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1まじめに

肝障害の存在は手術侵襲ならびにそれよりの快復過程

において,全 身的要因として最も重視すべきもので あ

り,と くに,術 前肝障害の明らかな息者では,術 後創治

癒の遷延,種 々の術後合併症の併発をみることはもちろ

ん,最 悪の場合は肝不全におちい り死の転帰をとること

も稀ではなく,肝 障害例の手術適応決定には慎重でなけ

ればならない。

しかし,肝 臓はその機能が複雑多岐にわた り,肝 障害

の病像も疾患によりかなり相違し,さ らに,肝 の代償機

能の大きいこともあいまつて,術 前,息 者の肝障害の程

度を質的,量 的に正確に把握し,そ の手術侵襲に対する

予備力を推定することは,は なはだ困難なことである.

他方,手 術についても,肝 門脈系に直接侵襲を加える場

合と, その他の手術 では肝に与える影響 は全くことな

り,同 一目的の手術であつても,そ の手術法の相違は当

然肝への影響に種々の変化をもたらすものである。

したがつて,手 術に関連して起る術後肝不全を術前に

予知することは,極 めて困難なことといわざるを得ない

が,一 旦,肝 不全におちいれば,そ の予後不良なことを

考える時,術 前の肝障害の程度と施行する手術の肝にお

よばす影響を勘案して,適 切な手術適応を決定する努力

が必要である。

われわれは,現 在,外 科手術を 1つ の負荷と考える立

場から色素負荷試験を,さ らに,肝 障害を肝細胞障害と

肝循環障害に大別する立場から,血 清酵素活性値と肝循

環測定値 を手術適応決定の指標として重視しているの

で,術 後肝障害 を惹起しやすい上部消化管手術例 509
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例,門 脈圧元進症 252例,計 781例の開腹手術例につい

て,上 記各測定値の意義と,こ れを用いての手術適応限

界について検討を加えてみた.以 下,そ の成績を申しの

べ,肝 障害時の手術適応基準について,わ れわれの考え

を明らかにしたい。

I・ 色 葉負荷試験の意義と手術適応限界の判定

手術は一種の生体に対する負荷であるので,肝 の手術

侵襲に対する耐容力を色素負荷試験を行なつて明らかに

しておくことが必要である.色 素負荷試験としては,現

在,一 般にBSPに かえて, ICCが 用いられる傾向が

あるが,BSPと ICcの 肝よりの排泄の mechanisml)

2)ゅ
を考えれば,両 者を併せ行なうのが 良いと考えられ

る。

色素負荷試験 の意義の1つに,急 性肝障害 はもちろ

ん,慢 性肝障害の存在診断にすぐれた成績を示すことが

ある,表 1は教室肝硬変症 106例について,IOutineに

行なれる肝機能検査値つの異常発現率をしらべたもので

表 1 肝 硬変症例の一般肝機能成績 (106例)

平均生(ェ歯.) 昇背庄

純 こ 白 7.Og/dl(65t82 21.7執

う名  此 1,12 (12) 489ク

青 に 指 故 9,Ou (4ヽ 6) 68.0ク

T ■ ■ 3.6u (、 4) 385タ

アルカリ,7tス/77H 14.9u (4～ 11) 532ク

0 0 T 47.5u (～ 40) 48.5タ

C P T 30.3u (‐ 30) 284タ

B5.R(30分 ) 26.9比  (中10) 94.1 タ
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あるが,色 素負荷試験が94.1%と ,他 の検査法 に比較

し,肝 障害の存在を的確に指摘している。黄疸指数,ア

ルカッ・フォスファターゼも半数の症例に異常が認めら

れるが,そ の程度が軽度 なため判断を誤まることが多

く,色 素負荷試験の診断価値は明らかである.

また,色 素負荷試験は次項にのべる肝循環とも関連し

て,肝 の機質化の程度をよく表現し,門 脈圧充進症など

の疾患特性を表現するのにも優れた方法である。

さらに,色 素負荷試験は手術侵襲の大きさや,術 後の

患者 dSkを 定量的に判定することが可能である。われ

われは肝障害高度例に対し,術 後経時的にICC消 失率

を測定して,個 々の症例が遣遇する最大の riskを時期

的に,ま た量的に明らかにし,治 療対策をたてるように

している。

図1 胃 手術後のICC消 失率の推移

その結果,図 1に示すように,胃 切除術は平均術後低

下率 8.5%,快 復に 1日を必要とし,胃 全摘では低下率

15%,快 復に3日 を必要としている。さらに,門 脈圧元

進症についてみると,門 脈循環を大きく変える門脈圧下

降手術では術後35%も 下降し,術 後 1週間を経過しても

術前値に快復しないが,門 脈圧を下降させない.選 択的

シャント手術的6)ゃ消化管離断術では,下 降率 も22%に

とどまり,術 後3日 目には術前値に快復し,術 式による

肝に与える影響の差果を明らかにすることができる (図

2)・また,術 前肝障害の程度と術後の快復過程を検討し

てみると,術 前 ICC消 矢率0.04min‐1以 下の症例や救

急出血例などの P00r riSk例では明らかに快復の遷延が

認められ (図3),術後長期にわたる患者管理の必要性を

指摘することが可能である。このように,色 素負荷試験

は肝障害の存在診断に有意義なだけでなく,各 術式の手

術侵襲の大きさを客観的にとらえ,術 後患者の肝障害の

程度を量的に明らかにでき,肝 障害例に対する外科治療
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図 2 門 lFR圧元進症に対する各種術式と術後 ICC

の推移 (ICG消 失率0,08min‐
1以 上)

図3 肝 障害例における術後 ICG消 失率の推移

(門脈圧元進症,救 急例及び0.04min‐1以下)

図4 BSP停 滞率と手術の予後

には必須なものということができる.

したがつて,色 素負荷試験を用いて,各 術式の手術適

応限界を経験的に求めてみると,BSP,30分 停滞率で
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は,図 4に示すように,門 脈圧下降手術では15%,シ ャ

ント流量を調節する調節時シャント手術
7)で

は 30%が 限

界であり,門 脈圧に大きな影響をおよぼさない選択的シ

ャント手術,消 化管離断術では,一 般胃切除術や腎全摘

術と同様に30～35%に 限界があると考えて良いようであ

る.

一方, ICG消 失率についても,門 脈圧下降手術では

0.10～0,08min-1が限界であり,門 脈圧に影響の少ない

術式であれば,一 般胃切除術,胃 全摘術を含めて,0.08

～0,04min‐1の間に限界があると考えられる (図5).

図5 1CG消 失率と手術の予後
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すなわち,門 脈圧下降手術のやうな特殊な手術を除け

ば,開 腹を伴 う majOr Surgeryの安全限界はBSP停 滞

率 (30分値)30%, ICG消 失率0.08min-1と考えてよ

く,と くに, B S P35%以 上, ICG消 失率0.04min‐1

以下の症711では, 肝不全え移行する危険が高く, ma"r

surgery“ょ禁忌と考えて,対 処することが必要 であろ

う.

H・ 肝 循環測定の意義と適応限界の判定

肝の機質化に伴 う,肝 ・門脈系の循環異常の発生は肝

障害の一面を示すものとして重要であ り,慢 性肝疾患,

とくに,門 脈圧元進症に対する手術適応決定には必要欠

くべからざるものということができる.

そこで,わ れわれは ICC,Calactoseな どを指標とし

て,門 脈圧元進症 170例を中心に 200余例の肝循環を測

定し,肝 循環面よりみた手術適応基準の設定を試みた。

まずす各種肝循環測定値の中で,肝 の機質化の程度,

表 2 肝 循環よりみた門脈圧九進症の疾患特性

全肝血丸豊 有効肝IEl沈曇 肝 n短 経坪

肝前ほilをF■ 78■ 5 60

バ ッチ丘候流 と 819.4 688.6

症
∞
型
型

犯

貧

甲

Ｚ

モ

668.5 4840 26.0

308

186

23 6

疾患特性をよく表現するものとして,表 2に示す有効肝

血流量,肝 内短絡率をとりあげ,各 術式の予後との関係

を検討した。その結果,有 効肝血流量についてみると,

門脈圧下降手術では 600m1/Elin.アM2以 上,シ ャント流

量 を調節する調節的シャント手術では 400m1/min./M2

以上,さ らに,門 脈圧を下降させない選択的シャント手

術であれば 300m1/min./M2以上の症例で,その予後良好

といえるようである.ま た,消 化管に侵襲を加える術式

では,縫 合不全などの合併のため,死 亡例に肝循環異常

の程度と平行しないものがあるが,本 質的には,選 択的

シャント手術に近い限界にあると考えて誤まりないよう

である (図6).

図 6

mγmin/M・

有効肝血流量と手術の予後

900

80o

つぎに,肝 内短絡率についてみると,40%以 上の症例

は手術の如何を開わず死亡しており,調 節的シャント手

術で30%,選 択的シャント手術で40%が 限界のようであ

る (図7).

われわれはこれら肝循環測定値に,こ れと密接な関連

をもつ,色 素負荷試験,閉 塞肝静脈圧,肝 静脈血アンモ

ニヤ値などの経験を加味し,門 脈圧元進症に対する手術

道応基準 (Crade分 類り を作製した (表3).本分類に
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図 7 肝 内短絡率と手術の予後

t i :長と樹

表 3 肝 循環よりみた肝障害度分類

(Crade分類 (井日))

表 4 Crade分 類よりみた手術死亡率

11ほ圧下降予街 0弘 (弘 loo弘(1/1)

納柳S3ヵ ット手荷 0夕 (侠 0夕 (0/8 500″(朔

盤釈白弦 ット抑 0'(%〔 ユ3・(ち 60げK弘

atj正行路進甑輸 143・(3/ 143・(3/4 あ0・物

4n   解 0 .(ワ 500・(ツ2

よれば,も し門脈圧下降手術を行なうならば Grade Iの

み,調 節的シャント手術なら Gradeェまで,選 択的シャ

ント手術なら Crade Ⅱまで,さ らに Crade lvには major

surgeryは危険というように,各 Gradeが各術式の適応

限界を正確に示し得ており,臨 床的にはなはだ有用な分

類といえる。

ちなみに,本 分類による肝硬変症手術例の予後を検討

してみると,手 術死亡率 については,表 4に示すよう

に,手 術法を各 Cradeと の関係を明瞭に認めることが

53(145)

可能である。さらに,術 後合併症も,Crade I, Ivに な

るにしたがい,出 血傾向,黄 疸,腹 水,肝 性脳症などの

肝不全の発生頻度が 高くなり,術 後死亡例 の死因も,

Crade亜,Ivになると,肝 不全死が増加する傾向が認めら

れ,し たがつて, 術後生存率も, Crade Iでは91.5%,

Grade Iで は79.4%, Crade Iで は51.0%,Cradelvで

は14.3%と ,Cradeの 進行とよく一致している。この事

実は,本 分類が門脈圧元進症 に対する外科治療の予後

を,術 前に客観的に半↓断できる優れた手術適応基準であ

ることを示すものといえよう。

すなわち,肝 循環障害を主徴とする慢性肝障害,門 脈

圧元進症などに対しては,肝 循環測定に立脚した Crade

分類が有効であり,本 分類によれば,開 腹を伴 う mattr

surgeryの 手術適応限界は, 有効肝血流量 300m1/min./

M2以 上,肝 内短絡率40%以 下という, Grade正 に規定

される症例までと考えてよい.

H■  血 清酵素活性値の異常と手術との関連

急性肝障害時,で きるだけ肝機能の改善をまつて,待

期的に手術を行なうのが原則でであろうが,外 傷や急性

腹症などの止むを得ぬ救急手術例や,ま た,待 期的手術

であつても,原 疾患の手術遷延によつて生ずる riskを

考え,で きるだけ早期に手術を行ないたい場合が少なく

ない。このような場合,手 術時期を判断する根拠として

重要なのは,い うまでもなく,COT,CPTを 中心と

する血清酵素活性値の変動であろう.

そこで,救 急手術例を含む上部消化管手術1274例に症

例をふやし,術 前の Transaminase値 と手術の予後との

関連を検討した.と くに,今 回は手術侵襲との関連を重

視するため,術 後3週 間以内に,術 前値の50%以 上に上

昇した症例を増悪例とみなした。その結果,COT 500

単位以上 の症例は70%以 上 が増悪し,程 度の差こそあ

れ,約 半数に黄痘,腹 水,低 アルブミン血策などの合併

症が認められた。COT 200-500単 位の群では,術 後

増悪率は37.6%で あるが,そ の多くは肝炎進行期と判断

される症例であり,このことは,急性肝障害時CPT>G

OTと いう点に留意して抽出した28例の術後増悪率86.8

%と 考え併せると,手 術適応決定にさいしては, Trans_

aIIlinase値のみでなく,急 性肝障害の進行時期の判断が

表 5 Transamillaseと 上部消化管手術の予後

例 数
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重要であることを示している (表5).

以上の検討から,血 清酵素活性値に異常がある場合,

COT 500単 位以上,さ らに,CoT 200-500単 位で

あつても,CPT>COTで ある場合は手術は行なうべ

きではなく,止 むを得ず手術を施行した場合は術後の急

性肝不全,合 併症に対し,ス テPイ ドを中心とする強力

な処置をとるべきであろう.

以上,臨 床例を検討することにより,経 験的に上記の

ような Transaminaseと外科手術 の関連 を規定し得た

が,し かし,本 酵素活性の異常が倉1治癒その他外科手術

におよぼす影響については,現 在なお不明な点が多い.

そこで,わ れわれは Keppler9)らにより,急 性肝炎に

類似の病像を呈することが明らかにされた D_galactosa‐

mine投 与ラッテを用いて,実 験的検討を試みた.

BgalactOsamine 2 g/kgを腹睦内に注入した ラッテで

は,Transaminaseャま投与後 2～ 3日 を ピークとして,

最高1500単位まで上昇し, 1週間以降も 300単位近くの

異常値を持続する。これに反し,LDHは 術後 2日 目に

最高 490まで上昇するが,直 ちに正常値にもどり,ア ル

カリ・フォスファターゼも最高13単位と,ほ ぼ正常域の

変動を示すにすぎない.血 清総蛋白,ア ルブミンも投与

後 1週間は25%近 くの低下を示すが,そ の後は徐々に快

復する.

以上のような Transaminaseの高値を特徴とする D_

galactosamine投与ラッテに,直径 l cllの円形皮膚欠損創

を作つて,治 癒速度を対照例と比較すると,図 8に示す

ように,創 治癒の阻害される傾向が認められ,ま た,術

後 1週 目の開腹創 の癒合強度 を抗張カテス トを行なつ

て検討しても, 対照例 129.3g/cmに対し, 投与群では

117.2g/cmと有意の低下を認めることができた.

これらの実験結果から, Transaminaseが高値を示す

急性肝炎などにおいては,手 術侵襲による肝障害の増悪

図8 D_galactosamineによる創治癒の阻害

(治癒速度)

肝障害例に対す る外科手術の適応決定に関するわれわれの見解 日 消外会議 7巻  2号

はもちろんであるが,創 治癒も遷延 することが推定さ

れ,手 術手技の困難な上部消化管手術などは,で きるだ

け避ける配慮が必要といえよう。

IV・ 肝 障害例の手術適応決定についての我々の見解

手術に伴 う術後肝不全の発生機序は個々の症例によつ

て異なり,劃 一的に論ずることは困難である。しかしな

がら,図 9に示すように肝不全域値というものを仮定す

れば,術 前の肝障害度と手術侵襲の肝に与える影響の総

和が,こ の域値を超えた場合に,臨 床的肝不全像を呈す

ると考えてよい。したがつて,術 前に手術適応を決定す

る場合,術 前の肝障害の程度を明らかにし,さ らに,予

定される術式の肝に与える影響を想定して,そ の可否を

検討することが必要といえる.

図9 外 科的侵襲と肝不全の発生機序

所 不全成 由

耐慮手術(穴曇出血恵終)

何輌府

ところで,術 前に肝障害の程度を評価しようとする場

合,肝 臓はその機能が複雑であるため,そ の全貌を把握

することは 困難 であ り, いたずらに混乱を招くのみで

あろう.一 般にわれわれが遭遇する肝障害例は,閉 塞性

黄疸などの特殊例を除けば,肝 炎,肝 硬変症などのビマ

ン性肝障害が中心であり,こ れら疾患の肝障害の病像は

肝細胞障害と肝循環異常に大別できるように考える.た

とえば,激 症肝炎,急 性肝炎などでは肝細胞障害因子が

主病変であり,完 成した肝硬変症や門脈圧元進症などで

は,肝 内外に発生した多数の門脈系一大静脈系短絡路に

よる肝循環異常因子が主病変と考えられる。

ここに,手 術という侵襲が加わると,そ の負荷がすで

に存在している肝細胞障害因子と肝循環異常因子に相乗

されることになり,そ の程度,あ るいはいずれの因子に

大きく作用するかは,症 例により,手 術法によつて異な

ると考えられる。たとえば,門 脈圧元進症に対する門脈

圧下降手術のように関脈循環を改変する術式では,と く

に肝循環異常因子が増加して, Eck療 症候群 などの肝

不全症状を発生することは周知のことである.一 方,手

術時に投与される麻酔剤,抗 生物質などの各種薬剤,輸

血,さ らに,術 中におこる血圧低下,Anoxiaな どは,

手術自体の侵襲と併せて,す でに存在する肝細胞障害に

翻|に

捜
に
肝
た

急
仁
付
炎

薇
圧
肝
炎

肝

硬

空



1974年3月

負荷を与えて,肝 細胞障害因子の増加となつて現われる

であろう。つまり,手 術を行なうことにより,肝 で処理

すべき種々の負荷が加わることにな り,肝 に充分余力あ

るときは問題にならないが,す でに肝障害があつて,処

理能力に限界があるとき,肝 不全へ移行するものと考え

てよい。

以上のように,手 術侵襲と術後肝不全の発生機序を考

察してくると,肝 障害例に対する手術適応決定には,第

1に , 肝細胞障害困子を中心とする, 術前の患者 risk

の評価が必要であり,第 2に ,施 行する手術の肝に与え

る負荷と肝のもつ予備力の大小が検討されなければなら

ない。この観点から,わ れわれは肝の予備力を明らかに

する手段として色素負荷試験を,肝 細胞障害と肝循環障

害を知る指標として,血 清酵素活性値と肝循環瀕J定値を

とりあげ,こ れを基に,肝 障害例の手術適応限界を明ら

かにしようとしたのである.

まず,色 素負荷試験については,本 法が一般肝機能検

査で表面にあらわれない肝障害の存在診断,肝 の予備力

の判定に有用であり,さ らに,術 後経時的に ICG消 失

率を追跡することにより,手 術侵製の大きさや,術 後息

者の遭遇する riskの状態を定量的に表現しうるなど,

外科手術の適応決定に必須の検査法であることを明らか

にし得た。その結果,わ れわれは本法を用いて,各 種術

式の手術適応限界を追求し,開 腹を伴 う m菊 。r Surgery

の安全限界はBSP(30分 値)30%以 下, ICG消 失率

0.08min‐1以 上であること,さ らに,B S P35%以 上,

ICG消 失率0,04min-1.以下の症例にはmattr Surgeryは

行なうべきでないとの結論をうるにいたつたのである.

つぎに,肝 循環異常を主病変とする肝硬変症などの慢

性肝疾患に対しとは,わ れわれは肝循環動態を中心とす

る手術適応基準を設定する必要のあることを従来より主

張し,多 数例 について検討を加えてきた。その経験か

ら,わ れわれは疾患特果性をよくあらわす,有 効肝血流

量,肝 内短絡率をとりあげ,各 術式の予後との関連を検

討し,開 腹を伴 う majOr Surgeryの手術安全限界は有効

肝血流量 400m1/min./M2以上, 肝内短絡率30%以 下で

あり,有 効肝血流量 300m1/min./M2以 下,肝 内短絡率

40%以 上の症例には major Surgeryは禁忌と考えるべき

であることを明らかにし得た。さらに,わ れわれは肝循

環測定値に前述の色素負荷試験の結果を加味して,Grade

分類を作製したが,本 分類は肝硬変症や門脈圧元進症の

手術適応決定の指標として,合 理的,か つ臨床上有用な

ものと考え,推 奨する次第である.

最後に,急性肝炎と手術の予後に関しては,Harvillelい

らのウイルス性肝炎が中毒性肝炎より手術の予後が不良
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であるとの報告があるが,手 術適応基準を考える時,肝

細胞障害を主病変とする本症では血清酵素活性値をその

基準とするのが妥当であろう.わ れわれは血清酵素活性

値の中でも,と くに Transaminaseをとりあげ,手 術の

予後との関連 を検討した。そ の結果,少 なくともCO

T,G P T 500単 位以上の症例,さ らにGOT,CPT

が上昇期にあるもの,と くにCPTが GOTよ り高値を

示す症例には,で きるだけ手術は避けるべきだとの結論

に到達した。さらに,わ れわれは実験的にTransaminase

が高値を示す場合,創 傷治癒か遷延する事実を明らかに

し,消 化管手術における Transaminase高値の臨床的意

義について,新 しい知見を加え,注 意を喚起した次第で

ある.

おわりに

以上,肝 障害例に対する手術適応決定 にさいし,1)

術前息者 riskの判定には,肝 細胞障害因子と肝循環異

常因子に大別して検討することの必要性,2)手 術侵襲

に対する肝の耐容力を判定するための色素負荷試験の重

要性 について申しのべ, さ らに, これら測定値を用い

て,具 体的に上部消化管手術例の手術適応限界を明らか

にした。

肝障害の病態は多様であり,し たがつて,そ の病態に

応じた検査法を駆使して,合 理的に手術適応を決定する

ことの必要性を強調する次第である。
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