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肝切除術後の合併症とその対策

山梨医科大学第 1外科

松  本  由  朗

肝切除術の対象疾患は肝細胞癌などの原発性肝癌,転 移性肝癌,胆 道癌,肝 内結石症および良性肝

腫瘍 と多岐にわた り,切 除症例数も増加の一途をたどる.肝 切除の術式,手 技 も多彩であるが,そ の

術後合併症は慢性肝疾患 (LC)併 存例 と,胆 裏癌に対する肝の 2区 域以上切除を伴う肝膵同時切除例

に集中している。LC併 存例の肝切除後合併症は肝切離端からの胆汁,血 液,浸 出液などの液貯留 と,

それに伴 う感染症の発生および肝不全の発生である.これらは相互に因果関係を持って発生 しており,

肝切離端の浸出,漏 出液の速やかな体外排出,感 染防止が術後管理の原点である。肝膵同時切除は膵

頭十二指腸切除に加え肝の 1区域切除以下では比較的安全であるが, 1区 域を越える肝切除が併施さ

れると,肝 不全,縫 合不全,腹 腔内感染が増加 し,肝 の 2区 域以上切除では33～47%の 手術死亡率が

報告されており,本 術式による新たな病態の発生が示唆され,そ の解明が待たれる。
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1. は じむめに

消化器外科領域の術後合併症の発生は最近著 しく減

少して来ている。その理由として感染症対策,栄 養管

理,臓 器切除に伴う病態の解明,手 術手技の改良と器

機,器 具の開発が挙げられるが,さ らに卒後教育の啓

もうと普及 も手術成績の向上に大きく寄与 しているこ

とは見逃せない。すなわち,若い外科医を含めた術前・

術後の徹底 した症例検討が各施設で行われるようにな

り,さ らに外科医の育成に熱心な指導医が増え,現 在

では指導医の懇切丁寧な指導のもと,若 い外科医にも

メスを持つ機会が増えたことから,術 後管理にも一
層

積極的な姿勢で取 り組 まれるようになったと言っても

過言ではない。

術後合併症の発生は手術術式の厳密な適応の決定

と,確 実な手術手技が施行されておれば起 こり得ない

はずであるが,未 知の新たな病態の発生,あ るいは現

状では予知 し得ない事態が起 こることが,術 後合併症

が絶無でない理由である。 しかし外科医は術後合併症

を意識するあまり,そ の適応を狭めるようなことをな

すべきではない。この両者のバランスを取 りながら私

共は日常の外科診療 と研究に励 まなければならない。
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肝切除の対象症例 は今 日では多岐 にわたっている

(Table l)。また,肝硬変や慢性肝炎などの慢性肝疾患

や,黄 疸などの病態肝に対する肝切除には特別の取 り

組みが求められる。さらに胆道再建の併施によって発

生する病態など,術 後合併症対策 もまた複雑で多岐に

わたる。そこで病態肝対策や胆道付カロ手術に関する諸

問題は既に本セミナーで取 り上げられているので,今

回はこの問題をクリアーした症例に対する肝切除術後

の合併症 とその対策に焦点を絞って述べる。

2.教 室における肝切除後合併症の分析

1983年10月の附属病院開院から1993年12月までの10

年間 に,教 室 で施行 した肝切 除術 は260例で あ る

(Table 2).肝細胞癌 (HCC)に 対する肝切除例が最 も

Table l lndications for hepatic resectiOn

Liver cancer

Primary liver cancer

hepatocellularcarcinoma (HCC)

cholangiocellular carcinoma (CCC)

metastatic liver cancer
Bile duct cancer

cancer of the hilum
proximal bile duct cancer
cancer oI  the gal lb ladder

Primary intrahepatic bile duct stone
Benign tumor of the liver



Table 2 Clinical profile of the patients received hepatic resection

Diagnosis No. of  pat ients(male i  female)
Age (yrs)

Hepatic volume resected
>2  seg . ) ) 1  seg .2

I)rimary liver Ca.

HCC

CCC

Metastatic liver Ca.

Gastric Ca.

Colon Ca.

tsile duct Ca.

GBX

Proximal
Bile Duct Ca.

Primary
Intrahepatic Stone

1 5 7 ( 1 1 9 : 3 8 ) 5 9 7

10(  2 :  8)  70 2

15( 12: 3) 65 0

18( 13 :  5)  60 2

1 3 ) 6 ( ) 9

7) 60 2

1 8 ) 5 7 4

1983.10ヘヤ1993.12 1st Dep Surg Yh/1U

1996年 1月

Table 3  1ncidence of complications after hepatic

resection

Hepatic volume resected
>2  seg . )  ) l  seg .>

121(121)

Table 4 Incidence of complications after hepatic

resection in patients with chronic hepatic disease

or evidence of jaundice before surgery

Diagnosis of the liver
Volume of the liver resected

>2  seg . )  >1  seg .>
(%)

12/66・
( 1 8 1 )

0/1

1 / 1 0

2/11

ヤ統灘cp ttt
そど:鞘宅含ド]'iCe t8
濫き法

;|liお

r hep hC ヤ

2甘,
No. of cases complicated

No of cases received hepatic resection

1983.10ヘヤ1993.12 1st Dep Surg YMU

多い。肝内結石症および胆道癌にも積極的に肝切除が

行われているが,こ れらは胆道再建を要するため,肝

硬変を伴 うHCCに おける肝切除術 と同様,合 併症対

策は重要である。

原疾患の種類 とその切除範囲にる合併症の頻度に差

は認 め られず,一 様 に術後合併症 は発生 してい る

(Table 3)。しかし,それぞれの合併症の内容には差が

認められる。一方,慢 性肝疾患 (LC)お よび術前に黄

疸の存在例における肝切除後の合併症の発生頻度 を

Table 4に示した。LC例 は非 LC例 によヒベていずれの

切除術でも明らかに合併症の発生頻度は高い。一方黄

Ⅲ:   complications

hcpatic resection

1983.10～1993。12 1st Dep Surg YMU

疸肝では,術 前の減黄術によって,肝 切除施行時には

総ビリルビン値が5.Omg/dl以下 となっており,LC症

例の術後合併症は2区域以上の大量切除例に多い傾向

が認められたが, 2区 域未満の場合,そ の頻度に差は

認められなかった。これは術前に閉塞性黄疸に加え胆

道感染の存在 とも関係するものと考えられ,減 黄まで

の期間を考慮する必要がある。

術後合併症は HCCで はLC例 に特に多 く,肝 不全,

肝切離面感染,肝 切離面のbiloma形成および遷延性

腹水が主な合併症であった.そ の他では胆婁癌に重篤

な合併症が認められ,特 に肝膵 (膵頭十二指腸切除,

Primary liver Ca

HCC       (157)

CCC        (10)

NIetastatiec liver Ca

Castric Ca   (15)

Colon Ca     (18)

Blle duct Ca

GBX       (19)

Proximal Blle
Duct Ca     (16)

壁辞
rylntrahepal鬼

)

(%)

6/19
( 3 1 _ 5 )

6 / 1 6
(37 5)

6/10

2/3

4/5

4/4

(%)

16/41
(39 0)

1/8

6 / 1 1

5/6

2/6

1 2 / 2 1



Compl icat ion
旺
」Ｃ

Bi le duct  Ca.
: ^ . . - l : ^ ^

GBX

19

Metastatic

33

Primary
intrahepatic

stone

25

( 一 ) ( 十)

16

( 一 )

10

Hepatic failure

Bleeding after surgery

Abscess in abdominal cavitl'

Subphrenic abscess

Bi loma

Infection

Bile hstula in resection edge of liver

Persistent ascites

Anastomotic leake

Pleural effusion

Pneumonia

Atherectasis

Renal  fa i lure

Gl bleeding

Cholangi t is

Liver abscess

5 ( 4 )

1

2

()

4

11

1

5

()

3

1

0

1 ( 1 )

1

()

()

1 ( 1 )

2 ( 2 )

2 ( 1 )

0

0

1

0

0

6

1

0

0

0

0

3

{)
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PD)同 時切除例に集中して発生 した。すなわち,腹 腔

内膿瘍,膵 腸吻合部の縫合不全,術 後出血および肝不

全が主なものである (Table 5)。そこで本稿では慢性

肝疾患併存例 と肝膵同時切除例における術後合併症に

絞って述べる。

3.慢 性肝疾患併存例の肝切除後合併症 とその対策

LC例 に対する肝切除の問題点は,1)出 血傾向,2)

創傷治癒遷延,3)感 染による代謝障害の発生,の 3点

に要約される.

術中の出血傾向に対 しては,血 小板減少や血液凝回

因子の産生低下が原因であり,術 前に血小板の補給や

凍結血奨の投与によって,あ る程度までは対処 しうる

が,肝 切除の手技にも工夫が必要である。

肝切除手技は現在以下の 3つ の方法に大別される。

1)肝 門部で脈管処理を行ってから集束結熱などの方

法で肝実質の切離を行うcontrol methOd,2)術 中エ

コーによって肝切離線を決定 し,肝 実質を超音波メス

で切離しながら,肝 切離面に現れる細い脈管を含む索

状物を丁寧に結禁切離する方法,3)マ イクロウェーブ

(MTC)を 用いて肝切離部の肝実質を凝固して肝切離

を行 う。これらの手技は肝臓の切除範囲,LCの 程度な

どによって選択されるが,そ れぞれに利点 と欠点を備

えている。創傷治癒遷延傾向にある LC症 例 では,

肝切除術後の合併症 とその対策

Table 5  Detai16 0f COmplications after hepatic resectiOn
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(  ): Iヽortality

1983.10～1993.12 1st Dep Surg Y〕vIU

MTCに よる肝組織の凝固はさらに肉芽形成を遷延 さ

せ,ま た凝固変性物質の生体内処理の問題 と感染の発

症が危倶される。 しかし術中出血に対 しては極めて有

効であることは大きな利点である。control methodは

定型的区域切除や肝葉切除の場合は極めて有用である

が,最 近小肝痛の診断の進歩,HCCの 発生,進 展の病

態の解明が進み,肝 部分切除例が飛躍的に増えたこと

から,超音波メスによる切除が多用される傾向にある。

しかしHBV,HCV感 染の肝臓が多い現状では,微 小

肝切片の飛沫による手術担当者への感染の問題が危倶

されている.

LC併 存 HCCの 切除15例について,入院期間の延長

を来す要因を検索するため,術 中ならびに術後経過に

おける各種パラメーターをTable 6に 示した。臨床病

期,腫 瘍の進行度および肝切除範囲
1)と入院期間には

相関を認めなかったが,出 血量,被 包形成および発熱

の有無が特に入院期間に関係 し,次 いで手術時間の長

い例が延長傾向を示したり。一方,LC非 併存の10例を

対照群 としてその成績を示す (Table 7).入 院期間は

非 LC症 例が有意に短期であった。case 10の転移性肝

癌例では,術 前の強力な化学療法による骨髄抑制が術

後回復を遅延させたが,そ の他の非 LC症 4711では特有

の術後合併症は認めていない。
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Table 6  Clinical pronles of 15 patients、 vith IICC and LC,received hepatic resection

*according to the general Rules for clinical and Pathological Study of Primary liver Cancert) 1st Dep. Surg, YMU

Case 冷描 Sex LC募 Clin ical
stage'

Stage of
HCC-

Mode of
resection'

1 i`llle for
Sk祥

8;y

rヽolurne of

blceding
(ml)

℃

ｅ
Ｍ
ｕｓ

Capsel
formation

邸
ｖｅｒ

Ｈ

ｆｅ

Duration ofh°Sp溜
狩
d°n

１

２

３

４

５

６

７

８

９

‐０

‐１

‐２

噂

１４

‐５

Ｎ ５７

５４

３８

５９

５６

５６

６２

７０

側

５９

５２

６３

５５

５３

４４

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｆ

Ｆ

Ｍ

Ｍ

Ｚ
３

Ｚ
ｌ

Ｚ
ｌ

Ｚ
‐

Ｚ
２

Ｚ
ｌ

Ｚ
ｌ

Ｚ
ェ

Ｚ
２

る

Ｚ
ｌ

あ

る

Ｚ
２

Ｚ
２

III

IV‐B

II

II

I

III

III

II

II

II

II

IV‐A

III

IV‐A

III

Hr 0

H r  2

Hr l

H r  0

H r  0

H r  2

Hr 2

H r  2

Hr S

Hr S

H r  l

H r  2

H r  2

H r  0

H r  3

２５

５０

５５

２０

抑

２７

５５

抑

３３

３０

４０

０５

２５

‐３

０５

３

６

５

５

４

５

５

５

５

８

３

８

５

７

‐２

393

820

984

410

475

1,691

992

408

667

1,303

481

2,431

1,820

1,900

1,660

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

２９

２９

３４

３５

３６

３８

３８

４３

４４

４４

４６

４６

５ ‐

５８

７９

Table 7 Clinical proliles of 10 patients without LC, received hepatic resection

Case 描
Ａ

でｙ
Sex Diagnosis Clinical

stage

Stage
of

tumor

Mode of
resection

Time for
surgery
( h r s )

Volume
of

bleeding
(ml)

Ｍ Ｔ Ｃ

ｕｓｅ

Capsel
formation

High
fever

Duration of
hospitali―
zation
(day)

N0 1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

６０

４２

７８

７５

６９

６４

７３

５３

抑

５４

Ｍ

Ｆ

Ｆ

Ｆ

Ｆ

Ｆ

Ｆ

Ｍ

Ｆ

Ｆ

FFD

Hemagioma

HCC

HCC

CCC

CCC

CCC

HCC

HCC

Metastasis

IV‐B

III

IV‐A

IV―A

III

II

IV‐B

II

Ｈ

Ｈ

Ｈ

Ｈ

E x t  H r  2

1 1 r  2

H r  2

Hr S

H r  2

H r  2

２５

崎

５０

抑

００

１０

２３

４５

‐５

２５

109

630

1,376

838

976

3,394

486

1,536

245

761

一
　

一
　

一
　

一
　

一
　

一
　

一　

十
　

一
　

一

一
　

一
　

一
　

一
　

一
　

一
　

一
　

一
　

一　

十

一　
　
一　
　
一　
　
一　
　
一　
　
一　
　
一　
　
一　
　
一　

十

２２

２４

２８

３ ‐

３ ‐

３２

３５

３５

３８

５９

FFD:Focal fatty degeneration

一般に LC併 存の HCC切 除においては,1)出 血量

の抑制,2)倉 J傷治癒遷延の防止,お よび3)肝 切離端

における滲出液の貯留 とその感染の防止,が 術中およ

び術後管理の要点である。これら3点 は相互に密接に

関連 して発生するものである。そこでこれらの LC併

存15例と非 LC 10例について各種パラメーターの術後

の変動傾向を要約して示す (Table 8).血液凝固系で

はプロ トロビン活性は LC併 存の有無にかかわらず術

後 2週 間まで有意に低下し, 2週 間目に非 LC例 は術

前値に復 したが,LC例 では依然低値を示した。血小板

はLC併 存例は術前から非存例に比べて有意の低値を

示すも,両 者 とも術後は3日 目まで低下し,そ の後は

回復する.創 傷治癒に関わるFibronecun(FN)と 活

性型 XIII因子では,FNは LC,非 LCの 両群 とも術後

3日 間は低下するが, 1週 目で術前値に回復する。し

かしLC併 存例 は非併存例 に比べて常 に低値 を示 し

た。一方,FNの 機能に重要な関わ りを持つ活性型 XIII

因子は,非 LC 3例 は術後14日日という晩期に,LC例

では術前より有意に低下する傾向を認めた。
一方,類

粒球エラスターゼは炎症部位における白血球の貧食能

を高め,生 体制御のうえに重要な働 きをするが,肝 切

除後直ちに血中に出現し,術 前より高値を示した。し

かしLCの 有無には関係なく1週 間目には術前値に回

復する。さらに肝細胞のミトコンドリア機能を反影し,
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Table 4に 示したように,教室例でも,肝切離面にお

ける液貯留は LC併 存の120例中16例に認められてい

る。肝不全に陥入った症例は5例 で, 4例 が死亡 して

いる.こ のなかには3例 が膿瘍形成例であり,他 の 2

例は術中の大量出血に基づ くもので,術 後急速に肝不

全が進んだ症例で,い ずれも手術に関係 して発生 した

合併症である。

このように肝切除に伴う肝切離端の液貯留に対 して

は,有 効な ドレーンで排液を計ることが原貝Jである.
―こ般に open drain とclosed drainの両方カミ用い2)れ

ている.Open drainは シリコンの内径5mm程 度のも

のとペンローズ ドレーンの併用が行われ,い ずれも早

期抜去を原則 とする。排出液の内容にもよるが,清 澄

なリンパ液または清明な腹水のみになれば速やかに抜

去する。また open drainか らの逆行感染を危惧 して

closed drainを用いる医師も多い。closed drainはフ

イブリンや周囲組織が吸引されて dratnの目づまりを

生 じ,そ れを察知 しないままに経過 し,無 効 ドレーン

Table 8 Comparison of parameters related to liver functions in patients with liver
cirrhosis and without liver cirrhosis,)

LC(+) :  wi th l iver  c i r rhosis LC(-)  :  wi thout  l iver  c i r rhosis
-  : p < 0 . 0 5 ( M e a n + S E M )  "  : p < 0 . 0 1

FN : Fibronectin, AKBR: Arterial ketone body ratio, PMNE: Polymorphonuclean leukocyte

肝における蛋白合成能を最 も良 く表現する動脈血中ケ

トン体比 (AKBR)は ,経 時的な変化は良 く表現する

が経日的には変動はな く,ま た肝切除適応例では LC

併存の有無に左右されない。

このように LC併 存例の肝切除後には,肝 切離端は

創傷治癒遷延状態にあり,出 血の持続,滲 出液や細い

胆管の切離端からの胆汁の漏出が続 き,そ れが折出し

た FibAnに よって覆われ,被 包が形成 されるのであ

る。これに感染が加わると肝臓における代謝の元進が

起 こるが,LCを 伴 う肝臓では,そ の機能低下のため全

身の代謝機構が十分回転せず,肝 臓 におけるエネル

ギーバランスの回復が遅れるため,肝 再生が遅延 し,

組織の回復を司るrapid turn over proteinの産生が低

下する。したがって創傷治癒の遷延がさらに加重され

るという悪循環が繰 り返される。また肝エネルギーバ

ランスの回復が著 しく遅れ,そ れが不可逆的な状態 と

なった場合肝不全が発生 し,つ いにはMOFの 状態に

陥る。

LC pre op l 3 7
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T Bll  (mg/dl)

WBC  (× 103/″l)
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となってしまう場合 もあり,諸 家によっていろいろ工

夫された ドレーンが考案されている。いずれの方法で

も, ドレーン本来の役割は術中に散布された液体や術

後貯留 した液状物を速やかに体外に誘導することを目

的とするものであり,正 常な体液は体外に排出すべき

ではない.し かも術後数週間後に発生するかも知れな

い液体貯留の排出を期待 して設置するものではない.

さらにドレーン留置中の管理が ドレーンの効果を大き

く左右する。また肝切除後難治性の胆汁痩の形成で難

渋する症例がある。肝内胆管の肝門部側に排出障害が

ある場合 と,肝 細胞側の胆管が肝切離端で離断され解

放された状態になっている場合,の いずれかである。

この場合胆道シンチグラフィで判別できる場合が多い

が,感 染を抑えながら療孔の自然閉鎖を期待するのが

得策で,フ イブリンのりの撒布は無効例が多 く,ま た

外科的処置はなお危険度が増す。

LC併 存例の肝切離面への滲出液の排出や出血を阻

止する目的で MTCに よる凝固変性によって切除する

手技が広 く行われている。 しかし肝切離面における創

傷治癒のうえか らは凝固変性 は好 ましいものではな

く,変 性物質が脱落 した場合や,変 性物質への感染 も

問題 となる.超 音波メスとの使い分けの厳密な基準は

特にないが,肝 臓の部分切除など小範囲で非定型的切

除にはMTCも 有用で,超 音波メスとの併用を行 うと

便利である。

LC併 存例に多い術後の腹水,胸 水は極めて難治性

である。それによって食物摂取や呼吸運動に大きな障

害をもたらし,術 後の回復を遅延させる原因となる。

特に臨床病期IIからIIIの症例では,開 腹による腹水の

発生頻度が高い。これは術前後の栄養,体 液バランス

の変化に硬変肝が適応できない場合が多いためと考え

るが,さ らに開腹による腹膜の損傷によるリンパ流の

不規則性変化 も考慮 しなければならない。そのために

開腹,開胸によるアプローチを行っている施設 もある。

腫瘤の局在 (S7や),切 除範囲によっては優れたアプ

ローチとなる場合があり,肝 左葉の肥大,右 葉の縮小

例などでは手術時間の短縮につながる。その場合横隔

膜を切開するので,術 後持続性の胸水貯留がしばしば

認められる。この場合腹水 も貯留 し,極 めて遷延する。

横隔膜の縫合を腹腔側で密にマットレス縫合を行い胸

腔 ドレーンは比較的速やかに抜去 し,腹 水対策 と同じ

治療を行 う。その後は胸腔穿刺を時々対症的に行 う。

腹水に対 してはドレーン抜去後 (約1週 間留置)腹 壁

側を縫合閉鎖 し,経 目的な栄養管理を中心 とし,体 液
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バランスの正常化を測って利尿剤の投与を行うが,高

濃度アルブミンの併用も試み,腹 水の軽減を計る。か

なり長期化する例にも,腹水穿刺は避けるべきである。

4.肝 際同時切除に伴 う合併症

胆道癌の外科治療成績は著しく向上 した。特に胆襲

癌はその解剖学的位置によって肝臓側への直接浸潤 と

膵頭方向への進展の両方向への対処,す なわち肝膵同

時切除が要求される。しかしこの術式には術後合併症,

特に手術死亡率が極めて高いことが次第に明 らかに

なってきた3),第35回日本消化器外科学会の「肝膵同時

切除」のワークシップを機に羽生富士夫教授 と筆者が,

106施設から肝膵同時切除施行519例の集計を行った。

そのうち胆嚢癌は346例,胆 管癌は116例で,胆 裏癌に

対 して最も多 く施行されていた。肝臓は2区 域以上の

切除が280例に施行され,その死亡率は肝切除範囲に応

じて増加 し,33.3%～ 47.6%と 極めて高 く(Table 9),

死因は肝不全51%,縫 合不全17%,感 染症が7.2%で

Table 9  Relationship between hepatic volume

resected in hepato―pancreatoduodenectomy and

its l■lortality rate

Resected volume
No. of

Cases (%)
Operative

death
M揺

本的

less than 2
subsegments

lobectomy

more than ext
rt-lobectomy

more than ext
left lobectomy

2 3 9 ( 4 6 1 )

93(17 9)

166(32 0)

34

31

78

10

14 2

33 3

47 0

47 6

These data were obtained in 1990 through the ques-

tionaires sent to 106 institutes in Japan

Table 10 Causes of operative death of patients

received hepatopancreatoduodenectomy

Cause No. of  cases(%)

Hepatic failure

Anastomotic leakage

In{ection

Gl bleeding

Respiratory failure

Heart failure

Abdominal bleeding

Renal failure

Others

7 8 ( 5 1 0 )

28( 7 0)

1 1 ( 7 2 )

9 ( 5 9 )

9 ( 5 9 )

5 ( 3 3 )

3 ( 1 9 )

3 ( 1 9 )

9 ( 5 9 )

These data were obtained in 1990 through the

suestionaires sent to 106 institutes in Japan.
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の遷延 した異化期 に肝臓 に負荷が加重された場合,生

体防御反応の速やかな作動が起 こり難 く,臨 床で認め

られるような種々の合併症が発生するもの と推源」され

る.し か しこの問題 は今後更なる検討が必要であ り,

臨床においてはこの問題 を常に念頭 におき,手 術 を行

わなければならない。
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あった(Table 10),肝切除単独では病態肝でない場合

2区域切除は極めて安全な術式であり, 3区 域切除 も

安全に施行されている。また PDも 一般的な手術であ

り,縫 合不全は数%以 内にすぎず,そ れが死因 となる

ことはない。しかし肝の 2区域切除 とPDを 同時併施

した場合,肝 不全,縫 合不全および感染症の発生が極

めて高頻度 となることが明らかになった。これは同時

切除に伴って,新 しい病態の発生が示唆される。

この新 しい病態の発生の解明は各施設で行われてい

るが,創 傷治癒の遷延,感 染症の高い発生率である。

また肝不全の発生は,代 謝の中枢である肝臓の機能変

化に基づ く病態 と考えられ,肝 臓の切除範囲に相関す

ること力ゞ明かにされている。

教室ではこの病態を実験的に解析 しているが,現 時

点では 「術後の異化期の遷延」の傾向が認められ, こ
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