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今日,肝 切除の適応は手術手技の改良,工 夫,あ るい    昭 和44年から昭和54年7月 までの10年間に大阪大学第

は術前,術 後管理の進歩などに伴ない徐々に拡大されつ   一 外科および兵庫医大第一外科で経験した成人肝切除症

つある。もし,残 存肝が硬変を伴なわない正常肝であれ   例 は肝血管腫,肝 内結石症等の肝良性疾患21例,肝 悪性

ば全肝の3/4にも相当する広範囲の肝切除にも十分耐え   腫 瘍59例の計80例である。肝悪性腫瘍59例中原発性肝細

得る。ところが,肝 切除の適応疾患の主役ともいうべき   胞 癌は48例,31%を 占め,そ の内今回の検討の対象であ

成人原発性肝癌では非常に高頻度に肝硬変を合併してお   る 硬変合併肝癌は38例で,原 発性肝癌の硬変合併率は79

り,肝 切除の適応を狭める大きな要因となっている。    %と 非常に高率である。

現在,硬 変合併肝癌に対する肝切除の安全限界は硬変    こ れら38例の硬変合併肝痛に対する手術々式は一区域

の程度を問わず,左 外側区域またはそれに準ずる範囲に   切 除以下11例,二 区域切除17例,二 区域を越える切除10

止めるべきであるとされている。しかし,こ のような適   例 で,大 多数の症例が二区域以上の切除を必要とする症

応規準を満足する症例はきわめて稀で,こ のような規準   例 であった。肝不全,術 後出血などの重篤な合併症は16    ‐

にとらわれるならば硬変合併肝癌に対する肝切除の適応   例 ,42%を 認め, 1カ 月以内の手術死亡は7例 ,18%で

はほとんど無いに等しい。

われわれは今までに,こ の様な硬変合併肝癌に対し積

極的に対処してきた。一部症例は術後肝不全のために失

あった。

表 1 合 併症

ったが,肝 葉あるいはそれ以上の肝切除にも充分耐える       硬 変合併肝お       そ の他の肝切除例
38例 42例症例もあり,硬変合併肝癌における肝切除許容限界を術

前に予測する方法の開発が急務であると痛切だ感じてき

ち,こ.

今回,こ れらの貴重な症例を中心に硬変合併肝癌切除

限界の術前予測について述べる。

* 第 14回日消外総会シンポ皿

悪性腫瘍に対する肝切除の適応決定

肝不全     10(31      1(o)

出 血    3 ( の    2 1 2 1

麻管損毎     2(1)      3(0)

ストレス濃お   1(1)      o

腎不全      0        1(o)

範合不全    0        2(0)
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この内, 手術操作, 大量出血等に起因するものを除

き,残 存肝機能の低下すなわち肝の切除過剰以外に原因

の求められない術後肝不全が10例に認められた。このう

ち, 1カ 月以内の手術死亡は3例 のみであるが, 1カ 月

以上生存した7例 においても予後は不良で結局,肝 不全

を脱却し得ず,現 在生存中の子1例を除いて全例肝不全の

悪化のために失なった。このように,術 後肝不全の発症

はきわめて重篤であり,硬 変合併肝痛肝切後の予後を大

きく左右する因子であると云える (衰 1).

H 肝 切除界に関与する園子

ここに示す 2症例は (図 1),年 齢, 性別をほぼ同じ

にする硬変合併肝癌症例である。両者に同じように肝右

秦切除を行ったが,そ の後の経過は全く相反し,左 側症

例が進行する肝不全のため術後43日目に死亡したのに反

し,右 側症例は術後良好な経過をたどり,現 在術後 3年

目になるが生存中の症例である。この2例の肝機能検査

を詳細に検討しても, このような全く相反する予後を予

測させる経の差果は認められない。

図l HCPatOma with cirrhosis
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ところが,こ の両者の肝シンチグラムを対比すると,

両者の間に著しい差が認められる。すなわち肝切除線よ

り左方の残存肝左葉に注目して見ると,左 側症例が小さ

いのに反し,右 側症例では大きく肥大している。この2

症例に対し,同 様に右葉切除を行えば,術 後残存肝に与

える負荷 にどれ程大きな違いがあるか容易に予測でき

る.す なわち,肝 切除量を単に切除区域数の和としてで

はなく,腫 易を除外し,健 側肝葉の肥大を加味した肝実

質の損失量としてとらえる必要がある。

肝の真の大きさ,あ るいは損失量を正確に計測するこ

とは容易ではないが,あ る程度予測し得るものとして肝

シンチグラムよりの計測法がある
ゆ。まず, 肝シンチグ

ラムの正面および右側面の陰影を写し撮 り,肝 右葉を随

同体,肝 左葉を円錐体としてとらえ,肝 の体積を求める

方法である。肝全体より腫瘍の体積を差し引いたものを

肝実質量とし,こ れで切除部分の肝実質量を除したもの

が実際の肝切除率になる
り.

この実ulJ肝切除率を肝実質の欠損量の指標とし, ICC

R15を肝予備能の指標とし,肝 癌肝切除症例を術後肝不

全死したものと経過良好例に分け検討したところ,両 者

の間に一応境界線が得られた。すなわち, 肝切除にお

ける機能的限界を論ずるに際しては肝硬変の程度に加

え,術 前の健側肝葉の代償性肥大の程度,お よび腫易を

除外した実質肝切除量の把握が必須であると考えられ

た
2 ) 3 ) .

IH 肝 切除率の計測

われわれが最初用いた肝シンチグラムよりの作図的な

計測法は肝左葉が前方に位置しているため,こ れが若子

大きく計測される傾向がある。そこで, その後は Ari‐

miZuゆ らの方法を応用し,SCintilation scamerを用い

前後面での COunt数を求め,肝 石側より左側に至るそれ

ぞれの点での取り込みを
も
一
(▲歩
里十/AB)の 式によ

り算出し,左 右のひづみをなくした。縦軸はその部での

肝の厚さを,面 積は肝の相対的な肝の大きさを表わして

ヽヽる。

その実際例を図示する,陣 陰影を除いた全体の面積に

対する斜線の部分の面積が肝切除率になる (図2).

この方法により,か なり客観的な肝切除率の計測が行

える様になったが, 巨大な腫瘍によって肝が大きく変

位,変 形している場合や,膵 陰影の重さなりなどのため

切除線の決定が容易でない場合がある。

そこで, 次に最近われわれの施設にも導入された CT

SCanを用いた計測法について検討した。図に示す様に各

断層面の肝右葉,肝 左葉および腫瘍の面積をPlanhetry
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B 2 Right hepatic lobectomy
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で求め,肝 上端から下端に至る8111nごとのすべての面

での総和により各部の体積を求め, 肝切除率を計算す

る。また,拡 大率を積算すれば実際の体積が得られる。

図3に示す症例は右美切除例であるが,切 除線の決定は

手術時と同様下大静脈および胆要を同定し,こ れを結ぶ

線を基に行う (図3).

CT scan

切除率

予測億析

による切除率 と S C i n t i s c a nによ

この様にして CT SCanょ り計測した切除肝および腫

瘍の体積の予測値と,手 術標本から得られた実測値を対

比した。切除肝体積について見ると,両 者の差は 1例を

除いてほぼ15%以 内にあるが,腫 瘍の体積は実測値より

予測値の方がやや低くなる傾向を示した。実際 2～ 3の

症例では腫瘍陰影は全く認められなかった。

次に,CT SCanに より計測した肝切除率と SCintiSCan

により計測した肝切除率を対比した。CT SCanょ り得ら

れた肝切除率を縦軸に,SCintiscanょり得られた切除率

切除肝及び腫瘍体積 CT S C a nによる予測

値と実測値

硬変合併肝癌における肝切除限界の術前予測について  日 消外会議 13巻  1号

図 3 Right hePatic lobectomy
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を横軸に取 り対比した。大多数の症例では両者の差は15

%以 内であった。解離例を検討してみると, 上方星印

1つで示す症例は CT SCanで 腫瘍が描出されず, iSO・

densityを示した症例で, そのため CT SCanに よる肝

切除率が若干過大評価されている。また,逆 に下方星印

2つで示す症例は SCintiSCan上腫瘍が大きいため肝切

離線の決定が困難であった症例である (図4).

両計測法を比較すると,SCintiSCanでは骨髄陰影,障

陰影の重さなり,腫 瘍が大きい場合の切除線の決定に難

点があり, CT SCanで は腫瘍陰影が過少評価される場

合,あ るいは描出されない場合に問題があった。 しか

し,そ の差は15%以 内にあり,こ れらの長所,欠 点を念

頭におけばかなり正確な肝切除率の予測が行えると考え

られた。

・  IV 肝 予備能の把握

肝予備能は,血 清アルブミン値,A/C比 ,血 清ビツル

ビン値,出 血疑回機能検査などの一般肝機能検査等指標

によってもある程度予測し得る.し かし,非 代償期の肝

硬変の場合はともかく,肝 切除の対象となる代償期の肝

硬変では,こ れらの検査値の異常は内科的治療によって

ある程度改善することができるし,ま た予後ともそれ程

密接に相関しない。

われわれは最初,肝 予備能を比較的良く反映するもの

として ICC 15分停滞率 (ICG R15)を用いた。これは

肝予備能の他に,肝 血流量の影響を受け易いと云われて

いるが,肝 への問脈血流の減少そのものが肝硬変症の主

な病態であり,一 般に用いられている肝機能検査の中で

は肝予備能を最も良く反映していると考えている。

また,さ らに肝細胞の機能量の直接的な指標として,

Paumgartnerめらによって提唱 された ICG最 大除去率

(ICG Rmax)は hePatic fumctional massの指標とし

て,肝 予備能の障害の程度をよりよく反映し,臨 床的に

広く用いられつつある。われわれはすでに,犬 肝切除後

の ICG Rmax推 移が残存肝の再生と相関することを認

めてきた。今回,臨 床例で硬変合併肝癌肝切除後 Rmax

の推移を検討した。術後肝不全を発症した例では ICR

Rmaxは 著明に低下しており,回 復する傾向はないが.

経過良好例では術後一旦下降するものの,そ の程度は比

較的軽度で,経 過と共に上昇する傾向を示している (図

5).

肝切除後の肝不全は ICC Rmaxと 密接な関係にあ

り,肝 予備能の指標として ICG Rmaxの 有用性を示唆

するものと考えられた。
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図 5  硬 変合併肝痛肝切除後の I C C  R m a xの 推移

O肝 不全 ―例

● 肝不全 +例

☆三区域切ほ

V 術 後肝不全

肝切除後に発症する肝不全の病態について未だ明確な

記載は認められない。前述したごとく,わ れわれは硬変

合併肝癌肝切除例38例中10例に肝の切除過剰以外に原因

の求められない術後肝不全症例を認めた。

通常, これらの肝不全症状は術後 4～ 7日に出現して

くるが,そ れまでの経過は比較的順調である。その病態

は黄遠の増強,著 明な低血糖発作,腹 水の流出,凝 固機

能の低下,呼 吸循環動態の異常など多彩であり,か なら

ずしも一定の傾向を示さないが, 1カ 月以内の死亡例と

1カ月以上生存例は肝不全の進行の度合,術 後の肝機能

の推移より見て,若 干異なっている。
一カ月以内の死亡

例では, 1カ 月以上の生存例に比し,急 速かつ高度のプ

ロトロビン時間の延長,血 清アルブミン値の低下が見ら

れ,血 糖の変動が著明で,高 張糖液の補充にもかかわら

ず,著 明な低血糖発作を示す。逆に, 1カ 月以上の生存

例では通常このような急激な経過を取らず,徐 々に進行

する高ビリルビン血症が特徴的で, ときに経過中,高 ア

ンモニア血症,肝 性脳症ヵ腹水の貯溜を発症すこともあ

るが, 保存的治療によく反応する前者は術後急性肝不

全,後 者は術後慢性肝不全とも云うべき呼peで , それ

ぞれ肝切除後の残存肝予備能との関連が示唆される
°ロ

VI 肝 切除許容量

以上の点を考慮し, 縦軸に肝実質の切除率, 横軸に

ICC R15を取 り,硬 変合併肝癌肝切除例を経過良好例,

術後 1カ月以内に肝不全で失なった3例 (術後急性肝不

全例)お よび術後 1カ月以上生存したが肝不全 の増悪

の見られた7 fll(術後慢性肝不全例)に 分け, 座標上

に P10tした。慢性肝不全例では経過良好例と一部重さ

なりを示すが,術 後肝不全例と経過良好例は全体として

一線で画することができた。

肝切除R号
官【

Montis
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硬変合併肝痛における肝切除限界

つぎに,同 様に肝予備能の指標として ICG Rmaxを

用い,そ の逆数を横軸に取 り, P10tす ると, 術後肝不

全例と経過良好例はさらに明確に一線で境いすることが

できた。症例数はまだそれ程多くないが, ICG Rmax

はより厳密な肝予備能の指標としてかなり有望であると

考えられた (図6).

ま と め

硬変合併肝癌の肝切除限界を術前に予測するに際して

は,腫 瘍を除外し健側肝葉の再生肥大を加味した肝実質

の切除率の計測,お よび肝予備能の正確な把握が重要で

便変合併肝癌における肝切除限界の術前予測について  日 消外会議 13巻  1号

ある。SCinti Scanぁるいは CT SCanを駆使した肝切除

率の計算,お よび肝予備能の指標として ICG R15さ ら

に ICG Rmaxを 用いることにより,最 近ではほぼ術式

別の予後が予測できるようになった。
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