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1．はじめに
脾臓は病原体に対する免疫応答や血球の破壊な

どの固有の機能を有していることが知られている
一方，肝脾相関など，完全に解明されていない機
能も有していることが報告されている．
脾摘術は1888年に世界で最初の報告がなされて

以来1），門脈圧亢進症にともなう脾種・脾機能亢
進症，内科的治療に抵抗する特発性血小板減少症
や遺伝性球状赤血球症などの血液疾患，脾動脈瘤
など多彩な疾患に適応されてきた．さらに近年の
腹腔鏡手術の進歩とともに脾種のない症例に対す
る腹腔鏡下脾臓摘出術は日常の診療のなかで標準
治療として確立されている2）．
一方，慢性肝疾患に対する脾摘術は，1）食道，

胃静脈瘤の出血コントロール目的，2）肝細胞癌
治療に伴うもの，3）汎血球減少を伴うC型肝炎
に対するインターフェロン治療の完遂目的，4）生
体肝移植における脾摘術などで行われている．と
くに最近インターフェロン療法導入や生体肝移植
症例で脾摘の機会が増加してきている．本項では
一般的な脾摘術の適応疾患と先端医療としての慢
性肝疾患に対する脾臓摘出術についてのわれわれ
の研究成果や経験について述べ，さらに腹腔鏡下
脾臓摘出術の手技上の留意点と合併症，およびそ
の対策を解説する．

2．脾摘術の適応疾患
1）特発性血小板減少性紫斑病（ITP：Idiopathic

thrombocytopenic purpura）

（1）疾患
血小板膜蛋白に対する自己抗体の発現により脾

臓における血小板の破壊が亢進し，血小板の減少
をきたす自己免疫性疾患である．急性型と慢性型

があり，急性型は小児に多く，ウイルスなどの感
染が先行することが多い．
（2）脾摘の適応
血小板数が 5万�mm3以上，3万～5万�mm3でも

無症状の場合は無治療で経過を観察する．急性型
の多くは自然寛解する．慢性型の約20％では副腎
皮質ステロイドが反応し，ステロイド不応例では
脾摘が行われる．脾摘により60～70％が反応し血
小板が増加するが，種々の治療に抵抗する難治例
が存在するので注意を要する．

2）遺伝性球状赤血球症（HS：hereditary sphero-

cytosis）

（1）疾患
赤血球膜の骨格タンパクのアンキリンやスペク
トリンの異常により，赤血球の円盤様構造が失わ
れて球状を呈し，脾臓において溶血をきたす疾患
である．
貧血を示すものの，比較的軽症のものが多い．
溶血により種々の程度の黄疸，脾種，胆石を伴う．
（2）疫学
本邦の先天性の溶血性貧血で最も頻度が高い．
本邦における有病率は人口100万人あたり5.7～
20.3人と推定される．常染色体優性遺伝をとるも
のが多いが，孤在性に発症するものもある．
（3）脾摘の適応
脾摘は貧血の改善に有用である．貧血の程度，
年齢，症状の有無（胆石発作，胆嚢炎，溶血発作，
無形成発作など）により，脾摘が考慮される．乳
幼児においては脾摘後重症感染症（OPSI：over-
whelming postspelenectomy infection）の発生が
多いとされ，原則として 5歳以上が適応となる．
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3）脾動脈瘤

（1）疾患
腹腔内に発生する動脈瘤では最も多い．75％が

脾動脈遠位1�3に発生する3）．自然経過については
十分に検討されていないが，緊急手術のmortality
が25％と高いため，積極的な治療が推奨されてい
る．
（2）脾摘の適応
動脈瘤破裂にともなう有症状例は治療適応であ

る．無症状例では，妊娠の可能性があるもの，肝
移植予定症例，瘤の直径が2cm以上，偽動脈瘤の
症例が治療適応となる．このうち，腹腔動脈幹か
ら脾動脈の近位2�3にある症例では通常短胃動脈
や膵アーケードを介した血流が豊富であるため，
動脈瘤の単純結紮，切除でよいとされる．これら
の症例では，開腹下に動脈瘤の単純結紮，切除が
行われてきたが，1993年腹腔鏡下の脾動脈結紮術
が施行された4）．また，近年の IVRの発達により，
瘤の前後でコイルによる塞栓を行う血管内治療も
行われるようになった．治療成績は良好であると
されるが，塞栓のための瘤までの距離がとれない
場合，複数の動脈枝が関与している場合などがあ
り，必ずしも IVRが容易でない症例も存在するこ
と，塞栓後の再開通の報告もあることから，症例
の選択と十分なフォローアップが必要である．遠
位1�3の症例では瘤を含めた脾摘術が選択される．

3．慢性肝疾患における脾摘
（1）脾摘の効果
わが国においては1989高山ら5）が脾機能亢進症
をともなう硬変合併肝癌の症例に対し，脾摘によ
るビリルビンの低下，プロトロンビン時間の短縮，
アルブミン値の改善効果を報告した．その後も同
様の報告が教室の Shimada ら6）をはじめとして散
見される．また，緒方ら7）はその効果が脾摘後 4年
以上にわたって持続したことを報告している．し
かしながら，このような効果が肝硬変の長期的な
生存を変えるほどの影響を有しているものかは未
だ不明である．一方で，その機序を解明するため
に多くの研究がなされてきた．大別すると，脾摘

の肝機能改善効果の機序としては①門脈圧の低
下，②肝再生抑制の解除に関するものが挙げられ
る．
門脈圧亢進をともなう症例においては脾摘によ
り，門脈血行動態が変化する．脾腫にともなう過
剰な脾動脈血流の遮断，脾静脈血流の遮断による
門脈血流の低下は門脈圧低下の重要な因子である
と考えられる．Sun ら8）は脾摘により有意に門脈圧
の低下を認めたことを多数の胃静脈瘤患者の手術
例にて報告している．
一方，脾摘の門脈圧低下の機序として脾臓が産
生する液性因子の関与も推察されている．
Endothelin-1は肝硬変における脾臓にて産生が亢
進している可能性が 指 摘 さ れ て い る9）．
Endothelin-1は肝星細胞を活性化し，類洞の収縮
による肝内血管抵抗の上昇を起こすことが知られ
ている．したがって，脾摘後は液性因子としての
endothelin-1の肝への流入が減少し，肝内の血管抵
抗が低下し，門脈圧が低下する可能性がある．わ
れわれは最近，rho kinase 阻害剤がこのような星
細胞の活性化を抑制し，門脈微小循環を改善する
ことを示した10）．
脾摘は肝再生を促進することが報告され，脾臓
が肝再生抑制因子を産生しているとの研究報告が
ある．最も注目されているのはTGF-βである．脾
臓由来のTGF-βが肝再生を抑制することがラッ
トの70％肝切除，肝硬変モデルで報告され
た11）～13）．一方，脾摘後の増加した血小板や血小板
由来のセロトニンが肝再生に促進的に作用する可
能性が指摘されている14）．
（2）慢性肝疾患における脾摘の適応
慢性肝疾患症例におけるわれわれの脾摘の適応
を表1に示す．従来，慢性肝疾患における脾摘は，
難治性胃・食道静脈瘤の治療や肝細胞癌の治療に
おける汎血球減少に対して施行されてきた．われ
われは胃静脈瘤に対する脾摘出術＋下部食道・胃
上部血行郭清を併施するHassab 手術の出血コン
トロール率は良好であり，Hassab 手術は「胃静脈
瘤に対する標準術式」と考える15）．さらに胃静脈
瘤を有する症例では高度肝機能低下をともなうこ
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表1 慢性肝疾患における脾摘の適応

1．食道・胃静脈瘤
1）内視鏡治療低抗例
2）胃静脈瘤（BRTO非適応例）

2．脾機能亢進症
1）C型肝炎に対するインターフェロン導入目的（血小板5万 /mm3未満）
2）肝細胞癌切除適応拡大

3．生体肝移植
1）過小グラフトにおけるsmall-for-size syndrome予防
2）C型肝炎に対するインターフェロン導入目的

とも多いことから，腹腔鏡下の血行郭清を胃静脈
瘤の流入・流出路の血行郭清にとどめ，脾摘術を
加えることで，同様に良好な出血コントロールを
えている16）．
肝細胞癌の外科治療の上では短期的肝機能改善

に脾摘が有用であったが，5年生存率は38.9％であ
り，脾摘が長期生存に有利に働いているとは言い
難い17）．海外の報告では，生存率は脾摘，非脾摘群
で有意差はないものの脾摘群で無再発生存率が良
好であったとする報告18）19）があり，長期成績に関
する報告は必ずしも一定していない．しかしなが
ら，これらはC型肝炎の肝細胞癌に対して肝切除
後に IFN治療などの抗ウイルス療法が導入され
る以前の報告であり，今後は抗ウイルス療法の視
点からも脾摘の意義を検討していく必要があると
考える．
さらに近年では，汎血球減少をともなうC型肝

炎症例に対する腹腔鏡下脾摘術20）21）や生体肝移
植22）における同時性の脾摘が増加している．すな
わち，C型肝炎の治療として interferon＋ribavirin
（IFN＋RIB）療法を施行するため，腹腔鏡下脾摘
を施行する症例が増加してきた．脾機能亢進によ
る汎血球減少により IFN治療が非適応ないし継
続不能となる症例が存在し，脾摘を行うことで
IFNを完遂できる症例がある．西口ら23）は IFN
治療を目的とした腹腔鏡下脾摘術の適応を1）血小
板数 7万�mm3以下，2）IFNの著効が期待できる
症例としている．部分的脾塞栓術（PSE）が適応と
なることもあるが，IFN治療が 1年以上に及ぶこ
とから，汎血球増加の作用がより確実な腹腔鏡下
脾摘術を第 1選択としているという．また，本年

わが国のC型肝炎の治療ガイドラインに IFN治
療を考慮する血小板 5万�mm3以下の症例に対し
ては脾動脈塞栓ないしは脾摘を施行することが推
奨された24）．われわれは IFN治療目的に120例の
脾摘を行い，うち116例（97％）が IFN療法導入可
能であった．IFN完遂71例において治療終了後6
カ月で血中ウイルスの消失を認める sustained vi-
ral response（SVR）44％の成績をえた．これらの
症例は肝硬変へすでに移行している症例が大半で
あり，このような症例で SVRがえられることは極
めて臨床上意義は大きいと考えられる（表2）．そ
の内訳をみると，getotype 1型の low titer，geno-
type 2型では70％以上の高い奏効率を認めるもの
の，わが国で最も多い genotype 1型の high titer
の症例では20％台の SVRにとどまっている．しか
し，これらの症例に対して他に根本的治療法がな
い現状を勘案すれば，十分な情報提供と同意の上
で脾摘を行うことは容認しうるものと考える．
（3）慢性肝疾患における腹腔鏡下脾摘術の手技
上の留意点
慢性肝疾患における脾摘は脾腫を伴うことが多
い．脾腫に対する腹腔鏡下の脾摘においては脾周
囲との癒着や側副血行路の発達，門脈圧亢進に伴
い大量出血を来すことがあることを認識して手術
に臨まねばならない．術式決定の際は難易度，術
者の習熟度に応じて，完全腹腔鏡下の手術にこだ
わることなく，用手補助下腹腔鏡下手術（Hand-
Assisted Laparoscopic Surgery：HALS）も積極
的に適応を検討するべきである25）．とくに脾重量
が1kg を越える症例や巨大な側副血行路が術野に
存在する場合はHALS-splenectomy は良い適応

2010年（平成22年）度後期日本消化器外科学会教育集会
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表2 腹腔鏡下脾臓摘出術後のC型肝炎に対するIFN治療の成績

（96.6%）116例●治療導入成功例
治療完遂 71例

（75.0%）3例SVR4例genotype 1型（ ＜100KIU/ml）
1例NR
（22.5%）12例SVR46例genotype 1型（ ＞100KIU/ml）

5例Relapse
24例NR

（76.0%）16例SVR21例genotype 2例
1例Relapse
4例NR

（ 3.3%）4例●治療導入不可例
2例血小板増加不良
2例HCC

（九州大学大学院 消化器・総合外科，2001年6月～2009年12月n＝120）

である．
造影CT検査にて脾臓のサイズ，脾動静脈の走
行や径，側副血行路の有無，走行を把握する．と
くに術前の3D-CTの構築によるシュミレーショ
ンと脾重量予測は有用である．
腹腔鏡下脾臓摘出術の開腹移行の原因のほとん

どが出血である．腹腔鏡下手術からHALSへ術中
に移行するタイミングとしては，脾上極の剥離が
困難な場合，脾門部が厚く自動縫合器で把持でき
ない場合，脾周囲の高度の癒着が見られる場合で
ある．出血してからHALSへ変更するのでなく，
出血する前にHALSへ切り替えることが重要で
ある．
脾上極の短胃動静脈の処理は腹腔鏡下脾臓摘出

術では視野の展開が困難であるため，細心の注意
を要する．この処理を十分行うことで脾臓が挙上
され，安全な脾門部処理が可能になるため，きわ
めて重要な操作である．門脈圧亢進症合併例では
特に脈管シーリング装置を用いた確実な止血処理
が有用である．
脾門部の処理は血管を剥離して動静脈をそれぞ

れ結紮切離する手技が標準的とされてきたが，自
動縫合器で確実な処理が可能であること，無用な
剥離は出血のリスクを増大することから，一括処
理を選択する．Echeron 60（白カートリッジ）は
幅の厚い組織処理に有用である26）．また，十分に
脾門部を挙上することで膵損傷のリスクを最小限

にすることが可能で，自動縫合器の切離断端から
膵液漏を来すことは稀である．

4．慢性肝疾患に対する生体肝移植に
おける脾臓摘出術

生体肝移植においては graft volume to stan-
dard liver volume（GV�SLV）にて表現される肝の
グラフト容量が重要である．われわれはGV�SLV
35％以上を移植基準としているが，過小グラフト
で起こりえる高ビリルビン血症の遷延，腹水の貯
留を主訴とする small-for-size syndrome は生体肝
移植特有の重篤な合併症である27）．その機序とし
て過小グラフトへの過剰な門脈血流の流入と急激
な肝再生がもたらされることで small-for-size
syndrome が惹起されるものと推察している28）．
われわれはGV�SLVが40％未満の過小グラフト
症例においてグラフト・サイズ，門脈大循環シャ
ントの有無，ドナー年齢，レシピエントのMELD
Score が独立した術後短期の予後予測因子である
ことを示し，短期予後予測式を作成した．予測式
から予後不良が予測される場合には脾摘を併施す
ることで，短期成績が改善されることを示した22）

（表3）．脾摘により，過剰な門脈血流の過小グラフ
トへの流入が回避されるものと考えられる．
さらにC型肝炎に起因した慢性肝疾患に対す
る移植では全例にグラフトのC型肝炎ウイルス
の再感染がおこるため，術後の IFN治療は必須と

先端医療としての脾臓摘出術

36



表3 生体肝移植症例における脾摘の効果．ド
ナーグラフトサイズ，門脈大循環シャント，ド
ナー年齢，レシピエントMELD SCOREから算
出される短期予後予測式22） による予後不良33
例を脾摘あり，なしの2群に分け，移植後短期
成績を比較した．脾摘は予後不良例の短期予
後を改善した．

考えている29）．C型肝硬変の移植症例ではほぼ全
例に脾機能亢進による汎血球減少が認められるの
で，術後 IFN治療のための脾摘を行っている．こ
のような背景から，最近 5年の慢性肝疾患に対す
る生体肝移植症例の80％以上に脾摘を併施してい
る．
後述する脾摘後重症感染症の発生は現時点では

九州大学の肝移植症例では経験していないが，十
分に留意し，慎重にフォローアップする必要があ
る．

5．脾摘後の合併症
1）膵液漏

術中膵損傷を来した場合はドレーンの性状，排
液中のアミラーゼ値の測定を行い，血清のアミ
ラーゼ値より高い場合は膵液漏が疑い，絶食とす
る．このためドレーンは経口摂取開始翌日に排液
中アミラーゼ値を確認の後抜去する．

2）門脈血栓

脾摘後門脈血栓症の発生頻度は脾腫を伴わない
症例で1.6～8％，脾腫の症例で12～29％とされ
る30）．

門脈血栓形成の危険因子としては白血球数
2000�mm3以下，術前のCTにおける脾静脈径8
mmを超す症例は特に注意を要する30）．その他，
血小板減少，antithrombin III 低値，Protein C, S31）

などが危険因子として報告されている．
診断は造影CTが有用かつ必須であり，術後 1
週間目には必ず施行するべきである．遷延する発
熱，血液凝固検査による d―ダイマー，FDP高値が
診断補助となり，画像では腹部エコーやドップ
ラー・エコーで描出できる場合もある．
門脈血栓は早期診断により問題となることは少
なく，出血のリスクに注意しながら抗凝固療法（低
分子ヘパリン製剤やワーファリン）を開始する．
門脈血栓発生のハイリスク症例に対し，アンチト
ロンビン III を予防的に投与することで血栓の形
成を予防しえたとの報告がある32）．

3）脾摘後重症感染症（overwhelming postsple-

nectomy infection：OPSI）

OPSI は King ら33）によって1952年に最初に報告
された．脾臓摘出後の患者において，非特異的な
軽症の症状を契機として24～48時間で急な経過を
たどり死にいたる敗血症である．様々な治療に関
わらず，死亡率は50～70％に達するとされる．
発症の危険因子として 2歳以下の乳幼児，脾摘
後 2年以内，血液疾患に対する脾摘などが挙げら
れる．しかしながら，最近の報告では年齢などに
関わらず，脾摘後生涯にわたり重症感染症のリス
クはあり，十分な予防と注意を喚起している．
原因菌種では被包性細菌［encapsulated bacte-
ria］が重要であり，Streptcocuss pneumonia，Neis-
seria meningitides，Haemophilus influenzae，
Streptococcus pyogens が多い35）．被包性細菌の
感染防御においては細菌莢膜タイプ別の抗体がな
いと，貪食に極めて抵抗性であることが知られて
いる．脾摘後の患者では感染した細菌に対する早
期の抗体産生能が低いことが知られており，肺炎
球菌による重症感染の頻度は脾摘患者で通常の
12～25倍になることが報告されている36）．
対策は肺炎双球菌ワクチン接種と患者への教育

2010年（平成22年）度後期日本消化器外科学会教育集会

肝
・
脾

２

37



である．アメリカやイギリスでは抗体価を十分に
保つために，5年ごとの再接種が推奨されてい
る34）．わが国においても日本感染症学会のガイド
ラインで脾摘患者における再接種が推奨され，保
険適応上も可能となった．しかしながら，抗体価
の低下の問題を含め，ワクチン接種によりOPSI
の発症が完全に制御されるわけではない．Jock-
ovich ら37）はワクチン未接種の脾摘後患者では
10.4％に OPSI が見られたのに対し，ワクチン接種
者を脾摘前に行ったものでは発症が見られなかっ
たと報告している．しかしながら，脾摘後にワク
チン接種を行ったものは5％の発症を認めたこと
から，ワクチンは脾摘 2週間前の予防的接種を推
奨している．
また，OPSI を早期に診断するため，患者への教
育は重要である．脾摘患者の11～51％は OPSI の
発症について認識を有していないとの報告があ
る38）．したがって，非特異的な症状の段階におい
てOPSI の治療が開始できるよう患者への情報の
提供と教育が重要と考えられる．

6．おわりに
ITP や溶血性貧血に対する腹腔鏡下脾臓摘出術

はほぼ確立してきた．また，脾摘後の合併症とし
ての門脈血栓形成の危険因子や対策，OPSI の実
態とワクチンの有効性につき新しい知見がえられ
つつ，注意を要する．
慢性肝疾患に対する脾臓摘出術は手技的には標

準化の時代に入りつつあると考える．その理論的
背景につき多くの研究がなされ，長らく不明で
あった肝脾相関に関して現在も新たな知見が解明
されつつある．すなわち，様々な研究や臨床の解
析において脾摘が肝機能を改善する効果を有して
いることが報告されている．しかしながら，実際
に脾摘が長期的に慢性肝疾患の予後を改善するか
という問いには答えがない．今後どの程度，或い
はどのような肝疾患において脾摘が有効であるの
かを明らかにしていく必要がある．その機序の更
なる解明がなされることで適切な症例選択が明ら

かにされていくであろう．
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