
日消外会誌 26(10):2387～ 2394,1993年

原  著

食道静脈瘤直達手術における危険因子の検討

食道静脈瘤に対する直達手術の危険因子を明らかにするため,肝硬変症432例を対象に手術術式,手

術時期,Child分 類,ICG負 荷試験,一 般肝機能,耐 糖能ならびに肝癌の有無などについて手術死亡例

と耐術例を比較し,以 下のごとく結果をえた。1)予 防,待 期,緊 急の各手術時期で Child C(n=97)

は A(n=162),B(n=173)よ りも手術死亡率が有意に高率であった (p<0.01)。 2)ICG血 衆停滞

率 (ICC‐R15)≧50%,ICG血 衆消失曲線 (K‐ICC)<0.04な らびに血清アルブミン値 (Alb)<3.5g/dl,

血清ヨリンエステラーゼ値 (Ch‐E)<3001U/′ , プロトロンビン時間 (PT)<40%,ヘ パプラスチンテ

スト(HP)<40%,血 清総ヨレステロール値 (T,Cho)<100mg/dl,血 清総ビリルビン値 (T‐Bil)≧2.5

mg/dlを 示す症例は手術死亡率が有意に高率であった。(p<001)。 3)緊 急手術では肝癌合併例(n=

6)は非合併例(n=24)に 比べ手術死亡率が有意に高率であった(p<0.01).以 上より,Child C,ICC‐R15

が50%以 上あるいは K‐ICGが 0.04未満,Ch‐E3001U/′ 未満,PT 40%未 満,HP 40%未 満を示す肝

機能不良all,肝癌を合併した場合の緊急手術例は直達手術のハイリスク群と考えられた。

Key words: risk factors for surgical treatment of esophageal varrices, nonshunting operation for
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肝予備能の評価に関しては,肝 の機能が蛋白代謝,

糖代謝,脂質代謝など多岐にわたることを考慮すると,

多方面からの検討が必要である。また,肝 予備能以外

で手術成績に影響を及ぼすものとしては,手 術術式あ

るいは静脈瘤出血の緊急性により分類される手術時期

や,肝 癌の有無なども関与すると考えられる.

そこで著者らは,食 道静脈瘤に対して直達手術を

行った症T//11について,手術術式,手術時期,Child分類,

肝機能ならびに耐糖能,肝 癌の有無などの点から手術

死亡例と耐術例の比較を行い,直 達手術のリスク判定

について解析を加えた。

対象と方法

1979年9月 より1991年12月までに当教室で食道静脈

瘤に対して直達手術を施行した症例は508例であった。

このうち,肝硬変症に起因する食道静脈瘤の432例を対

象とした.対 象となった症例の年齢は23歳から77歳で

平均57.5歳,男 性321421,女性111911であった。

手術死亡例に関しては,手 術術式,手 術時期,Child

分類,肝 機能,耐 糖能ならびに肝癌の有無と手術死亡

率について検討を加えた。肝機能の指標としては ICG

血衆停滞率 (以下 ICG‐R15),ICG血 衆消失曲線 (以下

緒  言

食道静脈瘤に対する治療手技は1877年Eckl)の門脈

下大静脈吻合以来,100年以上にわたり種々の方法が試

みられてきた。現在,食 道静脈瘤の治療は直達手術,

Shunt手術などの手術療法と,内 視鏡的硬化療法 (en‐

doscopic iniectiOn sclerotherapy,以下 EIS)を 主と

する非手術療法に大別されるが,手 術療法についてみ

ると経胸食道離断術をはじめとする直達手術は食道静

脈瘤の消失効果ならびに静脈瘤出血に対する止血効果

の点で,他 の治療法よりも優れた成績を得ているのゆ.

しかしながら,手 術療法は麻酔,術 中出血などの手

術自体による侵襲が生体に加わること,あ るいは食道

静脈瘤の原因疾患の大半が肝予備能に制限を有する肝

硬変症であることなどより。,手 術侵襲を契機とする

肝障害に端を発し,肝 不全に至る4/1が散見される。肝

硬変症例に対する手術適応の決定,術 式の選択に際し

ては,既 存の肝障害についての正確な評価が最も重要

であると考えられる。
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K‐ICG)な どの ICG負 荷試験ならびに血清アルブミン

(以下 Alb),血 清コリンエステラーゼ活性 (以下 Ch‐

E), プ ロトロンビン時間(以下 PT),ヘ パプラスチン

テス ト (以下 HP),血 清総ヨレステロール (以下 T,

ChO),血 清総ビリルビン (以下 T‐Bil)な どの一般肝

機能検査を用い,耐 糖能については75gあ るいは100g

経口糖負荷試験で判定を行った ICG負 荷試験 と手術

死亡率については ICC‐R15は10%ご とに,K‐ICGは

0.04ごとに手術死亡率の算定を行った。また,一 般肝

機能と手術死亡率については各項目ごとに検査成績の

カテゴリー化を行い,お のおののカテゴリーの手術死

亡率をχ
2乗検定で統計学的に比較した。

結  果

肝硬変症432例に対する直達手術の内訳は経胸食道

離断術 1期手術が58例,胸 部食道の血行遮断と食道離

断術を行 う経胸操作が268例,Hassab手 術が263例,

Hassab手 術十肝切除術が11例,経 腹食道離断術が35

例であった。Hassab手 術の263例の うち203例は経胸

操作を重複して行っているので,432例 に対して635回

の直達手術を施行したこととなる。手術死亡例は432例

中25例である (Table l).
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手術死亡例を ChJd分 類,手 術時期別 にみ ると

(Table 2),手術死亡率は Child Aならびに Bに 比較

し,Child Cで有意に高率であった (p<0.01).

ICG負 荷試験と手術死亡についてみると,ICG‐R15

が50%以 上の症例は50%未 満の症例に比較し,手 術死

亡率は有意に高い値を示した (p<0.01)(Fig.la).

また,K‐ICGか ら手術死亡率をみるとK‐ICGが 0,04

未満を示す症例は0.04以上を示す症例に比べ,手 術死

亡率が有意に高率であった (p<0,01)(F堵 .lb).

次に ICG負 荷試験が可能であった予防ならびに待

期手術の392例 (手術回数570回)を 対象に術式別に手

術死亡例をみると,ICC‐R15が50%未 満の症例では経

胸操作,Hassab手 術,経腹食道離断術などの直達手術

を単独で行った場合に比べ,Hassab手 術に肝切除術

を付加した場合は手術死亡率が有意に高率であった

(p<0.01).ICG―R15が50%以 上の症例では,手 術死亡

率は経胸操作,Hassab手 術ならびに経腹食道離断術

の間で術式により有意な差を示 さなかった (Table

3 ) .

一般肝機能と手術死亡についてみると,Alb 3.5g/dl

未満,Ch‐E3001U/′未満,PT 40%未 満,HP 40%未
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Table 1 Operative mortality of nonshunting operation

Procedure

Transthoracic esophageal transection
One staged

Two staged

Thoracic approach

Abdominal approach
(Hassab's procedure)

Hassab's procedure* Hepatectomy
Transabdominal esophageal transection

Total

Operative death

No    (%)

0    ( 0  )

2 1    ( 6 . 4 )

(屯 ぐ &獣
2    ( 1 8 2 )

2    ( 5 7 )

(58)

Table 2 Operative mortality of nonshunting operation (by clinical risk group)

Timing of
operation

|     |  ・ | |

ぎ品)|ざ品)1謂焔)1謂権)
Prophylactic

Elective

Emergent

2 ( 2 6 )

0 ( 0  )

0 ( 0  )

2 ( 3 1 )

5 ( 5 1 )

1 ( 9 1 )

5 ( 1 5 2 )

3 ( 7 4 9 )

7(26 7)

9 ( 5 1 )

8 ( 3 7 )

8(20 0)

Total 162      2(1.2) 173      8(4 6) 97     15(15 5) 432  25(58)

'p<001
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Fig.la Operative mortality by ICG‐ R15

(Prophylactic and elective cases)

機 Operative moiality

申

30%>ICG―R15 40%>ICC―R ls≧30%   50%>ICG― R消≧40% ICO―R15≧50%

lpく 0,01

Eと,lb Operative mortality by K‐ICG

(Prophylactic and elective cases)

に O p e r a t i v e  m o ☆a l i t y

忠

0,12≦ K―ICC 0,08≦ R―ICG<0,12 0.04≦作ICG<0108    K― ICG<0,04

中p<0,01

Table 3 ICG-R'' and operative mortality by operative procdure (Prophylactic and elec-
tive cases)

Procedure

ICC,R15≧50%

Patients Death

No   No(%)

Transthoracic esophageal transection

One staged

Two staged

Thoracic approach

Abdominal approach
(Hassab's procedure)

Hassab's procedure * Hepatectomy

Transabdominal esophageal transection

0   0(0,0)

0

7

券 〈揺8
0 ( 0 . 0 )

1 ( 1 4 ` 3 )

9 ( 1 7 . 6 )

‖イ1甥) |イ既}

ド繊) !イ既) [イ戦)

5 0 % > I C C‐R 1 5

Patients Death

No`  No(%)

58  0(00)

244      5( 2.0)

F x 播

瑠

] ・

28  1(36)

341      8( 2 3)

4p<o.ol

Total
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満,T‐Cho 100mg/di未満,T‐Bi12 5mg/di以上を示   で は1.1%に手術死亡を認めた.一 方,ICG、R15が40%

す症例は Alb 3.5g/dl以上,Ch,E3001U/′以上,PT  以 上では,正 常域群 (n=26)は 7.7%,耐 糖能低下群

40%以 上,HP 40%以 上,T‐Cho 100mg/dl以上,T‐Bil  (n=98)は 10.2%に手術死亡を認めたが,正 常域群と

2.5mg/dl未満を示す症例に比較し,手 術死亡率は有   耐 糖能低下群は手術死亡率に有意な差を認めなかった

意に高率であった (Table 4)。            (Table 5).

経 口糖負荷試験 と手術死亡をみると,ICG‐R15が   肝 癌の有無と手術死亡についてみると,肝 癌合併例

40%未 満では正常域群 (n=55)に手術死亡例はみられ   は 肝癌非合併例に比べ,緊 急手術での手術死亡率が有

ず,耐 糖能低下(境界域ならびに糖尿病域)群(n=184)  意 に高率であった (p<001)(Table 6).

Table 4 Operative mortality by categories of routine liver function tests

Items Category
Patients

No.

Operative death

N o  ( % )

HP (%)

T‐Cho(mg/dl)

T‐Bll(mg/dl)

～3 . 5

3 5～ 3 . 0

3 0 ～

摂孟樹∃,Nn
6 ( 1 7 1 )

0 ( 0 0 )

岐占樹□・pttn

増鞍献ヨ,Nn

禁占君ヨ・pttn

益揖獄ヨ…脚n

賢皆獄コ,ptt n
1 9 ( 5 . 1 )

～600

600-300

300～

～ 6 0

60- 40

40～

～ 6 0

60- 40

40～

～150

150-100

100～

～2 5

2 5～ 2 0

2 0～

' p  <  0 .01  "p  (  0 .05

Table 5 Operative mortality by oral glucose tolerance test

Oral glucose tolerance test

40%>ICGoR15

Patients Death

No  No(%)

ICC‐R15≧40%

Patients Death

No  No(%)

Total

Patients Death

No. No(%)

Normal range group

Abnormal range group

0 ( 0 . 0 )

2 ( 1 1 )

2 ( 7 7 )

10(10.2)

2 ( 2 5 )

12(4 3)

Table 6 Operative mortality of patients with or without hepatoma

Presence or absense

of hepatoma

Prophylactic

Patients Death

No. No.(%)

Elective

Patients Death

No. No.(%)

Emergent

Patients Death

No  No(%)

Total

Patients Death

No  No.(%)

Hepatoma (*) group

Hepatoma (-) group
2 ( 6 7 )

7 ( 4 8 )

1 ( 5 9 )

7(35)

3(50.0)・

5(147)・

9 ( 1 7 0 )

1 9 ( 5 . 0 )

・
p<0.01



Table 7 Causes of operative death

Causes of Death Emergent
No. 飾Ｎｏ・

Ｅ Prophylactic
No.

Total
No.

Hepatic failure

Hemorrhagic gastritis

Pyothorax

Heart failure

Intraperitoneal hemorrhage

Pneumonia

Gastric perforation
(purulent peritonitis)

Renal failure

Portal thrombosis

Drug shock

Tctal

1993年10月

手術死亡25例の死因の内訳をみると,肝 不全は12例

に認められ,死 因の48%を 占めていた。緊急手術死亡

症例での縫合不全から膿胸を併発した 2例 は EIS施

行直後 (11日目,15日 日)に静脈瘤からの出血があり,

緊急手術を行った肝痛を有するChild C症例であった

(Table 7).

考  察

食道静脈瘤に対する手術療法は,門 脈下大静脈吻合

術ゆ
～つ,選 択的 Shunt手術ゆ

～1いなどの問脈圧下降を目

的とするShunt手術と,食 道離断術ll)1のならびに胃上

部切除術1め,食 道胃上部血行遮断術兼牌摘術 (Hassab

手術)1つなどの直達手術に大別される。1967年に杉浦

ら19により考案された経胸食道離断術は,胸 部食道か

ら胃上部にわたる広汎な血行遮断と食道離断術,陣 摘

術,幽 門形成術により構成される直達手術であり,そ

の食道静脈瘤への効果は術後 4週 目の内視鏡所見で完

全消失84%,軽 快14%と 他の手術療法あるいは EISを

主とする非手術療法よりも優れているつ。.

しかしながら,手 術療法は侵襲が大きいため重篤な

合併症を生じることがあり,本 邦での手術死亡率は

5.4■16.5%と報告されている1●.手術時に生体に加わ

る侵襲としては麻酔,術 中出血,術 後経口摂取不能に

よる低栄養状態,呼 吸障害による低酸素血症などを挙

げることができるが, これらの手術侵襲は健常な肝で

は生体に及ぼす影響は少ないとしても,肝 予備能に制

限あある肝硬変症では,致 命的な肝不全を引き起こす

要因になりえると考えられる。手術療法を選択する際

に,肝 障害を最小限にとどめるためには,治 療対象の

肝予備能を正確に評価し,手 術侵襲が肝予備能の許容

範囲内にあるか否かを吟味する必要がある。

5(2391)

今回,著 者らは直達手術における危険因子を明らか

にするために,肝 硬変症例を対象として手術死亡例を

retrospectiveに検討し,手術術式,手術時期,Child分

類ならびに肝機能からみた直達手術の適応の限界につ

いて検討を行った。

Child分類について i Child分類は簡使で1のしかも

予後と相関するため1ゆ,手 術療法の適応基準として多

くの施設で用いられている。今回の検討では Child A

は予防,待 期,緊 急などの手術時期を問わず手術死亡

率が極めて低率であったのに対し,Child Bは 予防な

らびに待期手術に比較し,手 術の際の条件の悪い緊急

手術で手術死亡が増加する傾向を認めた。一方,Child

Cの 手術死亡率は予防手術15.2%,待 期手術7.9%,緊

急手術26.7%を 示し,Child A,Bに 比べ有意に高率で

あった。この点より,手 術療法は高率に手術死亡を認

めるChild Cでは安全性の面で疑間があり,Child A

ならびに Bに 適応があるものと考えられる.し かしな

がら,Child分類は栄養状態の良否,腹 水の有無,肝 性

脳症の特徴など主観的な要素があり,数 値的には血清

アルブミン,血 清ビリルビンだけによる大まかな分類

であるため,Child Bと Cは その境界が必ずしも明瞭

でないと考えられる1り.食 道静脈瘤に対する治療手技

が向上した今日では,治 療の安全性の観点からより正

確な肝機能の評価が要求されるものと考えられる。

ICG負 荷試験について :ICG負 荷試験は肝細胞機

能量,肝 血流量の指標とされ,肝 予備能の評価に汎用

されている2の,IcG負 荷試験と手術死亡についてみる

と,ICC‐R15が50%あ るいは K‐ICGが 0.04を境とした

上下の群で手術死亡率に有意な差が認められ,手 術死

亡率は ICG、R15が50%以 上あるいは K,ICGが 0.04未
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満の症例で高率であった。したがって,直 達手術は

ICG‐R15が50%未 満,K,ICGが 004以 上を示す症例に

適応があると考えられ,教 室では 1期あるいは 2期 分

害J経胸食道離断術,経腹食道離断術,Hassab手 術など

の直達手術を ICG負 荷試験を参考にして施行してい

る。ICG‐R15が40%未 満,K‐ICCが 008以 上の症例は手

術死亡率が 3%未 満の安全な症例であり,経 胸操作と

経腹操作を同時に行 う1期手術も可能である。これに

対し,ICG‐R15が40%以 上50%未 満あるいは K‐ICGが

0.04以上008未 満の症471は4%前 後に手術死亡を認め

る症例であり,手 術侵襲が過大にならぬよう考慮する

必要がある。この場合,肝機能と年齢あるいは糖尿病,

栄養状態を考慮して経胸食道離断術の 2期 に分害J手術

か,あ るいは Hassab手 術 に EISを 追加す るcom・

bined therapyなどが適応あるものと考えられる。

個々の手術の侵襲の大きさについては,経 胸ならびに

経腹食道離断術,Hassab手 術の各術式は手術死亡率

に有意な差を示さず,術 式により手術侵襲に大きな差

果はないと考えられた。
一般肝機能について :一般肝機能の中で Alb,ChE,

PT,HPは 蛋白合成能,T‐Choは 脂質代謝能,T,Bn

は肝細胞障害を反映し, これらの肝機能は肝障害の重

症度と予後の指標になり得るとされている
21)。_般 肝

機能に関する今回の検討では Alb 3.5g/dl,Ch‐E300

1U/′,PTな らびに HP 40%,T,Cho 100mg/dl未 満

を示す症4/1,あるいは T‐Bl1 2.5mg/dl以上を示す症

例は高率に手術死亡例が認められ,直 達手術における

ハイリスク群であった。一般肝機能を左右する要因と

しては,吐 血の有無,経 口摂取の良否,腹 水や高アン

モニア血症に対する治療,静 脈瘤出血に対する一時的

な止血,輸 血やアルブミン製剤などの外因性の血漿成

分の影響などが挙げられる。これらの要因については

臨床経過の良否と大きく関与するため,手 術適応の判

定に際しては,肝 機能の評価に臨床経過の推移を加味

する必要があると考えられる。手術危険因子の判定法

に関しては,肝 機能の多変量解析の報告がみられる

が2の2め,解析方法が複雑である点,緊急手術では検査不

可能な項目 (ICG負荷試験)が 含まれる点など一般的

とはいえない。

耐糖能について :耐糖能は肝でのエネルギー代謝の

指標であり,肝 硬変症では耐糖能が低下することが知

られている20,経 口糖負荷試験と手術死亡についてみ

ると,ICG‐R15が40%未満では正常域群に手術死亡例

はなく,耐 糖能低下群の手術死亡率は1.1%と低率で

あった。また,ICG‐R15が40%以 上では正常域群と耐糖

能低下群の両群は手術死亡率に有意な差を認めず,耐

糖能低下が手術成績におよぼす影響は軽微であった。

一般に,耐 糖能が低下した症例は術後合併症や手術死

亡の危険が高いとされ,肝切除術においては ICG負 荷

試験が極端に悪い症例で血糖曲線のパタ
ーンが linear

型を示すものは手術死亡率が高率であるとの報告があ

る2ゆ。しかしながら,今 回の検討ではretrospectiveに

みて,手 術死亡率は血糖曲線のパタ
ーンにより差果を

認めなかった。

肝癌と手術死亡 :肝癌症例では食道静脈瘤の破裂が

重要な死因の 1つであり,肝 癌症例の予後改善のため

には静脈瘤出血の制御が必要である
26レつ。 し かしなが

ら,肝 癌合併食道静脈瘤の治療については,治 療対象

の肝予備能に制限があるため,食 道静脈瘤に対する効

果の永続性と肝癌に対する根治性を同時に追求するこ

とは困難であることが多い
2812り
.教 室における肝癌症

例の食道静脈瘤に対する治療法としては,直 達手術を

第 1選択としているが
3い,肝 癌の合併と手術死亡につ

いてみると,予 防ならびに待期手術では肝癌の有無に

より手術死亡率に有意な差を認めなかった。 こ れに対

し,緊急手術での手術死亡率は肝癌非合併例が14.7%,

合併例が50.0%であり,肝 癌を合併した症例の緊急手

術は手術死亡率が極めて高率であった。しかしながら,

緊急手術で死亡した肝癌症例 3例 の内,2例 は EISで

止血が得られず,や むなく経胸操作を行った症例であ

り,極めて悪い条件下での手術例と考えられる。予防,

待期症例の場合は肝癌非合併例と同様に,各 種直違手

術あるいは Hassab手術十EISな どの combined ther‐

apyを選択することが可能で,肝 機能しだいによって

は肝切除術の付加が可能と考えられる
3の.

死因について i手術死亡の発生要因としては肝不

全,肺 炎,心 不全などの心肺合併症,腎 不全,消 化管

出血,食 道離断部の縫合不全などが挙げられる。肝不

全は死因の48%を 占めているが,そ のほとんどが肝機

能の不良な症例に生じているので,肝 機能の正確な評

価により的確な治療法が選択されれば,そ の頻度は減

少するものと考えられる。消化管出血は少なからず経

験されるが,静 脈瘤からの出血が原因で手術死亡に

至った症例は,緊 急手術の場合を含めてもみあたらな

かった。また,縫 合不全についてみると経胸食道離断

術の場合は,血 行遮断による縫合部の血流障害,肝 硬

変による低栄養状態,糖 尿病,全 身感染症などの傷創

治癒に不利な因子が多い3113の。しかしながら,縫合不全
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から手術死亡に至った症例はEIS施行直後の出血に

より緊急的に経胸操作を行ったChild Cの肝癌症例の

2例のみであった。

以上,食 道静脈瘤に対する直達手術の危険因子につ

いて述べてきたが,食 道静脈瘤の治療は侵襲の少ない

EISに より,その治療対象が拡大した事実を考えると,

直達手術は静脈瘤に対してより安全かつ永続的な効果

を得なければならないものと考えられる。手術危険因

子を総合的にみると,Child C,ICG‐R1550%以上なら

びにK―ICG O.04未満,肝 機能不良例 (Alb 3.5g/dl未

満,Ch‐E3001U/′未満,PT 40%未 満,HP 40%未 満,

T‐Cho 100mg/di未満,T‐Bi1 2.5mg/dl以上),肝 癌

を合併した食道静脈瘤破裂症例は直達手術のハイリス

ク群であり,これらに対する治療法としてはEISの選

択も考慮されるべきと考える。一方,ICG―R15が50%未

満,K―ICGが 0.04以上の症例については直達手術の適

応と考えられるが,ICG―R15が40～50%あ るいはK‐

ICGが 0.04～0.08を示す症例は手術侵襲が過大にな

らないように考慮する必要がある。かかる症例につい

てはHassab手術十EISな どのcombined therapyも

選択肢の1つあると考えられる。
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Risk Factor of Nonshunting Operation for Esophageal Varices

Kaoru Ohashi, Toshiro Maruyama, Shinsuke Ohura, Isamu Watanabe, Kuniaki Kojima,
Masaki Fukazawa, Tomoe Beppu and Shunji Futagawa

The Second Department of Surgery, School of MedicineJuntendo University

In order to elucidate the therapeutic safety of the nonshunting operation for esophageal varices, risk factors
were investigated retrospectively in 432 cases of liver cirrhosis. To examine preoperative risk factors, the timing of
surgery, Child's classification. ICG clearance test, routine liver function tests, glucose tolerance test and the
presence or absence of hepatoma were compared between the operative death cases and survivors. The results were

as follows: 1) For prophylactice, elective and emergent operations, the operative mortality of patients in Child's
class C was significantly higher than that of those in class A or B (p<0.01). 2) The operative mortality of patients

showing ICG-Rr5>50%, K-ICG<0.04, and Alb(3.5 g/dl, ChE<300 run, PT<40%, HP<40%, T-Cho<100 mgldl and
T-Bil=2.5 mgldl was significantly higher (p(0.05). 3) With emergent operation, the operative mortality of patients

with hepatoma was significantly higher than that of patients without hepatoma (p<0.01). From the above results,
the nonshunting operation for esophageal varices was considered risky for cases of Child's class C with more than
50% ICG-Rrs, and less than 0.04 K-ICG.
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