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は じめに

消化器外科の分野で血管外科の手技を利用する範囲

は広い。肝 ・胆道 ・際外科の領域でも血管外科の基礎

的操作に習熟していなければ手術を十分に全 うしえな

い。血管外科専門医が必要に応 じて参加することが理

想であるが,実 際には困難なことが多い。消化器外科

医が血管外科の手技を習得していくことが現実的であ

り,消 化器外科の手術をより安全にし, さらに適応拡

大,治 療成績向上へとつながる。

肝 ・胆道 ・際外科の領域では肝静脈,肝 十二指腸靭

帯内の肝動脈 ・門脈の処理は常に必要であるが,ひ と

たび癌浸潤が及がと腫瘍血栓の除去や門脈 ,肝動脈 ・

下大静脈などの合併切除が必要 となり, さらに適応を

拡大すると人工心肺の使用までが必要になってくる,

ここでは肝癌 ・胆道癌及び陣癌症例に対 して経験 し

た血管外科を応用した症例を中心に述べる。

I.自 験例の概要

1974年7月 より1988年6月 まで慶応義塾大学病院及

び一部関連病院で治療 した膵癌,胆 管癌,肝 癌で血管

外科の手技を応用した症例を対象とした。すなわち棒

癌,胆 管癌症例では血管合併切除症例,肝 癌では腫瘍

血栓除去症例である。

膵癌では切除110例中57例(51.8%)(表 1),肝 門部

胆管癌 (cholanglomaの肝門型 14/11を含む)切 除25471

中 6例 (24%)(表 2),中 ・下部胆管癌切除52例中 7
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表 1 際 癌の手術術式

(19747-19886慶 大外科)
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4/1(135%)に 血管合併切除が施行された。その適応

は術前あるいは術中に血管への癌浸潤ありと診断した

症4/11で,遠 隔転移がなく血管合併切除により腫瘍が切

除出来ると半J断した場合である。肝切除に腫瘍血栓除

去を施行 した肝細胞癌は 84/1(表3)で , これは肝切

除115例の7.0%に あたる。その適応は肝切除とともに

静脈内腫瘍血栓の除去が可能 と判断された症例であ

る。 しかし症例 7で は,肝 細胞癌に対する拡大左葉切

除 8か 月後に発見された左副腎転移 と左副腎静脈から

下大静脈に及ぶ腫瘍血栓に対し,左 副腎 ・左腎摘出に

腫瘍血栓除去が施行された。

H.手 術手技

術前検査で特に腹腔動脈 ・上腸間膜動脈造影 とその

門脈相は重要で,血 管浸潤の有無,漫 潤範囲を診断し

血管再建方法などをあらかじめ検討するのに必要であ

る。

1)血 管合併切除D:血 管合併切除を施行するに際

しては,切 除した血管は再建する必要があるか,再 建
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表 2 肝 門部癌およびCholangiomaに おける血行再建症例

(1974.6～19886)

術 式症 例 血行離  治 癒
遮

彬新

間
 Pa t e n c y  完

全

質塚押
時間

 生 存期間

1  4 4 歳む

2 55歳  早

4 65歳 6

5 4 8 歳♀

6 43歳 む

肝左葉切除

右肝動脈切 除

関係切除

肝左葉切除

右肝動脈切除

P局脈切除

肝左葉切除

右肝動脈切除

門脈切除

肝左葉切除

門脈分岐部切除

肝左素切除

門脈分岐部切際

肝左棄切除

門脈切除

vein graft

端々吻合

右胃大縛動脈と右
肝動脈後校と吻合

端々吻合

vetn Oratt

端々吻合

端々吻合

端々吻合

端々吻合

43

56

非治  20

治葱  20

非泊   23

+
(術後3か 月)

1年 6か 月,病 死

1年 3か 月,瓶 死

10か 月,構 死

2年 7か 月,癌 死

3年 8か 月,福 死

5年 10か 月,生

非治  30  (術
後9か 月)

20       +

非治

35       -
(術後15か 月)

20

,:〕含3  4 2歳 な

(Cho,angioma)

が必要であれば吻合を予定する血管部位が健常である

かを確認しておく必要がある。

(i)14H癌・中下部胆管癌―血管合併切除の予想され

る症例では際頭十二指腸授動術 (Kocher's maneuver)

を大動脈左側まで充分に行い,腸 間膜動脈根部を露出

しテーピングを行っておくと出血のコン トロール,14

番 リンパ節の郭清, この領域の神経叢の切離上便利で

あり,以 後の手術操作をより安全にする。総肝動脈に

浸潤がある場合はこの視野でさらに腹腔動脈根部に

テーピングを行 うが, このときは背側際動脈の分岐に

注意しなければならない。血管合併切除はすべての景J

離,郭 清操作が終了してから膵十二指腸切除とともに

施行するのを原則 とする。門脈遮断に先だって,上 腸

間膜静脈圧の上昇を抑え, この領域の静脈 うっ滞を防

図 1 門 脈遮断による上腸間膜静脈圧の変化

ぐために上腸間膜動脈をブル ドック錨子でクランプす

る (図 1).

門脈,肝 動脈を同時に切除した場合は門脈再建を先

行する。通常門脈再建に要する時間は15～20分である

ので肝への完全阻血の影響はほとんどない。門脈再建

は5 0 polypropyleneまたはpolyester aber糸2針 連

表 3 腫 瘍栓除去手術
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表 4 際 癌における動脈再建症例

日消外会誌 22巻  1号

1)肝 動脈切除例 (1974フ ～19886慶 大外科)

1 4 4 歳 男

3 62歳 男

4 43歳 男

5 74歳  男

6 57歳  女

7 6 6 歳 男

8 6 7歳 女

0 82歳 男

10 7 0と 男

11 6 7歳 男

棟 動 脈

左肝 助 係 と

せす

固有府勧係 と

を肝助ほ と

障動係

棟 助 採

右 府助 旅 と

il:ド躯遜固有肝,傘 肝

左,右 1格 肝

固有肝.総 肝

絡 肝

総 肝
巾帥

P(14)→ A(80)l   o  lTP1 2か 月 度確内出血死

X O→ H l o  l  o  l T P 1  6日
掃奈魯死

P(14)→ A(59) 1   14 6か月じ皆げク死
P(15),A(38)1  15  1TP1 4か 月 痛死

P(16)  r  A(47)  16  I  rP  I  8 r 'E  f r rE

2)上 腸間懐動脈切除例

続縫合による端々吻合で行 う.解 全摘例では最長7cm

の切除,直 接吻合が可能であったが,肝 門部癌で際頭

十二指腸切除を伴わない場合は約2cmの 切除が直接

吻合の限界で, これ以上の切除では総腸骨静脈による

グラフ トが適応 となる.

肝動脈再建 (表4)は 大伏在静脈によるグラフトで

行い,血 管縫合糸は血管内径 によ りpolyprOpylene

50～ 70糸 を使用する。肝動脈再建にあたっては,す

でに門脈再建はしてあるので,時 間を気にすることな

く確実に行 うことの方が大切で,縫 合針は動脈内膜か

ら外膜へと通 して内膜剣離を起こさないように細心の

注意が必要である.血 管吻合時は時々ヘパ リン加生食

で内腔を洗浄するが,術 後ヘパ リンの全身投与は行っ

ていない。少数711では陣動脈を右側へ反転して肝動脈

と吻合した.

なお人工血管による血管再建は汚染手術野であるた

め施行 しない方針をとっている。

膵癌では時に門脈は癌の圧排,浸 潤により閉塞を来

し門脈本幹の周囲に豊富な側副血行路を形成すること

がある。このような症例では門脈本幹へ到達するため

には多 くの側副血行路を切断していかなくてはならな

いが, この操作は大量出血を来 し, さらに腸間膜静脈

領域の うっ血を引き起す。この危険を避けるためにア

ンスロンチューブ①によるパイパスを腸間膜静脈 と下

大静脈の間に設置する適応 となるが,切 除に踏み切る

か非切除にとどめるかの見決めは非常に困難である。

0  1PD1 0か 月 を死

TP i  2 t 'E  g i r tsE

TP1 0か 月 密死

進行 した瞬体部癌では腹腔動脈から総肝動脈,陣 動

脈に浸潤することが多い,最 近 このような症例に対し

て Appleby手 術のごく腹腔動脈を大動脈分岐部から

切断し,陳 体尾部 ・陣を切除 し胃は温存 した症例を経

験 した.胃 の血流は上腸間膜動脈経由のみであ り血行

障害を心配 して術後内視鏡をくり返 し検査 したが問題

なく,術 後15カ月の現在健在である。

(11)肝門部癌一肝内胆管浸潤の長い側の肝葉切除

が肝門部癌の基本術式であるが,血 管合併切除の適応

は肝葉切除側 と対側の血管に癌浸潤があり,合 併切除

を行 うことによりある程度の治癒が期待出来る症例で

ある。肝切除を伴 うので残存肝機能,肝 再生を考えて

肝の完全阻血はなるべ く避ける方針をとり,門 脈 ・肝

動脈切除の 3例 はいずれも門脈切除再建を行ってから

腫場 と血管を合併切除し肝動脈再建を行った (表2).

肝切除後,左 または右門脈枝と門脈本幹の再建は吻合

口径が異 り, また角度がつ くので狭窄を来しやす く,

よく再建方法を検討しておく必要がある。

2)腫 瘍血栓除去術り

下部胆管癌 1例 と肝細胞癌 8711(表3)が対象となっ

ブt.

1979年5月 に門脈本幹に腫瘍血栓を有する下部胆管

癌症例で腫瘍血栓除去後 PDを 施行したが,腫 瘍血栓

は門脈内膜 と容易に景J離しうることを経験 した。

肝細胞癌で門脈本幹に及ぶ腫瘍血栓を除去するため

には思側肝動脈,胆 管を結紫切断後門脈本幹,左 右門

承 S M A よ り 慎) |

驚 肝  |

左, 右, 韓肝

完全J はヽ日
血時械(分)
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図 2  「ヽascular exclusion technique

脈にテープをかけて血流を遮断してから門脈前壁を切

開し,切 開孔から腫瘍血栓を除去する。その後肝側門

脈は遮断したまま門脈本幹テープを緩めて,残 った腫

瘍血栓を wash outし てから切開孔を閉鎖する。この

操作後肝美切除にうつる.

肝静脈から下大静脈にかけて腫瘍血栓が存在する症

例では,切 除する肝側の肝動脈,門 脈,胆 管を切断後,

肝門部で残った肝動脈,門 脈,肝 臓の上下の下大静脈

にテープをかけてから肝の切離を行 う。ついで肝静脈

の下大静脈への合流部附近を露出させてから, これら

のテープを締めて vascular exclusionを行って腫瘍

血栓の存在する静脈壁を切開し腫瘍血栓を除去する

(図 2).切 開孔を閉鎖後 declamping shockに 注意し

つつ,肝 上部下大静脈,肝 下部下大静脈,肝 動脈,門

脈の順に血行再開を行 う。

III.術 後合併症

悌癌における合併症では,血 管合併切除群にやや発

生が多い傾向にあったが,この群の方が進行例が多い。

血管合併切除に直接起因する合併症は腎不全,ARDS

発生例で1980年5月 ,門 脈本幹閉塞を来たした膵頭部

癌に対し,際 頭部付近に豊富に発達 した側副血行路を

切断して上腸管膜静脈本幹への季1達を試み8,000mlの

大量出血 と腸間膜静脈領域のうっ血を来 し合併症発症

となった。以後このような症例では既述のごとくアン

スロンチューブ①によるバイパスの適応 としている。

術後 1か 月以内の手術死亡は 2例 で,い ずれも血管

合併切除例であった.

肝門部癌における血管合併切除群では合併症の発生

はみられていない。肝門部癌術後合併症の発生要因で

最も重要なのは胆汁漏であ り, ドレナージをいかに良

く対処 して行 うかが肝門部痛術後経過を左右す ると

159(159)

図 3 棒 頭部癌切除症f/1の生存率 (Kaplan・Meier法

1974. 4～1987. 12)

96

「E l ( 月)

云ってよく,血 管合併切除は合併症発生の要因ではな

かった。

肝癌に対する腫瘍血栓除去のめの血行遮断時間は左

右門脈枝本幹に腫瘍血栓を有した症例 1が最長で32分

間であったが,術中循環動態に問題はなかった.vascu,

lar excluslonを施行 した症例 6で は20分を過ぎる頃

よりhypovolemic shockの循環動態に近 くなり,vas‐

cular exclusionの終了とともに回復 している。在院死

亡は症4211, 2, 3の 3471でいずれも肝不全死であっ

ブ【1.

I V . 予 後

膵頭部癌の術後生存率を治癒 ・非治癒切除群をそれ

ぞれ血管合併切除の有無でわけてみると,予 後は血管

合併切除が行われたか否かではなく,治 癒切除であっ

たか否かに依っている(図3).わ れわれの適応で行っ

た血管合併切除の症4/1でも治癒切除 となる症例があ

り, ここに予後の面からみても血管合併切除を行 う意

義がある。瞬頭部癌の門脈合併切除例の最長生存期間

は 6年 10か月,門 脈深達度外膜外の症例であるが,中

膜まで癌浸潤を認めた 2例 が 5年 , 1例 が 4年 11か月

生存中である.肝 動脈合併切除471の予後は悪 く1年 9

か月が最長生存であった (表4).

肝門部胆管癌では門脈合併切除の 1例 が 5年 10か月

生存中であるが, この症例では リンパ節転移を認めて

いない (表2),

肝癌に対する腫瘍血栓除去例の予後は悪 く2年 2か

月が最長であった(表3)。 しかし腫瘍血栓を有する肝

癌の症例は通常長 くとも6か 月以内に死亡することを

考えるとある程度の廷命は得られるものと思われる。

８

期

艦舗船 :=粟慾 闇
値始併研:王堺潔犠 推等喘蛸＝削脚」中中ぃ‐‐！」「一」
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脂部 ・本幹バイパスを工夫 している。

肝切除 と腫瘍血栓除去を同時に行 う手術は1979年12

月よ り都築 らのによ り始め られた。肝細胞癌では リン

パ節転移,腹 膜播種は比較的少な く,門 脈,肝 静脈,

下大静脈の腫瘍血栓が進展形式 として重要であること

が判明して来た。門脈の腫瘍血栓はわれわれの割検例

での検索では門脈本幹,一 次分枝に60%,肝 静脈から

下大静脈にかけて20%に 認め られ,割 検f711において腫

瘍血栓は門脈内膜に浸潤 しているものではな く外科的

に摘出しうるものであることが確認 されている。肝細

胞癌に対 して腫瘍血栓の摘出を加える手術の臨床的意

義については長期生存がえられるのか否かによってお

り今後の問題である。

おわ りに

肝癌,胆 管癌,膵 癌の外科的治療における血管外科

の応用の一端を示 した。血管外科の応用により切除率

は飛躍的に増加 し,切 除後他の分野の治療を受ける症

例 も多 くなって来たが,予 後の面ではいまだ満足のい

くものではない.癌 治療成績向上をはかる立場からは

この分野の癌治療 こそ各分野が参加す る集学的治療の

体系化が必要である。
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V . 考 擦

肝 ・胆 ・解癌の外科治療においては臓器の構築上及

び解剖学的位置関係から血管外科の手技を使用するこ

とヤよ多い.

膵癌における門脈合併切除術端々吻合を行ったのは

1951年MinnesOta大学の Mooreが 最初で,上 腸間膜

静 脈 を3 c m 切除 し て い る3 ) 。1 9 7 3 年F O r t n e r 4 ) が

regional resectionとして際周囲血管を膵 とともに合

併切除する術式を発表 して以来,本 邦においても積極

的に血管合併切除,特 に門脈合併切除が施行されるよ

うになり切除率はかなり向上 した。血管合併切除の適

応は施設により果る。われわれは癌浸潤あ りと診断し

た症例をその対象としているが,門 脈 も陣臓の一部 と

みなして癌の浸潤の有無に拘わらず合併切除を施行し

ている施設もある。いずれにしても門脈合併切除は安

全な術式 となったのでどちらが良いかは術後遠隔成績

で比較すべきであるが,外 科手術だけで膵癌の局所再

発が防止できるわけではなく,術 中照射,抗 癌剤投与

などの集学的治療が必要である。

門脈 と同時に肝動脈 も合併切除される症例はさらに

進行していることが多く,そ の予後は悪い。肝動脈再

建は行 う必要がないという意見もあるが,横 隔膜など

を経由する恨1副血行路の存在を術前に診断することは

困難であ り,肝 内外胆管の血流を確実に保持するとい

う立場から肝動脈再建は行 うべ きであると考えてい

る。ただし左右肝動脈のどちらかの切断は肝切除がな

されていなければ肝内において左右肝動脈の交通があ

るため安全である,

上部胆管癌では左右 どちらかの肝切除を伴 うことが

多 く, このような症4/1に対する血管合併切除では肝阻

血から肝不全の発生と肝再生への影響が問題 となる。

われわれが経験 した症例では血管合併切除に際 して門

脈または肝動脈のいずれかの血行を保持 し,肝 の完全

阻血は避けている。1978年Huguetら Dは常温下で肝

血流を完全遮断し肝右葉または拡大右葉切除を阻血時

間平均38±5分 ,最 長65分まで行い,肝 再生,肝 機能,

凝固系に問題がなかった症例を 9例報告 し,肝 切除を

伴 う肝阻血の許容時間の観念を大幅に変えた。一方小

澤らのは肝切除に伴 う肝の完全阻血を防 ぐために門脈




