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はじめに

肝障害を有する症例の手術に際 しては,肝 予備力を

中心 とした手術危険度の判定 と, これに基づいた適切

な手術術式の選択が必要であり,私 が Childの criter‐

iaを用いて肝切除例の術前 riskを判定 し報告1)して

以来,す でに20年近 くを経ているが,今 日では各施設

でそれぞれ独自の risk判定法が考案され,肝硬変ある

いは閉基性黄痘合併例に対 しても積極的に肝切除をは

じめとするmajor surgeryが行われるようになってい

る。そこで,教 室で行ってきた肝臓外科症例に対する

肝細胞機能を中心とした術前 risk判定法 と手術成績,

ならびにその病態を分析し, これらの成績に基づいて

critical riskの症例に対する手術適応の拡大について

も検討したので報告する。

対象症例

二重大学第 1外科に着任して以来,平 成元年12月ま

での13年3か 月間に教室で経験 した肝臓外科症Tr1469

例を対象 とした (Table l)。原疾患別では原発性肝癌

が244例と最 も多く, うち肝細胞癌が211211と多 く,肝

硬変合併例は176例 (834%)で あ り,そ の他肝内胆管

癌274/1,嚢胞性腺癌 4例 ,悪 性混合腫瘍 2例 であった。
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私がChildのcriteriaを用いて硬変肝ではその切除限界に大きな制約があることを示して以来,既

に約20年を経ているが,今回三重大学着任後約13年間に経験した肝臓外科症例469例の臨床成績に基づ

いて肝臓外科における手術危険度の判定法や手術適応の拡大について検討して報告した,1)肝 切除限

界 :肝機能面からは教室の総合的 risk 4,残存肝 RmaxO.2～ 0,4が限界であった。この他,活 動性肝

炎の所見や HBV感 染,凝回線溶系機能異常,栄養状態,肝循環動態や心肺腎機能の変化なども考慮す

る必要がある。2)risk不良例の対策と切除成績 :①高度凝回線溶系機能異常に対する部分的牌動脈

塞栓術,②術前術後の積極的栄養管理とBCAAの 投与,③ PGElの投与による肝血流の維持などとと

もに術前術後に亘る慎重な集中管理を行うことによってcritical levelの症例であっても良好な長期

予後を得ることができる。さらに手術適応の拡大に関する新しい試みについても紹介した。

Key words: hepatic resectability, operative risk in hepatic surgery, hepatic functional reserve,

coagulation-fibrinolysis system, nutritional assessment in hepatic surgery

Table l  Hepatic diseases and Operative results
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一方,転 移性肝癌は肝切除を目的 として入院した79例

であって,原 発巣は胃癌や大腸癌の他,胆 妻癌や胆管

癌であった。良性肝疾患は146例であ り,肝血管腫が23

例, うち 2711はKasabach‐Merritt症候群を呈 した巨

大肝血管腫であり,肝 襲胞26例,肝 血管筋肉脂肪腫の

1例 は世界最初の切除報告例であり,肝 肉芽腫 3例 ,

肝内結石症肝切除33例などであった。手術例は367例で

あって,肝切除例は281例であり,切 除率76,6%と高率

であった。これを原疾患別にみると原発性肝癌手術例
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存肝 Rmaxを 求めることにより,残存肝予備力の評価

法を開発 した3)。そこでこの成績 と肝切除成績 とを対

比 して,肝 切除限界を検討した。

3)術 後後期の予後判定法―肝再生能の術前評価法

肝硬変などのびまん性肝病変合併例では,例 え肝切

除後早期の critical stageを乗 り越えることができて

も,術 後 6カ 月以内に肝不全に陥って死亡するものも

少な くない。われわれは肝の形態 と機能の discrep‐

ancyに 着 目し,術前予測した残存肝 Rmaxを ,同時に

X tt CTで 測定した残存肝容積で除して,残 存肝にお

ける単位肝容積当 りの Rmaxを 求めて,肝再生能 と対

比 したところ, これが肝再生能の術前評価法 として良

い指標になることを明らかにしてきた。助。そこで肝切

除後 6か 月以内の肝不全死亡例についてこの成績を検

討 した。

4)凝 固線溶系機能一DIC危 険群の判定

教室では肝硬変合併肝癌切除後 4例 に DICの 発生

を認めており,肝 硬変合併例を中心に肝切除例の術前

凝固線溶系機能を詳細に検討 した結果い,血 小板数 6

万/mme以 下,APTT 40秒 以上,PT活 性70%以 下,

FDP 10″g/ml以 上,丘brinogen 150mg/dl以下,栓 弾

図 ma 30mm以 下,ma/k2.0以 下,ATII1 50%以 下

の 8項 目中 5項 目以上該当例は術後 DICを 発生 しや

す く, これを DIC危 険群 として対処 している。この

criteriaに基づいて肝硬変合併肝癌切除73例の術中出

血量や術後 DIC発 生率あるいは 6か 月以内の肝不全

発生率を検討した。

5)栄 養の評価法

消化器外科症例,特 に肝障害例では術前より潜在的

に栄養状態の不良なものが少なくなく,教 室では消化

器外科手術例の手術成績を各種栄養指標 と対比して教

室独自の Prognostic Nutritional lndex for surgery

(PNI,s)=-0,147× 体 重減 少 率+0.046×身長 体 重

比+0.010×三頭部筋皮厚比+0051× HPTを 作成 し

て,栄養評価の総合的指標 としてお りつ,こ の成績 と肝

切除成績,あ るいは前述の肝細胞機能からみた総合的

riskとの関係を検討した。

6)網 内系機能

従来より教室では lipid emulsion test T 1/2,血中

FDP,1lmulus testを行って網内系機能を検索 してき

たが,最 近では血中 endOtoxinの定量 (トキシカラー

法,エ ン ドスペシー法)や 血装 nbrOnectionの預」定も

行っており, これらの成績 と手術成績を対比 した。

7)肝 の形態的所見からみた手術成績

172例中136例 (79。1%)を 切除し, うち肝細胞癌1424al

中115例 (81.0%)を 切除してお り,肝 硬変合併allだけ

をとりあげてみても116例中97例 (83.6%)と 積極的に

切除に努めている。また,肝 内胆管癌では手術例24例

中16例(66.7%),裏 胞性腺癌 4 frllは全例を切除してい

る。一方,転 移性肝癌では手術例71例中64例 (901%),

良性肝疾患では124例中81911(653%)を 切除している.

非切除例の術式は原発性肝癌や転移性肝癌では肝動脈

結繁または門脈枝結繁などの肝流入血行遮断術や肝動

脈内制癌剤持続注入用カテーテルの挿入が行われた.
一方,良 性肝疾患では菱胞切除や,肝 膿瘍の ドレナー

ジなどを施行した.

検索項 目

1.教 室の手術危険度の判定法と手術成績

肝臓外科症例の手術成績に基づいて教室における術

前の肝細胞機能の総合的判定法や残存肝予備力評価法

などの有用性を1976年 10月～1981年12月までの retro‐

spective studyお よび1982年 1月 ～1986年12月までの

prospective sttdyと から検討するとともに,術 前凝固

線溶系機能からみた肝切除後の DIC発 生の危険度や

栄養アセスメン ト,ま た肝の形態面からも検討を加え

た。なお手術成績の判定法 として,術 後難治性腹水や

黄疸,出 血などの高度肝障害発現例で 1か 月後も改善

しないものを術後合併症ありと判定 し, この うち劇症

肝炎分科会分類の肝性昏睡 Grade II以 上の意識障害

を伴い,輸血を必要 とする消化管出血や,血 中 lecithin

cholesterol acyltransferase(LCAT)や NH3な どの

異常を示し,高 度肝機能障害を認めたものを術後肝不

全 と半J定した。

1)肝 細胞機能検査成績の総合的判定法

教 室 で は個々の 肝 機 能 検 査 法 の もつ 信 頼 度

(Weight)を考慮 し,手術成績 と対比 して手術危険度の

判定に有用な検査法 として血清 Albumin,GOT,T.

Bll,Ch‐E,PT活 性,KIcc,ICGRmax, 75g OGTT

の血糖曲線,HPT,LCATの 10項目を選択 し,手 術成

功 率 に従ってそ れぞれ の項 目の成績 を 5段 階 の

Gradeに 分類 し,多変量解析により総合的 risk l～5を

算出して手術危険度の判定を行ってお りの,こ れを術

式別に手術成績 と対比 した。

2)残 存肝予備力 と肝切除限界の判定

われわれは99mTc‐PMTに よる肝シンチグラムから

肝におけるRI uptakeを測定 し,機 能的残存肝容積率

efective liver volume rate(EVLR)を 算出し, これ

に肝の予備力を定量的に表す ICG Rmaxを 乗 じて残
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術前 riskが良好であるにもかかわ らず開腹すると

肝は著明な豆板状の肝硬変を呈 し,肝 切除後黄疸や腹

水などの高度肝障害を発生するものがある。そこで肝

切除時残存予定領域より採取した肝切片の組織学的所

見 と術後肝障害の発生 との関係を検討 し,あ わせて

HBsAgと の関係についても検討した。

2.手 術適応の拡大

術前 riskの改善や術中操作による肝障害増悪の軽

減, さらに重要臓器の集中管理などの立場から手術適

応の拡大をはかる目的で以下の検討を行った。

1)術 前高度凝回線溶系機能障害の対策

肝硬変合併肝癌切除例の手術成績を向上す る目的

で,術 前の総合的 risk 4で,か つ高度の凝回線溶系機

能異常を示 した 8例 を含む 9例 に70%以 上の部分的陣

動脈塞栓術 (partial splenic embolization:PSE)を

肝切除の 3～ 4週 前に行って DIC危 険群判定項 目数

の変化や総合的 riskの推移,さ らに術中術後の出血量

や肝機能の回復ならびに形態的再生 との関係を検討し

た.肝機能の回復能は術後の ICG Rmaxを 術前の残存

肝 Rmaxで 除して回復率 (%)と して,ま た形態的再

生能は術後の肝容積 と術前に予測した残存肝容積 との

差を切除肝容積で除した値 (%)で 表 した。

2)肝 切除前後の栄養管理と肝再生能の改善

術前からの栄養状態や Fischer比の改善,な らびに

これらとcritical riskの症例における肝切除後肝再生

能の改善 との関係について検討した。

3)手 術操作からみた肝への侵襲 とその対策

安定した手術においても肝脱転操作や切除部位によ

り肝の血流障害をきたし, これが遷延する場合は不可

逆的な状態になることがある。そこで肝切除の術中術

後にレーザー組織血流計を用いて残存肝の組織血流量

や動脈血中ケトン体比を測定し,そ の変化を検索する

とともに,肝 切除部位別に術後の合併症発現率を検討

し, さらにこれらに対するprostaglalldin El(PGEl)

投与の効果についても検討した。また肝硬変合併肝癌

critical risk(総合的 risk 4)症例における肝切除後の

合併症発生率の変化を最近の集中管理による成績 と対

比 した。

4)重 要臓器障害ならびに高齢者の集中管理

心肺腎機能面からみた肝切除後の重要臓器障害を検

索 し,特 に70歳以上の高齢者肝切除例32例と70歳未満

の249例の各臓器障害の発生頻度を比較検討 し,高齢者

の肝切除の可能性および集中管理の重要性について検

討した。
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3)統 計学的検討

paired and unpaired student t‐test 2真てがぇ
2 teSt'を

用い,p<0.05を 有意差あ りと判定した。

成  績

1.肝 切除成績

1)手 術死亡率と合併症

肝切除の手術死亡率は全281例中5.7%,原 発性肝癌

136pll中6.6%で あるが, このうち肝細胞癌のみに手術

死亡が認められてお り,特 に肝硬変合併例の手術死亡

率が82%と 最も高率であった(Table l).肝切除後の

合併症発現率をみると術前合併肝病変を有するもので

は手術死亡率8.7%,術 後 6か 月以内の肝不全死亡率

15.2%と 高率であったが,そ の年次別推移をみると教

室で肝臓外科における手術危険度の判定法が確立した

1981年以前では肝硬変合併例ではそれぞれ20.0%,

22.9%と 高率であったが,1982年以降は次第に減少し,

最近の 3年 間では肝硬変合併例 といえども1例 も手術

死亡例はなく,術 後合併症も著 しく減少している。

2)原 発性肝癌の遠隔成績

肝細胞癌切除例の累積 5年 生存率は全体では25.5%

にすぎないが,治 癒切除例では61.1%と 良好であ り,
一方 TAEや 肝動脈結繁術等の姑息的治療法では長期

生存は得 られていない。

また肝 2区 域を占拠 した腫瘍径1lcmの 巨大肝細胞

癌症例でも肝右棄切除後 6年 9か 月の現在無再発生存

中であ り,癌の生物学的特性にも着 目する必要がある。

さらに,下 大静脈に肝癌の突出した症例に対 しても下

大静脈―腋寓静脈バイパスを用いた肝移植の手法にて

肝切除兼下大静脈合併切除を行い,良 好な成績を得て

いる。

肝細胞癌の腫瘍存在範囲(H)と 肝切除範囲とから予

後をみると,術 後 6か 月以内の肝不全死を除いた 1年

および 3年 生存率は Fig.1中 太線の左に示すように,

腫瘍存在範囲よりも大きな肝切除を行った症例ではい

ずれも3年 以上の長期生存が得 られているが,太 線の

右に示すごとく,腫 瘍存在範囲ぎしぎりまでの肝切除

では 3年 生存率は極めて低率であ り,長 期生存を得る

ためには腫瘍が存在する区域を越えた肝広範切除が必

要である。一方,術 後 6か 月以内の肝不全死をみると

F七.2中 太線の左に示す ように腫瘍の存在範囲を越

えた肝切除では50%以 上が術後肝不全を発生して死亡

してお り,大 線の右に示すごとく腫瘍存在範囲ぎりぎ

りの肝切除であれば術後肝不全で死亡するものは少な

い。すなわち,癌 再発の立場からみれば肝広範切除が
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度黄疸に対し,PTBDで 減黄後,肝 右 3区域切除を行

い,術 後11年の現在 (平成 2年 4月 )無再発生存中で,

本邦最長生存例であ り,世 界でも第 2位 の長期生存4/11

である。

2.肝 切除限界

1)総 合的 risk

総合的 riskが1で あれば 2区 域以上の肝切除を安

全に行 うことができ, 2で あれば 2区域切除, 3で あ

れば 1区域切除が可能 とい う成績であった。 しかるに

総合的 risk 4では肝血行遮断 (肝動脈結熱あるいは門

脈枝結紫)や 肝動脈内制癌剤持続注入用カテーテル挿

入などの手術は安全に行 うことができたが,亜 区城ま

たは部分切除では約50%の 症例が予後不良で,手 術成

功率は50%で あった。さらに総合的 risk 5のものはい

かなる手術も致命的であり,手 術不能 と考えられた。

このようなretrospective studyの正診率は95.4%で

あったが,1982年以降の prospective studyでもその

正診率は965%と 良好であ り, この基準は極めて信頼

性が高いものと考えられた (Fig。3),

2)残 存肝予備カー残存肝 Rmax

1981年12月までの retrospective studyでは術前予

預」した残存肝 Rmaxが 0.4mg/kg/min以上あれば肝

切除量の大きさに関係なくほぼ全例術後経過は良好で

あったが,残 存肝 Rmaxが 0.4～0.2mg/kg/minの も

のでは50%前 後の症例に高度肝障害の発生を認めてお

り,さらに残存肝 Rmaxが 0,2mg/kg/min以下の症例

Fig. 3  Relationdhip between the total risk and

operative resuits depending on the type of opera‐

tionゃ
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Fig. 1 Extent of hepatic resection and prognosis
of the patients with hepatocellular carcinoma
-l-year and 3-year survival rate, excluding
death of hepatic failure within 6 months after
hepatectomy. -97(84.7%) of all 115 cases were
associated with liver cirrhosis
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Fig. 2 Extent of hepatic resection and prognosis

of the patients with hepatocellular carcinoma
-Rate of development of hepatic failure within 6
months after hepatectomy-17(14.8%) of all 115
operative cases developed hepatic failure-
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必要であり,術 後肝不全という立場からみればできる

だけ肝切除範囲を縮小する必要があ り,肝 硬変合併肝

癌の手術に際して外科医が絶えず遭遇 しているジレン

マである。

次に肝内胆管癌についてみると,閉 基性黄痘を合併

している症例が少なくないが手術死亡例は 1例 もな

い。遠隔成績をみると高度進展例が多 く,い ずれ も

stage III,IVの症例であったが,切 除例16例の累積 5

年生存率は16.4%で,い ずれ も末梢型肝内胆管癌で

あった。最長生存の 1例 は血清 T,Bll.23.5mg/dlの高
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Fig,4 Relationship between ICG Rmax of the

ramnant liver estilnated preoperatively and pos‐

toperative course

5(2r79)

Table 2 Intraoperative blood loss and postoper'

ative complications, relation to the positive num-

ber among all 8 items in the potential DIC risk.

Fig. 5 The total risk calculated by liver function

tests and the Prognotic Nutritional Index for

surgery (PNI-s)

かつ 6例 (27.2%)が 術後 6か 月以内に肝不全で死亡

した。一方,陽 性項 目数が 2項 目以下の42例では術中

3,000ml以上の出血pllは8例 (19.0%)と少なく, 6か

月以内の肝不全発生例も3例 (7.1%)に すぎなかった

(Table 2).

5)総 合的栄養評価一PNI―s

肝切除例の術前 PNI‐sと手術成績 との関係をみる

と,1区 域以上の肝切除では PNI‐s8以 上が手術安全

域 と考えられ,亜 区域や部分切除でも5以下のもので

は全例が術後合併症を発生して危険であ り,PNI‐s8

～ 5の ものは 1区域～部分切除で約半数の症例に術後

合併症の発生を認めた.一 方,こ の PNI―sと肝細胞機

能からみた総合的 riskとの関係をみると,PNI―sが 5

未満のものは総合的 risk lや2と 良好なものでも予

後は不良であった。従って,PNI―sを少なくとも5以上

に改善することができれば,総合的 riskに相当する術

式の安全性は一層高 くなり,手 術適応の半」定の上で栄

養評価の必要性が指摘された (Fig.5).

冊苫督十札P 7 0 % 9 6 0 % 00タ 100%

prospscuvs aa a,,
{ 1 9 8 2 1 - ) 9 3 6 1 2 ) ' v  

v ' 982% 100%

o:erc.lt.nr ^id.v.lopn.nt ol Frtop.rltiv. complications 6 Fsrop€rsriv. d.6th

では全例予後不良とい う成績であって,そ の正診率は

全体で97%と 極めて良好であ り,1982年 以降の pro‐

spective studyでも全体で98.6%を 示 し,わ れわれの

残存肝 Rmaxか らみた肝切除限界の判定法は極めて

有用であることが示されている (Fig.4).

3)単 位肝容積当 りの Rmax

これが0.8μg/kg/minたme以上あれば残存肝の機能

的回復や形態的再生はいずれ も良好であ り,こ れが

0.8～0.5″g/kg/min/cm3の ものでは機能的回復が得

られず,形 態的再生は軽度に認められたが,50%の 症

例に重篤な合併症が発生 した。また,これが0.5″g/kg/

min/cme未満のものでは残存肝 Rmaxは 不変かもし

くは低下 して改善することなく,長 期予後 も不良で

あった。これらの成績を1981年12月までの retrospec‐

tive studyと1982年1月 以降の prospective studyに

分けて正診率をみるといずれも100%で あ り,この単位

肝容積当 りの Rmaxは 肝切除後の長期予後を判定す

る上で有用な指標 と考えられた。

4)凝 回線溶系機能

術前 DIC危 険群の判定項 目8項 目中 5項 目以上が

陽性であった 9例 では全例が3,000ml以上の術中出血

をきたしてお り, うち 4例 (44.4%)が 術後に DICを

併発し,そ の後肝不全に陥って死亡した。これに対し,

陽性項 目数が 4項 目以下のものでは術後 DICを 発生

した症例はなかったが, 3～ 4項 目陽性の22例でも術

中3,000ml以上の出血を12例 (54.5%)に 認めてお り・

8 ( 1 9 0 )   0

1 2 ( 5 4 5 )   0

9(100)   4(444)

29(397)   4(55)

3 ( 7 1 )

6 ( 2 7 2 )

4 ( 4 4 4 )
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術前の lipid emulsion test T1/215分以上,FDP 10

″g/ml以 上,limulus test陽性あるいは endotoxin(定

量)40ng/ml以 上,血 衆 abronectin 15助g/ml以 下は

術後合併症を発生するものが多 く,例 え肝細胞機能が

良好であっても, これらに対して術前術後の適切な補

正が必要である。すなわち,肝切除後 1週 目の血中 en‐

dotoxinと血漿 nbronectinとの関係をみると,術前予

測 した残存肝 Rmaxが 0.8mg/kg/min以 上 と良好な

ものは endotoxinは低値を示 し,abronectinは高値を

Fig.6 COrrelation between endotOxin(Et:TOx‐

icolor test)and plasma llbrOnectin (FN)at one

、veek after hepatic resectiOn

Fig. 7 M10rph010gical indings of the liver and

prognosis after hepatectOmy
―-44 cases of hepatOcellular carcinoma assOciat・

ed、vith liver cirrhOsis一
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とって経過良好であったが,endOtoxinが高値をとる

ものでは ibronectinは低値を示 し予後不良であ り,こ

れ らは残存肝 Rmaxの 不良のものに多かった (Fig.

6)。したがって術前のみならず術後においても内因性

endotoxinに対する腸洗浄や感染の予防,な らびに

abronectinの補充などが必要 と考えられた。

7)肝 の形態的所見と肝切除成績

肝硬変合併肝癌切除44T71について,肝 硬変の程度を

その線維化率でみると,20%以 下の軽度のものでは術

後肝不全発生率は191%で あったが,肝 の線維化率が

20～30%の 中等度および30%以 上の高度のものではそ

れぞれ46_7%,50%に 肝不全を発生 してお り,かつ30%

以上の高度線維化frlでは37.5%が術後 1か月以内に肝

不全を発生 した。一方,細胞漫潤や picemeal necrosis,

細胞変性などの actveな所見が高度なもの程,肝 障害

や肝不全の発生率が高率であ り(Fig.7), これらのな

かには肝機能面では比較的良好なriskを示 した症例

があ り,僅 かではあるが形態との機能の解離例が経験

された。また肝に activeな所見を示 した症例 では

HBsAg陽 性例が少なくな く, さらに HBsAg陽 性の

肝硬変合併711では術後の重篤な合併症発現率が474%

と高率であったのに対 し,HBsAg陰 性例では24.1%

であって,術 後合併症は明かに HBぎ 地 陽性例で高率

であった (Table 3)。

3.手 術危険度や肝障害の改善による手術適応の拡

大

1)PSEに よる凝回線溶系機能の改善

PSE後 肝切除を行った 9例 中 8例 が入院時の総合

的 riskが4で あって高度肝障害例が圧倒的に多かっ

た。さらに DIC危 険群判定基準陽性項 目数は 9例 中 6

例 (66.7%)が 5項 目以上陽性で,DIC危 険群 と判定

されたが,PSE後 には著明な改善が得 られ,術 中術後

Table  3  1ncidence of postOperative cOmplica‐

tiOns after resection of hepatOcellular carcinOma

with regard tO HBsAg

3wata complications
(r) (x)

①
　
Ｏ

0(47.4)

7 (24。1)

11(57.9)

11 (379)

①

Ｏ

６

　

　

‐６

1 (167)
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び
つ

ｉｎｆｉａｍｍ．ｔ。創ｍ　　　　　　　市中
陥せさぴ

"
■  0` , 8 d C ' 白‖いO W ■ヽ l n  i  m o Ⅲt h  H f l o r ●u r O o r v

剛 t h ・P ・H ・f ・ⅢⅢr o  w i t h i n  3  m o n t h ●a r t e r  s u r O o r y

E I  t m ‖d h 。, a t i o  d Y t u n ●市o ●o , t o r  g u r 8 e r y

E : 9 ∞ 3 , o 8 t O , O r n t t v ●r o ●m t

野薯饉卜ぶゆ
さ`が

丁
~~~fく

モゴ



1990年9月

Table 4 Effects of PSE and operative

hepatOcellular carcinoma associated

clrrhOsls

7 (2r8r)

Fig. 8 Perioperative changes in PNI-s and long-

term results after hepatectomy for hepatocellular

carcinoma.

15宏::=章

Fig. 9 Rate of morphological regeneration and
functional restoration in the remnant liver.
-Studies on critical cases with hepatectomy
more than two segments-

(Preoperative estimation of Rmax in the rem-
nant liver : 0.4-0.2, PNI-s before surgery :

1 0～5 )
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の出血量は著 しく減少し,全 f/1術後合併症はなく良好

に経過 した (Table 4)。しかもこれらは肝予備力の極

めて不良な症例であったのにもかかわ らず,残 存肝の

比較的良好な機能的回復や形態的再生も認められた.

2)栄 養管理 と長期予後の改善

術後の投与 カロリーに基づいて PNI‐sの推移 と長

期予後 との関係をt7Aると,術 前の PNI‐sが 10以上の I

群では予後良好で, 5以 下のIII群は不良であって,い

ずれも投与カロリーによる差はみられなかった。一方,

術 前 の PNI‐sが 5～ 10とcriticalなもの で は40±5

kca1/kg/dayを投与 した IIa群では術後 1か 月 目の

PNI‐sは 6以上に維持され,予 後 も良好であったが,

24±9kca1/kg/dayしか投与できなかった IIb群では

予後不良であって,術 前の PNI‐sを少なくとも5以 上

に改善 し,術 後も積極的な栄養管理に努めることが必

要である(Fig.8).ま た,ア ミノ酸代謝の立場から,

残 存 肝 R m a x  0  4 ～0 . 2 m g / k g / m i n , 術前 P N I ‐s

10～ 5の critical caseに対する肝 2区 域以上の切除

をとりあげてみると,残 存肝の形態的再生や機能的回

復はいずれも36%BCAA液 投与群では22%BCAA液

投与群おのびアミノ酸非投与群に比べ,有 意に良好で

あ り(Fig。9)ま た長期管理に当たっては BCAA類 粒

を経 口投与して BCAA/AAAを 1.5以上に維持するよ

うに努め ることによ り,良 好 な結果 を得てお り,

BCAA投 与により肝再生能を促進 させることができ

る とい う成績であった。さらに,最 近 では適切 な

BCAAの 投与を行いつつ,呼気ガス分析による間接熱

量計を用いて安静時エネルギー消費量 (REE)を 測定

し,術 後の代謝栄養状態を正確に把握 して術後管理に

LⅢ Ⅲrm可∞Ⅲ“St楊1鮮
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回復 した。 し かるに総合的 risk 4のcriticalな症例で

は肝脱転操作後の肝組織血流量やケ トン体比の低下が

著 しく,亜 区域 ・部分切除の小範囲切除であ りながら

閉腹時でも開腹時の値には回復 しなかった(Fig。10).

また,左 右別に肝切除後の合併症発生率を総合的 dsk

3または 4に 対するcriticalな肝切除症例でみると,右

側切除の合併症発生率は78.6%,術 後 6か 月以内の死

亡率は57.1%と左側切除のそれぞれ538%,15.4%に

比べて高率であって,右 側切除の方が侵襲が大きく,

これは肝脱転操作やその他の手術操作の残存肝に与え

Fig. 10 Surgical damage to the liver due to mobi‐

lizatiOn of the liver during surgery

肝臓外科における手術危険度と手術適応の拡大 日消外会誌 23巻  9号

るg//響が右側で大きいためと考えられた(Fig。11)。そ

こで critical risk症例の肝切除術中お よび術後 に

PGE】を末檎静脈内に投与 してみたところ,術 中肝組

織血流量は閉腹時には全pll開腹時と同等もしくはこれ

を上回る値を示し,ケ トン体比も術直後0.4以下と著し

い低値を示したものでも改善が認められた(Fig,12).

さらに総合的 risk 4の高度肝硬変合併例に対する亜区

域 ・部分切除後の高度肝障害を中″きとした合併症発生

率を切除部位別にみると,S2,S3あるいは S5やS6の亜

区域または部分的切除では全例経過良好であったが,

これらの切除に比べて手術手技の上で複雑で,明 かに

Fig. 12 Effects Of intravenous prostaglandin El

infus10n
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Fig. 11 Postoperative complications and mortal.
ity in critical cases, with special reference to
right-side or left-side hepatectomy.
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Fig. 13 Chronological changes in the incidence of
postoperative major complications following sub-
segmentectomy or partial resection of the liver
for critical cases of the cirrhotic patients with
preoperative total risk 4.
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侵襲が大きいと考えられるS7および S8の亜区域また

は部分切除では1986年12月以前では333～ 66.7%と高

率に術後合併症の発生を認めた.し かるに最近の PSE

や栄養管理あるいは PGEl投 与をはじめとする集中管

理を行った1987年以降の症例では S7,S8の切除でも全

例経過良好であって高度肝硬変合併421に対 して術後合

併症の軽減すなわち手術適応の拡大が得 られた (Fig.

13).

4)重 要臓器障害とその管理

肝硬変合併例では術前よりcardiac indexが高 く循

環血漿量が多いため,hyperdynamic stateを示すが,

有効肝血衆量は減少してお り,肺 内シャント率は増加

していて換気不全を起こしやす く, さらに自由水クリ

アランスは低下して腎障害をきたしやすい。最近では

ドーパ ミンの投与による利尿効果の維持や詳細な重要

臓器の管理により,こ れらを乗 り切 ることが可能 と

なっている。特に高度肝障害例では lung water cath―

eterを挿入して肺血管外水分量を経時的に測定し,輸

液管理 に役立てるとともに,さ らに PGElを Swan‐

Ganz catheterより肺動脈内に注入して肺内シャン ト

率の改善 と肺血管外水分量の減少を得ている。

5)高 齢者肝切除例の術後合併症 と管理

70歳以上の高齢者肝切除例の合併症を70歳未満の肝

切除例 と比較すると,合 併症の発生頻度は高齢者でや

や高いが,有 意差が認められたのは心肺腎障害であっ

て (Table 5),高齢者では前述の管理を一層強化に行

う必要がある。教室における最高齢者の肝切除例は89

歳女性,肝 門部胆管癌であり,尾 状葉合併肝右棄切除

Table 5  Complications after hepatic resection in

old patients.

9(2183)

に門脈を合併切除し, 1年 以上生存 して90歳の誕生 日

を祝 うことができた。

考  察

肝障害を有する症例の肝切除後の病態をみると,残

存肝予備力の低下を主体 とし, これに凝回線溶系機能

の異常や栄養障害が加わ り, さらに血行動態の異常や

網内系機能の低下が加わって,肝 の再生や代謝が障害

され,肝 不全を招来 し,あ るいは術中,術 後の出血や

感染,エ ン ドトキシン血症などを起 こし, さらに心肺

腎などの重要臓器障害をおこし, これが悪循環を構成

して病態は増悪 し,MOFを 発生 して予後を不良とし

ているものと考えられる(ng。 14)。したがって,肝 障

害例の手術,特 に肝切除に際しては,術 前に詳細な手

術危険度を判定 し,肝 庇護療法や PSE,あ るいは栄養

補給を行って手術危険度の改善に努め,手 術にあたっ

ては riskに従った適切な手術術式を選択 し,手術中は

出血量の制禦に努め,で きる限 り肝虚血を回避 し, さ

らに術後は経時的に LCAT活 性や血策 nbronectinな

どを測定 して残存肝予備力の推移を迅速に追跡 し,

BCAAな どを投与 してきめ細かい栄養管理を行 うと

ともに重要臓器の intensive careに努めることによっ

て,手 術成績を向上 し,ひ いては手術適応を拡大する

ことができるものと考えられる.

手術適応の拡大に伴 う拡大肝切除の成績は critical

level以下になった残存肝機能の障害をいかに改善す

るかにかかっているものと考えられる。すなわち,残

存肝機能障害の発生機序の一つ として free radicalの

組織障害や,肝 切除後早期の残存肝への脂肪浸潤が知

られてお り,教 室ではイヌを用い実験的にこれらを抑

制す るCoenzyme Ql。あ るいは testosteroneを投与

Fig. 14 Postoperative pathophyslology of he‐

patocellular carcinoma associated with liver cir‐
rhOsls
―Chacteristics of cases、vith severely impaired

functiOnal resewe of the liver―
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水本寵二,野 口 孝 i肝機能予備力と手術危険度
―肝臓外科.肝 ・胆 ・膵 3!887-895,1981

MizumOtO R, Kawarada Y, Noguchi T:

Preopertative estilnatiOn of Operative risk in

liver surgery, 、vith special reference to func‐

tional reserve of the remnant liver f0110、ving

major hepatic resectiOn 」pn J Surg 9t
343--349, 1979

水本龍二 :肝切除術前術後管理のポイン ト.日 消

外会誌 19:91-93,1985

5)水 本龍二 :肝臓外科に憶 う。一過去,現在,将来一.
日外会誌 8711499-1502,1986

6)水 本龍二,野 口 孝 i著しい凝回線溶系機能の障

害を伴った肝硬変合併肝癌に対する肝切除.外 科

診療 25:1543-1548,1983

し,従 来承認されてきた肝切除限界を越えて正常肝の

84%切 除を行った結果,血 中ならびに残存肝の過酸化

脂質は抑待Jされ,脂 防浸潤は軽減 して,肝 機能が改善

し,長期生存率を有意に向上することができた。また,

門脈枝結熱後非結熱肝葉の再生肥大を待って二期的に

拡大肝切除を行い,正 常肝84%切 除あるいは Dimeth‐

yinitrosamine投与による硬変肝70%切 除後の生存率

を有意に向上することができてお り", これらも手術

適応拡大のための有用な方法と考えられる。
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Preoperative Estimation of Operative Risk and Extension of
Operative Indication in Hepatic Surgery

Ryuji Mizumoto
First Department of Surgery, Mie University School of Medicine

Approximately 20 years ago, using Child's criteria I pointed out that the indication for hepatic resection in
cirrhotic patients was remarkably limited. In the present study, the preoperative estimation of operative risk and
the possibility of extending operative indications for heaptic surgery were investigated, according to the clinical
results for 469 patients with liver diseases who visited our clinic for about 13 years. 1) Limitation in hepatecromy:
The patients with a total risk of 4 calculated by various liver function tests or ICG Rmax of the remnant liver of
0'2-0.4 were at the limit of hepatectomy. Other factors influencing prognosis should be considered, such as
histological findings of active hepatitis and HBV infection, disturbances in the coagulation-fibrinolysis system, poor
nutritional status, hemodynamic changes in the liver during surgery and changes in cardiac, respiratory and renal
functions. 2) Management of poor risk patients and surgical results: Recently, even the critically ill patients with
severely impaired liver functions have been albe to undergo hepatic resection with the extension of surgical
indications, achieving a good long-term outcome with intensive care before and after surgery, and introduction of
the following management procedures: (1) partial splenic embolization for the patients with severe functional
disturbances in the coagulation-fibrinolysis system, (2) aggressive nutritional support with BCAA administration,
(3) maintenance of hepatic blood flow by infusion of PGE,, etc. Our experimental trials for extending the operative
indications and extended hepatectomy are also described.
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