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体外循環下肝持続濯流冷却により切除した

下大静脈腫瘍栓合併肝細胞癌の 1例
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下大静脈腫瘍栓合併肝細胞癌の切除を経験 した。腫瘍栓は右肝静脈より胸腔内下大静脈右房直下に

達し,肝 授動,肝 切除操作により腫瘍栓遊離による肺梗塞を起 こす危険性が感 じられたため,バ イオ

ポンプを用い体外循環下に肝ならびに下大静脈の complete vascular exclusionを施行した後,肝 切

除および下大静脈部分切除,腫 瘍栓摘出術を行った。 こ の際,長 時間の肝阻血に対し門脈 より4℃字L

酸加 リングル液にて肝を持続濯流冷却した。肝阻血時間は70分であったが再濯流後の肝の色調は赤紫

色均一で,術 後 GOTお よび TBの 最高値はそれぞれ187K.U.,2 6mg/dlであ り肝は良好に温存され

ていた。また現在術後15か月であるが再発微候はなく元気に社会復帰してお り,高 度脈管浸潤を伴 う

肝細胞癌切除療法 として同法の有用性が示唆された。

Key words: hepatocellular carcinoma, caval tumor thrombus, hepatectomy on the in situ perfused

liver

はじめ`こ

進行肝癌,特 に門脈本幹,下 大静脈腫瘍栓合併例あ

るいは直接侵潤例に対する切除療法は,手 術の危険性

も加味して一般的には禁忌とされている。しかしなが

ら, これら進行肝癌に対 しては内科的にも有効な治療

法がないのが現状'分で,根 治性には疑間があるが,減

量手術 という観点から, これらに対する手術術式を確

立するのは外科医の急務 と考えられる。今回われわれ

は,一 般的には手術適応なしとされてきた下大静脈腫

瘍栓合併肝細胞癌症1/11に対し,バ イオポンプを用いた

体外循環下に,肝 持続濯流冷却法にて肝を長時間の阻

血より保護しながら,肝 切除,下 大静脈腫瘍栓摘出を

行い良好な結果を得たので報告する.

症  例

患者 :60歳,男 性.

主訴 :な し.

家族歴 t母および弟が肝細胞癌.

既往歴 i56歳より糖尿病にて治療中.
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現病歴 :昭和62年より近医にて肝機能異常を指摘さ

れ,投 薬治療を受けていた。63年 1月 ,2‐fetOprotein

(AFP)高 値 (4,700ng/ml)に て当学内科入院精査 し,

硬変併存肝細胞癌を診断され手術 目的にて当科入院と

なる。

入院時所見 t体格,栄 養中等度.表 在 リンパ節触知

せず.結 膜に黄疸,貧 血認めず.前 胸部にクモ状血管

腫数個認める.腹 部触診にて右鎖骨中線上に辺縁鈍,

弾性硬の肝を 4横 指触知した。陣は触知しなかった。

入院時検査所見 IGOT,GPTの 軽度上昇を認める

が,肝 予備能は良好であった。AFPは 8,800ng/mlで

あった (Table l).

腹部超音波検査 :肝後区域 (S7)に 32×28mmの

low echoic ringを伴 う,hyperechoicな腫瘤を認め

(Fig。1,Left), さらに同区域に肝内転移巣もみられ

た。また右肝静脈 より延びた腫瘍栓が下大静脈内に進

展 していた (Fig。1,Right).

腹部血管造影 :選択的総肝動脈造影,動 脈相にて肝

右葉にhyper vascular leslonを認め,静脈相にて腫瘍

濃染像をみた.経 動脈性門脈造影では門脈内腫瘍栓は

みられなかった.ま た下大静脈造影にて肝部下大静脈
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Table l LabOratOtt data on ad■ lission

鳩C  4200/mm3     ‖ Bs A9(―)

RBC  363X104/mm3     Ab(‐ )

Hb     12 39/31

‖t  3耽         ic6(151)102Z

P ' a t e  1 4  8×1 0 4 / m m 3    K , C 6    o 1 6 9

,C6 Rrnax , 0
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Fig. 2 The ttema of the methOd Of vascular

exclusion and cOld perfusion of liver.

4t Lactate Ringer

A,Incision to drainage the perfusate,PV;Portal

vein,SV,Splenic vein,SNIV;Superior inesenter‐

ic vein,PHA;PrOper hepatic arte呼

にうず ら卵大の腫瘤を触知した。まず固有肝動脈,門

脈本幹,右 房直下および腎静脈直上の下大静脈をテー

ビングした。術中超音波検査にて腫瘍栓は下大静脈の

右房直下にまで達 し,そ の先端部は血流中にフロー

ティングしていた (ng,3).門 脈本幹を切断,Starzl

らの veno,venO bypass法1りに準 じバ イ オ ポ ン プ

(Blo‐ConsOle mode1 540型:Blo‐Medicus社製)を 用

いて門脈 ・下大静脈一腋寓静脈バイパスを作成した。

下大静脈腫瘍栓合併肝細胞癌

Fig. 1 Sonography. Left: Hyperechoic tumor in posterior superior subsegment
Right: Arrow shows tumor thrombus in inferior vena cava.
RHV; Right hepatic vein, I\rC; Inferior vena cava
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より胸腔内下大静脈右房直下にいたる陰影欠損を認

め,下 大静脈腫瘍栓が診断された。

以上より下大静脈腫瘍栓合併肝細胞癌を診断した。

手術 !手術に際 しては,肝 授動,肝 切除操作にて腫

瘍栓が血中に遊離 し,術 中肺梗塞などを引き起こすこ

とも考えられ,ま た腫瘍栓の下大静脈壁への直接浸潤

の範囲も明確ではなかったため,必 要によっては下大

静脈置換術も行えるよう切除に先立ちバイオポンプを

用いた体外循環下に肝お よび下大静脈 の complete

vascular exclusionを施行, さらに予想された長時間

の肝阻血に対して 4℃ 乳酸加 リングル液にて肝を持続

灌流冷却 し肝保護を試みた (Fig。2).

第 6肋 間開胸開腹.肝 は軽度の硬変を認め,後 区域

S V Frさ“
｀
Femrai Vein
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Fig. 3 Intra operative sonography. Tumor throm-
bus almost reaches to the right atrium. The fore
part of thrombus that has a stalk is floating in the
blood stream (Right).

IVC;Inferior vena cava,RA;Right atrium

回路は組織に不活性で抗血栓性に優れ るシ リコン

チューブ(内径9 5mm,外 径14 3mm i Furuorocarbon

社製)を用い,P弓脈および下大静脈の脱血作用カニュー

ラは pOrystan venous canula(28Fr.)を腋寓静脈の送

血用カニューライよUSCI perfuslon canula(18Fr)を

用ヽヽた Priming volumeは 約500mlで , ヘパ リン加乳

酸加 リンゲル(ヘパ リン3,000u/500ml)にて充項 した。

全身ヘパ リン化は行わなかった。肝動脈,右 房直下お

よび腎静脈直上の下大静脈を遮断して肝および下大静
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Fig. 4 Macroscopy of specimen. Arrow shows

tumor thrombus in the inferior vena cava.

範

Fig. 5 Left: Transarterial portography. There is no stenosis at the part of
anastomosis (Arrorir'). Right : venography from inferior vena cava. There is
stenosis at the part of vena cava (Arrow), but no clinical sympton appeared.



脈の complete vascular exclusionを施行し,バ イオ

ポンブ流量の目標を2.OL/minと して,回 転数を1,300

rpm前 後で調節した。さらに肝側門脈端より濯流用カ

ニューレを挿入,lm落 差にて 4℃ 乳酸化 リンゲル計

3,000mlにて肝を持続濯流冷却 した。濯流液は肝下部

下大静脈を切開して排出せしめた(Fig。2).肝 授動,

右肝静脈を含めた非定型的後区域切除,下 大静脈壁の

腫瘍栓直接浸潤部の部分切除ならびに腫瘍栓摘出を

行った。下大静脈欠損部および進流排出用の切開口を

直接縫合にて閉鎖後,動 脈の血流を再開し下大静脈の

遮断を解除した。次いで門脈 カニューラ技去,門 脈を

端々吻合にて再建 し,門 脈の血流も再開した。肝完全

阻血時間は70分であったが,血 流再開後の肝の色調は

赤紫色均一で非常に良好であった。手術時間は11時間,

術中出血量は6,000mlであった。

摘出標本および組織 t肉眼像では被膜,隔 壁を有す

る被包型の腫瘤で肝内転移巣を伴っていたくF七.4).

組織学的には軽度の肝硬変を併存する肝細胞癌 と診断

された。

術後経過 :術後 1日 目に気管内チューブを技去 し

た.肝 断端部よりの後出血はみられず,COTは 術後 1

日目の187K.U.を,TBは 術後 4日 目の2.6mg/dlを

ピークに以降暫減 し,術 後経過良好であった。術後 6

週 目の経動脈性門脈造影 (Fig.5,Left)で は,吻 合

部に狭窄はみられず,ま た下大静脈造影では(Fig.5,

Right)下 大静脈部分切除部に50%狭 窄を認めるもの

の,循 環動態に影響はみられなかった。現在術後15か

月であるが再発徴候なく元気に社会復帰している。

考  察

1.高 度脈管浸潤を有する進行肝癌に対する切除療

法

門脈本幹,下 大静脈腫瘍栓合併あるいは直接浸潤例

に対する切除療法はごく限られた施設において積極的

になされているがゆ～。.手 術の危険性 も加味し一般的

には外科的適応はないとされてきた。 し かし, このよ

うな症例に対しては,ユ タノールと入療法,肝 動脈塞

栓療法,抗 癌剤全身投与などの治療 もあまり効果がな

く,腫瘍栓により肝虚血障害,腫瘍栓を介する動脈―P]

脈短絡あるいは腫瘍栓自体による門脈圧元進症,腫 瘍

栓の血中遊離による肺梗塞,下 大静脈症候群などによ

り早期に死亡する例が多い1か
1近 年の欧米における

肝移植の発達に伴い,腹 部血管の再建手技,体 外循環

法はほぼ確立されてきており, これらの技術を応用す

れば,門 脈本幹,下 大静脈腫瘍栓あるいは直接浸潤を

日消外会議 24巻  3号

合併しているような進行肝癌に対 しても比較的安全に

手術を施行しえると思われる.

高度脈管浸潤を有する肝癌に対する切除療法がどの

程度予後に寄与するかは,い まだ報告が散発的で明ら

かではないが。5ン),Iwatsukiらゆは下大静脈に直接浸

潤をみる肝の leiomyosarcomaに対 して右 3区 域切

除および下大静脈人工血管置換術を行い術後12か月で

無再発生存中の症例を報告している。また自験例にお

いて門脈本幹腫瘍栓合併肝細胞癌症例に対 し右棄切

除,腫 瘍栓摘出を施行した例に55か月生存 した例を経

験 している。本pllも術後15か月現在再発なく元気に社

会復帰し,quality of lifeも充分得 られてお り,切 除療

法の意義が感 じられる。

2.進 行肝癌の手術においては,常に多量出血をきた

す危険性が高 く,特 に門脈,下 大静脈の再建を必要 と

する場合は,肝 の血流を完全に遮断するhepatic vas‐

cular exclusion法を用いた法が安全であるり, この場

合肝の阻血時間が問題 となるが,肝 が常温阻血にどの

くらい耐えうるかは種々の報告が成されている。Eric

ら10)はhepatic vaascular exclusionに よる月干切除例

において,肝 硬変を併存 していない例では90分の肝温

阻血に十分耐えうり, この阻血時間内では,阻 血時間

と術後の合併症,手 術死亡率,在 院 日数に差はみられ

なかったと報告している。しかしながら,硬 変肝が常

温阻血に非硬変肝 と同様の時間耐えうるかどうかは明

らかではなく,わ れわれの検索しえたかぎりでは硬変

肝の阻血時間としては60分が最長であった111

Fortnerら12)は肝の vascular exclusion下肝切除例

に肝を冷却進流し,そ の有用性を報告している。また

本邦では最近,山 岡ら1ゆが肝の持続濯流冷却にて拡大

右葉切除を施行し阻血肝の保護を図っている。

本例は下大静脈腫瘍栓が,肝 脱転操作,肝 切除操作

中に血中に遊離 し肺梗塞を招来するのが懸念され,ま

た腫瘍栓の下大静脈直接浸潤範囲が明確ではなく,場

合によっては下大静脈人工血管置換術も必要 となるこ

とが予想され,長 時間の肝阻血に安全に対処するため

に肝持続濯流冷却を用いた。肝の阻血時間は70分に及

んだが,硬 変肝にもかかわらず再進流後の肝の色調は

紫赤色均一で非常に良好であ り,ま た術後肝機能の推

移からみても,同 法の肝保護効果が立証されたと考え

る。

3 . バ イ オ ポ ン プ を 用 い た 体 外 循 環 法 ( n O n ‐

heparinaizatiOn)

肝移植において,下 大静脈,門 脈血流遮断時の。バ

下大静脈腫瘍栓合併肝細胞癌
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イオポンプを用いた,全 身ヘパ リン化を行わない下大

静脈 。門脈―腋寓静脈バイパスは Starzlら1りによって

すでにその手技は確立 されている。同法は,1)全 身血

行動態の安定化,2)腎 血流の温存,3)P弓 脈遮断によ

る門脈系の鬱滞を防ぎ,術 中出血量を減少 させ,high

risk患者の管理を容易にし,死 亡率の減少,術 後回復

期間の短縮に寄与 している。手技 も心血管外科に多少

な りとも携わった者であれば比較的簡単に行 うことが

でき,積 極的に行 うべ きものと思われる。
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A Case Report of Hepatectomy for Hepatocellular Carcinoma Accompanied with

Caval Tumor Thrombus on the in Situ Perfused Liver

Koji Okuda, Kazusaburo Ando, Mikihisa Muta, Satoshi Taniwaki, Yuji Mada, Hiroshi Yasunaga,

Toru Nakama, Kenichiro Uraguchi, Atsushige Ohryoji' Hideki Saitsu'

Kenichi Kosqa, Toshimichi Nakayama and Kiroku Ohishi

Second Department of Surgery, Kurume University School of Medicine

Hepatocellular carcinoma accompanied with tumor thrombus in the inferior vena cava was resectd. Tumor

thrombus extended from the right hepatic vein to just below the right atrium. Mobilization and resection of the

liver, partial resection of the vena cava and removal of the tumor thrombus were performed on the in situ

hypothermic perfusion of the liver under vascular isolation. Bio-Medicus pump was used for Veno-veno bypass'

Although the total ischemic time of the liver was 70 minutes, the liver seemed to be well preserved. The maximum

postoperative values of GOT and TB were 187 K.U. and 2.6 mgldl, respectively. Now, 15 months after operation,

there is no evidence of recutrence. This case shows the feasibility of resection therapy for hepatocellular carcinoma

severly invaded to the vena cava.
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