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1． ガイドライン作成の背景 

脳死分割肝移植は 1989年に Pichlmayr, Bismuth, Emond らが報告した手技であり、脳

死肝移植のドナープールを拡大する一方法である。欧米では小児肝移植における待機死

亡率を軽減するために積極的に脳死分割肝移植が適応されている 1-3。また、欧米の諸外

国では、分割可能と考えられるドナー条件（ドナー基準）、また脳死分割肝移植に適し

た、あるいは適さないレシピエント条件（レシピエント基準）を明確化した上で、脳死

分割肝移植を優先した臓器分配システムを構築し実施している 4-7。 

一方、本邦における脳死肝移植における現状は、絶対的に臓器提供数が不足しているこ

と、脳死肝移植レシピエントは重症例が多いこと、臓器阻血時間を短縮する臓器分配シ

ステムがないことなど、分割肝移植を推進していく上で解決すべき問題点が多く、本邦

における脳死移植状況に適した脳死分割肝移植医療の基盤整備が急務である 8。一方、

脳死分割肝移植に伴い生じうる不利益も考慮に入れる必要がある。脳死全肝移植と比較

して、分割肝手術に伴う臓器提供病院や他臓器チームへの負担、阻血時間延長・

small-for-size graftに起因する graft viabilityの低下、脈管・胆管再建に関する不利益に

起因する外科的合併症が増加する危険性があり、特にこれらの不利益を被りうる成人肝

移植症例を実施する施設と脳死分割肝移植実施に関して共通認識を持つことが重要で

ある。そこで、日本移植学会にて脳死分割肝移植推進委員会を組織し、本邦における脳

死分割肝移植医療を円滑、かつ効率的に施行できうるよう基盤となるガイドラインを作

成した。ガイドラインは 1）脳死分割肝移植ドナー適応指針、2）脳死分割肝移植レシ

ピエント適応指針および臓器分配システム、3）分割肝移植手術手技マニュアルの 3 項

目において、諸外国における状況を文献的に考察するとともに、本邦にて実施された脳

死分割肝移植症例の検討を加え作成された。 

2．脳死分割肝移植ドナー適応指針 

諸外国における分割可能なドナー条件として、年齢・BMI・ICU管理期間・肝機能・脂

肪肝の有無・血清ナトリウム値・昇圧剤使用の有無がレシピエントの生命予後に影響

を与えうる因子として考慮されている 4-7, 9-11。年齢上限は 40～50歳までが一般的であ

る。ICU管理期間が長い場合は適さないが、禁忌事項ではない。肝機能として AST/ALT

値が正常上限の 2~3倍までを上限とし、組織学的に脂肪肝は軽度までとされている。

血清ナトリウム値、昇圧剤使用の有無は通常の脳死全肝移植の際に考慮されうる上限

が、分割可能かどうかの判断においても重要となる。解剖学的異常として、門脈分岐

異常や肝動脈が複数となる場合は慎重に分割可能かどうかを判断し、片葉、特に左葉

が委縮している場合には分割肝を実施しない。 
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韓国など、好条件ドナー（年齢 40歳未満、体重 50㎏以上、ICU 管理期間 5日以内な

ど）の場合には強制的に分割肝移植を進めるシステムを構築しており、分割肝移植に

おける小児優先臓器提供を推進している。 

右葉・左葉に分割する場合にはグラフトサイズが特に重要となる。標準肝容積を体表

面積や体重より推定し、レシピエント体重との比較でグラフト・レシピエント体重比

(Graft-to-Recipient Weight Ratio, GRWR)が 1.0％を目安としている 12, 13。阻血時間の

延長等による分割肝グラフト viability低下を考慮し、生体肝移植における GRWR下限

値である 0.8%よりも高い設定である。 

表 1に諸外国における主な脳死分割肝移植ドナー基準を提示する。 

本邦における脳死分割肝移植ドナー基準として、諸外国おける基準に照らし合わせな

がら判断することが妥当と考えられる。ICU管理期間に関しては、本邦において発生

する脳死ドナーは ICU管理期間が総じて長い傾向にあるため、ICU管理期間を基準と

して設けることは難しいと思われる。その他の採用されている頻度の高い項目として，

年齢，体重，肝機能，昇圧剤の使用状況が挙げられ、それらの項目を本邦における脳

死分割肝移植ドナー基準の項目として採用し、「年齢 50歳未満， AST/ALT正常値上限

3倍以下，昇圧剤使用１剤以下」を一つの目安として提案する。 
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3. 脳死分割肝移植レシピエント適応指針および臓器分配システム 

レシピエント条件において脳死分割肝移植に適した基準なるものは存在せず、分割肝移

植に適さず全肝グラフトが望ましい病態において分割肝移植を回避する基準整備が妥

当である。諸外国において、分割肝移植を回避する病態としてドナー・レシピエント間

のサイズミスマッチ（レシピエント＞＞ドナー）、高度門脈圧亢進症症例、再移植症例、

高齢者などが挙げられている 14, 15。MELD スコア高値の症例は分割肝移植を回避するこ

とが望ましいが、ドナー条件の良い全肝を MELDスコアの高い症例に分配することな

く、逆にMELDスコアの低い症例に分割肝を分配することは、MELD スコアに基づい

た臓器分配システム、いわゆる“sickest first liver allocation”においてレシピエント選択に

不公平が生じるため、一概に結論を出すことは困難である。 

以上より本邦において脳死分割肝移植レシピエント適応基準・禁忌を規定することは困

難であり、個々のレシピエント施設における判断に委ねられる。分割肝移植の場合には

阻血時間が延長し更なる graft viabilityの低下を招く恐れがあるために搬送時間を考慮

して、欧米諸国においては阻血時間が 6~8時間以内となるようレシピエント選定がなさ

れている 16, 17。阻血時間短縮は意図的にできうる唯一の分割肝グラフトの viabilityを保

つ方法であるため、最大限の努力をすべきである。本邦における Extended criteria donor

使用症例のレシピエント予後の検討において冷阻血時間が 10時間を超える場合には有

意差を持って予後不良因子であると報告されている 18。地域性を考慮した臓器分配では

ない本邦においては、「予測されうる冷阻血時間が 10時間を超える場合」には分割肝移

植を慎重に考慮すべきであると提案する。 

4. 分割肝移植手術手技マニュアル 

1．分割肝移植におけるグラフトタイプ 

分割肝手術手技には外側区域と右三区域に分割する方法と、左葉と右葉に分割する方法

がある 19（図 1）。前者においては、内側区域における切離ラインを柔軟に変更するこ

とにより外側区域の肝重量をレシピエント体格に応じ変更することが可能となる。また、

右三区域を用いる場合には内側区域領域の血流不全をきたしうる可能性があるため、分

割後に内側区域を予防的に切除することも念頭に置く必要がある。左葉と右葉に分割す

る際には中肝静脈を左葉に付随させることが通常であるが、Broeringらが報告した中肝

静脈を中央で離断し、静脈壁欠損部位を血管グラフトにてパッチ状に修復する方法は、

機能的に小さくなりうるグラフトの outflowを十分に確保するうえで有用な方法である

20-22（図 2）。 

2．分割肝移植における分割方法 
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分割肝移植の方法は、生体肝移植ドナー手術と同様に体内で分割する体内分割法(in-situ 

split procedure)と、全肝臓を体外に取り出し、back tableにて分割する体外分割法

(ex-situ split procedure)に大別され、それぞれの手術手技には利点欠点がある 23, 24。体

内分割法は血流のある状態で手術操作を行うため、肝動脈・門脈・肝静脈の脈管処理の

同定が容易である。しかし、肝臓分割に伴う手術操作時間の延長、術中出血量増加が脳

死ドナー循環動態に悪影響を及ぼす可能性があり、他臓器摘出を伴う場合は他臓器摘出

チームと十分に協議し施行する必要がある。わが国では脳死下臓器摘出術前管理におい

てメディカルコンサルタントの緻密な治療管理がなされており、諸外国と比較して一脳

死ドナーから多くの臓器提供が行われるように努力がなされている。このような状況か

ら他臓器摘出チーム・脳死臓器提供施設の負担を考慮し、基本的には体外分割法を選択

している。 

３．分割肝手術手技に関して把握すべき解剖学的異常 

脳死肝臓分割手術において、他の肝臓手術と比較して大きく異なる点は二つある。術前

に詳細な画像評価が行われていないことと、体外分割法の場合には血流のない状態で肝

離断を要することである。脈管・胆管構造を術野で把握しながら手術を進めていかねば

ならず、肝臓の区域構造、脈管・胆管の走行を解剖学的に十分に習熟しておく必要があ

る。本邦では、脳死分割肝手術直前に超音波検査を施行するため、術前に脈管構造物の

分岐形態を把握することを心がける。また、開腹時の脈管の状態も重要である。高齢者、

高エネルギー外傷などのドナーの場合、主要血管の動脈硬化や内出血、解離を認める場

合があり、相対的禁忌となりうるため、肉眼的所見も慎重に把握する必要がある。外側

区域と右三区域に分割する場合は umbilical fissure vein、左葉と右葉に分割する場合は

前区域から中肝静脈にドレナージする肝静脈分枝の走行や血管径を把握しておく必要

がある。S3領域をドレナージする左肝静脈が IVC流入部から離れて中肝静脈に流入す

る場合には十分に注意する。胆管の走行形態の破格に関しては、左葉よりも右葉で多く

認められる。破格として右前区域胆管、右後区域胆管、左肝管が 3管合流する場合、右

前区域胆管と左肝管が合流した後、右後区域胆管が肝外で流入する場合、右後区域胆管

が左肝管に合流する場合などが存在する 25。分割肝手技において右後区域胆管が左肝管

に合流する場合を考慮し、左右分岐部に近寄りすぎずに切離することが重要である。ま

た、左側胆管において B2と B3の合流部位が左右分岐部に近い場合には、B3のみの切

離を左肝管全体の切離と誤認し、B2開口部を閉鎖、あるいは未吻合の状態となる可能

性があり注意を要する。術前評価において門脈系の走行異常を確認した場合は、過去の

報告からも胆管異常走行を合併していることが多い 26。分割前の摘出肝臓の胆管から造

影剤を注入して行う胆道造影は胆管走行の把握に有用である。摘出肝臓を別室の手術台
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に移動させ、術中透視装置（Cアーム）を用いて行う胆道造影は 10分程度で撮影と評

価が可能であるため（造影剤と造影用チューブは持参）、体外分割法においては積極的

に実施すべきである。門脈については右門脈本幹を形成するか否かを把握することは肝

要であり、右前後区域枝と門脈左枝が同時に分岐するタイプ、いわゆる trifurcation type

の場合は、必ず右葉系グラフトに門脈本幹が付随するようにしなければならない。右前

区域枝が門脈臍部より肝内で分岐する場合(Nakamura type D)には分割手技を避けるこ

とが望ましい。また、右門脈分岐様式が多数となるタイプ(Nakamura type E, あるいは

Single non-bifurcating PV type)はまれではあるが、分割手技は禁忌となる（図 427）。肝

動脈の走行形態の異常での分割禁忌になることはない。左胃動脈から左肝動脈が分岐す

る場合、上腸間膜動脈から右肝動脈が分岐する場合などがあり、術前超音波検査にて把

握しておく必要がある。左胃動脈から分岐する左肝動脈を認めた場合は、可及的に長く

腹腔動脈幹近くまで採取することにより、レシピエント手術において動脈吻合を容易に

する。外側区域と右三区域に分割する方法において umbilical fossaの右側に沿う肝切離

ラインには二通りある（図 5）。Trans-umbilical approach は trans-hilar approachと比較

してより肝切離ラインが寄るために胆管切離部位がより末梢となり胆管吻合口が複数

となる頻度が高くなる。一方、trans-hilar approach では S4領域を支配する動脈、いわ

ゆる中肝動脈、を外側区域側に付随することが可能となり、体格の大きなレシピエント

へ外側区域グラフトを使用する際に、中肝動脈の血流を温存することは外側区域グラフ

トに付随した内側区域領域の術後機能を保つために必要である（なお、このことは左葉

グラフトを使用する際にさらに重要となる。）28。 しかし、どちらの方法であっても右

三区域グラフトにおける S4領域は血流不全を来す可能性があり、術後壊死や胆汁漏な

どの胆管合併症（S4領域関連合併症）の発症につながる（図 6）29。レシピエント体内

で再潅流後に S4領域の血流不全が疑われる場合には S4領域を予防的に切除する方法

がとられる。 

標準的体外分割法（外側区域および右三区域に分割する方法） 

1． 肝静脈剥離（図 7） 

肝上部下大静脈切離部内腔より各々の肝静脈出口を観察しながら、左肝静脈・中肝

静脈合流部を確認する。合流部前面の肝実質を鋭的にメスにて一部切離しながら左

肝静脈流入部を中肝静脈より確保しておく。左肝静脈に流入する umbilical fissure 

veinや V4の枝に関しては、肝切離時に 3-0あるいは 4-0結紮糸にて結紮・切離を

する。レシピエントが年長児の場合には、内側区域の一部を外側区域グラフト側に

つけることによりグラフト重量の増加が得られるため、umbilical fissure vein や V4

の枝をグラフト側に含めるように切離ラインを決定する 27。なお、肝実質離断後に
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左肝静脈流入部切離後の静脈壁欠損部を閉鎖するが、単純閉鎖では中肝静脈内腔の

狭窄を来す場合には静脈血管グラフトを用いてパッチ状に閉鎖する（図 8）。下大静

脈、中肝静脈は右三区域グラフトに付随させる。 

2． 肝十二指腸間膜剥離（図 9） 

門脈・肝動脈・胆管の各々について切離断端より肝門部の方向へと剥離操作を行う

が、肝十二指腸間膜の左側のみに剥離操作を加えることが重要である。門脈は肝十

二指腸間膜の背面からアプローチし門脈左枝の分岐を確認する。尾状葉枝を 4-0結

紮糸にて結紮・切離することにより門脈左枝が授動され、レシピエント手術の際に

有利となる。左右肝動脈が分岐する部位まで固有肝動脈を剥離しておく。中肝動脈

が左肝動脈より分岐している場合には、中肝動脈の走行を確認すべく頭側へと剥離

を進めておく。 

3． 肝実質切離（動画 10） 

肝実質の切離を開始する。切離ラインは肝鎌状間膜の約 5㎜右側とし、左肝静脈流

入部から門脈臍部右側の左肝管切離予定部まで肝実質表面をメスにて鋭的に約 5㎜

の深さで切離する。左肝静脈・門脈左枝・左肝動脈を切離し、臍帯テープなどを用

いて、左肝静脈切離部位から門脈左枝切離部位までアランチウス管にテープを添わ

せる形でハンギングを行いながら肝実質切離を進める。肝実質切離は、ペアン鉗子

にて圧挫後に残った索状物を両側共に 3-0あるいは 4-0結紮糸にて結紮・切離して

いく。また、2-3mmの索状物は分割肝手術時間の短縮のためにチタン製血管クリッ

プを用いて切離する。 

4． 胆管切離（図 11） 

肝実質切離が肝門部まで到達したら、胆管切離へと移る。総胆管切離部よりゾンデ

を挿入し、左右胆管分岐の状態を確認する。左肝管へとゾンデを挿入し、hilar plate

ごとメスにて鋭的に切離する。なお、胆管周囲の組織に関しては血流障害を来す危

険性が高いため、剥離は最小限にとどめる。開口部が複数認める場合には、両側の

胆管切離断端よりゾンデを挿入し、それぞれの開口部がどの分枝にあたるかを確認、

また 5-0プロリン糸にて胆管切離断端にマーキングをおいておく。胆管造影検査や

色素を用いて胆管を描出することで、より安全に胆管走行を把握することが可能で

ある。胆管走行の変異は右側に多く認められるため、総胆管は通常、右のグラフト

に付随させる。また、通常総胆管への動脈血流は右肝動脈より供給されるため、総

胆管は右側に付随させるのが妥当である 30。 

5． 脈管・胆管の分配 
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レシピエント原疾患や血管の状態、たとえば門脈血栓や動脈血栓症を併発している

など、によって肝静脈・門脈・肝動脈・胆管の切離位置が決定されるが、一般的に

左門脈および右肝動脈は対側脈管に比べて長く採取することが可能であるため、門

脈本幹は右三区域グラフトに、固有肝動脈は左外側区域グラフトに付帯する形で分

割することとなる。また、IVCは尾状葉とともに右三区域グラフト側に付帯する。

胆管の走行形態の変異は、左葉よりも右葉で多く認められるため、総胆管は右三区

域グラフト側に付帯する。 

6． 肝離断面の処理（動画 12） 

再度、門脈より冷臓器保存液を灌流しながら、肝静脈をクランプし圧をかけること

で肝離断面からの漏出を確認し、5-0プロリン糸等にて可能な限り縫合閉鎖を行う。

二次分枝以上のグリソン鞘切離断端は 5-0プロリン糸にて追加して縫合閉鎖してお

く。さらに、胆管から冷臓器保存液を注入し肝離断面からの漏出を確認し、追加で

縫合閉鎖を行う。Put-in前に肝離断面にフィブリン糊を塗布しておく。この際、脈

管断端にフィブリン糊がかからないようにガーゼで保護し慎重に行う。 

左葉および右葉分割する方法 

左葉および右葉へと分割する場合には、中肝静脈を左葉へつけて分割することが一

般的である。この場合に、右葉切離面には右前区域領域より中肝静脈にドレナージ

する V5および V8の切離断端が表出することとなるが、血管径が 5mmを超える場

合には可能な限り、レシピエント手術において血管グラフトを用いて血行再建を行

う必要がある。脈管・胆管の分配に関しては優先順位の高いレシピエント側の必要

性に応じて配分が決定される 31。一般的には、上記のごとく外側区域および右三区

域に分割する方法と同様に、右葉グラフト側に門脈本幹・総胆管・IVC（尾状葉）、

左葉グラフト側に固有肝動脈が分配される。本邦において現在まで 7例の脳死ドナ

ーに対して左葉（中肝静脈あり）・右葉（中肝静脈なし）の分割方法が施行されたが、

各々の症例における脈管・胆管の分配は表 2のごとく、門脈・胆管の分配において

優先順位の高かった左葉グラフト使用症例に門脈本幹・総胆管が分配される傾向に

あった。特に総胆管が付帯されなかった右葉グラフト症例 2例において、分割肝手

術中に後区域胆管が認識されずに accidental ligationとなり、レシピエント手術の際

に吻合されず、のちに胆管再吻合を施行する結果となった。またそのうちの 1例で

は複数個の胆管吻合口に起因する胆汁漏を合併した 8。脈管・胆管は優先順位の高

いレシピエント側に有利になるように分配することを基本とし、施設間で個々のレ

シピエント状況に応じて分配を決定することが望ましい。 
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