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はじめに

肝硬変患者においては肝の代償能が著しく低下し,蛋

白の合成能低下 (低アルブミン血症),凝 固因子の合成

能低下 (出血傾向),お よび網内系機能の低下 (感染)

などが同時に存在することが多く,手 術 (特に上腹部の

手術)に よって肝に大きな負荷をかけると肝機能がさら

に増悪して重篤な合併症をひきおこし死に致らしめるこ

とがしばしばある。

われわれは従来の手術適応規準をはるかに越えた重症

肝硬変患者の消化管出血 (胃出血)に 対して胃全摘出術

を施行し,無 事退院せしめることができたので術後管理

を中心として若子の知見を報告する,

(症例)

赤○慶○)48歳 ,男 性.

主訴 :腹部膨満.両 下腿の浮腫.鼻 出血.

家族歴 :兄 2人に肝疾患あり.他 は特記すべきことな

し.

既往歴 :2年 前 (昭和50年)に 肝炎の診断にて治療を

受けた。 ア ルヨールは日本酒3合ブ日.タ バコは喫煙せ

ず.

現病歴 :昭 和52年12月初旬 に腹部膨満, 両下腿の浮

腫,鼻 出血が出現したので近医を受診したところ肝腫大

を指摘された。昭和53年 1月肝腫大の精査のため大阪府

立成人病センター内科を受診した。外来通院にて肝腫大

に対する精査をすすめる一方,肝 腫場の有無確認のため

血管撮影を目的として入院した.

現症 :体格中等度.栄 養不良.眼 験結膜貧血なし.眼

球結膜黄染なし.前 胸部に多数のクモ状血管腫を認む.

腹壁静脈怒張なし.手 掌紅斑を認む.両 下腿に浮腫を認

む.腹 部はやや膨満し,腹 水を認む.肝 は4横指触知,

辺縁鈍,弾 性硬,表 面凹凸あり.陣 は触知せず.

検査所見 :(末 梢血)赤 血球数324万′mm3,Hb ll.6

g/dl,Ht 29.9%,白 血球数4300/mm3(止 血機構検査)

出血時間 (Duke法 )2分 , 血小板数8.2万′mm3,凝 固

時間 (Lce却恥ite法)12分 , 活性部分 卜Fン ボプラス

チン時間44秒3,プ ロ トロンビン時間39%(肝 機能検

査)SMACに よる検査値で S‐COT 65U′1,S‐CPT 35

U/1,Al‐P252U71(正 常値25～120U′1),r_GTP 32U′1,

LDH 250U′1,CPK 45U/1)血 清総蛋白畳6.2g′dl,ア ル

ブミン2 . 4 g / d l , グロブ リン3 . 8 g ′d l , A ′G 比0 . 6 3 , コレ

ステ■―ル137mg,dl,ビリルビン3.4mg′di(直接型1.8,

問接型1.6),ICC(15分 値)83.2%,BPS(布 分値)56
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%.

入院後経過 :入 院後 2日 目に突然1,500gの吐血があ

り,翌 3日 目にも排便時の大量の下血と共に吐血があっ

た.こ の時血圧は110～40mmHgで ぁったので輸血を行

なわず輸液の補給のみで経過観察した.し かしその翌日

約1000gの 吐血があり血圧が95～54mmHgと 下降した

ので, 保存血液400mlを 輸血すると共に食道静脈瘤に

よる出血を考え, SengStaken_Blakemoreチュ_ブ を挿

入した。 その結果翌日は吐下血 がほとんどなく血圧も

150～50mmHgと 安定した。しかし末梢血の検査結果は

赤血球数180万/mm3,Hb 7.lg/dl,Ht 19%と 貧血が著

明であったので新鮮血液600mlの輸血を行った。その2

日後より再度出血があり,今 回は吐血よりもむしろ下血

が持続した。もちろん重症の肝硬変でもあり,で きるだ

け手術を避け保存的療法を行っていたが,止 血が得られ

ず手術に踏み切った。

手術 :上腹部正中切開にて開腹するに,大 量の装液性

腹水約5000mlが 排出し,肝 は表面結節状で著明な肝硬

変の様相を呈していた。腹部の門脈系の静脈は冒左噴門

にわずかな怒張がみられる以外には他にほとんど怒張を

認めなかつた。この所見は静脈瘤からの出血よりむしろ

胃内の潰瘍からの出血が強 く疑えた。そこで胃切開を行

って漬瘍の部位を確認することを考えたが,で きるだけ

手術時間を短縮したいこと,お よび重症肝硬変に目の多

発性潰瘍 およびびらんが多いことを考え, 目全輸出術

(Roux―Y吻 合)お よび摘眸術を施行した。手術時間4

時間25分で出血量は2400mlで ぁった。摘出した胃は図

1にみるように胃小弯側に多数のびらんがみられ潰瘍は

少なくとも胃角後壁寄りに2つ ,胃 角前壁寄りに 1つ認

胃小奄側に多数のびらんがみられる。潰瘍 (↑)は

目角後壁に2つ ,胃 角前壁に 1つみられる。
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図 2 術 後経過
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肝庇護,感 染防止,出 血防止 を中心 とした治療.
SB:新 鮮血液, FFP:新 鮮凍結血奨,DIC:Disse‐
minated lntravascular Coagulation(本文参照)

められた。陣の重量は140gと軽度腫大していた。 同時

に行った肝生検の組織は乙型肝硬変の像であった.

術後経過 :図 2の ごとく肝庇護,感 染防止,出 血防止

の3点に特に留意し術後管理を行った.

肝庇護としてアルブミンの血中レベルをできるだけあ

げるために術直後から大量のプラスマネート,新 鮮凍結

血策などを投与した,栄 養補給は術中造設した空腸慶よ

り早期から経管にて与えた.ま た肝への酸素供給をでき

るだけふやすために長期間酸素をマスクにて与えた。

感染に対しては抗生物質と共に肝硬変の網内系機能が

低下していることを考えあわせ,γ‐グビブリン製剤を大

量に用いた。

出血防止の対策として凝血学的検査を密に行い,適 宜

新鮮血液および新鮮凍結血装にて血小板や凝固因子を補

う一方, 多価分解酵素阻害剤 であるアプロチニン製剤

(アンタゴサン)を 100万KIE単 位′日を継続的に用いて

DICの 予防と共に線溶系の異常元進の抑制をはかった.

このような術後管理を行っていたにもかかわらず術後

12日目にメチレンブルーを経目的に与えたところ,左 横

隔膜下に挿入していた ドレーンよリメチレンブルーの排

出をみ縫合不全が確認された。そこで経口摂取を禁止し

空腸慶よりの経管栄養のみを行い,経 静脈的抗生物質投

与以外に,一 時期はカナマイシンを lg′日経口にて与え

たところ栄養状態の改善も相重って術後50日目には縫

合不全は消失した。また術後15日目に出血傾向はなかっ

たが,凝 血学的検査上 DICが 疑われた (血小板数10.6

万/mm3,フ ィブリノーゲン128mg/dl,FDP【ルgγdl,プ

ロトロンビン時間28%,活 性部分 トロンボプラスチン時

]

図 1 摘 出胃標本所見
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間55秒8, ト ロンボテス ト25%, ト ロンビン時間12秒

2, ヘ パプラスチンテス ト18.5%)の で一旦50万 KIE

単位/日に減量したアプロチニン製剤を100万KIE単 位/

日に増量すると共に, ヘパリンを5000単位′日より始め

漸次減畳投与したところ,出 血や循環不全等の徴候も発

見せず,明 らかに凝血学的改善をみた.腹 水貯留は術後

10日目頃より著明になり,利 尿剤では効果なくプレドニ

ブロン80mgァ日投与によリー時的な改善をみた.し かし

プレドニブロンの減量と共に再度腹水の増加をみたの

で,腹 水の再利用として採取した腹水をろ過,濃 縮して

静脈内に潅流した。この腹水潅流による副作用は認めな

かった。

息者は術後原因不明の熱発を度々くり返し腹水貯留も

長く続いたが,経 口摂取可能になってからは徐々に臨床

症状ヵ 検 査所見ともに改善をみ, 術後200日目にて無事

退院した。 その間アルブミン値は終始 2～3g′dlの 間で

あったが, ビツルビン値は術後急上昇したもののその後

1～3mg/dlの間で一定した。肝機能を表わすプロトロン

ビン時間は術直後20%台 であったが,退 院時には60%に

まで回復した。 また退院時 ICC(15分 値)は 63%で あ

った.

考  察

肝硬変症 における食道静脈瘤出血 および肝硬変症の

14～17%に合併するといわれる胃十二指腸潰易からの出

血
1)などの消化管出血は,緊 急に止血を要するが, 保存

的に止血しうることはきわめて困難な場合が多い21ゎ

れわれの症例は利尿剤に反応しない腹水があり,肝 の蛋

白合成能の指標となるアルブミン値が2.Og′dl,プロトロ

ンビン時間が36%と 異常な低値の上に,肝 循環能の指標

となる ICC(15分 値)・が83.2%,BSP(4「 J分値)が 56

%と いう非代償性の高度肝硬変の消化管出血例で従来の

手術適応規準
3)4)をはるかに越えるものであった.救 急

出血時には既存の肝障害に加え,血 圧低下,貧 血による

肝 の低酸素状態, お よびそれに基づく肝細胞 の mas‐

sive necrosisらがひきおこされさらに血中アンモニア等

の有毒物質の上昇により急激に重篤な肝不全に陥る21

それに手術という大きな負荷を加えると一層肝不全が助

長されるので,手 術の時期,術 式の選択には慎重を要す

る.保 存的治療により全身状態の改善をはかりながら食

道胃透視,内 視鏡検査により病変の部位,程 度を確認の

後,最 も適した手術を施行することが望ましいが,実 際

の場合困難なことが多い.わ れわれの症例でも術前の精

査が不可能で,現 症および開腹時所見により胃の多発性
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出血巣が最も強く疑われたので, 肝庇護という立場か

ら,術 中胃切開等の病変部位の探索に時間を消費するこ

とを避け胃全摘出術を施行した。実際摘出胃粘膜に多発

性の潰瘍を認めびらんも多数認められた。 Celman5)の

放射性 Auョ Pィ ドを用いた術中肝血流量の測定によ

ると,上 腹部手術中に肝血流量が術前値の42～48%に低

下することからも,開 腹時間をできるだけ短縮して肝ヘ

の侵襲を最小限にとどめることが望ましいと思われる。

また術後に低蛋白血装,網 内系機能の低下および細胞

性免疫能低下
6ちさらに凝回因子の低下等が増強し,創

治癒の遷延,腹 水貯留,縫 合不全や感染,敗 血症及び出

血などの重篤な合併症をひきおこしやすい.Norton3)ら

の73例の肝硬変息者の術後肝不全の検討によると,肝 性

昏睡の誘困困子として敗血症37%,静 脈瘤からの出血34

%,静 脈瘤以外の出血および低血圧の持続19%となって

いる。したがってわれわれは術後経過で述べたように,

(1)肝 庇護 (大量のアルブミン製剤や新鮮凍結血装の

補給)(2)感 染防止 (抗生物質とともに大量の γ‐グロ

ブリン製剤を投与し,敗 血症の発生を防ぐと共に肺合併

症を極力避けるように努める)(3)出 血防止 (アプロ

チニソ製剤を使用し線溶性の出血を防ぐとともに,適 宜

ヘパリンを用い DICを 防御し循環不全(腎不全)の防止

に努める)の 3点を管理の3本の柱とし,臨 床症状の観

察,検 査データの分析を綿密に行い,予 防的かつ積極的

な治療を行った,こ れら3点の中で (3)について,わ れ

われの症例においても術後15日目に凝血学的に DICヵ ミ

疑われたので直ちにヘパリンを投与したところ,出 血や

腎不全の発症もなく凝血学的改善をも得たことから,ヘ

パリンの積極的投与が成功したと信じている。実際出血

や腎不全を意起する DICに 対してはできるだけ早期に

ヘパリンを投与することが大切であるとわれわれはすで

に報告したつ。 またわれわれは術直後からアプロチエン

製剤を大量使用したが,ア プロチエンは蛋自分解酵素の

阻害剤であり,肝 硬変のため処理しえない逸脱酵素の阻

害を期待すると共に,凝 固系に対しては軽い抗凝固作用

があり,ま た強力な抗線溶作用を有しているので出血防

止に役立つ.さ らに浮腫や低血圧等の原因となるカリク

レインを阻害するので, この点でも有用である8)9).

また少しでも多くの酸素を肝に供給するためにわれわ

れの行った長期間高濃度酸素吸入療法は,酸 素分圧を上

昇させ,肝 の低酸素防止という点で重要な術後管理の一

つであったと思われる.

おわりに
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われわれは重症肝硬変息者の冒全摘出術を経験 し無事

退院せ しめた。術後管理の要点は肝庇護 として大量のア

ルブミン製剤,新 鮮凍結血発の補給,高 濃度酸素吸入の

長期施行,感 染防止に対 しては抗生物質および γ‐グロ

ブリン製剤の投与, 更 に DICに 対 してヘパ リン療法や

アプロチエン製剤の大量投与を行い,そ の 3点 いずれも

が効を奏したと思われた。

(以上の要旨は昭和53年11月第 124回近畿外科学会で

述べた。)
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