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1. は じ3う|こ

肝臓癌の治療はここ20年の間に飛躍的進歩をみるに

いたった.こ れは肝生理の解明,肝 区域の概念などが

確立されたためである。

しかし,肝 臓が単一実質臓器で,生 体の体謝の中心

的役割を果していることには変 りなく, したがって,

肝臓癌の根治的治療法としての肝切除は,手 技的問題

が解決されつつあるにもかかわらず,生 理学的な制約

を受け,依 然,困 難な問題を残している。

そこで,本 稿ではこのような複雑な病態を有する肝

臓癌に対する肝切除の適応基準,術 式の選択,さ らに,

切除不能肝癌への集学的治療の方法などを中心に,肝

臓癌治療の在 り方について概説する。

2.原 発性肝穂の治療

1)肝 切除の適応基準

原発性肝癌の基本的な治療 として,原 発巣を含む肝

切除が行われる。したがって,肝 切除の適応は,肝 臓

の切除量,い いかえれば切除されたのちの残存肝機能

との均衡の間にある。

そこで,肝 切除において問題になるのは残存肝の障

害程度である。すなわち,肝 硬変などの合併は腹水,

黄痘,食 道静脈瘤の術後破裂,急 性肝不全などを肝切

除後併発する。 し たがって,肝 硬変合併肝癌において

は肝切除の切除範囲は著るしく制限される。

本邦における原発性肝癌の肝硬変合併率は82%1)

で,教 室例では67.2%で あるり。また,教 室例でも最近

は肝硬変の合併率が本邦集計に近づ く傾向をみせてい

る。すなわち,原 発性肝癌はその発生機序からみても,
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肝硬変の合併が,一般的で,このような制約のもとに,

肝切除が行われているのが実情である (表1).

そこで,肝 切除の適応を決定する最も重要な因子と

して,腹 水の存在の有無があげられる。すなわち,腹

水が存在しない場合には肝広汎切除が可能であり,ま

た,腹 水がコントロールできるときも, 2区域以下の

肝切除であれば可能である。一方,腹 水がコントロニ

ルできないような症例では縮少手術が余儀なくされ

る。一般的に2区域以上の肝切除が可能なのは総ビリ

ルビン値が1.5mg/dl以下,ICC Rmaxが 0.7mg/kg/

min以 上であること,ま たそのほかにChE 7001U/

′<,s‐Alb 3.5g/dl<,HPT 70%<で あることが必要

である.し たがって, 2区域以下の肝切除はこれらの

検査値が,上 記のものより多少劣っていても,ほ かの

全身状態とのかね合いで実施可能の場合もある (図

1 ) .

教室では肝膵相関 という立7」rから肝切除の適応期準

を決定している。すなわち,ICG Rnaxと O‐GTT(50

g)に よって得 られる血中インス リン値 と血糖の総和

比 (ΣIR1/ΣBS)は 逆相関する。 し たがって,そ の回帰

直線を耐糖能の臨界域 とし, この臨界域より高位にあ

るものは肝切除後の予後が良好で,ま た低位にあるも

ロ

表 1 原 発性肝癌の肝硬変,線 維症合併

原 発 性肝 癌
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肝切除術式選択の原則

された症例については癌腫が肝臓の 1区域に存在すれ

ば 2区 域の肝切除, 2区 域に存在すれば 3区 域の肝切

除を行 うのが原則である。また,一 方,肝 硬変を合併

するような症例では,大 量の実質臓器喪失は切除後の

残存肝で各種の代謝を充分に営むことが因難 となる。

したがって,このような場合は癌腫を最低限に切除し,

残存肝をできるだけ残す ようにしなければならない

が, この問題は surgical ttargine,および腫瘍被膜な

どとの関連で後述する (図3).

3)リ ンパ節転移 と郭清

肝臓からの リンパ系路は大きく分けて, 2つ に大別

される。ひとつは肝内の リンパ管で, これらは肝門部

にむかい,さ らに腹腔 リンパ節を経て,腸 リンパ本幹

に至る。また,肝 装膜下 リンパ管は横隔膜を経て,胸

腔に流入する。.

したがって,原 発性肝癌の リンパ郭清はこの 2つ の

方向の リンパ節郭清が必要 となる.

そこで,肝 奨膜下からの経路は肝切除の操作時に肝

上部下大静脈周囲,す なわち,三 角間膜を郭清する。

一方,肝 内 リンパ節経路の郭清は左右肝動脈,固 有肝

動脈,総 肝動脈,腹 腔動脈,門 脈,総 胆管などを残し,

他の全ての リンパ組織 とこれを含む軟部組織を郭清す

ることが原則となる。

教室の35例の肝癌手術例について, リンパ節転移の

有無を調べると,Tl+T215例 で リンパ節転移であっ

たものはみとめられず,T3+T4症 例群では20例中 5

例に リンパ節の転移をみとめてお り, リンパ節郭清は

重要な手術操作の一つとなっていることを裏付してい

る。

4)surgical rnargine

原発性肝癌の治療は癌腫のみについてみれば,よ り

大量に肝切除を行 う必要がある。

しかし,肝 硬変合併肝癌の場合はできうる限 り肝切
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図 1 肝 切除の適応基準
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のは肝不金の発生率が高い。 (図 2).

また,c‐AMPも 肝細胞の機能の程度をよく表現 し

てお り,教 室では,術 前この CAM P値 が20%前 後で

あれば肝広汎切除が可能であり,上 昇阻害率が65%前

後の場合には亜区域切除以下 に適応 を とどめてい

る3).

2)肝 切除術式の選択

通常,前 述の適応基準で,残 存肝機能が正常 と判断
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表 2

2年 以上生存例の検討

1)切 除断端から腫蕩までの最短距離
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表 3 原 発肝癌切除成績

東 大 1外
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九 大 2 外

4 2  例

回立ガンセンター

94 例

Hし大 】外

67  ,財

1年生存 63.8%
standard 50%

f imit.d g3%

curltiv! 91.0%
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期
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期
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bolization(TAE)力 主`なものである。

また,現 在肝動脈結繁のみとい う治療は原貝」として

行なっていない。一方,肝 動脈持続動注法の適応 とな

るのは術前に肝切除の適応がないと半」断された場合

で,主 として左の上腕動脈より肝固有動脈にカニュー

レを誘導 し, このカニューレより各種の抗腫瘍剤を持

続動とする。つぎに,肝 動脈結繁持続動注であるが,

これが適応 となるのは開腹後切除不能 と判断された場

合で,肝 動脈右枝, または固有肝動脈を結熱切断後,

末浦側にカニューレシモンする方法である。術後はこ

のカニューレより各種抗腫瘍剤を持続動注する。この

方法による治療有効率は教室の症例では70%で ある

(図4).

2)TAE

近年多 くの施設で試みられている方法で,病 巣に血

液を供給する肝動脈に主 として Seldinger法で細切 し

たゼルフォームなどを注入,動 脈に基栓を起こさせ,

腫瘍への血行を遮断し,腫 瘍を壊死させようとする方

法である.

そこで, この術式が適応 となるのは肝癌の切除が不

図 4
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除量を減少させ,残存肝機能の温存を計る必要がある。

そこで,教 室では肝切除を行ない, 2年 以上生存 して

いる症例について,切 除断端から腫瘍までの最短距離

と再発について検討を加えた.そ の結果, この時短距

離がlcm以 下の症例では肝切除後,肝 癌の断端再発が

多 くみられ,一 方この断端までの距離がlcm以 上の症

例 と腫瘍被膜が完全な症例では,再 発がみとめられな

かった。以上より,教 室では硬変合併肝癌のように肝

切除後,残 存肝機能が満足でないと予測される症例で

は,こ の Surgical margineをlcm前 後 とし,可及的に

残存肝容積の喪失を少 くするように心懸けているが,
一方,腫 瘍被膜の検索も重要な問題 となっている (表

2 ) 。

3.原 発性肝癌切除の成機

1983年 4月 までの教室の成績 と他施設の成績を示

す。

教室の成績は肝切除術式の確立された1975年を境に

生存率は大きく変わる。すなわち,1949年 から1974年

までの27例では 1年 生存率14.8%,2年 生存率11.1%,

5年 生存率は3.7%に すぎない。一方,1975年以降現在

までの40例では 1年 生存率66.9%,2年 生存率45.9%,

5年 生存率は36.6%と 著明な改善をみている (表3).

4.切 除不能原発性肝穂へのアプローチ

1)治 療方法

教室で行っている主な方法は初期には肝動脈結繁の

みが行われてきた。 し かし,以 後は肝動脈持続動注,

肝動脈結熱持続動と,Transcatherter Arterial Em・

肝助脈描無   肝 動脈内    肝 助脈構無

持続助注    +持 碗助注

(11)    (48)      (29)
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写真 1 基 栓術後 3区域切除例

能,す なわち T4な どの症例に施行される。また,肝 癌

が T2以 上で肝切除術施行前に腫瘍をある程度縮少さ

せないと肝切除後残存肝容積が生体の代訪を充分に満

足させることができないと半J断される場合である。写

真 1は このような症例で TAEを 施行後 3区 域の肝切

除を行ったものである。

現在 TAEの 有効率は70%前 後であるが,T4症 例な

どには今後有効な治療法 となる可能性がある。

しかし,一方 TAEは このような長所のみでなく,阻

血によって正常肝細胞あるいは腫瘍細胞が壊死に陥る

ことにより,何 らかの toxic substanceが血中に遊離

し,発 熱,時 によっては DICを 惹起することもある。

また,肝 の阻血範囲が広範な場合には肝不全を招来す

ることもあるので,そ の施行には慎重であらねばなら

ない (写真 1).

5.原 発性肝癌治療のあり方

通常,癌 腫の占拠が T3以 下,腹 水の存在がないか,
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図 5 原 発性肝癌の治療

肝 癌

肝 予備 能 低下

あるいは腹水がコン トロール出来る場合肝切除の適応

となる。また,肝 切除の適応のあるもので,肝 予備能

が正常な場合は肝広汎切除が行われる。一方,硬 変合

併肝癌で,肝 予備能が低下している場合,縮 少切除を

基本的原則 とする.

また,腹 水がヨントロールできず,T2以 上の症例,

すなわち,主 に硬変合併肝癌で,肝 予備能が低下 して

おり,癌 腫の占拠部位が T3以 上の場合は切除不能 と

なり,集 学的治療を行 う必要がある。また,集 学的治

療で癌腫の縮少がみられる場合は肝切除の可能性が出

てきたわけでこの場合は縮少切除の適応 となる.

一方,肝 切除後の再発に関しては,再 切除,あ るい

は集学的治療を考慮しなければならない (図5).
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