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肝門部胆管癌における肝門部血管合併切除再建例の検討

千葉大学医学部第 1外科,'大 宮赤十字病院外科
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肝門部胆管癌切除26例につき肝門部大血管合併切除再建を行った 9例 (合切群)と 血管非合併切除
群17例 (非合切群)を 比較検討 した.治 癒切除は 21/1(77%),相 対非治癒切除144/11(53.8%),絶対
非治癒切除10例 (38.5%)で あ り合切群,非 合切群間に治癒切除率の差異をみなかった。非治癒因子
は切除断端 (ew)が全切除例で88%を 占め,肝 側断端 (hw)は合切群22%に 比べ非合切群47%で ある。
術死は合切群にのみ 2例 み られ非合切群には術死はない,生 存率は非合切群で 1年 67.3%, 3年

34.6%, 5年 340%に 比べ合切群は 1年 20.0%である。肝門部胆管癌の肝門部大血管浸潤例に対し血

管合併切除再建を行った場合,組 織学的治癒度は向上するが予後の向上には結びついていないことが

示された。肝門部大血管漫潤は予後を大きく左右する因子 と考えられ,血 管合併切除再建を伴 う積極
的切除のみではすべての症例に十分な予後向上は望めないと考えられた。

Key words: carcinoma of the hepatic duct confluence, hepatectomy with vascular resection and
reconstruction

緒  言

肝門部胆管癌において肝門部大血管浸潤を来してい

る症例は従来非切除に終ることが多 く,肝 門部胆管癌

の切除率の低 さの一因でもあった1)。また肝門部胆管

癌における切除術式決定に際 し胆管浸潤の範囲が最も

大きな因子であったのが,切 除率向上の 目的で高度に

進行した肝門部胆管癌の手術を行 う際においては胆管

浸潤はもちろんであるが肝門部の大血管浸潤の程度お

よび範囲が極めて重要な因子 となってきているゆつ。ま

たこれら高度進行した肝門部胆管癌に対 し積極的切除

を行った場合の安全性および意義に関する報告はまだ

少ない。今回著者 らの経験 した肝門部胆管癌の大血管

浸潤に対 し行った血管合併切除例の成績を検討 してみ

たので報告する。

対象および方法

肝門部胆管癌 として左右胆管合流部を侵す Bris"領

域の胆管癌を対象として検索を行った,肝 門部胆管癌
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切除例26例 (40～79歳,平 均60歳,男 18例,女 8例 )

の術式内訳は Table lに示してある。26例中肝門部切

除が 5例 19.2%を占めているがこれらはほとんど昭和

59年以前の例であ り肝切除を併施 したのが残 り21例で

全体の81.8%を 占めている。またすべて術式は胆管切

除を含んでいるものである。尾状葉は右または左の半

切除が 571119.2%,頭側の下大静脈領域を残して取っ

た亜全摘が 2例 7.7%,全切除をしたものが14例53.8%

であり,尾 状葉を切除していないものは 5例 19.2%で

ある (Table 2)。

切除26例の内肝門部大血管に浸潤を認め血管合併切

Table 1  0perative prOcedures for carcinOma Of

the hepatic duct cOnauence

Op€rativo pr@edures'

Hepatic hilar res@tion

Left hepatic lobgctomy

Right hepatic lobectomy

Central hopatic bisegmentectomy

Right tris€gm9nt@tomy

5    1 9 2

13     500

4    1 5 4

1     3 8

3    115

* Eils duct rasrction is includgd in all gp97E11* pr@edure's
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Table 2 Rettction of caudate

operation for carcinoma of

conauence

lobe at surgical

the hepatic duct

65(2773)

Table 4 Histological curability of surgical opera-

tion for carcinoma of the hepatic duct confluence

vascul€r r@onsiructron
operative curabilitY

Resection of caudat€ lobe n    %

(-)
hemi- lob€ctomy

subtotal resection

total resection

curaliv6 r€s&tion

relatiw noncuratlw rgs&trd

absolul€ noncuratiw rosrct'on

(59)・     1(111)

(529)    5(550

(412)    3(333)

1 9 2

1 9 2

538

つ
　
０
　
９

”
は
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Table 3  ヽアascular resection and reconstruction at

surgical operation for carcinoma of the hepatic

duct conauence

Portal vein reconstructlon

Hepatic artery resectlon

Hepatic artery reconstruction

346

7 7

除を併施したのは 94/1346%で あ りその内容を Tabll

3に 示した。すなわち 9例 全例に関脈合併切除および

再建を施行してお り, この 9711中8例 は肝切除を行っ

ている。 1例 は肝門部切除に門脈合併切除を併施した

ものである。門脈再建を行った 94/1中4例 において残

存肝への肝動脈にも癌浸潤を認めたため残存肝の肝動

脈も合併切除を行い,その 41/11中2例 は再建を行わず,

2例 に残存肝の肝動脈再建を行った。 1例 が右肝動脈

の再建で, もう1例 が左肝動脈の再建であった。門脈

の再建 91/11中84/11がグラフトをおかず端々吻合にて再

建され, 1例 が自家静脈によるグラフトを用い再建し

た。また残存肝の肝動脈の再建 2例 はともにグラフ ト

を用いず端々吻合にて再建を行った。

なお生存率の計算は Kaplan Meter法 により有意差

検定は Ceneralized Wilcoxon testによった。

成  績

(1)治 癒切除率

264211の切除例の内,組 織学的に治癒切除されたもの

が 2例 7,7%の みであ り14例53.8%が 相対非治癒切除

であ り,残 り10421が絶対非治癒切除であった (Table

4)。また血管合併切除再建例と血管非合併切除例 との

間に治癒切除率,非 治癒切除率 ともに差果を認めな

かった。

(2)非 治癒因子

組織学的非治癒因子 となった ew,hw,dwめ につき血

管合併切除群 と血管非合併切除群を比較すると両群 と

も最も多いのが eWlであ りew因 子によるものは eWl

とeW2を合せると血管合併切除群では切除例の89%を

17 (1000)   0 (1000)

*  n ( % )

Table 5 Histological non-curative factors of sur-

gical operations for carcinoma of the hepatic

duct confluence

vascular roconstractton
non_curat i  v6 factors

( 一 )    ( 十 )

ewi

2

hw l

2

dwl

2

*  n  ( ' { )

Table 6 Postoperative complications after the

surgical resection of carcinoma of the hepatic

duct confluence

1 : 温
| : 極キ

1 告
艦| > 策はめ

| ∬十1 1 1 1 子ど| > 的はめ

l t 樹十1 ‖十t ‖> 1 ( 0

Hyperbilirubanemra

Hepatic failure (dealh)

Anastomosis insufficiency

Hepatic abscess

Pneumonia

3  ( 1 7 6 ) と   ' ( 1 1 1 )

o ( 0 )    2 (222)

1 ( 5 0 )  0 ( 0 )

1 ( 5 0 )  0 ( 0 )

0  ( 0  )   1 ( 1 1 1 )

4  ( 1 5 3 )

2  ( 7 7 )

1 ( 3 8 )

1 ( 3 8 )

1 ( 3 8 )

ネ n(%)

占め血管非合併切除群でも89%を 占めている (Table

5).hwで は hW2が 41%と 血管非合併切除群に多 くみ

られ血管合併切除群では少ない傾向をみる。dw因 子

は dW2が 血管非合併切除群に 1例 み られたのみで

あった,切 除1711全体では ew因 子が88%,hw因 子が

38%,dw因 子が 4%と ew因 子の非治癒因子 として占

める害J合が高いことがわかる

(3)術 後合併症

術後合併症では肝不全死は血管合併切除群で 2例

22%を 失ったが血管非合併切除例では術死はなかった

(Table 6).そ のほか高 ビリルビン血症(術得血清総 ビ

リルビン値5mg/dl以 上を呈し肝不全死に至らないも

の)が 4例 153%,肝 管空腸吻合の縫合不全 1例 3.8%,
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肝膿瘍 1例38%,肺 炎 14/113.8%が全切除例中でみら

れたが血管合併切除群 と血管非合併切除群間ではこれ

ら合併症の発生率に明らかな差異は認め られなかっ

ブt .

(4)術後生存期間

264/11の切除例の生存率を Kaplan‐Meier法にて計算

す る とFig.1の よ うに な り,術 死 を含 め て 1年

51.1%,2年 35。9%,3年 239%,5年 239%で あ り,

術死を除 くと1年558%, 2年 43.0%, 3年 287%,

5年 28.7%と なる。次に術死を除 く24例を血管合併切

除群 と血管非合併切除群に分けて比較すると血管合併

切除群は 1年20.0%となり血管非合併切除群では 1年

67.3%, 2年 519%, 3年 34.6%, 5年 346%で あっ

た。血管非合併切除群に予後の良い傾向をみたが,両

群間に有意差は認められなかった (Fig.2).

考  察

肝門部胆管癌の切除率はいまだ低 く肝門部胆管癌に

対する切除率の向上は治療成績向上の目的から見て 1

つの課題 と言える。近年このような背景より積極的拡

Fig. l Sunrival rates f0110M′ing the rettction of

carcinoma of the hepatic duct cOnnuence using

Kaplan臣Ieier's method.

1 2 3 4 5

Post-Operative Time (years)

Fig. 2 Survival rates following the resection of
carcinoma of the hepatic duct confluence using
Kaplan Meier's method and statis tically anal-
yzed by Generalized Wilcoxon test

rcconsruction (_) (n=t7)
-.."-- vascura. roconstuciion (+) (n= 7)
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大術式 が試 み られその成績 が発表 され て きてい

る6ν).しかしながら拡大術式の選択に際してはその安

全性がまず第 1に 問われなければならない問題であ

り,第 2に は拡大手術によって得 られた生存期間が質

量 ともにほかの治療選択より優れているかどうかとい

う問題であろう。この点に関して現在まだ各施設とも

それぞれの工夫を試みているところであ り明確な成績

を出すに至っていないが現状と思われる。

著者らは切除率向上を目的として,従 来肝門部胆管

癌の非切除因子 となっていた肝門部大血管浸潤に対し

て積極的に血管合併切除を行い,今 回その成績を検討

してみたわけであるが,術 後肝不全死4/11は血管合併切

除をした群で22.2%で あり血管非合併切除群では 0%

と血管合併切除を行った例にのみ肝不全死例をみた。

しかしながら死には至らない高 ビリルビン血症例を含

めると,血 管合併切除群で333%,血 管非合併切除で

も17ゃ6%と 血管非合併切除群においてもかなりの頻度

の術後肝機能不全を認めた.ほ かの合併症は比較的少

なくまた一過性であり,や は り肝門部胆管癌の術後の

合併症 としては高 ビツルビン血症を中′らとした肝不全

が最 も大きな問題 と考えられた。著者らの切除fa126例

の術式では肝切除を併施したのが21例,81%と 他施設

の切除例めに比べ肝切除を行った例が極めて多いのが

特徴であ り, この事が術後合併症の発生率に影響 して

いると考えている.小 倉らりも術後血清 T‐bil値が5.0

mg/dl以 上の高値で遷廷増悪 したのが肝葉切除例で

333%,肝 案切除を行わなかった例で14.2%で あった

と報告 しており,肝 葉切除を伴 うものに明らかに術後

黄疸が遷延する例が多いことが示 されている.著 者ら

の全切除例の肝不全死率は7.7%で あ り決 して高いも

のではないと考えてお り,死 亡 した 24211の内 14/11は肝

葉切除とともに残存肝の肝動脈および門脈を合併切除

し門脈再建は行ったが肝動脈の再建はしえなかった 1

例である。この点に関しては著者 らはすでに肝切除時

における残存肝の肝動脈血流維持の重要性を基礎的に

検討しその肝再生を抑制する影響が強 く術後肝機能障

害をもたらす原因になるため,肝 葉切除以上の肝切除

においては残存肝の肝動脈血流の維持は必須であると

報告 した。。このように肝葉切除によってもなお残存

肝の肝動脈へ癌浸潤の及ぶ例に対 し残存肝の肝動脈を

切除する際にはその再建は必須 と考えている。この様

な努力により現在の手術死亡率は今後さらに低下させ

ることが出来肝門部の血管合併切除を行 う手術の安全

性はよリー層確保 されると考えている。

- wis oporativo dstrs (n=26)
-.----- w6od op€nfiv€ doats (n=24)

Post-Operative Time (yoars)
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肝門部胆管癌に血管合併切除を行い,そ の結果はた

して治癒切除例が増加しているかどうかを検討してみ

ると著者 らの成績では先に示したよケに血管非合併切

除群で5.9%,血 管合併切除群で11.1%で あり依然 とし

て治癒切除率は低いままであった。今回の検索対象で

は血管合併切除施行471は肉眼的に血管浸潤あ りと判定

した711のみを合併切除したものであ り,当 然血管非切

除にくらべ stageは高 くなっている。そのため両群の

予後をそのまま比較するわけにはいかないがその非治

癒因子の検索では景J離面の痛浸潤陽性すなわち ewl,

eW2が多 くこれは血管非合併切除群でも同様であ り,

特にeWlが多 くたとえ肉眼的に癌浸潤を認めた部位の

血管合併切除を行っても肝門部の解剖学的位置関係ゆ

よりこれら進行肝門部胆管癌で ew。にすることは難 し

いと考えられた。また hw陽 性が血管合併切除群で減

少しているがこれは血管非合併切除群に肝切除を行わ

なかった例が多 く含まれているためと思われる。この

ew陽 性に関 しては剣離面の癌漫潤を徹底 して郭清

し,組 織学的治療切除を増やすために羽生 らのは肝十

二指腸間膜一括切除を行い治療成績の向上を図ってい

る。しかし手術後の合併症も少なくなく,また ew陽 性

に関 しては今回の著者 らの検討で,ew陽 性率は血管

非合併切除群で89%,血 管合併切除群でも89%と 差異

がなくまた他の hw,dw因 子においてもむしろ血管合

併切除群の方が治癒度の向上をみたにもかかわ らず予

後の向上が得 られていない。ew陽 性の克服が予後向

上に違なるかどうかは不明として血管合併切除を行っ

てもew陽 性率の改善にはすぐにはつながらないと考

えられた。次に肝門部大血管浸潤例に対し門脈および

肝動脈を合併切除した際の血行再建の必要性は先に述

べた通 りであるが,そ の技術上の問題点は門脈再建に

関しては現在種々な工夫1いの結果,比 較的克服されて

きているが肝動脈の再建はやは り困難な手技 といえよ

う。特に左肝動脈や右肝動脈の前後区域枝の再建は至

難であ りその報告例も少ない11)12)。これに対し羽生ら。

は術前に癌浸潤を認め,か つその動脈が残肝への血液

供給路となる場合に動脈塞栓術を行い側副血行路の発

達を促 し動脈再建に代わる手段 としている.ま た小沢

ら10は左肝動脈を大伏在静脈を用いブラフト再建 した

例を報告 してお り彼 らは肝切除後の残存肝肝動脈血行

は術後早期において極めて重要であり肝機能負荷の軽

減 した術後数 日以降は動脈血中ケ トン体比よりみてそ

の確保の必要性は減少すると述べている。著者 らの症

例では左右肝動脈の再建のそれぞれ 1例ずつグラフ ト

67(2775)

をおかず に再建 したが 1471は術後 patencyを確認 し

えたが, も う1例 は確認出来なかった,門 脈再建 9例

は全例血管造影および超音波により血流維持が確認出

来てお り,吻 合後の patencyに関 しては問題がない と

思われた。

最後に血管合併切除群の予後であるが,著 者 らの血

管合併切除を行 った症例は肉限的に癌浸潤あ りと術中

半J断した1/11のみを合併切除 してお り血管合併切除群が

血管非合併切除群に比べ当然進行度が高いため両者の

比較ではその予後は不良であった。 し かし現在 これ ら

血管合併切除471は症例数 も十分でな く, またその生存

期間への意義を検討す るには肝門部大血管浸潤陽性に

よってのみ非切除allに終 った症例の予後 と比較する必

要があ り,今 後の検討を待たなければならないであろ

う. しか しなが ら血管合併切除例の中に 1年 を越え生

存す る42jもみ られ,手 術危険度 と合わせ考えても現在

の段階でも積極的に肝門部大血管浸潤例に対 して,血

管合併切除再建を行えば切除 しうる例では積極的切除

が望ましいと著者 らは考えている。
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Surgical Approaches for Carcinoma of the Hepatic lluct Conltuence with Hepatic
Vascular Resection and Reconstruction

Masaru Miyazaki, Ikuo Udagawa, Hisao Koshikawa, Katsuhiro Iinuma, Hiroshi Itoh, yayoi Kanno,
Takashi Kaiho, Fumio Kumura, Jun Matsumoto, Toshio Isono, Hirouki Suzuki,

Takashi Koyama, Tsukasa Shimoda, Kohji Nakagawa, Katsuji Okui,
Kantya Hayashida* and Toshikazu Suwa*

First Department of Surgery, Chiba University School of Medicine
*Ohmiya Red Cross Hospital

Twenty six patients with carcinoma of the hepatic duct confluence were treated by surgical excision with
hepatic hilar vascular resection and reconstruction in 9 patients and without vascular resection in lZ patients. In
only two patients (7.7%) was the treatment performed as histological curative resection, in 14 as relative curative
resection and in 10 as absolute noncurative resection without obvious differences between the which groups. The"ew" factor was positive in 88% of patients who received a resection, there was no differences in it's incidence
between the two groups. The "hw" factor was positive in 22% of the patients with vascular resection and
reconstruction, but in 47% of the patients without vascular resection. Two postoperative deaths occurred both in
patients with vascular resection and reconstruction. Survival rates for patients without vascular resection were
67 3% at 1 year, 34.6% at 3 years and 34.0% at 5 years but only 20.0% at 1 year for patients with vascular resection
and reconstruction. These results suggest that although hepatic hilar vascular resection and reconstruction
induces the slight improvement in histological curability, these aggressive surgical approaches can not always
achieve a satisfactory outcome. Vascular involvement at the hepatic hilus would be predictive of poor prognosis in
carcinoma of the hepatic duct confluence. To improve the prognosis of carcinoma of the hepatic duct confluence
with hepatic hilar vascular involvement, other effective therapeutic modalities should be investigated as additional
treatments to the aggressive surgical approaches.
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