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臨床研究

慢性肝疾患症例に対する完全腹腔鏡下脾臓摘出術の検討：
手技の安全性と定型化に着目して

中沼  伸一 1，大畠  慶直 1，林　  泰寛 1

慢性肝疾患の集学的治療の一つとして腹腔鏡下脾臓摘出術が行われているが，門脈圧亢進症や脾腫を
有する場合は出血のリスクを認め，安全性の考慮が必要である．当科では慢性肝疾患を有する症例に
対する完全腹腔鏡下脾臓摘出術の安全対策として，①視野確保が難しくなる脾上極の授動時に 2本の
鉗子にて脾を背側から挙上させて視野確保する工夫，②脾門部処理では，脾上極が内側に張り出す形
状を意識して自動縫合器を無理なく挿入し，③脾門部の厚さや含まれる血管径の違いに応じてステー
プル高さの異なるカートリッジを選択し分割処理する手技を定型化してきた．手術成績では手術時間
の短縮傾向，出血量の減少傾向を認め，同手技は手術の安全性の確保や定型化に貢献できる可能性が
ある．しかし，完全腹腔鏡下脾臓摘出術は脾体積 800～ 900 mlまでは遂行可能であったが，それ以上
では用手補助下手術に移行が必要であり，脾体積による症例の選択が必要と考えられた．
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I.　はじめに

腹腔鏡下脾臓摘出術（Laparoscopic splenectomy：
LS）は，本邦では 1992年に Hashizumeらにより初め
て報告された 1）．最近では単孔式手術例も報告され 2），
低侵襲・低腹壁破壊化が進んでいる．LSの術式には，
主に用手補助腹腔鏡下脾臓摘出術（Hand-assisted LS：
HALS）または完全腹腔鏡下脾臓摘出術（Pure LS：
PLS）が用いられ，術者や施設の違い，症例の難易度に
合わせていずれかが選択されている．慢性肝疾患の治療
では，脾機能亢進症に伴う汎血球減少や門脈圧亢進症
（Portal Hypertension：PH）の改善，肝癌治療のための
凝固機能維持，C型肝炎に対するインターフェロン導入
を目的として低侵襲な LSや脾部分塞栓術が行われてい
る 3）．慢性肝疾患それに伴う脾腫や PHを有した症例に
対する LSは，当初は多量出血のリスクがあることが報
告された 4）．それでも近年では同症例に対する LSの手
術報告を認め，開腹手術と比較して有意に出血量，輸血
例や合併症が減少し，在院期間の短縮も認め，手術成績

にて優れることが報告された 5, 6）．しかし，同症例の中
でも巨脾症例になると PLSは HALSと比較して有意に
手術時間が延長し，出血量，輸血例や合併症が増加する
報告を認め 7），安全性の確保には脾臓の大きさにより
PLSおよび HALSを使い分ける必要性が指摘されてい
る 8）．当科では 2010年より HALSを開始し，2012年か
ら PLSの導入を行った．今回，慢性肝疾患を伴う症例
に対する PLSに関して，当科で行っている安全性を考
慮した手技とその治療成績を報告する．

II.　対　　　象

2015年 10月までに 58例の LSを経験し，HALS 20例，
PLS 38例であった．PLS例のうち肝硬変や PHを含む
慢性肝疾患を有する 31例を対象とした．手術適応は，
脾機能亢進症による血小板減少（10×104／mm3以下），
難治性食道胃静脈瘤に対する Hassab手術時の脾臓摘出
術，脾臓腫瘍，脾臓膿瘍であった．肝予備能は原則
Child-Pugh分類 Bまでとし，術後の難治性腹水や門脈
血栓症を回避するために，腹水がコントロールされ，門
脈血流が求肝性に確認できる症例とした．肝細胞癌に対
する肝切除と同時に行った症例も含めた．

III.　術前評価および準備

1．難易度の評価
造影 CTにて脾臓の大きさ，脾臓周囲の側副血行路の
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発達を確認し，手術の難易度や出血のリスクを評価す
る．脾臓膿瘍や特発性細菌性腹膜炎の既往歴を有する症
例は，脾臓表面と横隔膜に癒着を認めることがあり，脾
臓授動の際に被膜損傷のリスクに注意が必要である．

2．術前処置
脾 臓 摘 出 後 重 症 感 染 症（Over whelming post-

splenectomy infections：OPSI）の予防のために肺炎球
菌ワクチンを投与する．血小板数 5×104／mm3以下の
症例では，手術開始直前に血小板輸血 10単位を投与す
る．

IV.　手術手技

1．体　位
陰圧式固定具および支持器を使用し，右半側臥位とす
る．緊急開腹に備え，完全右側臥位は行っていない．手
術開始前に仰臥位や右側臥位方向に手術台をローテー
ションし，固定に問題を認めないこと確認する．

2．ポート位置および手術創部
臍下部にて open methodにて 12 mmトロッカーを腹
腔鏡用ポートとして挿入する（①）．心窩部のポート（②）
を追加した後に，腹腔鏡下に脾臓の形態を確認して，脾
臓を囲むように左季肋下の鎖骨中線（③），左前腋下線
（④）に 12 mmトロッカーを挿入する（図 1）．脾臓周
囲に発達した側副血行路を認める場合は，不測の出血に
対する用手補助下による圧迫止血や緊急開腹に備えて小
開腹創を予め追加することを考慮する．

3．シーリング・止血ディバイス
LigaSureTM Blunt Tip（COVIDIEN社）を間膜や血管
の切離に使用し，ダブルシーリングを基本としている．
剥離面からの微小出血や脾臓被膜からの出血に対して
は，VIO（AMCO社）によるソフト凝固を用いて止血
を行っている．しかし，脾臓実質まで損傷が及ぶと止血
困難となるので，LSの全過程において脾臓を愛護的に
扱うことを常に意識する．

4．大網切開から胃脾間膜の処理
手術台を仰臥位方向にローテーションする．②より術

者左手で胃壁を把持，第一助手が④より大網を把持して
牽引し，③より術者右手で脾臓下極レベルより大網を切
離して網嚢を開放する．LigaSureTMにて胃脾間膜を脾
臓上極に向けて切離する．脾腫症例では，脾臓上極が内
側に張り出し，胃との間隙が狭小化してくる．その場合
は，術者左手で胃を反転させて，胃後壁に沿って
LigaSureTMにて間膜の切離を進めると，出血なく胃脾
間膜が切離されやすい（図 2A）．径の太い短胃静脈を認
める場合は，LigaSureTMではシーリングが不十分なこ
とがあり，自動縫合器による切離を考慮する．

5．脾臓上極の処理
②より術者左手で胃を内側に圧排，第一助手は④より
鉗子で脾臓を外側に圧排して，脾臓上極の視野を確保す
る（図 2B）．③より術者右手で脾臓表面に沿って，
LigaSureTMにて横隔膜脾靭帯を切離し，脾臓上極を可
能な限り後腹膜から遊離しておく．脾臓上極の脾門部側
間膜に流入する血管の剥離や切離操作は，出血のリスク
を考慮して行っていない．

6．脾臓の授動
手術台を右側臥位方向にローテーションする．②より
術者左手で鉗子の柄を使用して脾臓を背側より挙上し，
④より第一助手は後腹膜を背側に押して脾臓背側の視野
を確保し，③より術者右手にて脾臓下極レベルから
LigaSureTMにて後腹膜の切開を開始し，頭側方向に進
める（図 2C）．脾腫症例では，脾臓の張り出しや重みで
脾臓上極の背側は，視野確保が困難となってくる．その
場合は，図 3Aのごとく②③より術者が 2本の鉗子で脾
臓を背側から挙上して視野を確保し（図 2D），第一助手
が④より脾腎間膜や横隔膜脾靭帯の切離を進め，最終的
に腹側からの切離ラインとつなげる．脾臓の増大にて②
の鉗子が脾臓の挙上に効果的でない場合は，②より尾側
の上腹部正中に 5 mmトロッカーを追加し（⑤），③⑤
で術者が脾臓を挙上すると同様の視野が確保されやすい
（図 3B）．それでも視野確保が不良な場合は，HALSへ
の変更を検討する．脾臓背側では，脾臓表面に沿って脾
門部背側方向に剥離を進め，脾門部に自動縫合器が挿入
可能となるまで脾臓授動を進めている．術前 CTにて膵
尾部が脾門部背側に張り出している症例では，膵尾部背
側の可及的な剥離を追加している．

図 1　ポート位置
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7．脾結腸間膜，脾臓下極の処理
結腸の走行を確認しつつ，LigaSureTMにて脾結腸間
膜を表面から少しずつ切離し，脾臓下極を遊離する．脾
臓下極の脾門部側間膜内に流入する脈管は，血管確保で
きる場合が多いので処理しておく．しかし，肥満症例で
は脾門部が肥厚しており，無理な血管確保は出血のリス
クがあるので行わない．

8．脾門部処理
脾門部本幹の脈管は個別処理せず，自動縫合器にて処
理している．脾臓体積が増大すると脾門部の幅が広くな
り，脾臓上極が内側に張り出して脾門部が湾曲化する
（図 4）．脾門部処理ではその形状を意識し，自動縫合器
を脾門部本幹で 1回，脾臓上極の脾門部側間膜では 1か
ら 2回使用して分割処理することが多い（図 5）．まず，
脾臓が十分に授動されていることを確認する．②④の 2

本の鉗子の柄にて脾臓を挙上して脾門部の切離ラインや
自動縫合器の挿入方向を確認し，③より自動縫合器を挿
入し，脾門本幹部を把持する（図 6A）．その際に，カー
トリッジ先端で脾臓背側の被膜を損傷しないように注意

する．膵尾部損傷を避けるために，カートリッジ側面を
脾臓に押し当てるようにカートリッジの角度調節を行
う．また，自動縫合器のステープルが確実に組織を噛み
込むように，グリップ 1回に 30秒かける．脾門部本幹
は Endo GIA TM wi th T r i - s tap le TM Camel 60 mm

（COVIDIEN社）にて処理する．残った脾臓上極の脾門
部側間膜の処理は，脾臓上極の内側方向への張り出しに
カートリッジの角度を合わせて Endo GIATM White 45 

mmを挿入して処理する（図 6B）．肥満症例や脾門部に
細かな側副血行路の発達を認める症例では，脾門部が肥
厚し，カートリッジの開口部に収まらないことがある．
その場合は，HALSに変更して，左手の 2本の指で脾門
部を挟んで薄くしてカートリッジを挿入している．

9．脾臓の摘出
Endo Catch II®（COVIDIEN社）を使用して脾臓を回
収し，①の創部を延長して摘出する．脾腫症例では，脾
臓を吊り上げることは困難であるため，脾臓の背側に
バックを滑り込ませて，バック内に収める．他手術と
PLSを同時に行う場合は，他手術の手術創部より脾臓を

A B

A：胃脾間膜の処理：脾腫症例では脾臓上極が内側に張り出し，胃との間隙が狭小化する．術者
左手で胃を反転させて，胃後壁に沿って LigaSureTMにて間膜の切離を進める．
B：脾臓上極の処理：術者左手で胃を内側に圧排，第一助手は脾臓を外側に圧排して視野確保する．
C：脾臓下極授動時の視野確保：術者左手で鉗子の柄を使用して脾臓を背側より挙上し，第一助
手は後腹膜を背側に押して視野確保する．
D：脾臓上極授動時の視野確保：脾腫症例では脾臓の張り出しや重みで視野確保が困難となるので，
術者が 2本の鉗子で脾臓を背側から挙上して視野確保する．

図 2

C D
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回収する．
10．止血確認，ドレーン挿入
腹腔内洗浄後に，特に脾門部断端の止血を確認し，組
織接着剤を散布し，左横隔膜下に閉鎖式ドレーンを留置
する．血小板減少症例では，トロッカー挿入跡から出血
することもあるので，腹膜または筋膜を可能な限り縫合
閉鎖している．

V.　術後管理

ドレーン排液中のアミラーゼ値が血清値以下であるこ

とを確認後にドレーンを抜去する．門脈血栓予防の目的
としてアンチトロンビンⅢ製剤を使用し 9），術後 1日目
より ATⅢ値が 70％以上になるように補正する．ドレー
ン排液が淡血性から漿液性となった時点より，低分子ヘ
パリンの使用を開始している．第 5～ 7病日目に造影
CTを撮影し，門脈血栓や液体貯留の有無を確認する．

VI.　治療成績

1．患者背景
年齢は中央値 65歳（27～ 76），男 13例，女 18例であっ
た．肝機能評価は Child-Pugh分類 A 20例，B 10例，C 

1例で，背景肝は慢性肝炎 5例，肝硬変 26例，術前血
小板数は中央値 5.9×104／mm3（1.8～ 24.2×104）であっ
た．脾臓体積は中央値 357 ml（50～ 2245）で 800～

A：脾腫症例では脾臓授動時に脾臓上極背側の視野確保が困難とな
るため，②③より術者が 2本の鉗子で脾臓を背側から挙上して視野
確保し，第一助手が④より後腹膜の切離を進める．
B：脾臓の増大にて脾臓授動時に②の鉗子を脾臓背側に挿入できな
い場合は，②の尾側の上腹部正中に⑤トロッカーを追加し，③と⑤の
鉗子にて術者が脾臓を挙上すると脾臓背側の視野が確保されやすい．

図 3　脾臓授動時の鉗子配置

A

B

244 ml 1232 ml814 ml

図 4　脾臓体積が増加すると脾臓上極が内側に張り出し，脾門部が
湾曲化する．

図 5　脾門部処理の模式図
脾腫症例では脾臓上極が内側に張り出す形状を意識して，自動縫合
器を脾門部本幹で 1回，脾臓上極の脾門部側間膜では 1から 2回使
用して，脾門部を分割処理することが多い．点線は自動縫合器によ
る切離ラインを示す．
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900 mlが 3例，それ以上は 2例であった．
2．手術成績
PLSを完遂した症例は 23例（74.1％）であった．他
手術と同時に行っている場合があるため，ポート挿入か
ら脾門部処理終了までの手術時間は中央値 114分（72

～ 218），出血量は中央値 50 g（5～ 300）であった．1

～ 8例目，9～ 16例目，17～ 23例目に分類して検討す
ると，手術時間は平均 132（±44）分，132（±32）分，
104（±33）分と 17～ 23例で短縮傾向となり（図 7A），
出血量は平均 118（±114）g，73（±41）g，21（±19）
gと減少傾向となっていた（図 7B）．開腹移行は，出血
による止血目的にて 4例（12.9％）認め，出血部位は脾
臓上極操作時 2例，脾臓授動操作時 2例で，出血量は中
央値 355 g（100～ 600）あった．HALS移行を 4例（12.9％）
認め，脾体積 2245 mlにて PSL操作では脾臓を授動で
きなかった 1例，脾門部処理にて脾門部の肥厚を認め，

用手補助下に自動縫合器を使用した 3例であった．脾体
積 1750，2245 mlの 2例では，バックでの回収は困難に
て開腹創から脾臓を摘出した．症例全体での術後在院日
数は中央値で 25日（3～ 55）であった．

3．術後合併症
後出血を 2例に認め，脾門部断端周囲の仮性動脈瘤に
対して経カテーテル動脈塞栓術を行った 1例，ステープ
ル断端からの出血に対して開腹止血術を行った 1例で
あった．門脈血栓症を門脈本幹に 2例，肝内門脈に 3例
認め，ダナパロイドナトリウム静注を開始し，血栓形成
の抑制を確認後にワーファリン内服に切り替えた．難治
性腹水を 2例に認め，入院加療による薬物治療にて改善
を 認 め た． 膵 液 瘻 を International study group of 

postoperative pancreatic fistula（ISGPF）基準 10）にて
GradeAを 1例に認めた．OPSIおよび在院死や手術関
連死は認めていない．Clavien-Dindo 分類では 11），

A：脾臓を挙上し，脾門部の切離ラインや自動縫合器の挿入方向を確認し，自動縫合器にて脾門
部本幹を把持する．その際にカートリッジ先端で脾臓背側の被膜を損傷しないように注意する．
B：脾臓上極の内側方向への張り出しに合わせて，自動縫合器のカートリッジを屈曲させて，残っ
た脾臓上極の脾門部側間膜に自動縫合器を挿入し切離する．

図 6　脾門部処理

A

B
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GradeⅡが 7例（22.5％），GradeⅢaが 1例（3.2％），
GradeⅢbが 1例（3.2％）であった．

VII.　考　　　察

肝硬変，脾腫や PHを伴う症例に対する PLSに関し
てはこれまでに複数の報告を認め，安全性を考慮した手
術手技が紹介されており 12─14），当科でも同手技を参考
として PLSを導入した．当科で加えた視野確保の工夫
としては，脾臓授動時に脾腫により視野確保が困難と
なってくる脾臓上極の操作において，術者が 2本の鉗子
で脾臓を背側から挙上して視野を確保する手技を有効と
考え定型化した．脾臓が増大すると術者の心窩部からの
鉗子は脾臓背側に挿入できなくなるので，その尾側の上
腹部正中にトロッカーを追加して代用すると同様の視野
が確保されやすい．同手技では第一助手が脾腎間膜や横

隔膜脾靭帯の切離を進めることとなり，鏡視下手術に慣
れた第一助手が必要となる．
脾臓上極操作時の出血例は，PLS導入初期の症例で胃
脾間膜内の血管剥離中に静脈性の出血を認め，開腹移行
となった．脾臓上極の胃脾間膜や脾門部側間膜内には走
行の認識が難しい静脈が発達していることがある．そし
て同部位は出血すると血液が貯留しやすく，高い静脈圧
により瞬時に出血にて視野不良となる．この症例より同
操作では血管剥離を無理に行わず，胃脾間膜は
LigaSureTMを用いた間膜の切離，脾臓上極の脾門部側
間膜は脾門部処理の際に自動縫合器にて同時に処理する
手技に変更した．また，脾臓授動操作時の出血例は，胃
膵間膜に側副血行路の発達を認めていた．脾臓背側にて
脾門部背側の剥離をある程度進め，更に膵尾部背側に剥
離を進めた際に静脈性の出血を認め，開腹移行となっ
た．開腹後は追加の脾臓授動操作を加えることなく，自
動縫合器による脾門部処理が可能であった．この症例よ
り脾臓授動における膵尾部背側の剥離は，自動縫合器に
て脾門部処理が可能と判断される必要最低限にとどめて
いる．
脾門部操作において自動縫合器を複数回使用した脾門
部処理法に関する手技や工夫がこれまでに報告されてお
り 12─14），当科でも同様に行っている．更なる安全対策
として，脾腫症例では脾臓上極が内側に張り出す形状を
意識して，自動縫合器のカートリッジを屈曲させて，
カートリッジを脾臓上極表面に沿わせて挿入し，カート
リッジ先端による脾臓損傷を回避する工夫を行ってい
る．その際にカートリッジの角度調節を手元のレバーで
容易に行うことができる Endo GIATMを使用している．
また，術後合併症にてステープル断端から出血した症例
を認めたことから，組織の厚みが薄い脾臓上極の脾門部
側間膜はステープル高さ 2.5 mmの Endo GIATM White，
脾門部本幹は様々な径の動静脈を含むので 2 mm，2.5 

mm，3 mmのステープルを併せ持つ Endo GIATM with 

Tri-stapleTM Camelを選択することに統一し，以後同様
の出血例を認めていない．
手術成績に関しては，本検討とこれまでの報告では脾
臓体積や肝硬変の頻度や門脈圧亢進症の程度など患者背
景が異なるため比較検討できないが，手術時間は短縮傾
向，出血量も減少傾向にあり，手技の工夫と定型化によ
る効果を反映していると考えられた．しかし，PLSは脾
臓体積 800～ 900 mlの 3例までは遂行可能であったが，
900 mlを超えた 2例では HALSに変更が必要であった．
関本らは無理なく PLSを行う限界として術前予測脾臓
量 1000 g以内とし 12），Kawanakaらは出血による開腹
移行率を低下のためには術前予測脾臓体積 600 ml以上
では HALSを選択することを報告していている 8）．本検

PLS完遂の 23例を 1～ 8例目，9～ 16例目，17～ 23例目に分類す
ると，手術時間は平均 132（±44）分，132（±32）分，104（±33）
分と 17～ 23例で短縮傾向となり（A），出血量は平均 118（±114）g，
73（±41）g，21（±19）gと減少傾向となった（B）．

図 7　手術時間と出血量の推移
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討からは脾臓体積 900 mlを超える症例は，無理に PLS

を進め，難渋した後に HALSに変更するのではなく，
HALSでの開始が望ましいと考えられた．また，脾腫に
対する LSでは脾臓体積の縮小や出血量の減少を目的に
術中早期の脾動脈結紮や脾動脈バルーン閉塞下手術が報
告されている 15, 16）．同手技は，PHや脾腫を有する症例
に対する LSを安全に施行する有効な補助療法と考えら
れ，当科でも今後は積極的に導入していきたい．

VIII.　ま　と　め

当科で行っている慢性肝疾患を有する症例に対する
PLS手技は，手術の安全性の確保や定型化に貢献できる
可能性がある．しかし，脾臓体積 900 ml以上では PLS

の遂行に限界を認め，脾臓体積による症例の選択が必要
である．現時点では，肝硬変や PHを認める症例に対す
る LSを推奨する十分なエビデンスはなく 17），術式選択
では，PLSのみならず HALSや開腹手術も選択肢に含
めて，安全性を担保した上で低侵襲性を探りながら，症
例に応じて術式を決定することが重要と考えている．
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