
はじめに

教室ではグリソン鞘一括処理による系統的肝切除を

肝細胞癌の標準術式として施行してきた．肝切除施行

の上で肝区域はそのグリソン鞘の走行より，左区域，

中区域，右区域，尾状領域の 3区域と尾状葉に分ける

ことができる1）．この区域単位における切除がグリソ

ン鞘一括処理による系統的肝切除の基本となっている

（Fig. 1）．つまり，肝細胞癌がこの 3区域分けと尾状葉

のどの領域に存在するかを診断することが系統的肝切

除を行う上で非常に重要である．しかし，画像診断が

発達した今日でも肝細胞癌の局在診断に関してはいま

だ確定診断が得られないが多い．我々はこの問題の対

策として，術中超音波下の動脈・門脈炭酸ガス注入に

よる小肝癌存在区画の診断法を考案し2），さらに術前

検査として portal angio-echo（経門脈的 angioechogra-

phy）を確立し3），実際の臨床の場で活用してきた．し

かしながら，その中で誤診例も認めるようになってき

た．今回，肝細胞癌に対する術前局在区域診断能につ

いて検討した．

対象と方法

1988年から1996年まで当施設でグリソン鞘一括処

理による系統的肝切除を施行した肝細胞癌症例中，術

前局在区域診断に portal angio-echo（以下，PAE）を施

行した91症例，111結節を対象とした．

PAEの手技は藤間の方法に沿って行った3）．通常の

超音波検査台を使用し，患者は半坐位で右腕を挙上さ

せた．前投薬として硫酸アトロピン0.5mgを筋注後，超

音波誘導下に経皮的に肝内門脈枝根部を22G・PTC針

を用いて穿刺し，無菌的に炭酸ガス 8～15cc を注入，そ

の前後の変化を腹部超音波検査（以下，US）にて観察

した（Fig. 2）．穿刺門脈枝は左区域枝根部 3例，中区

域枝根部78例，右区域枝根部10例であった．また，本

論文では肝区域の名称を高崎の提唱する 3区域分けに

添って，左葉を左区域，前区域を中区域，後区域を右

区域とした1）．

術前局在診断にはUS，腹部 computed tomography

（以下，CT），腹部 angiography（以下，AG），PAE

を用いた．基本的に各検査の施行医あるいは診断医は

他の局在区域診断の結果を参考にせずに診断した．ま

た，US，CTでの局在区域診断は，腫瘍への担癌門脈

枝と主幹肝静脈の位置関係から，AGの診断は担癌動

脈枝の分岐形態から判定し，Couinaud 分類にて表現し

た．このCouinaud 分類を，本論文では前述の高崎の提

唱する 3区域分けに添って，S2 S3 S4 を左区域，S5 を

中区域下領域，S6 を右区域下領域，S7 を右区域上領
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域，S8 を中区域上領域とした．

また，腫瘍の局在区域の正診は以下の方法で確認し

た．グリソン鞘一括処理で区域枝をクランプし，肝表

面の色調変化により支配領域の確認を行い，その隣接

区域との色調の変化線とクランプしたグリソン鞘区域

枝根部とを結んだ線を境界線とした．この区域境界線

を基に術中超音波検査を施行し，腫瘍の局在区域を診

断した．

検 討

3 区域分けを基本とした区域境界を以下の 3箇所に

設定した（Fig. 3）．また，各区域の上領域と下領域に

は明らかな解剖上の境界がないため，基本的にはCou-

inaud 分類に従った．

「A境界」：中区域上領域と右区域上領域の境界（い

わゆるCouinaud の S7�S8 境界）．
「B境界」：中区域下領域と右区域下領域の境界（い

わゆるCouinaud の S5�S6 境界）．
「C境界」：中区域と左区域の境界（いわゆるCou-

inaud の S5+S8�S4 境界）．
検討は以下の項目について行った．

（1）術前局在区域診断正診率

（2）各境界別の正診率

（3）各検査別の正診率

（4）PAE誤診例

統計学的検定は χ2検定を行い，期待値 5以下におい
てはFishers exact method を用いた．p＜0.05にて有意

差ありとした．また腫瘍が造影されず，存在診断その

ものが困難であった結節のCT，AGは検討から除外

した．

結 果

（1）術前局在区域診断正診率

PAEが90.1％で最も良好であり，その他の検査間で

統計学的な有意差を認めた（Table 1）．

（2）各境界別の正診率

A境界とC境界において PAEが他の検査と比較し

て有意に正診率は高かったが，B境界では PAEと他

の検査間に統計学的な有意差は認めなかった（Table

2）．

（3）各検査別の正診率

PAE，US，CT，AGのいずれの検査においてもB

境界診断の正診率が最も低く，PAEのAおよびC境

界とB境界診断間，AGのA境界とB境界診断間の正

診率に有意差を認めた（Table 3）．

（4）PAE誤診例

PAE誤診例は11結節認めた（Table 4）．うちわけは

B境界診断を行った27結節中の 8結節（29.6％）と，C

境界診断を行った37結節中の 3結節（8.1％）であった．

A境界診断に誤診例はなかった．

考 察

肝区域は古くからHealey の 5 区域分け4）や，Cou-

inaud の 8 区域分け5）が用いられている．しかしなが

ら，外科における肝区域は，グリソン鞘一括処理によ

る系統的肝切除を行う上において，1）各区域の大きさ

がほぼ同じであること，2）各区域の解剖学的に観た脈

管構造が同じであること，3）各区域の境界が外科手術

時に明確に把握しえることなどの点が重要であり，教

室ではこの考えに基きグリソン鞘の分岐形態に従った

肝の 3区域分けを提唱し，実際の臨床の場で活用して

きた1）6）（Fig. 1）．このグリソン鞘一括処理による系統

的肝切除を行う上では，肝細胞癌がこの 3つのどの区

域に局在があるかを術前に診断することは不可欠であ

ると思われる．しかしながら，この 3区域分けから見

た局在区域正診率は腹部超音波検査75.6％，腹部CT

63.2％，腹部血管造影検査72.3％といずれも低率であっ

た．

腹部超音波検査における肝細胞癌の局在診断におい

て，河西ら7）は，肝静脈の走行を参考にしながら肝内門

脈枝を末梢へ追求し，腫瘍の支配門脈を同定しなけれ

ばならないと記している．また，腹部血管造影検査に

おいては腫瘍の担癌動脈枝を同定することにより診断

される．しかしながら，腫瘍の支配門脈あるいは動脈

を同定できても，境界線上の肝細胞癌では複数の隣接

区域の枝からも栄養されることがあり決定的ではない

とされている3）．CTでは担癌グリソン鞘からの局在

同定でなく，造影CT平衡相の肝静脈の位置から仮定

Fig. 1 Branching form of glisson
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A. before

C. schema

B. enhanced

したカントリー線，または中区域と右区域境界線を頭

側尾側に延長したものから診断される8）．しかし，幕内

ら9）は，肝静脈は分枝のほうが太く，本幹に相当する肝

静脈が細い例があるので，各肝静脈の本幹は門脈枝と

の立位的相互関係によって決定されるべきで，単に太

さのみで決定されるべきでないとしている．また，区

域境界が sagital line と一致していることも少ないと

思われる．肝静脈系が領域設定のマーカーとして有用

であるという報告もあるが9）10），一方で，水本ら11），

Starzl ら12）は肝静脈主枝は肝区域の境界面をコンスタ

ントに走行しているとは限らず，肝静脈主枝を肝区域

の境界部の診断マーカーとして用いることは慎重を要

すると報告している．よって，区域境界において，腹

部超音波検査，腹部CT，腹部血管造影検査の局在区域

診断は非常に不確定なものであると思われる．

一方，portal angio-echo は左区域，中区域および右区

域の門脈本幹根部を穿刺した後，炭酸ガスを注入し区

域を造影，腫瘍の局在を診断する検査である．藤間ら3）

は，選択的肝動脈造影を施行時に経動脈的炭酸ガス注

入を行ったが，肝内では肝動脈枝どうしが容易に交通

しやすいことや，区域境界上の腫瘍では両方の区域枝

からその feeder が延びていることがあるために，経動

脈的な区域境界描出は不整なことがあると報告してい

る．しかしながら，炭酸ガスの門脈内注入ではその末

梢分布領域のみにのみ流れ，隣接区域には流れないと

いう特徴があり，これにより正確な腫瘍の局在区域同

定が可能であったとしている．また，合併症の面でも

肝機能検査値の悪化は見られず，安全性にも問題ない

Fig. 2 Ultrasonogram of carbon dioxide gas injection into the portal branch of the

middle segment

GB：gallbladder

rt．HV：right hepatic vein

rt．PV：right portal vein

IVC：inferior vena cava
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Table 1　The accuracy of the localization for hepato-
cellular carcinoma

accuracyn

90.1%111portal angio-echo

75.6%111ultrasonography

63.2% 98computed tomography

72.3% 83angiography

＊ 3：p ＝ 0.0013
＊ 2：p ＜ 0.0001
＊ 1：p ＝ 0.0044

＊ 1
＊ 2

＊ 3

Table 2　The accuracy of borderline area under the three segments

borderline area C
（middle/left-segment）

borderline area B
（lower middle/right-segment）

borderline area A
（upper middle/right-segment）

accuracynaccuracynaccuracyn

91.9%3770.4%27100%47portal angio-echo

73.0%3766.7%2780.9%47ultrasonography

67.6%3455.6%2764.9%37computed tomography

74.2%3152.6%1981.8%33angiography

＊ 6：p ＝ 0.0026
＊ 5：p ＜ 0.0001
＊ 4：p ＝ 0.0037
＊ 3：p ＝ 0.0325
＊ 2：p ＝ 0.0103
＊ 1：p ＝ 0.0484

＊ 3
＊ 2

＊ 1

＊ 6
＊ 5

＊ 4

Table 3　The accuracy of the each image diagnosis

angiographycomputed tomographyultrasonographyportal angio-echo

accuracynaccuracynaccuracynaccuracyn

81.8%3764.9%3780.9%47100%47borderline area A
（upper middle/right-segment）

52.6%1955.6%2766.7%2770.4%27borderline area B
（lower middle/right-segment）

74.1%3167.6%3473.0%3791.9%37borderline area C
（middle/left-segment）

＊ 1：p ＜ 0.0001
＊ 2：p ＝ 0.0416
＊ 3：p ＝ 0.025 

＊ 1

＊ 2

＊ 3

とされており，実際に我々が施行した症例にも合併症

はなかった．この portal angio-echo の局在診断正診率

は90.1％であり，他の検査より優位に正診率は高かっ

た．また中でも，中区域上領域と右区域上領域の境界

（いわゆるCouinaud の S7�S8境界）と，中区域と左区
域の境界（いわゆるカントリー線）では他の検査より

Fig. 3 The borderline area of liver under the three

segments
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Table 4　The misdiagnosis cases of portal angio-echo

operative procedure
tumor-bearing araeenhaced 

areacase
AGCTUSPAEOP

S4 resectionS4S4S4S4/S8S4M1

posterior segmentecotmyS6S6S5/S6S5/S6S6M2

left lobectomyS4S4S4S4/S8S4M3

S4S8 resectionunS4/S8S8S8S4/S8M4

S6 resectionunS6S5/S6S5/S6S6M5

S5 resectionS6S5/S6S6S6S5R6

S5 resectionS5S5S5S5/S6S5M7

S5S6 resectionS5S5S5S5S5/S6M8

posterior segmentectomyunS5/S6S6S5/S6S6R9

S5S6 resectionS5/S6S5/S6S5/S6S5S5/S6M10

S5S6 resectionS5S5S5S5S5/S6M11

M : middle segment　S4 : The left segment　　　　　　 OP : operative finding

R : right segment　　 S5 : The lower middle segment　PAE : portal angio-echo

　　　　　　　　　   S6 : The lower right segment　　  US : ultrasonography

　　　　　　　　　   S8 : The upper middle segment　  CT : computed tomography

　　　　　　　　　   un : unknown　　　　　　　　　  AG : angiography

正診率は有意差をもって高かったが，全体で約10％の

誤診例を認めた．その内訳は中区域と左区域の境界の

3結節と，中区域下領域と右区域下領域の境界（いわゆ

るCouinaud の S5�S6境界）の 8結節であった．中区域
と左区域の境界診断で誤診となった結節は，3結節と

も左区域右側（いわゆるCouinaud の S4）の最頭側の

横隔膜下に局在があった．元来この部位は腹部超音波

検査で死角として見落としやすい場所である13）．特

に，皮下脂肪が多く肋弓下操作が困難な症例などで正

確な造影の境界線が描出できなかったための誤診と推

察された．しかしながら，中区域下領域と右区域下領

域の境界は比較的超音波検査にて観察は容易な部位で

ある．また，この境界は portal angio-echo のみならず

腹部超音波検査，腹部CT，腹部血管造影検査でもその

他の境界と比べて正診率は低くかった．

これに関してCouinaud14）は S5と S6について，右門

脈裂の前方部分は極めて変化に富んでいるため，この

領域に腫瘍を見つけた場合それが S5であるのか S 6

であるのかわからないと述べている．また，当教室の

検討から16），グリソン鞘一括処理法による中区域切除

標本では，右および中区域の境界線とカントリー線が

胆�底部で集束する形状の熱気球型と，境界線とカン
トリー線が集束しない短冊型とに分類する事ができる

としている（Fig. 4）．この中区域の形状の違いは，中

区域上領域では同じような形状をとるが，中区域下領

域（いわゆるCouinaud の S5）と右区域下領域（いわ

ゆるCouinaud の S6）の腹側最肝門側の境界部区画を

支配するグリソン鞘 3次分枝が中区域から分岐する

か，右区域から分岐するか，またはまれではあるが右

葉枝本幹から分岐するかによって決まるものと考えら

れる（Fig. 5）．このように中区域と右区域の腹側最肝

門側の亜区域を支配するグリソン鞘の分岐には，さま

ざまなバリエーションがあるとされている．このグリ

ソン鞘 3次分枝が存在することにより，腹部超音波検

査，腹部CT，腹部血管造影検査において正診率が低い

結果となり，portal angio-echo の際にも，注意深く門脈

中区域枝の根部を穿刺，造影したとしても炭酸ガスが

十分にこの 3次分枝が支配する亜区域に入らぬことが

多く，その結果中区域全領域が造影されずに術中所見

とは異なる結果を得たと推察された．しかしながらこ

の亜区域を含めた中区域のすべてのグリソン鞘 3次分

枝を造影しようとして，その門脈中区域枝根部より中

枢側を穿刺した場合，炭酸ガスが他区域にも流れてし

まい診断価値のない検査となってしまう恐れがある．

一方，中区域上領域と右区域上領域の境界は中区域お

よび右区域のグリソン鞘根部の遠位に存在するため，

この中区域と右区域の腹側最肝門側の亜区域を支配す

るグリソン鞘 3次分枝の影響は受けず，結果的に満足

のいく結果を得ることができたと思われた．

近年3D-CTの登場により肝切除に対する術前画像

診断は大いなる影響を得ている．しかしながら，区域

境界における厳密な局在診断は困難である．portal
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A. Hot-air balloom type B. Strap type

angio-echo は腫瘍の局在診断に有用な検査であった

が，中区域下領域と右区域下領域境界診断に際しては，

portal angio-echo をはじめとして他の検査において

も，解剖学的な変異に留意し，注意深く診断する必要

性があると思われた．
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Introduction：To achieve systematized hepatic resection using the glissonean sheath code transection
for hepatic tumors, it is essential to identify the segment in which the tumors are localized. We studied the
preoperative segmental diagnosis of hepatocellular carcinoma. Method：The correct preoperative segmental
diagnosis rate was investigated in 111 cases with nodules of hepatocellular carcinoma by US, CT, angiography
and portal angio-echo（PAE）. The correct segmental diagnosis was determined on the basis of the intraopera-
tive finding of systematized hepatic resection using the glissonean sheath code transection. We studied the ac-
curacy of localization of hepatocellular carcinoma for the created three segments, the each image diagnosis
and the misdiagnosis cases of PAE. Result：The correct preoperative segmental diagnosis was 90.1％ for
PAE, and it was differed significantly from the other image diagnosis. When examined by segmental border,
diagnostic errors of PAE and the other image diagnosis occurred most frequently in the region under the
right�middle segments. Discussion：Portal angio-echo is a useful tool for the segmental diagnosis of hepato-
cellular carcinoma, special caution should be exercised in making a segmental diagnosis in the region under
trhe right�middle segments because examination of middle segment specimens reveals a large number of ter-
tiary bifurications in the glissonean sheath code, involving the subsegment on the portal fissure side of the
right lobe.
Key words：hepatocellulr carcinoma, preoperative segmental diagnosis, portal angio-echo, systematized he-

patic resection
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