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門脈圧元進症の病態と外科治療の適応
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目的 :肝予備能に基く食道静脈瘤治療指針を検討した。方法 i Child分類に基き直達手術と内視鏡

的硬化療法 (以下硬化療法)の成績を評価し,手 術例につき肝循環指標の予後との関連性を検討した。

結果 :直達手術とくに経胸経腹的食道離断術の止血効果は良好で累積 5年 出血率2.2%を示した。硬化

療法後の累積 3年 出血率は41%と 高率であったが,肝 予備能不良例 (Child C群)の生存率では累積 3

年生存率39%と直達手術の26%を 上回った。肝予備能評価上 ICGの 血奨消失率と肝除去率は有用で

あった.結 論 :延命効果の面から肝予備不良例には硬化療法,Child AおよびB群 では直達手術を優

先すべきである。

索引用語 :門脈圧元進症,食 道静脈磨,食 道離断術,

I. |よじ3めに

食道静脈瘤の外科的治療の目的は致命的な静脈瘤出

血を防止し,患 者の持つ基礎疾患の範囲で可能な限り

延命を計ることにある。とくに大多数を占める肝硬変

症例では,肝 予備能の低下のため手術的治療がしばし

ば困難であるだけでなく,手 術可能例にとっても今日

基本術式とされている直達手術や選択的シャントの手

術侵襲は必ずしも軽いものではない。内視鏡的硬化療

法 (以下硬化療と略す)や経皮経肝静脈瘤塞栓術 (Per_

cutaneous transhepatic obliteration)の普及しつつあ

る今日では種々の治療法の特徴を踏まえ,患 者の病態

とくに肝予備能に即して最適の治療法を選択すること

が出来るよう技術的な準備と選択基準を持つことが要

求される。新潟大学第 1外科 (以下教室)で は1956年

より陣腎静脈シャントが導入され,60年代後半より直

達手術に転じ,1972年以降東京大学第 2外科法1)によ

る経胸経腹的食道離断術を標準術式とし, さらに手術

不能の重症例や緊急治療4/1を中心に1980年以降硬化療

法を採用して来た。今回は息者の肝予備能評価におけ
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内視鏡的硬化療法

る肝循環指標の有用性を検討し,肝 予備能に基いた直

達手術と硬化療法の適応についてわれわれの考え方を

述べたい.

H.対 象と方法

1.検 討症例

教室で治療を行った食道静脈瘤症例281例のうち,直

達手術を施行した肝硬変症113例について手術成績を

検討した。硬化療法の検討には全施行例82例から手術

後静脈瘤再発例や肝細胞癌合併pllを除く48例を用い

た。手術例中肝生検により組織学的病型分類が確認で

きた65例の病型別頻度は乙型40例,62%と ,F型 17例,

26%が大多数を占めた。

2.治 療内容

手術群の術式別内訳は表 1の ごとく,経 胸 。経腹的

食道離断術45例,経 胸 ・経横隔膜的食道離断術10例分,

経胸的食道離断術 (東大第2外科法の胸部操作)41例,

胃上部切除術。12例,経 腹的食道離断術 3例 その他 2

例(胃離断術,胃 癌合併例への胃全摘術各 1例)であっ

た。手術時期別には緊急手術29例,待 期手術48例,予

防手術36例であった (表2).

硬化療法は高瀬りに準じ5%エ タノールアミンオレ

エイト(以下 5%EO)静 脈瘤内注入法により, 1カ所
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表 1 直 達手術成績
― 肝 硬 変 症 一

症例 術 死 出 血
 肝 不全 蟹 艦

死

淳爆

因

他病死 生
存

経胸 選 度的食遠離断術    45  0  3   6  2  6   2  23ホ

経胸 経 横用藤的食道離断術  10  0  0   0  o  o   o  lo

経腹的食道離断術       3  2  0   0  0  1   o   o

経胸的食道離断術      41  8  3  打    1  4   6  11

1 2  1   3   2   1   2   1   5

2  1   1   l   o   o   o   o

113   12   10    20     4   13     9     54

若 消息不明の1例を除く

表 2 直 達手術成績
― 肝 硬 変 症 一

症例 紀府 粋 肝不全 埋雷
死
漂据
困
他病死 歳好

22
(611)

25求ネ
(53,2)

7
(24)

計  113  12  10
く9 9)

20  4 13  9  54
(4718)

*耐 術例における割合  ネ *消 息不明の 1例 を除 く

3～5ml, 1回に各静脈瘤に1～ 2個所注入した。緊急

治療群20例,待 期治療群15例,予 防治療群13例であっ

た。

直達手術と硬化療法のprospect市eな比較のため,

Child分類5)AまたはBに 属する待期治療20例を無作

為に2群 に分け,そ れぞれ手術群硬化療法群とした。

3.肝 予備能の指標

直達手術群では肝循環を重視し,肝 静脈カテーテル

法にICC O.5mg/kg l回注入法を加え,閉 塞肝静脈

圧,ICG血 奨消失率 (K‐ICG),ICG肝 除去率 (ER),

予測肝血流量 (EH BF)を 求めた。K‐ICCは 末浦血中

ICG消 失曲線より,ERは 末浦血および肝静脈血中

ICG消 失曲線よりおのおの 0時 のICG濃 度 Po,Ho

を求めその較差より計算した。

E R =響 ×l o O ( % )

直達手術群と硬化療法群の対比にはChildの分類を

用いた。

4.治 療成績

手術と硬化療法の比較なので手術群でも手術死亡例

も全て含めlife table法(累積生存奉)で表わし,治 療

後の静脈瘤出血 (出血源不明を含む)の 頻度もlife

table法を応用した累積出血率で表現した。生存率の
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図 1 手 術時期からみた累積生存率一肝硬変症直達手

術例―

有意差検定はZ検 定によった

5。全身的循環動態

Swan‐Ganzカ テーテルを用い,心 係数 (CI),総末

精血管抵抗 (TPR)を 算出した。末檎血管調節機能の

検査にはpneumoplethysmographyを 用い寒冷刺激

に対する前腕血流量の変化を観察した。.

III。結  果

1,直 達手術成績

手術死亡率は113例中12例,10,6%で ,手術時期Ellに

は緊急手術群で24.1%,待 期手術群で6.3%,予 防手術

群で5.5%で あった。術式別には経胸的食道離断術(経

胸。経腹法の第 1期手術を含む)86例 で9.3%,胃 上部

切除術で8.3%で あった。

遠隔時死亡46例の死因は肝不全26例,肝 癌13例,吐

血 4例,他 病死9例 であった。

術後食道静脈瘤出血 (出血源不明を含む)は 耐術者

101例中10例,9,9%に みられた。手術時期別には5年

累積出血率が緊急手術群で12.7%,待期手術群10.4%,

予防手術群6.7%で あり,術 式別では胃上部切除率

28.4%,経 胸的食道離断術11.5%に対し,経 胸 。経腹

的食道離断術では2.2%も 最も良好であった。

手術時期別累積生存率 (図1)は 予防手術群と待期

手術群ではほとんど差がなく, 5年 生存率おのおの

61.6%,64.4%で あり,緊 急手術群では37.3%と有意

に低率であった。

遠隔時死因として最も重要な肝不全死は20例中9例

が 1年以内,14例 が 2年以内に発生し,以 後発生率は

低下した。

肝癌の発生はほとんど乙型肝硬変に集中し, 5年 累

積発生率21.5%に達した。一方 F型 には肝痛発生例は

なかった。しかし生存率では乙型,F型 で差がなく,5

年生存率は乙型で65.4%,F型 72.2%を示した。

2.手 術群における肝循環と全身循環

予防治療  3S  2  3   4
く55)(38)

待期治療  43  3  4   10
(63)(3.9)

緊急,台療  29  7  3   6
(21 1)(13 6)

1  3  4

1  5  3

2  5  2

tH tff i n= 36

o--o fi '{ l  n= 4s
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図2 門 脈元進症における肝循環動態            図 4
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図3 4項 目による分析結果 (他病死除くn=66)

項  目 カテゴリー 信相問係数

25011～3500
3500～4500 穆勿

0 4303・

K‐iCG 004～006
01b～000 勿鮭Ｚ

03038''

Ch‖d分 類

PSP15分 値
25～ 0 2552・

初めに肝循環の諸指標を肝硬変症と特発性門脈圧元

進症の間で比較検討すると,閉 基肝静脈圧,K‐ICGお

よびERに 高い有意差を認めた (図2).

直達手術を行った肝硬変症例を手術死亡例と2年以

内の肝不全例を含む予後不良群と2年以上生存の良好

群に分け,術前の腹水の有無,吐血歴,手術時期,Child

分類,肝 機能,肝 循環,凝 固機能,腎 機能,糖 負荷試

験,心 拍出量などの諸項目について予後規定因子とし

ての重みを数量化理論II類のによる多変量解析で求め

た,最 も大きな偏相関係数を示し重因な予後関連因子

と考えられたのは血清コリンエスエラーゼ活性,K‐

ICC,Child分 類およびPSP 15分値の4項 目であった

(図3),

次に直違手術前後のK・ICG値 の変動を検討した。経

胸 。経腹的食道離断術における経胸および経腹操作の

それぞれ 1カ月後のK,ICG値 を術前値と比較すると,

経胸操作にはほとんど変化がなく,経 腹操作後には有

意の低下を示した(図4)。経胸操作後のK‐ICG値 の変

動を個々の症例について詳細に観察すると,症 例の一

部ではK‐ICG上 昇が,一部では低下が認められた。こ

の変化をERと の関連でみるとER52%以 上の症例で

図5 KICG値 の変化量とICG肝 除去率の関係

表 3 K‐ ICG値 からみた手術成績

亡

その他 累
積 5生率

変

化

量

K≧0 0 6

Kく0 0 6

1 1   9   3

4   2   0

症例 手 続死亡
 肝 不基 解 癒 出 密死

2*

3率

6 4 5 %

4 6 . 2 %

K≧0 0 8  4 7

K < 0 0 8  4 0

5  5

10    6

76.1 re**

16.2x**

率Pく005  *ネ Pく0.01

はK,ICG上 昇が,52%以 下ではK‐ICG低 下が認めら

れ,K,ICGの 変化量はERと 相関した (図5).

K,ICGと ERの 手術成績との関係では,K―ICG O.06

前後で前術死亡率20%対 2.8%と 有意差があり,K‐ICG

O.08前後で5年 生存率46.2%お よび76.1%と 有意差を

示した (表3).

K―ICCと ERは 全体として正の相関を示すが,一 部

に解離例もあり,K‐ICG良 好でもERが 比較的に低値

の場合予後不良例が見られた。ERと 遠隔生存率との

関連性にういては,ER 52%以 上の群と52%未 満の群

の間に5年 生存率それぞれ76.5%,52.2%と 有意差が

認められた。

食道静脈瘤症例における肝循環異常は同時に存在す



門脈元進症の体循環動態

肝収変症群
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図 7 CIと ERか らみた食道静脈瘤の予後

口術後 2年 以内肝不全死

▲術死

る全身的循環元進状態や食道静脈瘤の成立と関連して

注目されている局所循環元進状態と関連性を有するも

のと思われる。そこで肝硬変症例の全身循環動態を検

討した。

すでに教室の神谷が報告した通りゆ肝硬変症例のCI

4.57±0.98′/min/M2,TPR 1635± 445dyneosec/cm5/

M2と 正常対照群に比し有意のCI上 昇,TPRの 低下を

認めた。しかし,同 時期に測定した特発性門脈圧元進

症例も有意のCI上 昇とTPRの 低下を示し,肝硬変群

と特発性門脈圧元進症群では肝硬変群の異常の程度が

大きいものの有意の差は認められなかった。元木りの

hemodynamic proflleお よびmetab01ic prollleですを

較しても両者は共通のパターンを示し,疾 患による相

違を明らかに出来なかった (図6).

肝循環との関係ではER 50%以 下でC14.0〃min/

M2以上の領域に早期肝不全が集中した。しかし全体と

してER,K‐ICGと CI,TPRの 間に有意の相関は認め

られなかった (図7).

循環元進状態の背景因子として,肝 硬変症例では血

中inlmunO‐reactive glucagon濃度および遊離アミノ

酸分画上 Fisherのmolar ratiolの(BCAA/AAA)と

CIが正の,TPRが 負の相関を示した。一方,特発性門

脈圧元進症では摘出牌重量とCIが 正の相関を示し,

肝硬変症ではこの相関は認められなかった,

末浦血管抵抗の調節機構としての変感神経機能を

pneulnoplethyslnographyを用い,寒 冷刺激に対する

前腕血流量の変化から検討した,食 道静脈瘤陽性肝硬

変症例は正常対照群や食道静脈瘤陰性の肝硬変合併肝

癌症例に比べ有意の変感神経反応の低下を示した。一

方,食 道静脈瘤陽性の特発性門脈圧元進症例にも著明

C i
てr/min/Ml,

図 8  肝 硬変症における寒冷刺激試験 ( V e n O

clusive pneumOplethyslnography)

OC‐

8 l d  f l d

t . l / . jn/ t6l)  :* '+dl tsn =

O COnt的 1(n=5}

口 HCC(ni4)

な低反応を示すものがみられた (図8,9).

3.内 視鏡的硬化療法の成績

今回,直 達手術との比較の対象とした硬化療法施行

の肝硬変症48例 (手術再発例と肝癌症例を除外した)

のChild分類と治療時期を表4に示した。手術群に比

べChild分類ではC群 が,治 療時期では緊急治療群の

=暮冷刊由は職 =
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図 9 寒 冷刺激に対する前腕血流量の変化
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表 5 合 併症

食遭凛断市       内 観鏡的配化療法

全 149例          全 Ⅲ3回

建 合 不 全   9   発    熱   9

吻合部狭窄   S   客     痛

肺 合 併 症   6   ひ らん 潰 お

度 は 炎   2   腰    陶

P l 脈血 桂   1   咳    軟

, 不  全    1   ヘ ウ ロピン尿

図10 内 視鏡的硬化療法例の累積生存率

血率で表わすと,全 体で 1年出血率27%, 2年 出血率

34%3年 出血率41%で ,3年 以後の出血例はなかった。

治療時期別累積 5年 出血率は緊急治療群で61%と 高

く,待 期群で31%,予 防群で20%で あった.

直達手術と硬化療法のprospective studyを行った

各10例では,現 在までいまだ観察期間が短いが手術群

で再出血 1例,肝 不全による遠隔死亡 1例を,硬 化療

法群では再出血を4例 に吐血および肝不全による遠隔

死亡各 1例を認めた (図11).

ゴ
'1_掛

H_ 辞々沖阻AwwゴL__ A… ……ゴ化
o    15    30

秦冷劇澄

表4 直 達手術と内視鏡的硬化療法
一 肝 硬 変 症 一

緊  急    29(7)     20(4)

行  期    48(3)     15(0)

( 〉 1カ月以内死亡  *術 後の追加治療を除外

比率が高くなっている。 1カ 月以内の死亡例はすべて

緊急治療例で, 4例 8.3%であった。

硬化療法の合併症としては,初 期に過量注入による

食道穿孔を1711経験したが, これまで穿孔例を含めて

のべ118回の施行で救命的合併症は認めていない (表

5 ) .

遠隔生存率は3年累積生存率でChild A群54%,B

群84%,C群 39%で あり,治療時期別には待期群77%,

予防群69%,緊 急群50%で あった。 これを直達手術群

と対比すると,直 達手術後 3年および5年累積生存率

はChild A群でそれぞれ77%,69%,B群 で68%,60%,

C群 で26%,16%と なり,C群 の生存率は硬化療法群を

下回った。また治療時期別にも緊急治療群においては

むしろ硬化療法群の方が良好な生存曲線を示した (図

10).
一方,治 療開始後の食道静脈瘤出血の頻度を累積出

B    45(3)

C      20(7 )         15(4 )

計    1 1 3 ( 1 2 )     4 8 ( 4 )

一Child分 類別一

予防 (n = 1 3 )

興 忠 ( n t 2 0 )
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図11 比較研究
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に門脈減圧手術の欠点である肝血流量の減少と肝性脳

症を克服する努力から出発したものである。教室でも

障腎静脈シャントから出発して直達手術に進み, とく

に東大第 2外科法による経胸 ・経腹的食道離断術の優

れた止血効果については再三報告してきた11).しかし,

選択的シャントも直達手術も,そ の基本理念に忠実に

徹底して行えば手術侵襲は決して小さくなく, しばし

ば術後早期の肝不全死を経験する。そこで,1)食 道静

脈瘤の病態生理に即して,合 理的でかつより侵襲の少

い手術法の工夫および 2)非 手術的治療法の発達し

つ あヽる今日,患 者の肝予備能を正しく把握し,そ れ

に見合う最適の治療法を選択する,の 二つの方向がわ

れわれにとって最も緊急な課題と考えられる。

まず門脈圧元進症における肝予備能の評価について

は,門 脈下大静脈シャントの適応決定の参考にChild

が提唱したA,B,C3段 階の重症度分類が今日も世界

的に広く用いられている。教室の高野1のは直達手術に

おけるChild分類の有用性を検討し,高 い信頼性を認

めた。 しかし,門 脈圧元進症の病態生理の理解の意味

でも肝循環に基く肝予備能判定の指標が望ましいと考

える。井口lゆは早くより肝循環による手術適応基準を

提案し, とくに予測肝血流量を重視した。われわれは

井日の方法を簡略化し,肝静脈カテニテル法にICG l

回注入法を併用し,前 述の諸指標を求めた。 これらの

中で手術例の予後と最も高い関連性を示したのはK‐

ICCと ERで あった。 こ の両者は単純で再現性も高く

実用的という面でも優れている。K‐ICGの 術後の変化

も極めて興味ある問題であり,単 純な側富け血行遮断に

近い経胸的食道離断術後には変動が少く,ER52%以 上

の群ではむしろK,ICGが 上昇した。ER良 好例では側

副血行遮断が門脈圧上昇を介し肝血流増加につながる

可能性が考えられる。一方,腹 部血行郭清後にはK‐

ICGは 著明に低下した。直達手術が肝循環への影響が

少いとされ,事実遠隔期ではK‐ICGは ほぼ術前値に近

い値を示すが,少 くも術後早期にはすでに肝循環の高

度に障害された症例にとって厳しい時期を経過せざる

を得ないと思われる。このK‐ICG低 下は陣,胃上部ヘ

の大量の流入動脈血遮断の結果と思われ,逆 にこの井

口1りのいう局所循環状態は肝循環障害への代償性変化

として理解される。なお肝静脈血と末措血中のICG濃

度較差より算出するERは 肝内シャント率を,K‐ICG

は種々の代償機能が加わった結果としての有効肝血流

量を反映すると考えられる。

K‐ICGを 中心として手術適応基準を検討した場合,

生存中
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一 生辱軍
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表 6 手 術法による出血量と手術時間

出血工   手 術時間
( m ク)   ( h r )

S t a p ! e r 群  9 1 0 ±4 0 0  6 0 5 ±0 6 5

東大 I外 法群   646± 257  480± 090

(経胸操作 )  (n=26)  (n=26)

′……・‐た  ヽ1515■ 697  490± 100軽醒酢)‖ 荏あ ず 椎どぶ
胃上部切除群   1918± 1113 610± 190

経胸経腹的食道離断術の侵襲軽減のために考案した

経胸,経 横隔膜的食道離断術の成績は特発性門脈圧元

進症例を含む全12all中手術死亡はなく,最 長2年 1カ

月平均 1年 8カ月の追跡期間では遠隔死亡,術 後吐血

とも見られていない。内視鏡所見の改善度も経胸 ・経

腹的食道離断術に準じ,全 711 Fl Rc(一)ま でに改善

した。

手術侵襲の目安として手術時間と出血量を他の術式

と比較して表6に示した。

IV.考  察

門脈圧元進症例の多くは肝疾患を背景に持ち,術 後

の予後は肝予備能により大きく左右される。食道静脈

瘤の治療に当っては肝疾患への悪影響を最小限とし,

しかも十分な止血効果を上げなければならない。現在

基本術式とされる選択的シャントと直達手術は, とも
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K―ICG O.06を境に手術死亡率に,0.08を境に遠隔生存

率に有意差が認められたことより,K≧ 0.06を手術安

全滅,K≧ 0.08を長期予後良好滅と設定出来る。

しかし,肝予備能によって手術適応を厳格にすれば,

手術成績は向上するが最 も吐血死の危険の追った

poor risk例は放置され,食道静脈瘤出血の治療成績と

しては改善されない。発赤所見陽性食道静脈瘤症4/11を

無処置で観察すると,K―ICG O.08以下では多くが6カ

月以内に吐血し,K‐ICG O.05以下では4例中3例が吐

血死したことは以前にも報告した1。.手 術侵襲の軽減

を図って適応限界を拡大するか,手 術に代る非侵襲性

の治療法の確立が必要である。まず非手術的治療法と

して内視鏡的硬化療法の可能性を検討した,

Crafood&Frencknerlいの静脈瘤内注入法に出発し

た硬化療法は,門 脈減圧手術の全盛期を経て,1960年

Wodaklつの静脈瘤外注入法が加わり,70年代に入って

ヨーロッパを中心に急速に発達し,70代終りにはヨー

ロッパでの食道静脈瘤治療法の主流を占めるに至っ

た。手術療法の発達したわが国と米国での普及はやや

遅れ,わ が国で本格的検討が始ったのは1978年高瀬ら

の報告の附近からである。われわれも1980年より高瀬

の方式を採用し,手 術不能例や拒否711を中心に症例を

重ね81年よりは一部 prOspectiveに手術療法との比較

に入った。いまだ経験が浅く方法論上の検討課題もあ

るが現在までの結果は前述の通りで,累 積出血率にお

いて手術群に劣るものの, 3年 までの生存率では大き

な差がみられず,Child C群では硬化療法群の延命効

果がむしろ良好との印象である。われわれの再出血率

は諸家に比べてやや高いが,MacdOuga111的のいう如く

初回注入後早期に,静 脈瘤の荒廃が得られない時点に

集中しており,追 加注入の時期や方法の検討により改

善が期待出来よう。Child A Bの肝予備能良好例では

手術により良好な止血効果と長期予後が得られてお

り,現 時点では手術適応とすべきであると思われる。

prospectiveな研究はいまだ途上であるが,直 達手術

の上血法としての信頼性はすでに明らかと思われる。

実際に治療法を選ぶには,先 ず十分習熟した治療法

を持つことが前提であり, ここに施設による特徴も出

来てこよう。また息者の年齢や合併疾患。その他身体

的,社 会的条件も合め総合半J断が必要である。上記の

検討よりわれわれはChild C群,あ るいはK‐ICGく

0,06の予防治療群では硬化療法を優先 し,K―ICG<

0.06の待期治療群.0.06≦K<0.08の 予防治症群では

総合判断により,K≧ 0.08は全て手術適応と考えてい

門脈圧元進症の病態と外科治療の適応 日消外会誌 19巻  3号

る。

いま一つの課題である手術法の改良については,す

でに20年余の歴史を持つ直達手術の中で依然として止

血効果の点で最も信頼度の高い経胸 ・経腹的食道離断

術を出発点として考えてみたい。手術の効果を検討す

る上で必要な食道静脈瘤の病態生理については未知の

問題が多いが,井 口の局所循環克進状態の概念は重要

な示唆をわれわれに提示している。この概念に従えば,

直達手術は増加した流入動脈血流の遮断と門脈系から

の分離で胃上部の循環元進状態を解消し, さらに食道

下部ないし胃上部を離断して低圧領域である胸部食道

との間を絶縁して持続的止血効果を上げようとするも

のである。経胸 ・経腹的食道離断術では胃上部から胸

部食道まで広い血行遮断を行って循環元進状態を解消

し,食 道下部を離断することで胃上部を広い緩衝地帯

として残すところに止血効果の原因があると考えられ

る,治 療法の研究上局所循環元進状態の解明は重要な

鍵であるが,寒 冷刺激に対する血管神経の反応性から

みたわれわれの成績では肝障害度よりも肝循環障害,

あるいは門脈圧上昇自体がその決定因子として重要と

思われた。今後直達手術の合理性を追求する上でも交

感神経機能の面からのアプローチが必要である。直達

手術はdもvascularizationの一方denervationの側面

も持つからである。われわれは当面経胸 。経腹法の有

効性を活かし,そ の適応を拡大する目的でstaplerを

応用した経胸 。経横隔膜的食道離断術を考案した。こ

の方法では経胸 ・経腹法の腹部操作の60%以下に出血

量が減少し,手 術時間も胃上部切除術と変らない。食

道静脈瘤への効果も内視鏡所見で見る限り経胸 。経膜

法に近い良好な成績である。従来二期分割で経胸 ・経

腹法を予定しながら,一 期手術後の経過が遷延し二期

手術を断念した症例が少なからず存在したが,今 後は

かかる不完全手術例を減少させうると考えている。な

お症例と観察期間を重ね検討を進める所存である.

V . まと め

可能な手段を儘して救命的な食道静脈瘤出血を防止

し,肝 疾患の自然経過の範囲で最大限の延命効果を上

げることを目的に直達手術と硬化療法の成績を検討し

以下の結果を得た。

1.直 達手術が原則に忠実に施行された場合,特に経

胸,経腹的食道離断術では累積 5年 出血率2.2%と極め

て良好な止血効果がある.

2.肝 予備能の把握に肝循環指標 K―ICCと ERは 有

用であり,K値 0.06以上を手術安全域,0.08以上を長



1986年3月

期予後良好域 と設定出来る.

3.手 術症例の予後は肝予備能によ り左右 され,

Child Cの p00r risk例では手術 より硬化療法の延命

効果が良好 と思われた。

4.硬 化療法は再出血率が高 く,肝予備能良好例には

直達手術の成績がより良好 と思われた。

5。以上より肝予備能の評価に基いて治療法を選択

す ること,す なわち直達手術を肝予備能良好pllに,

Childあるいは K‐ICG<0.06の 予防手術例には硬化療

法を優先することは妥当であると思われる。

6.止 血効果の良い直達手術をより安全により多 く

の症例に行えるよう食道静脈瘤の病態生理の理解を深

めその上で術式の改良を進めるべきである。

おわりに宿題報告の名誉を与えて頂いた第26回日本消化

器外科学会 長々早坂滉教授ならびに司会の労をお取り頂い

た青木春夫教授に深甚なる感謝の意を表します。また終始

御指導頂いた新潟大学第 1外科武藤輝一教授および長年に

あたり日夜努力された肝胆道班々友各位に心よりの感謝を

捧げます。
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