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              Hepatic Freezing Hemostatic Experiments fbr the Purpose of

                      Temporary Hernostasis in the Hepatorrhexis

                                                           '
                              Osamu KOSHIKIYA, M.D.

       Department ofSurgery (Director: Prof Hideo ORIHATA), Tokyo Women's Medical College

       '    Gauze packing, Pringle method, ligation of the hepatic artery, or complete interruption of

hepatic blood fiow are currently used as the temporary hepatic hemostatic means, and they are not

necessarily satisfactory methods. . . ･
                '. Hepatic freezing, using lipuid nitrogen jet application to the liver of dogs, was tried for the purpose

of temporary hemostasis. It was found as the results: those are,
   11) the free2ing hemostatic method is simple in operation, and is able to practice by a small

number of persons; ･ .'    2) temporary hemostatic time may be prolonged by repeated freezing, and the process did not

disturb permanent hemostasis;. .. .. . '
   ･ 3) time to discontinue the hepatic freezing temporary hemostasis depends upon the systolic

                     'blood pressure, and it was less than 80 seconds when systolic blood pressure was 100 mmHg;

                        tt                                                                                '                                                                                   ' . 4) hepatic cells at the frozen area disappeared and were replaced by the connective tissue when

   tthepatic cells were observed histologically after sacrificing the experimental animals; '

    5) hepatic freezing temporary hemostasis using lipuid nitrogen jet application was performed in

11 dogs, and 9 dogs did not show any undesirable complication. One dog died from low body

temperature, and another died due to, probably, the reflective cardiac arrest during hepatic freezing;

    6) serum GOT, GPT, LDH activities and total birilubin level were determined, and it was

found that they elevated 1 week after hepatic freezing, and then returned to the normal valves within 2

                                                                                   'weeks. '
                                       -.735-



48

         目  次

 1．緒言

 H．凍結外科について

 皿．実験

  1．凍結止血実験

  1）実験目的

  2）凍結手技

  3）実験対象，方法

  4）実験結果

   a）肝破裂凍結一時止血

   b）肝凍結一時止血の安全性，合併症

   c）収縮期圧1001nmHg時，肝分葉切徐面に液

体窒素噴射凍結止血時間，および再出血時間

   d）収縮期圧と，凍結一時止血時間

   e）収縮期圧と，氷解再出血時間

   f）凍結止血後の生化学的検査

    （i）血清Glutamic Oxaloacet三。 Transaminase

     の変化

    （ii）血清Glutamic Pyruvic Transamlnaseの

     変化

    （iii）血清Lactic Dehydrogenaseの変化

    （iv）血清総ビリルビン値の変化

  5）小括
 2．液体窒素噴射と細菌培養

  1）実験目的

  2）実験方法

  3） 実験結果，小括

 3．液体窒素噴射と氷塊の厚さ

  1）実験目的

  2）実験方法

  3） 実験結果，小括

 IV．考按

 V．結語

  文献

        π・緒  言

 社会環境の変化，交通機関の発達，産業の機械

化多様化など一，につれ肝外傷件数は増加の傾向

にある．また肝外傷例の重症化傾向がみられると

諸家により報告25）29）30）41）43）されている．

 肝は固有の靱帯により，周囲臓器に固定されて

いるため，可動性に乏しく，極めて脆弱で弾力性

がなく，腹腔内で最も重く，また脈管に富み大き

な実質性臓器である．以上のような解剖学的な理

由により，肝は外力，一圧迫，打撲など一，によ

り腹腔内臓器のなかで最も損傷を受けやすい臓器

である．また損傷を受けた肝より，以上のような

理由で，大量出1血をきたし，ショック症状を呈す

る場合が多い．肝損傷面よりの大量出血による循

環血液量の減少により，肝損傷例の45～71％にシ

ョック症状がみられると言う50）60）65）67）．

 一方，近年の救急医療の発達，整備により，早

晩，医療施設に搬送される前に死亡していたよう

な，重症肝破裂例も，すみやかに設備のととのっ

た救急医療施設に搬送されるようになってきてい

る．

 肝破裂の死亡率は肝損傷の部位，大きさ，合併

損傷などによって左右されるが，受傷より，手術

までの時間が大きく関与する．Thole59）は受傷6

時間以内手術例では15・4％，6時間以後では39・5

％と，肝損傷死亡率を報告している．

 東京女子医大外科において，昭和43年より，昭

和52年末までに，33例の肝損傷例を経験したが，

術前術中平均出血量は3，300mlであった．33例中

死亡例は4例であった．死亡4例中3例め死因は

出血性ショックであり，その平均術前術中出血量：

は12，000mlであり，33例平均値の約4倍の大量：

出血であった．33例中重症肝破裂例は6例であ

り，平均出血量は8，900mlであった．6例全例が

初診時出血性ショック症状を呈しており，内2例

は出血性ショックにより死亡している．

 肝損傷時には，以上のように大量出血をきたす

ために，緊急診断と共に，急性期状態を改善する

ために，緊急治療が必要である．緊急治療とし

て，分時を争う全身的ショック対策，同時に開腹

による止血操作が急務である．全身的シゴック治

療どして，輪血，輪液，酸素吸入等は当然の処置

であるが，重症肝破裂時における大量出血による

出血性ショック時，緊急大量下血に勝るものはな

い．重症肝破裂患者搬送後，輪液，血液型検査，

同型血液の確保，交叉試験と，輪降するまでの過

程は進行するが，この間数十分の時間は少なくと

も必要であり，またこの間患者のショック状態は
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急速に進行していることが考えられる．また同型

血液10，000ml前後の：量を確保することは，血液

のストック，および交叉試験を行なう上でも容易

なことではない．重症肝破裂による大量出血より

の出血性ショックに対し，急性；期状態を改善する

ため，輸液輪血を行い，循環動態の改善につとめ

ると同時に，開腹による止」血操作は最も重要な救

急処置であり，急務である．

 肝破裂に対する止血操作として，

 1）縫合止一血

 2） 断端血管結紮

 3） タンポナーデ

 4）肝切除

 5） 血流一時遮断

などであるが，部位，深さにより，術式が選択さ

れている．しかしながら中心性，重症肝破裂時

に，緊急止血操作は肝破裂の形態，部位などによ

り，外科手技上困難である場合が多い．実際問題

として，夜間搬送された場合，短時間内に外科医

の数，および指導医を集めることも困難であるこ

とが多い．重症肝破裂時の緊急止血操作の困難な

問題点を述べたが，緊急一時止．血成功後，循環動

態の改善を待ち，充分な人員をそろえた後，従来

の外科的治療に結びつけた場合，重症肝破裂の救

命率は向上すると思われる．

 肝破裂緊急止血手技の条件として，

 1）手技が簡単で，少人数で行なえる．

 2） どのような形，部位の肝破裂に対しても止

血できる．

 3）確実に止血できる．

 4）短時間内で止血できる．

 5） 安全で，合併症が少ない．

 6）止血時間を延長することができる，

ことが望ましい．この条件を満足させる手技とし

て，凍結固形現象を緊急止血に応用することを考

えイヌにて実験を行なった．

      臨 凍結外科について

 凍結外科は局所組織に超低温の浸襲を加えて，

その生体反応を外科的治療に応用しようとするも

のである．Cooper13）（1961）が液体窒素を冷却剤

として，強力な凍結装置を開発してにより，凍結

治療は急速に普及発展した．現在冷却剤として，

炭酸ガス，笑気ガス，フレオン，液体窒素が使用

され，臨床各分野で広く応用されている．

 凍結現象による生体反応としては，

 1）  cryo－adhesion

按 触法
（Contαct 図ethQd）

調

饗

噴射法
（Sprqylng卜1ethod）

、一ノ

刺 入 法

（Penetr（1tl◎n卜1ethod）

注 入 法

（Pourlng 卜／1ethod）

図1 凍結手術手技
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 2）cryo－soliβcat三・n

 3） cryo・inHammation

 4）  cryo－necrosis

に分類されている．これら特性を利用し，凍結治

療は行なわれているが，外科分野においては，一

般に凍結壊死現象を利用しているにすぎないのが

現況である．凍結手技には接触法，挿入法，注入

法，噴射法とがあるが，著者の実験では噴射法を

用いた（図1）．

        m・実  験

 1．凍血止血実験

 1）実験目的

 肝破裂作成後，液体窒素噴射法にて，肝破裂断面より

の出血に対し，凍結一時止血ができるか否か，凍結一時

止血処置の難易さ，凍結止血中に結紮，およびマットレ

ス縫合止血が簡単にできるか否かを調べた．また超低温

物質を腹腔内に散布することに対する安全性，合併症の

有無を調べるために，イヌにて実験を行なった．

 2）凍結手技

 液体窒素容器，内圧計を取りつけた束川社製クライオ

ジ。ット，クライオジ。ヅト先端納径3㎜の細いア

ルミ管をとりつけ実験を行なった（写真1，2）．凍結

剤として液体窒素を使用した．液体窒素はN20の構

造式で，沸点一195．8。C，無色無臭で化学的に不活性で

写真2 ボンベ内圧計

表1 ベルヌイの定理

P、＋P、一⊥ρ（V3－V3）＋ρG（H、一H、）

    2
P1：ボンベ圧

P2：噴射圧

ρ：流体密度

V1：初発流量

V2：噴射量

G：重力加速度

H：基準水面より高さ

液体室素量
C嘱ec
3．0

2．0

1．0

／／／ノ

写真1 東理社製液体窒素容器，クライオジェジト

 液体窒素取出器．クライオジエット先端アルミ管

0」   0．2   0．3   0。4   0．5   0．6   0．7   0．8   0，9   LO

                ポンペ圧k脇・

図2 ボンベ圧と液体窒素噴射量の関係

安定しており，液化ガス蔵容器で簡単に取扱うことが

できる．液体窒素噴射量はベルヌイの定理によりV2＝

》2（P轡の関係・・あ・が（表1）（図・）・本懇

では0，3kg／c皿2にて，1・57mVsecの条件で行なった．
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アルミ管と噴射面との距離は約3cmに保つた．噴射法

を採用した理由としては肝破裂形態が一定していず，接

触法，刺入法時に使用するプローベが肝破裂面に合わな

い場合が多いであろうと予想されることの他に，プロー

ベ使用時に較べ，急速凍結局所一時止血に優るからであ

る．

 3）実験対象，方法

 13～26㎏の雑種成犬を使用した．実験室温は22～

23．0。Cである．麻酔にはラボナールを静脈注射し，レス

ピレーターを用いて呼吸管理を行なった．術中より術後

にかけて，ラクテートリンゲル液を点滴静注し，術中は

必要に応じて，ラボナールを追加し麻酔を維持した．開

腹は上腹部正中切開で開腹し，乾燥ガーゼで肝と他臓器

を遮閉し，液体窒素の他臓器への散布流入を防止した．

また術後水性懸濁ペニシリンG30万単位を筋肉内注射投

与した．

 4）実験結果

 a）肝破裂作製，凍結一時止血実験

 イ）3頭のイヌでメスを使用し，固葉の部位を

変え，約10×5cmの湯葉部分切除を行ない，そ

の後凍結一時止血を行なった．

 ロ）3頭のイヌでスプーンを使用し，肝の部位

を変え，約10×10×2cmの肝の広範囲をえぐっ

た後，肝凍結一時止血を行なった．

 イ）ロ）の群共に30～60秒の間の短時間内に一

時凍結止血することができた．凍結止血時間，お

よびその難易さはイ）ロ）群に大差を認めなかっ

た（写真3，4）．

 凍結一時止血は肉眼上肝実質面より始まり，脈

写真3 肝部分切除面へ液体窒素を噴射し，凍結一

 時止血を行なった．

管糸凍結により完了したが，特に血流の激しい肝

動脈系動脈断端凍結により終了する．凍結止血ま

での時間は，手際よく，出血する肝動脈枝断端を

凍結止血することができるか否かの手技により，

かなり左右されるが，30～60秒内に凍結止血は完

写真4 肝を広範囲にえぐった後液体窒素を噴射し，

 凍結一時止血を行なった．

擢
馨，

1｛≦雛牽辱・

写真5 肝凍結氷解後の脈管性再出血

写真6 肝凍結氷解後の脈管性および実質性再出血

一739一
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了した．凍結後氷解し再出血をきたすが，血流の

ある肝動脈聖断端より氷解，出血が始まり，後徐

々に実質性出血を認めた．再出血は肝破裂部脈管

性出血より，実質性出血に至る（写真5，6）．

 氷解までの時間的差があるため，この間に余裕

をもつて永続的止血処置である断端脈管結紮，ま

たは肝破裂中枢側にてマットレス縫合を行なうこ

とができた（写真7，8）．

写真7 肝凍結氷解後の脈管性再出血に対する断端

 脈管結紮

写真8 肝凍結一時止血中に，マットレス縫合によ

 る永続的止血を行なった．

 氷塊の厚さは，イ）の群で見ると，部位により

異なるが，30～60秒間の液体窒素噴射凍結によ

り，3～6mmの厚さであった．凍結および氷解中

に，肝破裂部断端脈管結紮，マットレス縫合で永

続的止血を行なったが，凍結部は氷解後暗赤色浮

腫状にて，局所うつ血肝状であった．

 b）肝凍一時止血の安全性，合併症

 5頭雑犬にて予備実験として，肝破裂作製，一

時凍結止血を行った．5頭中2頭が死んだ．1頭

は超低温物質である液体窒素が横隔膜面に散布さ

れた直後，反射的に心停止を来し，他の1頭は，

腹腔内他臓器に無意味に液体窒素が散布した結

果，低体温を来し，麻酔より覚醒することなく死

んだ．他の3頭は，肝破裂作製一時，永続的止血

操作を終り，麻酔より覚醒したことを確認し屠殺

した．

 予備実験の教訓より，乾燥ガーゼにて，肝と他

臓器を充分に遮蔽し，液体窒素の他臓器への散布

液入を防止した後，実験3）a，を行なった．実験

3）a）イ）ロ）三共に術中，術後死ぬこともなく

生存させることができた．イ）ロ）群共2頭を2

週間後屠殺し，残る各1頭を3ヵ月後に屠殺し

た．イ）ロ）群の2週間目の屠殺肝肉眼所見で

は，肝破裂凍結止血部の発赤，腫脹は顕著であ

り，液体窒素散布面肝は暗赤色状に変化していた

（写真9）．また大網，胃，胆嚢などの周囲組織

写真9 凍結2週間後の肝肉眼所見．同部は暗赤色
 状に変色していた，

との線維性癒着は高度であり，剥離困難であっ

た．しかし膿苔膿汁を4頭ともに認めなかった．

イ）ロ）群3ヵ月生かした2頭は肝凍結止血部肝

の発赤，腫脹は消退し，局所の線維性変化による

癩痕状，白色を呈していた．周囲組織との線維性

癒着はなお高度にあり，用手的剥離は困難であっ

た．また同部，およびその周辺に膿苔，膿汁を認

めなかった．

 3ヵ月後屠殺肝組織所見では，ヘマトキシリ

ン，エオジン染色にて切除断面はきれいに修復さ

れ，液体窒素噴射凍結範囲と思われる部位の細胞

は，はっきりと消失し，その境界が明瞭であり，

一740一
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懸欝

乎
写真10 肝凍結3ヵ月後の組織像．凍傷を受けた部

 位の細胞成分の消失と結合織化を認める．ヘマト

 キシソ，エオジン染色x100

灘

写真11 肝凍結3ヵ月後の組織像．結合織におきか

 えられた凍傷部と健性肝組織の境界は明瞭である．

 アザソ，マルロー染色×100

結合組織におきかえられている．一部細胞浸潤を

認める．アザン，マルロー染色では同部は，はっ

きりと結合組織におきかえられている（写真10，

11）．

 c）収縮期圧100mmHg時の肝分薬切除面入
液体窒素を噴射した時の肝凍結一時止血時間，お

よび再出離離閻

 5頭雑犬を使用し実験した．開腹し，肝を露出

後，右股動脈のカニューレより血圧を測定し，収

縮期圧を左股動脈より脱難し，100mmHgに調節

した．メスを使用し，約10×5cmにわたる肝一

葉部分切除を行い，直ちに液体窒素を噴射した．

肝凍結一時止血完了時間は14～28秒であり，平均

17．8秒であった．また氷解し再出血をきたす時間

をはかったが，5分12秒より10分40秒の間に再出

表2 収縮期圧100mmHg時，肝分葉切除面へ液
 体窒素噴射しての肝止血時間および出血時間

止血時間 出血時間

1 15秒 6分40秒

2 14秒 6分28秒

3 28秒 10分40秒

 4一  一   一  一 一   一    一

12秒 5分12秒

@ 5 20秒 9分03秒

平均一    ．       一 ｝

7分36．6秒

血をきたした．平均再出血時間は7分37秒であっ

た（表2）．なお反復出血時，反復凍結により再

出血はさらに容易であり，凍結止血時間はさらに

短縮し，再出血時間は延長した．

 d）収縮期圧と凍結一時止血完了までの時間

 5頭雑犬を使用した．股動脈を広範囲に露出

し，中枢側股動脈に血圧計を接続し，そのカニュ

ーレより末梢約7～8cmの股動脈を切断した．脱

血により，収縮期圧を，150，100，70，50mmHg

とし，切断部股動脈に液体窒素を噴射した．

 凍結止血完了時間は収縮期圧

 150mmHg時，平均29．2秒（14秒，20秒，22

秒，38秒，52秒）

 100mmHg時，平均11．2秒（6秒，9秒，11
秒，12秒，18秒）

 70mmHg時，平均6．0秒（4秒，4秒，5秒，

7秒過10秒）

 50mmHg時平均5．2秒（3秒，3秒，4秒，6

秒，10秒）

収縮期圧
mmHg
150

100

70

50

・一一。 ﾀ験1－5

一哺平均値

一741一

      15 30 45嘲時間6％

図3 収縮期圧と凍結止血時間の関係（大腿動脈切
 断端に液体窒素を噴射）
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図4上欄圧70㎜Hg時，大棚脈切㈱こ液
 体窒素を7秒間噴射で一時止血は完了し，2分14

 秒で再出血

であった（図3，4）．

 収縮期圧が高いほど，凍結止血完了時間は延長

し，低いほど短縮する．

 e）収縮期圧と，氷解再出血の関係

 5頭雑犬を使用した．股動脈を広範囲に露出

し，中枢側股動脈にフ面住ーターを設置し，血圧

を測定した．フβメーターより末梢約7～8cm股

動脈を切断し，脱血により収縮；期圧を150，100，

70，50mmHgとした．フロメーターより中枢側

にサテンスキー鉗止をかけ，血流を一時遮断した

後，切断部股動脈に液体窒素を5秒間噴射し凍結

させた．後直ちにサテンスキー鉗止をはずし，氷

解再出血時間を測定した．氷解再出血時間は，収

取縮期圧
mmHg
150

100

70

50

一一 ﾀ験1－5
一一・平均値

      1 2 3 再㌔蝸間％

図5 収縮期圧と氷解再出血時間の関係（大腿動脈

 切断端に液体窒素5秒間噴射凍結止血後）

縮期圧150mmHg時，平均1分51秒（35秒，1分

15秒，1分30秒，2分42秒，2分53秒）

 収縮期圧100mmHg時，平均1分51秒（56秒，

57秒，2分22秒，2分30秒，2分40秒）

 収縮期圧70mmHg時，平均2分5秒（1分7
秒，2分10秒，2分18秒，2分22秒，2分30秒）

 収縮期圧50mmHg時，平均2分29秒（1分2

秒，1分40秒，2分15秒，2分51秒，4分35秒）

であった（図5）．2分前後で氷解再出血をきた

しているが，再出血時間は収縮期圧が高いほど短

かく，低いほど長い．   ・

 f）肝凍結止血後の生化学的検査

 6頭の雑犬を使用した．2頭を単開腹のみに

とどめ対照群とし，4頭に肝葉部分切除（約10×

5cm）し凍結一時止血後，永続的止血を行なっ

た．採血は術前，四日1，3，6，12時間後，術

後1～7日間連日1回，2週間後の1回と計13回

採血した．血清Glutamic Oxaloacetic Transa－

minase（以下GOTと略す），血清Glutamic
Pyruvic Transaminase（以下GPTと略す），血清

正actic Dehy士ogenase（以下LDHと略す），血

清総ビリルビン値を調べた．なおGOT， GPTは

Reitman・Frankel法で， LDHはCafaud－Wroble－

wski法で，総ビリルビン値はEvelyn－Mall・y法

で測定した．

  （i）血清GOTの変化

 コントロール群では術後1日目の80単位（Kar・

men単位）を最高値とし，20～50単位の間でさ

ほどの変化はない．凍結止血群では液体窒素噴射

一742一

S－GOT
〔K鰭n）

600
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200
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  前136％間1234567 ％
図6 Gluta田ic Oxalacet量。 Transaminase値の変動
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凍結後1～3時間で急速に上昇し，最高652単位

までになっている．6時間より2日目にかけて急

速に下降し，2日目にはほとんど正常値を示して

いるが，以後徐々に正常化した（図6）．

 （ii）一血清GPTの変化

 コントロール群では，術前術後2週間目まで，

全て正常であった．凍結止血群では液体窒素噴射

凍結後，急速に上昇し，1頭は1時間後に506単

位（Karman単位）と残る3頭は6時間後に最高

値を示し，後徐々に下降し，6～7日目に正常化

した（図7）．

醗）

lll

ll1

200

iOO

図7 Glutamic Pyruvic Transaminase値の変動

 （iii）血清LDHの変化

 コントロール群では，術前術後2週間まで全て

正常値を示した．凍結止血群では1頭が術後2週

目まで正常値を示したが，残り3頭は液体窒素噴

射凍結後1～6時間まで正常値上限範囲内でわず

かに上昇し，12時間～1日まで200単位以内まで

下降，2～5日後700～1，100単位まで再上昇し，

LDH

m％

1000

500

一・・吻・・＝＝3：；＝一．一一。一・一・二二＝   ＿纏二〇

 一 月干〉束誰吉君羊

 卜一一略  単開騒夏群

＼    （対照）

ここ

、レーr一一一」

   前136％闇1234、567 i％
   図8 Lactic Dehydrogenase値の変動

術後2週目では正常値まで下降した（図8）．

 （iv）血清総1ビリルビン値の変イヒ

 コントロール群，凍結止：血群ともに0．1～0．3

mg／dlの正常値を示し，有意の差を認めなかっ

た．また凍結止血後，その上昇をも認めなかった

（表3）．

 5）小括

 人為的に肝破裂を作り，凍結一時止血を行なっ

たが，液体窒素噴射が手技上可能である部位であ

れぽ，その形態にかかわらず，30～60秒以内の短

時間内に簡単に凍結一時止血することが可能であ

る，液体窒素噴射凍結手技中に注意すべきこと

は，超低温物質を腹腔内に散布することによって

生ずる低体温，周囲臓器の凍傷，反射性心停止と

思われるが，肝破裂部のみを露出し，他臓器を乾

かーゼにて保護遮蔽することにより，凍結手技に

よる前述の合併症を防止することができた．

 凍結止血は肝破裂断面実質性組織より始まり，

脈管性組織で終了する．氷解再出血はこの逆であ

表3 血清総ビリルビン値の変動

術前 術後

No． 1 3 6 12／時間 1 2 3 4 5 6 7 14／日

単開腹群

1 0．1 0．1 0．1 0．05 0．1 0．1 0．1 0．1 0．1 0．1 0．1 0．1 0．2

2 0．1 α1 0．1 0．1 0．1 0．2 0．2 0．1 0．1 0．1 0ユ 0．1 10．1

3 0．1 0．05 0．05 0ユ 0．1 0．1 、0．1 0．1 0．1 0．1 0．2 0：2 0．1

4 0．1 0．1 α1 0．1 0．1 0．1 0．1 0．1 0．1 0．1 0．1 0．1 0．1

肝凍結群

5 0．2 α1 0．1 0．1 0．1 0．2 0．1 0．1 0．i 0．1 0．1 0．1 0．1

6 0．1 0．2 0．1 0．2 0．3 0．1 0．1 0．1 0．1 0．2 0．1 0．1 0．3

（mg／dl）

一743一
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つた．凍結一時止血完了時間は収縮期圧に左右さ

れ，収縮期圧が高い程延長し，低い程短縮する．

収縮期圧100mmHg時，肝凍結止血時間は14～28

秒（平均17．8秒）であり，氷解再出血時間は5分

エ2秒より，10分40秒（平均7分37秒）であった．

 30～60秒間の液体窒素噴射凍結による肝氷塊の

厚さは3～6mmであった．

 永続的止血処置は氷解再出血する間に，氷塊中

枢側でマットレス縫合を行なうか，断門脈管結紮

により，時間的余裕をもつて行なうことができ

た．

 肝凍結止血後，6頭を2週目，3ヵ月目に屠殺

したが，局所の膿汁，膿苔を認めなかった．

 組織所見では液体窒素噴射による肝凍傷部の細

胞成分は消失し，結合織におきかえられていた．

 生化学的検査では，肝凍結止血後血清GOTは

1～3時間で急速に最高642単位まで上昇した後，

2日目頃より正常化する．

 血清GPTは6時間頃で最高値（最高506単位）

を示し，6～7日目に正常化する．血清GOTと

比較し，血清GPTの正常化は緩慢であった．

 mHは2～5日後700～1，100単位まで上昇し

た後，下降し，2週目では正常化した．

 総ビリルビン値は術前術後2週目まで変動しな

かった．

 総ビリルビン，およびLDHと較べ， GOT，

GPTが高値に遊離される原因として，凍傷によ

る組織感受性が脈管系より細胞成分に高いため

に，細胞破壊が急速に進行した結果に推定され
る．

 2．液体窒素噴射と細菌培養

 ① 実験目的

 肝は栄養に豊む臓器であり，細菌培地としては適温で

あることより，肝破裂術後，溶連菌感染が多く発表され

ている．微生物は高温に較べ，低温に対して抵抗性があ

るので，死滅させることができず，逆に微生物の保存に

役立つと言われている68）．

 一195，8QCの液体窒素を肝に直接噴射する実験では，

液体窒素中に生息する微生物をも，液体窒素と共に直接

肝に散布する結果となる．以上のような理由より，液体

窒素噴射により，どのような細菌を認めるかを調べるた

めに，寒天培地を使用し実験した．

 ② 実験方法

 液体窒素30秒間噴射群，笑気30秒間噴射群，空中30

分間放置群の3群にて，翫mThymol Blue培地（以

下BTB培地と略す），血液寒天培地， Gifu Anaerobic

Medium培地（以下GAM培地と略す）を使用し，

37．0℃の環境で，1日，2日，3日，7日間培養し集落

数を数え，その菌種を調べた．

 ③実験結果，および小括

 3群ともにグラム陰性桿菌，およびグラム陽性

球菌の各々数種類の集落の発育を認めたが，緑膿

菌および黄色ブドウ球菌，溶連菌などの病原菌を

認めず．いつれも空中の非病原菌と思われる，

GAM寒天平板に嫌気性培養7日後に発育した
集落は，いずれも好気性にも発育する通性嫌気性

菌で，自性嫌気性菌の発育を認めなかった（写真

表4 液体窒素噴射による，細菌培養試験

液体窒素噴射 笑気噴射（対照）    条件

@ 培養
@   日数平板培地

1日 2日 3日 7日 ユ日 2日 3日 7日

血液寒天

1 7 8 13 4 10 10

2 5 7 8 10 11 13

BTB培地
1 1 3 5 1 1 3

2 3 5 9 10 12 13

GAM寒天
i嫌気性培養）

1 2 4 7 3 4 6 8

（数字は集落数をあらわす）

一L744一
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写真12 液体窒素および笑気噴射，空中放置群の細菌学的比較．BTB培地，血液寒天培地， GAM

 培地ともに大差なく，いずれも空中の非病原菌と思われる集落を認めたのみであった．

12）（表4）．

 集落数，菌種ともに3群とも大差なく，液体窒

素を噴射することによって生ずる特異的な細菌を

認めなかった．

 3．液体窒素噴射と氷塊の厚さ

 ① 実験目的

 液体窒素噴射により，噴射された肝組織は凍結する．

噴射時間が長びく程，超低温エネルギーは組織に浸潤

し，氷塊は厚くなる．肝氷塊部も含め，凍傷を受けた部

位は損傷されていく．肝破裂部のみの凍結であれば望ま

しいが，液体窒素噴射手技上，正常組織までも凍傷を受

けた部分は変性に陥る，

 以上の理由により，液体窒素噴射時間と氷塊の厚さの

関係を調べた．

 ② 実験方法

 液体窒素噴射は実験（皿）と同条件で行なった．対象

を15gr寒天粉末に，水1，000mlを加え作製した寒天平

板を使用した．液体窒素噴射後，直ちに寒天氷塊を割

り，最大氷塊の厚さを測定したr寒天を使用した理由と

しては，経済的なことの他に，イヌ肝氷塊の厚さを正確

に測定できなかったことによる．

 ③実験結果および小括

 氷塊の厚さは液体窒素を噴射することにより，

急速に厚くなり，時間とともに放物線状の曲線を

えがいて形成された．その厚さは5秒間液体窒素

を噴射することにより，1～2mmで始まり，60

秒間噴射により9～11mmであっか（図9）（表
5）．

 実験4）a）の肝破裂作製，凍結一時止血では，

肝破裂作製後30～60秒間液体窒素噴射により，肝

氷塊の厚さ
（mm）

 10

5

10    20    30    40    50    60

        液体室素噴射時聞（秒）

図9 液体窒素噴射時間と氷塊の関係（対象寒天）

一745一
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表5 液体窒素噴射時間と氷塊の厚さ

実験対象    寒天

液体窒素噴射量 L57ml／sec

永塊の厚さ   （mm）

i秒） No，1 No．2 No．3

5 1 2 2

10 5 5 5

15 6 8 6

20 8 7 7

30 7 7 9

45 8 9 8

60 11 10 9

一時止血は完了する．この時の肝氷塊は3～6mm

の厚さである．4）a）の実験と比較し，寒天を使

用した実験では，30～60秒間液体窒素を噴射する

ことにより生ずる氷塊の厚さは7～11mmであっ

た．寒天と比較し，イヌ肝氷塊の厚さは約半分で

ある．この理由として，対象の素性のちがいの他

に，主に血流の有無によると考えている．

       1V・考  按

 1．肝に対する凍結外科の応用と，その問題点

 凍結剤として，一般に液体窒素（一195．8℃），

亜酸化窒素（一89．7℃），炭酸ガス（一78．5。C），

フレオンー22（一70．0℃）が使用されている．

 凍結手技は接触法，挿入法，注入法，噴射法が

ある．外科分野では凍結壊死現象を利用すること

が多く，この目的で液体窒素，亜酸化窒素を使用

した接触法，挿入法が一般的である．著者は肝凍

結一時止血目的で凍結固形化現象を利用し，液体

窒素を使用し，噴射法で実験を行なった．液体窒

素を選択した理由として，肝は血流に富む臓器で

あり，低温エネルギーが血流により流れてしま

い，低エネルギー凍結剤では一時止血効果がない

ことの他に，凍結止血完了時間がすみやかである

ことが望ましいからである．

 噴射法で実験を行なった理由は肝破裂の部位：，

形，大きさが一定でないために，プローベを使用

した接触法，挿入法では実際肝破裂緊急一時止血

に役立たず，また注入法では過剰な液体窒素を注

入することによって生ずる低体温，他臓器の凍傷

を生じさせると考えたからである．

 Healeyら23）はイヌ肝での実験で，

 （i）CryOneCrOS互Sの応用．

 （三i）cryosoli丘cationを利用しての abscess，

cysteをその内容をこぼすことなく切除する．

 （iii）cryosoli丘cationを利用しての一時止血．

の3つの応用法を述べている．

 腹部消化管への凍結外科の応用は，現在切除不

能な膵癌へのcryonecrosisを目的とした例用法が

一般的である．肝へのcryoneCrosisの応用例は

1971年，Nee1ら48）により直腸癌による限局性転

移性肝癌例に，1968年，Cooperら13）により限局

性血管腫に応用されている．Healeyら23）の実験

では320grの肝氷塊を作製し，酵素学的，組織学

的検討と血液凝固形を調べ，凍結部変性吸収と安

全性を報告している．

 cryosoli飾ationを利用し，液状物よりなりた

つabscess， cysteの摘出切除について， Healey

ら23）は示唆し，Cooperら13）は51歳男子の肝血管

腫をほとんど出血なしに切除したと報告してい

る．一時止血を目的としたcryosoli且cationにつ

いて，Healeyら23）によると凍結により一時止．重1

はできるが，氷解後太い血管から再出血する．再

出血部位縫合による止血法を併用し，完全止血し

たと報告している．法貴50）51）はマウス耳介での実

験で，微細な血管からの出血．に凍結は止血効果が

あり，氷解後の出血は少ない．しかし比較的太い

血管からの出血に対しては無効であると報告して

いる．肝破裂凍結一時止血目的での実験例および

臨床報告例は著者の調べた範囲ではまだない．著

者の実験では肝一葉部分切除（約10×5cm）後，

凍結一時止血完了時間は収縮期圧に左右される

が，100mmHg時14～28秒の短時間内であった．

氷解再出血は太い一血管より漸次再出血する．再出

血部血管結紮や，凍結中枢側でのマットレス縫合

による永続的止血処置は時間的余裕をもつて行な

うことができ，また氷塊が永続的止血処置の妨げ

にならなかった．一時止血時間は反復凍結により

容易に延長することができ，少人数で行なえ，手
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技は簡単である．Pringle法の時の時間的制約が

なく，また一時止血は確実であった。肝裏面破裂

時，視野が不充分であり，過剰な液体窒素を散布

することにより合併症（低体温，他臓器凍傷，反

射性心停止）を生ずる可能性は強い．しかし予備

実験での失敗を教訓とし，肝破裂部のみを露出し，

健状肝および他臓器をガーゼにて保護することに

より，これら液体窒素噴射凍結による合併症をお

こすことなく，6頭を全て生存させることができ

た．プローペを使用しての肝凍結時，低体温死お

よび反射性心停止をきたしたとの報告はない．

 凍結により生体は凍結壊死を生ずる．その機序

は（1） 血流の停滞， （2） 細胞内外の結晶形成

による細胞膜の破壊，（3）蛋白変性，（4）急

激な温度変化たよる温度ショック，（5）細胞の

脱水と電解質の異常濃縮などとされている．

 ウサギ肝では肉眼的に2～3日で凍結壊死がみ

られ，この変化は凍結部の中心部でも辺二部でも

差がなく，均一な破壊を示す58），組織により凍結

感受性は差があり，一般に細胞成分が少なくて

問質の多い組織は抵抗性がある58）．ラット肝で

Breiningら8）は何ら機能障害を残さず，2～3週

間後に凍結壊死部は修復されていたと報告し，

Healeyら23）の報告では，肝凍結部は1週間後赤

くうつ血肝で，時間とともに黄色く軟かくなり，

また線維化した部分も縮少し，6週間後では肉眼

上わからなくなるまでになっていたと報告してい

る．

 著者の実験では肉眼上，凍結2週間後の二部の

発赤腫脹は顕著であり，3ヵ月後では癩痕状線維

性変化を認めたのみであった．3ヵ月後の組織所

見では凍結部の細胞の消失と，結合生性変化を認

めた，液体窒素噴射時間は30～60秒と短時間のた

め，肝凍結深七度は3～6mmと薄く，組織的変

化も表層性であった．

 田中ら57）は乳房Paget例に，凍結壊死後ana－

plastic cancerの発生を見たと報告している．低

温の刺激で癌が宋分化型に変わった疑いがあると

しているが，凍結後健状組織が癌化したとの報告

例は著者の調べた範囲ではない．肝凍結組織所見

を調べたBreiningら8）の報告でも増殖性細胞を

認めたのみである．

 肝凍結による血清肝酵素と血液凝固系について

は報告は2～3ある．Neelら48）はラット肝凍結

後，肝トランスアミラーゼは一過性に上昇した

が，2週間で正常化し，ヘマトクリット値，白血

球数，総ビリルビン，および血清アルカリホスフ

ァターゼは異常値を示さなかったと報告してい

る．Healeyら23）はイヌ肝凍結後，1週間の間に

S－GOT， S－GPT，およびアルカリホスファターゼ

値は徐々に上昇するが，3週間以内にこれらは正

常化したと述べ，総ビリルビン，総蛋白，アルブ

ミン，および電解質値は変動しないが，フィブリ

ノーゲン，および血小板減少，プμトロンビン時

間の延長を指摘している．永末ら46）は家兎の実験

で血清β一glucuroidase活性値， S－GOT， S・GPT

は術後3～6時間でピークを示し，後徐々に正常

化したが，ヘモグロビン，赤血球数，血小板数お

よびプロトロンビン時間には何ら統計的有意差を

認めず，血清K値に有意な増加を認めている．特

に肝凍結壊死部および肝阻二部よりKは血中に遊

離されることより，術後のアシドーシスには注意

すべきだと報告している．

 著者はイヌ肝破裂作製凍結止血後，2週間S・

GOT， S－GPT， mH，および総ビリルビン値を調

べた．その結果S－GOTは凍結後，1～3時間で

最高値を示し，2日頃より正常化する．S－GPT

は6時間頃で最高値を示し，6～7日目に正常値

になった．LDHは凍結後，3～6時間および4

～6日頃に2峰性に上昇したが，2週間後には正

常値になった．総ビリルビン値は凍結前後と比較

し，変動をほとんど認めなかった．

 血液凝固系，電解質を調べなかったが，術中術

後とも出血傾向が生じたとの印象はなく，生存目

的である実験イヌを全て生存させることができ

た．

 肝凍結後の合併症は肝破裂と同様に，再出血，

腹膜炎，肝膿瘍，敗血症および出血性傾向等が考

えられる．Neelら47）は10匹のラット中1匹が肝

凍結後，肝膿瘍を併発し，死んだと述べ，Healey
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ら23）は34頭のイヌのうち1頭に肝凍結壊死部に

Escherichfa coHとAerobacter aerogenesンこよる

多発性微小膿瘍を認めている．肝壊死部はグラム

陰性菌の発育に適しているといわれ，このために

広域性スペクトルな抗生剤やペニシリンが投与さ

れている14）23）26）．

 著者の実験でも液体窒素噴射時，噴射部に激し

い噴射気流が生じ，グラム陰性菌のほかに空中細

菌，および液体窒素内細菌が肝壊死部に付着発育

することが考えられるため，水性懸濁ペニシリン

G30万単位を筋肉内投与した．屠殺時肝膿瘍を認

めたものはなく，また前記の合併症を認めなかっ

た．

 BTB培地，血液寒天培地， GAM培地に液体窒

素を噴射し，細菌学的検査を行なったが，特異な

細菌を認めず，空中非病原菌を認めたのみであっ

た．

 2。肝破裂

 肝外傷は交通事故，および労働災害の増加とと

もに増加していると報告されている25）29）30）43）．肝

は解剖学的な理由’により，腹腔内臓器のなかで最

も損傷を受けやすく，損傷時大量出血をきたし易

い．肝損傷の死亡率は高く，8～55％と報告され

ている4）6）15）20）3。）31）46）52）55）60）57）．大量出血により

肝損傷例の45～74％にショック症状がみられると

言われている55）60）65）67）．またFitzerold17）は出血

性ショヅクのために，肝損傷患者の1／2は入院ま

でに死亡し，入院したもののうち1／3は間もなく

死亡すると述べている．緒言で述べた如く，肝損

傷死亡率は肝損傷部位，損傷程度，合併損傷の有

無などのほかに，医療施設までの搬送時間，手術

までの時間も関与する．Thole59）は受傷6時間以

内の手術例では15．4％の死亡率であったが，6時

間をすぎた例では39．5％の死亡率であったと報告

している．Frey20）は1956～1970年の15年間の肝

損傷平均死亡率を26％と報告しているが，その最

初の5年間の死亡率は50％，次の5年間は29％，

最後の5年間は16％であり，時代とともにそれは

低下していると述べている．この死亡率低下の理

1由として，全身的ショック療法，手術手技改良の

ほかに，事故発生より医療施設に搬送されるまで

の時間が15～60分間短縮され，外来より手術室ま

での時間が66分短縮されたことをあげている．

 肝損傷を開放性，非開放性損傷に分類すると，

本邦では銃創，刺創などによる開放性損傷が少な

く，主に交通事故による非開放性損傷が多い28）32）

6）．本邦と同様に近年欧米においても，交通外傷

による非開放性肝損傷は増加しつつある25）43＞．そ

の死亡率は開放性では8．1M6．2％であるのに対

し，非開放性損傷では13．5～60％と高率である．

また非開放性損傷のうち，重症肝破裂が増加して

いるため，声誉空界などの全身管理の改善，手術

手技の改善にもかかわらず，重症肝破裂の死亡率

は低下していない．

 肝破裂の程度をその治療および術後管理上便利

なように分類すると49），

 Donowanエ6）は，1）peripheral injury（末†肖性

損傷），2）intramediated三njury（中間性損傷），

3）hilar injury（肝門性損傷）の3つに分類し，

同様に本邦では真喜屋ら36）により1型（単純裂

傷），五型（中間型），皿型（重症肝破裂）の3型

に分類している．真喜屋らはその治療として，1

型は肝からの出1血．は手術時殆んど止まっている場

合が多く，出血が続いている場合でもその程度は

極めて軽度であり，治療もドレナージだけ，また

は単純縫合十ドレナージの施行で充分であると

し，∬型は1型に比べ損傷の程度がやや高度であ

り，処置としても単純な縫合だけでは不充分で，

ある程度の創縁のデブリードメンを必要とし，創

の閉鎖もマットレス縫合を要するものが多い．ド

レナージも一層強化されなけれぽならず，場合に

よっては総胆管内T導管挿入による胆道減圧術も

考慮されなけれぽならない．四型は更に重症のも

ので，高度の肝組織破壊挫滅を伴い，大量：出血と

重篤な合併損傷を伴い，死亡率は極めて高い．治

療法としては大量全干網血が急務であり，次いで

開胸による視野の拡大と積極的な肝切除または肝

葉全切除が必要であると述べている．

 Donowan，真喜屋らの分類で，肝損傷死亡率を

調べると20）27）29），
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 peripheral injury    I型 0～7．7％

 intramediated injury   ∬型5．7～22％

 hilar injury      皿．型 12．2～78％

である．肝苛性損傷，重症肝破裂の死亡率は以上

の如く，前2者と比べ，とびぬけて高率である．

 平均輪血量について，Foster19）は術前500～

1，500m1，術中平均4，750m1を欝血したと述べ，

 真喜屋ら36）は1型1，500ml，1型3，700ml，皿型

4，300ml，と述べている．

 東京女子医大外科学教室における過去10年間の

肝破裂33例につき調べた結果は，1型13例，死亡

1／13，互型13例死亡1／13，皿型7例死亡2／7，であ

る．

 その術中平均出血量は1型1，270m1，1型2，670

ml，皿型8，900ml，であった．皿型ではとびぬけ

て腹腔内出血量が多い，皿型に対しては輸液・輸

血はあたかもザルに対し行っているような感があ

り，救：命のためには全身循環動態の改善を待つ状

態ではない．出！血性ショック対策もさりながら，

開腹川並しこそが第一に選択すべき治療である．

 3．肝破裂治療上の問題点．

 a）術前

 肝損傷の形態，程度が一律でないため，その臨

床症状・検査結果は一様ではない．また合併損傷

を有する場合が多いことも診断を困難にする原因

である．特に頭部外傷を合併し意識障害のあるも

のでは腹部症状が見逃されることがあり，誤診，

処置のおくれの原因となるといわれている30）36）54）

65）．Little32）らは外力の作用を調べ，右季肋部

痛，腹膜刺激症状，低1血圧の三主徴を認めた場

合，肝損傷を疑い検索をするすめるべきであると

のべているが，須藤56）は救急処置室において実際

に必要なのは単に臓器損傷の有無とその種類を診

断することではなく，緊急開腹を必要とする腹腔

内損傷であるか否かを診断することであり，した

がって正確な術前診断を下すための長時間を要す

る諸検査は実用的でなく，迅速に開腹手術が必要

であるか否かを診断することが重要であると述べ

ている．

 皮肉なことに，交通機関の発達などのために肝

破裂は増加しつつあり，また重症化の傾向にあ

る．一方従来医療施設に搬送される前に死亡して

いた重症肝破裂例も救急体制の整備，交通機関の

発達のために，医療施設に搬送されるようになっ

てきている．

 重症肝破裂の第一の治療は大量出血に対する止

血処置であり，また出血によって生ずる出血性シ

ョック対策であるが，事故から医療施設，受診か

ら手術までの時間を短縮することも治療上大切で

ある．特に4，000～10，000mlの出血をきたす重

症肝破裂においては緊急搬送，搬送されてからの

すみやかなショック治療と平行し，腹腔内出血の

診断のもとと緊急開腹止血操作を行なわなけれぽ

ならない．これらの処置が不充分であった場合，

重症肝破裂の予後不良は明らかである．今後肝外

傷救命率を向上させるためには，肝門性および重

症肝破裂例の救命が重要であると思われる．肝損

傷例の45～74％にショック症状がみられることよ

り16）55）5。）65）．まずショック治療がなされることが

必要である．血管確保，輸液，酸素吸入を直ちに

行い，この間に血液型，貧血の程度を確かめ輸血

を行う．Madding35＞は肝損傷死亡率改善の要因

として，第二次大戦以後普及した大量輸血をあげ

ている．須藤61）は診断よりも，まず救命するため

に，一刻も早い血管確保の必要性を述べている．

 b）開腹止血

 真喜屋36）らは肝損傷の60％は単純縫合十止血物

質の併用により止血の目的を達したと報告してい

る．東京女子医大外科教室では同様の処置で85％

が止血している．しかしながら開腹前の臨床症

状，検査所見より肝破裂の程度は推定できても，

その実際は開腹しなけれぽ不明である．表面的に

は単純裂傷でも肝実質内部が高度に損傷されてい

る様な中心性肝破裂例もある．肝損傷の15～40

％3）36）55）に肝部分切除，肝葉全切除が行われてい

る，救急外傷一般についていえることであるが，

肝破裂は時間に関係なく救急病院に搬送されてく

る．特に夜間，重症型破裂が搬送されてきた場

合，大量血液の確保，麻酔医及び複数の外科医等

を集めるためには数時間を要するのが現況と思わ
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れる．この間，血管確保，ショック治療などでは

患者のショック状態は改善されず場合によっては

増悪することも考えられる．重症中心性肝破裂患

者ではショック時間の短縮およびその増悪を防ぐ

目的で緊急一時止血処置が必要である．一時止血

後，患者の全身状態の改善を待ち，よい条件のも

とであらたに根治止血等の手術を行なえばその救

命率は向上すると思われる．

 緊急一時止血の条件としては緒言でのべたよう

に，

 1）手技が簡単で，少人数で行なえる．

 2） どのような形，部位の肝破裂に対しても止

血可能である．

 3）確実な止血ができる．

 4）短時間で止血できる．

 5）安全で合併症が少ない．

 6）止血時間を延長することができる．

などが望ましい．

 現在行われている一時止血法としては以下にの

べる方法がある．

 （1）Pr三ngles method肝十二指腸靱帯を示指

と栂指とではさみ圧迫することにより，肝動脈と

門脈の」血行を一時的に遮断する：方法である．

 欠点は肝静脈性出血には効果がなく，肝門脈系

のうつ血をきたすこと，左回動脈が左胃動脈より

分岐している場合は止血できないこと30）．時間的

制約があり，血流遮断安全時間は正常体温時10～

15分であり，二二的に20秒以上の血流を再開しな

ければならないこと5）である．ただし低体温法を

併用するとその安全時間は延長し30℃では30分間

阻血可能であり35ン，28℃では45分間阻血可能であ

る．Bernhard7）らはイヌで25～310Cの低体温下で

1時間の肝血流遮断を行ったところ肝障害を残さ

なかったという．術中，ストップウォッチで時間

を正確にはかることが大切で，この安全時間を越

えることは致死的低血圧を意味する茎2）35）．

 （2）Gauze packing手技は非常に簡単である

が，ターボナーデ中の出血，ガーゼ抜去後の出

血，感染，肝膿瘍の形成などの合併症を，Mad一

ding35）らが報告して以来あまり行なわれなくな

った。しかしながらPringle法では一時止血が困

難である場合や，Pτingle法時の阻血時間の制約

がないことなど夜間緊急重症肝破裂には本法の利

用価値は高い61）67）．

 （3）肝動脈結紮法．Mays39）は16例の肝損傷

出血例に，肝動脈を結紮することにより15例では

十分な止1血を得，1例のみが肝切除を必要とした

と報告し，Brittain1。）らは5例の経験より，本法

で肝機能に重大な影響を及ぼさなかったと報告し

ている．本症は固有肝動脈を結紮離断しとも，実

際は種々の副一一行路が肝門部に接して連絡枝を出

しているので完全な，動脈血行遮断は困難であ

り，イヌで甲唄動脈，右胃動脈，胃十二指腸動脈

を遮断すると，すべて広範囲な肝壊死を発生し，

死亡すると報告している．肝動脈結紮の欠点とし

ては，門脈性，肝静脈性の出．血に対し止血効果の

ないことのほかに副血行路よりの動脈性出血があ

り，逆に副血行路を有しない例では広範囲な肝壊

死におちいる危険があることである．

 （4）肝血流完全遮断．肝動脈性，門脈性の出

血に対してはPringle法で止血が行なえるが静脈

性出血には効果がないために本法が行なわれるよ

うになった．Heaney24）ら肝静脈流入部の上下で

下大静脈を遮断し，下行大動脈を横隔膜直下で遮

断，肝十二指腸靱帯をクランプし肝血流を完全遮

断したうえで3例の肝癌患者に肝切除を行ってい

る．Aronsen2）らは本法を重篤な肝外傷に応用し，

正常体温下で14分間肝血流を遮断した救命例を報

告している．本邦では和田64）らにより2例の報告

がある。本法の利点は確実に肝一時止血ができ，

肝切除時に肝静脈性出血，空気塞栓の危険がな

く，門脈系のうつJ血の心配もなく腎を含む下半身

に静脈血が貯留することがないことであるが，欠

点は手技が煩雑で緊急時止血とはいいがたいこと

である．

 肝一時止血法は以上であるが，広く応用されて

いる方法は，Pringle法， Gauze paking，肝動脈結

紮法である．どの方法にも一長一短があり一時止

血法として完全とはいいがたいのが現況である．
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 永続的止血法には結紮，縫合，充填，切除法が

ある．前述の如く肝損傷・60～85％は，縫合＋止

血物質の併用で永続的止血目的を達している．し

かし肝実質内部が挫滅しているような重症および

中心性肝破裂に対しては，結紮，縫合，充填です

ませてはならない．挫滅肝組織は到底，縫合に耐

え得ず，血液や胆汁の貯留をきたし感染，後出

血，ヘモビリーなどを惹起する原因となる30）33）34）

36）60）62）。また肝壊死組織が自家融解，sequestra・

ti・nをきたし腹膜炎，膿瘍，敗血症，後出血の原

因となり致命的となるといわれている2）3）36）65）．

創が大きく，挫滅を伴う場合，今日では肝切除が

行われることが多くHealey23）により明らかにな

った肝区域概念にもとつく肝部分切除，肝葉全切

除が行われるようになり，肝破裂の直接死亡率は

著しく改善されている2）4）20）39）59）62）．FQster18）ら

は最近15年間の肝切除例を集計し，その手術死亡

率を23％と報告している．肝切除断端処理につ

いて，都築63）らは，matress sutnure法，中山式

法4），負guer fractuer法を後出血，胆汁漏出，膿

瘍形成につき比較検討し，且nger fractuer法がす

ぐれていると報告している．凝血，漏出胆汁，壊

死組織を除去するためにドレナージは必要であ

る．胆管内減圧の目的で，肝切除後総胆管にTチ

ューブを挿入する試みがある11）。しかし本法が消

化性胃十二指腸潰瘍の原因となりうるとする報告

もある53）．

 c）術後

 術後合併症は諸家により多数報告されている9）
20）21）22）25）29）30）32）34）36）37）38）4〔｝）54）62）

 合併症は，

 1． ショック・再出血

 2．感染（胆汁性腹膜炎，膿瘍，敗血症，肺炎

等）

 3．外胆汁痩

 4．出血傾向

 5． ヘモビリー

 6．肝腎症候群

等である．主たる死因はショック，再出血，感染

である4）20）30）33）34）36）38）53）55＞．肝切除後の血液凝固

系の変動について，斉藤54）らは凝固系は回復には

1週間でよいのに比べ，線溶系のそれは3～4週

間を要したと報告している．Pinkerton53）らは下

葉切除後の酵素学的検査を行ない，S－GOT， LDH

は術直後に最高値を示し，2週間で正常化したと

報告している．

 4．液体窒素噴射法による肝凍結一時止血の意

義．

 著者は大量：出血をきたす中心性，重症肝破裂

時，液体窒素噴射法による肝凍結が一時止血に応

用することができるのではないかと考え実験を行

なった．その結果手技上非常に簡単で有用である

が，いくつかの問題点を認めた．本法の利点は確

実な一時止血ができ，少人数で行なえ，特別な技

術を必要としないことである．このため夜間など

の医療人員の少ない時に搬送される中心性，重症

肝破裂例に一時止血法として本法は有用な方法で

あると考えられる．

 1） 肝凍結一時止血の利点

 イ）手技が簡単で，少人数で行なえ，特別な技

術を必要としない．

 の本法による一時止血は確実であり，短時間

で行え反復凍結により容易に一時止血時間を延長

することができる．

 ハ）本法による一時止血は阻血法である．

 Pringle法および肝流入血管完全遮断時のよう

な時間的制約がない．このため三下時間に注意を

はらう必要がない．

 二）永続的止血の防げにならない．

 反復凍結により容易に一時止血時間を延長する

ことができ，時間的制約がないため永続的止血を

十分な時間的余裕をもつて行なうことができた．

血流は豊富な血管より漸次氷解再出血をきたすた

め，断端血管結紮処理を忙しい思いをせず行なう

ことができた．

 2） 肝凍結一時止血の問題点

 イ）超低温液体を散布することによって生ずる

直接作用

 予備実験中での失敗のように，低体温，反射性

心停止，他臓器および標的部以外の肝組織への三
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傷を併発する危険性が大きい．しかし肝破裂部周

辺へのある程度の無意味な液体窒素散布はさけら

れないと考えている．他組織を乾かーゼで充分に

保護し，肝破裂部のみを露出することにより，こ

れら超低温物によりひきおこされる直接作用を最

小に防ぐことができた．

 ロ）肝後面などの視野の悪い肝破裂例に対し，

本法は有用とはいいがたい．たとえこのような部

位で棟結一時止血ができたとしても，直視下で

正確に液体窒素を噴射することができないため，

前述の超低温直接作用による障害の方が大きいと

考えられる．

 ハ）本法により挫滅組織下の健常肝組織をも凍

結されてしまう。凍結部は阻血作用も加わり壊死

におちいる．肝壊死組織は細菌感染に抵抗性がな

く，そのうえ液体窒素噴射気流により空中細菌の

付着を生じ，感染の危険はさらに増大すると思わ

れる．

 二）凍結による障害

 細胞破壊により，肝酵素および電解質が血中に

遊離される結果，循環不全および全身の細胞障害

をおこす可能性が考えられる．

1ホ）液体窒素を常備する必要がある．

 液体窒素を室内に放置した場合，それは室内温

をうばいつつ気化し，自然消失する．このため残

留液体窒素量：に気をつけなけれぽならない．また

常備することによる経済的負担の問題もある．

        V・結  語

 肝一時止血としてPringle法， Gauze packing，

肝動脈結紮，肝血流完全遮断法が行なわれてい

る．それら一時止血法には一長一短があるめ，著

者はイヌで液体窒素噴射法による肝凍結一時止血

実験を行なった．

 その結果

 1．手技が簡単で，少人数で行なえる．

 2．一時止血時間を反復凍結により延長するこ

とができ，永続的止血の妨げにはならなかった．

 3．肝凍結一時止血完了時間は収縮期圧に左右

され，収縮期圧100mmHg時，30秒以内と短時間

であった．

 4．屠殺肝組織所見では凍結部の肝細胞は消失

し，結合組織におきかえられていた．

 5．液体窒素噴射凍結一時止血を11頭に行なっ

たが，9頭に合併症を認めなかった。1頭は低体

温で，1頭は噴射凍結中，反射性と思われる心停

止で死んだ．

 6．血清GOT， GPT， LPH，総ビリルどン値

を調べたが，肝凍結後一過性に上昇し，2週間後

には正常値を示した．

 稿を終るにあたり，ご指導とこ校閲を頂いた恩師織畑

秀夫教授，：倉光秀麿助教授に深甚の謝意を表します．ま

た実験に際して，ご指導，ご助力を頂いた太田八重子

教授，本学付属日本心臓血圧研究所桜井靖久教授をはじ

め，同研究所の皆様方，中央検査室細菌早々長長田富香

助教授，山梨県立中央病院中央検査部々長上山王医博に

心から感射の意を表します．また実験に際し，ご助言ご

協力下さった教室員大地，中谷，中川先生・および聖マ

リアンナ医科大学外科徳川英雄医博，栗原正典医博に感

謝いたします．

 〔なお本論文の要旨は，第4回Cryosurgery研究会

（東京）にて発表した〕．
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