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はじめに

肝切除術は安定した術式として普及し,肝 臓の限局

性疾患に対する基本的治療法として確立され,悪 性腫

瘍に対しては根治性を求める時代となった。肝臓は血

管網の塊 りである実質性臓器であるために正しくメス

を加えないと過量の出血をきたす危険があり,代 謝の

中心であるので切除許容量が限定される。また残存肝
の胆汁排泄路確保や感染の制御も無視できない.肝 切

除は肝再生を前提とした治療法であり,安 全かつ根治

性をたかめる肝切除を施行するためには,正 確な手術

手技のほか肝臓の外科的解割の把握,肝 臓の機能的予

備力を含めた肝機能の評価,画 像診断による病変の局

在と主要脈管の関係を明白にすることが求められる。

I.肝 切除に必要な臨床解剖

1.肝 臓の外観と固定

肝臓は横隔膜下面の深所にあり,横 隔膜と結合組織
で接する裸領域を除くと腹膜でおおわれ,左 右の三角

間膜,冠 状間膜,冠 状間膜,鎌 状間膜のほか,肝 胃間

膜,肝 十二指腸間膜,肝 腎間膜の間膜および横隔膜腰

椎部,下 大静脈壁などにより固定される。鎌状間膜の

頭側は左右の冠状間膜となりその後下方は肝円索に移

行する.肝 臓の臓側面は凹状となり肝門をはさんで前

後に走る左右の矢状寓があって H状 を示す。

2.肝 葉と肝区域

肝臓は腹側面で胆嚢寓と肝上部下大静脈を結ぶ線

(Cantlie線)に よりその左側が左葉,右 側が右葉とさ

れる。臓側面では右矢状寓,下 大静脈寓を結ぶ線が左
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右の境界線となる。 こ の両線を結ぶ面が main 10bar

nssureとなろう.腹 側面にみられる鎌状間膜と臓側面

の肺静脈寓,左 矢状寓,静 脈管寓を結ぶ線をつなぐ面

が left segmental issureとなる。この 2つ の nSsure

は肉眼的 に識別 し うるものではない. 尾 状葉 は

Spieghel写格とも町争ずォしる。

日本肝癌研究会の原発性肝癌取扱い規約めによると

肝臓は

1)外 側区域(L)i肝 上面でみられる鎌状間膜の左

側の区域をいう。

2)内 側区域(M):肝 上面で肝鎌状間膜 とCantlie

線の間の区域をいう。

3)前 区域(A)i Cantlie線 と右肝静脈主幹の間の区

域をいう。

4)後 区域(P):右 肝静脈より右後側の区域をいう。

に分害Jされる。

註 !各区域の上 ・下の領域を亜区域とする.

5)尾 状葉(C)i肝 門部背側に位置 し下大静脈に接

する付加葉である。(1)の 改訂版で近日刊行予定)

Healeyり らは肝内脈管分布から肝臓を 4区 域とし,

さらに各区域を上下に区分し尾状葉を 3分 して11区域

を設定し,Couinaudり は中肝静脈が走るmain portal

scissuraに より左右肝を分害Jし,左 右の pOrtal scis‐

suraを 走る肝静脈により独立した門脈枝が支配する4

sectorを 区分し,さ らに内側区域を除く各 sectOrは 2

つの segmentと し尾状葉は独立させ 8区 域とした.

Rex(1888年 ),Cantlie(1898年 ),ScregO(1901年 )

らにはじまる肝区域の研究の基本は,肝 臓は inter

lober planesを走行する肝静脈により分界される区域

の集合で,お のおのの区域にはグリソン系脈管が肝門

より流入し,分 布することである。個々の区域の分界
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や呼称に差がみられるにすぎない。現在アングPサ ク

ソン系 諸 国 は H e a l e y 分類 を ラテ ン系 諸 国 は

Couinaud分類を使用していることが多 く,わ が国で

は超音波診断(US)の 普及 とともに Couinaud分 類に

よる番号で呼称されることがあり多少の混乱がみられ

るようである。Healey,Couinaud分類の差は内側区域

と尾上葉の取 り扱い方にあるにすぎないと思われる。

肝切除は肝臓の機能的解剖に基いて施行されるべき

であ り,国 際解割学会用語委員会 (Paris nOmina

anatomica,PNA)は 脈管分岐型式による4区 を採択

しているので,肝 区域の呼称は国際的慣用に従 うのが

常識的であろう。

II.定 型的肝切除

解剖学者であった Cantlie。は1898年に肝切除時の

出血の制御に悩む外科医に対し肝門部で流入血管を結

繁 ・切離することにより安全に肝切除が可能となるに

違いないことを提唱したが外科医の注目を集めるにい

たらなかった。約50年以上の変遷を経て肝切除はよう

やく体系化に向けて進んだ。

定型的肝切除は本庄"に よると肝区域に準拠した肝

切除であり,肝 内脈管系の走行にあまり考慮をはらわ

ず必要な範囲の肝切除を行 うものを非定型的肝切除と

呼称した.定 型的肝切除には外側区域切除,内 側区域

切除,左 葉(全切除),右 葉切除,右 棄全域切除などが

あり,原 貝」として肝実質の切除に先立って肝門部で切

除予定の肝区域に流入する血管および胆管の主校の結

繁切除が行われる。
一方葛西のによると肝切除は非定

的肝切除 (肝部分切除,肝 広汎切除)と 定型的肝切除‐

系統的肝切除 【肝区域切除,肝 広汎切除 (区域合併切

除)]に大別され,非 定型的肝切除は肝部分切除の場合

を意味している。また水戸
のは定型的,非定型的の語義

の妥当性は薄らぎ,強 いて定義づけると定型的は切除

領域に対応する脈管処理を切除前に行なう場合であ

り,非 定型的肝切除は肝門部脈管処理を行わない場合

をさすとし,非 定型的肝切除に楔状切除術,円 形また

は惰円形切除術,害J断切除術 (左外側区域切除,解 剖

学的右下半部の切除,resectional d6bridement,迅速

肝右葉切除術)を 分類している。
一方,Wendelゆ によ

り肝門部血管処理の重要性が示唆され,Lortat‐Jacob

らによって機能的肝葉切除が施行され症例が集積され

る よ うに なった。S t u c k e l のは肝 切 除 は t y p i s c h と

atypischと し, 前者ヤよhiliare oder zentrale Resek‐

tionと分類している、先人の業績を検討すると定型的

とは Controlled methodと同義語のように考えられ

ているようであるが,欧 米ではcontrolled methodと

いう言葉はほとんど使用されていない。意味するとこ

ろは肝門部で切除予定領域にいたる脈管を予め結繁 ・

切離して出血を待J御するということでは
一致した見解

である。Computed tomograp町 ,USに より肝内脈管

分布を認識して肝切除を行う現在では,定 型的の定義

を明確にしておく必要があろう。肝内脈管走行は病態

肝では正常肝とは異なり,ま た非定型肝切除といえど

も肝内脈管の走行を無視する外科医はありえないと思

われる.

定型的肝切除は系統的 (ss/stemic)肝切除であり,

一定の型式とは肝門部で予め切除予定肝への流入血管

を結繁 ・切離する肝切除と定義したい。その切除範囲

はPNAお よび日本肝癌研究会の規定する区域切除以

上を意味し,日本肝癌取扱い規約に従った表現
1'では,

Hrl:1区 域切除,Hr212区 域切除,Hr31 3区 域

切除となる。一般に最も多く行われる肝切除は左美切

除 Hr2(L.M),右 葉切除 Hr2(P,A),外 側区域切除 Hr

l(L),後 区域切除 Hr l(P)で ある。亜区域切除は術

中US,切 除領域染色法などにより各区域の上下の領

域,尾 状葉に存在する腫場の脈管分布を認識して行う

肝切除であるが,亜 区域そのものの境界を肉眼的に規

定することは区域に比して厳格に行い得ないことが多

いので現在のところ非定型的肝切除の範時に属するも

のとしたい。

III.肝切除術

1.皮 切と到達法

各種の皮膚切開線が紹介され
121,著者の皮切も変選

したが,右 葉切除では右肋骨弓下に皮切をおいて開腹

し,腹 水の有無,肝 硬変の程度,慢 性肝炎活動型の有

無,病 巣が画像診断で推定した部位に存在するかなど

を検討する。切除可能と判断すれば右肋骨弓下の皮切

を後腋寓線より少しく側方まで,正 中では剣状突起よ

り頭側へ3～5cm延 長する。安定した拡大した視野を

得るため肩甲骨牽引器を用いて右肋骨弓および皮膚切

開線の外側を強く牽引する(図1).剣 状突起はリュ
ー

ル骨剪力を用いて切除する。左葉側切除時には左肋骨

弓下切開をおき同様に行う.

体位は仰臥位とするが,三 角および冠状間膜切離時

には手術台を約20°傾斜させる.腫瘍が巨大であっても

開胸は施行しない.

2.肝 臓の授動

右葉側切除では肝腎間膜の切離からはじめる。肝臓

を助手に軽く頭側,内 側に圧排させ横行結腸,大 網が

定型的肝切除の基本手技と偶発症への対応 日消外会誌 19巻  1号
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図 1 牽 引器を用いた安定した拡大した手術野

肝被膜へ癒着していれば尾側に牽引し電気メスを用い

て切離しながら下大静脈にいたる。次に肝臓を内側,

頭側に圧排させると三角間膜に緊張がかかってくるの

で可能な限り肝側の無血管部を電気メスで切離をすす
め冠状間膜にいたる。この際直視し得る小血管はデビ

ス4-0血 管縫合糸を用いて結繁 ・切離するが裸領域

部は肝硬変併存症例では特に副血行路が多いので止血

に留意する。この操作で肝臓を圧排する助手の力が強

すぎると短肝静脈などを損傷する危険があるので配慮

する必要がある。肝臓が授動されるに従い副腎が視野
に入るので,多 くの場合副腎静脈を小児用弯曲ペアン

鉗子を用いて遊離させ,下 大静脈の近くで 2重 に結

繁 ・切離し副腎を肝臓から鈍的に剣離すると短肝静脈

を確認することが可能となる。 1～ 2本の尾状葉短肝

静脈を2重に結繁 ・切離することにより肝臓の右側は

ほぼ完全に遊離されたことになる。腫瘍が後区域の下

領域にある際は冠状間膜の切離からはじめて三角間膜

にいたる.創 面が広いので横隔膜側の剣離面にタオル

をおいて肝臓の重みで圧迫止血するようにする。

3.肝 門部での切除葉。区域への流入血管の結繁・切

離

肝門部で肝臓への流入血管,胆 管を露出し腫脹した

12hリンパ飾があれば郭清する。まず胆襲管を求めて

4号絹糸を用いて結繁 ・切離し総胆管側は3-0デ ビ

ス血管縫合糸を用いて穿刺結繁する。右美切除を除い

ては術後の経動脈的基栓療法 (TAE)施 行時の副作用

防止のため胆嚢底から胆襲頚部にいたる定型的胆裏摘

除術を施行する。次いで総肝管に沿って左右肝管の肝

突入部まで剣離をすすめて,そ れぞれの側の肝管を露

出しテープをかける。固有肝動脈はウインスロー孔に

左示指を挿入すると左把指との間にその拍動を触知す
るので,動 脈造影像をみて動脈の走行,変 果を再認し
左右分岐部より肝側で肝動脈の外膜を損傷するような
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心算で強腎ケリー錨子を用いて肝動脈を囲穣させて右

ないし左肝動脈の肝臓突入部まで露出する。この際小

動脈が分岐しているので 5-0デ ビス血管縫合糸を用

いるか電気凝国により丁寧に切離する。次に胆嚢管切

離部より少しく肝側で門脈本幹周辺の結合組織を切離

し,鉗 子を用いて門脈を軽く狭挫して少しく内上方に

挙上しながら門脈壁を損傷するような心算で門脈右側

壁を肝門部にいたるまで露出する。さらに胆管,動 脈

を内方に圧排すると門脈の分岐部が明白となるので強

彎ケリー鉗子を右葉側肝切離の際には右枝本幹に囲続

させテープをかける。この際尾状葉にいたる胆管,動

脈,門 脈の枝があるので確認する。右葉側切除ではグ

リソン輪の切離を門脈に沿って丁寧に進めると前区域

枝,後 区域枝が視野に入るのでモスキートヶリー鉗子

を囲続させる。肝葉切除では門脈分岐部の肝側で切除

葉側門脈枝を 2重結繁し,区 域切除では目的域にいた

る門脈枝を同様に 2重結繁した後,肝 側にテフロン針

を刺入しインシゴカル ミン,イ ンドシアニングリーン

のような色素注入によりそれぞれの門脈枝が切除目的

の葉ないし区域を灌流することを確認した後メッセン

バウム山剪刀を用いて門脈枝を切離する。肝臓の変色

部および着色部の境界を電気メスを用いて印をつけ,

USを 用いて切除葉ないし区域にいたる門脈枝が正し

く処理されたことを確認する。

4.肝 臓の切離

肝切離の方法には肝実質集束結熱法,肝 害」断法,肝

実質の指ないし鉗子を用いた破砕法がある。出血を少

くするために肝門部処理法として肝門部で切除区域な

いし肝葉にいたる流入血管を結熱切離する方法,一 時

的血行遮断法 (Pringle法)(肝 十二指腸間膜を一時的

に圧迫する),肝内の肝門部近 くで切除葉にいたる血管

を把握し結繁する指破砕法が行われる。また器械を用

いる方法として各種の肝臓鉗子,Laserメス,CaVitron

ultrasonic aspiration syttem(超音波を用いて肝実質

を硬砕 し吸引す る,CUSA),MicrOwave tissue

coagulator(2450MHzの micro波を用いて肝実質を

凝回する,MIC)な どがある。何れの方法も出血を少

くするための創意と工夫であり,著 者は系統的肝切除

では, まず肝門部において切除区域ないし肝案にいた

る脈管を結繁 ・切離して MICを 用いて肝実質を凝固

しlmm以 上の血管はあらためて結繁・切離する方法を

採択している。MIC使 用時にはそのアンテナが肝内主

要血管と5mm以 上離れていることが重要であり,US

を用いて血管走行を確認しながらアンテナを挿入する
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留意が必要である。

5.肝 静脈の結熱 ・切離

右葉切除の際は尾状美からの短肝静脈を結繁切離

し, さらに頭側に向って短肝静脈の組紫 ・切離を進め

ると最後に大きな右肝静脈にいたるので,強 旨ケリ
ー

鉗子を用いて肝静脈主幹を囲綻させ結繁
・切離する。

場合により肝実質の切離を進めた最後の段階で右肝静

脈を同様に処置する,左 肝静脈は外側区域を授動後,

周辺の肝実質を切離し中肝静脈流入部を確認した後結

繁 ・切離する。これら静脈壁は非薄であり分岐部まで

の距離が短いので肝実質とともに結繁するのが安全で

ある。各主幹静脈の確認はUSの 使用による.

6.肝 切離面の処置

肝切離面からの出血部位はデビス4-0血 管縫合糸

を用いた纏絡縫合により正確に止血し,胆 汁洩出部位

も同様に処理する.さ らにoozing様出血があれば局

所止血剤としてオキンセル締, コラ
ーゲン製剤, フイ

ブリノーゲン製剤を貼布する。肝切離面の臓側面と腹

側面を縫合することは施行しない,

肝切離面の背側にプラスチックドレ
ーンとベンロー

ズドレーンを開腹創とは別個に後腋寓線近傍から挿入

し固定する。

IV.各 種の肝切除の要点と偶発症

1,右 葉切除 Hr 2(P.A)

肝臓を授動後,肝 門部で肝流入脈管を結紫
・切離し,

変色部に沿って肝臓の切離を進め右肝静脈を結繁切離

する。肝門部の問脈露出に際しその背側にある尾状葉

校の損傷,短 肝静脈の損傷,右 肝静脈の損傷,門 脈右

枝本幹の損傷さらにこれら血管の結熱糸の脱落があ

る。また動脈枝の誤認による結繁
・切離と結繁糸の脱

落がある。固有肝動脈および残存肝への主幹動脈の切

離は再縫合を必要とする。静脈系の損傷時には指先で

圧迫しオキンセル綿を貼布し,止 血が困難と判断した

際には4-0デ ヒス血管縫合糸を用いて損傷部を縫合

し修復する.総 肝管の損傷時には胆汁の洩出がありこ

の際は4-0デ ビス血管縫合糸を用いて修復した後,

胆嚢管切離部から総胆管内にネラトンを挿入し外痩と

する。この偶発症は他の肝切除も同様であるがこれら

を防ぐためには解音J学的事項を知悉することと丁寧な

手術操作が必要である。また血管,胆 管の切離後は単

結繁のほか必ずデビス3-0血 管縫合糸を用いた穿刺

結繁を必要とする。

2.前 区域切除 Hr l(A)

右葉授動後,肝 門部において門脈の前区域枝を露出

し,結 繁後色素を注入しまた USを 用いて門脈枝を確

認後切離し,肝 臓の前区域を切離する。

3.後 区域切除 Hr l(P)

右葉授動脈,肝 門部において門脈の後区域枝を露出

し結繁。切離する。右肝静脈本幹は温存しUSを 用いて

後区域の肝静脈を切離する。門脈 3次 分枝以上の結熱

を行つた際はそのまま副血行路の形成を待つに止め

る。

4.左 葉切除 Hr2(L.M)

左冠状間膜 。三角間膜を切離して左葉の授動を行 う

が, この際左肝静脈主枝を確認して結繁糸をかけてお

く.胆 裏を摘除し肝門部処理を行う。左肝管を結繁
・

切離するがこの際,右 後区域枝が流入している変果が

4%前 後あるので留意し変異の際は肝切除後に胆管と

挙上した小腸を吻合する。次いで左肝動脈を結紫切離

する。小出血部位を止血し,門 脈の分岐部を露出した

後横行部を結繁 ,切離するが, この際尾状葉枝に留意

する。尾状葉の合併切除では下大静脈の左側から剣離

するが,短 肝静脈の損傷を避けるよう丁寧に行 う必要

がある。中肝静脈を確認してその左側で肝実質の切離

を進め中肝静脈を温存して予め遊離しておいた左肝静

脈を結繁 ・切離する。

5.外 側区域切除 Hr l(L)

鎌状間膜,左 三角間膜 ・冠状間膜の切離をすすめる

と,左冠状間膜内に左肝静脈がみえるようになるので,

ケリー強腎鉗子を用いて囲緯し結熱糸をかけておき肝

胃間膜を切離すると外側区域の授動は終了する。肝円

索を挙上しその左側を切離すると門脈肺部の起始部が

視野に入るので,外 側区域にいたる門脈枝である頭側

背側枝次いで尾側枝を結繁 ・切離する。頭側校の真下

に左側尾状葉にいたる門脈,動 脈,胆 管があるのでこ

れらの損傷をさける。次いで胆管を結繁 ・切離し肝実

質の切離を進めてさきに処理した左肝静脈を中肝静脈

分岐部より末精で結繁切離する.

6。その他の肝切除

内側区域切除 Hr l(M),左 からの 3区 域切除 Hr

3(P.A,M),右 からの 3区域切除 (L.M.A)が ある。

おわりに

定型的肝切除の定義および自験の定型的肝切除術を

記述した。肝切除は安定した術式として評価され普及

したのが現状である。解者」学的事項を知悉し術中に

USを 駆使して肝内脈管を確認し,丁 寧に肝切離を施

行することにより肝切除すなわち過量出血ということ

は古い時代の外科医の経験談にすぎなくなったと思わ
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れる。今後の課題として,よ り正確な臨床解剖の把握

が求められるほかわが国の肝細胞癌には肝硬変が併存

する頻度が高いので肝臓の病態生理の研究に基く切除

許容量の判定,hepatic assistの開発,肝 痛の根治性を

求めた肝切除法など検討さるべきことが多い。
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