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肝細胞癌肝切除術後早期の大量腹水発生因子に関する臨床的検討

原田 雅 光

大西 隆 仁

和国 大 助

緒  言

肝細胞癌肝切除術後の大量腹水は術後合併症のひと

つであるが,体 蛋白喪失による感染防御機能の低下
1)

や,肝 不全の誘因分めになるため術後早期予後や QOL

に与える影響が大きくその管理は重要である。そこで,

腹水発生に関与する因子を,術 前,術 中,術 後の各時

期からretrospecdveに 検討し,そ の予知,発 生機序,

術後管理法について検討を加え報告する。

対象と方法

1985年 1月 か ら1993年12月までに教室で肝切除 を

行った原発性肝癌84例中, ドレーンからの排液量が明

らかで検討可能であった77例を対象 とした。術直後よ

り腹腔 ドレーン抜去までの期間中,同 ドレーンからの

1日 最大総排液量が500ml未 満であった症例 をA群

(少量群 ;53例 ,68,8%),500ml以 上であった症例を B

群 (大量群 i24例 ,31.2%)の 2群 に分け検討 した。

ドレーンは,術 中止血操作終了後閉腹前に,肝 切離面,

肝脱転側横隔膜下,肝 下面の 3か 所に径10mmの ird‐

gadon typeの ものをciosed式 に留置し,術 後排液の

性状が策液性化 し 1日 排出量がおよそ10oml未 満に

なった時点で逐次抜去することを基本 とした。また,
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肝切除後早期の腹水発生関連因子につき検討 した。1985年1月から1993年12月までの肝細胞癌肝切

除例中77例を対象 とし,術 後腹腔 ドレーンか らの 1日 最大総排液量が500ml未 満 をA群 (53例,

68.8%),500ml以 上を B群 (24例,31.2%)に 分類 した。両群間 (A vs B)で 有意差を認めたもの

は, 術前因子で ChE(0.58± 0.21 vs O.45±0.15zpH), ICGRmax(115± 1.01 vs O.78±0.42mg/kg/

min),総 合的 Rttk(2.35± 0.64 vs 2.65±0,43),術 中因子で手術時間,出 血量,輸 血 ・輸液量,術

後因子で組織学的肝硬変度であった。両群間で,ア プローチ法,肝 阻血法,阻 血時間,脱 転操作の有

無,切 除部位 ・範囲,切 除重量に有意差はなかった。術後大量腹水の発生にはChE,ICGRmax,総 合

的 Risk,肝 組織の硬変度が重要であり,長 時間手術や術中出血量,輸 血・輸液量の多い症例に好発 し

た。術後管理は,体 液バランスと肝機能保護,術 後合併症予防 とその治療が重要と考えられた。
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開胸 ・開腹アプローチの場合,胸 腔内に24Frの トラ

カールカテーテルを留置し同様に管理 した。

1.術 前因子

肝機能,腎機能など血液生化学検査を中心に,GPT,

total bilirubin(T‐Bll),albunlin(Alb),cholinesterase

( C h E ) , h e p a p l a s t i n  t e s t ( H P T ) ,  B U N , c r e a t i n i n e

( C R N N ) , c r e a t i n i n e  c l e a r a n c e ( C c r ) , i n d o c y a n i n e

green 15分停滞率 (ICGR15),同 消失率 (KICG),同

最大除去率 (ICGRmax),お よび肝機能予備力の指標 と

しての Total Risk4)について A,B両 群間で比較 した。

2.手 術因子

手術時間,術 中出血量,同 輸血量,総 輸液量(血液,

血漿製剤を含む),intake Output balance,肝 門部阻

血法の種類および阻血時間,ア プローチ法 (開腹法,

開胸。開腹法の別),肝右葉脱転操作の有無,切 除部位,

切除範囲,切 除重量について A,B両 群間で比較 した。

3.術 後因子

経口摂取前の術後第 3病 日までの 1日 総輸液量 (血

液,血 漿製剤を含む)お よび intake output balance,

経日摂取開始時期, ドレーン抜去時期,組 織学的肝硬

変度 (z),術 後 1か 月以内の早期合併症について A,

B両 群間で比較 した。

測定値はMeanttSDで 表し,有意差検定はStudent

の t検定 (p<0.05を 有意)を ,独 立性の検定 はchi
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ml,B群 :1,122±1,162mL p<005),総 輸液量 (A

群 :198±58rn1/kg,B群 :243±74n11/kg,p<0.05)

で有 意 差 が あった。輸 液 balanceは A群 +117± 42

m1/kg,B群 +139± 56m1/kgと B群 でやや多い傾向

がみられたが有意差はなかった (Table 2).

用いた肝阻血法の種類は,A群 53例中 Pringle法が

26例 (49,1%),片 葉阻血法が19例 (35.8%),阻 血な

しが 8例 (15.1%),同 様に B群 24例中 Pringle法が 8

例 (33.3%),片 葉阻血法が13例 (54.2%),阻 血なし

3例 (12.5%)で あり両群間に有意差はなかった。記

録の明らかな症例でのそれぞれの阻血時間は,PHngle

法が A群 (n=20)700± 475分 , B群 (n=6)107.8土

36.4分,片 葉阻血法が A群 (n=lo)722± 19.0分,B

群 (n=6)830± 43.1分といずれもB群 で長い傾向が

みられたが有意差はなかった (Table 3).

アプローチ 〔開腹,開 胸開腹〕法の内訳は,A群 で

開腹法25例(47.2%),開 胸開腹法28例(52.8%),B群

でそれぞれ10例 (41.7%),14例 (58,3%)で あり両群

間に有意差はなかった。また,肝 右葉脱転操作施行例

square test(有意水準 5%)を 用いた。なお,原 発性

肝癌の分類用語は第 3版 原発性肝癌取扱い規約
5)に

準

じた。

成  績

1.術 前因子

術前因子で両群間に有意差を認めたものは,ChE(A

群 :0.58± 0 21ZpH, B群 :0.45± 0.15ZpH, p<

0.05), ICGRmax(A群 :1.15± 1.01mg/kg/min, B

群 :0,78±0.43mg/kg/min,p<005),総 合的 Risk

(A群 :2.35±0.65,B群 :2.65±044,p<005)で

あった。そ の 他 GPT,Alb,T‐ Bll,HPT,BUN,

CRNN,ICGR15,KICG値 は両群間で統計学的有意差

を認めなかった (Table l).

2.手 術因子

手術時間,出 血量,輸 血量,総 輸液量,輸 液 balance

では,輸 液 balanceを除き両群間に有意差を認めた。

すなわち,手 術時間(A群 :447±114分,B群 :553土

114分,p<0,01),出 血量 (A群 :892±873ml,B群 :

1,895±1,557ml,p<0.05),輸 血量 (A群 :427±780

Table 1 Preoperarive laboratory examination

asdtes:還品鵠ぬay m=59asdtes:5品樹協晶≦伍=2つ p

GPT(IU/L)

T‐bil(I■lg/dl)

Alb(g/dl)

ChE(zpH)

HPT(%)

6 9 8± 5 1 1

0 8 1± 0 3 9

3 7 4± 0 4 6

0 5 8± 0 2 1

8 1 8± 2 2 3

7 4 3±3 2 3

0 8 4±0 3 7

3 5 3 ±0 4 3

0 4 5 ±0 1 4

7 5 2 ±2 4 7

p<005

BUN(mg/dl)

CRNN(mg/dl)

Ccr(m1/min)

1 3 5 ±4 5

0 9 1 ±0 2 1

7 3 6 ±3 0 2

1 4 0±5 6

0 9 3± 0 2 6

66 7JL29 6

ICGR15(%)

KIGG(/min)

ICGRmax(mg/kg/min)

1 6 7 ±1 0 6

0 1 2 4 ±0 0 5

1 1 5 ±1 0 1

1 7 8 ±7 3

0 1 0 6 ±0 0 3

0 7 8 ±0 4 3 p<005

Real Risk 235± 065 265± 044 p<005

N/1eanttS D

Table 2 Operation factors (1)

asdtes:連品鵠ぬay命=59 asdtes:品樹協島≦伍=2つ p

operation time(min)

bleeding vol.(ml)

transfusion vol. (ml)

total intake(ml/kg)

balance(mllkg)

447±114

892±873

427±780

198t58

+ 1 1 7 ±4 2

553±114

1,895±1,557

1 , 1 2 2±1 , 1 6 2

2 4 8±7 4

+139± 56

p < 0 0 1

pく(0 05

pく0 0 5

pく(0 05
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Table 3  0peration factors(2), アヽascular occulusion of the liver

asdtes:違品鵠角ay伍‐5働asdtes i品瑞挑島≦伍=24) p

1. method(%)

none

Hemi occulusion

Total occulusion
(Pringle)

8 ( 1 5 1 )

19(35 8)

26(49 1)

3 ( 1 2 5 )

13(54 2)

8(33 3)

2. t ime(min)

none

Hemi occulusion

Total occulusion
(Pringle)

722± 190(nま 10)

700± 475(n=20)

83.0±43.1(n=6)

1078± 364(n=6)

Wieantt S D

Table 5 Operation factors (4)

asdtes:至書釈鑑品ハay(n=53)asdにs:品獄挑島≦伍=20 p

Lo(%)

A

P

A  t t  P

M

L

L  t t  M

6

39.6)

24.5)

208)

19)

113)

19)

14(58.4)

2(83)

6(25 0)

0 ( 0  )

2 ( 8 . 3 )

0 ( 0  )

2.Hr(%)

Hr0

HrS

Hrl

Hr2

Hr3

2 7 ( 5 1 0 )

12(22 6)

8 ( 1 5 1 )

6 ( 1 1 . 3 )

0 ( 0  )

6(250)

12(500)

3(125)

3(125)

0(0 )

3. weight of resected

specimen (g)
221± 263 295=L352

Lo i location         A:anterior segment  WI:Inedial segment

Hr:hepatic resection  P:posterior segment  L :lateral segment                 MeanttS D

は,A群 46例868%,B群 23例95.8%と B群 で頻度が  後 区域13例 (24.5%),前 および後区域11例 (20.8%),

高い傾向がみられたが有意差はなかった (Table 4).   外 側区域 6例 (11,3%),内 側区域 1例 (1.9%),外 側

癌占居部位(Lo)は,A群 では前区域21例(39.6%),   お よび内側区域 1例 (1.9%)で あり,B群 では前区域

Table 4 Operation factors (3)

asdtes:違品鵠んay伍=5〕asdtes:品樹挑晶≦m=20 p

l. approach(%)

abdominal

thoracoabdominal

25(472)

28(52 8)

10(41 7)

14(58 3)

2. liver mobilization

[right lobe] (%)

none

done

7 ( 1 3 . 2 )

46(86.8)

1 ( 4 . 2 )

23(95 8)



Table 6 Total intake and intake-output balance in perioperative state

asdtes:違品協沿ay G=53)asdtes:品盟肌晶≦伍=20 p

1. O POD

total intake(m1/kg)

balance (m1/kg)

4 7 9 ±1 2 9
- 6 2 ± 2 2 2

4 5 8±1 0 2

- 6 2± 2 0 9

2 . l POD

total intake(m1/kg)

balance (m1/kg)

4 5 9 ±7 9
- 3 9 ± 1 5 4

4 6 8 ±1 4 2

- 2 3 ± 1 5 9

3. 2 POD

total intake(nl1/kg)

balance  (m1/kg)

4 5 3 ±8 2
- 2 1 ± 1 0 5

4 5 2±1 1 2

- 5 6± 1 4 0

4. 3 POD

total intake(m1/kg)

balance   (m1/kg)

4 4 7 ±8 0

+ 3 0 ± 9 1

4 6 7± 1 0 5

- 1 2 ± 8 5

1996年7月

tota l  intake:  b lood(CBC or WB) *plasma(FFP) *solut ion
POD: post operative day

57(1639)

Mean+S.D.

臣Iean± SD

に有意差を認めなかった (Table 6).経 口摂取開始時

期は,A群 で48± 16日 ,B群 で5.0±1.2日で両群間

に有意差はなかったが, ドレーン抜去までに要した期

間は前者が126± 5.2日,後 者が20.2±91日 と後者が

有意 (p<0.01)に 長かった (Table 7).

組織学的肝硬変度 (z)は ,A群 で z。51711(94%),

z126例 (49.1%),z222例 (415%),B群 で z。0例

(0%),z17例 (292%),z217例 (708%)で あり,

B群 で有意 (p<0.05)に z2の症例が多かった (Table

8).

術後 1か 月以内の早期合併症の発生頻度は,A tt vs

B群 で,呼 吸不全 :38%vs 12.5%,消 化管出血 :

1.9%vs O%,肝 不全 :0%vs 12.5%,感 染症 :7.5%

vs 12.5%,胸 水貯留 :17.0%vs 29.2%,そ の他の合

oral intake: beginning day of oral intake

14例 (58.4%)前 および後区域 6例 (250%),後 区域

2例 (8.3%),外 側区域 2例 (8.3%)で あり,両 群間

に有意差はなかった。切除範囲 (Hr)は ,A群 で Hro

27例(510%),Hrs 12例 (22.6%),Hr1 8例 (15.1%),

H r 2  6 例( 1 1 3 % ) であ り, B 群 で は H r o  6 例

(25,0%),Hrs 12例 (500%),Hr1 3例 (12.5%),

Hr2 3例 (12.5%)で あり,A群 で Hroが ,B群 で Hrs

が多い傾向がみられたが,両群間に有意差はなかった.

切除重量 はA群 で221±263g,B群 で295±352gと B

群が多い傾向がみられたが有意差はなかった (Table

5 ) .

3.術 後因子

術後第 3病 日までの 1日総輸液量 (血液,血 漿製剤

を含む),intake Output balanceは,い ずれも両群間

Table 7 Postoperative factors (1)

asdtes:違品鵠角ay(n=5〕asdtes:縞撚協晶≦伍=2つ p

oral intake(day)

drain removal(day)
4 8± 1 6

1 2 6±5 2

5 0 ± 1 2

2 0 2 ±9 . 1 p<00]

Table 8 Postoperative factors (2), Histological degree of liver cirrhosis (z)

asdtes:違品鵠ぬay m=5めasdtes i縞盟協鼻≦伍=2つ p

zo (normal)

z, (fibrosis)

z, (complete cirrhosis)

5 ( 9 4 )

26(49 1)

22(41 5)

0 ( 0  )

7(29 2)

17(70 8)

p<0_05
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Table 9  Postoperative factors(3),Complications、vithin l month after Operation

asdtes:遅品鵠ぬay伍=5めasdtes:品盟協晶≦(n=2つ
p

intra abdominal bleeding

respiratory failure

infection

GI bleeding

hepatic failure
pleural effusion

others

0  )

3 8 )

7 5 )

1 9 )

0  )

1 7 0 )

1 9 )

0 ( 0  )

3 ( 1 2 5 )

3 ( 1 2 5 )

0 ( 0  )

3 ( 1 2 5 )

7(29 2)

4 ( 1 6 7 )

(%)

併症 :19%vs16 7%で あった。すなわち,合 併症の

種類に差は認めなかったが,頻 度は有意差はないもの

の B群 に多い傾向がみられた (Table 9).

考  察

各種画像診断法や肝切除手術手技の進歩に伴い原発

性肝癌手術症例は増加 し,手 術成績 も向上 してきた。

ところが,本 邦では肝硬変が併存している症例が多い

ことから,術 後腹腔内出血,呼 吸不全,肝 不全,感 染

症,大 量腹水などの合併症をきたしやす く, これらが

早期予後に与える影響はきわめて大きい。 このうち,

腹腔内 ドレーンからの大量腹水の漏出は,体 雲白の喪

失による感染防御機能の低下や肝再生の抑制
1), 2次

的感染症や肝不全の誘発因子の。となるため,そ の対策

は重要である。実際,わ れわれの成績でも腹水大量群

は少量群に比べ有意差はないものの呼吸不全,感染症,

肝不全,な どの術後合併症を併発しやすい傾向がみら

れた。
一般に,進 行 した肝硬変症例の腹水発生機序に関し

ては,門 脈圧元進,血 清蛋白低下による膠質浸透圧の

低下,2次 性アル ドステロン血症,肝 リンパ産生増大,

などが指摘されている。,こ の病態に肝切除が施行さ

れると,大 量切除による肝血管床の減少,門 脈側副血

行路遮断による門脈圧元進,肝 門部処理 ・肝脱転操作

に伴 うリンパ流の停滞,術 後レエンーアンギオテンシ

ン系の活性化,抗 利尿ホルモン分泌元進など。の因子

が加わるものと考えられている。
一方, リンパ系から

みた腹水の成因に関し鈎のは,肝 リンパ管は門脈・胆管

系と肝静脈 ・下大静脈系に分けることができ,後 者が

肝 リンパ管系にとって重要な側副経路であり,こ の系

が横隔膜 リンパ管 と連絡していると指摘している。そ

して,肝 被膜からの漏出と横隔膜 リンパ管の腹腔液吸

収の平衡状態に障害をきたしたとき,腹 水 としての貯

留が始まると述べている。

今回これら肝硬変に伴う病態生理ならびに解剖学的

因子を背景 とし,術 前肝障害度や手術操作 と術後大量

腹水発生 との関係について retrospecdveに分析 し,

術後管理法についても検討を加えた。

術前因子において,わ れわれの成績で腹水大量群 と

少量群 との間に有意差を認めた検査項目は,cholines‐

t e r a s e ( 以下, C h E ) とI C G R m a x であった。C h E は

albumin,abrinogen,prothrombinな どの蛋白と同様,

肝臓が唯一の合成の場であり,肝 障害の重症度を反映

して減少し回復に伴って上昇することから,肝 機能回

復の指標 としても有意義な検査8)とぃゎれている。ま

た ICGRmaxに 関し水本 ら4)は
,肝 切除例の手術成績か

ら,肝予備力 とRmax値との間に明らかな相関が認めら

れ,き わめて精度の高い肝機能予備力の定量的指標 と

して有用であると述べている。われわれは,術 前肝予

備能 を水本 らりの Total Riskに 準 じ評価 し術式選択

の一助 としてきたが,こ の RIsk値 も腹水大量群 と少

量群 との間に有意差を認めたことから,ChE,ICGRmax

とともに術後早期大量腹水発生の予知因子になること

が明らかとなった。

次に術中因子 と術後腹水量 との関係をみると,岡 本

らのは手術時間,術 中出血量 とも胸腹水を中心 とした

術後合併症群で高値を示したと報告している。著者 ら

の成績でも,両 群間に有意差を認めたのは,手術時間,

出血量,輸 血量,術 中総輸液量であった.一 方,手 術

手技に関し永野 ら"は,肝 右葉側の脱転操作に伴 うリ

ンパ路 と横隔膜の機械的損傷が大量腹水発生の原因で

あろうと指摘し,岡本 らのも高度の肝脱転を要するS7,

S8切除例で胸腹水の発生率が高かったと述べている。

前述のごとく,肝 硬変の進行 した症例では,門 脈圧元

進や側副血行路の発達, リンパ管の拡張 ・増生が著明

な症例が多 く,こ れらの機械的侵襲が術後 リンパ漏の

原因 となることは容易に考えられる。前野ら1のも,肝十



1996年7月

二指腸靭帯のリンパ管怒張の著明な肝門部胆管癌症例

で リンパ漏による難治性腹水を経験 したことから,そ

の予防としてリンパ管の丁寧な結紫の重要性を指摘 し

ている。われわれも,手 術操作に際 し細小血管や リン

パ管の結紫 ・凝固処理に注意し,可 及的にリンパ液漏

出の少量化に努めている。その結果,手 術手技因子 と

して,ア プローチ法 (開腹,開 胸開腹の別),肝 阻血法

の種類,肝 阻血時間,肝 脱転操作の有無,切 除部位,

切除範囲,切 除重量の各項目で両群間に有意差を認め

たものはなかった.

前述のように術後腹水の high Ask群 は,そ れが術

前に予想されようと肝予備力上手術可能であればそれ

が選択されるのは当然である。臨床的に問題 となるの

は,術 後大量腹水漏出の難治化に伴 う各種合併症への

移行であり,入 院の長期化や腹水貯留に基づ くQOL

の低下である。

そこで,術 後管理法について検討を加えた。術直後

においては,術 中過剰輸液や肝硬変 に伴 うhyper‐

dynamic stateに対 し,dry sideの 輸液管理が基本 と

なっている.こ の時期にはintake output balanceに

留意 し,over volumeに ならないよう適切な輸液量,

利尿剤や dopamine製 剤の併用,腹 水喪失量の正確な

把握 と血策製剤やアルブミン製剤による補充,な どの

厳密な体液循環管理が重要である。われわれの成績で

は,術後 3日 目までの早期では両群間で intake output

balance, 1日 総輸液量 (血装製剤を含む)に有意差は

なかった。

順調にドレーンからの排液が減少する症例ではその

性状に留意 しながら適宜抜去すればよい。 ところが,

注意を要するのはいったん排液量が減少 した後,経 日

摂取開始や術後感染症,肝 機能低下などを契機に再び

増加する症例があることである。これらの症例では,

ドレーン留置の長期化や,抜 去後の腹部膨満や呼吸障

害に対する処置を余儀なくされることがある。著者 ら

の成績では,両 群間で経口摂取開始時期に差はなかっ

たが,大 量群ではドレーン抜去時期が有意に長 くなっ

ていた。
一方,術 後 1～ 2週 間を過ぎて部分クランプを開始

しても大量排液が持続 したり,減 少傾向がみられず内

科的治療に抵抗する症例がある。高度肝硬変の併存や

リンパ管の術中損傷などが主な原因 と考えられるが,

このような状態に呼吸不全,感 染症,肝 不全などの合

併症が発生すると重篤な状態に陥る可能性が高 くな

る。よって,術 後早期からの適正な呼吸 ・循環管理,
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感染症予防,肝庇護療法などが特に重要 となってくる。

近年,肝 切除における周術期肝機能保護を目的に,

術中肝冷却濯流法
11)1のゃ prOStaglandin El製剤の門脈

内投与
lりなどが検討 されその有用性が報告されてい

る。術後大量腹水 と術前肝障害度 とはこれまで述べて

きたように密接な関係にあり,今 後,肝 予備力の低下

した症例ではこれらの方法も検討されるべきと考えら

れた。

以上より,肝 細胞癌肝切除術後大量腹水の発生は,

術前因子 として,ChE,ICGRmaxが 予知因子 として重要

であり,Total Riskと 関係深いことがわかった.術 中

因子では,手 術時間が長 く,術 中出血量,輸 血量 ・総

輸液量の多い症例に術後大量腹水例が発生しやすいこ

とが明らかとなった.ま た,術 中脈管処理に留意すれ

ば,ア プローチ法,肝 阻血や右葉脱転操作,切 除部位。

範囲,切 除重量などの因子はその主要因ではないと考

えられた.術 後大量腹水の管理には,術 直後から厳密

な体液 balanceや体蛋自の調節維持 に努め,呼 吸不

全,感 染症,肝 不全などの術後合併症を併発させない

よう十分な注意が必要である.ま た,術後 QOL低 下の

原因にならぬよう術後早期のみならず長期にわたる慎

重な管理が重要 と考えられた.
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Clinical Studies on the Factors of Massive Ascites in Early Postoperative

Stage Following Hepatectomy for Hepatocellular Carcinoma

Masamitsu Harada, Shiro Yogita, Toshihide Takagi, Manabu Sakai, Takamasa Ohnishi,

Hidenori Miyake, Masashi Ishikawa, Yoh Fukuda,

Daisuke Wada and Seiki Tashiro

First Department of Surgery, The University of Tokushima, School of Medicine

Relationship between preoperative, intraoperative and postoperative factors and massive ascites was

studied retrospectively in the early postoperative state following hepatectomy for hepatocellular car-

cinoma. Seventyseven patients were divided into two groups by amount of ascites postoperatively.

Fiftythree patients had ascites of less than 500 ml/day from intraabdominal drains (group A), and 24

patients had ascites of more than 500 ml/day (group B). Preoperative cholinesterase (A; 0.58 + 0.21 vs

B ; 0 . 4 5  +  0 . 1 5  /  p H ) , l C G R m a x  ( A ;  1 . 1 5  +  1 . 0 1 v s  B ; 0 . 7 8  +  0 . 4 2 m s / k s / m i n ) ,  T o t a l  R i s k  ( A ; 2 . 3 5  +

0.64 vs B;2.65 + 0.43), operation t ime (A; 447 + I l4 vs B; 553 + 114 min), amount of intraoperative

bleeding (A; 892 + 873 vs B; 1895 + 1557 ml), blood transfusion volume (A; 427 + 780 vs B; 1722 + 1162

m1), infusion volume (A; 198 + 58 vs B;243 + 74 ml/kd and histological degree of liver cirrhosis were

significantly different between groups A and B. Approach method in operation, type of liver ischemia,

ischemic time, liver mobilization, resected area and weight of resected specimen were not the main reason

for massive ascites. Cholinesterase, ICGR max, Total Risk and histological findings were the main

prognostic factors for massive ascites in the early postoperative state. Ascites were recognized in the

cases with a long operation time, massive bleeding, massive blood transfusion and infusion. Good control

of intake-output balance, protection of the liver function and careful management of postoperative

complications were very important because ascites is liable to be haven after hepatectomy for hepatocel-

lular carcinoma with liver cirrhosis.
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