
はじめに

上部・肝門部胆管癌は今や日本が世界をリードする

代表的な消化器癌のうちの一つとなっている．その背

景には我国で発展した肝区域切除などの肝臓外科の進

歩と並行して，肝門部および肝内区域脈管の外科解剖

に関する臨床的ならびに基礎的研究さらに閉塞性黄疸

肝の病態生理あるいはそれに関連した肝再生に関する

基礎的・臨床的研究が我国の外科医によって非常に積

極的に行われてきた努力の跡を見ることができる．

本稿では，著者が現在行っている上部・肝門部胆管

癌に対する外科治療の現状，その中でも特に患者の術

前管理，術前診断法，手術術式および術後管理法など

について，その治療方針の根拠となる教室の基礎的・

臨床的研究の歴史を紹介しながら述べる．

術前管理

1．経皮経肝胆管ドレナージ（PTBD）

肝門部胆管癌患者の大部分は閉塞性黄疸の発症を契

機に癌の存在診断を受けることが多いが，発見までの

経緯がさまざまであるので胆管閉塞による肝細胞障害

の程度もそれぞれ異なる．癌の病期も 1例ごとに異な

り，胆管上流側への癌進展が高度なために肝内区域胆

管枝が数本に分断されている症例もかなりある．この

ような症例では胆管炎，特に区域性胆管炎を併発して

高度肝障害あるいは敗血症を併発する危険にさらされ

ていることがある1）～3）．このような肝門部胆管癌に特

有の病態に対して行うべき術前処置の基本原則は

PTBDによる減黄処置である．著者の施設では，閉塞

して分離した肝内の区域・亜区域胆管枝に徹底的に選

択的 PTBDを行うようにしている4）5）．その理由は，

（1）全区域の選択的 PTBDを行って初めての癌の進展

範囲を診断できる6）．（2）胆汁うっ滞区域・亜区域の存

在は減圧肝区域の肝再生機能に不利に作用するという

事実である7）．また，区域性胆管炎の予防・治療には選

択的 PTBDが必須であるからである3）．

徹底的な胆汁外瘻処置の行われた患者の病態生理特

に肝胆道の生理機能変化に関してはいまだ未知の部分

も多くあるが，黄疸肝の再生を促進するためにはいか

なる術前管理をすべきか実験的な研究を重ねた

後8）～15），臨床的にもさまざまな生理学的変化を観察

し16）17），外瘻処置をされて回収された胆汁は肝再生機

能を促進させるためには腸管内へ返納すべきであると

の結論に達した12）18）．そして術前，術後の全経過を通
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して患者には胆汁の経口摂取を勧め，それができない

場合は経鼻胃管かあるいは腸瘻チュ－ブを通して腸管

内へ注入している．

2．術前診断

術前診断の主体は PTBDカテーテルからの選択的

胆管造影により区域・亜区域胆管枝への癌進展範囲を

1本ごとに詳細に読影する．浸潤型・結節浸潤型の腫

瘍の場合は胆管X線像で認められるテーパリングの

所見が癌の胆管壁内浸潤の範囲とほぼ一致してい

る19）．一方，限局型の胆管癌特に結節型か乳頭型の場

合には，主病巣から連続する癌の表層拡大進展の所見

を呈することがあるので，経皮経肝胆道鏡検査

（PTCS）を行い，かつ胆道鏡直視下生検を行うことに

より術前に癌の進展範囲のマッピングを行って切除術

式を確立しておくことが必要である20）～22）．

ダイナミックCTでは時に主病巣をmass として描

出することができ，それが主要血管特に門脈に接して

いるかあるいは浸潤しているかなどを診断できること

がある．しかし，もっと有益な所見として発見できる

のは PTBD後に依然として残存する非ドレナージ領

域の胆管拡張の所見であろう．この PTBD後の遺残拡

張胆管は区域性胆管炎を発生する危険病巣であるとの

認識の下に厳重に経過観察をする必要がある3）．

血管造影は肝動脈・門脈枝への癌浸潤の診断に加え

て，それらの分枝形態を知る上で必須である．左右の

肝動脈のどちらかに encasement を認める場合は狭窄

肝動脈切除を含めた肝葉切除術を行う必要がある．左

右の肝動脈の両方共あるいは固有肝動脈に所見を認め

る場合には，肝動脈の合併切除・再建を伴う肝葉切除

術を行うか否かは現在意見の分かれるところである．

しかし，門脈合併切除に関しては予後の向上に貢献で

きるので，門脈合併切除が予定される場合には経皮経

肝門脈造影をさまざまな体位で行い，その画像所見に

基づいて門脈の切除範囲，再建法などを決定する23）．

3．経皮経肝門脈枝塞栓術（PTPE）

術前画像診断を進めて行く過程で，切除術式が肝右

葉切除以上の広範肝切除術（尾状葉切除を伴う肝右葉

切除，拡大右葉切除，右三区域切除，左三区域切除な

ど）が予定された場合には PTPEを行う．PTPEを安

全になおかつ区域門脈枝，亜区域門脈枝を選択的に塞

栓するためにTriple lumen balloon catheter を用いた

ipsilateral 法を開発した24）25）．この方法を用いれば右 3

区域塞栓術や左 3区域塞栓術を安全に行うことができ

る26）．塞栓物質は通常フィブリン糊とリピオドールを

混入したものを用いる．この際，左内側区域枝や尾状

葉枝の細い枝でもできるだけ塞栓するようにした方が

よいが，特にほとんどの症例で尾状葉切除を行うの

で27），細い尾状葉門脈枝には細いカテーテルを超選択

的に挿入し，無水エタノールを用いて塞栓している．

PTPEを行う時期に関してはいまだ確実な根拠を持

ち合せていないが，従来は PTBD後血清総ビリルビン

値が5mg�dl 以下になってから行ってきた．しかし，最
近では血清総ビリルビン値が10mg�dl 以下に下がれば
PTPE後に肝障害が増悪するような合併症の発生はな

いことが判明し，その安全性が確認されてきた．糖尿

病合併例28）や肝膵十二指腸切除術29）を予定した際には

PTPEは必須の術前処置となる．PTPE後の非塞栓葉

の肝細胞にはさまざまな機能亢進を示す変化が認めら

れることは実験的に確認されているものの30）～34），

PTPE後何日間待ってから肝切除を行うかについては

定説はなく，各症例ごとに待機時間が異なると言った

方が正確であろう．しかし，PTPE後 ICG検査やCT

によるVolumetric study を行って予定する残肝の形

態学的な容積変化ばかりでなく機能容量をも計算した

上で，最短でも 2週間目を目処に手術日の計画を立て

る35）～37）．

手術の要点

1．肝切除

大部分の症例で尾状葉（S1）切除が必要である27）．肝

左葉切除では中肝静脈（MHV）を温存する．右肝内区

域胆管枝の露出・切離に際し，そのすぐ背側を走行す

る肝動脈・門脈枝を損傷しないように注意する．肝右

葉切除では左内側区域はできるだけ温存し，肝切離線

はCantile 線から肝門板の腹側約10mmのところを水

平に左へ延長して，門脈臍部（UP）の右縁で左肝管を

切離する．左内側枝（B4），左外側前枝（B3），左外側

後枝（B2）の切離線は術前に必ず予測しておく．右 3

区域切除の場合は，B2, B3の切離予定線により門脈内

側枝（P4）をどこまで処理するかが決まる．P4の背側

枝（P4c）まで完全に切離をすれば，UPを完全に授動

して，鎌状間膜の左側で肝および，B3, B2を切離するこ

とができる．S1単独切除は限局型で壁外浸潤のない症

例に適応されるべきである27）38）39）．しかし，胆管癌の中

には胆管上皮内を表層拡大進展をする特殊な症例があ

り，PTCSによる術前のマッピングでさまざまな特殊

な肝区域切除が必要となることがあるので，術前の詳

細な進展度診断に基づいて線密に切除術式を立案する

ことが大切である40）．肝胆道切除手術中の注意事項は
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通常の肝切除と同様の部分が多いが，手術時間が長い

ため，まず術中の胆道減圧を十分に行うことである．

そのために術前 PTBDチューブをすべて術野の中に

房し，術中も胆汁流出を確認し，また術野が感染胆汁

で汚染されないようにすることが大切である．次に肝

十二指腸間膜の徹底したリンパ節および神経叢郭清を

行うために41），肝動脈のスパスムとか門脈のねじれな

どによる予想外の肝阻血が生じる可能性があることを

念頭に置いて手術を行う必要がある42）～44）．術中の肝

血流モニタリングとしては肝静脈血の酸素飽和度の測

定が有益である45）．

2．胆道再建

近接した区域・亜区域胆管枝は胆管形成を行ってか

ら空腸と吻合する．モノフィラメントの吸収糸の結節

一層縫合で，針は必ず粘膜を密着させるように全層を

通す．また，吻合した亜区域枝のすべてにドレナージ

カテーテルを留置する．残肝にある PTBDカテーテル

は術後も留置しておくが，カテーテルの先端は吻合部

の上流におく．経空腸的に留置したカテーテルは後壁

縫合糸で固定する．

3．血管合併切除再建

門脈合併切除後の再建は5― 0 非吸収糸を用いて連続

縫合を行う．側壁の部分切除の際は必ず横縫合を行い

血管径の狭小化を防ぐ．管状切除の際は一点支持で後

壁は intraluminal，前壁は over and over で連続縫合す

る．上流側を declampして吻合部を拡張させた後に下

流側を declampし，吻合口の状態を確認した後，縫合

糸をゆるめに結紮する．Growth factor は置かない23）．

動脈の血行再建はリンパ節郭清が終了後に血管外科

の専門医が施行する，右前枝，後枝までのレベルでは

ルーペを用いて，一点支持連続縫合で行っている．

4．補助手術

糖尿病，肝膵十二指腸切除29）など術後肝再生を危惧

する場合にはインスリンの門脈内注入用カテーテルを

回結腸静脈より挿入する．さまざまな原因による肝動

脈血行不良例には回結腸動静脈吻合を行う．空腸瘻を

造設し，術後早期の経腸栄養や胆汁の再注入により肝

再生を有利に導く12）18）46）47）．

術後管理上の要点

1．栄養管理

通常の肝切除後と同等の経静脈栄養を行うが，排ガ

スが見られたら経腸栄養を開始し，外胆汁瘻から得ら

れた胆汁も同時に注入する12）18）46）．

2．ドレーン管理

腹腔内ドレーンの管理は通常通りであるが，胆汁量，

胆汁中ビリルビン濃度は肝再生状態を知る大まかな目

安となる．

3．肝血流のチェック

カラードプラを用いて門脈血流速度，肝動脈抵抗指

数（RI），肝静脈波形などを術直後を含めて術後毎日経

時的に検査する．無症状で発見された門脈閉塞（ねじ

れや血栓症）を緊急手術で再建した経験がある48）．

4．最も多い合併症である創感染は肝不全の原因と

なるので，早期の抜糸開創ドレナージが必要である．

上部・肝門部胆管癌の外科治療に関して教室の基礎

的・臨床的研究の流れを紹介しながら特に術前・術後

の患者管理法，手術法について述べた．

肝門部胆管癌の外科治療の国際競争は我国がリード

しているものの，1）神経叢郭清の是非とその範囲，2）

大動脈周囲リンパ節郭清の是非，3）肝動脈合併切除・

再建の意義の 3点は，国際的なコンセンサスを得るた

めに，日本の外科医に残された宿題であろう．
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Treatment of Proximal Bile Duct Cancer
―Experimental and Clinical Background of Nagoya Strategy―

Yuji Nimura
1 st Department of Surgery, Nagoya University School of Medicine

Surgical treatment of proximal bile duct cancer have been developed in our country. In this article, the
surgical strategy of Nagoya University is described while introducing experimental and clinical experiences
with this difficult disease. Basic strategies of perioperative managements are as follows. 1.Multiple selective
percutaneous transhepatic biliary drainage which leads to take selective cholangiography with or without
percutaneous transhepatic cholangioscopy to diagnose the cancer extension and to treat segmental cholangi-
tis. 2.Percutaneous transhepatic portal vein embolization to increase safety of major hepatobiliary resection. 3.
Hepatic segmentectomy with caudate lobectomy should be performed after careful estimation of the func-
tional capacity of the future remnant liver segment. 4.Combined portal vein and hepatobiliary resection can
be advisable. 5.Externally drained bile should be ingested into the gastrointestinal tract together with elental
diet during pre and postoperative managements of the patient. 6.Color doppler ultrasonography is helpful to
estimate the liver blood flow and to predict the liver function of the patients who underwent portal vein em-
bolization and hepatobiliary resection.
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