹膜炎の原因

1.外傷

A 穿適性腹部外傷

B 非穿通性腹部外傷

c 外科的外傷

1)肝・胆管・胆嚢の遇発的損傷

2）胆賓管結数糸の脱落

3）胆嫡後の胆寝床よりの胆汁漏出

4）副胆管開口

5）不完全な吻合

6）吸引細胞診，生検の後

2.感染

A 穿孔を伴う月干外胆道閉塞

1)胆石

2）肝外胆管狭窄

3）良性，悪性腫甥

B 壊死性胆嚢炎

3. 先天性異常

A 胆管嚢腫

B 先天性胆管f広張症

4.特発性

A 自然胆嚢穿孔

B 微細な穿孔

1)胆嚢

2）胆管

考 察

胆汁性腹膜炎はさまざまな原因で起こるが（表 2)'

胆石胆嚢炎の際にみられる胆嚢穿孔による胆汁性腹膜

炎が最も多く，ついで外傷による肝・胆管損傷による

ものが多いが1,2,5,10），本例のような胆管癌による胆汁

性腹膜炎は極めてまれである．本例は発熱，右季肋部

痛，黄痘の初発症状からショ y ク状態に至る急性の経

過をとり，救命のため早期に多方面から適切な胆汁ド

レナージを施行して全身状態が改善した後，腫蕩摘出

術が行い得た症例である．斉藤16）は胆汁性腹膜炎13

例について閉塞機転と穿孔部位から 4型に分類し，

1 ）胆嚢結石依頓による胆嚢穿孔5例， 2 ）総胆管閉

塞による胆嚢穿孔5例（総胆管結石4例，肝外胆管癌

1 例） ' 3 ）総胆管閉塞による左肝内表在胆管穿孔2

例（総胆管結石 1例，肝外胆管癌 1例）' 4）総胆管

閉塞による右肝内表在胆管穿孔 1例（総胆管結石）で，

13例中 211Uが胆管癌（Bi）穿孔による胆汁性腹膜炎で

あったとしている．

本症例の胆管癌による胆汁性腹膜炎の発生機序は，

腫湯による胆管閉塞により胆管内圧が充進し，胆道壁

への腫蕩浸潤や細菌感染などか加わって，胆道壁の循

環障害と組織の脆弱化をきたし，透壁性に胆汁漏出を

きたしたものと考えたい．これは関根らの経験例でも
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推測された機序である 17）.しかし， ERCPなどの画像

診断では胆管癌からの胆汁漏出を証明出来ない場合が

あることに留意すべきである

治療については， ショック時の脱水は腹膜の胆汁刺

激による腹腔内への水分惨出によって起こると考えら

れ，まず循環動態を安定させる目的で適切な補液を行

うことが肝要で、ある 2.9）.胆汁中細菌の腹腔への出来

に対しては，感受性のある適切な抗生物質を腹腔内投

与および全身投与しエンドトキシン血症へ移行する

のを予防するめ．とくに胆汁ドレナージ法として

ENBD は， 1 ）胆管内を繰り返し洗浄できる， 2) 

チューフからの造影により経時的に胆管の変化が容易

に観察て、きる， 3）体動に制限が少ない， 4）胆汁の

消化管への流出を完全にフロックしないなどの利点が

ある6-8.12則的

胆汁性腹膜炎の死亡原因は， 1）脱水， 2）胆汁の

毒性， 3）細菌による敗血症があげられ，その死亡率

は29%から87%とされている日.5.11.15）ー胆汁性腹膜炎

の病態は重篤で，放置するとエンドトキシンショック

を招来しやすく，死亡率も高いが，本例では，腹腔内

ドレナーンに加えて ENBDによる減黄を行って，胆

汁性腹膜炎ショック状態を脱出し，全身状態を十分改

善させることができたことが，胆管癌の腫蕩摘出術お

よび救命に直結したと考える．

本要旨は第13回日本腹部救急診療研究会（1989年，

金沢）で発表した
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