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肝門部胆管癌に対する合理的肝区域切除の評価

近藤  哲

安井 章 裕

はじ3めに

教室では進行した肝門部胆管癌に対 しても,可 能な

かぎり癌の遺残のない根治切除を行 うようにしてきて

いる1レ)。その基本方針である合理的肝区域切除とは,

癌浸潤のために胆管枝の切除再建が不可能な肝 (亜)

区域は切除し,可 能な肝 (亜)区 域は極力温存すると

い う手術法である。すなわち,痛 の進展様式 ・進展度

に見合った合理的な肝切除という意味であ り,癌 浸潤

が明らかでない肝 (亜)区 域や重要臓器の予防的切除

を含まない.本 法は,亜 区域枝 レベルの肝内各区域胆

管枝への癌進展度診断を中心 とする詳細な術前診断に

立脚 し, とくに肝側胆管断端における根治性を確保す

るとともに,残 存肝機能 の温存 をはかるものであ

る3 ) 4 ) .

この合理的肝区域切除に対する評価を,根 治性およ

びquality of life(QOL)の面から行った。

I . 対  象

1979年から1990年までに教室で経験 した肝門部胆管

癌症例は84例で,非 切除16例,絶 対非治癒切除12例を
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1979年から1990年までに肝門部胆管癌に対し合理的肝区域切除で根治手術を施行しえた56例を対象

として,根 治性とquality of life(QOL)の両面から本手術法を評価 した。詳細な術前進展度診断 ・

肝門部立体解剖診断に基づいた合理的肝区域切除により,肝 門部胆管癌全例の67%に 根治切除が可能

であった。根治切除例の術後在院死亡率は11%で ,大 部分は術後肝不全死であった。根治切除全56例

の累積 5年生存率は32%,術 後在院死 。他病死を除 く43例では43%と ,高 度進行例が多いことも考慮

すると良好な遠隔成績であった。根治切除後 1年以上経過 して現在無再発生存中の15例の QOLを 調

査したところ,performance status(PS)0が14421,PSlが1例で,復 職率100%,有 症状率20%(軽

度)と良好な社会生活を営んでいた。癌再発711でも肝門部局所再発は15%と 少なく,QOLは 比較的良

好であった。以上より,合理的肝区域切除は根治性 と安全性・QOLを 両立しうる手術法 と考えられた。

Key words: bile duct carcinoma of the hepatic hilus, hepatic segmentectomy, quality of life

除いた5671167%に相対非治癒切除以上の根治切除を施

行でき, これを対象とした (Table l).

対象例に施行した肝切除術式は, 1例 1例 の癌進展

様式 ・進展度や解剖学的変異に対応 して選択 している

ため14種類にも及んでいる(Table 2).尾 状葉切除は,

胆管切除のみの 1例 を除 く全例に施行している。門脈

浸潤のあった16例29%に は門脈合併切除を行った。.

また,広 範囲胆管癌 7例 13%に は棒頭十二指腸切除

(PD)も 付加 した。.

II.結   果

1.術 後在院死亡

6例 11%が 術後在院死亡 した。その うち 4例 は術後

肝不全死であ り,い ずれも2区 域以上の肝切除例で,

うち 2例 には PDも 施行していた。

2.遠 隔成績

耐術例では,39例 が 1年 以上,20例 が 3年 以上, 9

Table l  Number of patients with bile duct car‐

cinOma of the hepatic hilus
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Fig. 2 Disease free survival curves for radically
resected oatients

――― AⅡ pattnts(■尊 6)

Table 2 Surgical procedures of radical resection

Surgical procedures

Hepatectomy with bile duct resection

Right trisegmentectomy * Sl

Left trisegmentectomy * Sl

Extended right lobectomy*Sl

Extended left lobectomy*Sl

Right lobectomy*S1

Left lobectomy*Sl

Extended central bisegmentectomy+51

Central bisegmentectomy * Sl

Right anterior segmentectomy*Sl

Right posterior segmentectomy * Sl

Left medial segmentectomy +Sl

Extended caudate lobectomy

Independent caudate lobectomy

Bile duct resection alone

Table 3 Survival
patients

rates for radically resected

Excluding the patients who died of other causes than

recurrent cancer (n=43)

lY 2Y 3Y 4Y 5Y

Survival rates

Disease free suvival
rates

43°/c

41%

においても,術 後 3年 の時点で最も差が開 くものの,

5年 の時点では差はほとんどなかった (Table 3),術

後 3年 では再発生存 している症例が相当数あるもの

の,再 発 しながら5年 生存することは困難な状況で

あった。

3.再 発様式

根治切除後に癌再発死亡した20例の再発部位は,局

所再発が 6例 と最も多かったが,肝 門部における局所

再発は 3例 のみであった。次いで肝,腹 膜,骨 ,per_

cutaneous transhepatic biliary drainage (PTBD)

痩孔部,胸 腔の順であった (Table 4).

4. QOL

根治切除後 1年 以上経過 して,か つ現在無再発生存

中の15例について QOLを 調査した。

Perfomlance status(PSルよ,術前 と変わらない PS0

が14例,軽作業が可能な PSlが 1例 であった.た だし,

PSlの 症例の術前の状態は,他 院で PTBDの みを受

け,数 か月間歩行す ることもで きない とい うPS4で
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Combined resection

Portal vein resection

Pancreatoduodenectomy

Sl: Combined caudate lobectomy

Fig. 1 Survival curves for radically resected
patients
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例が 5年 以上生存 している。

Kaplan‐Meier法 に よる全56例の術後累積生存率

は, 1年 78%, 3年 50%, 5年 32%で ,術 後在院死 。

他病死を除いた43例では, 1年 93%, 3年 64%, 5年

43%で あった (ng,1).

同様に,術 後累積無再発生存率を算出すると全56例

では, 1年 73%, 3年 41%, 5年 30%,術 後在院死 。

他病死を除 く43例では,1年 85%,3年 52%,5年 41%

であった (Fig。2).

術後累積生存率 と術後累積無再発生存率を比較する

と,全 56例,術 後在院死 ・他病死を除 く43例のいずれ

- Elcluding thc pstlcuts who died of
other e|M tlu en@r r@ur6@

All patients(n=56)

lY 2Y 3Y 4Y 5Y

Survival rates

Disease free suvival
rates
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Table 4  Location of recurrence in patients with

cancer death after radical resection

Local

Hepatic hilus

Others

Liver

Peritoneum

Bone

PTBD fistula

Pleura

Total

あった,

術前に職業についていた10例は,全 例元の職場に

戻って活躍してお り,復 職率100%で あった。

手術に起因すると考えられる症状は15例中 3例 に認

められ,有 症状率20%で あった。 3例 とも胆管炎によ

ると思われる発熱がたまにあるものの, 1日 で軽快す

る程度のものであった。

III.考   察

教室における肝門部胆管癌に対する現在の手術方針

は以下のごとくである。

術前の進展度診断は,胆 管粘膜内の表層進展につい

て は percutaneous transhepatic  cholangioscopy

(PTCS)お よび直視下生検で,胆 管壁内の粘膜下進展

については十分に充えいされた重なりのない鮮明な選

択的胆管造影像で,胆 管壁外への進展は隣接す る門

脈 ・肝動脈枝の所見を PTPや 拡大立体肝動脈造影で

診断している。すべての肝内各亜区域胆管枝 とその合

流様式を同定した上で,そ の 1本 1本 についてこれら

の方法で進展度診断を行っているの.

肝門部の立体解剖診断は,各 種体位での造影や,胆

管 ・門脈 ・肝動脈を同時に立体視できるように教室で

開発した stereo,triadographyDなどで行っている。最

近では,従 来までの手術所見から得 られた知識の蓄積

により,各 脈管の合流分岐様式の組み合わせから立体

解音Jをある程度理解しうるので,stereo‐triadography

は省略できることも多い。

胆管枝への進展度 と3脈管の立体的相互関係が明ら

かになってはじめて,そ の胆管枝を癌進展の及んでい

ない部位で切離しさらに再建できるかどうかの判断が

できる。切除再建が不可能であれば胆管枝 もろともそ

の肝区域を切除することで根治性を高めることができ
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る.切 除再建が可能であればその肝区域は温存でき,

肝不全に対する安全性を増すことができる。教室では

このような合理的な肝区域切除を基本方針として,積

極的に根治切除を行 うようにつとめてきた。

肝門部胆管癌に対する手術の根治性を評価する上

で,ま ず最初に問題 となるのは,肝 側胆管切離断端に

おける癌の遺残の有無 (hw)で ある。 と くに最も多 く

みられる浸潤型においては,胆 管壁内進展の範囲を術

前診断することは困難であるとされてきた。教室では

上述した鮮明な選択的胆管造影像で,少 しの狭窄も及

んでいない十分に拡張しきった部位で胆管を切離する

ようにしているりが,hw(十 )となる確率は約10%で あ

り,進 展範囲の術前診断は十分可能 と考えているめの.

ただし,読影に耐えうる胆管 X線 像を描出することと

切離予定の肝内区域胆管枝を手術中に正確に同定 しこ

れを予定通 りに切離 しうる局所解剖の知識 と手術手技

が前提条件 となる。

癌再発死亡例の再発部位の検討でも,肝 門部局所再

発は15%の みであった。これらの症例では当然 PTBD

が必要 となるが,癌 の発育に伴い肝内胆管校の泣 き分

かれの状況が進行することや,腸 管 との吻合がなされ

ていることにより治療困難な胆管炎を併発し,癌 再発

例の中でも特に再発後の QOLは 不良であった。

次いで根治性の評価の上で問題 となるのは,景J離面

における癌浸潤 (ew)で ある.解 剖学的に肝門部胆管

は門脈 。右肝動脈に接 して位置している。したがって

胆道癌取扱 い規約の5mm以 上の距離を とるとい う

ewOの 規定は事実上不可能である。自験例でもほとん

どewl(5mm以 内だが剣離面に癌は露出していない)

で,そ のことだけのために規約上は相対非治癒切除と

なっている。しかし,門 脈 ・肝動脈 との剣離は外膜に

沿って結合織を残すことなく整然 とおこなうことがで

きる。したがって,癌 浸潤が直接脈管壁に及んでいな

いかぎり合併切除の必要はな くewlで も十分に根治

性はあると考えている。このことは,実 際に ewlと

なった部位から再発が起こったと推定できる症例は経

験 していないことからも肯定されよう。もちろん癌浸

潤があればその部位の脈管の合併切除をすべきで, 自

験例では29%に 門脈合併切除を併施している.

遠隔成績は,全 56例の 5年 生存率が32%,術 後在院

死 ・他病死を除 く43例では43%で あ り,門 脈浸潤例な

ど高度進行例が多いことを考慮すると良好な成績 とい

えよう。しかしながら再発部位を検討すると,局 所再

発の一部や腹膜,PTBD慶 孔部,胸 腔における再発な
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その対応策が今後 さらに治療成績を向上させるために

必要 と思われる1り
.

癌の再発による影響を除いた QOLを 評価す る上

で,最 悪の状態は術後在院死であろう。自験例のそれ

は11%で あり,合 理的肝区域切除でできるだけ肝実質

を温存するようにしても,癌 進展範囲によっては大量

肝切除は避けられず,術後肝不全に至る場合があった。

そのため現在では在院死亡率を数%以 内にすべ く,切

除予定肝区域の問脈枝塞栓術や閉塞性黄痘肝の正確な

機能評価法の開発など術後肝不全対策に積極的に取 り

組んでいる。

耐術例の QOLは ,ほぼ全例が PSOで ,復職率100%,

有症状率20%と 満足できるものであった。したがって,

耐術できれば予想外に良好な QOLが 得 られるとい う

事実が明らかになった。以上より,手 術適応の評価法,

術後肝不全対策など,な お改善の余地は残されている

ものの,合 理的肝区域切除は根治性と安全性・QOLを

両立 しうる手術法と評価できる。
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Assessment of Rational Hepatic Segmentectomy for Bile Duct Carcinoma of the Hepatic Hilus
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From 1979 to 1990, 56 patients with bile duct carcinoma of the hepatic hilus underwent curative operation, that
is, various hepatic segmentectomies based on a thorough understanding of the anatomical features of the hepatic
hilus and precise preoperative diagnosis of mode and extent of cancer involvement. The rationale for our surgical
procedures was assessed retrospectively from the viewpoint of surgical curability and postoperative quality of life
(QOL). Postoperative hospital mortality, because of hepatic failure, was 11%. Five-year survival rates for all 56
patients and ,13 patients excluding those who died of causes other than recurrent cancer were 3296 and 43%,
respectively. The long-term results are good, even though the majority of our cases were in the advanced stage.
QOL in 15 patients surviving more than I year without cancer recurrence has been evaluated. Performance status
@S) was 0 in 14 patients and 1 in only one. All 10 patients who had jobs before surgery could return to their original
occupations. Only 3 patients (20%) have shown some mild symptoms of transient cholangitis. We emphasize that
our rationale for hepatic segmentectomy provides not only surgical cure but also satisfactory QOL after surgery.
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