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略語一覧 

ICGR15；indocyanine green retention：インドシアニングリーン試験 15 分値 

T-Bil；total bilirubin：血清総ビリルビン値 

Vcongestion：残肝におけるうっ血容積 

NCLR；non-congestive liver remnant：残肝における非うっ血容積 

IOUS；intraoperative ultrasound：術中超音波検査 

ALT；alanine aminotransferase level：血清アラニンアミノトランスフェラーゼ値 

PT：prothrombin time：プロトロンビン時間 

 

 

 



 

3 
 

要旨 

肝静脈再建の検討が必要な肝癌症例において、3 次元画像処理技術を応用して肝静脈還流

領域を定量的に評価し、肝予備能と機能的残肝容積から肝静脈再建の要否を術前に判定し

た。肝静脈還流を犠牲にした群の術後検査データ、残肝再生は、肝静脈還流を温存した群

と遜色なく、我々の基準に基づき安全に主要肝静脈を犠牲にできる事が示された。 また温

存が不要な症例では、主要肝静脈を犠牲にすることにより、術後経過に影響を及ぼすこと

なく、手術時間・出血量などの手術侵襲を軽減することが可能であった。 3 次元画像処理

技術を用いた詳細な評価により、従来は知り得なかった領域の評価が可能となり、より安

全な肝切除手術を目指すことができる。 
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第一章 序文 

 肝切除手技、周術期管理の向上に伴い、従来は積極的な治療の対象とならなかった肝悪

性腫瘍に対する根治手術の適応は拡大した。主要肝静脈に浸潤する肝癌に対しては、根治

的な肝静脈合併切除後に、静脈還流を温存しうっ血を回避する目的に、肝静脈再建術が併

施される 1-7。 

 肝静脈の処理に伴ううっ血の弊害については、静脈間の交通枝があるためあまり問題に

ならないとされて来た 8-10。しかし近年、特に生体肝移植の領域で静脈還流温存の重要性が

多く報告されており 11-17、ドップラーエコーによる検索で静脈間の交通枝の存在頻度は比

較的低いことが明らかとなった 14。うっ血により、その領域の門脈が代償性に還流血管と

して機能し、逆流する（図 1）。そしてその逆流によって門脈潅流が阻害されることにより、

術後肝機能の回復が遷延し 17, 18、残肝再生も障害される事が報告されている 11, 16, 17, 19。 

 肝静脈再建の重要性や、手技に関する報告は多く認められるが、肝静脈処理に伴ううっ

血が残肝に及ぼす障害の程度に関する研究は十分になされておらず、肝静脈再建要否の判

定基準は未だ確立していない。その理由として、症例によって多種多様な肝静脈の還流領

域を、CT 画像上で区分けする事が難しく、従来の Hand-trace 法による容積計算でうっ血の

程度を定量的に評価することが困難である事が挙げられる。根治的に肝静脈合併切除を行

った際の再建要否の判定は、肝静脈の径や 7, 20、肝動脈遮断により肝表に現れる変色領域

の程度など 14, 20、主観的な評価に基づき行われているのが現状である。 

 近年の画像処理技術の進歩は目覚しく、なかでも MDCT の登場によって従来の平面的な

画像情報は、視覚的に理解しやすい 3 次元空間へと広がった。そして肝切除手術の領域に

おいては、視覚的診断からさらに一歩進んだ、機能的診断を可能にする肝画像シミュレー

ションソフトが開発され、既に多くの施設で導入されている 21-27。このソフトは血行動態

に基づき各門脈・肝静脈の支配肝容積を計算する事ができ、ソフト上で行う仮想肝切除に
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より、処理する門脈・肝静脈に応じた切除後の残肝容積・うっ血容積を術前に定量的に評

価することが可能となった。 

 我々はこの 3 次元画像処理技術を応用して残肝容積・うっ血容積を評価し、肝予備能と

残肝容積に基づく従来の肝切除許容範囲基準に基づいて、肝静脈再建要否の判定基準を設

定した 28-30。本研究では、この基準に基づき手術を行った肝静脈浸潤肝癌症例の手術成績

と残肝再生を解析し、肝静脈処理に伴ううっ血の許容範囲について検討し、3 次元画像処

理技術による肝うっ血領域定量的評価法の有効性について検証した。 
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図 1．肝静脈遮断領域における門脈血流の逆流（文献 14 より引用） 
A）生体肝移植ドナーにおいて、中肝静脈遮断後の前区域門脈血流をドップラー超音波で

描出。肝静脈還流が遮断されている領域で、門脈が遠肝性に流れている（青色）。 
B）図 A のシェーマを示す。矢印：血流方向、PV：門脈、A：肝動脈 
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第二章 方法 

第一節 対象 

 2004 年 6 月から 2009 年 10 月までに東京大学医学部附属病院肝胆膵・人工臓器移植外科

で悪性腫瘍に対して肝切除手術を行った 996 例のうち、術前の画像診断（CT, MRI, 超音波

検査）により、106 例（11％）で主要肝静脈への腫瘍浸潤ありと診断された。インドシア

ニン・グリーン試験 15 分値（以下 ICGR15）が 20％を超える 23 例では、肝機能が不良で

あるため 3 次元画像処理技術による術前評価を行うことなく肝静脈再建を行う方針とした。

残る 83 例で、肝静脈合併切除後の肝静脈再建要否を判定する必要があった。このうち 28

例では巨大腫瘍による脈管の圧排（15 例）、血管内腫瘍栓（13 例）により、評価に用いる

CT 画像で脈管の描出が不鮮明となり、3 次元画像処理技術が適応できなかった。これら 28

例では、術中所見に基づき術者の判断で肝静脈再建の要否を決定した。よって 3 次元画像

処理技術による術前評価は、肝静脈再建要否の判定が必要な 83 例中 55 例（66％）で施行

可能であり、この 55 例を本研究の対象とした（図 2）。対象の背景を表 1 に示す。 

 3 次元画像処理技術を用いた肝切除術前評価に関する研究は、東京大学大学院医学系研

究科倫理委員会の承認を得ている。 
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図 2．術前肝うっ血領域定量的評価の対象症例選択の流れ 
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年齢（歳）* 64 (40 - 82) 
性別（男性/女性） 43/12  
疾患（肝細胞癌/転移性肝癌/肝内胆管癌） 19/32/4  
肝切除手術既往（あり/なし） 10/45  

腫瘍数* 1 (1 - 16) 
腫瘍最大径（cm)* 3.5 (1.0 - 12.0) 
Child-Pugh 分類 (A/B/C) 53/2/0  
ALT (IU/L)* 20 (7 - 67) 
総ビリルビン値 (mg/dl)* 0.7 (0.1 - 2.4) 
ICGR15 (%)* 8.2 (1.6 - 19.３) 

   

   
表 1．術前肝うっ血領域評価を行った 55 症例の背景 
*中央値（範囲）で示す。
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第二節 肝切除における 3 次元画像処理技術の概要 
 
 本研究で使用した肝画像シミュレーションソフト（OVA: Organ Volume Analysis, 日立メ

ディコ株式会社）は、通常の診療で使用する Dynamic CT から肝実質・肝静脈・門脈・腫

瘍を 3 次元化し、脈管の径と距離から各々の門脈・静脈枝の血行支配容積を自動計算する

23-26。ソフトが予想する門脈支配領域の境界とその容積は、術中に門脈染色法で描出される

Demarcation line と切除した標本重量に相似する 23。  

 肝切除術前シミュレーションは図 3 の 4 つの工程からなり、その作業には 1 症例につき

約 2 時間を要する。



 

11 
 

 

図 3．肝切除術前シミュレーションの 4 工程 
a）経静脈造影 CT 画像を肝画像処理ソフトに取り込む。 
b）肝実質・肝静脈・門脈・腫瘍を 3 次元パーツ作成：同等の CT 値の部位をソフトが自動

選択していき 3 次元パーツが出来上がる。 
c）仮想肝切除：切除予定の門脈を選択すると、その支配肝領域と容積が表示される（図は

肝 S8 切除）。 
d）得られたデータに基づく術式の検討：3 次元画像と肝容積・静脈還流容積から術式を検

討する。 
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第三節 Dynamic CT 撮影方法 

 撮影装置は東芝社製マルチスライス CT（Aquillion）を使用し、スライス幅 2mm でヘリ

カルスキャンした。造影剤はオムニパーク 350（第一製薬株式会社）を、2mL/体重（最大

100mL)、30 秒で静注した。造影剤注入後 25 秒後に動脈相を、35 秒後に門脈相を、120 秒

後に平衡相を各々撮影した。 

 

第四節 手術前評価 

 肝切除手術の適応は、腹水、血清総ビリルビン値（Total bilirubin 以下 T-Bil）と ICGR15

による幕内基準（図 4）に基づき 31、術式は腫瘍の部位、大きさ、以下の肝容積評価をもと

に決定した。 

・第一項 肝容積評価 

 肝画像シミュレーションソフトを用いて、全肝容積、門脈潅流に基づき右外側区域

（Couinaud's segment VI, VII)、右傍正中領域（Couinaud's segment V, VIII)、Couinaud's segment 

VI、Couinaud's segment II+III を求めた（図 5b）。亜区域切除等の詳細な肝切除を予定した場

合は、相当する門脈枝を選択しその容積を求めた。主要肝静脈は、右肝静脈、中肝静脈、

左肝静脈、右中肝静脈、右下肝静脈 32, 33とし、同ソフトを用いて還流領域を計算した（図

5c)。主要肝静脈幹部で浸潤を受ける場合、その部位での再建を想定し、末梢側の還流領域

を求めた。 腫瘍は非機能領域とみなし、肝容積から差し引いて計算した。 

・第二項 肝うっ血領域評価 

 上記肝画像シミュレーションソフトを用い、門脈潅流に基づき予定手術を行った場合の

残肝容積を求める。腫瘍浸潤を認める肝静脈の還流領域を、肝静脈を犠牲にした際に生じ

るうっ血領域とみなし、残肝におけるうっ血容積（以下 Vcongestion)を計算する。残肝非

うっ血容積（non-congestive liver remnant, 以下 NCLR）を下記の式で求める。 
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NCLR = 残肝容積 - Vcongestion （図 5d） 
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図 4．腹水、血清総ビリルビン値と ICGR15 による肝切除手術適応基準（幕内基準）（文献

31 より引用） 
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図 5．中肝静脈浸潤を伴う Segment IV 腫瘍に対する仮想左肝切除 
a）3 次元画像：Segment IV の腫瘍（赤）は中肝静脈根部に浸潤する。 
b）門脈潅流に基づく肝容積評価 
c）主要肝静脈還流領域の評価 
d）中肝静脈合併切除の左肝切除を施行した場合の肝うっ血領域評価：残右肝におけるうっ

血容積（Vcongestion）を算出し、残肝非うっ血容積（NCLR）を求める。
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第五節 肝静脈再建要否の判定基準（図 6） 
 
 肝静脈再建要否の判定基準は、肝切除における術前門脈塞栓術の適応基準に基づき設定

した。門脈塞栓術は、ICGR15 が 10％未満の正常肝、10％-20％の中等度障害肝で、予想残

肝容積の全肝比がそれぞれ 40％未満、50％未満の場合に、切除側肝の萎縮・残肝の代償性

肥大を目指し施行されている 28-30。本研究で、我々はうっ血領域を非機能肝とみなし、

ICGR15 が 10％未満、10-20％の症例で、NCLR の全肝比がそれぞれ 40％未満、50％未満の

場合は、肝静脈を再建する方針とした（Deficient NCLR 群)。上記基準を満たす症例では、

術中超音波検査（Intraoperative ultrasound 以下 IOUS）で肝静脈浸潤ありと最終的に診断し

た上で肝静脈再建不要とした（Sufficient NCLR 群)。 
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図 6．肝静脈再建要否の判定基準 
ICGR15 が 10％未満、10-20％の症例で、NCLR の全肝比がそれぞれ 40％未満、50％未満の

場合は、肝静脈を再建する。 
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第六節 手術手技による症例振分け 

 実際に行った手術手技に基づき、症例を 2 群に振分けた。上記再建判定基準を満たし肝

静脈を再建なく犠牲にした症例を、Sacrifice 群とした。肝静脈再建によって静脈還流を温

存した症例、術中に肝静脈浸潤なしと診断され静脈を温存した症例を、Preserve 群とした。 

 肝静脈再建手技に先立ち、術中にドップラー超音波検査と肝動脈遮断により、うっ血の

状態を評価した 11, 14, 20, 34。肝静脈切除後に還流障害のある領域では、前述のとおり門脈が

代償性に還流血管として機能し、その領域の求肝性血流は肝動脈のみとなる。この肝動脈

を一時的に遮断する事により、肝静脈還流障害領域が阻血により変色し、うっ血領域を肝

表から観察することができる（肝動脈遮断法）34。ドップラー超音波で主要肝静脈間の交通

枝を認め、うっ血の予測される領域の門脈逆流がなく、かつ肝動脈遮断法による肝表の変

色を認めない場合は、血行動態的に有効な交通枝が存在すると判断し、肝静脈を再建なく

犠牲にした。これらの症例では、交通枝により静脈還流が温存されているとみなし Sacrifice 

群には振分けなかった。 

 肝静脈再建は、肝静脈浸潤の範囲・部位に応じて、直接縫合閉鎖、パッチ閉鎖、グラフ

ト置換を行う方針とした。使用するグラフトに関して、術前画像診断で広範な肝静脈浸潤

が予想される場合は凍結保存同種血管グラフト 35を準備して手術に臨み、浸潤が軽度で直

接縫合閉鎖やパッチ閉鎖による再建が可能と判断した場合、または切除側肝静脈を再建グ

ラフトとして使用可能と考えられる場合は、自家静脈グラフトを用いる方針とした。図 7

にグラフト置換による肝静脈再建手技を術中写真を用いて示す。 
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図 7．グラフト置換法による肝静脈再建手技 
中肝静脈根部に浸潤する Segment I の腫瘍を有する Deficient NCLR 群症例に対し、中肝静

脈を合併切除する左肝切除後に、グラフト置換法による肝静脈再建を施行した。中肝静脈

を露出しながら肝離断を行い、中肝静脈浸潤部位の中枢側（矢印）と末梢側（矢頭）を血

管鉗子でクランプし、中肝静脈幹部とともに腫瘍を摘出した。凍結保存同種血管グラフト

（総腸骨静脈）を間置し、下大静脈側より端端吻合を行い肝静脈を再建した。
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第七節 術後評価事項 
 
 血清アラニンアミノトランスフェラーゼ（以下 ALT)、T-Bil、プロトロンビン時間（以

下 PT）を術後 1、2、3、5、7 病日に測定した。術後 3 ヵ月後に造影 CT を撮影し、上記肝

画像シミュレーションソフトを用いて 3 ヵ月後の全肝容積を求め、残肝容積の増加率、回

復率を下記の式で計算した 11, 16, 19。 

3 ヶ月容積増加率 =（3 ヵ月後全肝容積－切除直後残肝容積）／切除直後残肝容積ｘ100（％） 

3 ヶ月容積回復率 = 3 ヵ月後全肝容積／術前全肝容積ｘ100（％） 

切除直後残肝容積 = 術前全肝容積－（切除標本重量－腫瘍容積） 

 術中所見により追加切除等の術式変更の可能性があるため、切除直後の残肝容積は、切

除標本重量を用いて計算した。 

 

第八節 統計解析 

 統計解析は JMP8（SAS Institute Japan）を用いた。Sacrifice 群と Preserve 群の手術成績、

術後血液データ、3 ヶ月容積増加率、3 ヶ月容積回復率をノンパラメトリック法で解析した。

P 値は 0.05 未満の場合に統計的に有意な差があると判断した。 
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第三章 結果 

第一節 術前うっ血領域評価 

 55 症例の NCLR と、Deficient NCLR 群の 18 例で肝静脈再建を想定した場合の再建後

NCLR の全肝比を図 8 に示す。Deficient NCLR 群の 18 例では、術前画像診断に基づき 13

例で凍結保存同種血管グラフト、5 例で自家静脈グラフトを肝静脈再建で使用する方針と

した。 

 図 9 に半肝切除を施行した 22 例の、中肝静脈を犠牲にした場合の Vcongestion の全肝比

の分布を示す。左肝切除を施行した 13 症例の Vcongestion 全肝比の中央値は 27％（範囲 6- 

48%)、右肝切除を施行した 9 症例の Vcongestion 全肝比の中央値は 11％（範囲 10 - 16%)

であり、中肝静脈還流領域は、右肝内優位で、個体差も右肝内で大きいことが示された。 
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図 8．55 症例の NCLR と Deficient NCLR 群 18 例で肝静脈再建を想定した再建後 NCLR の

全肝比 
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図 9．半肝切除症例における中肝静脈を犠牲にした場合の Vcongestion 全肝比の分布
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第二節 手術手技 

 術中に Sufficient NCLR 群の 8 症例、Deficient NCLR 群の 3 症例で肝静脈浸潤なしと診

断され、最終的に 29症例がSacrifice 群、24症例がPreserve 群に振分けられた。残るDeficient 

NCLR 群の左肝切除を施行した 2 症例では、中肝静脈と右肝静脈間に血行動態的に有効な

交通枝が確認され、浸潤を受ける中肝静脈は再建なしに合併切除した。 

 術前うっ血領域評価、実際の手術手技に基づく症例振分けの推移を図 10 に示す。また、

表 2 に肝静脈再建を行った 13 例の患者背景、手術手技を示す。本評価法により手術適応外

となった症例はなかった。 
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図 10．術前うっ血領域評価、実際の手術手技に基づく症例振分けの推移 
*Sufficient NCLR 群、Deficient NCLR 群各々8 例、3 例では術中診断で腫瘍による肝静脈浸

潤なしと診断された。 
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表 2．肝静脈再建を行った 13 症例の背景と手術手技 

 

 

年齢/ 
診断 ICGR15 

(%) 

腫瘍 
肝切除手術 肝静脈再建手技 

性別 部位 
径
（cm） 肝静脈浸潤 

48/男 肝細胞癌 4.3   S4 3 中肝静脈  左肝切除  縫合閉鎖 

59/女 転移性肝癌 5.1   S1 4.5 右肝静脈  右傍正中領域切除 縫合閉鎖 

61/男 転移性肝癌 7.8   S1 2.3 右肝静脈  左肝切除  縫合閉鎖 

67/男 肝細胞癌 12.6   S1 2 中肝静脈  右傍正中領域切除 縫合閉鎖 

57/男 肝細胞癌 15.2   S7 5.2 右肝静脈  右外側領域切除  縫合閉鎖 

63/男 転移性肝癌 16.7   S4 2.8 中肝静脈  亜区域切除  縫合閉鎖 

61/男 転移性肝癌 18.2   S8 6 右肝静脈  右傍正中領域切除 縫合閉鎖 

51/男 転移性肝癌 6.2   S4 2.2 中肝静脈  左肝切除  自家静脈グラフト 

60/女 転移性肝癌 6.3   S1/S7 2.8 右肝静脈  部分切除  自家静脈グラフト 

64/男 肝細胞癌 8.0   S8 2.6 中肝静脈  右肝切除  自家静脈グラフト 

66/男 転移性肝癌 8.1   S1 3.4 中肝静脈  左肝切除  凍結保存同種グラフト 

67/男 肝内胆管癌 12.1   S4 8.4 中肝静脈  左肝切除  凍結保存同種グラフト 

69/女 肝内胆管癌 19.3    S1 4.5 中肝静脈   左肝切除   凍結保存同種グラフト 
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第三節 手術成績 

 55 症例で周術期死亡例はなく、術後入院日数中央値は 14 日（範囲 10-36 日）であった。

胸水貯留を 5 例、胆汁瘻を 5 例、創感染を 1 例、肺水腫を 1 例で認めたがいずれも保存的

加療で軽快した。 

 Sacrifice 群と Preserve 群の手術成績を表 3 にまとめた。両群の術式に差を認めなかった

が、Sacrifice 群で有意に手術時間が短く、出血量も少なかった。両群で術後 ALT、T-Bil、

PT に有意差を認めなかった（図 11）。3 ヵ月後の造影 CT で、肝静脈再建を行った 13 例中

11 例（85％）で再建した肝静脈の開存を確認できた。 

 肝容積再生の評価は以下の 2 例を除く 53 例で行われた。Sacrifice 群の中肝静脈に浸潤す

る segment IV の 6cm 大腫瘍を有する 1 症では、術中に右肝内に多数の肝内転移を認め、腫

瘍破裂を予防する目的に姑息的左肝切除を行った。また Preserve 群の 1 例は、術後のフォ

ローアップが他国で行われたため CT データが得られなかった。 

Sacrifice 群では 3 ヶ月容積増加率、3 ヶ月容積回復率ともに Preserve 群と有意差を認め

なかった（表 3）。両群の 3 ヶ月容積回復率分布を図 12 に示す。 

静脈間交通枝を認めた 2 例は、術後合併症なく各々13 病日、15 病日に退院し、3 ヶ月容

積回復率は各々83％、95％であった。 
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  Sacrifice 群 (n=29) Preserve 群 (n=24) p 値 

肝切除手術 (minor/major*)  9/20  8/16  0.86 

切除容積†/全肝容積 (%) 22 (11 - 48) 27 ( 10 - 61) 0.93 

手術時間（分） 465 (239 - 678) 523 (285 - 811) 0.03 

血行遮断時間（分） 70 (42 - 169) 106 (30 - 292) 0.06 

出血量（g) 580 (275 - 1650) 815 (500 - 2420) 0.01 

赤血球輸血（あり/なし） 2/27  6/18  0.06 

腫瘍露出（あり/なし） 3/26  4/20  0.49 

術後合併症（あり/なし） 6/23  6/18  0.71 

術後入院日数 14 (10 - 26) 17 (10 - 36) 0.14 

3 ヶ月容積増加率 (%)‡ 10 ( 1 - 36) 11 ( 1 - 27) 0.86 

3 ヶ月容積回復率 (%)‡ 88 (74 - 110) 87 (62 - 109) 0.69 
 

表 3．Sacrifice 群と Preserve 群の手術成績 
連続変数は中央値（範囲）で示す。 
*Couinaud 分類 2 亜区域切除以上を major 肝切除とする。 
†切除容積= 切除標本重量 - 腫瘍容積 
‡51 症例で評価 
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図 11．Sacrifice 群（点線）、Preserve 群（実践）の血清アラニンアミノトランスフェラーゼ

（ALT)、総ビリルビン値（T-Bil)、プロトロンビン時間（PT)の平均値、標準偏差の推移 
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図 12．3 ヶ月容積回復率 
Sacrifice 群、Preserve 群両群に有意差なし。 
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第四節 症例提示 

 Sacrifice 群、Preserve 群各々一例の、術前うっ血領域評価に基づく手術治療について症

例提示する。 

症例 1（Sacrifice 群) 

 53 歳女性。Segment VIII に中肝静脈と右肝静脈に浸潤する異時性大腸癌肝転移を認める

（図 13a, b）。術前 T-Bil、ICGR15 はいずれも正常であった。肝容積計算では、右肝、右傍

正中領域の容積は、各々全肝比で 64％、27％と計算され、右傍正中領域切除を行う方針と

した。本症例では、太い右中肝静脈、右下肝静脈が存在しており、うっ血領域評価で、中

肝静脈と右肝静脈をともに犠牲にした際のNCLRの全肝比は 47％に保たれると予想された

（図 13c）。基準に基づき中肝静脈と右肝静脈をともに犠牲にする右傍正中領域切除を施行

し（図 13d）、術後は合併症なく経過し 26 病日に退院した。 
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図 13．症例提示 1：肝静脈を犠牲にした症例 
a）中肝静脈（矢印）と右肝静脈（矢頭）に浸潤する転移性肝癌 
b）3 次元画像：本症例では太い右中肝静脈と右下肝静脈が存在する。 
c）肝うっ血領域評価：中肝静脈、右肝静脈合併切除の右傍正中領域切除を行った場合の

NCLR の全肝比は 47％と算定された。 
d）中肝静脈、右肝静脈を合併切除、再建なしの右傍正中領域切除を施行（矢印：中肝静脈

根部断端、矢頭：右肝静脈根部断端）。 
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症例 2（Preserve 群) 

69 歳女性。Segment I の太い中肝静脈根部に浸潤する肝内胆管癌と診断された（図 14a, b）。

非アルコール性脂肪性肝炎の既往があり、T-Bil は正常であったが ICGR15 は 19.3％と肝障

害を認めた。肝容積評価で、左肝は全肝比で 32％と計算された。うっ血領域評価で、中肝

静脈を犠牲にした左肝切除を行った場合の NCLR の全肝比が 20％と予想され、中肝静脈再

建が必要と判断した（図 14c）。中肝静脈合併切除左肝切除を施行後、凍結保存同種腸骨静

脈グラフトを用いて端端吻合で肝静脈再建を行った（図 14d）。術後創感染を合併したが、

25 病日に退院した。 
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図 14．症例提示 2：肝静脈再建を行った症例 
a）中肝静脈根部（矢頭）に浸潤する肝内胆管癌（矢印） 
b）3 次元画像：本症例では中肝静脈が太く、右肝内を広く還流する。 
c）肝うっ血領域評価：左肝容積は全肝比 32％であり、中肝静脈を犠牲にした左肝切除を

行った場合の右肝内うっ血領域（Vcongestion）の全肝比は 48％、NCLR の全肝比が 20％と

算出された。 
d）中肝静脈合併切除左肝切除後、凍結保存同種グラフト（矢印）を用いて肝静脈再建術を

行った。 



 

35 
 

第四章 考案 

 本研究では、3 次元画像処理技術を用いて、従来では困難であった肝静脈処理に伴うう

っ血領域の術前評価を行い、肝予備能と機能的残肝容積に基づく肝静脈再建基準を設定し、

その基準に基づき肝静脈還流を犠牲にした群、温存した群の手術成績、残肝再生を評価し

た。Sacrifice 群の術後検査データ、残肝再生は Preserve 群と遜色なく、我々の設定した基

準に基づき安全に主要肝静脈を犠牲にできることが示された。また温存不要症例では主要

肝静脈を犠牲にすることにより、術後経過に影響を及ぼすことなく、手術時間・出血量な

どの手術侵襲を軽減することができる。 

 本研究で開発した手法により、従来は困難であったうっ血領域の定量的評価に基づき、

主要肝静脈処理に伴うリスク評価が術前に可能となった。ICGR15 が 10％未満の正常肝、

ICGR15 が 10％-20％の障害肝では、各々全肝比 40％、50％以上の NCLR を保てば、再建を

行うことなく安全に肝静脈を犠牲にできることが示された。また、図 8 で示されるように

主要肝静脈処理に伴う残肝うっ血の程度は症例により大きく異なるため、肝静脈浸潤例で

は症例ごとに肝静脈還流領域の評価を行い、静脈再建の要否を判断する必要があると考え

られた。症例によっては、症例提示で示したように右中・下肝静脈の存在により、2 本の

主要肝静脈を安全に犠牲にできる場合もある 32, 33, 36, 37。半肝切除における残肝うっ血領域

の評価では（図 9）、中肝静脈の還流領域は右肝内優位で、症例によるばらつきも右肝内で

大きい事が示され、中肝静脈合併切除左肝切除では、残右肝容積が十分であっても重篤な

うっ血を来たしうる点に注意する必要がある。 

 術前に主要肝静脈再建が不要と判断する事により、不必要な血管再建手技を回避し、手

術侵襲を軽減することが可能となる。生体肝移植手術の普及により、血管再建手技は比較

的安全に行われるようになった。しかし、本手技には肝移植と複雑な肝切除手術に熟達し

た外科医の技術が必要であり、その侵襲は再建を伴わない肝切除手術に比べ大きく 1, 3、周
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術期死亡率が 12％とする報告も認められる 1。本研究では、Sacrifice 群で Preserve 群に比

べ有意に短い手術時間、少ない出血量が観察されたが、これら 2 要因は、肝切除手術にお

いて術後合併症に関する重要な要因であると報告されている 38。 

 また、不要な血管再建手技を回避するためには、手技に先立ち血行動態的に有効な肝静

脈間交通枝の有無を確認することも重要である。本研究では、術中ドップラー超音波検査

と肝動脈遮断法により、Deficient NCLR 群の 18 例中 2 例（11％）でこのような交通枝を

確認し、安全に主要肝静脈を犠牲にすることが可能であった。右肝静脈と中肝静脈間に先

天的な交通枝が存在する頻度は 24-39％と低率であり 14, 39、肝硬変症例では繊維化の進行に

よりその頻度がさらに減少すると報告されている 39。しかし、腫瘍の肝静脈浸潤による還

流障害によって、代償性に側副流出路が発達する可能性が指摘されており 40, 41、肝静脈再

建が必要と判断した場合には症例ごとに交通枝の検索を行う必要がある。本研究で対象と

した肝静脈再建の要否判定が必要である 55 例中、再建が不要と判断した Sacrifice 群 29 例

（53％）では、従来であれば再建要否を判定する目的に必要であった、術中肝動脈遮断法

によるうっ血領域の描出操作を省略する事が可能であった。 

 術前に肝静脈再建の要否を判定することにより、再建が必要な症例では、血管再建グラ

フトの選択に関して、術前に詳細な検討が可能となる。当科では、準無菌手術であり、後

出血の頻度が高い肝切除手術において、感染のリスクが高く、血栓予防のために抗凝固療

法を要する人工血管グラフトは用いない方針としている。当院には組織バンクが存在し、

凍結保存同種血管グラフトの入手は他施設に比べ容易ではあるが、この貴重なグラフトを

可能な限り温存するため、自家静脈グラフトの採取・使用が可能であるかを術前画像から

十分に検討した。Deficient NCLR 群の 4 例では、切除肝標本内から腫瘍浸潤のない肝静脈

を採取し使用する方針とし、これによりグラフト採取のための新たな侵襲を加えることな

くより安全な手術手技を目指すことが可能であった 42。特に、中肝静脈と左肝静脈に浸潤
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する腫瘍に対して中肝静脈再建を伴う左肝切除を行った 1 例では、肝静脈 rotating flap 技術

を応用し、左表在肝静脈を温存、合併切除した中肝静脈断端と端端吻合を行い静脈還流を

再建した 43。 

うっ血領域において、どの程度肝機能が保たれているかについては十分な研究がなされ

ていない。本研究ではうっ血領域を非機能肝、すなわち機能ゼロとして評価したが、これ

は明らかに過少評価であろう。Hashimoto らは、生体肝移植ドナーにおけるうっ血領域と非

うっ血領域の類洞血流を、ICG の取り込みを測定して比較し、うっ血による障害の程度は

個体差が大きいと報告している 44。報告によると、非うっ血領域に対するうっ血領域の ICG

取り込み率は、症例により 13％から 94％と幅があり（中央値：47%）、最低のものでは 13％

と低率であるため、患者の最大限の安全を考慮すれば、うっ血領域を非機能肝とみなす我々

の方針は実用的には妥当であると考える。今後、より簡便で臨床的なうっ血領域の質的診

断法が確立すれば、我々の提示した肝静脈再建基準は、症例ごとのうっ血域機能評価に応

じて緩和できる可能性がある。 
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第五章 結語 

主要肝静脈に浸潤する肝悪性腫瘍に対する肝切除手術において、3 次元画像処理技術を

用いて術前にうっ血領域を定量的に評価し、肝静脈再建基準を設けた。基準に基づき、主

要肝静脈を安全に犠牲にする事が可能であり、不要な血行再建手技を回避し、手術侵襲を

軽減することができる。3 次元画像処理技術を用いた詳細な術前評価により、従来は知り

得なかった領域の評価が可能となり、より安全な肝切除手術を目指すことができる。 
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