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原発性肝癌に対する切除療法の選択について
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1981年から1984年末までの原発性肝細胞癌肝切除108例を対象に早期予後からみた切除適応基準お

よび遠隔予後からみた予後決定因子につき検討を加えた。1980年末に作成した早期予後予測式は93%

の的中率で致死的肝不全発生の予知を可能 とした.遠 隔予後決定因子は,腫 瘍動態面では腫瘍径およ

び門脈腫瘍栓の有無の重みが強かった。治療内容面では,切 除安全限界内でより広範囲に治癒切除を

行 うことが,肝 動脈遮断と比較 し切除療法の意義が発揮される条件であった。

索引用語 :原発性肝細胞癌,肝 切除,肝 動脈結繁,肝 不全

緒  言

肝切除が人に初めて行われてから約 1世紀の月日が

経過 した。その間に,肝 臓の解剖 ・生理の解明,お よ

び麻酔学や手術手技の向上を背景に,肝 切除術は今や

標準手術 として確立 され るに至っている.ま た,

computed tomography(以下 CT)お よびエコーを中

心 とした診断機器の開発が肝内占拠性病変の早期診断

を可能 とし,ま すます,早 期治療の重要性が問われる

時代 となっている。

政来と異なり,本 邦においては,肝 切除術の主要対

象疾患は原発性肝細胞癌 (以下 HCC)で ある.こ れは

高率に肝硬変を合併しているのが特徴である。このた

め,わ れわれは肝実質切除率のCT計 測法1)の開発に

引き続き,1980年末肝機能を考慮した HCCの 治療選

択基準りを考案し早期予後の改善に努めた。一方,遠隔

予後の面でHCCの 治療選択に関与するのは腫瘍の進

展度である。本研究は,これら両側面からみたHCCの

治療選択方式につき検討を行った.
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対象および方法

1973年4月 より1980年12月までに経験 した外科治療

総数は111例で,内略は表 1に示すように肝切除例が56

例 と全体の51%を 占めていた。この期間をrlrst eraと

すると,同 期間において解決すべき課題は,個 々の患

者の肝予備能に適合した肝切除量の安全限界を定量的

に推定し,肝 切除後に発生する肝不全を術前に予知 ・

防止することであった。

1980年末,過 去の肝切除711を用い,術 前諸因子 と術

後早期経過 との因果関係を多変量解析の手法で retro‐

spectiveに分析,肝 切除後肝不全の発生を予知する重

回帰式を作成した分。これに基づきprospectiveに原発

性肝癌の治療選択を行ってきた。この期間を second

eraとすると,同期間での外科治療総数は207例でこの

内,108例 53%に 肝切除が行われた (表 1).

治療選択 の第 1段 階は,computed tomography

(CTと 略す)お よびその他の画像診断に基づき腫瘍の

占居部位が一葉であるか両葉であるかで,解 剖学的切

除可能例145例(A群 とする)と解音J学的切除不能例62

例 (B群 とする)に 大別した。

第 2 段 階 は 重 回 帰 式 Y l = - 8 4 . 6 + 0 . 9 3 3 ×X l +
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表 1 肝 細胞癌に対する外科治療

第 2 期
(1981. 1-1984. 12)

日消外会誌 20巻  7号

第 1 期
(1973.41980.12)

HX          56

HAL      33

HAC      14

Hx+HAL   2

その他     6

計    111

1 ・1 1 ×X 2 + 0 . 9 9 9 ×X 3 , あるいは Y 2 = ~ 1 1 0 + 0 . 9 4 2 ×

X l + 1 . 3 6 ×X 2 + 1 . 1 7 ×X 3 + 5 . 9 4 ×X 4 〔X l = 切除 率

(%),X2=ICG R15(%),X3=年 齢,X4=ICGRmax

(mg/kg/min)〕を用い,機 能面での切除の可否を判定

した。すなわち,腫 瘍占居側肝葉 (区域)の切除率を1)

CTを 用い計測,こ の切除率とICGR15な どの予後因子

の数値を重回帰式に代入,算 出された Yl値 または Y2

値 (予後得点)で 切除予定領域の切除の機能的可否を

判定した.ICGRmaxの が負または異常高値であった場

合には予後得点 Ylを判定基準 とした。

上述の方式に則 り治療の選択を行ったA群 の術式

(表 1)は 標準切除群,縮 小切除 I・II群,肝 動脈結熱

(HAL)群 り,お よび門脈枝遮断群に大別された。標準

切除群 とは,腫 瘍の占居側肝葉 (区域)を 縮小するこ

となく切除した症711で,59例 がこれに相当した。 こ れ

に対 し縮小切除群 とは,腫 瘍占居側肝葉の切除率に基

づき算出された予後得点が高危険域にあったため,切

除予定領域を 2区域から1区域に(縮小切除 I群 ),あ

るいは 1区域未満の部分切除 (縮小切除 II群)に 縮小

せしめた症例で,お のおの11421,38例であった。HAL

群35例は予後得点上肝棄 (区域)切 除が不可,か つ腫

瘍の占居部位および進展範囲から判断し部分切除も不

可能 と診断された症例であった。残 りの 2例 は切除予

定側の問脈枝の遮断後,対 側肝葉の再生肥大を待ち 2

期的に肝切除を予定 した症4/11であった'. 24/1ともに

2期 手術を待期中,肺 転移をきたし肝切除は中止され

ブ【二.
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B群 の治療 (表 1)は HAL群 37例,主 腫瘍占居側肝

葉 (区域)の 肝切除に,残 存肝肝内転移巣に対して肝

動脈結繁術を併施 した13例(HX+HAL群 ),お よび肝

動脈挿管のみを行った 5例 (HAC群 )で あった。

1981年1月以降,上 記したごとく肝予備能および腫

瘍進展度の両面を考慮 して原発性肝癌の外科治療の選

択を客観的に行ってきた。この結果,同 方式が外科治

療成績に如何に反映されてきたかをA群 を対象に分析

し,同 方式をめぐる諸問題につき種々の観点より再検

討した。

成  績

I.術 後早期予後

門脈枝遮断 2例 を除 くA群 143例の術後 6カ 月間に

おける術後経過につき分析 した。143例中121例(85%)

には同期間中重篤な合併症はみられなかったが,22例

(15%)は 表 2に 示す種々の要因で不良なる転帰をた

どった。

(1)予 後得点 と術後経過

標準切除群 と縮小切除群中 1区域切除が行われた縮

小切除 I群 の計70例 (以下便宜上大量切除例 と称す)

における,切 除領域の切除率から術前に求めた予後得

点 Ylと術後経過の対比を肝硬変合併の有無別に図 1

に示す。なお縮小切除 I群では,腫 瘍占居側肝葉の切

除率に基づき算出した予後得点 Ylは 47点以上75点以

下(57±11点,mean± SD)の 範囲にあったが,切 除領

域を肝葉から区域に縮小せしめた場合の予後得点 Yl

は 7点 以上35点以下 (23±11)に 減少した。

HX:肝 切除 HAL:肝 動脈結熱 HAC:肝 動脈挿管 PVO:門 脈校遮断



術  式 症例数 肝不全 癌 死 消化管出血 心肺合併症 その他

標準切除群 7 1 1(0)

縮小切除群

T y p e  I

T y p e  I I 1(0)

1(0) 1(0)

1(0) 1(1) 1(0)

肝動脈結繁群 2(1) 2(0) 3
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表2 外 科治療後半年以内死亡要因 (1981.11984.12)

非硬変例 硬 変 例

大量切除例中,心 肺合併症および消化管出血で手術

死した 2例 と肝不全死 7例 を除 く61例は術後重篤な合

併症の併発なく順調に経過 した。これらの予後得点 Yl

は,ICG排 泄異常症で ICGR15が80%と 異常高値を示

し予後得点が不当に高 く評価された非硬変右葉切除例

と,55点 の左葵切除pllの2例 を除き全例50点以下の範

囲内に分布していた。 こ れに対し肝不全が直接要因に

て死亡した症例は大量切除704/11中7例 (10%)に みら

れた.7例 中 6例 は肝硬変合併frllでぁる。これら肝不

全死例の詳細を表 3に 示す。予後得点が50点前後以上

の症例は切除危険範囲にあるとこれまで報告 してきた

が,肝不全 7例 中 4例 は Ylでは47点以上,Y2で は46点

以上であった。肝不全による死亡時期は術後10日より

3カ 月半にわたっていた。術後10日と最も短期間内に

急速に進行した肝不全で死せした症例 No。7は術前の

予後得点が63点と最高値を示していた。

予後得点上安全限界内にあると術前判断したにもか

かわらず,予 測に反して肝不全死した 3例 の切除率は

11%か ら47%と 多くなく,ICGR15は 18%か ら21%と 高

度肝障害例でもなかった。症711 No.1と No.3は 術中

出血量を最小限に留めるべく肝切離時に肝門部にて全

肝血行を遮断した症例であった。内側区域切除例の

No.1で は右側切離時肝門右側を17分間,左 側切離時

肝門左側を20分間遮断,右 3区域切除例のNo.3で は

残存予定側肝左葉血行を10分間遮断した。また,No.2

は慢性腎不全で血液透折中の患者であった。肝硬変非

合併例中唯一の肝不全死例であるNo.5も 残存側肝左

葉血行を10分間遮断し慢性肝不全状態が遷延した症例

であった。

縮小切除II群は,肝 葉 (区域)切 除率に基づき算出

した予後得点Ylが 44点以上79点以下 (58±11)の範囲

であったため, 1区 域未満の部分切除に切除量を減少

せしめた。術直後の肝不全死は皆無であったが軽快退

院後 4カ 月を経て肝不全死した症例が 1例 にみられ

た。同症例の術前のICGR15は 39%と 高値であった。

重回帰式作成前後で,肝 切除後発生した肝不全死亡

図 1

①

予後得点と早期予後の比較

耐術例,● :肝不全死例
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表 3 肝 切除後肝不全死7例 (1981.11984.12)

ⅢPHRR:肝 実質切除率 '4Ps:予 後得点

RL  :右 葉切除 LMSi左 葉内側区域切除 RTS:右 3区域切除

No 年 齢 術式 PHRR(%)・ ICCRls(%)
ICGRmax

位 /航,/kg)

P S ' ・

死亡時期
L Y 2

皿
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ＲＬ
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表 4 △ Yと ICGRmaxの 関係

日消外会議 20巻  7号

(Mean±SD)

のは,ICGRmaxが 2.3mg/kg/min以 上の高値例か,

あるいは,1.4mg/kg/min以 下の低値例であった.

III.遠隔成績

画像診断と重回帰式で腫瘍進展度および肝予備能を

考慮し切除の可否を決定 してきた II期において,A群

を対象に,根 治性および切除範囲の点からみた切除成

績を肝動脈結紫のそれと累積生存率で比較した。各群

の生存率の有意差検定はGreenwoodの 公式に基づ き

行った。なお,術 死,術 後早期における肝不全死なら

びに他病死の症例は除外されている。

(1)根 治性からみた切除成績

A群 のうち肝切除群 (N=90)と HAL群 (N=33)

で比較検討した。肝切除群は,肝 癌取扱い規約に準じ

て治癒切除群45例と非治癒切除群45例に分類された。

各群の年齢,ICGR15お よび主腫瘍の長径を表 5に 示

す。年齢は,各 群 とも平均55～60歳前後 と差はみられ

なかった。ICGR15は肝切除群は ともに平均約20%で

あったが,肝 機能面で切除不可 とされた HAL群 は平

均28%と 肝切除群に比べ有意に (p<001)不 良であっ

た。腫瘍径は,治癒切除群,HAL群 ともに平均5cm強

であったが,非 治癒切除群は平均7.5cmと 治癒切除群

に比べ平均約2cm大 きかった。

各群の累積生存率を比較 したのが図 2で ある。肝切

除群の over‐allの成績は, 1お よび4生 率がおのおの

73%,29%で あった。 こ の内,治 癒切除群はおのおの

87%,65%で あったのに対し,非 治癒切除群のそれは,

おのおの62%,13%と 治癒切除群に比べて有意に不良

であった(p<0.05)。一方,HAL群 の 1お よび4生 率

はおのおの59%,26%と 治癒切除群に比べ有意 (p<

0.05)に 不良であったが,肝 機能面で悪条件下にあっ

たにもかかわ らず非治癒切除群 とほぼ同等の成績で

あった。

(2)術 式別切除成績

A群 を構成する群は,切 除範囲が 1区域以上であっ

た大量切除群59例,切 除範囲が 1区域未満であった縮

小切除II群 (以下部分切除群 と称す)314/1j,ならびに

HAL群 33例である。 これら3群 の主たる背景因子を

ネ△Y=Yl一Y2

率を比較 した。肝不全による入院死亡率は前期では56

4/11中9例 (16.1%)と高かったが,後 期では,108例 中

7例 (6.5%)に減 じた。術後 1カ月未満に限定すると

肝不全による死亡率は前期で56例中 6例 (107%)で

あったのに対し,後 期では108例中 1例 (0,9%)と 急

速に進行せる肝不全で術死する症例は著 しく減少 し

ブこ.

HAL群 では術後 1カ 月と2カ 月で肝不全死 した 2

例 を除 き後術経過 良好 であった.こ れ らの 2例 の

ICGR15はおのおの44%,41%と 高度肝障害4/1であっ

ツ【=.

(2)早 期再発711

術後 6カ 月の期間内に再発死亡した症例は標準切除

群59例中 7例 (12%),縮 小切除 I・II群49例中 1例

(2%)に みられた。 こ れら早期再発死亡例の主腫瘍長

径は9cmか ら15(11.3±2.8cm,mean± SD)と ,全 例

大型肝癌であった。肝癌取扱い規約いによると,8例 中

4例 は Vp2 3の脈管侵襲高度例であった。この内術後

1カ 月と早期に死亡 した症例の剖検所見では,残肝(左

葉)門 脈枝内腔に腫瘍が限なく発育 。充満 していた,

Vp。および Vvcの 4例 中 2例 は浸潤型の発育形態を示

し,娘 結節が多数みられた。残 り2例 は単発結節型の

腫瘍で,この内 1例 は TW陰 性で手術終了時は治癒切

除 と判定した症例であった.残 り14/11を含め上記 84/1

中 771jは肝癌取扱い規約上,非治癒切除症例であった。

II.予後得点 Ylと Y2との比較

測定 された ICGRmaxが 正の値を示 した86例を対

象とし,予後得点 Ylと Y2を対比した。Ylか らY2を差

し引いたものを ZYと すると表 4に 示すごとく,泌Y

は-30か ら+10の 範囲内に分布 していた。zYの 境界

を-5,0,+5の 3点 に設け,泌Yと 各区分内におけ

るICGRmax値 との相互関係をみた.ZYの 絶対値が

5点 以下 と少差であったのは,換 言すれば,Ylあ るい

は Y2の いずれを用いても予後得点 5点 以内 と大差が

みられなかったのは,86例中50例(58%)で ,ICGRmax

は0.28mg/kg/min以 上2.7mg/kg/min以 下の症例で

あった。一方,zYの 絶対値が 5点 以上の大差を示した

△Y -30 to -5 -5 to 0 O to 5 5 to 10

Number 7

ICCRmax
(mg/kg/min)

2  3 - 1 3
( 5 1±3 1 )

2 0 - 2 7
( 2 4±0 4 8 )

0 28--1 9
( 0 9±0 4 7 )

0 08--1 4
( 0 0 9±0 4 0 )
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30日以内死亡例は除外.

図2 術 式別遠隔成績 (1981.1～ 1984.12)一 解剖

学的切除可能例―

X:治 癒切除群と非治癒切除群および肝動脈結繁群

間の有意差 (p<0.05).○ ―○ :肝切除全例,●
―● :非治癒切除群,①―Oi治 癒切除群,△―△ t

肝動脈結繁群

1      2      3      4     1984 12

生 存 年 数

表 6に 示す。年齢は各群間で分布に差異を認めなかっ

た。しかし,主腫瘍長径は,大量切除群が平均8.2cmと

部分切除群の3.lcmお よび HAL群 の5.lcmに 比べ

て明らかに大きかった.ICGR15は ,広 範囲の切除が機

能的に可能であった大量切除群が平均16%と ,部 分切

切除群の26%,HAL群 の28%に 比べ平均値で約10%

低値を示 した。

以上 3群 の遠隔成績を累積生存率で比較したのが図

3で ある。最も良好な成績を示したのは腫瘍径の平均

値が最小であった部分切除群で, 3生 率ならびに 4生
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( )MeanttsD

図 3 術 式別遠隔成績 (1981.1～ 1984.12)

※ :大量切除群と部分切除群および肝動脈結繁群間

の有意差 (p<005).○ 一〇大量切除群,● 一●部分

切除群,△ ―△肝動脈結繁群

2

生 存 年 数

率はともに64%であった。腫瘍径が最大であった大量

切除群の3生率ならびに4生率はおのおの33%,17%

で HLA群 の26%,26%と ほぼ同程度であった,統計学

的には,部 分切除群が大量切除群およびHAL群 に比

べ 1, 2生 率で有意 (p<0.05)に優れていた。

次に,腫 瘍径および脈管侵襲の腫瘍関連背景因子を

3群間で均等化すべく以下の処理を行った。表7に示

したように,部 分切除群は腫瘍径が6.Ocm以下であ

り,また,Vp2-3およびVV2-3の症例が皆無であったの

で,他 の2群からも腫瘍径が6cmを 越えるもの,お よ

びVp2-3あるいはVv2 3の症例を除外した。表8は上

表5 解 剖学的切除可能例に対する各外科治療群の背景因子 (1981.11984.12)

（ぺ
）
雛
性
ｄ
揮
咲

軸

（ぺ
）
難
性
瑚
胆
鴎

術  式 症例数 年 齢 ICGR15(%) 腫瘍径 lCm)

肝切除群

1)治 癒切除

2)非 治癒切除

20--83
(55±10)

36--39
(54±91)

4--41
(20±10)

11--58
(21±11)

1 . 4±2 3
( 5 5主4 6 )

1.8■23
( 7 6±5 . 0 )

肝動脈結繁群 45い-78

(62±8.0)
5--61

(28±13)
1 5 - 9 6

( 5 . 1±2 . 5 )

表6 解 剖学的切除可能例に対する術式別各治療群の背景因子 (1981.11984.12)

術 式 症例数 切除範囲 年 齢 ICCR15(%) 腫蕩径(cml 肉眼的
脈管浸襲例(%)

肝切除群

59

31

1区域以上

1区域未満

20--83
(55±11)

44--74
(55±7.1)

4--39
( 1 6±6 7 )

4--58
(26±13)

2 1± 2 3
( 8 2±5 2 )

1  5 - 6  5
( 3 1±1 4 )

卿の
的の

肝動脈結紫群
45--78

( 6 2±8 . 0 )
5--61

(28±13)
1 5-9 6

( 5 1±2 . 5 )

30日以内死亡例は除外. ( )MeanttsD



84(1706) 原発性肝癌に対する切除療法の選択について 日消外会誌 20巻  7号

表 7 小 型肝癌 (ψ≦6cm)に 対する術式別各治療群の背景因子 (1981.11984。 12)

30日以内死亡例および門脈腫場栓例( 3ヽ,玲2)は除外. ( )McanttsD

表 8 小 型肝癌 (φ≦6cm)に 対する切除範囲別肝切除群の背景因子

(1981,11984.12)

Ⅲ
腫場の深さ肝表面から腫場辺縁までの最短距離

“TW   :腫 場辺縁から肝切離面までの最短距離

( )McanttSD

記 した条件を満足する症例で構成される各群の背景を

示す。年齢および ICGR15は,各 群共に,症 4/11の限定前

後で平均値に差異を認めなかった.腫 瘍径は大量切除

群では平均3,7cm,HAL群 では平均4.11mと 部分切

除群の平均3.lcmに 接近 し, 3群 間の有意差は消失 し

た。また,腫 瘍結節が単発であった症frlの害」合は大量

切除群では61%(14/23),部 分切除群では68%(21/31)

と切除群間に腫瘍結節数の差はなかった。

以上の限定された症例で累積生存率を対比 したのが

図 4で ある。大量切除群の成績は全症例を対象とした

場合に比べて明らかに向上し,1お よび 2生 率は95%,

84%と 部分切除群の92%,81%に 近似 した。さらに,

4生 率は84%と 症421数が少ないため統計学的には有意

差が得られなかったが,部分切除群の64%を 凌篤 した。

また HAL群 に対 してはいずれの時期においても有意

(p<0.05)に 良好な生存率を示 した。

表 8は 娘結節を含めた肉眼的腫瘍結節数,肝 被膜か

ら主腫瘍までの最短距離 (Dttn),腫 瘍から切除断端

までの距離 (TWIIIIn),ならびに手術時に治癒切除 と

判定された症例の占める割合を,腫 瘍径が6cm以 下の

大量切除群 と部分切除群で比較 したものである。

Dは 大量切除群では平均9,3mln,部分切除群では平

均4.Ommと 腫瘍の存在部位は大量切除群がより深部

に位置していた。それにもかかわらず,TWは 大量切

除群で平均18rllnと部分切除群の平均4.5mmに 比べ

て明らかに上まわっていた。この結果,治 癒切除pllの

図 4 術 式別遠隔成績 (1981.1-1984.12)

腫瘍径6cm以 上およびVp2 3の症例は除外.※ :大

量切除群 と肝動脈結紫群間の有意差 (p<005).X

XI部 分切除群 と肝動脈結繁群間の右意差 (p<

0.05)。○―○ :大量切除群,● ―● :部分切除群,△
―△ :肝動脈結繁群

2   3

生 存 年 数

割合は大量切除群では78%(18/23)と 部分切除群の

39%(12/31)よ り多かった.

考  察

高率に肝硬変を合併する本邦のHCCの 切除適応

は,切 除の安全性と根治性の2点が同時に満足された

時に成立し, これが治療効果の増強に直結する。教室

では,1981年 1月以降,肝 機能面に重点を置き,治 療

の振 り分けを行ってきた。本研究は1981年以降の症pll

を対象とし,同 方式の是非に加えて,腫 瘍動態面から

の切除適応という別の視点からの検討も加えた.

I.機能因子を考慮した治療選択

（ミ
）
冊
性
朝
樫
軽

術 式 症例数 切除範囲 年 齢 ICGR15(%) 腫場径 (Cm) 単結節例(%)

肝切除群

1区域以上

1区域未満

46--83
(59±10)

44--74
(57±71)

8--39
( 1 8±9 3 )

4--58
(26±13)

2  0 - 6  0
( 3 7±1 1 )

1 5--6 0
( 3 1 ±1 4 )

14/23
( 6 1 )

21/31
(68)

肝動脈結繁群
45--78

(60±95)
8--50

( 2 9±1 2 )
1  9 - 5 8

( 4 1± 1 2 )

切除範囲 症例数 腫瘍の深さ
'(HIm) TWt' 治癒切除例数(%)

1区域以上 0-30
( 9 3±1 0 )

0--18
( 1 8±2 1 )

18/23 (78)

1区域未満 0--27
( 4 0±7 7 )

0--40
( 4 5±9 2 )

12/31 (39)
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(1)重 回帰式の信頼度

1区域以上の肝切除例の うち,他 病死 2例 を除 く68

例で,術 前の予後得点 と実際の早期予後を対比 した結

果,前 回の報告分とほぼ同様,予後得点50点弱以上では

肝不全死亡の確率は高 く,逆 に,50点 未満では予測通

り大半の経過は良好であった。予測に反 した症4/11は50

点未満であ りながら肝不全死した 3例 と50点以上であ

りながら術後経過良好であった 2例 の計 5例 で,残 り

63例は予測に合致し,重 回帰式に基づ く早期予後予測

の的中率は93%(63/68)と 言える。

予測に反して肝不全死した 3例 は重回帰式の予知能

あるいは肝予備能検査 としての ICG検 査の限界を示

要しているとも解釈できる。反面,術 前因子を用い切

除安全限界の予測手段 として考案された重回帰式では

評価不可能な術中の要素が肝不全を引き起した可能性

も否定できない。すなわち,2例 は肝切離時に Pringle

法のに準じ,肝 血行が10分から20%間 常温下で遮断さ

れた肝硬変合併症例であった。人肝の虚血耐容能は,

常温に近い条件下ではおよそ40分までが安全であろう

と報告 されているゆ。これは正常肝についての知見で

あるが,す でに循環障害に陥っている硬変肝に対する

虚血限界は明らかではない。肝門部の遮断と解放をお

のおの 5分 間ずつ間歌的に反復する方法り,片 葉のみ

の血行を遮断する方法
1いなど,虚 血の影響を最小限に

留めるべ く工夫がなされている。おのおの合計21分の

間歓遮断,30分 の連続片棄遮断が安全であったとされ

ている。しかし,硬 変肝 といえども障害の程度は千差

万別で,一律に虚血耐容時間を設定することはできず,

特に残存予定肝全域に阻血が加わった場合の切除の安

全性については未解決の課題である。他の 1711は慢性

腎不全患者に右葉切除を行った患者で,術 後に発生 し

た肝不全 との明確な因果関係は現在不明である。一方,

予後得点が55点と50点以上であ りながら良好な経過を

たどった肝硬変合併例は年齢が83歳であったため,年

齢因子を含む重回帰式が予後得点を過大に高めた可能

性が残されている。

上記 した特殊例は除き,以 前に打ち出した肝機能面

を重視 した治療選択方式,すなわち「予後得点が45～50

点以上の症例は肝葉 (区域)切 除は不可で,部 分切除

かあるいは肝動脈遮断 (塞栓)に 切 り換え,上 記得点

未満では切除予定領域である肝葉 (区域)の 切除を可

とする」はそのまま現在も適用可能 と半」断している。

ただし,45点 から55点の限界症例では同得点 といえど

も肝硬変非合併例では肝不全発生危険率は肝硬変合併
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例に比べ少ないことが成績から示唆される。注意すべ

くは ICGR15が35%か ら40%程 度以上の高度肝障害4/1

に対する治療法である。このような症例では,た とえ

切除量を最小限にとどめても,術 後に肝不全が発生し

た り,退 院後も上部消化管出血を契機 とし肝不全に陥

る症例がみられる。同程度の肝機能を有する肝硬変の

5生 率が52%で ある11)ことを考慮すると,外 科的治療

の適応限界に相当するものと考えられる。肝動脈塞栓

療法 (TAE)で 対処するのが賢明である。

(2)重 回帰式 Ylと Y2の比較

ICGRmaxが 0.28から2.70mg/kg/minの 範囲内に

あれば両重回帰式を用いた場合の予後得点差は一部を

除き5点 以内で,い ずれの式を用いても差しつかえな

い.ICGRmaxが 上記範囲外にある場合は得点差は増

加したが, これは重回帰式作成時に材料 として用いた

過去 の肝切除例 の ICGRmaxの 値 の分布 に偏 りが

あったためである。このように得点差が大なる場合は

ICGRmaxの 含まれていない Ylのみを判定基準に用

いている。回帰推定値Yを 説明するにあたっての IC‐

GRmaxの 寄与率は他の予後因子に比べ格段 に少な

く,実 際上 Ylのみでも不都合は生じない。

II.腫瘍因子を考慮した治療選択

(1)腫 瘍動態

脈管侵襲 とりわけ門脈侵嚢が切除予後を不良化する

根源的要素である12D10ことは周知の事実である.術 後

半年以内の再発死亡例,す なわち,切 除療法がむしろ

逆効果的に作用したとしか考えられない症例の腫瘍動

態についてみると,Vp因 子の重みが最も大きかった.

その他,腫 瘍が9cm以 上の大型であること,肝 内転移

巣が多数であることが予後に大 きな影響を与 えてい

た。 こ れらの要素は,肝 機能面による切除範囲の制約

と共に TWを (十)と し,ひ ゼヽては治癒切除を阻害す

る要因を形成している.腫 瘍径が5cmを 越えると肝内

転移率は90%に も達すること1り
,腫 瘍径の増大に伴い

非治癒切除が増し予後が不良化すること1つなどの臨床

病理学的所見は前述 したことを裏づけている。した

がって,上 記した腫瘍動態を伴った大型肝癌は,た と

え解剖学的かつ機能的に切除可 と半J断されてもrisk/

benent比からみて,肝 動脈結繁りの予後が非治癒切除

のそれに比べて良い1り
, とぃぅ当教室一施設内での成

績を feedbackさせると,肝 動脈遮断 (塞栓)療法が優

先されるべきである。ただし,門 脈主枝が腫瘍栓で完

全閉塞されている場合は TAEも 危険で,肝 切除ある

いは肝切除と肝動脈結繁の併施が治療 として選択され
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に切除してもTWの 距離の獲得に利点はないが,この

ような状況を除き,原 則として広範囲切除が部分切除

に比べ,TWの 点で有利である。

HCCは 3cm以 下の小型であっても70～80%と 高率

に脈管侵襲をともなう1ゆl。
。しかも,術中エコーで組織

学的 レベルでの腫瘍進展範囲を把握できない以上,正

確な切除安全限界の設定の下に,可 及的広範囲に切除

し根治性を追求する努力が必要である。TAEは 腫瘍

被膜内の壊死には強力な手段であるが,小 転移巣や被

膜内外の浸潤に対 しては限界がある20レ1).小型肝癌の

切除予後は HALあ るいは自然経過観察2りのそれに比

べて良好であることからも,小 型のもの程,治 療切除

に徹底 し早期診断を実 りあるものにする義務が外科側

に課せられている,

結  語

1981年から1984年までに経験 した肝細胞癌肝切除4/1

1084/1を対象に,早期および遠隔成績からみた肝切除の

適応につき検討し,以 下の結果を得た。

1.肝 切除術肝不全予測式 として1980年末考案 した

重回帰式による予後得点は,従 来の報告のごとく,45

点から50点強を切除安全限界域 と設定 した場合,予 測

的中率は93%で あ り,有 用性が確認された。

2.予 後得点上切除安全域 と診断したにもかかわ ら

ず肝不全死した症例中には,残 存予定肝に血行遮断を

術中付加した症4/11が多 く,硬 変肝に対する肝門遮断の

安全性に検討の余地が残された。

3.遠 隔予後の点からみて,肝切除術が肝動脈結紫術

に対 し有意に有効 と断定できたのは治癒切除例であ

り,非 治癒切除421の予後は肝動脈結紫術のそれと同程

度であった。すなわち,治 癒切除が行われないかぎり,

姑息的手段に対する肝切除術の有用性は否定的であっ

た。

4.根 治性を高めるべ く,小型肝癌に対 して も切除範

囲を安全限界内で可及的に広げる努力が必要であると

考えられた。
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長期生存全国集計1めの報告では,予 後関連因子 とし

て脈管侵襲のほか,併 存肝病変が重みを示 していた,

当教室 におけ る大量 切除群 お よび部分切 除群 の

ICGR15の平 均値 は お の おの16%,26%で あった.

ICGR15値別にみた肝硬変思者の予後
11)を

参考に して

肝機能面のみから想定 した両群の 4生 率は低 目に評価

しても,お のおの90%弱 ,70%弱 程度 と考えられる。

したがって,当 教室に関する限 り合併せる肝硬変の程

度からみて,肝 硬変そのものが切除遠隔成績を大きく

左右するとは考えにくい.換 言すれば肝硬変の予後の

影響を受ける程には切除遠隔成績は良好でなく,予 後

の大半は腫瘍動態あるいは後述する切除範囲そのもの

のP//響を受けているといえる。

(2)切 除範囲

手技的に 1区域未満の部分切除で腫瘍の除去が可能

であった症例では,腫 瘍の大きさは大半が5cm以 下,

また,腫瘍の存在 した深さは肝被膜から27mm以 内(平

均4mm)で あった.さ らに肝被膜から腫瘍辺縁肝門側

までの距離の最大値は6 5cmで あったことから,腫 瘍

がこの深さを越えて存する場合,主 要脈管枝の温存を

図 りかつ TWを 確保 した部分切除は腫瘍が左美外側

に存在するかあるいは突出型でない限 り手技的に困難

であることが多 く,機 能面を無視すれば広範囲切除が

技術的に妥当な切除術式である。一方,5cm以 下の小

型肝癌が浅い位置に存在し肝機能が良好であれば術式

に選択の余地が残されている。

近年,腫 瘍の輸出血管が主 として門脈である12)10と

いうHCCの 進展様式にかなった系統的亜区域切除
1ゆ

が考案され,ま た,縮 小手術の予後は従来の定型的肝

美切除のそれに匹敵する1つとの報告 もあり,硬 変合併

肝癌に対する小範囲手術の意義付けが行われている。

術式別に治療効果を比較する際に必要な条件は,比 較

の対象となった母集団間の腫瘍背景を均等にすること

である。今回の検討でも,大 量切除群の over‐allの予

後は部分切除群のそれに劣 り,一 見小範囲手術を評価

する結果が得られたが,両 群の腫瘍背景を近似させる

と,生 存率は逆転 した。

TWの 点でも大量切除群は平均18mmと 部分切除

群の平均4.5mmを 大きく越え,小型肝癌 といえども部

分切除で TWを 全周にわたって10mm獲 得すること

の困難性が うかがえる。腫瘍の占拠部位が温存させる

べき主要肝内脈管校に近接している場合,また肝葉(区

域)間 にまたがる場合は,解 剖学的区域に沿い定型的
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