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I. はじめに

近年本邦においては,原 発性肝癌の症711数は増加し

つつあ り,早 期診断法の進歩により,肝 切除率の向上

を認めるようになった.し かし,肝 硬変を併存 し,腫

瘍が多区域にまたがる様な切除不可能な症711も,い ま

だ多 く認めるのも現状である。

最近,当 教室で,肝 右葉および左内側区域にまたが

る巨大肝細胞癌に対 して,経 カテーテル動脈塞栓術

(transcatheter arterial embolization,以 下 TAE),

および経皮経肝門脈塞栓術 (percutaneous transhe‐

patic portal embolization,以 下 PTPE)を 施行し,

腫瘍の縮小化を計ると同時に,非 腫瘍部の左外側区域

を肥大せしめた後に,右 三区域切除を施行した症例を

経験 したので,報 告する。

II.症   例

A.患 者 :51歳 ,女 ,主 婦.主 訴 :全身倦怠感,家 族

歴 :父―肝臓病で死亡,長 姉一肝癌で死亡,三 姉一肝

臓病.既 往歴 !22歳 ,急 性虫垂炎,輸 血歴なし。現病

歴 !昭和60年 8月 上旬より,易 疲労感,食 思不振出現.

下旬より,感 冒様症状に続き,38℃ の発熱右季肋部痛

<1988年 7月 13日受理>別 刷請求先 1菅野 元 喜

〒530大 阪市北区中崎 1-3-4 扇 町第 2マ ン

ション618号

出現,9月 10日,近 医を受診し肝硬変,肝 腫瘍を指摘

される。9月 下旬,黄 痘出現し,全 身の嶺痒感を自覚.

10月 7日 精査,手 術 目的にて当教室に入院.入 院時現

症 i身長166cm,体 重58kg,血 圧145/80,脈 拍86,貧

血は認めなかったが,黄 痘著明. クモ状血管拡張,手

掌紅班などは認めず.呼 吸音清,心 音純.腹 壁静脈怒

張,腹 水貯留はなかったが,肝 臓は,右 鎖骨中線上で

2横 指,正 中線上で 4横 指触知,自 発痛(一)圧痛(十),

表面平滑,辺 縁純,弾 性硬,呼 吸性異動(十),牌 触知

せず.入 院時検査データ t HBs抗 原陽性,α ‐fetopro‐

tein(以下 AFP)の 上昇,trans,aminase,胆 道系酵素

の上昇に,高 ビツル ビン血症を認める。また,oral

glucose toleranse test(以下 OGTT)は linear pat‐

tern, indocyanine green te載(以下 ICG)K値 は0.037

と,肝 機能予備力の低下が認められた (表1)。

入院時画像所見

① Computed tomography(以下 CT):肝 右葉およ

び左内側区域にまたがる,辺 縁明瞭な,円 形不均一な

低吸収域として,腫瘍をみとめる.腫瘍は,下大静脈,

肝門部左右両肝管を強く圧迫し,左 右肝内肝管の著明

な拡張を認めた。非腫瘍部は右後区域の一部と,小 さ

な左外側区域のみであった。腹水認めず,軽 度の牌腫

を認めた(図1左上),② 超音波画像 :上記CTと 同様
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図 1 入 院時画像所見

左上CT像 では,腫 瘍は肝右棄および左内側区域にま

たがり,左 右肝内肝管の拡張を認める。腹部血管造影
のうち,右 側の腹腔動脈造影では,左 ,右 肝動脈より

栄養される腫瘍濃染像を肝両葉に認める。また,左 下
の上腸間膜動脈造影一門脈相では,腫 瘍により下方に

圧排される門脈左 ・右枝の像が得られた。

表 1 入 院時検査データ
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偲
部
名多
写
冒)異常なし

の所見を認めるほ力、 右および中肝静脈の強度の圧迫

閉塞を認めたが,明 らかな娘結節は認めず。③腹部血

管造影(腹腔動脈造影)!肝 右葉および左内側区域に著

明な腫瘍濃染像を認め,腫 瘍は左右両肝動脈より栄養

されていると考 えられた。非腫瘍部の血管は cork―

screw様 で,肝 硬変の存在が示唆された (図 1右 ,左

下).

(上腸問膜動脈造影一門脈相)i門 脈右枝は腫瘍によ

り著明に圧迫され,狭 小化が認められた。

B.入 院後の経過

(1)減黄処置 Ⅲ60年10月9日 ,percutaneous tran‐

shepatic cholangiography and drainage(以 下

PTCD)を 施行するも,出血を認めたため,同10月10日,

開腹下,左 右肝内胆管外痩手術を施行する。腹水は認

められなかったが,腫 瘍は右三区域の大部分を占め,

非腫瘍部分は肝硬変の所見を呈 していた。

(2)第 1回 TAE(60年 11月12日),第 2回 TAE(60

年12月17日).肝右葉,左 内側区域に著明な腫瘍濃染像

を認めるも,左 外側区域には娘結節を示唆する所見は

認めず。門脈左右枝の下方への圧迫は認められたが,

腫瘍栓は認められず。

(3)エ コーガイ ド下経皮経肝右門脈枝塞栓術 (61年

1月 22日):右 肝動脈の血流はほとんど廃絶,代 わっ

て,中 肝動脈が発達,腫 瘍の主な栄養血管 となってい

た。門脈の右前上枝をエコーガイ ド下に穿刺,門 脈左

右 分 枝 部 ま で カ テーテ ル を 挿 入. L i p i o d o l e

Adriamycin(20mg)を注入後,Cel Foamを 注入しな

がら, カテーテルを抜去した (図2).

以上の経過を経時的にCT像 で追跡すると,第 1回

および第 2回 の TAEに より腫瘍の大きさは徐々に縮

小し,肝 内肝管,右 および中肝静脈の圧迫が消失。し

かし, この時点では,左 外側区域が小さく,右 三区域

切除に耐える肝予備能は期待できなかったので,左 外

側区域の肥大を目的として,PTPEを 施行した。PTPE

施行後45日目の CTで は,左 外側区域の顕著な拡大を

認めるとともに,OGTTヤ よparabolic pattern,ICC‐K

値は0.085となり,著 明な肝機能予備力の向上を認め,

右三区域切除が可能 となった.

C.肝 切除術手術所見 (61年3月 19日)

腹腔内には腹水,出血なく,減黄手術,TAE,PTPE

によると思われる癒着を上腹部全体に強 く認め,肝 は

表面凹凸著明,弾 性硬,暗 赤色であった。腫瘍は右三

区域にまたがっていたが,明 らかに縮小していた。娘

結節および肝内転移は,触 診,術 中超音波では認めな

かった。

切除標本 !切除肝の重量は,1,300g.腫 瘍の大きさ

は,10× 10×8cmで ,カ プセル内に限局していた。原

発性肝癌取 り扱 い規約 による分類ではIちNodular

type,E3,MO,M‐ APM,T3,Eg,FC(十 ),Fc‐inf

(一), Sf(十 ), So, N(一 ), Vp。, Vv。, BO, IMO,

PO, Z2, Stage III, Hr3(PAM), RO, TW (― ).

組織学的所見 !肝細胞癌,Edmondson grade II

～III,塞栓術による壊死が著明であるが,腫 瘍細胞の

赤血球      343万 /mm3
ヘマトクリット値  310%

白血球      11000/mm3

血小板       253万 /mm3

ブロトロンピン時間 126秒

フィブリノーゲン   290mg/dl

FDP         75mg/dl

HBS抗 原     陽 性

抗体    陰 性

AFP       4000ng/ml

血中ケトン対比  044

崎Gば
櫓
停牌

謂
%

OGTT      Linear pattem

GOT      4461U/L

GPT

LDH

1711U/L

7551U/L

ALP       3671U/L

γ―GTP     1591U/L

LAP       3181U/L

総蛋白    77g/dl

アルブミン   3.4g/dl

CH―E  155× 1031u/L

総ビツルビン 14 4mg/dl

直接ビルレビン 11 0mg/dl

クレアチエン  0 9mg/dl

BUN 14mg/dl
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図 2 PTPE像

上 :経皮的に,門 脈右前上枝へ挿入したカテーテルよ

り,門 脈本幹を造影した像一門脈右枝の流通良好, こ

のあと, この右枝に対し,塞 栓術を施行.

下 11か 月後の上腸間膜動脈造影像一門脈相一門脈右

枝は分岐部より完全に閉塞.

増生も顕著で,カ プセル内,門 脈,肝 静脈,胆 管への

浸潤を認めた (図3).

D.術 後経過

術後一過性に消化管出血およびビリルビンの上昇を

認めたが,そ の後軽快.術 後 1か 月 目の AFPが 10.6

ng/mlで あった。昭和61年5月 31日軽快退院.入 院か

ら退院までの全経過,主 な検査データおよび治療処置

を図 4に 示す。

III.考  察

肝癌による胆道閉塞は腫場の浸潤が直接肝内胆管に

及が場合,腫 瘍による圧迫による場合,お よび腫瘍の

deb五sが胆管内に浮遊して,起 こる場合などが報告さ

れているか～つ.い ずれもその治療に関しては通常の場

合よりも多 くの困難を伴 うものである。本症例は,腫

瘍の被膜が明瞭であり,そ の進展圧迫によって肝門部

肝管の閉塞をきたした,右 三区域にまたがる硬変併存

巨大肝細胞癌の 1例 であった。

入院時の状態では高度の黄疸によるばか りでなく,

非腫瘍部の左外側区域が小さいことおよび硬変併存の

ため,一 期的な切除術は,残 存肝の予備能を考えると

実施不可能であった。閉塞性黄疸は,胆 道 ドレナージ
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図 3 標 本 :肉眼的,組 織学的所見

上 t切除標本 :腫瘍はカプセル内に限局し,壊 死部,

生存部が混在していた。

下 :組織学的所見 1左側がEdmondson grade III,右

側が Edmondson grade II,両型が現在していた。(H`

E.染色×200)

により軽快 し,腫 瘍 自身に関しては,TAEに より,あ

る程度の縮小が認められた。しかし,本 症例の場合,

入院時の肝機能が極めて不良であ り,腫 瘍の縮小のみ

では,右 三区域切除は困難 と判断された。この右三区

域切除を可能ならしめるには,残 存肝 となるべき左外

側区域の肥大,再 生を計 り,肝 予備能の向上をもたら

すような処置が必要であると考えられた.

以前にわれわれは,動 物実験を通じて,門 脈枝の結

繁により,結 繁葉が萎縮し,同 時に,非 結繁葉が肥大,

再生するとい う事実を確認している5j6とこのメカニズ

ムとしては非結繁葉への門脈血流の増加,特 にhe‐

patotrophic factorとしてのテインスリンの増加が,肝

ミトコン ドリアの酸化的 リン酸化能を元進させ,肝 再

生を促進させることが考えられているケリ.

今回こうした実験的事実に基づいて,残存肝の肥大,

再生を促す 目的で,門 脈枝結繁にかある方法として,

PTPEを 施行 した。実際,CT像 の経時的追跡で も

PTPE後 ,肝 外側区域の肥大が著 しく認め られた。

OGTTで は,PTPE前 に linear pattemであった も

のが, parab01ic pattern″こ, ICC‐Kイ直″ま, 0037か ら

0.085となった.さ らに,わ れわれが肝機能予備力を示
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すものとして重視してきた,血 中ケ トン体比のも,044

から1.01に上昇し,機 能面においても著しい向上を認

め,入 院 6か 月目にして肝切除が可能 となった.

こうした試みはいまだ報告が少なく,切 除可能性の

向上を目的とした集学的治療の,新 しい方向として重

要な意義があるものと考えられる。この方法では,残

存予定肝の肥大,再 生にはやや時間がかか り,そ の間

の原発巣の肝内転移が危 ぐされるが,そ れを避ける意

味でも,TAEを 予め施行することが重要であると考

えられた。本症例は退院時画像診断上 も再発の徴 しな

く,AFPも 最高で6,100ng/mlあったものが,10.6ng/

mlに まで低下 し,一 般状態良好であ り,社 会復帰が可

能になった。

V, あ と力やき

切除不可能 とされてきた,硬変併存巨大肝癌に対し,

腫瘍部には TAEに よる縮小を計 り,非 腫瘍部の残存

予定肝には,PTPEに より胆大,再 生および肝機能向

上を計 り,切 除可能ならしめた 1例 を報告 した.
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