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肝切除の安全性と根治性を向上せしめるためには,

細心な術後管理が必要である。 したがって,今 回は基

本的な代謝面での特徴を上台として,わ れわれが行っ

ている術後管理を中心に述べたい。

I.肝 切除後の術後管理の基本的な考え方

肝臓は多くの物質の分解 ・合成の場所であり, この

代謝調節が失調した場合が肝不全と云える。低アルブ

ミン血症,凝 固系の異常,高 アンモニア血症,ア ミノ

酸バランスの異常などさまざまな代謝系の異常を示

す。これらの代謝はより基本的なエネルギ
ー代謝レベ

ルからみると理解しやすい。細胞にはエネルギ
ー産系

と消費系の反応があり,そ の間のバランスがenergy

changeで表現され (正常0.85附近),肝 臓の障害時に

はこのenergy chargeが低下する。肝ミトコンドリア

でのエネルギー産生が発生し,energy chargeの阪復

がなされて,は じめて肝再生,す なわち障害の修復が

なされるのであり,energy chargeの抜復がみられな

い場合,全 代謝系の失調へとつながり肝不全へと移行

するものと考えられる。したがって,術 後の管理はこ

のenergy chargeの低下を改善する方向の治療に絞ら

れる。

このenergy chargeの変動は血中ケトン体比 (アセ

ト酢酸/β‐ヒドロキシ酪酸)の変化によって推定するこ

とが可能であるll~功.血中ケトン体比の低下は,次の代

謝的特徴を意味する。

1)circulathg hepatodepressant factorが蓄積す

る6).
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2)血 糖調節機構が障害される。

3)肝 細胞でのエネルギー利用反応が抑制され肝再

生は遅延する。

4)網 内系機能が低下する。

5)肝 性脳症の発生準備状態であるつ。

6)多 臓器障害の発現を意味するゆめ,

II.肝切除後の代謝変動の把握と治療方針

1)術 後ケトン体比の変動による肝切除症例の分類

動脈血中ケトン体比の測定を約700例に行い,肝切除

後,経 時的に測定した39例のケトン体比の変動をみる

と図 1の A,B,Cの 3群 とそれ以下のD群 の4群 に分

類された。

A群 :血中ケトン体比が常に0.7以上を維持し経過

するもので, これらの症例は術後合併症がほとんどな

ヽヽ.

図 1 術 後の血中ケトン体比の変動による肝切除症例

の分類 (括孤内の症例数)
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B群 :血中ケトン体比が0.4まで一過性に低下する

群で,そ の低下時には呼吸不全や DICな どの合併症が

出現する場合があるが,そ の多くはケトン体比の上昇

とともに軽快する。

C群 :血中ケトン体比が0.4以下に低下するもので,

その予後は悪く,多 臓器障害を来たし,そ の80%が D

群に移行して死亡する。

D群 !血中ケトン体比が0.25以下に低下する群で全

例死亡する。

以上のように肝切除後の代謝動態を把握するのに血

中ケトン体比を測定するのが最もよいが,そ れが不可

能な場合は耐糖能異常の発現に注目しておよその目安

をたてることが出来る.例 えば,5～ 10%glucOseを 術

後維持液として投与し,血 糖値が120～150mg/dlに な

るよう輸液速度を調節していても,血糖値が250mg/di

以上に上昇しはじめたら血中ケトン体比が低下しはじ

めたと考え,以 下に述べるような対応を行う。

2)ケ トン体比の程度に対応した治療方針

① 血中ケトン体比が0.7以上の場合,肝 の代謝系は

正常を維持されており,特 別な治療を必要とせず

glucoseの酸化能も高いので高カロリー輸液も可能で

ある。アミノ酸製剤,高 張糖液,イ ンスリンなどの投

与も可能である。

② 血中ケトン体比が0,7～0.4の場合この時期が肝
切除術後管理で一番重要な場合で,細心の注意,観察,
治療で合併症からMOFへ と移行するのを防ぐために

以下の点に努める。

1)血糖値の正常維持 :この時期は glucoseの酸化

利用が抑制され脂肪酸のβ酸化によリエネルギーの

供給が行われる時期である1い1ゆ.従 って,高血糖を来
′

たすと脂肪組織からの NEFAの 遊離を抑制する可能

性があるので血糖の調節に細心の注意を払 う。 5%

glucoseを投与 しながら頻回に血糖値を測定 し120

mg/dl程度に維持するが,高 値を示した場合,イ ンス

リンの利用が抑制されているので,glucose自身の投

与量を制限して血糖値の調節を行うべきである。

11)腸内アンモニア発生の抑制 :胃,腸 管内の凝血

塊や異常に発酵した腸管内容を洗腸や浣腸で除去す

る.特にlactu10並による腸洗,高圧浣腸を行うが,0,1

g/mi程度にしたlactulose液5～7′を用いて3時間ほ

どもかけて行う.ま た,カ ナマイシン (3～4g/日),

lactuloseの経口投与も併せ行う。

lil)新鮮血奨,ア ルブミンの投与 :血清アルブミン

値が4～4.5g/dl程度になるよう補給する.

97(97)

iv)その他 :呼吸系,循環系,腎機能などの監視を充

分に行い,電 解質,酸 塩基本衡を正常に維持する努力

を行い他臓器の障害から来る肝への負荷を出来るだけ

少くする

③ 血中ケトン体比が0.4以下の場合

従来の保存的療法で改善せしめるのが困難な場合が

多い。これらの症例では糖新生が抑制されているので

血糖の調節はさらにむつかしく高張糖液の投与によっ

て高浸透圧性利尿による脱水に陥りやすく,逆 に,糖

を制限すると低血糖が発生する。血清のBCAA/AAA

比も低下している.5%glucoseを 投与しつつ血糖値

を頻回に測定し,低 血糖が続く場合は10%glucOseと

し120～140mg/dlの値を維持するよう努力する。一過

性の急性,亜 急性の肝不全では上記のような努力で恢

復する場合はあるが,IV度 の肝性昏睡で,metabolic

liver supportりlDによる代謝負荷の軽減を計ってい

る。

④ 血中ケトン体比が025以 下の場合

この群では肝は代謝失調となり,血 糖の調節はさら

に難しく,metabolic liver supportでも効果は期待で

きない。

III, Metabolic liver supportにつヽヽて

ヒヒまたはブタ肝を用いるcross‐hemodialysis sys‐

temの 装置を開発し,臨 床に応用している。現時点で

は痛覚にかろうじて反応するIV度の肝性昏睡で, さら

に,血中ケトン体比が0,4以下に低下した極めて重篤な

症例に適応している。肝切除後に適応した症例は6例

である。これらの多くは肝 Mtの cytOchrome a(十

a3)は著増しており,これらの症例では肝機能が著しく

低下し,手術死亡率は著しく高い10171。また手術しても

生存期間が数力月のものが多い.liver supportを受け

た症例のうち,血 中ケトン体比が0.25以上のものでは

supportによって血中ケトン体比の上昇と共に全例覚

理している。しかし0.25以下の症例は血中ケトン体も

上昇せず,覚 醒もしなかった。

Redox理 論を導入して,肝切除後,術後管理を行う

ようになり,肝 切除術のみでは,た とえ,肝 硬変を合

併している症例でも,殆 んど手術死する症例はなく

なった。また,食 道静脈瘤を合併する肝癌に対しても

遠位陣腎静脈吻合術を附加することで良好な成績を得

るようになった.しかし,肝切除術に膵十二指腸切除,

大腸切除,下 大静脈などを併せ切除する場合の拡大手

術では種々の問題が生じており, この対策は今後の課

題となっている。
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