
博士論文 

 

3Dシミュレーションを用いた肝尾状葉の解剖学的解析と 

合理的な切除方法の検討 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

真木	 治文 

  



 1 

 
 
 

3Dシミュレーションを用いた肝尾状葉の解剖学的解析と 

合理的な切除方法の検討 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

所属 外科学専攻 

指導教官	 長谷川	 潔 

氏名	 真木	 治文 
 
  



 2 

ページ 

目次         2 

略語一覧        4 

要旨         5 

第 1 章  序文        7 

第 2 章：研究 1「3D シミュレーションを用いた肝尾状葉の解

剖学的境界の解析」  

 第 1 節 .  研究 1 の方法  

  第 1項. 対象      13 

  第2項. 3Dシミュレーションソフトウェアによる肝尾状葉の構築

              14 

   第 3項. 統計解析            17 

 第 2 節 .  研究 1 の結果  

   第 1項. 対象      18 

   第 2項. 肝尾状葉の頭側境界    19 

   第 3項. 肝尾状葉の右側境界    21 

 第 3 節 .  研究 1 の考察      26 



 3 

第 3 章 :研究 2「尾状葉に対する、肝門アプローチを用いた肝中

央切除術の検討」  

 第 1 節 .  研究 2 の方法  

  第 1項. 対象と切除適応     31 

  第 2項. 肝門アプローチを用いた肝中央切除術の手術手技 32 

  第 3項. 評価項目      39 

 第 2 節 .  研究 2 の結果      40 

 第 3 節 .  研究 2 の考察      46 

第 4 章  総括と今後の展望      50 

引用文献        51 

本研究の公表について      62 

謝辞         63 

  



 4 

本文中の略語一覧 

CT; computed tomography 

IVC; inferior vena cava (下大静脈) 

RHV; right hepatic vein (右肝静脈) 

MHV; middle hepatic vein (中肝静脈) 

LHV; left hepatic vein (左肝静脈) 
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要旨 

	 造影 CTの画像を元に、3Dシミュレーションソフトウェアを用いて肝尾状葉

を描出し、頭側と右側の境界について解析した。頭側境界について、尾状葉傍

下大静脈領域は約 3分の 1の症例において肝横隔膜面にまで達していた。右側

境界について、傍下大静脈領域静脈は全例で描出され、うち約 2分の 1の症例

において尾状葉傍下大静脈領域の右側境界に一致しており、解剖学的切除のメ

ルクマールとなり得ることが示唆された。残りの症例では、尾状葉傍下大静脈

領域静脈と尾状葉右側境界との間に前区域または後区域グリソン鞘に由来する

脈管が介在し、尾状葉全切除に際して、これらのグリソン鞘の損傷に留意すべ

きと考えられた。 

	 上記の知見を元に、肝臓の深部に位置する尾状葉を切除するための、肝門ア

プローチを用いた肝中央切除術の手術手技と成績を検討した。肝門アプローチ

とは、肝実質を前方から離断し、肝門板を広く露出して左右のグリソン鞘をテ

ーピングすることと定義した。過去 4年間の肝切除 673例のうち、本術式は 6

例 (0.89%)に適用された。主要脈管への浸潤をきたしていた症例や腫瘍径 10 cm

を超える症例も含まれていたが、切除肝容量の全肝容量に対する割合の中央値

は 12.0 (範囲 4.7～39.5)％であり、十分な残肝容量が確保され術後肝不全を認め
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なかった。肝門アプローチを用いた肝中央切除術は視野が良好であり、根治性

と術後肝機能の保持を両立させる手技として有用であると思われた。 
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第 1章 序文 

	 昨今の肝切除における技術的進歩は目覚ましく、従来の開腹手術に加え、腹

腔鏡でも肝切除が幅広く行われている。一方で Couinaud[1]の segmentに基づ

いた解剖学的肝切除を行うためには、正確な解剖学的知識と確かな技術を要す

る。術中に Couinaudの segmentの境界を可視化するためには、目標とする

segmentを灌流する門脈分枝の血行を遮断し、阻血域を表出させる必要がある。

しかし 2次分枝以降の門脈分枝は基本的には肝内で分岐しており、分枝の根部

で遮断することは容易ではない。肝離断を行う前に境界を知る方法としては、

肝臓表面から門脈分枝に向けて注射針を穿刺して、分枝へ染色液を注入する方

法がある[2]。従来はインジゴカルミンを用いて染色を行っていたが、肝硬変の

場合や再肝切除の際に癒着剥離を要した場合には、染色域が見えにくいという

問題があった。近年はインドシアニングリーンをインジゴカルミンに混注した

溶液を門脈枝に注入し、近赤外線観察カメラで蛍光イメージングを行う方法を

用いることで、より明瞭に肝区域を同定できるようになった[3-5]。 

	 解剖学的な肝切除は、まず第一に腫瘍学的に重要である。原発性肝癌のうち

肝細胞癌は経門脈的に肝内転移を生じることが知られている。潜在的な肝内転

移を含む肝区域を切除することは、術後再発のリスクを低減するだけでなく、
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機能的な残肝容積を維持することができるので、根治性と肝機能保全を両立さ

せる治療法として、非解剖学的切除と比較してより有効な切除法と考えられて

いる[6-8]。第 2に、肝臓の解剖学的境界にはグリソン鞘の分枝が走行しないた

め、解剖学的に正確な肝区域切除を行うと、グリソン鞘の損傷に伴う術後胆汁

漏のリスクも軽減することができると考えられる。 

	 上記のように、解剖学的肝切除の利点は大きいが、肝区域のうち尾状葉に関

しては、現在の技術を用いても正確に解剖学的切除を行うことが難しい[9-17]。

その理由として、尾状葉は身体の深い位置にあるためアプローチが困難である

ことが挙げられる。また尾状葉は、腹側頭側は中肝静脈や右肝静脈、左肝静脈

といった主要な肝静脈に覆われており、背側足側には下大静脈や肝門板が存在

するため[18]、出血や胆汁漏のコントロールが難しい。 

	 しかし何よりも、尾状葉の解剖学的境界を認識することが困難であることが、

尾状葉の解剖学的切除を難しくしている。公文[19,20]は門脈灌流域によって

segmentを分類する原則に則り、尾状葉を門脈本幹もしくは第一次分枝で灌流

される領域と定義した。そして尾状葉は Spiegel葉と尾状突起部領域、傍下大静

脈領域の 3つの部位から成り立つことを説明した。図 1に公文の定義した尾状

葉と周囲の構造物を示した。  
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図 1: 公文の定義による肝尾状葉 

 
尾状葉(オレンジ色)の腹側頭側には中肝静脈や右肝静脈、左肝静脈といった主要
な肝静脈(水色)が、背側足側には下大静脈(水色)や肝門板が存在する。尾状葉は
門脈本幹もしくは第一次分枝(ピンク色)で潅流され、Spiegel葉と尾状突起部領
域、傍下大静脈領域の 3つの部位から成り立つ。 
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最も左側に存在する Spiegel葉は小網内で左側に突き出ており、尾状葉の左側

境界は Spiegel葉の左側境界と言い換えることができ明瞭である。背側境界に関

しても下大静脈が存在するため視認可能である。頭側の境界には肝静脈が存在

するため解剖学メルクマールとなるが個人差が大きいことが知られている

[19-21]。図 2に肝臓の外観写真と模式図を示すように、最も不明瞭なのでは右

側境界である。尾状突起部領域の右側境界は名称のごとく肝表の突出部分を視

認できることもあるが、Kogureら[22]が提唱した尾状突起部静脈が存在する。

尾状突起部静脈はその流入部によって 4つに分類されており、個人差があるも

のの葉間を走行する肝静脈分枝として妥当である。しかしながら傍下大静脈領

域の右側境界は曖昧で、解剖学的な意味でのメルクマールが知られていない。

尾状葉が 3つの部位から構成されることを提唱した 1985年の公文[19,20]によ

ると、傍下大静脈領域は Spiegel葉の右側の領域であるとされ、傍下大静脈領域

の右側境界は定義づけられていなかった。 

	 通常、肝区域境界には各々の領域を還流する肝静脈が走行することが知られ

ている。Kogureら[22]は尾状葉においても、尾状突起部と右葉の間には尾状突

起部静脈が存在することを報告している。我々は尾状葉傍下大静脈領域の右側

境界にも同様の静脈枝が存在するとの仮説を立てた。従来のホルマリン固定し
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た屍体肝を用いた研究では、傍下大静脈領域の右側境界の解剖学的メルクマー

ルを指摘し得なかったが、近年臨床応用が進んでいる、術前 CTを基にした 3D

シミュレーションソフトウェア[23]を用いれば、微細な脈管を同定できる可能性

がある (研究 1)。SYNAPSE VINCENT® (FUJIFILM社、東京、日本) に関し

ては、解剖学的切除において、区域間を走行する肝静脈枝の同定に有用である

とする報告がある[24]。 

	 さらに本研究 2では、尾状葉に対する肝切除方法について検討した。尾状葉

を切除するには拡大右肝切除術[25-27]や拡大左肝切除術[28,29]といった半肝切

除が適用されることもあるが、切除肝容量が大きいため、術後の残肝機能に懸

念がある。肝予備能が低い患者に対しては、高位背方アプローチを用いた尾状

葉単独切除術が適用可能だが、肝両葉を完全に授動し、背側からの狭い視野で

主肝静脈を露出する必要があるため、技術的要求度が高い[30]。また肝臓を縦に

離断して離断面から腫瘍核出を行う経肝前方アプローチの報告もあるが、これ

は腫瘍が小さく、中肝静脈などの主要な脈管への浸潤がない場合に限られる[31]。

今回我々は、良好な視野で、根治性と残肝容量の確保を両立させ得る術式とし

て、従来の肝中央切除術[32-34]に尾状葉解剖の知見を取り入れた、肝門アプロ

ーチを用いた肝中央切除術に注目し、その手術手技と成績について検討した (研
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究 2)。 

図 2: 肝尾状葉の肉眼解剖 

 
a. 肝移植レシピエントから摘出された全肝標本を腹側から観察した。尾状葉は
背側の深い位置にあるため確認できない。 
b. 腹側から見た肝臓の模式図。尾状葉は、水色で示した肝静脈の背側かつ下大
静脈の腹側にある。尾状葉の左側境界は、Spiegel葉(矢印)の左側境界として容
易に認識できる。一方で右側境界(矢頭)は視認することができない。 
c. aと同じ全肝標本を背側から観察した。Spiegel葉(矢印)は突出しており左側
境界が明らかである。 
d. 背側から見た肝臓の模式図。Spiegel葉(矢印)の左側境界は認識できるが、右
側境界(矢頭)は視認できない。  
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第 2章:研究 1「3Dシミュレーションを用いた肝尾状葉の解剖学的境界の解析」 

第 1節. 研究 1の方法 

第 1項. 対象 

	 2012年から 2014年までに、当科で生体肝移植術の適応を検討するために受

診した健常ドナーを対象とした。ドナー適格性の判断に用いた造影 CTの画像デ

ータを利用したため、本研究のために加えられた侵襲はない。造影剤投与と撮

影のタイミングにより解析し得る画質が得られなかったものは除外した。 
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第 2項. 3Dシミュレーションソフトウェアによる肝尾状葉の構築 

	 造影剤注入後、各々20秒、75秒、120秒後の動脈相、門脈相、静脈相の 3相

において上腹部のダイナミック CTを撮像した。スライス厚さは 3mmで、スラ

イス間隔 1.5mmの画像を得た[35]。尾状葉は公文[19,20]の定義に従い、門脈本

幹もしくは第一次分枝で灌流される領域とした。 

	 造影 CTの画像を 3Dシミュレーションソフトウェアである SYNAPSE 

VINCENT® (FUJIFILM社、東京、日本)を用いて解析した。まず DICOM 

(Digital Imaging and Communication in Medicine)形式の元画像を SYNAPSE 

VINCENT®を搭載したコンピューターに転送する。2D画像において肝臓の領

域を選択すると、全肝の 3D画像が得られる (図 3a)。次に門脈枝と静脈枝を各々

選択して脈管を描出する。この際に可能ならば肝臓表面まで、枝分かれした先

を緻密に選択することでより正確なシミュレーションが可能となる (図 3b)。公

文の定義に則り門脈本幹もしくは一次分枝を指定することで尾状葉領域を描出

することができる。SYNAPSE VINCENT®においては、ある肝実質の点がどの

門脈領域に属するかは近傍の門脈枝との最短距離を計算して、最も小さい距離

となった門脈枝の灌流領域として表示される (図 3c)。一方で尾状葉が細く同定

困難な場合は、対側染色の要領を用いて、全肝から左葉と右葉を差し引くこと
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で尾状葉領域を描出した[36]。すなわち segment 2を灌流する門脈枝より末梢

を左葉、前区域と後区域を灌流する門脈枝より末梢を右葉として描出すれば(図

3d)、残りを尾状葉として描出可能である(図 3e)。 

	 描出した尾状葉の画像の概要を調べた後に、主に肝静脈と尾状葉傍下大静脈

領域との位置関係に着目し、頭側と右側の境界について調べた (図 3f)。まず肝

尾状葉の頭側境界について検討し、傍下大静脈領域の肝横隔膜面への突出の程

度に応じて 3型に分類した。次に肝尾状葉の右側境界について検討し、メルク

マールとなる静脈枝と近接する segment 7と segment 8の位置関係に応じて 3

型に分類した。各分類を利用して尾状葉の大きさを比較検討した。また頭側境

界と右側境界の各々の分類間の関係を解析した。 
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図 3: SYNAPSE VINCENT®を用いた肝尾状葉の構築 

 
a. 全肝を描出する。 
b. 肝内門脈の分枝を肝門から肝表面まで描出する。 
c. 近傍の門脈枝との距離を 3次元的に計算して表示する。赤点で示す領域は赤
色の門脈枝の灌流領域で、青点で示す領域は青色の門脈枝の灌流領域である。 
d. 尾状葉門脈枝を同定できない場合、まず肝左葉(橙色)と右葉(緑色)を描出する。 
e. 全肝から差し引くことで、尾状葉を描出することができる。 
f. 肝静脈との位置関係に着目して尾状葉の境界を調べた。 
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第 3項. 統計解析 

	 連続変数に関してはWilcoxonの順位和検定を用い、名義変数に関してはχ2

検定を用いて解析した。P 値が 0.05未満である場合に、統計学的有意差ありと

判断した。統計解析には JMP® Pro 13.2.0 (SAS Institute Inc, Cary, NC, USA)

を用いた。 
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第 3節. 研究 1の結果 

第 1項. 対象 

	 研究期間内の生体肝移植ドナー候補 65例のうち、CT画像不適格であった 2

例を除く、63例を対象とした。性別内訳は男性 31例、女性 32例だった。年齢

は中央値 35 (範囲 20〜64)歳だった。過去に肝切除の既往のある者はおらず、血

液検査において肝機能検査は全例正常範囲だった。全肝容量は中央値 1086 (範

囲 842〜1688) mlだった。尾状葉の容積は中央値 61 (範囲 18〜151) mlで、全

肝に占める割合は中央値 5.2 (範囲 1.9〜13)%だった。 
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第 2項. 肝尾状葉の頭側境界 

	 全63例のうち19例 (30%)では、傍下大静脈領域は肝横隔膜面へ達していた。

そのうち全体の 16%に相当する 10例では右肝静脈の腹側に突出していた 

(Group A)。一方全体の 14%に相当する 9例では右肝静脈の背側に突出していた 

(Group B)。残りの 44例 (70%)では肝横隔膜面へ達していなかった (Group C) 

(図 4)。尾状葉の全肝に占める割合は、肝横隔膜面へ達していた Group A+Bで

は、中央値 6.3 (範囲 2.4〜13)%、達していなかった Group Cでは中央値 5.0 (範

囲 1.9〜11.7)%であり、有意に Group Cでは小さかった (P = 0.002)。 
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図 4: 尾状葉傍下大静脈領域の頭側境界に基づいた分類 

 

各図では肝臓を頭側から見下ろしている。公文の定義に則った尾状葉が白色で

描出され、肝静脈は青色の脈管で描出されている。白矢印で示すように、Group 
Aと Group Bでは赤線で囲った部分が横隔膜面に到達している。 
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第 3項. 肝尾状葉の右側境界 

	 全 63例において、右肝静脈の下大静脈流入部近くに合流する静脈枝を同定す

ることができ、これを傍下大静脈領域静脈と名付けた。傍下大静脈領域静脈は、

傍下大静脈領域の右側境界と一致して、もしくは右側境界の近傍を尾頭方向へ

走行した。傍下大静脈領域静脈は、右肝静脈の下大静脈流入部から中央値で 27.4 

(範囲 8.7〜52.7) mm末梢側に流入していた。傍下大静脈領域静脈と右肝静脈が

なす角度の中央値は 39.5 (範囲 20.９〜76.6)度だった。 

	 傍下大静脈領域静脈が傍下大静脈領域の右側境界と一致していたのは 30例 

(48%)だった (Type I, 図 5)。残りの 33例 (52%)において、傍下大静脈領域静

脈は傍下大静脈領域の右側境界と一致せず、segment 7もしくは segment 8内

を走行していた。segment 7内を走行していたものが 16例 (25%, Type IIA, 図

6)、segment 8内を走行していたものが 17例 (27%, Type IIB, 図 7)だった。傍

下大静脈領域静脈が傍下大静脈領域の右側境界と一致した Type Iでは、尾状葉

の全肝に占める割合の中央値は 5.7 (範囲 4.0〜13.0)%、右側境界と一致しなか

った Type IIA+Bでは、中央値 5.0 (範囲 1.9〜11.7)%であり、有意に Type Iで

は大きかった (P = 0.005)。 

	 肝横隔膜面へ達していた Group A+B, 19例のうち、傍下大静脈領域静脈が傍
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下大静脈領域の右側境界と一致した Type Iに属するのは 12例 (63%)であり、

肝横隔膜面へ達していない Group C, 44例のうち、Type Iに属するのは 18例 

(41%)であり、有意差を認めなかった (P = 0.169)。 
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図 5: Type Iにおける傍下大静脈領域静脈と尾状葉右側境界との関係 

 
a. CT水平断。傍下大静脈領域静脈(白矢印)は尾状葉(オレンジ色)の右側境界に
一致していた。 
b. CT冠状断。 
c. シェーマ。水色は傍下大静脈領域静脈、ピンク色は傍下大静脈領域へ分布す
る門脈枝を示す。 
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図 6: Type IIAにおける傍下大静脈領域静脈と尾状葉右側境界との関係 

 
a. CT水平断。傍下大静脈領域静脈(白矢印)と尾状葉(オレンジ色)の間には
segment 7の肝実質(黄色)が存在し、傍下大静脈領域静脈は尾状葉の右側境界と
は一致しない。 
b. CT冠状断。 
c. シェーマ。水色は傍下大静脈領域静脈、ピンク色は segment 7の門脈枝の一
部を示す。 
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図 7: Type IIBにおける傍下大静脈領域静脈と尾状葉右側境界との関係 

 

a. CT水平断。傍下大静脈領域静脈(白矢印)と尾状葉(オレンジ色)の間には
segment 8の肝実質(黄色)が存在し、傍下大静脈領域静脈は尾状葉の右側境界と
は一致しない。 
b. CT冠状断。 
c. シェーマ。水色は傍下大静脈領域静脈、ピンク色は segment 8の門脈枝の一
部を示す。 
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第 4節. 研究 1の考察 

	 本研究 1では、まず尾状葉傍下大静脈領域の頭側境界について調べ、尾状葉

傍下大静脈領域は約 3分の 1の症例において肝横隔膜面にまで達していること

を示した。次に右側境界については、傍下大静脈領域静脈は全例で描出され、

約 2分の 1の症例において尾状葉傍下大静脈領域の右側境界に一致していたが、

残り 2分の 1においては右側境界に一致する静脈枝を見出すことはできなかっ

た。これらは尾状葉単独もしくは尾状葉に近接する segmentを解剖学的に正確

に切除する際に、必要な知見だと思われる。また術前 CTを用いた 3Dシミュレ

ーションの有用性を示唆するものである。 

	 1985年に公文[19,20]は尾状葉を 3つの部位、すなわち Spiegel葉と尾状突起

部領域、傍下大静脈領域に分けられることを述べた。その論文の中では傍下大

静脈領域は解剖学的に特殊であることが強調されている。すなわち傍下大静脈

領域を灌流する門脈枝は 26%の症例で門脈右枝から分岐している一方で、傍下

大静脈領域内の胆管枝は 53%の症例で左肝管もしくはその分枝へ合流すること

が示された。傍下大静脈領域の左側つまり Spiegel葉との境界に関しては、2000

年に Kogureら[37]が肝表の凹みが境界となり得ることを示した。 

	 尾状突起部領域の右側境界については 2008年に Kogureら[22]は境界に一致
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する尾状突起部静脈を見出した。論文の中で、尾状突起部静脈は 4型に分類さ

れているが、そのうち IV型は右肝静脈に流入しており、本研究における傍下大

静脈領域静脈に類似している。Kogureらの尾状突起部静脈 IV型と本研究の傍

下大静脈領域静脈は走行が類似しているが、既報では尾状突起部静脈 IV型は全

症例の 3.7%と稀である一方で、今回の検討では傍下大静脈領域静脈は約 50%の

症例で傍下大静脈領域の右側境界と一致した。この割合の相違に関しては、

Kogureらが尾状葉突起部の右側境界に着目して屍体肝の解剖を行い、境界とな

る静脈を分類したのに対し、本研究では術前 CTを基にした精細な画像解析を用

いて静脈の描出を試みたことに起因すると推察される。尾状葉右側境界を規定

し得る構造として傍下大静脈領域静脈を同定した報告は本研究が初めてである

と思われる。Kitagawaら[38]も屍体肝を用いて尾状葉の右側境界について調べ、

傍下大静脈領域が右肝静脈流入部を超えて右側へ張り出している場合もあるこ

とを指摘しているが、境界となる静脈についての言及はなかった。 

	 傍下大静脈領域静脈の存在を念頭におけば、通常臨床においても術前に造影

CTの 2D画像で本静脈を指摘することは可能である。一方でこの静脈が実際に

その症例における傍下大静脈領域の右側境界と一致するかを確認するためには、

3Dシミュレーションソフトウェアによる画像解析を行うことが望ましい。実臨
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床において、尾状葉下大静脈領域の右側境界が問題となる術式は、尾状葉切除

術[9,13,30]、肝細胞癌に対する肝 S7亜区域切除術や S8亜区域切除術[39]、肝

門部胆管癌に対する拡大左肝切除術[29]などが想定される。今日得られた尾状葉

頭側右側境界に関する知見と画像評価の方法は、今後これらの手術において、

より正確な解剖学的切除を行うことに寄与すると考えられる。 

	 尾状葉傍下大静脈領域の頭側境界について、公文[19,20]は屍体肝を用いた研

究で 19例中 10例 (53%)で下大静脈突起部を潅流する門脈枝が横隔膜面まで到

達していることを示した。Kwonら[21]も屍体肝を用いて同様の結論を得ている。

本研究においては傍下大静脈領域が横隔膜面に到達しているのは 63例中 19例

と約 30%だった。両研究とも症例数が少ないため、上記の割合に有意差がある

か不明であるが、検討方法の違いが影響している可能性はある。 

	 実臨床において、尾状葉傍下大静脈領域の頭側境界が問題となり得るのは、

肝 S7亜区域切除術や S8亜区域切除術[39]である。例えば肝 S7亜区域切除術を

施行する際には右肝静脈が肝離断面に露出することとなるが、右肝静脈の下大

静脈流入部は必ずしも全症例において露出する必要はないことがわかる。言い

換えると右肝静脈の下大静脈流入部を露出しながら肝 S7亜区域切除術を施行

した場合には、尾状葉傍下大静脈領域を一部同時に切除している場合もある。
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この場合は傍下大静脈領域に分布するグリソンを切離する必要があるため、肝

離断の際には、出血や胆汁漏を生じないように丁寧に処理する必要がある。同

様に、肝 S8亜区域切除術を施行する際には右肝静脈と中肝静脈が肝離断面に露

出することとなるが、下大静脈は必ずしも全症例において露出する必要はない。

本研究では従来の屍体肝を用いた研究と同様に、3Dシミュレーションソフトウ

ェアでも、尾状葉傍下大静脈領域の頭側境界を想定することができることを示

した。これは術前に解剖学的特徴を知ることができる点で肝臓外科医にとって

意義が大きい。 

	 研究 1の限界について述べる。第 1に、血管造影による CTとその画像を用

いた 3Dシミュレーションでは胆道の走行を描出することができないことが挙

げられる。磁気共鳴胆道膵管造影検査や点滴静注胆道造影検査を用いた画像を

同時にシミュレーションできれば、胆管解剖を含めてより詳細に尾状葉の頭側

右側境界を検討できる可能性がある。第 2に CTの描出能の問題がある。現行

の造影 CTの技術的限界により、1mm以下の脈管を描出、同定することは困難

であり、顕微鏡的な構造の評価においては屍体肝の病理解剖に基づく研究に劣

る点がある。第 3の限界は術前 CTで同定された傍下大静脈領域静脈を術中超

音波検査[40]などの既存の技術を用いて、術中に確認できるか評価していない点
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である。術前シミュレーションだけでなく、術中超音波検査でも位置を確認で

きれば、肝離断のメルクマールとしてさらに重要性が高まると考えられ、今後

術前シミュレーションと術中所見との一致率について検討を加えたい。 
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第 3章:研究 2「尾状葉に対する、肝門アプローチを用いた肝中央切除術の検討」 

第 1節. 研究 2の方法 

第 1項. 対象と切除適応 

	 2014年から 2017年までの 4年間で、当科で肝切除を予定した患者において、

術前造影 CTを基にして、3Dシミュレーションソフトウェアである SYNAPSE 

VINCENT® (FUJIFILM社、東京、日本)を使用して、仮想肝切除を行い、切除

容量を見積もった[23]。幕内基準に則り、インドシアニングリーン投与 15分値

後の血中停滞率から、術後予定残肝容量が許容されるかを判断した[41]。尾状葉

の切除を必要とする患者のうち、肝門アプローチを用いた肝中央切除術が妥当

と判断された症例に対して本術式を適応した。なおインドシアニングリーン血

中停滞率が正常で、予定残肝容量からは半肝切除でも許容される場合であって

も、術後肝不全のリスクを最小にし、かつ肝内再発時の再肝切除に備えて、可

能な限り肝実質を温存できる術式を選択することを原則とした。肝門アプロー

チとは、前方腹側から肝離断を行い、肝門板を広く露出し左右の主グリソン鞘

をテーピングする手技と定義した。 
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第 2項. 肝門アプローチを用いた肝中央切除術の手術手技 

	 まず逆 L字切開にて開腹する。視野が不十分な場合は第 9肋間で開胸を加え

る。腹腔内視触診を行い、非根治因子のないことを確認した後に、術中超音波

検査で腫瘍の性状や位置を確認する。次に、尾状葉を含めて右肝を下大静脈か

ら完全に授動する。授動の際には尾状葉をドレナージし下大静脈へ流入する短

肝静脈を逐次結紮切離する。後の肝離断の目標点とするために右肝静脈をテー

ピングする。必要に応じて、出血コントロール目的に下大静脈もテーピングす

る。そして尾状葉傍下大静脈領域を含むように肝離断線を設定する。この際に

左側の離断線に関しては、中肝静脈や尾状葉 Spiegel葉を合併切除する際には、

肝円索に沿う離断線とするが、合併切除の必要がない場合には中肝静脈に沿う

離断線とする (図 8a-d)。右側の離断線に関しては、門脈前区域枝もしくは

segment 8の腹側枝を術中超音波ガイド下に穿刺して、インジゴカルミン溶液

を注入し、染色領域の右側とする (図 9a,b)。尾状葉傍下大静脈領域の右側境界

については、可能ならば傍下大静脈領域枝を穿刺して、染色することで決定す

る (図 9c, d)。設定した離断線に沿って電気メスを用いて焼灼マーキングする。

次に Pringle遮断下に clamp-crushing法で肝離断を行う。まず右肝静脈壁を露

出するところまで右側の離断を行う。この際には門脈前区域枝の末梢枝を逐次
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結紮切離しながら、もしくは right anterior fissureに沿って離断を進める。肝

離断の際には術者の左手を右肝の背側かつ下大静脈の腹側に置き、右肝を背側

から腹側へ圧排することで右肝静脈からのバックフローをコントロールし出血

を制御することができる。さらにその左手や先にテーピングしておいた右肝静

脈をガイドとすることで尾状葉傍下大静脈領域を離断することが容易となる 

(図 10a,b)。肝門から分枝する尾状葉枝は丁寧に結紮切離し、尾状葉を肝門から

分離する。肝門から尾状葉を分離する過程で、肝門を広く露出し左右のグリソ

ン鞘をテーピングする(図 11a,b)。左右のグリソン鞘を尾側へ牽引することで良

好な視野を得る。次に segment 4を潅流する門脈分枝を適宜結紮切離しながら、

中肝静脈の流入部へ向けて、左側の離断を行う。原則 Arantius管も結紮切離す

るが、Spiegel葉まで切除する必要があるかは症例毎に判断する。最後に中肝静

脈を切離し、尾状葉ごと検体を摘出する。切離した中肝静脈断端は連続縫合で

閉鎖する。肝中央切除後の切離面および切除検体の 1例を図 12a,bに示す。 
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図 8 肝中央切除における肝離断線の選択 

 
a. 症例 #5 においては腫瘍が大きく、中肝静脈合併切除を要した。左側の離断
線は肝鎌状間膜に沿う線とし(白矢印)、右側の離断線は前区域と後区域の境界

とした(白矢頭)。	

b. 症例 #5における 3Dシミュレーション画像を、肝臓を尾側から見上げる角
度で示した。腫瘍は赤色、予定残肝は黄色で描出している。 
c. 症例 #2は肝予備能が低く、残肝容量を多く確保する必要があった。左側の
離断線は中肝静脈とし(白矢印)、右側の離断線は前区域グリソン鞘と右肝静脈下
大静脈流入部をメルクマールに決定した(白矢頭)。 
d. 症例 #2における 3Dシミュレーション画像を、肝臓を尾側から見上げる角
度で示した。腫瘍は赤色、予定残肝は黄色で描出している。	
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図 9: 右側の離断線について、解剖学的境界を同定する手法 

 
症例 #5を例として示した。 
a. 門脈前区域枝の根部を穿刺し(白矢印)、インドシアニングリーン溶液を混合
したインジゴカルミン染色液を門脈枝に注入する。 
b. 蛍光イメージングシステムの一つである PINPOINT® (Novadaq社、オンタリ

オ、カナダ)を用いるとインドシアニングリーンで染色された領域が緑色に描出

され、肝前区域の境界が明瞭である。 

c. 尾状葉傍下大静脈領域に分布する門脈分枝を穿刺して同様に染色したが境界

は不明瞭である(白矢頭)。 

d. PINPOINT®システムで尾状葉傍下大静脈領域が鮮明に描出された(白矢頭)。

この症例においては尾状葉傍下大静脈領域が肝横隔膜面へ到達していることが

わかる。 

 

 

  



 36 

図 10: 右側境界を離断した際の所見 

 

症例 #5を例として示した。右肝静脈及び中肝静脈/左肝静脈の共通幹の流入部
が各々青色ベッセルループで、また尾状葉傍下大静脈領域(＊)に分布する門脈分

枝が黄色ベッセルループでテーピングされている。 
a. 術中写真。 
b. シェーマ。IVC;下大静脈, RHV;右肝静脈, MHV;中肝静脈, LHV;左肝静脈  
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図 11: 本術式の要点 

 
症例 #1を例として示した。尾状葉傍下大静脈領域(＊)を完全に授動し、右肝背
側にあてがった術者左手示指(★)で、出血をコントロールした。左右グリソン鞘
をテーピングし(黒矢印)、尾側に牽引することで良好な視野を得た。 
a. 術中写真。 
b. シェーマ。IVC;下大静脈, RHV;右肝静脈  
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図 12: 肝離断終了後の所見 

 
症例#6を例として示した。 
a. 術中写真。左右のグリソン鞘(白矢印)と肝十二指腸間膜(白矢頭)が各々テーピ
ングされている。 
b. 切除検体。離断面への腫瘍の露出は認めない。離断面は平面で単純である。  
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第 3項. 評価項目 

	 尾状葉を切除するための術式として、仮想右肝切除、仮想中央切除、仮想左

肝切除の 3術式を設定し、シミュレーションを行った。仮想切除容量の全肝容

量に対する割合を比較し、中央切除が半肝切除と比較して肝実質の温存に寄与

するか、Friedman検定を用いて解析した。また 2術式間の比較は Bonferroni

の多重比較を行なった。P 値が 0.05未満である場合に、統計学的有意差ありと

判断した。統計解析には、Rソフトウェア (The R Foundation for Statistical 

Computing, Vienna, Austria)のグラフィカル・ユーザー・インターフェースで

ある EZR 1.33 (埼玉医科大学、自治医科大学、埼玉、日本)を用いた[42]。 

	 肝門アプローチを用いた肝中央切除術を用いた症例の患者背景と術後成績を

検討した。合併症については Clavien-Dindo分類に基づいて評価した[43]。 

中央切除を適応した患者の術前画像において、研究 1と同様の手法と群分け

を用いて、尾状葉を描出し、傍下大静脈領域の頭側境界と右側境界を解析した。 
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第 3節. 研究 2の結果 

	 2014年 1月から 2017年 12月まで当科で施行した肝切除 673例(生体肝移植

ドナーを除く)のうち、本術式を施行したのは 6例 (0.89%)だった。各患者の肝

切除シミュレーションを図 13に示した。術前の肝予備能と腫瘍の大きさや個数

によって離断線を調整した。シミュレーションにおいて、切除容量の全肝容量

に対する割合の中央値は各々、仮想右肝切除で 70.7 (範囲 41.6〜78.4)%、仮想

中央切除で 28.8 (範囲 12〜42.2)%、仮想左肝切除で 60.3 (範囲 46.3〜70.4)%と

有意差を認めた (P = 0.006) (図 14)。2術式毎の比較では、仮想中央切除は仮想

右肝切除や仮想左肝切除と比較して切除容量が少ない傾向を認めた(P = 0.094, 

P = 0.094)。 
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図 13: 尾状葉に対する肝切除シミュレーション 

 
腫瘍はピンクで示す。肝門アプローチを用いた中央切除を行なったと想定した

際の残肝が、右側は水色、左側は緑色で示されている。 
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図 14: 各患者における、仮想肝切除における切除容量の全肝容量に対する割合。 
 

3術式の中では、中央切除を想定した際の切除容量が最も少ない (P = 0.006)。 
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	 患者背景と手術成績を表 1に示す。年齢の中央値は 71 (範囲 34〜83)歳であっ

た。疾患の内訳は、前区域胆管内に進展する胆管腫瘍栓を伴う 1名(症例 #2)を

含む HCC4名、肝内胆管癌 1名、segment 4, 5, 8に腫瘍を認める大腸癌多発肝

転移患者 1名だった。腫瘍径の中央値は 2.8 (範囲 1.7〜13) cmであった。イン

ドシアニングリーン停滞率15分値の中央値は12.8 (範囲7.0〜22.8)％であった。 

中肝静脈合併切除は 4例で行い、2例では中肝静脈を温存した。右側の肝離断線

決定のために、門脈前区域枝と尾状葉傍下大静脈領域枝を穿刺、染色したもの

は 1例(症例#5)、segment 8の腹側枝を穿刺、染色したものは 3例(症例#1、#2、

#4)だった。症例#3では腫瘍が大きかったため穿刺は行わず、術中超音波検査を

用いて離断線を決定した。症例#6では、segment 4の門脈枝を切離したことで

出現した demarcation lineをもとに、腫瘍が切除範囲に含まれるように術中超

音波検査で右側離断線を設定した。手術時間の中央値は 439 (範囲 420〜715)分、

出血量の中央値は800 (110〜3380) mLだった。Pringle遮断時間の中央値は118 

(範囲 60〜143)分だった。切除肝容量の全肝容量に対する割合の中央値は 12.0 

(範囲 4.7～39.5)％だった。術後合併症は Clavien-Dindo分類で grade IIの胆汁

漏を 1例、腹水を 1例、grade IIIaの胸水を 1例、腹腔内膿瘍を 1例認めたが、

術後肝不全を発症した患者はいなかった。  
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表 1: 肝門アプローチを用いた肝中央切除における患者背景と手術成績 
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	 3Dシミュレーションを用いた尾状葉の解析の結果を表 2に示す。尾状葉の容

積は中央値 65 (範囲 46〜123) mlで、全肝に占める割合は中央値 7.0 (範囲 4.2

〜13.4)%だった。尾状葉傍下大静脈領域の頭側境界については、Type A 4例、

Type B 1例、Type C 1例だった。右側境界については、腫瘍が大きく肝静脈が

圧排されていたために、傍下大静脈領域静脈が描出できなかった症例#3を除き、

5例とも Type Iだった。 
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第 4節. 研究 2の考察 

	 本研究では肝臓の中でも最深部に位置し主要な肝静脈やグリソン鞘に囲まれ

ている尾状葉に対する術式として、肝門アプローチを用いた肝中央切除術を提

示した。全 673例中、本術式を適応したのは 6例のみであり、対象は限定され

るが、本術式では良好な視野の下で正確な解剖学的切除を行うことが可能であ

り、短期成績も良好だった。 

	 本術式の利点としてはまず第 1に、肝離断線が直線的で離断が容易で、かつ

患者の腹側から離断を進めることができる点である。右側の離断線に関しては、

下大静脈流入部でテーピングした右肝静脈を目標として、肝前区域から下大静

脈へ向けて肝実質を離断することで、肝臓を 2つに割る形となり視野が開ける。

左側においても縦に肝実質を離断することでさらに視野が開ける。そして肝門

部で左右のグリソン鞘をテーピングし、尾側に牽引することで肝門部を手前に

引き出し、更に広い視野で肝実質離断を進めることができる。その結果、症例 #2

のように胆管腫瘍栓を有する肝細胞癌症例や症例 #3のように腫瘍径が 10cm

を超える症例においても本アプローチを適応可能だった。 

	 第 2に肝実質を極力温存することで、術後肝不全のリスクを回避できる点で

ある。尾状葉に対する切除は容易ではないため、右葉や左葉と共に切除する半
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肝切除が選択されることも少なくないが[28]、非癌部の肝実質をより多く切除す

ることとなり、術後肝不全のリスクが高くなる。本研究では 3Dシミュレーショ

ンを用いて、拡大右肝あるいは左肝切除とのシミュレーションを行うことによ

り、中央切除を行なった方が残肝容量を大きくできることを示した。Shindoh

ら[44]も肝実質を温存する目的で尾状葉に対する肝中央切除術を報告している。

この術式では、肝静脈枝によって segment 8が腹側領域と背側領域に分けられ

るという解剖学的特徴[45]を利用して、尾状葉と segment 8の腹側領域、

segment 5、segment 4が一塊として切除され、これは全肝容量の約 30%に相当

した。一方、本術式では切除量は中央値で全肝容量の約 12%であり、腫瘍条件

により肝離断線を適宜設定することにより、残肝容量をより多く温存し、肝機

能不良例における切除適応を拡大することに寄与すると考えられる。 

	 研究 1では、3Dシミュレーションを用いて、尾状葉傍下大静脈領域の頭側境

界について調べ、尾状葉傍下大静脈領域は約 3分の 1の症例において肝横隔膜

面にまで達していることを示した。Kumon[19,20]や Kwonら[21]の屍体肝での

解剖学的研究でも、尾状葉傍下大静脈領域は約半数の症例で肝横隔膜面へ突き

出している。研究 2では担癌患者において頭側境界を調べたところ、腫瘍によ

り圧排され、肝臓の変形をきたした可能性も考えられるが、6例中 5例(83%)で
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肝横隔膜面に達していた。そのため尾状葉傍下大静脈領域を切除するために、

腹側に存在する segment 8を同時に切除することは解剖学的にも理に適ってい

ると考える。 

	 亜区域の中でも segment 8は最も大きいため、segment 8を全て切除する必

要はなく、腫瘍がさほど大きくなければ segment 8の背側領域は温存すること

が可能である。実際、本研究 2においても 6例中 5例 (83%)において segment 

8の背側領域は温存することができた。一方で腫瘍が大きく segment 8へも達

する場合には、Higakiら[34]が報告したように segment 8も含めて尾状葉傍下

大静脈領域を切除することが必要である。中肝静脈の周囲の腫瘍を切除する目

的で“mesohepatecotmy”と呼ばれる中央部切除が行われることもあるが、尾

状葉を全て切除することは稀である[46-48]。肝実質温存切除として、segment 8

の肝表から尾状葉傍下大静脈部まで円筒形に掘り込む形で切除する方法は

“liver tunnel”と呼ばれている[49]。術者の左手を右肝の背側にあてがって出

血をコントロールする点では同様だが、円筒形に切除するために視野が限られ

る。肝門へ浸潤する腫瘍の場合は本術式の方が良好な視野が得られる。また Tani

ら[50]が報告したように、まず尾状葉に近接する segment 6や segment 7、

segment 8を切除し最後に腫瘍を核出する方法も報告されている。腫瘍の屋根
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に相当する部分を切除して視野を確保する点では本術式と同様であり、肝静脈

や肝門板へ腫瘍が浸潤していない場合に対しては有効な術式である。 

	 上記のように、尾状葉切除には多くの方法があるが、肝門アプローチを用い

た肝中央切除術は、比較的大きい腫瘍や主要脈管への浸潤のある腫瘍にも対応

可能であり、肝機能不良例に対する根治的な切除法として有用な選択肢になり

得ると考えられる。 

研究 2の限界について述べる。肝切除は一般的に、患者の肝予備能や、腫瘍

の位置・大きさ・個数によって複数の術式が想定される。研究 2においては、

仮想肝切除との比較は行ったものの、実際行われた他の術式との比較は行って

いないため、本術式の優越性までは検証できていない。 
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第４章 総括と今後の展望 

	 研究 1では尾状葉とくに傍下大静脈領域における右側や頭側境界について 3D

シミュレーションソフトウェアを用いて解析したところ、約 30%の症例におい

て尾状葉傍下大静脈領域は肝横隔膜面にまで到達しており、約半数の症例にお

いて右側境界に相当する静脈枝が存在することが明らかになった。また尾状葉

の解剖に対する理解が深まることによって、研究 2で肝門アプローチを用いた

肝中央切除術をデザインし、術後肝不全なく施行できることが示された。また

術前 CT画像から精緻な 3Dシミュレーションを行うことで、実際の担癌患者 6

例中 5例(83%)において、尾状葉傍下大静脈領域の右側境界に相当する静脈枝を

描出することができた。今後は研究 1で得られた解剖学的構造に関する知見を

実際の手術に活かすための方法について検討したい。例えば術中超音波検査の

精度向上や術中ナビゲーションによって傍下大静脈領域静脈の位置を正確に描

出できれば、肝門アプローチを用いた肝中央切除において、より正確に尾状葉

の右側境界を離断することができると考えられる。正確な肝切除により、さら

に合併症を減らし尾状葉切除の安全性を高めていきたい。 
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本研究の公表について 

本研究 1の結果は以下の形で公表した。 

 

2016/7/15 第 71回日本消化器外科学会総会 一般演題(ポスター)	 肝胆膵：シミ

ュレーション 

「CTの 3D構築画像で見た paracaval veinと肝尾状葉の右側境界について」 

真木治文、阪本良弘、赤松延久、有田淳一、金子順一、長谷川潔、國土典宏 

 

Journal of Gastrointestinal Surgery, 2018 Jun 18. DOI:10.1007/s11605-018-3819-5. 

“Anatomical boundary between the caudate lobe of the liver and adjacent segments 

based on three-dimensional analysis for precise resections.” 

Maki Harufumi, Sakamoto Yoshihiro, Kawaguchi Yoshikuni, Akamatsu Nobuhisa, 

Kaneko Junichi, Arita Junichi, Hasegawa Kiyoshi, Kokudo Norihiro. 
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