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1. は じめに

肝に発生した悪性腫瘍に対する肝切除の適応を論ずる

にあたっては,ま ず全身状態,局 所条件について検討を

要することは,他 臓器の場合と同じであるが,肝 の場合

はさらに肝予備能に対する検討が必要である。これら全

身状態,局 所条件,肝 予備能のうち,後 二者が,肝 外科

の特殊性の濃い論点であるので,今 回はこの2点 につい

て論ずる。

目立がんセンターでは1979年4月 までの6年間に計62

例の肝切除を行った。その内訳は成人原発性肝細胞癌37

例,こ のうち16例に肝硬変が合併している。転移性肝腫

易12例,小 児肝原発性悪性腫場 8例 ,そ の他のものとし

て良性肝腫瘍,胆 道悪性腫瘍,肝 内結石症など5例があ

る。これら62例の肝切除術式は表 1に示 してある。

2.肝 切除のための局所条件

肝切除適応を決めるための局所条件は,結 論は 「癌に

侵されていない区地が 1つ以上残っている。」こととい

える。この結論は従来からいわれていることで別に新し   な がらこの章の初めに書いたわれわれの結論の意味する

いことではないが,従 来の観念でこれをいい換えると,    と ころは,「 どの一区域でも癌に侵されずに残っていれ

「左案外側区域だけでも癌に侵されていなければ,拡 大   ば ,残 りの3区域を切除すればよい。」ということであ

右葉切除で切除できる.」 となろう。肝は鎌状靭帯を中   る .し かし実際の肝癌の進展様式を考慮に入れば,三 区

心として左右 2つ の回 りに別れており, したがつて古典   成 が癌に侵されるときは,必 ず連続した3区域が侵され

的左葉すなわち左案外側区域を残して,残 りの部分を切   る ので,わ れわれの結論をさらに換言すれば,「 右葉後

取ることは,肝 区域単位の系統的切除という外科解剖的   区 域又は左葉外側区域の一方のみでも癌に侵されず残っ

理解がなくとも,容 易であり広く行われている。しかし   て いれば切除の適応である。」となる。すなわち任意の

肝区域又を切除した り,ま たは任意の 1区域のみを残し

た りする正確な系統的な肝区域単位の切除がこの結論の

表1 肝 切除62例/6年
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多く,ま して多数の散布巣がある場合など一つ一つの病

巣の局在を知ることは不可能である.肝 左葉原発の肝癌

で散布巣が右葉にある場合,そ の散布巣が右葉の一区域

に限局 していれば切除適応があるが,も し二区域にわた

って散布巣があれば切除不能となる.当 院ではこのよう

な左棄原発肝癌で,右 葉に数個の散布巣があったが,立

体撮影 ・立体読影により,そ れらの散布巣が,右 葉前区

域にのみ限局していることを知 り,右 葉後区域のみを残

す左三区域切除を三例に行い成功している。

局所条件の検討の際,肝 実質内の腫瘍の存在様式のみ

ならず,脈 管侵襲の有無 ・程度にも考慮を払わねばなら

ない。肝悪性腫瘍 ・特に肝細胞癌の進展は,門 脈を経て

の肝内散布および経肝静脈性の遠隔転移が主流である。

門脈造影 において, 肝葉枝に腫瘍血栓が認められる場

合,そ の肝葉全域に癌腫の散布が起っていると考えられ

る。例えば主腫瘍が右葉後区域に認められ,右 葉前区域

には散布巣が肉眼的に認められなくとも,あ るいは血管

造影上右葉前区域に散布巣が造影されていなくとも,も

し門脈の右枝本幹に腫易血栓がある場合,右 葉前区域に

もすでに散布が起っていることは覚悟 しなければならな

ぃ。したがって右二区域切除すなわち右葉切除の適応と

なろう.さ らに進んで腫瘍血栓が門脈本幹にまでおよん

だ場合,あ るいは対側の門脈肝秦枝に及んだ場合の切除

適応が問題である。すなわち癌腫は一側肝葉にとどまっ

ているが,門 脈浸潤が対allにおよんでいる場合である。

この場合は経門脈的に癌細胞の散布はすでに全肝におよ

んでいると理解される。われわれはこのような症例の場

合,肉 限的に判る散布巣が肝全域に認められる時は切除

の適応はないと考えている。しかし肉眼的散布巣は三区

域にとどまっているときは,門 脈の左右分枝部付近まで

の腫瘍血栓があろうとも,積 極的に切除する方針を執っ

ている。このように進行した肝癌は治療しなければ 2～

3カ月の余命のものが多い。姑息切除ではあるが,有 意

の延命効果が得られる症例を経験している。

3.肝 切除のための機能条件

ここで問題となるのは肝癌と肝硬変との合併症例であ

る。当院外科では過去 2年間に肝硬変合併肝癌を48例経

験 したが, このうち16例に肝切除を行った (切除率33

%).残 りの32例中15例は局所条件のみですでに切除不

能であった.11例は三区域切除まで行えば切除可能であ

ったが,機 能条件において切除不能となっている。他の

6例はその他の理由で切除を見送った。

ひとくちに肝硬変といっても,軽 重さまざまあり,そ
の中には三区域切除に耐術するものもある。しかしなが

前提である.従 来の肝切除術式の呼称は,右 葉切除,拡

大右葉切除,左 葉切除など肝案単位のものであり,区 域

切除といえば即左葉外側区域切除を意味 している。しか

しながら区域単位の系統的切除が可能であれば,右 葉後

区域のみを残す 「左 3区域切除」が可能となり肝切除の

適応は拡大するし,ま た肝硬変合併症例で,根 治性と残

肝機能確保という2つ の相反 する命題を満足 させるた

めに, 濯患区域のみを系統的に切除することが可能と

なる。細小肝癌でも脈管侵襲の強いものがあることを考

えると,部 分切除では根治性は保証されないし,肝 葉単

位の切除では侵襲が過大となる。近年 α‐FetOPrOteinの

測定が普遍化し肝硬変 f。110w uP中に細小肝癌が発見さ

れるという症例が日立ってきている。この様な症例に対

処するためにも,任 意の肝区域の切除が必要である。わ

れわれは以上のような観点から,肝 葉単位の術式名は用

いず,区 域単位の術式名,例 えば右 3区域切除術,左 2

区域切除術等の呼称を用いている.

正確な区域単位の切除のためには,肝 区域の正確な境

界を知る必要がある.肝 門部で肝動脈 ・門脈それぞれの

区域枝のレベルでの結繁 ・切断をすると肝表面に Dem‐

arcation lineが描出されるので,肝 表面での境界はこれ

で判る.し かし一旦肝離断を始めて,肝 実質の中に切 り

込んでいくとき立体的山面である Intersegmental Piane

は何を頼 りにしたら判るであろうか.わ れわれは肝分葉

のはっきりした動物から,肝 分葉のほとんどないと卜に

至る系統的解剖を検討した末,肝 静脈は肝区域の境界を

走ると理解 した°。そこでわれわれは肝離断の際,ま ず

肝静脈を下大静脈入流部において確認し,下 大静脈側か

ら肝静脈に沿って,肝 静脈の枝を払 うようにしている。

このようにすると肝離断面には肝静脈本幹が露出し,正

確に Intersegmental Planeにおいて肝を離断したことに

なる。

肝切除適応決定のための局所条件を規定するものは腫

瘍の局在診断 である。肝腫瘍の局在診断法として, 肝
シンチグラム・CTス キャン・血管撮影 ・腹腔鏡等があ

り,こ れらを駆使 し総合的に診断している。これらの検

査はそれぞれ利点と欠点あるいは限界があるが,肝 切除

を念頭に置き外科医が手術の作戦を練るとき最も有用な

のは血管撮影である。当院では肝血管撮影を超選択的動

脈造影 ・薬物血管造影 ・立体読影 を組合せて行ってい

る.立 体撮影は肝のような奥行きのある実質臓器では威

力を発揮 し,腫 瘍の局在を三次元的に正確に示 してくれ

る.特 に肝右葉の前区域と後区域の相互関係は個体差が

大きく,平 面写真では腫易の局在判定は難渋することが
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ら現在肝硬変の重症度を適格に示す示標はなく,い ろい

ろな肝機能検査や臨床所見を羅列して,そ の病態像を主

観的に認識 しているのが現状である。したがって肝切除

耐術といった観点からの重症度判定基準は確立されたも

のはなく,各 施設ごとに,自 分の 「物指し」を作って模

索 しているところである。当科では以前からTOtaI Pro‐

tein 5g/dl台, ICC(15)30%台 , Prothrombin Time

30%台 でもこの三者が揃っておらず, かつ COntr01不

能の腹水がなければ区域切除の適応ありとしていたり.

しかしその後症例の増加とともに, より客観性のある基

準の必要性を感じ,肝 切除耐術能の点数化を試みるに至

った。点数化をするにあた りその方針として,①  肝 硬

変の程度を耐術能の面からつけられること,②  普 遍的

な検査のみから構成することの二点を考慮した。その目

的とするところは,外 科医が,手 術の危険性の目安を付

けられること,ま た関連医師の間でひとことで重症度を

伝えあえる
“
共通語

''を
作ること,外 科へ息者を送る内

科医が日常検査の範囲で手術の危険性の程度を判定でき

ること,息 者及び家族等医学の素人に説明する際,具 体

的表現が可能となることなどである。そこで過去に扱っ

た肝硬変合併肝癌患者の術前生化学校査の諸項目(T・P・,

Aib., 7‐CI・, TTT, ZST, ProthrOmbin Time, COT,

CPT,LDH, γ ‐GTP,LAP, O‐ GTT, ICC(15′ ), Fish‐

berg濃縮試験,HbS抗 原,α‐FP)の データを列記し,

耐術群と術死群とを比較し,手 術成績が強く反映できる

ょぅ Retrospectiveに見直し,重 視すべき検査項目を選

択し,さ らに点数配分を考えたとその結果表2に 示す

ように,ICC 15分 値, TTT,ZSTの 二つの膠質反応,

γ‐Gl.分画値,プ ロトロンピン時間の五項目を特に重視

すべきことを知 り,そ れぞれの点数配内を決めた。すな

わちこの点数 は手術危険性を示すもので, 点数が多い

程,危 険性が高くなる。この配点基準にもとづいて,各

症例の術前検査の最悪値により耐術能点数を求め,手 術

成績と対照させたのが図 1である。ここには肝切除を行

った15症例 (うち一例には再切除を行い肝切除は16回)

と,機 能条件が悪いため切除を断念した11例を示した。

図中番号をつけた症例のうち,二 区域切除を行った症例

1は63歳男子で乙型肝硬変を合併していた。姑息的切除

であったため術後一日目に投与した抗癌剤が引金 とな

り, 生血輪血と相侯って GvH(Craft Versus Host)反

応を起して失ったものである。肝硬変という免疫不全準

備状態が病態発生の基盤にあったことは充分想像される

が,抗 癌剤という特殊な要因が加わっているので,今 回
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表 2 点 教配分

図 1 手 術成績 と点

1 ●

の検討から除外すべき特殊例である。

症例 2, 3, 4は いずれも術死例である。この3例は

きわめて類似した特異な経過をとっており,肝 硬変合併

例の術後病態の解明に有用な Sugge並onを 与えてくれ

た。この三例の術後の臨床経過を要約すると,術 前耐術

点数はそれぞれ24,30,39で あった。術後 3～ 4日 目ま

での経過は平穏で, 一般肝機能検査のパターンも他の

耐術症例群 と大差ない.3～ 4日 目に急に低 02血 症

(Room Airで 50mmHg以 下)を 起してくる。胸 X‐P

では瀬漫性の陰影が, 細 かく栗粒～米粒大に 出現して

くる。これは肺水腫の時に見られる所見とはやや趣きを

果にしており,肺 胞内への溢水 ではなさそうであり,

Shock lungぁ るいは ARDS(Aて hit ResPiratory Distress

数
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,CG Ⅲ5郊
0～10%まで   0点

5%増 すごとに  2点

0～ 4単 位 まで  0点

4単 位増すごとに 2点

ZST
4～ 12単位 まで   0点

4単 位増 すごとに 2点

γ‐G:
17%まで     0点

3%増 すごとに  1点

プロトロンピン

時 間

70%まで     0点

10%減るごとに  1点



悪性瞳瘍に対する肝切除の道応決定 日消外会議 13巻  1号

逃げようとする。しかし危険であるからこそ,そ の存在

をはっきりさせ直視下に捕えておけば,誤 って損傷する

こともないし,た とえ損傷させても,止 血が非常に容易

となる.安 全に,か つ正確に区成単位の肝切除を行 うた

めに,肝 静脈をよく剣離し,そ の走行を確認することが

必須であるめ°.

悪件臓瘍に対する肝切除は最早や,区 域単位に行 うべ

きことは論を待たない。しかしながら現在広く用いられ

ている術式名は相変らず肝葉単位である。肝の外科解剖

学的単位が,肝 区域であるという認識を持つ外科医の間

では次第に区域単位の術式が使われ出している°.わ れ

われは,左 右の別と,切 除区域数とを組合せた呼称,例

えば右手区域切除,左 三区域切除などという呼称を使用

し,混 乱をなくしている。

肝硬変合併肝癌の適応決定は,現 今の肝外科に課せら

れた急務である.今 までにいくつかの肝予備能の検索法

が報告されており,い ずれもそれなりの評価すべき方法

と思われる。しかしながら今までに発表された方法は非

常に専門的であ り, きわめて特殊な技術, 熟練した手

技,特 殊な装置,高 価な機器を必要とし,個 有の施設内

においてのみ通用する数値で表現されているというきら

いがある.肝 予備能の数値表現という
‐
点ではきわめて詳

細な数値が算出されるが,普 遍性がない。他の施設の息

者について主治医が,「 あの方法で算出したら, この患

者はどのくらいの結果になるだろう」と考えても答えは

出ない。われわれはこのような観点から,事 の本質を逸

脱せず,普 遍性があり,簡 便な肝予備能の判定法を試行

するにあたり,通 常の生化学的検査のみで構成すること

を主眼とした。各種の生化学的検査項目を耐術者と術死

者とにおいて比較し術死者群では耐術者群と比べどの項

目の検査結果が悪いかという見方をして,術 死に強く関

与すると考えられる検査項目を選び出し,耐 術者群との

差の程度に応じて点数の配分を 決めた。その結果 ICG

15分値,TTT,ZST,γ _CI.,プロトロンピン時間におい

て術死群と耐術群に差が見られた。このような過程を経

て表 2に示した項目を選定した。したがってこの耐術点

数はある一定の理論又は考察に基づいて案出されたもの

ではなく,過 去の事実によって機械的に成 り立ったもの

である。

この耐術点数を構成する項目と術死病態とを対比して

見ると興味深い点がある.す なわち点数が悪く,術 死し

た症例は,一 般的に言う肝不全を起したのではなく,す

べて呼吸不全が術後経過悪化の端緒 となっている.そ

Symむan)と ぃう時の所見に類似している。Bennet MA‐I

RespiratOrを使用 し, PEEP(PositiVe End ExPiratory

Pressure)をかける,な どの呼吸管理を施しても, 著明

な改善が得られない。数日間は一般肝機能検査上肝不全

を思わす所見はないが,次 第に Multiorgan failureの様

相を呈し,肝 機能も悪化し,腎 不全,消 化管出血等多彩

な,そ して重篤な臨床症状を塁してくる。呼吸不全が前

面にでてきており,い わゆる肝不全といわれるような腹

水,黄 疸,意 識障害,出 血傾向等が,病 態悪化の初期に

見られず,肝 細胞不全が, この悪循環の引金とは考えら

れないという特長がある.

三区域切除を行った三例は耐数点数 はそれぞれ0,

15,15であり,全 例耐術しており,こ の程度の肝硬変で

は三区域切除に充分耐えられることが証現された.
一区域切除を行った9例 は点数の悪い方から二例が術

死してお り,23点 以下のものは耐術している。この群の

20点,23点 の症例は耐術はしたが,術 後胸水貯溜などの

胸部合併症を併発し,決 して順調な経過ではなかった。

したがって20点前後が一区域切除の安全阻界であろうと

いう大略の線が得られたと思われる。

4.考   察

肝硬変の合併していない肝癌については,そ の肝切除

限界は三区域までは安全であるということは原則論とし

て果論 のないところである。現在は三区城切除 といえ

ば,ほ とんどが右三区成切除で,左 三区域切除の報告は

数例 にすぎない。左三区域切除が普及していない理由

は,適 応決定が通常の診断手段では容易でないことのた

めと,手 術手技上右葉の前区域と後区域との分別切離に

必要な外科的解剖の理解が行き渡っていないためと考え

られる。腫場の局在診断において,区 域単位の検討が必

要であり, そのためには超選択的肝動脈造影 と立体撮

影,立 体読影を組合せて行うことがきわめて有用である

ことを力説 したい。これにより右葉の前区成と後区域と

の分別解読が容易,と いうよリー目瞭然となり,左 三区

域切除適応の有無が決定できる。また区城単位の肝切離

には,Inters韓沖ental planeについての理解が必要であ

る。われわれは肝静脈が, 区域境界を走っていると理

解してお り, したがって肝静脈に沿って肝離断をする必

要がある。このためには目的とする肝静脈の同定が最も

容易な部位すなわち肝静脈の下大静脈付着部から,肝 離

断を行えば正確な区域単位の切除ができる.肝 静脈は壁

がうすく,肝 外では結合織に囲まれており,一 旦損傷す

ると止血が容易でなく, とかく外科医は危険なものから
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してその呼吸不全 の様相 はいわゆるショック肺または

ARDSと 称される状態に酪似しており,一 次的な細網内

皮系 GES)機 能不全の介在を強く示唆している°.一

方検査項目を見ると,二 つの修質反応, 7'Cl・があり,

これまた RESの 機能失調を反映している。そして全身

の RES機 能の80%は 肝の KuPrer細 胞 によってなさ

れているという事実がある。 こ のように考えると, ひ

とくちに
“
肝不全

"と
いわれるものには,肝 細胞不全と

KuPrer細 胞不全とがあり,肝 便変合併肝癌の肝切除直

後の急性期には肝細胞不全 よりもむしろ Kuprer細 胞

不全の方が問題になるのではないかと推察される。

またわれわれの耐術点数を構成する検査項目の中で凝

固系機能に対する配点が低いという特長がある。すなわ

ちプロトロンビン時間は70%ま でを0点 として,以 後10

%低 下するごとに一を加えるのみである。つまり「凝固

系機能がかなり悪くとも気にすることはない。」という

結果であり,今 まで一般にいわれてきたニュアンスとは

違う。これは当科では術中・術後に多量の生血・生血衆

を投与しているので,凝 回系困子が補給され 凝固系機

能がよくサポートされていることの反映であろうと考え
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ている。

この耐術能点数はわずか十数例の実績に依っているも

ので,到 底虎成されたものとは言い難い。今後本法の主

旨を生かして,症 例をかさねつつ改良して行きたいと考

えている。
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