
 

 

 

 

 

 

はじめに 

 

肝悪性腫瘍に対して肝切除術は最も根治性の高い治療法である．しかし,多く

の HCC 患者は背景肝や障害肝(B・C型肝炎ウイルス，肝硬変)を持つため,過大

な肝切除量は術後肝不全に繋がってしまう.肝不全に陥ると,肝移植以外には救

命困難であるため，肝機能・肝予備能の正確な評価およびそれらに基づいた安

全で合理的な手術術式の選択が必要である１)2）. 

近年，複雑な肝臓内脈管構造を三次元表示し血管の支配領域容積を計算でき

るソフトが開発され 3）画像処理技術は大きく向上した.この肝切除シミュレー

ションソフトにより従来の CT・MRI による二次元画像では得られなかった詳細

な術前計画が可能となり，診療放射線技師が担う役割も大きくなっている． 

今回は腹部領域委員会企画 【 HCC の画像診断 A to Z 】にて発表した「術前

CTにおいて外科へ提供すべき画像とは？」から肝臓の基礎的解剖・術前 CTの

撮像方法・当院における撮像方法・提出画像・症例紹介を記していく． 

 

 

１.肝臓 基礎的解剖 

 

肝臓は右横隔膜下に位置する最大の腹腔内臓器であり，成人では重量が約

1,000〜1,500g前後ある．血流支配は 2本の血管から受けており 1 本は栄養血

管としての役割を担う，腹腔動脈の枝である総肝動脈の末梢にあたる固有肝動

脈(約 25％)．もう 1 本は機能血管としての役割を担う，腸管などで吸収された

物質を運ぶ門脈(約 75％)である．門脈は，左側の結腸などからの血液を受ける

下腸間膜静脈と胃などからの血液を受ける脾静脈，さらに右側結腸や空・回腸

からの血流を受ける上腸間膜静脈が合流して門脈本幹を形成している．肝臓内

の類洞を経て，肝細胞で解毒・合成された物質を含む血液は，右・中・左の 3

本の肝静脈を通って下大静脈に注ぐ． 

解剖学的には，肝鎌状間膜を境に左葉・右葉に分かれる（図 1）．実際の臨床

においては，左右門脈支配領域の分岐線が左右両葉の境界で，胆嚢窩と中肝静

脈―下大静脈合流部を結ぶ線とほぼ一致し，Cantlie線または Rex-Cantlie 線
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と呼ばれる（図 2）．左葉と右葉はさらに外側区域・内側区域，および前区

域・後区域（図 3：Healey-Schroyの分類），さらに，外側区域，前区域，後

区域を上下に分け，それらと内側区域，尾状葉を合わせ 8つの亜区域（図 4：

Couinaudの分類）に分けられる．  

 

 

 

 

 

 

 

 

図１ 図２ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図３ Healey-Schroyの分類       図４ Couinaudの分類 

 

引用：一般財団法人 日本消化器外科学会 

 

 

CT Axial像を供覧する．右・中肝静脈の境界で前区・後区域，門脈臍部の境

界で内側・外側区域と分けられる（図 5，6）．さらに亜区域には左肝静脈の

腹・背側で S2/3(図 7),前後区域門脈分枝の頭・尾側の門脈走行により

S5/8,S6/7に分かれ(図 8)，足側から見て反時計回りに亜区域の番号が付いて

いる（図 9）. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

    

       図５                   図６ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       図７                図８ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     図９ 足側からみて亜区域は反時計回りに番号付けされる 

 

肝切除の術式には，肝表層部分の小さな腫瘍に対して行われる部分切除，単

一の亜区域のみ切除する亜区域切除，単一の肝区域（外側・内側・前区・後区

域）のみ切除する区域切除術，肝の右葉もしくは左葉を切除する葉切除，葉切

⾜側から⾒て反時計回りに番号がついている

S1S２S３S４

S５ S６ S７ S８



除に加えさらに多くの区域を切除する拡大葉切除がある．肝臓の基礎的解剖を

理解することは手術方式を理解する第一段階である． 

 

 

2.(1) 術前 CT 撮像方法 

 

HCC の診断における dynamic CT の撮像法等々の詳細については当部会 高林

氏の誌上レクチャーを参照していただきたい. 

HCC 診断用の CT撮像は腫瘍描出を目的として撮像タイミング・線量等を設定

している.一方，術前 CT 撮像の主目的は，「手術に必要な脈管情報を正確に取

得すること」である． 

HCC は門脈に沿って発生し，門脈血流にて転移すると考えられている 4) ．HCC

が発生した場所から門脈が枝分かれし，血流が向かう領域，つまり，門脈の支

配域を「系統」ととらえ，その領域を全て切除する方法が系統的切除と呼ばれ

術後 HCC再発が少ないとされている 5)．この系統的切除を実際の手術にて完遂

させるために術前 CTにて正確かつ詳細に門脈と肝区域の境界を走行する肝静

脈を末梢まで描出することが非常に重要である． 

術前検査の門脈相の撮影タイミングに関して，従来では通常行われている肝

臓スクリーニング検査と同等のタイミングで撮影が行われていた６）．しかしそ

の後，動脈早期相撮像 20 秒後に門脈相を撮像することにより高い門脈 CT値を

取得可能である７）と新たに報告され，肝悪性腫瘍切除術前の 3DCT における門

脈相撮影タイミングが最適化された． 

 

 

 

2.(2) 当院における撮影法・提出画像 

 

当院の術前プロトコルを示す（図 10）．造影剤注入条件は 600 mgI/kgを 30

秒間注入し、その後生理食塩水による後押しを行う．撮影法はまず単純を撮像

し，肝臓がすべて入るように撮影範囲を決定する．撮像時間はタイミングずれ

を防ぐために 5 秒間を上回らないように設定し，多時相の撮像を行うため位置

ずれを極力防ぐため，毎回同様の呼吸量での息止めを事前に説明する． 

ボーラストラッキング法を用いて大動脈の CT値が 150HU 到達後に動脈早期相

を撮像，撮像終了 20 秒後に門脈相，さらに撮像終了 20 秒後に肝静脈相の撮像

を行う．さらに造影剤注入開始から 180 秒後に平衡相を撮像する．  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           図 10 当院の術前用プロトコル 

 

撮像タイミングによる門脈 CT値の比較（図 11）するために門脈本幹に ROI を

設定し CT値計測（n=30:自験例）を行ったところ，術前用プロトコルで高い CT

値が取得できており，Volume Rendering（VR）表示で比較しても末梢まで良好

に描出されていた（図 12）. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 11 撮像タイミングによる門脈 CT値の比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 12 Volume Rendering表示での門脈の比較 

 

撮影タイミングによる⾨脈CT値の違い

HCC診断⽤プロトコル 術前⽤プロトコル

平均︓256 HU平均︓189 HU

術前プロトコルHCC診断⽤プロトコル



続いて提出画像であるが，作成するパーツは肝実質，肝動脈，門脈，肝静

脈，腫瘍（図 13）等がある．  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 13 各種パーツ（肝実質，肝動脈，門脈，肝静脈，腫瘍） 

 

各パーツ作成後は術式に合わせた切除ラインを決定する．この際に重要とな

るのが前項で記した，腫瘍が含まれた領域を支配している門脈、またその区域

の境界を走行する肝静脈であり，パーツ作成時に可能な限り末梢まで描出する

必要がある．画像処理ワークステーションの詳細な操作方法については今回は

割愛させていただくが，当院で使用している ziostation2(ザイオソフト社)で

は門脈枝を指定すると自動で還流支配領域を計算により抽出してくる．この機

能により VR 上で肝切除術と同等な工程を再現させることが可能となる．また

手動での正確な還流支配領域は非常に時間を要し，大幅な３D作成時間短縮に

もつながると考える． 

術者は術前・術中に様々な角度から画像を観察するため門脈・肝静脈を

fusionした３Dを 360°回転させた画像（図 14）を作成する． 

そして切離ライン（図 15）がわかるようにマスク画像を Axial画像で作成

し，残肝容積・各部位の volumeをキャプチャした画像（図 16）を提出する． 

その後，当院では多くの症例において，外科医が想定している切離ラインと

我々が提出した切離ラインが合致しているか確認作業を行ない術前シミュレー

ション精度向上を目指している． 

肝臓 動脈 門脈 

肝静脈 腫瘍 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     図 14 正面・足側からみたフュージョン画像 

（門脈・肝静脈・肝実質・腫瘍） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   図 15 マスク画像       図 16 残肝容積・各部位の volume 

  切離ラインが確認できる      

 

肝切除シミュレーションは術前に切除率を計算することができるため，残肝

容積を正確に評価できる．求めた残肝容積と肝臓の障害度を表す Child-Pugh

分類，肝臓の解毒能力を調べる ICG 試験，肝の予備能を表す肝受容体シンチグ

ラフィなどの結果に基づいた安全で合理的な手術術式の選択が行われる．ま

た，３DCT を用いた肝切術前シミュレーションを行うことで手術時間が従来よ

りも短縮した８）との報告もあり，実際に肝臓を切らないとわからない脈管情報

が術前に把握できる有用性は非常に高い． 

 

 

 

 



3.症例紹介 

 

【67歳/男性 心窩部痛（＋）により受診 

アルコール多飲歴（＋）B・C型肝炎（-）】 

 

初回 CT：HCC 診断用プロトコルでの後期動脈相，門脈相，平衡相を提示する

（図 12）． 

HCC の典型的濃染パターンである，後期動脈相で強い造影効果を示し平衡相

で腫瘍から造影剤が washout され肝実質よりも低吸収となった．他の各検査結

果も交え HCC単純結節型(S5領域)の確定診断となり術前シミュレーション作成

用の CT撮像となった（図 13：門脈相）．HCC には通常被膜が存在するが，図

13 から S8根部・S5 分枝の腫瘍浸潤等による剥離困難，S6 分枝は腫瘍からの距

離が離れており温存可能であると想定された． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 12 HCC 診断用プロトコル    図 13 術前用プロトコル（門脈相） 

HCC の典型的な濃染パターン      S8根部，S5 分枝は温存不可 

を呈している     S6 分枝は温存可能と想定 

                   

CT Axial画像と門脈・肝静脈・腫瘍を fusionした VR 表示で対応する門脈枝

を比較すると（図 14・図 15），VR 表示によって腫瘍と脈管の位置関係がより

視覚的に明瞭であった． 
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図 14 S6 分枝 腫瘍の位置関係      図 15 S8根部・S5 分枝 腫瘍の位置関係 

      Axial・VR               Axial・VR 

                                     

術前シミュレーションにより計算された肝臓全体の容積は 1307cc(100%),切除

肝 575cc(44%),残肝 733cc（56%）であった． 

術前肝機能評価においても Child-Pugh 分類 5点（A），ICG検査， 99mTc-

GSA，共に基準値以下であり S5/S8:前区域切除(S6の一部も切除)を想定しシ

ミュレーションを行った（図 16）. さらに予想される切除肝を除して表示

（図 17）することにより仮想的に切離後の肝臓の形態，処理する門脈・静脈

がイメージしやすく手術に役に立つ画像であると考える． 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

図 16 肝臓・門脈・静脈・腫瘍を    図 17 図 16から切除肝を除き 

   fusionした画像            残肝のオパシティを濃くした画像 

 

 

 

温存可

S6分枝
S6分枝

⾨脈・肝静脈・腫瘍 fusion image 温存不可

S5分枝

S8根部

S5分枝

S8根部

⾨脈・肝静脈・腫瘍 fusion image



術前シミュレーションの正確性を確認するため,手術前後の造影 CT 画像と比

較する（図 18，図 19）．S8根部，S5 分枝は術前シミュレーション通りの位置

で切除されており，S6 分枝は温存されていた． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 18 手術前後の造影 CT    図 19 手術前後の造影 CT 

S5 分枝・S８根部は切除されている  S6 分枝は温存されている 

 

我々が作成する術前シミュレーションと実際に行われた手術の切離ラインが

合致しないと意味のある術前シミュレーションにはならず，より精度を向上さ

せるために症例の振り返りは非常に重要である． 

 

 

4.おわりに 

  

肝臓に限らず，消化器外科手術は腹腔鏡下手術が多く行われるようになっ

た．患者にとっては従来の開腹手術よりも低侵襲であるが，術視野が限定的で

あり術前シミュレーションは今後さらに重要になっていくと考える． 

当院の取り組みとして，術前シミュレーション担当者が消化器外科・内科・

放射線診断科の合同カンファレンスに積極的に参加し肝切除術をはじめ，多岐

にわたる症例についてのディスカッションから，知識の向上，医師との協力体

制を構築している．実際に執刀する外科医との密なコミュニケーションやフィ

ードバックはより良い術前シミュレーションに欠かすことはできず，最終的に

は患者利益に繋がっていくと考える． 

また病院収益の面においても，画像等手術支援加算（K９３９）が新設され肝

切除術シミュレーション画像作成に保険点数２０００点が加算可能になった．

術後造影CT

温存温存予想温存不可予想 切除

S5分枝

S8根部
S6分枝



「当該技術の補助により手術が行われた場合に算定するものであり、当該技術

が用いられた場合であっても、手術が行われなかった場合は算定できない。」

「ナビゲーションによるものとは、手術前又は手術中に得た画像を３次元に構

築し、手術の過程において、３次元画像と術野の位置関係をリアルタイムにコ

ンピューター上で処理することで、手術を補助する目的で用いることをいう」

という条件があるので確実な算定のため各施設担当部署への確認が必要であ

る． HCC に対する術前 CTで外科に提供すべき画像について解説した．本誌が

微力ながら皆様の参考になれば幸いである． 
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