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Abstract：Purpose：This study investigated the characteristics and the postoperative clinical 

course of patients who underwent a hepatic resection.　The purpose of this study is to establish 

a suitable clinical pathway for a hepatic resection.　Patients：A total of １８ patients with hepatic 

disease underwent a hepatic resection with neither reconstruction of the hepatic duct nor the re-

section of another organ between November ２００７ and May ２００９.　Results：The mean age of the 

patients was ６７.１ years old, including ７ elderly patients, ≧７５ years old.　Eight patients had he-

pato�cellular carcinoma, ６ patients had a metastatic tumor and ４ patients had cholangio�cellu-

lar carcinoma.　Fourteen patients had hepatic damage A. While ４ patients had hepatic damage 

B. All patients were determined to Child�Pugh classification A.　Eleven patients were American 

Society of Anesthesia（ASA）classification １, ６ patients ASA２ and １ patient ASA３.　Eight pa-

tients had concomitance disease.　Three patients underwent a hepatectomy, ５ patients a seg-

mentectomy and １０ patients a partial resection.　Two patients had post�operative complications 

and both patients had delirium.　Eleven patients（６１.１％）could take water at postoperative day

（POD）１ and １４ patients（７７.８％）could take a meal in POD３.　In twelve patients（６６.７％）, the 

intra�abdominal drainage tube could be removed on POD７.　The mean hospital stay length after 

surgery was １３.５ days and １２ patients（６６.７％）could leave on POD１４.　Conclusion：The postop-

erative course was stable with a hepatic resection without reconstruction of the hepatic duct or 

a resection of another organ.　The clinical pathway for a hepatic resection was：POD１；intake 

of water, POD２；restart normal consumption of meals, POD７；removing the intra�abdominal 

tube, POD１４；hospital discharge.
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肝切除術のクリニカルパス

―術後経過からみたパス導入の検討―
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　要旨：目的：肝切除術術後における医療・看護の標準化のために，当院で経験した肝切除術症例の背景

と周術期管理について分析し，肝切除術のクリニカルパスを作成する．対象： ２００７年１１月から２００９年５月

までの１８ケ月間に他臓器合併切除や胆道再建を伴わない単純肝切除術を施行した１８例とした．結果：患者
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は　じ　め　に

クリニカルパス（以下パス）は，医療・看護の標準化，

インフォームド・コンセントの充実，チーム医療の推

進，患者満足度の向上など，医療の質の向上と患者中心

の医療展開を目指すもので，本邦では１９９２年から導入さ

れている１）．消化器外科領域のパスは，当初鼠径ヘルニ

ア根治術，腹腔鏡下胆嚢摘出術など定型的臨床経過を辿

る術式に導入された．以前は，肝切除は定型的な術後経

過をとる手術ではなかったが，近年の手術手技の工夫，

機器の向上，術前術後管理の進歩，適切な術前肝予備能

の評価により，安定した術後経過をとるようになり，パ

スを導入した施設からの報告が散見されるようになっ

た２）�５）．

当院で経験した肝切除術の患者背景と周術期管理につ

いて分析を行い，文献的考察を加え，当科で運営可能な

肝切除術のパスを作成した．

対　象　と　方　法

２００７年１１月から２００９年５月までの１８ケ月間に当院で

行った胆道再建や胆嚢を除く他臓器合併切除を伴わない

肝切除術症例は１８例であった．患者背景として，高齢者

（７５歳以上）の割合，肝障害度，Child�Pugh 分類，ASA

（American society of anesthesia）分類について検討

した．肝障害度，Child�Pugh 分類は原発性肝癌取り扱

い規約６） に従い分類した．また，ASA 分類は米国麻酔

学会分類に従い，ASA１ は健康な患者，ASA２ は軽い全

身疾患の患者，ASA３ は重い全身疾患をもつが，活動で

きないほどではない患者（治療中の心疾患患者，８０歳以

上の患者を含む），ASA４ は生命の危機にあり，再起不

能な全身疾患の患者，ASA５ は手術を行っても行わなく

ても２４時間以上生存できる見込みがない瀕死の患者とし

て分類した．手術侵襲として，手術術式，手術時間，出

血量を検討した．術後経過は飲水再開，経口食再開，歩

行開始，酸素中止，ドレーン抜去，硬膜外チューブ抜去，

排便の各時期と在院日数および術後合併症を検討した．

結　　　　　果

１.　患者背景と施行術式

患者背景を表１に示す．平均年齢は６７.１歳，年齢分布

は４０～８７歳で，高齢者は７症例（３８.９％）であった．男

性は１１名，女性７名で，男性の平均年齢は男性６４.７歳，

女性は７１.３歳であった．疾患の内訳は，肝細胞癌８例，

転移性肝癌６例，胆管細胞癌４例であった．原発性肝癌

の平均年齢は男性７０.４歳（５例），女性は８１.３歳（３例）

であった．肝障害度Ａが１４例，Ｂが４例，Child�Pugh 

分類では全例Ａであった．肝疾患および肝機能障害を除

いた併存疾患を有する症例は８症例で，その疾患の内訳

は高血圧５例，糖尿病２例，肺気腫・低肺機能２例，陳

旧性心筋梗塞１例であった．高齢者は全例併存疾患を有

していた．ASA１ が１１例，２
　
 が６例，３

　
 が１例であっ

た．肝切除の適応と許容肝切除量は全例が，幕内基準７） 

の範囲内であった．手術は葉切除３例，区域切除５例，

部分切除１０例であった．出血量の中央値は ５３５g，手術

時間の中央値は２１０分であった． 
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の平均年齢は６７.１歳で，７５歳以上の高齢者は７例であった．疾患の内訳は，肝細胞癌８例，転移性肝癌６

例，胆管細胞癌４例であった．肝障害度Ａが１４例，Ｂが４例，Child�Pugh 分類ではすべてＡであった．

ASA（American society of anesthesia）分類では ASA１ が１１例，２
　
 が６例，３

　
 が１例であった．肝疾

患を除く併存疾患は８例に認めた．手術は葉切除３例，区域切除５例，部分切除１０例で，術後合併症は２

症例にせん妄を認めた．飲水再開は術後１日が１１例（６１.１％），術後３日までに経口食が再開できた症例は

１４例（７７.８％），術後７日までにドレーンが抜去できた症例は１２例（６６.７％）であった．平均在院日数は１３.５

日で，術後１４日までに１２例（６６.７％）が退院した．結論：他臓器合併切除および胆道再建を伴わない肝切

除切除術症例の術後経過は安定していた．パスの術後アウトカムは，飲水再開１日目，経口食再開２日目，

ドレーン抜去７日目，退院は１４日目に設定した．

キーワード：肝切除術，クリニカルパス，術後合併症，周術期管理　

表１　患者背景と施行術式

６７.１（４０�８７）
１１：７
肝細胞癌：８例
転移性腫瘍：６例
胆管細胞癌：４例
１４：４：０
１８：０：０
８例
　高血圧５例
　糖尿病２例
　肺気腫・低肺機能２例
　陳旧性心筋梗塞１例
１１：６：１：０：０
３：５：１０

年齢
性別（男：女）
疾患

肝障害度（A：B：C）
Child�Pugh 分類 （A：B：C）
併存疾患*

ASA 分類（１：２：３：４：５）
手術（葉切除：区域切除：部分切除）

*：肝疾患と肝機能異常は除く



２.　術後経過

術後経過を図１に示す．飲水再開の平均値は術後１.５

日で術後１日目が１１例（６１.１％），経口食再開の平均値は

術後２.９日で術後２日目が１４例（７７.８％）が可能であった．

３
　
 日以内に歩行が再開できた症例は１２例（６６.６％），酸素

投与を４日以内に中止した症例は１４例（７７.８％）であっ

た．硬膜外チューブは１７例に挿入されていたが，術後４

日までに１１例（６４.７％）で抜去していた．排便は術後５

日では約半数しか認めなかった．腹腔内ドレーン抜去

は，術後３日目から１８日に行い，その平均値は術後７.０日

で，術後７日目までに抜去できた症例は１２例（６６.６％）

であった．術後在院期間は９日から１９日で，平均１３.５日

であった．術後１４目までに退院した患者は１２例（６６.６％）

であった．術後合併症は２症例にせん妄を認めた．いず

れも７５歳以上の高齢者で，高齢者の２９％に相当した．せ

ん妄は術後２日目より発生し約５日間続いた．飲水再開

や経口食再開の時期は平均値と差を認めなかったが，精

神的状況が安定した術後１０日目より家族の受け入れ体制

を準備したため退院が遅れた（表２）．

考　　　　　察

第１７回全国原発性肝癌追跡調査報告８） によると，原発

性肝癌と診断された平均年齢は，肝細胞癌では男性６５.５

歳，女性は６９.４歳で前回の調査より高齢化している．当

科で肝切除術を行った原発性肝癌患者の平均年齢は男女

とも７０歳を越していた．今後高齢化が進むことも考慮す

ると，高齢患者を治療する機会が高いと考える．高齢者

は各臓器の予備能力が低下しており，一旦術後合併症に

陥ると，重症化する可能性が高い．当科で治療した高齢

者は全例併存疾患を有していた．厳格な術前の肝機能評

価と肝切除適応を判断することが必要である９）．

高齢者が多いことを踏まえるとパスの内容には，臨床

経験の格差によらず合併症発生を早期に判断しえる項目

を明確化することが必要である．他院で運営されている

肝切除後のパスの術後アウトカムは，安静度，清潔，排

泄，栄養管理（飲水開始，経口食開始），検査，呼吸・

循環管理，疼痛管理，褥瘡・創傷治癒過程（ドレーン管

理），心理・社会，教育・指導および在院日数であった．

運営されているパスのアウトカムを表３に抜粋した．肝

切除術後の重篤な合併症は，感染症１０）１１），胆汁漏１１），肝

不全１２） および出血１３） がある．感染症は，創感染と胆汁

漏に起因する腹腔内膿瘍に大きく分かれる．肝切除術に

おける術後予防抗菌薬は３日間で十分と報告されてい

る１０）が，手術部位感染は１０％前後，胆道合併症は５�１０％

に生じる１１）と報告されている．感染を早期発見のために

は，発熱の有無，創部の発赤の有無およびドレーンから

の排液の性状，必要に応じ臭気の有無をチェックするこ

とが必要である．胆汁漏，術後出血に関しては，特にド

レーンからの排液の性状や量に注意しチェックする必要
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図１　術後経過

表２　せん妄症例の術後経過

術後入院
期　　間

酸素投与
終　　了

硬　　膜　　外
チューブ抜去

ドレーン
抜　　去

歩行開始経口食再開飲水再開性　別年　齢

１９６３６３２１女性８０症例１
１４４３９４２１男性８０症例２

１３.５３.８４６.８２.９２.９１.５―６７.１平　均



がある．肝不全に関しては採血結果の異常がバイタルの

異常より早期に判明することが多い．一旦術後合併症が

生じた場合，負のバリアンスが発生する．川村らは負の

バリアンス発生と合併症の検討から，発熱，頻脈などの

バイタルサインのチェックが重要と報告している１４）．

検討した症例の術後経過は，６
　
 割前後の症例で術後１

日目より水分，術後２日目より経口食が再開され，硬膜

外チューブは術後４日，腹部ドレーンは術後７日に抜去

していた．これらの時期は報告されているパスと大差な

く，当院で運営する場合もすでに運営されているパスの

アウトカムで問題ないと判断した．今回の検討症例では

感染症，胆汁漏，術後出血の合併症はなかったが，これ

らを早期に発見するために，帰室後１２時間までは２時間

毎，その後から１日目までは４時間毎，２
　
 日目以降は８

時間毎のバイタルサインチェック（ドレーン排液の

チェックを含む）を導入することにした．術後合併症と

してせん妄を認めたが，早期に回復したために術後経過

に大きな影響は認めなかった．術後せん妄の発生因子

は，年齢，認知症，せん妄の既往，術中の血圧低下など

で，高齢者はせん妄のリスクが高い１５）１６）．当科では，術

後の状態を写真に取ったパンフレットを使用し，術前の

オリエンテーションを行いせん妄発生防止に努めてお

り，これを継続する予定である．排便は術後５日目，す

なわち経口摂取開始後３日目までに認めない場合は，下

剤の使用を加えた．パスの適応除外項目は，本田ら２） の

報告に従った．

当科における肝切除術のパス運用のため，現行の肝切

除術について調査した．パス導入の先駆的な病院におけ

る肝切除術後パスがほぼ適応できると考えられ，図２に

示すパスを作成した．２００９年９月からの症例に導入する

予定である．
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表３　既報告の術後アウトカム

在院日数ドレーン抜去経口食再開水分再開症例数

１０
１２
２１
１４

４
５
７
７

２
１
４
４

１
１
１
１

１１６
１１５
 ３７
 １４

本田２）

後藤田３）

武田４）

桂木５）

１４.３５.８２.８１―平　均
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図２　肝切除術クリニカルパス
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