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【背景】 

肝腫瘍の根治的治療である肝切除術は、手術手技の工夫や手術機器の進歩とともに比較的安全

に行うことができるようになり、近年では一昔前であれば手術困難とされたであろう困難な症例

を扱う機会も増えてきた。より複雑かつ高度な技術求められるようになった現在の肝臓外科にお

いて、手術を安全に施行する上で最も重要なのは、「正確な解剖学的知識」である。 

肝の外科解剖は 1950年代に Couinaudが門脈分岐形態から分類した肝の区域理論が現在広く

受け入れられ、肝臓病臨床の基礎となっている。しかし近年、術後の肝機能温存や肝再生にとっ

て門脈血流はもちろん重要であるが、適切な静脈灌流路の確保もまた重要な因子であることが認

識されるようになった。このように肝の血行動態を重視する現在の肝臓外科、肝移植外科におい

ては、門脈ベースの区域分類である Couinaud の理論だけでは術前の評価や手術経過に限界があ

り、肝区域理論を血流支配の面から再検討しようという動きがみられるようになってきた。中で

も Couinaud とほぼ同時期にスウェーデンの解剖学者 Hjortsjo が発表した肝区域理論は、門脈

区域のみならず、静脈灌流域の分布もうまく反映し得る理論として、近年注目されている。 

しかし、現行の解剖研究の問題点として挙げられるのは、その研究手法が「脈管分岐形態の形

態学的観察」に大きく依存しているため、20 世紀前半の解剖研究と原理的には全く進歩がなく、

新しい解剖学的知見を客観的な裏付けをもって示すまでには至っていないという点にある。 

そこで本研究では近年肝臓外科分野で臨床応用の進んでいる３次元画像シミュレーション技

術を用いて従来不可能であった様々な切り口から肝の区域解剖を詳細に検討し、Couinaud と

Hjortsjo の理論の妥当性を比較検証するとともに、実臨床に即した新たな肝区域モデルの確立と

その臨床的裏付けを行った。 

 

【方法】 

現行の Couinaud の区域理論、そして Hjortsjo の区域理論（下図）について、門脈分岐形態、

静脈灌流パターン、臨床的側面の３点から比較検討した。解析には 2003 年 4 月～2009 年 5 月

に東京大学人工臓器移植外科で生体肝移植ドナー候補となった健常成人 100 名の 3 次元 CT デ

ータを用いた。 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Couinaud の区域分類        Hjortsjo の区域分類 

 

【結果】 

1) 門脈分岐形態 

まず、右傍正中領域門脈の 3 次分枝の分岐パターンを見てみると、頭側(P8)・尾側(P5)に分岐

するという従来の認識に当てはまるケースは 7%と少なく、多くは Hjortsjo が述べたような腹・

背側への分岐傾向を示した。右外側領域門脈の 3 次分枝に関しても P6・P7 へ 2 分岐を示すケ

ースは 46%に過ぎず、下図右のように P6・P7 の区別が困難なケースの方が多かった。 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
左図：右傍正中領域門脈枝の分岐形態 
右図：右外側領域門脈枝の分岐形態 

 

 

2) 区域間境界面 

Couinaud は上区(S7, S8)・下区(S5, S6)境界に相当する面として”transverse plane”を定義し

たが、目印となる解剖構造がなく、形態学的にもそれを認識することは困難であった。3 次元シ

ミュレーションで得られた上区・下区境界線と理論上の transverse plane と比較すると、両者

の位置が一致した率はわずか 18%であった。3 次元画像解析にて明瞭な avascular plane として

認識できた区域間境界面は、①右肝静脈を含む右門脈裂（右傍正中・右外側領域境界）と②V8i

を含む右傍正中領域頭側部(S8)のみであり、右傍正中領域尾側部(S5)の腹背側境界や Couinaud

の S5-S8, S6-S7 境界についてはメルクマールとなる静脈枝がなく外観上もはっきりしなかった。 



3) 静脈灌流範囲と門脈区域 

肝静脈の灌流域分布を Hjortsjo の肝区域

と重ね合わせてみると、右傍正中領域腹・背

側境界と中肝静脈・右肝静脈の分水嶺は 62%

のケースで一致しており、残り 38%の症例で

は尾側部 S5 における門脈区域と静脈灌流域

の間にずれが認められたものの（右図矢印）、

頭側部 S8 ではやはり門脈区域と静脈灌流域

が一致していた。 

 

Hjortsjo の肝区域と肝静脈灌流域の関係 

 

4) Hjortsjo の肝区域と肝臓外科臨床 

生体肝移植ドナーの残肝再生率を Hjortsjo の区域別に追ってみると、ドレナージ静脈である

中肝静脈が失われた場合は右傍正中領域腹側部が、右肝静脈が失われた場合は右傍正中領域背側

部が有意な萎縮を示した。 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

5) 新しい肝区域分類 

ここまでの結果からは Couinaud の頭・尾側方向の分類

を支持する解剖学的・臨床的根拠は少なく、Hjortsjo の理

論の方が門脈区域・静脈灌流域をある程度うまく表現し得

ることが確認された。ただし、右傍正中領域の解剖構造を

見たときに、S8 領域では腹・背側分類が明瞭であるのに

対し、S5 では腹・背側領域境界が必ずしも明瞭でなく、

静脈灌流パターンとのずれも見られる。そこで Hjortsjo

の理論を改変し、右傍正中領域を頭側部で腹・背側に２分

（S8vent, S8dor）、尾側部を１つの機能単位(S5)ととらえ

た新しい区域分類(modified Hjortjo’s classification)を考

案した（右図）。 

A: 左肝グラフト採取後(n = 24)、B: 右外側

領域グラフト採取後 (n=7) 
静脈うっ血を来した領域（左肝グラフト採取

後の右傍正中領域腹側部、右外側領域グラフ

ト採取後の右傍正中領域背側部）は 3 か月後

の volumetry で萎縮を認める。AV: 右傍正中

領域腹側部、AD: 右傍正中領域背側部、P: 右外側

領域、L: 左肝 



6) Modified Hjortsjo’s classification と肝細胞癌の切除成績 

新しい区域分類の臨床的妥当性を示すために、1994 年～2010 年に当科で切除を行った 1,159

例の肝細胞癌症例から、初発かつ単発の 5cm 以下の S8 腫瘍で、Segment 未満の切除術式で根

治切除が可能であった 41 例を抽出し、術式による再発率の違いについて検討を行った。 

系統的切除(S8vent 切除あるいは S8dor 切除)と非解剖学的切除（部分切除）で治療された症

例の再発率を比較すると、下図のように系統的切除を行った症例の方が再発が明らかに少なく、

再発に関する多変量解析からも非系統的切除はハザード比 2.9（95%CI 1.2-7.4, p=0.02）で術後

再発と有意な相関を示すことが示された。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【結論】 

本研究では 3 次元画像解析技術を用いた新しい視点から Couianud の肝区域理論、Hjortsjo

の肝区域理論の妥当性を再検証し、得られた解剖学的知見と臨床的な裏付けに基づいて、より肝

臓外科臨床に有用と考えられる新しい区域分類(modified Hjortsjo’s classification)を提唱した。

また、過去の臨床データに基づき、新理論で亜区分した S8 腹側領域、背側領域の系統的切除が、

肝細胞癌の局所再発抑制の点で従来の非系統的切除よりも優れていることを示した。 

肝細胞癌の外科治療においては、担癌領域の系統的切除が望ましいとされてはいるものの、腫

瘍条件別にどのようなデザインで切除を行うのが適切であるのかについては未だエビデンスが

少なく、決着がついていない。今回の検討では現行の区域理論を新しい切り口から多角的に再検

証し、臨床に有用と思われる新しい肝区域モデルを構築した。今後この新しい区域理論に則り、

根治性と安全性を確保できる妥当な肝切除のデザインを解剖学的側面と臨床的側面の双方から

さらに検討し、肝細胞癌に対する適切な術式選択のためのアルゴリズムを構築したいと考える。 

 


