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略語一覧 

HCC；hepatocellular carcinoma 肝細胞癌 

CLM；colorectal liver metastasis 大腸癌肝転移 

LLS；Left lateral sectionectomy 外側区域切除術 

AR；anatomic resection 解剖学的切除 

CT；computed tomography 

ICG；indocyanine green インドシアニングリーン 

ICG-R15；ICG検査 15分値 

TLV； total liver volume全肝容積 

OS；overall survival全生存率 

RFS；recurrence free survival 無再発生存率 
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要旨  

	 近年、術後肝不全の予防や再肝切除率の向上という観点から残肝容積をでき

るだけ温存する肝切除術（Parenchyma-sparing liver resection）が行われる機会が

増えている。今回、肝外側区に存在する肝細胞癌（hepatocellular carcinoma；HCC）

に対し、Segment 2/ Segment 3解剖的切除（anatomic resection: AR）（S2 / S3 AR）

を施行した患者と外側区域切除（Left lateral sectionectomy: LLS）を施行した患者

の術後肝容積と短期・長期術後成績を比較した。また、新たな術式として、左

肝静脈の合併切除が必要な S2の肝腫瘍に対して umbilical fissure vein（UFV）を

温存することで、S3 のうっ血を回避することが可能であった拡大 S2 亜区域切

除術を報告する。 

外側区域に位置する HCCの S2 / S3 ARは、LLSと比較して全生存期間および無

再発生存期間に差がなく、術後に再生した肝容積は LLS群より大きかった。拡

大 S2亜区域切除術は、初回手術における腫瘍学的な根治度を下げることなく、

肝実質を安全に温存することが可能であり、再発時の治療の選択肢を広げる可

能性のある術式と考えられた。 
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第１章	 序文  

	 	 肝切除は肝細胞癌（hepatocellular carcinoma；HCC） や大腸癌肝転移

（colorectal liver metastasis；CLM）などの肝腫瘍に対する根治的治療である。HCC

は経門脈的に進展し門脈侵襲や肝内転移することが知られており、担癌門脈領

域を解剖学的に切除することが根治性の向上につながる(1, 2)。根治性を保ちつ

つ肝切除量を最小限に抑える方法として、HCCに対する解剖学的切除の有用性

が報告された(3)。Imamuraらの報告によると、解剖学的切除は、HCCの肝切除

後の無再発生存期間に寄与し(4)、更に Shindohらは、根治的切除を施行した直

径 5cm以下の原発性孤立性 HCCにおいて、非解剖学的切除が術後再発の重大な

危険因子であることを報告した(2)。また、近年では、術後肝不全の予防や再肝

切除率の向上という観点から残肝容積をできるだけ温存する肝切除法

（parenchyma-sparing liver resection）を推奨する報告が増えてきている(5-11)。外

側区域切除術（Left lateral sectionectomy: LLS）は、外側区域に位置する HCCの

外科的治療にしばし選択されている術式である。近年、腹腔鏡下肝切除の普及

により外側区域に位置する HCC に対して parenchyma-sparing liver resection （す

なわち Couinaud segment 2または Couinaud segment 3の解剖学的切除 [anatomic 

resection: AR]、 以下[S2 AR]および[S3 AR]とする）ではなく、技術的に単純な
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ことを理由に LLSが選択されている可能性が懸念される。実際、腹腔鏡下肝切

除に関する第 1回および第 2回の国際コンセンサス会議では、腹腔鏡下 LLSを

標準治療とみなすべきであると推奨された(12, 13)。第 2回国際コンセンサス会

議に関連した開腹手術と腹腔鏡手術に関する調査報告によると、LLSでは他の

肝切除術式よりも腹腔鏡アプローチがより頻繁に使用されていると報告された

(14)。 HCCに対する肝切除では、可能な限り多くの肝実質を維持しながら、手

術断端の癌陰性を確保する必要があり、外側区域に位置する HCCを

parenchyma-sparing liver resectionの strategyで治療する際には S2 ARまたは S3 

ARが検討すべき術式と考えられる（図１）。Kawaguchiらは腹腔鏡下および開

腹の肝切除術式を難易度・術後合併症発生率を基に 3つの Gradeに層別化した。

LLSは Grade 1（beginning level）に、S2 ARおよび S3 ARは Grade 2（Intermediate 

level）に分類されている。Grade 2に分類される parenchyma-sparing liver resection

（S2 AR、S3 AR）は技術的には LLSに比べ難易度が高く、合併症発生率も major 

resectionに分類される左肝切除に比べて同等もしくは多いことが報告されてい

る(15-17)。当科では、肝右葉の Couinaud segment 8に対する、解剖学的切除の有

用性を報告している(18)。外側区域に位置する腫瘍に対し、2つの異なるアプロ

ーチ（つまり parenchyma-sparing liver resection strategy vs. LLS）で肝切除を行っ
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た際の肝再生の程度や長期予後の差異に関して報告はみられない。 

	 解剖学的切除を行う際には従来、術中超音波を使用して Couinaud解剖に基づ

き(19)目標とする門脈枝にインジゴカルミンを 5 mL 注入し、担癌門脈領域の肝

表面を染色することで肝区域境界を確認していた(3)。しかし、癒着の強い症例

や肝硬変の症例では、肝表面の色素による色調の変化を認識しづらく、肝区域

境界の同定に難渋することがあった。インドシアニングリーン (ICG)は、肝細胞

のみに取り込まれる色素で、肝予備能評価の検査(20)や眼底検査(21)に使用され

てきた薬剤であるが、血中リポタンパクの一種である α1-lipoproteinと結合した

ICGに 760nmの近赤外光をあてることで呈する蛍光を画像化することで術中ナ

ビゲーションとして応用することができる。近年、この特性を利用した術中ナ

ビゲーション（ICG蛍光法）は、乳癌のセンチネルリンパ節生検(22)、血管バイ

パス手術時のグラフト評価(23, 24)など臨床的に広く応用されている。肝胆膵外

科領域においては、ICGを胆管内注入もしくは静注し、術中に胆道を蛍光画像

として可視化する胆道造影法(25-27)や肝悪性腫瘍の同定(28, 29)、肝区域同定(30, 

31)、肝動静脈の評価(32, 33)、肝静脈の閉塞を中心とした肝臓への perfusion評価

(34, 35)があげられる。特に ICG蛍光法を使用した肝区域同定に関しては、ICG 

5mg を門脈枝に注入し、近赤外観察カメラを用いて観察すると、肝区域境界を
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術中に同定できることが報告された(36)。従来の色素による方法に比べ、ICG 蛍

光法を用いることで肝区域の視認性が向上したと報告されている(30, 37)。 

今回、parenchyma-sparing liver resectionを施行した際の肝再生率と長期予後を

明らかにするため、肝外側区域に位置するHCCに対して parenchyma-sparing liver 

resection（S2 ARまたは S3 AR）を受けた患者と LLSを受けた患者の術後肝容積

と短期・長期術後成績を比較した。Parenchyma-sparing liver resectionの一例とし

て、ICG蛍光法を用いた S2 ARを、また新たな Parenchyma-sparing liver resection

の術式として、左肝静脈（left hepatic vein；LHV）の合併切除が必要な S2の肝

腫瘍に対して umbilical fissure vein（UFV）を温存することで、S3 のうっ血を回

避することが可能であった拡大 S2 亜区域切除術を報告する。 
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図 1.  Segment 2および Segment 3 

肝外側頭側（黄色領域）が Segment 2、尾側が Segment 3 

 

 

第２章：外側区域における Parenchyma-sparing liver resectionの意義  

＜第１節  方法＞  

第１項	 選択基準  

	 1994年から 2014年まで、東京大学肝胆膵外科、 人工臓器・移植外科で肝切

除を受けた 1,679人の HCC患者を対象とした。患者情報、周術期情報（術中因

子、病理学的結果、および術後転帰）は臨床データベースから取得し、 LLSお

よび S2 ARまたは S3 ARを受けた患者を抽出した。本研究は、東京大学の組織

倫理審査委員会（ID：2158-5）の承認を得て実施された。 
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肝切除の適応は、前述の定義に基づき、肝予備能、腫瘍位置、および担癌門

脈域に基づいて、当科会議で決定された。S2 ARおよび S3 ARは、ICG検査 15

分値（ICG-R15）30％未満の患者に対して、担癌門脈が segment 2（P2）または

segment 3（P3）に流入する門脈であった場合に施行され、また肝予備能的には

LLSが施行可能な患者に対してもS2 ARおよびS3 ARを施行された。対照的に、

P2と P3の両門脈が担癌門脈である場合、ICG-R15 20％未満の患者に対して LLS

が施行された。非解剖学的部分切除は、肝予備能が乏しい場合や HCCが外側区

域の端に位置する場合に施行された。術後合併症率と術後死亡率は、それぞれ

手術後 90日以内の合併症、死亡として定義し、術後合併症は、Clavien–Dindo

分類に従って分類した(38)。 

 

第２項  S2系統的切除、S3系統的切除  

	 S2 ARおよび S3 ARの典型例を図 2に示す。外側区域を授動した後、S2と S3

の境界は S2 or S3の Glisson 鞘のクランプ、または S2 or S3の門脈枝に術中超音

波ガイド下で直接染色することで同定された。 
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図 2 解剖学的 S2および S3切除(39) 

(A) 動脈相造影 computed tomography (CT) ：S2に位置する肝細胞癌（矢印）。 

(B) ３D構築 CT および腫瘍（赤）。門脈はピンク、肝静脈および下大静脈は青

色で示されている。 

(C) ３D構築 CT で S2は黄色の領域として示されている。 

(D) 肝実質離断前の肝臓の肉眼的初見。 切断線は電気メスでマーキングした（黄

色矢印）。 

(E) 解剖学的 S2切除の肝離断面。 
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(F) 解剖学的 S2切除後４ヶ月後の CTを 3D構築。 

(G) 動脈相造影 CT：S3に位置する肝細胞癌（矢印）。 

(H) ３D構築 CT および腫瘍（赤）。 

(I)  ３D構築 CT で S3は黄色の領域として示されている。 

(J) 肝実質離断前の肝臓の肉眼的初見。 切断線は電気メスでマーキングした（黄

色矢印）。 

(K) 解剖学的 S3切除の肝離断面。 

(L) 解剖学的 S3切除後４ヶ月後の CTを 3D構築。 

（Kobayashi K et al. HPB (Oxford). 2018;20(10):949-55.許可を得て引用） 

 

第３項  肝容積分析  

	 腫瘍体積を除く肝容積は、computed tomography（CT）および 体積分析ソフト

ウェア（Synapse Vincent; Fujifilm、Tokyo、Japan）を用いて測定した。 術後の

残肝容積は、肝切除の約 4ヵ月後の CTで解析し、術前肝容積と比較した。 

 

第４項	 統計解析  

	 名義変数は、数値と%で記載した。 フィッシャーの正確検定またはカイ 2乗

検定を適宜使用し、各群間で比較した。続変数は中央値を用い、Wilcoxon’s 

rank-sum検定を使用して比較した。全生存率（OS）および無再発生存率（RFS）

は、再肝切除患者を除外し最初の肝切除の時点から評価した。生存曲線は、

Kaplan–Meier法を使用し、log-rank検定で比較した。再発は、画像所見、臨床初
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見、および組織病理学的研究に基づいて診断された。Propensity score-matching

法(40, 41)を使用して、背景因子を調整した患者グループでも長期成績を比較し

た。Propensity scoreは、p値が 0.10より小さい変数に対して調整されたロジステ

ィック回帰モデルを使用して推定し、キャリパーを 0.05に設定した。p値は 0.05

未満を統計的に有意な差を示すと考えた。統計分析は、JMP®Pro（version 12; SAS 

Institute Inc., Cary, NC）を使用した。 

 

 

＜第２節  結果＞  

第１項  患者選択および患者背景  

	 1679人の患者のうち、LLSまたは S2 / S3 ARを施行された 89人を抽出した。

これら 89人の患者のうち、49人が LLSを施行され（LLS群）、40人が S2 AR

（n = 11）または S3 AR（n = 29）を施行された（S2 / S3 AR群）。LLS群におい

て、担癌門脈域が P2と P3両門脈枝は 87.2％（n = 43）、P2のみは 10.6％（n = 5）、

P3のみが 2.1％（n = 1）であった。6症例において以下の理由で S2 AR または

S3 ARの代わりに LLSが選択されていた：腫瘍径が 5cm以上（n = 5）、残 S3容

積が小さい（n = 1、50mL、外側区域の 28％）。患者背景を表 1に示す。S2 / S3 AR
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群の肝機能予備能は LLS群よりも低かった：プロトロンビン時間（S2 / S3 AR

群 vs. LLS群、81.5 vs. 89.0%、p=0.030）、ICG-R15（9.7% vs. 15.5%、p=0.004）。

肝硬変患者の割合に、有意差はみられないが S2 / S3 AR群で LLS群よりも高か

った（67.5% vs. 46.9%、p=0.055）。des-γ-carboxyprothrombin値（DCP）は、S2 / S3 

AR群でLLS群よりも有意に低かった（76.0 mAU/mL vs. 26.5 mAU/mL、p<0.001）

(39)。 
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表 1. 患者背景  

 

S2/S3 AR 

（n=40） 

LLS 

（n=49） 
p value 

年齢, 年 

性別, 男性：女性 

背景肝 

	 HCV 

	 HBV 

	 NASH 

	 Others 

肝硬変/慢性肝炎 

	 肝硬変 

	 慢性肝炎 

	 通常肝 

アルブミン, g/dl 

総ビリルビン, mg/dl 

PT, % 

ICG-R15, % 

AFP, ng/mL 

DCP, mAU/mL 

68 (22-82) 

31 : 9 

 

24 (60.0%) 

14 (35.0%) 

2 (5.0%) 

1 (2.5%) 

 

27 (67.5%) 

12 (30.0%) 

1 (2.5%) 

3.7 (3.0-4.5) 

0.8 (0.1-1.4) 

81.5 (57.4-100) 

15.5 (2.9-29.5) 

20.0 (1.4-1848.0) 

26.5 (10.0-13610) 

66 (33-82) 

40 : 9 

 

24 (49.0%) 

10 (20.4%) 

8 (16.3%) 

7 (14.3%) 

 

23 (46.9%) 

23 (46.9%) 

3 (6.1%) 

3.8 (2.7-4.7) 

0.7 (0.3-1.4) 

89.0 (61.7-100) 

9.7 (1.0-27.8) 

10.0 (0.8-3566.0) 

76.0 (11.0-25000) 

0.888 

0.792 

 

0.393 

0.157 

0.175 

0.069 

 

0.058 

0.129 

0.624 

0.807 

0.310 

0.030 

0.004 

0.795 

<0.001 

略称：HCV, hepatitis C virus; HBV, hepatitis B virus, NASH, non-alcoholic steatohepatitis, 

PT, prothrombin time, ICG-R15, indocyanine green retention rate at 15 minutes, AFP, 

alfa-fetoprotein, DCP, des-γ-carboxyprothrombin, 
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第２項  術中・術後成績の比較  

	 術中および術後成績を表 2に示した。術中出血量は、S2 / S3 AR群で LLS群

よりも有意に高かった（453 vs. 260 mL、p=0.024）。 腫瘍径および手術断端距離

は、S2 / S3 AR群で LLS群よりも有意に小さかった（腫瘍径：22.0 vs. 35.0 mm、

p<0.001）（手術断端距離：4.5 vs. 9.0 mm、p=0.010）。手術時間、病理学的結果、

術後合併症に 2群間で有意な差は認めなかった(39)。 
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表 2. 術中および術後結果  

 

S2/S3 AR 

（n=40） 

LLS 

（n=49） 
p value 

術中結果 

手術時間、分 

出血量、mL 

輸血 

腹腔鏡下手術 

病理組織学的結果 

腫瘍数 

腫瘍最大径、mm 

	 手術断端腫瘍露出、陽性 

	 手術断端距離、mm 

	 腫瘍分化度 

	 	 Well 

	 	 Moderate 

	 	 Poor 

	 肝内転移 

脈管浸潤 

術後合併症 

	 Clavien-Dindo classification I or II 

	 Clavien-Dindo classification III or IV 

	 死亡率 

	 術後在院日数、日 

 

280 (115-464) 

453 (0-3150) 

10.0% 

0 

 

1 (1-4) 

22.0 (9.0-60.0) 

8 (20.0%) 

4.5 (0-18.0) 

 

12 (30.0%) 

25 (62.5%) 

3 (7.5%) 

3 (7.5%) 

13 (32.5%) 

 

9 (22.5%) 

0 

0 

15 (7-30) 

 

240 (90-637) 

260 (0-1140) 

6.1% 

7 (14.3%) 

 

1 (1-18) 

35.0 (10.0-150.0) 

7 (14.3%) 

9.0 (0-55.0) 

 

10 (20.4%) 

35 (71.4%) 

4 (8.2%) 

7 (14.3%) 

12 (24.5%) 

 

15 (30.6%) 

2 (4.1%) 

0 

13 (4-41) 

 

0.201 

0.024 

0.696 

0.015 

 

0.649 

< 0.001 

0.573 

0.010 

0.579 

 

 

 

0.502 

0.480 

 

0.475 

0.500 

 

0.139 

略称: well, well-differentiated, Moderate, moderate-differentiated, poor, poorly differentiated, 
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第３項  術前および術後肝容積の比較  

	 89人の患者のうち、45人で術前および術後の CTデータが得られた。 肝容積

分析の結果を表 3に示した。術前総肝容積は、S2 / S3 AR群および LLS群間で

差は認めなかった（1069mL vs. 1117mL、p = 0.705）。術前外側区域容積は、S2 / S3 

AR群が LLS群よりも有意に大きかった（312mL vs. 176 mL、p = 0.002）。S2 / S3 

AR群において、残外側区域の中央値（範囲）は 191 mL（43–589 mL）で、残総

肝容積の 14.5％（8.5％–46.1％）に相当した。S2 / S3 AR群では、術後肝容積は

術前肝容積と同等であったが（p=0.114）、LLS群の術後肝容積は術前肝容積より

も有意に小さかった（p = 0.019）（図 3）(39)。 

 

 

 

表 3. 肝容積解析  

 

S2/S3 AR 

（n=18） 

LLS 

（n=27） 
p value 

術前総肝容積、mL 

術前外側区域容積、mL 

切除肝容積、mL 

外側区域の残肝容積、mL 

４ヶ月後の残肝容積、mL 

1069 (532-1871) 

312 (89-816) 

208 (47-355) 

191 (43-589) 

1150 (500-1660) 

1117 (565-1849) 

176 (58-410) 

176 (58-410) 

- 

1042 (616-1824) 

0.705 

0.002 

0.655 

- 

0.808 
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図 3 肝容積解析(39) 

(A) Segment 2および Segment 3の解剖学的切除において、術後肝容積は術前肝容

積と同等であった(p=0.114)。 

(B)外側区域切除において、術後肝容積は術前肝容積よりも有意に小さかった

(p=0.019)。 

（Kobayashi K et al. HPB (Oxford). 2018;20(10):949-55.許可を得て引用 

 

第４項  全生存率および無再発生存率の比較  

	 89人の患者のうち、外側区域に位置する HCCに対し初回肝切除を施行された

患者は 67人であり、長期生存解析の対象とした（LLS群、n = 45、S2 / S3 AR

群、n = 22）（図 4）。追跡期間の中央値は、LLS群で 66.9ヶ月（6.0–238.7ヶ月）、
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S2 / S3 AR群で 78.6ヶ月（20.9–179.2ヶ月）であり、有意な差は認めなかった（p 

= 0.883）。12ヶ月、36ヶ月、60ヶ月の OSは、LLS群でそれぞれ 97.7％、92.9％、

79.1％、S2 / S3 AR群でそれぞれ 100.0％、81.1％、66.8％であった。12ヶ月、36

ヶ月、60ヶ月の RFSは、LLS群でそれぞれ 83.6％、59.6％、48.8％、S2 / S3 AR

群でそれぞれ 72.7％、39.4％、24.6％であった。2群間で OSと RFSに有意な差

は認めなかった（OS：p = 0.056、RFS：p = 0.102）（図 4）。S2 / S3 AR群で、患

者の 82.0％（22人中 18人）で HCC再発が認められ、残外側区域再発が 33.3％

（n = 6）およびその他区域再発（segment 4–8）が 66.7％（n = 12）であった。一

方、LLS群では患者の 60.0％で HCC再発を認めた（45人中 27人）。再発時の再

肝切除率は、S2 / S3 AR群と LLS群間で有意差は認めなかった（66.7％ vs. 51.9％、

p = 0.763）。これらの患者のうち、segment 4から 8の HCC再発に対する再肝切

除率は、LLS群よりも S2 / S3 AR群で高かった：S2 / S3 AR群 75.0％（n = 9）vs. 

LLS群 51.9％（n = 14）p = 0.175）(39)。 
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図 4 長期生存解析(39) 

各群における（A）全生存率 overall survival および（B）無再発生存率 (overall 

survival, p=0.056; recurrence-free survival, p=0.102). 

（Kobayashi K et al. HPB (Oxford). 2018;20(10):949-55.許可を得て引用 
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第５項  Propensity score-matchingを使用した全生存の比較  

	 両群の背景因子の比較（表 1）において p < 0.10であった因子、背景肝（肝硬

変の有無）、プロトロンビン時間、ICG-R15、DCPを調整因子に 1:1Propensity 

score-matchingを施行したところ、S2 / S3 AR群の 13人と LLS群の 13人が選択

された。 患者背景、術中、組織病理学的、および術後の結果に関して、マッチ

ング後の両群間に有意な差は認めなかった（表 4）。 OSと RFSは、Propensity 

score-matching後のグループ間で有意な差は認めなかった（OS：p = 0.781、RFS：

p = 0.376）（図 5）(39)。 
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図 5 傾向スコアマッチング後の長期生存解析(39) 

傾向スコアマチング後、（A）全生存率（overall survival）および（B）無再発生

存 recurrence-free survivalは両群間で差は認めなかった (overall survival, p=0.781; 

recurrence-free survival, p=0.376)。 

（Kobayashi K et al. HPB (Oxford). 2018;20(10):949-55.許可を得て引用  
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表 4. 傾向スコアマッチング前後の患者背景  

Variables 

Non-matching Matching 
S2/S3 AR 

n
=
2
2 

LLS 
n
=
4
5 

p value 

S2/S3 AR* 
n
=
1
3 

LLS 
n
=
1
3 

p value 

患者背景  
	 年齢, 年 
	 性別, 男性 : 女性 
	 背景肝 
	 HCV 
	 HBV 
	 NASH 
	 Others 
	 肝硬変/慢性肝炎 
	 	 肝硬変 
	 	 慢性肝炎 
	 	 通常肝 

Albumin, g/dl 
Total bilirubin, mg/dl 
PT, % 
ICG-R15, % 
AFP, ng/mL 
DCP, mAU/mL 

術中結果  
手術時間, min 
出血量, mL 
輸血 
腹腔鏡下手術 

病理結果  
腫瘍数 
最大腫瘍径, mm 

	 手術断端, 陽性 
	 手術断端距離, mm 
腫瘍分化度 

	 	 Well 
	 	 Moderate 
	 	 Poor 
	 肝内転移 
脈管浸潤 

術後合併症合  
C-D classification I or II 

	 C-D classification III or IV 
	 死亡率 
	 術後在院日数, 日 

 
60 (22-82) 
17 : 15 
 
14 (63.6%) 
8 (36.6%) 
0 
1 (4.6%) 
 
 
16 (72.7%) 
6 (27.3%) 
0 
3.7 (3.1-4.5) 
0.8 (0.1-1.4) 
80.1 (60.4-100) 
15.6 (2.9-27.2) 
20.0 (3.0-144.0) 
28.0 (10.0-354.0) 
 
280 (115-464) 
453 (0-3150) 
9.1% 
0 
 
 
1 (1-4) 
22.5 (10.0-60.0) 
5 (22.7%) 
4.5 (0-18.0) 
 
 
7 (31.8%) 
15 (68.2%) 
0 
0 
5 (22.7%) 
 
5 (27.8%) 
0 
0 
16 (7-29) 

 
66 (33-82) 
37 : 8 
 
21 (46.7%) 
10 (22.2%) 
8 (17.8%) 
6 (13.3%) 
 
 
20 (44.4%) 
22 (48.9%) 
3 (6.7%) 
3.8 (2.7-4.7) 
0.7 (0.3-1.4) 
89.0 (61.7-100) 
9.2 (1.0-27.8) 
9.0 (0.8-3566.0) 
86 (11-25000) 
 
235 (90-637) 
260 (0-1140) 
6.7% 
7 (15.6%) 
 
 
1 (1-18) 
35.0 (13.0-110.0) 
6 (13.3%) 
9.0 (0-55.0) 
 
 
10 (22.2%) 
32 (71.1%) 
3 (6.7%) 
5 (11.1%) 
11 (24.4%) 
 
14 (34.2%) 
0 
0 
13 (4-39) 

 
0.508 
0.745 
 
0.207 
0.250 
0.046 
0.412 
 
 
0.038 
0.117 
0.545 
0.449 
0.285 
0.041 
0.006 
0.784 
0.002 
 
0.167 
0.155 
0.723 
0.051 
 
 
0.694 
0.012 
0.330 
0.049 
 
 
0.397 
0.806 
0.215 
0.104 
0.877 
 
0.630 
- 
- 
0.166 

 
67 (22-82) 
11 : 2 
 
7 (53.9%) 
6 (46.2%) 
0 
0 
 
 
8 (61.5%) 
5 (38.5%) 
0 
3.7 (3.5-4.5) 
0.7 (0.3-1.4) 
86.7 (65.4-100) 
14.2 (2.9-19.4) 
18.0 (3.0-83.0) 
17.0 (10.0-354) 
 
300 (115-464) 
510 (0-1535) 
7.7% 
0 
 
 
1 (1-4) 
20.0 (10.0-60.0) 
1 (7.7%) 
5.0 (0-15.0) 
 
 
4 (30.8%) 
9 (69.2%) 
0 
0 
1 (7.7%) 
 
3 (25.0%) 
0 
0 
13 (7-22) 

 
66 (33-75) 
12 : 1 
 
6 (46.2%) 
4 (30.8%) 
2 (15.4%) 
1 (7.7%) 
 
 
9 69.2%) 
3 (23.1%) 
1 (7.7%) 
3.8 (3.5-4.5) 
0.7 (0.5-1.1) 
87.2 (64.1-100) 
13.3 (5.1-25.0) 
7.4 (2.0-1936) 
33.0 (11.0-305) 
 
207 (90-500) 
150 (10-1050) 
0 
3 (23.1) 
 
 
1 (1-9) 
25.0 (13.0-45.0) 
2 (15.4%) 
15.0 (0-45.0) 
 
 
5 (38.5%) 
8 (61.5%) 
0 
1 (7.7%) 
3 (23.1%) 
 
3 (25.0%) 
0 
0 
12 (7-39) 

 
0.644 
0.999 
 
0.999 
0.688 
0.480 
0.999 
 
 
0.999 
0.673 
0.999 
0.717 
0.979 
0.856 
0.739 
0.719 
0.486 
 
0.123 
0.112 
0.308 
0.066 
 
 
0.192 
0.608 
0.539 
0.141 
 
 
0.680 
0.680 
- 
0.308 
0.277 
 
>0.999 
- 
- 
0.817 

略称: HCV, hepatitis C virus; HBV, hepatitis B virus, NASH, non-alcoholic steatohepatitis, PT, prothrombin time, ICG-R15, 
indocyanine green retention rate at 15 minutes, AFP, alfa-fetoprotein, DCP, des-γ-carboxyprothrombin, well, well-differentiated, 
moderate, moderate-differentiated, poor, poorly differentiated; C-D classification, Clavien-Dindo classification. 
*S2AR (n=4) and S3 AR (n=9) 
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＜第３節	 ICG蛍光法による肝区域同定＞  

	 肝実質を温存しつつ長期成績を担保するための方法として特にHCCに対して

担癌門脈領域の切除の有用性が報告されている。我々のグループは肝区域同定

法として胆管門脈の直接穿刺による ICG 注入や切除区域（もしくは温存区域）

を阻血させたあとに ICG を静脈注射する方法など以下に示す 5 つのテクニッ

クを報告した(31)。(1)Single staining technique：術中超音波を用いて、HCC の担

癌門脈枝を直接穿刺し、ICGを注入する。（図 6-A）	 (2)Multiple staining 

technique：腫瘍に 2つ以上の門脈枝が流入している場合、複数の担癌門脈枝を染

色し、複数の蛍光領域を 1つの領域として統合し切除範囲とする。（図 6-B） 

(3) Counterstaining technique：Counterstaining techniqueは 1991年に高山らによっ

て最初に報告された(42)。彼らの研究では、色素は担癌門脈枝の代わりに隣接す

る門脈に色素を注入しているが、 この手法は担癌門脈枝に腫瘍が浸潤した場合

に特に有用である。周囲の門脈領域が染色領域または蛍光領域として識別され

るため、腫瘍を含む門脈領域は無蛍光領域として識別される。（図 6-C） 

(4) Negative staining technique：腫瘍の浸潤または門脈塞栓により担癌門脈枝が閉

塞した場合や、または鉗子で一時的に遮断し、ICGを静脈注射することで切除

される肝実質は無蛍光領域して識別できる。（図 6-D）(5) Paradoxical negative 
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staining technique：門脈の逆流は、対応するドレナージ肝静脈が閉塞したときに

発生する(43)。そのような状況では、逆流した門脈領域に門脈枝に穿刺して ICG

を注入した場合でも担癌門脈枝領域が無蛍光領域として描出される。（図 6-E） 

従来の色素による染色法に比べ、ICG 蛍光法を用いることで肝区域の視認性が

向上したと報告されている(30, 37)。また、肝離断中にも ICG 蛍光法によって離

断面の蛍光像を観察することで、意図する肝切離面のナビゲーションとして使

用できる。一方、ICG 蛍光法を用いた肝区域同定は、蛍光画像が直接肝表面に

投影されないため、モニター越しに確認する必要がある点が欠点である。最近

では projection mapping の技術を応用して、直接肝表面に蛍光像を投影する技術

も報告されており(44)、今後のさらなる臨床応用が期待される。 
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図 6 ICG蛍光法による肝区域同定  (31) 

(A) Single staining technique  

(B) Multiple staining technique  

(C) Counterstaining technique  

(D) Negative staining technique  

(E) Paradoxical negative staining technique  

（Kobayashi Y et al. J Surg Oncol. 2017;116(7):921-31.許可を得て改変） 
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＜第４節	 ICG蛍光法を用いた区域同定と肝切除の一例＞  

	 S2 に位置した HCCに対し、S2 系統的切除を計画した。術中に S2 の Glisson 

鞘をクランプし、ICGを 1mL （2.5mg）静脈注射し、PINPOINTを用いて肝表

面の観察を行った。S2 には ICG が流入しないため、数秒後に S2 が非蛍光域と

して、S2 以外が蛍光域として描出された（図 7）。肝表面も臓側面も明瞭に描出

された。蛍光境界をマーキングし、肝離断を開始した。深部では左肝静脈を S3 と

の境界の標識として露出させながら肝離断をすすめ、S2 解剖学的切除を行った。 

 
 

 

図 7  ICG蛍光法を用いた S2 系統的切除  

（A）肝外側区区域の肉眼像。（写真上が患者頭側、写真右が患者左） 

（B）Glissonean pedicle2 をクランプ後に ICG（2.5mg）を静脈注射。切除側（S
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２）が非蛍光領域（赤矢印で囲まれた領域）として、温存側が蛍光領域として

明瞭に描出されている。 

左：横隔面 

右：臓側面 

（C）S2 解剖学的切除後。 

（D）S2 解剖学的切除後。離断面に左肝静脈（黄色矢印）が描出されている 

 

 

第３章：Parenchyma-sparing liver resectionの一例：拡大 S2 亜区域切除術  

＜第１節  方法＞  

第１項	 患者選択、患者背景  

	 近年、parenchyma-sparing liver resectionを推奨する報告が増えてきており、ICG

蛍光法を利用した、外側区域に位置する HCCへの parenchyma-paringの一例を前

述した。一方、残肝のうっ血は、肝機能低下や肝再生の遅延、または肝壊死を

招く可能性があり、残肝の静脈還流を維持することは肝切除において重要であ

る。腫瘍が S2 に位置し左肝静脈（left hepatic vein；LHV）に浸潤している症例

では、LHV 切除により S3にうっ血が生じるため、通常は外側区域切除が選択

される。Parenchyma-sparing liver resectionの一例として、LHV の合併切除が必

要な S2の肝腫瘍に対して umbilical fissure vein（UFV）を温存することで、S3 の

うっ血を回避することが可能であった拡大 S2 亜区域切除術を報告する。 
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2014 年 9 月〜2015 年 6 月までに東京大学肝胆膵外科、人工臓器・移植外科

で HCC または CLM に対して拡大 S2 亜区域切除術を 3 例施行した。術前診断

は HCC が 1 例、CLM が 2 例であった。患者背景を表 5に示す。症例 1 は S2 

および S8 に HCC を認め、S8 腫瘍はラジオ波焼灼療法（radiofrequency 

ablation；RFA）で治療可能と考えられたが、S2 腫瘍は RFA 後の局所再発であ

り、LHV に近接していることから肝切除が選択された。症例 2 は S2 および

S8 に CLM を認め、症例 3 は S2 および S4、S6、S7、S8 に計 8つの CLM を

認めた。症例 2、症例 3 の S2 腫瘍はともに LHV に浸潤しており、3 例ともに

LHV合併切除が必要と考えられた。Child-Pugh は全例 A であったが、症例 1 お

よび症例 2 の ICGR15は 10％以上であった(45)。 
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表 5. 患者背景および術前肝容積解析  

 症例 1 症例 2 症例 3 

患者背景 

	 年齢, 年 

	 性別 

	 診断 

	 術前治療 

	 腫瘍数 

	 Body mass index, kg/m2 

	 ICGR-15, % 

	 Child-Pugh score 

 

肝容積解析 

	 術前 TLV, mL 

	 術前 S2 容積, mL (% of TLV) 

	 術前 S3 容積, mL  (% of TLV) 

	 術前外側区域容積, mL  (% of TLV) 

	 予想切除量 S4 - S8 (S2除く), mL  (% of TLV) 

	 予想残肝容積 (LLS+他切除), mL (% of TLV) 

	 予想残肝容積 (ES2+他切除), mL  (% of TLV) 

 

67 

Female 

HCC 

RFA 

2 

27.7 

14.5 

5 

 

 

1515 

285 (18.8) 

162 (10.7) 

447 (29.5) 

0 

1068 (70.5) 

1230 (81.2) 

 

77 

Male 

CLM 

化学療法 

2 

20.3 

14.2 

5 

 

 

1013 

109 (10.8) 

110 (10.9) 

219 (21.7) 

92 (9.1) 

702 (69.3) 

812 (80.2) 

 

66 

Female 

CLM 

化学療法 

9 

19.1 

3.7 

5 

 

 

999 

111 (11.1) 

86 (8.6) 

197 (19.7) 

128 (12.8) 

674 (67.4) 

760 (76.0) 

略称: HCC, 肝細胞癌(hepatocellular carcinoma); CLM, 大腸癌肝転移(colorectal liver metastasis); RFA, 

radiofrequency ablation; ICG-R15, indocyanine green retention rate at 15 min; TLV, 全肝容積(total liver 

volume); LLS, 外側区域切除(left lateral sectionectomy); ES2, 拡大 S2亜区域切除 (extended 

segmentectomy II) 
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第２項  手術手技  

	 J 字切開または上腹部正中切開で開腹を行った。まず左肝の授動を行い、左三

角間膜を切離した。術中超音波にて腫瘍と LHV の関係を評価し、合併切除の必

要性を確認した。S2 門脈をエコーガイド下に穿刺し、インジゴカルミンで染色

し、S2 / S3 の境界を同定した。肝辺縁の境界より umbilical portion に向かって

肝離断を開始した。肝離断は Pringle 法下に(46)、clamp-crushing 法で肝実質離

断を行い、細い脈管は適宜結紮・切離した。S2 の Glisson 鞘を同定し、切離し

たうえで頭側に離断を行った。UFV の S2 を還流する分枝を結紮・切離し、LHV 

と UFV の分岐部に向かって UFV を露出しながら肝離断を行った。LHV を結

紮・切離し、標本を摘出した。最後に S3 の肝表面にうっ血を示唆する所見がな

く、S3の門脈および UFV の血流に問題ないことを術中超音波で確認した（図 8）

(45, 47)。 
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図 8    術中所見のシェーマ	 (47) 

(A) 肝切除予定ライン。肝辺縁の S2/S3境界より Umbilical portionに向かい、

その後 umbilical fissure vein に沿って左肝静脈根部へ離断予定とした。 

(B) 標本摘出後の肝離断面。umbilical fissure veinが肝離断面に露出されて

いる。 

（小林光助など.手術. 2018;72(5):1401-5.許可を得て引用） 

 

第３項  Umbilical fissure veinの定義  

	 UFV は、umbilical fissure に沿って走行し、LHV、中肝静脈（middle hepatic 

vein；MHV）または LHV とMHV の合流部のいずれかに流入する肝静脈であ

り、S3 と S4 の両亜区域を還流する(19, 48-50)。2011年 1月から 2017年 3月ま

で当科にて造影 CT検査を行った 102人のドナー候補者における UFVの頻度お

よび分岐形態に関して解析した。 
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＜第２節	 術果＞  

	 拡大 S2 亜区域切除術を施行された 3症例の術後短期成績および術後肝容積

の変化を表 6に示す。サージカルマージンはすべての症例において陰性であっ

た。平均術後入院期間は 9 日（8–10 日）であり、3 症例とも術後合併症は認め

なかった。術前および術後 3 カ月後の S3 容積および全肝容積（total liver 

volume；TLV）に占める割合はそれぞれ、症例 1 で 162 mL（10.7％）および 176 

mL（13.6 ％）、 症例 2 では 110 mL（10.9％）および 152 mL（17.7％）、症例 3 

では 86 mL（8.6％）および 118 mL（12.9％）であった。術後 S3 容積の平均術

後肥大率（術後 3 カ月 S3 容積/ 術前 S3 容積） は 111.6 ％（症例 1：108％、

症例 2：138％、症例 3：137％）であったのに対し、TLV の平均術後肥大率（術

後 3 カ月 TLV / 術前 TLV）は 87.3％（症例 1：85.6％、症例 2：84.6％、症例 3：

91.6％）であった。手術 3カ月後の造影 CT では、S3 の不均一な造影パターン

は認めず、うっ血のない正常な静脈還流が示唆され、UFV はすべての患者にお

いて開存が確認された（図 9）(45)。 

ドナー候補者 102人の造影 CT所見の解析では、UFVは 93例（91.2％）に認め

られ、その合流部は LHVが最も多く（72.0％）、次いでMHV（17.2％）、LHV
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とMHVの合流点（10.8％）であった。また合流部の LHVおよびMHVの共通

幹根部からの距離は 10.6 ± 8.0mmであった。 

 

表 6. 術後短期成績および術後肝容積解析 

 症例 1 症例 2 症例 3 

術中結果 

	 手術時間, 分 

	 遮断時間, 分 

	 出血量, mL 

 

術後結果 

	 Clavien-Dindo 分類 

	 術後在院日数, 日 

 

肝容積解析 

	 術後 TLV, mL 

	 術後 S3容積, mL (% of TLV) 

	 術後 TLV / 術前 TLV, % 

	 術後 S3容積 / 術前 S3容積, % 

 

288 

35 

260 

 

 

0 

9 

 

 

1298 

176 (13.6) 

85.6 

108.6 

 

371 

91 

1000 

 

 

0 

8 

 

 

857 

152 (17.7) 

84.6 

138.2 

 

217 

133 

670 

 

 

0 

10 

 

 

915 

118 (12.9) 

91.6 

137.2 

略称: TLV, 全肝容積(total liver volume) 
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図 9   術前、術中および術後所見	 (47) 

(A) 術前造影 CT：肝細胞癌が S2に位置し、左肝静脈に浸潤している（矢印）。 

(B) 3D構築後の予想切除ラインおよび容積。 

(C) 肝離断後の写真。umbilical fissure vein （矢印）が離断面に露出している。 

(D) 術後造影 CT：umbilical fissure vein （矢印）の開存が確認され、S3の不均一

な造影パターンは認めないことから、鬱血のない正常な静脈還流が示唆される。 

(E) 術後 3ヶ月の 3D構築画像：術後全肝容積が術前全肝容積と比較して縮小し

ているのに対し、術後 S3容積は術前 S3容積より増大していた。 

（Kobayashi K et al. J Am Coll Surg. 2017;225(3):e5-e11.許可を得て引用） 
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第４章：考察  

本研究により以下の 2つのことを明らかにした。（1）外側区に位置する HCC

に対する parenchyma-sparing liver resectionは術後残肝容積の温存に有用であり、

同アプローチを使用しない場合の肝切除と比べて予後に有意な差を認めないこ

と、（２）UFVを温存することで、LHVを合併切除した拡大 S2亜区域切除術に

おいて S3は鬱血することなく再生する。上記 2点についてさらに詳しく考察を

すすめる。 

 

＜第１節	 外側区域における Parenchyma-sparing liver resectionの意義＞  

	 本研究により外側区域に位置する HCCの S2 / S3 ARは、LLSと比較して全生

存期間および無再発生存期間に有意な差がなく、術後肝再生後の全肝容積は

S2/S3AR群で LLS群より有意に大きいことを報告した。近年、HCCに対する

parenchyma-sparing liver resectionは、安全かつ低侵襲であり、同アプローチを用

いない肝切除（例：左肝切除、右肝切除、など）と同等の結果であると報告さ

れている(11, 51, 52)。ただし、外側区域に位置する HCCに対する

parenchyma-sparing liver resectionの肝再生に与える影響、短期・長期成績はまだ

報告されていない。 我々のグループは、1997年以来、HCCの標準的な治療法
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として、担癌門脈領域の切除を行ってきた(20)。この parenchyma-sparing strategy

は、外側区域に位置する HCCの術式選択に適応され、 S2 / S3 ARは、肝機能予

備能および HCCの位置に応じて施行された。LLS施行された患者の術後肝容積

は術前肝容積よりも有意に小さかったのに対し、S2 / S3 ARを施行された患者の

術後肝容積は術前肝容積と同等であった。 つまり、S2 / S3 ARは LLSと比較し

て、より多くの残肝容積を担保可能であるといえる。 

また、外側区域に位置する HCCに対する parenchyma-sparing liver resectionの

一例として、今回新たに LHV の合併切除が必要な S2の肝腫瘍に対して UFVを

温存することで、S3 のうっ血を回避することが可能であった拡大 S2 亜区域切

除術を報告した。 

	 肝容積の解析では、術後 TLV が術前 TLV と比較して縮小していたのにもか

かわらず（中央値：87.3％）、術後 S3 容積は術前よりも増大し（中央値：111.6％）、

造影CT では染まりむらなどの静脈還流障害を示すような所見は認めなかった。

静脈還流障害の存在は肝再生を阻害する要因として知られており、今回残 S3 は

正常な肝再生がみられたことから、還流障害がなかったと考えることができる。

肝機能障害を有する患者においては腫瘍核出術も考慮されるが、今回のように

LHV 合併切除を要する場合、S2 の静脈還流は断たれてしまうため S2 を温存
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する利点は乏しいと考えられた。 

	 本研究で得られた結果は、残肝実質および主要血管の温存が腫瘍再発時の再

肝切除率の向上に寄与する可能性があることを示唆している。再発率が高い

HCC および CLM においては、再肝切除の有用性が多く報告されていることか

らも(4, 10, 52-54)、拡大 S2区域切除は有用な術式であると考えられる。ICG蛍

光法を用いることで腫瘍同定、肝区域同定や肝静脈の閉塞を中心とした肝臓へ

の perfusion評価(34, 35)は、同術式を含む parenchyma-sparing liver resectionおい

て非常に有効であると考えられる。ICG蛍光法を用いた肝区域同定を応用する

ことで肝離断中に ICG 蛍光法により意図する肝切離面のナビゲーションとして

使用できる。一方、ICG 蛍光法を用いた肝区域同定は、蛍光画像が直接肝表面

に投影されないため、モニター越しに確認する必要があるという欠点がある。

最近では projection mapping の技術を応用して、直接肝表面に蛍光像を投影する

技術も報告されており(44)、今後のさらなる臨床応用が期待される。 

	 米国および欧州では HCCの高い再発率を鑑み、再発した HCCに対しては切

除よりも肝臓移植が推奨されている(55)。しかし、末期肝硬変ではない HCC患

者への肝移植は、ドナーの希少性のため、アジアのほとんどの国で実際に行わ

れていない(56)。 さらに日本では、HCCに関係なく末期肝硬変患者に対する肝
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移植のみを保険対象としている。そのため本邦では HCCの治療戦略として肝切

除の占める割合が大きい現状がある。parenchyma-sparing liver resectionは HCC

切除の有用な戦略であり、再発時の治療の選択肢を広げる可能性がある術式と

いえる(57)。 

	 この外側区域における parenchyma-sparing liver resectionの意義に関する研究の

主な限界としては、後ろ向き研究であること、Propensity score-matching後の患

者数の少なさが挙げられる。特に Propensity score-matching後、各群の患者数は

両群ともに 13人であった。近年、腹腔鏡下肝切除がひろまりつつあるが、我々

のコホート数が限られているため、短期および長期成績を開腹アプローチ vs.腹

腔鏡アプローチで比較することができなかった。 

 

＜第２節	 拡大 S2亜区域切除＞  

LHVに浸潤した肝腫瘍を有する症例において、肝機能異常を有している場合

や全体に占める左肝の容積が相対的に大きい症例では、術後肝不全を回避する

ために LLSが適応とならない場合がある。実際、本研究において、症例 1・2で

は肝機能障害があり、症例 2・3では右肝に他の転移巣を認めていたため、残肝

容積が小さいことが予想された。 
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	 肝容積の解析では、術後 TLVが術前 TLVと比較して縮小していたのにも関わ

らず(中央値：87.3%)、術後 S3容積は術前よりも増大し(中央値：111.6%)、造影

CTでは染まりむらなどの静脈還流障害を示すような所見は認めなかった。静脈

還流障害の存在は一般的に肝再生を阻害する要因として知られており、今回残

S3は正常な肝再生がみられたことから、還流障害がなかったと考えることがで

きる。肝機能障害を有する患者においては腫瘍核出術も考慮されるが、今回の

ように LHV合併切除を要する場合、S2の静脈還流は断たれてしまうため、S2

を温存する利点は乏しいと考えられた。 

	 また外側区域 HCCに対する Parenchyma-sparing liver resection （S2 / S3 AR）

は LLSと比較して全生存期間および無再発生存期間に差がなく、術後に再生し

た肝容積は LLSより大きいことを報告した。これらの結果は、残肝実質および

主要血管の温存が、腫瘍再発時の再肝切除率の向上に寄与する可能性があるこ

とを示唆している。再発率が高い HCCおよび CLMにおいては再肝切除の有用

性が多く報告されている(57-63) ことからも、拡大 S2亜区域切除は有用な術式

であると考えられる。 

	 UFVは、umbilical fissureに沿って走行し、LHV、MHVまたは LHVとMHV

の合流部のいずれかに流入する肝静脈であり、S3と S4の両区域を還流する肝静
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脈である(19, 48, 50)。Nakamuraらは LHVに the left superior veinと left medial 

superior veinの２つの分枝があることを提唱している(49)。ここで言う left medial 

superior veinは UFVを指しており、LHVとMHVの合流点から 2.9 ± 1.3 cmの

距離に流入し、S3と S4の両区域を還流していると報告している。また、他の報

告においても、UFVは 54.1-100%の症例で認めるとされ、我々の研究でも 91.2%

の症例で認められた。合流点として最も多いのは LHV(75.1-87.2%)であり、本研

究でも 72.0%と同等の結果であった(50)。 

本術式は S2に局在する腫瘍が LHVに浸潤し、かつ肝機能異常や他病変によ

って LLSが困難であるなどといった比較的限定された症例が適応となると考え

られる。しかしながら S2および外側区域の平均肝容積がそれぞれ 7.9-8.3%、

18.3%-26.3%であることを考慮すると(50, 64)、S3 を温存することは肝機能不良

症例に対し残肝容積を担保し、再肝切除率の向上に寄与する可能性があるため、

治療の選択肢を広げる可能性のある術式である。 

 

 

＜第３節		 今後の展望・課題＞ 

	 現在、消化器外科領域において化学療法など手術以外の治療法も日々発展し
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ているが、肝切除は依然として HCCや CLMなどの肝腫瘍に対する根治的治療

である。また、術後肝不全の予防や再肝切除率の向上という観点から

parenchyma-sparing liver resectionを推奨する報告が増えてきている。今後さらな

る普及が予想される肝に対する腹腔鏡下手術においても、parenchyma-sparing 

liver resectionは有用であるが、技術的には難易度が高いことも報告されている。

今後は、 ICG 蛍光法などのナビゲーションの精度が向上し、parenchyma-sparing 

liver resectionを含む肝切除がより安全に施行できるようになる期待される。ま

た、今後の課題として、開腹下および腹腔鏡下で十分な患者数の同様の研究が

期待される。 

 

第５章：結論  

	 本研究にて以下のことを明らかにした。（１）外側区域に位置する HCCの S2 / 

S3 ARは、LLSと比較して全生存期間および無再発生存期間に差がなく、術後

に再生した肝容積は LLS群より大きかった。（２）LHVへ浸潤している S2の肝

腫瘍に対してUFVを温存することにより S3の鬱血を回避する拡大 S2亜区域切

除術は、初回手術における腫瘍学的な根治度を下げることなく、再発時の治療

の選択肢を広げる可能性がある術式である。 
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