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尾状葉単独全切除術にて切除しえた肝細胞癌

尾状葉下大静脈部再発の 2例

水上 健 治

谷村 慎 哉

東野 正 幸

絡  言

肝細胞癌 (以下,HCCと 略記)症例では初回手術後

高率に残肝再発を来たすが,残 肝再発例には肝動脈塞

栓術やエタノール注入,マ イクロウエーブ凝国療法な

どで治療されることが多い。しかし,HCC切 除症例に

対し再切除の機会を逸することのないように再発の早

期発見に努め,再 発,再 々発と言えども積極的に繰返

し肝切除を行うことも重要である
11今 回肝切除術 と

しては最も困難とされる尾状葉下大静脈部に発生した

再発 HCCl例 ,再 々発 HCCl例 に尾状葉単独全切除
2)

を施行し,い ずれも2年 以上無再発生存を得ているの

で治療経験について手術手技を中心に報告する。

症  例

症例 1.69歳 の男性,HCV抗 体陽性

1 9 8 8 年4 月 H C C に て S 3 部分 切 除, 1 9 8 9 年3 月

HCCに て S5亜 区域切除を施行した,1996年 2月 尾

状葉下大静脈部に径3cm大 の HCC再 々発巣が発見さ

れた.術 前 ICG‐R15:19%,AFP:3ng/ml,PIVKA

II:0.071であった。肝動脈造影では中肝動脈をmain
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肝細胞癌切除後,肝 尾状葉下大静脈部に再発した 2例 に尾状葉単独全切除を行い, 2年 以上の無再

発生存を得ている。手術は上腹部逆 T字 型切開による開腹のみの approachで行い,尾 状葉下大静脈

部右縁の同定は肝門 apprOachに よるグリソン
ー括処理法でグリソン後区域枝をciampし て生じる

demarcation lineから同定した。短肝静脈を切離し肝を下大静脈から完全に剣離した後,尾 状葉右縁

から肝切離を開始した.頭 側は右肝静脈背側面,中 肝静脈背側面に沿って切離し,尾 側は肝門板から

分枝する尾状葉グリソン枝をグリソン勝部背側端まで逐
一切離し,最 後にArantius管を根部で切離

した。いったん,左 側に術野を転じArantius管を中肝静脈流入部で切離した後,中 肝静脈背側縁に

沿って肝切離を進め,最 後に両肝切離面を連続させて尾状葉単独全切除を完了した。最も切除困難と

いわれる尾状葉下大静脈部に再発した肝細胞癌といえども早期に発見すれば尾状葉単独全切除によっ

て根治的切除も可能である。

Key words: repeat hepatectomy for recurrent HCC, isolated entire caudate lobectomy, extent of the

caudate lobe

feederとする腫瘍濃染像を認め,lipiodol CTで は尾

状葉下大静脈部にlipiodol depositを伴う腫瘍像を認

めた (Fig.1).1996年 3月 liplodol CT上に自線で示

した肝切離ライン (Arantius管―中肝静脈背測面一右

肝静脈背側面に沿う面)で 3回 目の肝切除 (尾状葉単

独全切除術)を 施行した.切 除後肝切離面には右肝静

脈,中 肝静脈が全長にわたって露出され右肝静脈根部

と中肝静脈根部の間の肝実質が十分に切除されている

(Fig.2,3).手 術時間11時間,術 中出血量2,400g,切

除肝重量114g,腫 瘍 は径3.8×3.5×2.5cmで 単結節

型,被 膜を形成し被膜浸潤を有する中分化型肝細胞癌

であった (Fig。4)。術後は順調に経過し第21病日軽快

退院した。術後25か月の造影 CTで は残肝にに再発巣

は認めていない.

症例 2.69歳 の女性,HCV抗 体陽性

1994年10月肝 S5,S8の HCCに 対 し肝前区域切除術

を施行した。1996年2月 dynamic CTに て肝尾状葉下

大静脈部に径2cmの HCCの 再発を認めた。AFP;42

ng/ml,PIVKA II<0,063,術 前 ICG―R15:28%で あっ

た,1996年 2月 同症例の経動脈的門脈造影下 CT(以

下,CTAPと 略記)上に白線で示した切離ライン(Fig.

5)で 2回 目の肝切除 (尾状葉単独全切除術)を 施行し
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Fig. 1 The first patient's preoperative lipiodol
CT of the liver. The prearrangement planes of
liver transection are described on them by white
lines. The preoperative lipiodol CT scan of the
liver demonstrated the lipiodol deposit lesion of 3
cm diameter in the paracaval portion of the
caudate lobe. The prearrangement planes of liver
transection which starts from the Arantius liga-
ment through just beneath the middle hepatic
vein and the right hepatic vein and arrived at the
right margin of the caudate lobe.

Fig. 2 The first patient's raw surface of the liver
after isolated entire caudate lobectomy (IECL)
was finished.
We can recognize the right hepatic vein (small
open arrow) and the middle hepatic vein (small
white closed arrow) with almost full length on
the raw surface of the liver, and the parenchyma
of the liver between the roots of these hepatic
veins was resected sufficiently. The large black
arrow indicates the Glissonian pedicle for the
posterior segment and the large white arrow
indicates the Glissonian pedicle for the anterior
segment.

た.前 回手術で前区域切除術がなされ治癒過程で 2つ

の肝切離面が接合したため右肝静脈と中肝静脈が接し

59Q029)

Fig. 3 The schema of the first patient's raw sur.
face of the liver after IECL.
HDL: hepatoduodenal ligament, IVC : inferior
vena cava, RHV: r ight hepatic vein, MHV:
middle hepatic vein, lt-branch: the Glissonian
pedicle for left lobe, rt-branch: the Glissonian
pedicle for right lobe, post. branch: the Glis-
sonian pedicle for posterior segment, ant. branch :
the Glissonian pedicle for anterior segment

Fig. 4 The gross appearances of the resected
caudate lobe specimen of the first patient.
a. We can recognize the compression scars of
the right hepatic vein (small black closed arrow)
and the middle hepatic vein (small open arrow)
on the ventral aspect of the resected caudate lobe
specimen. The Spiegel lobe (large black closed
arrow) is hypertrohpic. b. The cross section of
the resected caudate lobe specimen showed that
the recurrent HCC (large open arrow) located in
the paracaval portion and neighboring the
Spiegel lobe closely was completely resected.

て走行していた。腫瘍はこれらの静脈の根部背側下面

に位置していた。切除後の肝切離面には中肝静脈と右

肝静脈が並んで露出しているのが確認された (Fig.

6)。手術時間11時間,術 中出血量1,800g,切 除肝重量

36g,腫瘍は径1.9×1,8×1.5cm単 結節型,被膜を形成

Ventral aspect Cross section
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Fig. 6 The second patient's raw surface of the
liver after isolated entire caudate lobectomv
(IECL) was finished.
We can recognize the right hepatic vein (white

closed arrow) and the middle hepatic vein (open

arrow) with almost full length on the raw surface
of the liver. These two hepatic veins were neigh-
boreing one another on the raw surface of the
liver, because the two raw surfaces by the previ-
ous anterior segmentectomy had joined together.
The tumor was located just beneath these two
hepatic veins. IVC: inferior vena cava

Fig. 7 The gross appearances of the resected

caudate lobe specimen of the second patient from
the ventral aspect.
The middle hepatic vein and the right hepatic
vein ran closely and this HCC was located just

beneath these two veins. So the HCC is exposed
on the ventral aspect of the resected caudate lobe
specimen. The Spiegel lobe is hypertrophic and
adioins the HCC.

れるdemarcation line(尾状葉右縁)で 形成される面

の 3つ の面とし,さ らに右肝静脈根部と中肝静脈根部

の間の被膜直下までの肝実質を力回えた領域を尾状葉と

考えて手術に望んでいる。 (ng.8).

1)尾 状葉の同定

a)上 腹部逆 T字 型切開を右背側上方に延長し視野

の展開を計る。開胸は加えず開腹のみの approachを

Fig. 5 The second patient's prearrangement plane

of liver transection on the preoperative contrast
CT of the liver. The CT demonstrates the HCC in

the paracaval portion of the caudate lobe as low
density area and the prearrangement plane of
liver transection is described bv white lines there.

し被膜内浸潤 を有する中分化型肝細胞癌であった

(Fig.7).術後は順調に経過し第41病日軽快退院した。

術後26か月の造影 CTで は残肝に再発巣は認めていな

い.

尾状葉単独全切除の概念と手術適応

尾状葉は肝の背側中央に位置し肝部下大静脈の腹側

面, 3肝 静脈の背面,肝 門板の裏面から頭側に存在す

る肝実質領域でめ,公 文
4)は
鋳型標本 の検討か ら

Spiegel部,下 大静脈部,突 起部の 3領 域に分けてい

る。このうち下大静脈部に腫瘍が発生した場合,硬 変

合併例では非担癌区域を温存する必要性から尾状葉の

みを厳密に全切除することが要求される.し かし,下

大静脈部の境界を肝表面から把握する事は困難であ

る。そこで我々は肝門からの approachに より,グ リソ

ン後区域枝にテーピングを施 しゆ,clampし て生じる

変色領域から後区域背側縁と尾状葉右縁の境界を正確

に同定し,厳 密な尾状葉単独全切除術の
一助 としてい

る。なおこの術式の適応は初発,再 発にかかわらず

ICG‐R15値が30%未 満の症例としている。

手術手技

尾状葉 と左右肝葉 との境界面を肝門板の頭側で1)

Arandus管 と中肝静脈で形成される面,2)中 肝静脈

と右肝静脈で形成される面,3)右 肝静脈内側縁とグリ

ソン後区域枝をciampし て後区域背側の肝表面に現
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原貝Uとしている。

b)胆 嚢摘除後,肝 十二指腸間膜,グ リソン左右 1次

分枝,グ リソン前区域枝,グ リソン後区域枝にそれぞ

れテーピングを行 う。グリソン後区域枝のテーピング

に際しては周囲を十分に剣離 して尾状突起枝が分枝す

るさらに末梢でテーピングすることが肝要である。

c)左 右肝葉を脱転 し,右 副腎を剣離 し,右 側下大静

脈靭帯を切離 して右肝静脈根部および短肝静脈 を明ら

かにする。短肝静脈を温存 しなが ら肝 と肝部下大静脈

の間の粗性結合組織 を剣離除去 して下大静脈に接する

肝表面を明 らかにする。 この時点で短肝静脈を切離す

ると尾状葉を中心にうっ血を来たし,後 の操作で後区

域 との境界確認が困難 となる。

d)グ リソン後区域枝 を clampし ,肝 表面に出現 し

た変色域を確認する。肝背側面に出現 した尾状葉 との

demarcation lineに 沿って肝表面 にマーキ ングを行

う。 この時,突 起部の一部が変色するようであれば,

後区域グリソン枝をさらに末梢に剣離追及 し,尾 状棄

突起枝の末梢でテーピングし直す.ま た後区域 クリソ

ン枝 を clampし て も後区域 と尾状葉下大静脈部 との

demarcation lineが不明陳な例 (後区域由来の dorsal

liverが尾状葉下大静脈部 を右背側か ら覆っている症

例)"で は尾状葉突起外側縁か ら右側短肝静脈 の配列

Fig. 8  The schema of the caudate 10be  The

caudate lobe that Mァe Should resect completely

are painted by obligue lines_This region is cO■1‐

posed of the caudate prOcess,the paracaval pOr‐

tion and the Spiegel 10be ヽVe can discrilninate

the paracaval pOrtion frOm the dOrsal liver

belonging to the pOsterior segment by clamping

the Glissonian pedicle for the posterior segment

at the point Of the vessel loop hanging The

paracaval pOrtiOn spreads cranially untill just

beneath the liver capsule inv01ving the paren‐

chyma bet、veen the rOuts of the right hepatic vein

and the middie hepatic vein PCP:paracavl por‐

tion, Spiegel: Spiegel 10be, dorsal liver i dOrsal

liver belonging tO the pOsterior segmerlt, HDLi

hepatOduOdenal ligament
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lineを経て右肝静脈根部内側縁に至るよneを 尾状葉

右側縁としている.

2)尾 状葉の遊離

短肝静脈を結禁切断しながら尾状葉を下大静脈から

遊離し,右 肝静脈を根部でテービングする。左側下大

静脈靭帝を切断し,短 肝静脈をすべて処理して肝を下

大静脈から完全に遊離し中,左 肝静脈共通幹にテーピ

ングする。

3)尾 状葉の切離

a)グ リソン右 1次 分枝をclampし て片棄阻血下

に,尾 状葉右縁のラインから肝切離を開始する。グリ

ソン右 1次分枝から分枝する尾状葉突起枝を結紫切断

しグリソン後区域枝背側縁から内側縁に沿って肝切離

を頭側に進め,肝 実質内で右肝静脈枝に達する。次に

右肝静脈尾側面に沿って切離を進め下大静脈流入部に

達し右肝静脈を全長に渡って露出する。さらに右肝静

脈根部腹側面に沿って頭狽」に肝切離を進め被膜直下に

達する。この時術者は左手指で肝横隔膜面を尾側に圧

排すると切離部の視野が展開され,手 術操作が容易に

なる。

b)肝 門背狽1ではグリソン前区域枝背側面から肝門

板頭側縁に沿って左側に肝切離を進め,肝 門板から頭

側に向かって分枝する下大静脈部グリソン枝を結繁切

断する。さらにグリソン左 1次分枝頭側縁に沿って左

側に剣離を進め,背 側に向かって分枝する2～ 3本 の

Spiegel葉グリソン校を結紫切断する.さ らに頭側に

剣離を進め下大静脈部グリソン枝を 2～ 3本処理し,

最後にグリソンU‐pOrtion背側端で Arantius管 を結

然切断する。以上の肝切離操作はすべて右側からの

approachで 可能である。

3)外 側区域を右側に翻転して左側からの操作に移

る.SpFegel葉 と外側区域間の溝で Arandus管 を剣離

し,肝 静脈流入部で結紫切断する.中 肝静脈根部を明

らかにし中肝静脈沿いに末梢に向かって肝切離を進

め,肝 門板と交差する付近まで中肝静脈左側壁を露出

しておく.

4)再 び右側からの操作に戻る。術者は先に左側から

進めた中肝静脈沿いの切離溝に左手指先を当てがい,

それをguideに して肝門板頭側縁から腹側に向かう肝

切離操作を進める.中 肝静脈に達したら中肝静脈下面

に沿って根部に向かって切離を進め中肝静脈を全長に

渡って露出する。中肝静脈根部付近では背側面に沿っ

てさらに頭側に肝切離を進め,被 膜直下までの肝実質

を切除する。以上の操作により尾状葉単独全切除が完

了する。

考  察

従来より尾状葉切除は肝切除術の中では最も困難な

術式 とされ bench surgeryま でが試みられるほどで

あつたの。その理由として1)尾 状葉は肝の最も背側に
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位置するため術野の展開が困難なこと,2)肝 静脈根

部,肝 部下大静脈などの非薄な大血管からの剣離操作

が必要であり繊細な手術操作が要求されること,3)尾

状葉の境界,特 に尾状葉右縁,す なわち後区域との境

界の認識が困難なこと,な どが挙げられる。術野の展

開に関しては佐々木 らの,Yanagaら のの背面からの

approachを採用したことと,術 者の左手指を駆使し

た肝実質圧排操作によって開胸せずに手術可能であっ

た。一方非薄な大血管に沿った剣離操作は日頃から肝

静脈に沿った厳密な区域切除を励行することによって

自然に修得される技術 と考えている。最後に尾状葉右

縁の同定については,高 山らのは後区域門脈枝内に色

素を注入するcounterstaning法を報告している。この

方法では短肝静脈の処理を先行するため尾状葉と後区

域の一部に鬱血を生じ,色 素の拡散が不良な領域が生

じるのではないかと危ぐされる。我々は短肝静脈を温

存した状態でクリソン後区域枝をclampし ,後区域を

正確に変色させ尾状葉下大静脈部との境界を明陳にす

る方法を用いている。 こ の方法では尾状葉右縁を時間

をかけて吟味することができ,万
一不合理な変色域が

出現した場合にはグリソン後区域枝をさらに末梢に追

及し,最 も合理的な demarcation lineを模索すること

が可能である。以上,再発,再 々発 HCC症 例に対し尾

状葉単独全切除術を行い良好な結果を得たので手術手

技の詳細について報告した。

なお, この論文の要旨は第49回日本消化器外科学会総会

肝細胞癌尾状葉下大静脈部再発の2例 日消外会誌 31巻  9号

ビデオシンポジウム9で 発表した。
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Two Cases Performed Curative Resection by Isolated Entire Caudate Lobectomy
for Recurrent Hepatocellular Carcinoma in the Paracaval Portion

of the Caudate Lobe after Hepatectomy

Kenji Mizukami, Tsutomu Ko, Ikkou Higaki, Katsuhiko Horii, Sinnya Tanimura,
Mitsuharu Matsuyama, Osamu Yamazaki, Yasuhisa Fujimoto,

Masayuki Higashino and Masahiro Okuno
Department of Surgey, Osaka City General Hospital

This report is about clinical experience of two surgical cases of recurrent hepatocellular carcinoma
(HCC) in the paracaval portion (PCP) of the caudate lobe. These two patients received isolatd entire
caudate lobectomy (IECL) and are fine without any recurrence more than 2 years. We performed IECL
by upper abdominal "reverse T shaped" skin incision. We identified the right margin of the PCP from the
demarcation line appearing on the liver surface by clamping the portal triad of the posterior segment.
After the liver was isolated from the inferior vena cava by dividing all short hepatic veins, we started
dissection on the demarcation line. As the cranial margin of the caudate lobe, we dissected along the
caudal surface of the right hepatic vein and the middle hepatic vein. As the caudal margin of the caudate
lobe, we divided the portal triads of the caudate lobe along the hilar plate. After we divided the root of
Arantius duct at the dorsal end of the umbilical portion from right side approach, we divided Arantius
duct at the confluence of the middle hepatic vein from left side approach. Thereafter we continued to
dissect hepatic parenchyma along the middle hepatic vein from left side approach and combined both
dissection planes together. Therefore we accomplished IECL. Even if HCC recurs after hepatectomy in
the PCP, which is the most difficult part for liver surgery, being in the early stage, it is possible for us
to perform curative resection by IECL safely.
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