
Title 3D-CTを用いた肺区域解剖の研究

Author(s) 椎名, 伸行

Description 配架番号：2383

Degree Grantor 北海道大学

Degree Name 博士(医学)

Dissertation Number 甲第13004号

Issue Date 2018-03-22

DOI https://doi.org/10.14943/doctoral.k13004

Doc URL https://hdl.handle.net/2115/70286

Type doctoral thesis

File Information Nobuyuki_Shiina.pdf

Hokkaido University Collection of Scholarly and Academic Papers : HUSCAP



  

 

 

 

 

 

 

学 位 論 文 

 

 

 

 

3D-CT を用いた肺区域解剖の研究 

 

（Pulmonary vessels anatomy analysis using three – dimensional 

reconstructed computed tomography (3D-CT)） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2018 年 3 月 

北 海 道 大 学 

椎名 伸行 



  

 

目 次 

【発表論文目録および学会発表目録】・・・・・・・・・・・ 1 

【緒言】・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 2 

【略語表】・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 6 

【第一章】3D-CT による呼吸器外科手術前シミュレーションの 

  精度と限界点の検討 

<緒言>・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 7 

<研究方法>・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 7 

<研究結果>・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 8 

<考察>・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 12 

【第二章】読影能のラーニングカーブについての検討 

<緒言>・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 14 

<研究方法>・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 14 

<研究結果>・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 14 

<考察>・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 15 

【第三章】肺血管の区域解剖の分類 

<緒言>・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 18 

<研究方法>・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 22 

<研究結果 1>・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 23 

<研究結果 2>・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 28 

<考察>・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 31 

【考察】・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 35 

【総括および結論】・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 38 

【謝辞】・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 39 

【引用文献】・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 40  

 

 

 



1 

 

 

【発表論文目録および学会発表目録】 

本研究の結果の一部は以下の論文に掲載予定である． 

1. Variations of pulmonary vein drainage critical for lung 

resection assessed by three-dimensional CT angiography. 

Nobuyuki Shiina, Kichizo Kaga, Yasuhiro Hida, Tsukasa Sasaki, 

Satoshi Hirano and Yoshiro Matsui.  

Thoracic Cancer（2018 年 2 月 6 日受理） 

本研究の一部は以下の学会に発表した。 

1. Nobuyuki Shiina, Kichizo Kaga, Yasuhiro Hida, Kenjiro 

Misu,Satoshi Hirano, Satoshi Kondo：Simulation Surgery by 

3DCT for Video-Assisted Thoracoscopic Surgery，9th Asia 

Pacific Congress of Endoscopic Surgery NOV.4-6,2009 China   

2. 椎名伸行，加賀基知三，樋田泰浩，三栖賢二郎、武藤潤，室田千

晶，平野聡，近藤哲：呼吸器外科手術における 3D-CT を用いた手

術 simulation の精度に関する検討，第 110 回日本呼外科学会定

期学術集会・口演 2010 年 4 月 9 日 名古屋  

3. 椎名伸行，加賀基知三，樋田泰浩，飯村泰昭，大高和人，武藤潤，

中田玲子，平野聡，近藤哲：三次元再構築 CT 画像（3D-CT）によ

る肺動静脈分枝様式の検討，第 111 回日本呼外科学会定期学術集

会 紙上開催 

4. 椎名伸行，加賀基知三，樋田泰浩，三栖賢二郎，我孫子剛大，大

高和人，平野聡，近藤哲：呼吸器外科手術における 3D-CT を用い

た手術 simulation の精度に関する検討，第 71 回日本臨床外科学

会総会・ワークショップ 2011 年 11 月 2 日 京都 

5. 椎名伸行，加賀基知三，大高和人，武藤潤，飯村泰昭，樋田泰浩，

平野聡，近藤哲：外科におけるバーチャル画像の有用性と限界 

呼吸器外科領域における術前三次元再構築 CT（3D-CT）の有用性

と限界の検討，第 72 回日本臨床外科学会総会・ワークショップ 

2012 年 3 月 24 日 横浜 

 

 

 

 

 



2 

 

【緒言】 

 原発性肺癌に対する標準術式は，リンパ節郭清を伴う肺葉切除であるが，

近年，原発性肺癌に対する縮小手術，特に肺実質外套領域に存在し腫瘍径が

2cm 以下の腫瘍であり，かつ薄切 CT で浸潤影/腫瘍比が 25%以下の腫瘍に対

する積極的縮小手術（肺切除範囲の縮小）1,2 や，多発肺癌，再発癌，転移

性肺腫瘍に対して可及的肺機能温存を目的とした，難易度の高い肺区域切除

が増加する傾向にある．また，胸腔鏡による低侵襲手術が確立されて増加し

ている 3．胸腔鏡下肺区域切除ではより複雑な肺区域解剖を把握することを

要し，三次元構造を把握することが難しく，体腔内に直接手を挿入すること

が不可能な胸腔鏡手術では触覚に頼ることなく，二次元的視覚より三次元構

造を把握することが求められる．このような状況下で手術の安全性を確保す

るためには，より詳細で正確な解剖情報，特に肺血管の解剖学的知識の熟知

が必要とされる．  

 肺の区域解剖に関する研究は，海外においては 1945年頃に Jacson-Huber, 

4 Boyden 5 らによる研究により明らかにされ広められた．日本においては

1951 年に山下により区域解剖が研究された．その方法は解剖前の屍にホル

マリン水を注入した肺を前顎面，矢状面または水平面で 0.5cm 位の厚さに切

断し，各切片をガラスに写し取ったものを正確に重ね合わせて検討するもの

であった 6．また，これらの研究は，結核研究所および監察医務院における

約 100 例の献体解剖の集計に基づいてなされたもので，生体情報に基づいた

ものではない．その後塩沢、荒井ら 7 によって多少の変更がなされたがその

精度については検証されることなく現在に至っている．  

 呼吸器外科手術において術前に個別に肺動脈の分岐情報を得ることは非

常に重要である．例えば，左上葉に分岐する肺動脈は上区への区域枝である

上区動脈と，舌区への区域枝である舌区動脈が存在する．舌区動脈は典型例

では葉間面から 1 本ないし 2 本分岐しているが（葉間型），破格として縦隔

面から下降する縦隔型舌区動脈の存在が知られている．世界中で使用されて

いる Yamashitaの分類ではこの縦隔型舌区動脈の存在は 30.0%と報告してい

る 8．この縦隔型舌区動脈の存在の有無は上区域切除の際に重要な情報とな

る．上区域切除の際にはこの縦隔型舌区動脈は温存しなければならない血管

であるが，縦隔型舌区動脈は上区動脈の区域枝である Anterior artery(A3)

の近傍から分岐しているため，誤認する可能性がある．また，縦隔型舌区動

脈と上区域気管支の位置関係も重要である．縦隔型舌区動脈は葉間型とは異

なり上区域気管支のすぐ腹側に位置する．そのため気管支切離の際には縦隔

型舌区動脈の損傷に細心の注意を必要とする．図１に 3D-CT，シェーマおよ
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び実際の手術写真を示す． 

     

(a-1)                          (a-2) 

     
(b-1)                           (b-2) 

     

(c-1)                            (c-2) 

図 1．(a)葉間型舌区動脈（典型例）と気管支の位置関係についての 3D-CT

画像(a-1)と，シェーマ(a-2).(b)縦隔型舌区動脈と気管支の位置関係につい

ての 3D-CT 画像(b-1)とシェーマ（b-2）.(c)縦隔型舌区動脈のバリエーショ

ンを有する 3D-CT 画像(c-1)と術中写真(c-2).上区域切除後．温存すべき縦

隔型舌区枝は A3 直近から分岐し上区域気管支のすぐ腹側に位置する． 
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 CT，MRI などの画像診断機器の進歩に伴い，脳神経外科 9 領域などにおい

て Single-detector-row spiral CT ( SDCT )での 3D-CT 再構築の報告が散

見される．胸部外科領域では Shiraishi らは，SDCT を用いた 3D-CT 再構築

により乳児総肺静脈還流異常症の術前後で，狭窄部位と肺動脈，動脈管，気

管支の空間的関係を把握することが可能であったと報告をしている．一方で，

SDCT の問題点として約 20 秒の息止めが必要であり，乳幼児では挿管管理下

に筋弛緩薬の使用が必要であったこと，3D-CT 再構築のために専門の放射線

技師でも約 60 分を要することが挙げられた 10．その後，Multidetector-row 

CT（MDCT）の登場により撮像時間が短縮し，空間・時間的分解能も飛躍的に

向上し，任意断面を作成する MPR(multi planar reformation)画像が容易に

作成できるようになった．Raptopoulosらは肺動脈血栓の診断にSDCTとMDCT

とを比較した検討を行った．その結果，中間から末梢肺動脈において MDCT

によって有意に高い区域枝分枝の診断を得ることができた 11．また，

Watanabe らは SDCT は息止め時間が長い上に，3D-CT 再構築に時間を要する

ために標準検査にとしては難しいが，MDCT では息止め時間が 15 秒に短縮さ

れ，3D-CT 画像を 10 分以内に作成可能であることを示し，その実用性を報

告している 12． 

 泌尿器科領域においてWunderlicらは腎部分切除術における3D-CTによる

術前シミュレーションについて報告した．腎腫瘍の位置，個数，大きさ，血

管解剖について検討し，血管解剖に関して腎動脈は43本中42本描出でき（描

出できなかった 1 本は accessary artery），腎静脈は重要血管全て描出さ

れたことを報告している 13．消化器外科領域では Lee らは腹腔鏡下胃癌手術

において，手術前に３D—CT を用いることにより，手術の精度が向上し，危

険部位の回避に有用であることを報告している 14． 

 呼吸器外科領域においても 3D-CT 画像は任意の角度から脈管や病変の観

察を可能とし，さらに肺区域血管の構造を個別に把握することができるため，

手術前のシミュレーションや手術中のナビゲーションに使用することで，手

術の精度や，安全性の向上に貢献すると予想される．Watanabe らは，3D-CT

による術前の肺動脈の情報が出血のリスクを減らし，術者のストレス軽減に

も有効であると結論づけている 12．また，田中らは肺癌手術における肺動脈

3D-CTは肺動脈分枝の形態把握に有用であると報告している 15．Akibaらは，

解剖学的肺手術における術前 3D-CT の有用性の評価を目的とした研究で，特

に胸腔鏡手術において安全性の向上に貢献するとしている 16． 

 このように,呼吸器外科領域における 3D-CT による肺血管の分岐形式の分

析は実臨床において胸腔鏡手術の安全性や精度の向上貢献するものと考え
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られている．しかし，3D-CT がどの程度正確に生体内の情報を反映している

かは不明であり，また，その有効性について明らかにした報告はない． 

 本研究では，3D-CT における肺血管（区域枝，亜区域枝）の描出能を明確

にするために，描出可能な血管径の限界値を明らかにし（第１章），3D-CT

で描出された肺動静脈（区域枝，亜区域枝）の有効な読影方法について検討

した（第 2 章）．次に安全な呼吸器外科手術を施行する上で注意を要するキ

ーとなる血管分岐形式を新たに分類して集計した（第 3 章）． 

 本研究は北海道大学病院の臨床研究倫理審査によって承認されている． 

臨床研究番号及び研究課題を下記に示す. 

臨床研究番号：010-0244 

三次元再構築 CT（（3D-CT）を用いた肺血管解剖の検討 
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【略語表】 

本文中および図表中で使用した略語は以下の通りである  

ADCT  area detector computed tomography 

CT  computed tomography 

DVD  digital video disc 

IPV  inferior pulmonary vein 

LV  left ventricle 

MDCT  multidetector-row computed tomography 

MPR  multi planar reformation 

PA  pulmonary artery 

SDCT  single-detector-row spiral computed tomography 

SPV  superior pulmonary vein 

3D-CT  three-dimensional reconstructed computed    

             tomography 
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【第一章】3D-CT による呼吸器外科手術前シミュレーションの精度と限界点

の検討 

<緒言> 

 3D-CT は消化器領域 14 をはじめ各分野 9,10,13で応用されている．呼吸器外

科領域においても，その有用性が示唆されているが，生体内の解剖を正確に

反映しているのか，正しく読影できているのかについては検証されていない．

本章では 3D-CT 画像を用いての肺血管（区域枝，亜区域枝）の描出能を明ら

かにするために，描出できる血管径の限界値を明らかにする． 

 

<研究方法> 

 2007 年 2 月から 2009 年 2 月までの期間で肺区域切除または肺葉切除を施

行した 131 症例中，術前 3D-CT を施行した 72 症例の中で最も症例数の多い

右上葉切除症例 23 症例を対象とし，肺動脈区域枝と亜区域枝について，術

前 3D-CT 再構築画像と実際の手術所見を比較して検証した．肺動脈の分類は

図 2 に示す荒井らの分類に従った 17．肺動脈には区域に流入する区域枝と，

さらに一次分岐した亜区域に流入する亜区域枝が存在する．肺葉切除術では

通常亜区域枝まで確認しておくことが重要であるため，本研究では亜区域枝

までを読影することとした．読影は卒業後 6 年目の外科専門医１名で行った．

3D-CT で描出されている肺動脈（区域枝，亜区域枝）をあらかじめ術前に読

影し，術中所見と照合した．その結果を①3D-CT で描出されているかどうか，

すなわち「3D-CT の血管描出能」，②3D-CT では描出されていないが，実際の

手術所見では存在していること，すなわち「3D-CT の血管描出限界値」，③

描出されている血管の区域・亜区域枝正しくが読影できているかどうか，す

なわち「3D-CT 読影者の読影能」に分けて評価した． 

 CT 機器は 64 列 MDCT（東芝：Aquilion 64 rows）を用い，機械式インジェ

クター（根本杏林堂，Dual shot GX）を使用して経静脈造影（400mg I/kg）

を施行した．造影剤は上腕静脈より 13 秒間同圧で注入し，その後生理食塩

水を 12 秒間注入した．放射線技師により 3D DICOM データをボリュームレン

ダリング法により肺動静脈，気管支，腫瘍を 4 色で表示した．CT 撮像は以

下のパラメーター，X 線管回転速度 0.35 秒/回転，ヘリカルピッチ 45，管電

圧 120kV，管電流 300mmA，で行い，再構築はワークステーション Zio（Zio 

Software）を使用して，スライス厚 0.5mm，再構築間隔 0.3mm で行った．撮

影は深吸気位で息止めを行い，肺動脈と肺静脈のそれぞれの血管の CT 値を

高く保つため 2 回の撮影を行った．3D-CT の再構築には 1 例につき 20 分程

度要した． 
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(a) (b) (c) (d)  

図 2．右上葉肺動脈の破格 

右上葉へ流入する動脈には肺門上前部から入る上幹動脈，下幹動脈，さらに葉

間から上行する上行動脈が存在し，(a)上幹動脈型，(b)上幹・下幹動脈型(c)上

幹・上行動脈型(d)上幹・下幹・上行動脈型の 4型に分類される．上幹動脈は常に

存在するが，下幹動脈，上行動脈はときに欠如する． 

 

<研究結果> 

 右上葉肺動脈の区域枝，亜区域枝について 3D-CT で描出されているかどう

かを「3D-CT の血管描出能」と定義し，実際の手術所見と比較した．症例数

での結果を表１に示す．23 症例中，区域枝は全ての症例(23 症例)で描出さ

れていた．亜区域枝は 23 症例中，3 症例で描出されていなかった．「3D-CT

の血管描出能（症例数での結果）」は区域枝で 100%（23/23），亜区域枝で

87.0%(20/23)であった． 

 

  表１．3D-CT の血管描出能（症例数での結果） 

 
症例数（n=23） 血管描出能(%) 

区域枝 23 例 (23/23) 100 

亜区域枝 20 例 (20/23) 87.0 

 

 次に，3D-CT の血管描出能を 23 症例中の区域枝，亜区域枝の総本数で何

本描出されているかを検討したところ（本数での検討），亜区域枝までの肺

動脈の描出は総本数 57 本中 54 本 3D-CT で描出されており，「3D-CT の血管

描出能（総本数）」は 94.7%(54/57)であった（表 2）． 
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  表 2．3D-CT の血管描出能（亜区域枝までの総本数での結果） 

症例数 3D-CT 所見 手術所見 血管描出能(%) 

23 例 54 本 57 本 94.7 

 

 前述結果から 57 本中 3 本で 3D-CT で血管が描出されていないことが判明

した．そこで術中所見から各症例の最も細い血管について薄切 CT からその

血管径を測定した．最も細い血管が 3D-CT で描出されていた「描出群」（群

1）と描出されていなかった「非描出群」（群 2）について比較検討したとこ

ろ，「3D-CT の血管描出限界値」は 2.06mm であった（図 3）． 

 

 

 
図 3．3D-CT の血管描出限界値の検討 

各症例（全23症例）における最も細い血管径について薄切CTを用いて計測． 

群 1；3D-CT に描出された「描出群」（n=19），群 2；3D-CT に描出されていな

い「非描出群」（n=3）．3D-CT の血管描出限界値は 2.06mm であった． 

 

 3D-CTに描出されなかった症例の 3D-CT画像と実際の手術所見（術中写真）

を図 4 に示す．術前 3D-CT では右上葉肺動脈は，上幹・上行動脈型（計 2

本）と読影していた．しかし，術中所見では術前 3D-CT で描出されていた上

行動脈（橙矢印）のすぐ近傍からもう 1 本上行動脈が分岐していた（黄矢印）． 

術後再度 3D-CT を確認したが，やはり 3D-CT には描出されていなかった．薄
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切 CT 画像で確認するとその血管径は 1.9mm であった．  

 

             
(a) (b) 

図 4．術前 3D-CT で描出されなかった症例． 

(a)．術前 3D-CT．上幹・上行型（計 2 本）．(b)．術中写真．葉間（上下葉

間）で上行動脈を露出． 

術前 3D-CT では上行動脈が 1 本であったが（橙矢印），実際の手術所見では

2 本の上行動脈が存在しており，1 本描出されていなかった（黄矢印）． 

 

 次に，描出されている肺動脈の破格が正しく読影できているかどうか，す

なわち「3D-CT 読影者の読影能」について検討した．右上葉肺動脈の破格に

ついて読影結果と手術所見を照合した結果を表 3 に示す．術前 3D-CT では上

幹・上行動脈型は 13 例と読影したが，実際の術中所見では 18 例，また，上

幹・下幹・上行動脈型は術前 3D-CT で 8 例と読影したが，術中所見では 3

例であった．5 例において上行動脈を下幹動脈と誤って読影していた． 

 

表 3．右上葉肺動脈破格の 3D-CT 読影と術中所見の比較 

 読影所見（例） 術中所見（例） 

Ⅰ.上幹動脈型 1 1 

Ⅱ.上幹・下幹動脈型 1 1 

Ⅲ.上幹・上行動脈型 13 18 

Ⅳ.上幹・下幹・上行動脈型 8 3 

 23 23 

 

 上行動脈の有無，その本数は区域切除・肺葉切除において重要な情報とな

る．特に葉間・区域間を横断して存在する肺動脈は損傷のリスクがある．具

体的には，図 5 に示すように，術前 3D-CT で下葉枝である Apical artery(A6)
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と共通幹をもつ上行動脈が描出されていたが，正しく読影できていなかった．

術前 3D-CT では A6の分枝と読影していた（黄矢印）が，実際には根部では

A6と共通幹を成しており，末梢は葉間を横断して上葉へ流入する上行動脈で

あった． 

 

   

 (a)                        (b) 

図 5．術前 3D-CT で描出されなかった症例． 

(a).術前 3D-CT．(b)．術中所見（術中写真）． 

A6の分枝と読影していた血管（黄矢印）は，葉間を横断して上葉へと流入す

る上行動脈であった． 

 

 このように画像の描出能だけでなく，読影能にも検討の必要があることが

判明した．「3D-CT 読影者の読影能」の評価として右上葉肺動脈区域枝，亜

区域枝を読影し術中所見と照合した結果，読影所見と術中所見が一致した区

域枝は 18 症例(18/23)，78.3%，亜区域枝では 14 症例(14/23)，60.9%であ

った（表４）．症例で全ての区域枝，亜区域枝における術前読影結果と手術

所見が一致したものを完全一致症例と定義すると，完全一致症例は 11 症例

(11/23)，47.8%であった． 

表 4．術前 3D-CT 読影と術中所見との照合結果 

 
症例数（n=23） (%) 

区域枝 18 例 (18/23) 78.3 

亜区域枝 14 例 (14/23) 60.9 
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<考察> 

 本研究では 3D-CT による血管描出能は総本数でみた場合には，94.7%であ

った．また，血管描出限界値は 2.06mm であった．呼吸器外科領域における

3D-CT の血管描出能について Watanabe らは 14 症例の検討で肺動脈 86 本中

84 本(97.7%)が 3D-CT で描出されていたと報告しており，描出されなかった

2 本の血管は 1.5mm 以下であったとしている 12．また田中らは 11 症例の検

討で，肺動脈の同定率（3D-CT での分枝同定数/手術時の分枝同定数）とし

て，98.5%と報告している．また，同定不可能であった分枝は約 1.5mm とし

ている 15．Akiba らは 27 症例の検討で，描出できた最も細い肺動脈で 2.0mm

とし，肺葉切除または肺区域切除時に切離する肺動脈のうち 27 症例中 25

症例で(92.6%)，総本数では 65 本中 62 本(95.4%)で描出されていたと報告し

ている．描出されなかった症例はいずれもリンパ節転移があった症例であり，

うち 1 症例はリンパ節腫大がないにもかかわらず描出されていなかったこ

とから血管の太さよりも血流や変形が関与していると考察されている 16．本

研究では肺腫瘍やリンパ節などによって 3D-CT による肺血管の描出に影響

が出ている症例は除外したため，実際には描出能がより低いことが予想され

る． Fukuharaらの報告では49症例の検討で肺動脈の146本中139本(95.2%)

描出されていたと報告しており，描出されていなかった血管は 2mm 以下の血

管としている 18．以上より本研究における 3D-CT の再構築方法，描出能，描

出限界値はこれまでの報告に遜色なく，細い血管径やリンパ節などの影響を

考慮すれば，術前シミュレーションのモダリティーとして応用可能と考えら

れた． 

 また，右上葉肺動脈の破格の頻度について Yamashita の報告 8 と比較した

ところ，その頻度はほぼ同程度であった（表 5）．  

 

表 5．右上葉肺動脈破格の頻度の比較 

 本研究(%) Yamashita8 (%) 

Ⅰ.上幹動脈型 1(4) (6) 

Ⅱ.上幹・下幹動脈型 1(4) (3) 

Ⅲ.上幹・上行動脈型 18(79) (78) 

Ⅳ.上幹・下幹・上行動脈型 3(13) (13) 

 

 撮影条件の差による描出能への影響についての報告がある．本研究では深

吸気位での息止めをした状態で撮影したが，その撮影条件は必ずしも一定で
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はない． Shikata らは吸気量の違いで肺野病変の評価には影響を与えるが，

肺血管描出に変化はないと報告している 19．  

 「3D-CT読影者の読影能」の評価において，完全一致症例は 11症例(11/23)，

47.8%であった．区域枝と亜区域枝で比較すると，より細い亜区域枝の血管

識別により誤認が多かった．また，共通幹の存在も原因の一つである．読影

方法に関して検討された論文はない．読影方法の改善のため，上級医（K.K.，

呼吸器外科専門医）の読影方法を参考にしたところ，その読影に使用する画

像に相違を認めた．3D-CT は肺動脈，肺静脈，気管・気管支をそれぞれ別々

に描出した画像と全てが組み合わせられた画像が存在する．著者が肺動脈の

みが描出された画像を参照していたのに対し，上級医は全て描出されている

画像を用いて読影していた．3D-CT は立体構造の認識に優れているが，その

方向性を把握するためには気管支と肺動脈の相対的な位置関係が重要であ

ることが判明した．緒言で述べた左上葉肺動脈における縦隔型舌区枝を例に

すると，肺動脈のみの描出した画像では A3との判別が困難であるが，それ

を気管支と共に描出されている画像で肺血管の方向性をより正確に読影す

ることが可能であった（図 6）．また，読影方法だけではなく，共通幹の存

在や破格の知識も読影能に影響すると思われた．このことから，読影にはラ

ーニングカーブが存在することが予測された． 

(a)     (b) 1 

図 6．(a)左肺動脈のみ描出した 3D-CT，(b)左肺動脈，左肺静脈，気管・気管支を

同時に描出した 3D-CT 

肺動脈と気管支を同時に描出することで，その方向性をより詳細に読影すること

が可能となる． 
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【第二章】読影能のラーニングカーブについての検討  

<緒言> 

 前章の研究（第一章）より，3D-CT の描出能は術前シミュレーションのモ

ダリティーとして応用可能と判断したが，3D-CT の読影能には検討の余地が

あることが判明した．読影方法に関する報告はないが，肺動脈と気管支を同

時に描出した画像を使用することで，その血管の（特に亜区域枝について）

分枝をより正確に把握することが可能と考えられた．読影方法を改良した上

で，読影の経験数を重ねることで読影能が改善する可能性があると考えた．

そこで読影に関するラーニングカーブが存在すると仮定し，次の研究を計画

した．当科では胸腔鏡手術を録画した DVD を常時閲覧することが可能な状況

にある．これまでに 3D-CT 再構築されている肺区域切除・肺葉切除症例につ

いて，胸腔鏡手術の DVD 録画画像による術中所見と照合する読影トレーニン

グを施行し，その後，再度プロスペクティブに読影精度について検討するこ

ととした． 

 

<研究方法> 

 読影トレーニングは 2009 年 3 月から同年 10 月までの 7 ヶ月間で，術前に

3D-CT 再構築されている肺葉切除・区域切除症例 150 例について，手術部位

の肺動脈（区域枝，亜区域枝）について読影し，その結果を手術録画による

術中所見と照合した． 

 第一章での研究期間で検討したものを前期群，上記読影トレーニング後の

2009年 11月から2010年 2月までの期間を後期群として読影能を比較した．

後期群では手術部位を右上葉に限定せずに，術前 3D-CT を施行した肺葉切除

ならびに区域切除症例 14 例（右上葉切除 2 例，右中葉切除 1 例，右下葉切

除 3 例，左上葉切除 2 例，左下葉切除 2 例，区域切除 4 例）について，3D-CT

を用いて肺動脈を術前に読影し，術中所見と照合した．読影能について前期

群と比較した．有意差検定にはχ２検定を用い，p<0.05 を統計学的有意とし

た． 

 

<研究結果> 

 読影能の結果について表 6 に示す．読影部位は異なるものの，後期群では

区域枝 100％，亜区域枝 92.9％と前期群と比較して有意差は認めないが読影

能は改善した．また，完全一致率を前期群と後期群で比較したところ，47.8%

に対して 92.8%と有意差を持って（p=0.01）後期群で改善を認めた（図 7）． 
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表 6．術前 3D-CT 読影能の比較 

 症例数（％） p 値 

 前期群(n=23) 後期群(n=14) 

区域枝 18 例(18/23)（78.2%） 14 例(14/14)（100%） 0.134 

亜区域枝 14 例(14/23)（60.9%） 13 例(13/14)（92.9%） 0.059 

 

       

図 7．読影トレーニング後の読影能の比較 

前期群 47.8%，後期群 92.8%と有意差をもって後期群での完全一致率の改善を認

めた． 

 

<考察> 

読影方法を改良し，読影トレーニングを施行した結果，有意差をもって完

全一致率の改善が得られた．読影能に関してラーニングカーブが存在したこ

とが証明された．Gyftopoulos らによる肩関節窩の骨の減少量の測定におけ

る診断精度について MRI と CT とで比較した研究において，この研究までに

肩関節窩の骨の減少量の測定をしたことのない放射線科医が，精通した読影

者と共に読影する訓練を行うことでその読影の精度は向上したことから，測
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定の精度はトレーニングのレベルと相関し，読影方法を習得するまでにラー

ニングカーブが期待されると考察している 20．今回の研究ではプラトーに到

達する期間，症例数に関する検討は行っていないが，3D-CT 読影結果と胸腔

鏡手術の DVD 録画画像を用いて照合する読影トレーニングが読影能の向上

に有用であったことが示唆される．また，前述の Gyftopoulos らの考察のよ

うに，精通した読影者とトレーニングすることでより早期に読影のポイント

や，コツを掴むことが可能かもしれない．読影方法の改善，読影トレーニン

グを施行した際に，次の 3D-CT 読影の重要なポイントが浮上した．①区域・

亜区域構造は気管支単位で分布しているため，肺動静脈，気管支を同時に描

出されている画像を用いる，②血管造影検査では血管内腔のみを構築してい

るため，3D-CT では共通幹を別個の血管と誤認する可能性がある．すなわち

血管壁などの構造物が存在していることを認識する必要がある（図 8），③

3D-CT では葉間面，区域間面は描出されないこと念頭に置くことである．  

 

     

図 8．3D-CT 画像と術中所見の比較（左上葉） 

術前 3D-CT では別々に分岐する血管と読影したが，手術所見では共通幹を成し

ていた．血管造影検査では血管腔内のみが描出されているが，実際には血管壁

や周囲の脂肪織の厚みが加わることを念頭に置く必要がある． 

 

 3D-CT では心膜や大動脈などの縦隔構造物や葉間面などの肺血管周囲の

構造物は構築されていない．これらを同時に描出することでより多くの情報

が術前に得られる可能性もある．一方で同時に多数の情報を描出することが

他の情報の妨げになる可能性もある．従来の薄切 CT や個々の血管の画像を

並列にして確認することも重要である．3D-CT の描出能とともに，今回の研
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究で得られた読影方法の改善をもって， 3D-CT は呼吸器外科手術前シミュ

レーションとして有用なモダリティーであると結論した．そこで 3D-CT を呼

吸器外科手術に役立てるために，肺葉切除・区域切除術の視点から重要なキ

ーとなる血管分岐形式を新たに分類することが可能と考えた． 
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【第三章】肺血管の区域解剖の分類 

<緒言> 

 肺葉切除術，区域切除術を正確に，安全に行うためには外科解剖（surgical 

anatomy）の理解が不可欠であるが，気管支，肺動脈，肺静脈の解剖には多

くの破格が存在することが古くから報告されている．肺血管，区域解剖に関

する研究は 1889 年に Ewart によって報告され 21，その後諸家によって改定

されてきた．日本では 1950 年代に献体を用いた研究から Yamashita により

分類，集計され 8，それをもとに．外科の視点を加え荒井らが「肺切除術」

で区域解剖や，区域切除を解説している 7．しかし，従来の方法では，破格

の分類や頻度を知るに過ぎない．左右肺動脈・肺静脈の標準的解剖図を

Shields らの General Thoracic Surgery より引用して解説する（図 9， 

図 10）22．  

(a) (b)     

図 9．肺動脈の標準的解剖（General Thoracic Surgery より引用 22） 

(a)．右肺動脈，(b)．左肺動脈 

 

 総肺動脈は右心室から出ると，左主気管支の前面で左右肺動脈幹に分かれ

る．右肺動脈幹は左側のそれよりも長く，水平には走向し上行大動脈，上大

静脈の後方を横切り，やや下方から肺門に入る．肺門部では気管支の前内側

に位置しており，最初に分岐するのが上幹動脈である．上幹動脈の起始部か

ら下葉肺動脈の最初の分枝である A6 が出るまでの間を中幹と呼ぶ．この中

幹から上葉や中葉への分枝が出ている．A6 が分岐した後から底区動脈となる．

左肺動脈幹は右と分かれたのち斜め後方へ走向し，下降大動脈の前方で左主

気管支の上を乗り越えて交差したのち下降する．まず上葉へ向かう肺動脈枝

を出し，その後，下葉肺動脈の第 1 枝である A6 を出す．右との相違として
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A6を分岐した後でも上葉へ向かう肺動脈枝を出す． 

 肺静脈の分岐走向は気管支系，動脈系に比べて著しく相違している（図

10）．抹消の毛細血管から始まった小静脈は中枢に向かうにつれ次第に集合

して，小葉静脈，小区静脈を形成し，それが相集まって区域静脈となる．区

域静脈は肺門部に集合し，肺葉静脈さらに上下肺静脈となって左心房へ流入

する 7． 

   

 

(a)  (b)  

図 10．肺静脈の標準的解剖（General Thoracic Surgery より引用 22） 

 (a)．右肺静脈，(b)．左肺静脈 

 

 一方，3D-CT により生体内の血管を個別に 3D 表示することで，個々の手

術シミュレーションとして利用できるようになった．また，従来の研究では

報告されていない新たな破格も報告されるようになった 12,15,16,18,23． 

 術前に肺動静脈の走行や破格を把握しない場合のリスクが存在する．その

いくつかの例をシェーマと共に解説する． 

 例１：左上区域切除における縦隔型舌区肺動脈枝の破格について．区域動

脈の破格では最も多い前述した左縦隔型舌区枝は，上区域切除の際には温存

すべき血管である．しかし並走する上区域枝である A3 とは術中の区別が困

難な場合がある．上区域切除の際にこの縦隔型舌区域枝を上区域の分枝と誤

認する可能性がある（図 10）．また，上区域枝に近接走行するこの縦隔型舌

区域枝の走行を認識していないと，気管支を切離する際に損傷する可能性が

ある（図 1 参照）． 
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(a)  (b)  

図 11．左上区域切除の際の要点 

縦隔型舌区動脈が存在する際にはA3との位置関係に注意が必要である．誤認し

て切離してしまうと舌区域の虚血となる， 

 

 例 2：葉間を横断する破格，共通幹について．術中，片側換気により虚脱

させた肺をあらゆる方向に牽引するため肺動脈の枝の同定が困難な場合が

ある．さらに，下葉枝と上葉枝（上行動脈）が共通幹を成している場合には

その同定がさらに困難となる．術前に含気下で作成された 3D-CT では，気管

支などの他の構造物との位置関係を把握することが可能で血管の走行や共

通幹の情報を正確に術前に把握することができる（図 12b）． 
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(a-1)                          (a-2) 

  

(b-1)                          (b-2) 

図 12．呼吸器外科手術の要点（右肺上下葉間形成）． 

(a-1)A6と A2が共通幹を有さない場合，(a-2)葉間形成後，(b-1)A6と A2が共通幹

を成す場合，(b-2)．下葉切除の場合，上葉 A2を下葉 A6と誤認したり，葉間形成

時の損傷や虚血の原因となる（青矢印）．葉間形成すべき場所（橙矢印）． 

 

 上述のように呼吸器外科手術において手術前に正常の肺血管の走行のみ

ならず破格を把握することは，手術の正確さ，安全の確保に有用である．そ

の有用性を証明した報告は少ない．そこで，呼吸器外科手術に重要な外科解

剖（surgical anatomy）を念頭においた正常の血管分岐形式と破格を新たに

分類，集計し既存の報告と比較する．  
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<研究方法> 

 2007年 2月から2010年 9月までの術前に 3D-CTを施行した肺切除症例194

例中，腫瘍や無気肺などの二次性変化のため肺血管の描出不良であったもの

を除き，すべての肺葉について肺動脈，肺静脈の分岐形式の分類表を作成し

た（表 7）．各肺葉の症例数は，右上葉；189 例，右中葉；189 例，右下葉；

192 例，左上葉；187 例，左下葉；188 例であった． 

 CT 機器はこれまでと同様に 64 列 MDCT（東芝：Aquilion 64 rows）を用い，

機械式インジェクター（根本杏林堂，Dual shot GX）を使用して経静脈造影

（400mg I/kg）を施行した．造影剤は上腕静脈より 13 秒間同圧で注入し，

その後生理食塩水を 12 秒間注入した．放射線技師により 3D DICOM データを

ボリュームレンダリング法により肺動静脈，気管支，腫瘍を 4 色で表示した．

CT 撮像は以下のパラメーター，X 線管回転速度 0.35 秒/回転，ヘリカルピッ

チ 45，管電圧 120kV，管電流 300mmA，で行い，再構築はワークステーショ

ン Zio（Zio Software）を使用して，スライス厚 0.5mm，再構築間隔 0.3mm

で行った．撮影は深吸気位で息止めを行い，肺動脈と肺静脈のそれぞれの血

管の CT 値を高く保つため 2 回の撮影を行った．また，肺区域は

International nomenclature 基づき分類した 24．表 7 を用いて肺動脈・静

脈について集計し，既存の報告と比較し，これまでに分類されていない破格

について呼吸器外科手術の視点から特殊型（葉間や区域間を横断する肺動脈

や肺静脈の流入部位が通常と異なる分枝と定義）を追加し新分類を作成する． 
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表 7．3D-CT 読影結果集計表 

 

 

<研究結果 1（肺動脈）> 

 肺動脈の分類結果について表 8〜12 に示す．右上，中，下葉肺動脈，左上，

下葉肺動脈の順に掲載する． 

1．右肺動脈 

 a.上葉肺動脈 

 右上葉の分岐型，Posterior artery(A2)の分類型は既存の報告とほぼ同様

の結果であった．また，A２に関して Apical artery(A6)と共通管を有し，葉

間をまたいで走行する上行動脈の存在が知られているが，本研究では 10 例

（5.3%）で認められ，これを特殊型とした．上葉枝の本数でみると最多 5

本存在する症例が 1 例(0.5%)で認められた（表 8）． 
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表 8．肺動脈（右上葉） 

分類型 自験例 %（例） Yamashita8 % 

 Ⅰ型（上幹型） 6.9(13/189) 5.9 

 Ⅱ型（上幹+下幹） 1.6(3/189) 3.0 

 Ⅲ型（上幹+上行） 80.4(152/189) 78.0 

 Ⅳ型（上幹+下幹+上行） 11.1(21/189) 13 

A2 の分岐型   

 回帰動脈型 12.7(24/189) 12.0 

 上行動脈型 17.5(33/189) 16.0 

 回帰動脈+上行動脈型  69.8(132/189)       72.0 

特殊型   

 A6 から上行 A2 or/and 上行 A3 が分岐 5.3(10/189)  6.0 

上葉枝の本数   

 1 本型 6.9(13/189)  4.0 

 2 本型 67.2(127/189) 64.0 

 3 本型 22.2(42/189) 22.0 

 4 本型 3.2(6/189) 10.0 

 5 本型 0.5(1/189) - 

 

 b.中葉肺動脈 

 分枝本数は 2 本型が 118 例（62.4%）と最も多かった．また、肺動脈下葉

枝から葉間をまたいで中葉に分岐する Lateral artery(A4)， Medial 

artery(A5)が認められ，これを特殊型とした（表 9）． 

 

表 9．肺動脈（右中葉） 

中葉枝の本数 自験例%（例） Yamashita8 % 

 1 本 36.0(68/189) 42.5 

 2 本 62.4(118/189) 53.4 

 3 本 1.6(3/189) 4.1 

特殊型   

 A8 から A4 が分岐 0.5(1/189) - 

 A7 または A8 から A5 が分岐 2.1(3/189) - 



25 

 

 c.下葉肺動脈 

 A6 の分岐本数，Medial basal artery(A7)の分岐型，Anterior basal 

artery(A8)，Lateral basal artery(A9)，Posterior basal artery(A10)の分

岐型を分類した．A7 は Yamashita の報告でも欠損している症例が 6.0%で存

在すると報告されている．本研究では欠損しているのか，2mm 以下のため描

出されていないのかは判別不能であった．そのため，「欠損 or 同定不可」

とした．また，A7 に関して，これまでの報告と同様 A8 と共通幹を有するも

のが多く認められた．A7の分岐レベルは肺葉切除または区域切除において重

要な情報と考えられるため詳細に検討した．また，A6と A10 の間から分岐す

る Subsuperior artery(A*)は 22 例（11.5％）で認められた（表 10）． 

 

 
 

2．左肺動脈 

 a.上葉肺動脈 

 Apicoposterior artery(A1+2)の分岐本数，Anterior artery(A3)の分岐型，

Superior lingual artery(A4)，Inferior lingual artery(A5)の分岐型につ

表 10．肺動脈（右下葉） 

A6の本数 自験例%（例） Yamashita8 % 

 1 本 80.7(155/192) 78.0 

 2 本 19.3(37/192) 20.0 

A*の分岐   

 A* 11.5(22/192) 22.0 

A7の分岐型   

 欠損 or 同定不可 5.7(11/192) 6.0 

 単独型 40.1(77/192) 34.0 

A6と同レベル 2.6  

A6と A8-10の間 35.4  

A8-10と同レベル 2.1  

 A8と共通幹 53.1(102/192) 60.0 

 A10から 1.0(2/192) - 

A8-10の分岐型   

 A8,A9+10型 78.1(150/192) 90.0 

 A8+9,A10型 19.3(37/192) 8.0 

 3 分岐型 2.6(5/192) 2.0 
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いて分類した．A4，A5 は肺動脈根部から縦隔面を走行する縦隔型舌区動脈の

存在が知られており，肺葉切除，区域切除では注意を要する正常の分岐であ

る．Yamashita の報告では縦隔型舌区動脈は 30.0%で認められ，そのうち分

けは縦隔型のみ 18.0%，縦隔型＋葉間型 12.0%であった 8．本研究では縦隔

型舌区動脈は 66 例（35.3%）で認められ，縦隔型のみ 9 例（4.8%），縦隔型

＋葉間型 57 例（30.5%）と「完全」縦隔型は希少であった．右上葉肺動脈と

同様 Anterior basal artery(A8)と共通幹を有する A4，A5 が 43 例（23.0%）

で認められた．これら葉間・区域間をまたいで分岐する肺動脈を特殊型とし

た．左上葉では特殊型は 27.3%（51/187）と他肺葉と比較して高頻度に存在

することがわかった（表 11）． 
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表 11．肺動脈（左上葉） 

A1+2 の本数 自験例%（例） Yamashita8 % 

 １本 8.6(16/187) 15.0 

 ２本 53.5(100/187) 57.0 

 ３本 33.7(63/187) 28.0 

 ４本 4.3(8/187) 稀 

A3 の分岐型   

 縦隔型 84.5(158/187) 90.0 

 縦隔+葉間 15.5(29/187) 10.0 

A4,A5 の分岐型   

  縦隔型 

    縦隔型のみ 4.8(9/187) 18.0 

    縦隔+葉間（１本） 29.4(55/187) 
12.0 

    縦隔+葉間（２本） 1.1(2/187) 

  葉間型                                           

  葉間のみ（１本） 44.9(84/187) 44.0 

    葉間のみ（２本） 19.8(37/187) 26.0 

特殊型   

 A8 から A5 が分岐 8.7(13/187)  

 A8 から A4+5 が分岐 14.0(21/187)  

 A8 から A4 が分岐 6.0(9/187)  

 A4 から A1+2
c が分岐 0.5(1/187)  

 A4+5 から A1+2
c が分岐 1.1(2/187)  

 A4+5 から A3
c が分岐 2.7(5/187)  

 

 b.下葉肺動脈 

 Apical artery(A6)の分岐本数，Subsuperior artery（A*），Anterior basal 

artery（A8），Lateral basal artery(A9)，Posterior basal artery(A10)の

分岐型について分類した．頻度に関しては既存の報告とほぼ同程度の割合で

あったが，A*の割合は 6.4%（12/188）と Yamashita の報告と比較して半分

程度であった。また，特殊型として A8 が 2 本存在する症例と，A4+5と共通幹

を有する A8 を分類した． 
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表 12．肺動脈（左下葉） 

A6の本数 自験例% Yamashita8 % 

 １本 84.6(159/188) 80.0 

 ２本 15.4(29/188) 20.0 

A*の分岐   

 A* 6.4(12/188) 13.3 

A8-10の分岐   

 A8,A9+10 64.7(121/188) 74.0 

 A8+9,A10 32.6(61/188) 16.0 

 ３分岐 2.7(5/188) 10.0 

 その他 0.5(1/188)  

特殊型   

 A8 2 本 2.1(4/188)  

 A4+5から A8が分岐 0.5(1/188)  

 

<研究結果 2（肺静脈）> 

肺静脈の分類結果について表 13〜17 に示す．肺動脈と同様，右上，中，下

葉肺静脈，左上，下葉肺静脈の順に掲載する． 

1．右肺静脈 

 a.右上葉肺静脈 

 枝の分岐型の頻度について分類した．Yamashita の報告と同程度の結果で

あった．右上葉肺静脈の流入部位は典型例では上肺静脈（SPV）であるが，

本研究では下肺静脈（IPV）に流入する右上葉肺静脈が 7 例（3.7%）で，左

心房（LA）に直接流入する枝が 2 例（1.1%）で認められた．また、破格とし

て Posterior vein(V2)が気管支の背側を下降し SPV，IPV や LA，下葉肺静脈

枝である Apical Vein(V6)に流入する枝が認められ，これらを特殊型と分類

した（表 13）．  
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表 13．肺静脈（右上葉） 

肺静脈右上葉の分岐型 自験例%（例） Yamashita8 % 

 肺尖+中心静脈型（Ⅰab） 54.0(102/189) 50.0 

 肺尖+中心静脈型（Ⅰb） 24.3(46/189) 20.0 

 肺尖静脈型（Ⅱ） 12.7(24/189) 22.0 

 中心静脈型（Ⅲ） 9.0(17/189) 8.0 

特殊型   

 V2が中間気管支間の背側から SPV へ流入 1.1(2/189) - 

 V3が中葉枝へ流入 0.5(1/189) 18.2 

 V2が中間気管支幹の背側から IPV へ流入 3.7(7/189) 2.4 

 V2が中間気管支幹の背側から LA へ流入 1.1(2/189) - 

 V2が中間気管支幹の背側から V6へ流入 1.6(3/189) - 

 

 b.中葉肺静脈 

 本数の分類を行った．流入部位に関して，中葉枝は右上葉枝と同様 SPV

である場合が多く 160 例（84.7%）であるが，13 例（6.9%）で IPV に，14

例（7.4%）で LA に直接流入する破格が認められた．これらを特殊型として

分類した（表 14）． 

 

表 14．肺静脈（右中葉） 

肺静脈中葉枝の本数 自験例%（例） Yamashita8 % 

 １本 66.7(127/189) 52.0 

 ２本 32.3(61/189) 40.0 

 ３本 0.5(1/189) 8.0 

流入先   

 SPV 84.7(160/189) 94.0 

 IPV 6.9(13/189) 6.0 

 LA 7.4(14/189) - 

 

 c.下葉肺静脈 

 分岐型について分類したがこれまでの報告と同程度の割合であった．V6

が直接 LA に流入する破格を 15 例（7.8%）で認めた．そのうち 2 例(1.0%)

は V2 が V6 に合流しその後 LA に流入する破格であり，これら流入部の破格を

認めたものを特殊型と分類した（表 15）． 
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表 15．肺静脈（右下葉） 

右肺静脈下葉枝の分岐 自験例%（例） Yamashita8 % 

 V8,V9+10 45.8(88/189) 40.0 

 V8+9,V10 48.4(93/189) 50.0 

 3 分岐型 5.7(11/189) 10.0 

特殊型   

 V6が LA へ流入 6.8(13/189) - 

 V2→V6が LA へ流入 1.0(2/189) - 

 V6が SPV へ流入 1.6(3/189)  

 

2．左肺静脈 

 a.上葉肺静脈 

 分岐型を分類した．これまでの Yamashita の報告とほぼ同程度であった．

流入部の破格として Superior lingual vein(V4)が区域間をまたいで

Anterior vein(V3)に流入する症例を 2 例（1.1%）で ，lingual vein(V5)が

IPV，LA 流入する症例をそれぞれ 1 例（0.5%）で認め，特殊型と分類した（表

16）． 

 

表 16．肺静脈（左上葉） 

分岐型 自験例%（例） Yamashita8 % 

 肺尖静脈型（Ⅰ） 70.6(132/187) 66.0 

 肺尖+中心静脈型（Ⅱ） 28.3(53/187) 30.0 

 中心静脈型（Ⅲ） 1.1(2/187) 4.0 

特殊型   

 V5が LA へ流入 0.5(1/187) - 

 V4が V3へ流入 1.1(2/187) - 

 V5が IPV へ流入 0.5(1/187) - 

 

 b.左下葉肺静脈 

 破格は認められず，分岐型の頻度も Yamashita の報告と同程度であった

（表 17）． 
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表 17．肺静脈（左下葉） 

V8-10の分岐型 自験例%（例） Yamashita8 % 

 V8,V9+10 45.7(86/188) 58.0 

 V8+9,V10 43.6(82/188) 34.0 

 ３分岐型 10.6(20/188) 8.0 

 

<考察> 

 手術の精度，安全性の確保を目的として，手術操作時に特に注意を要する

破格を意識した新たな項目とその頻度を追加し新分類を作成した．すなわち，

葉間を横断する血管，共通幹の存在，経路が異なる分岐などである．呼吸器

外科手術において癒着や分葉不全は手術難易度をあげ，予期しない肺動脈，

静脈の出現はしばしば外科医を驚かせる．例えば，「下葉区域動脈から分岐

する上葉区域動脈（＊A6から A2
bが分岐）」，「下肺静脈に流入する中葉肺静脈

（＊V4+5 が IPV に流入）」などである．これらの破格を認識できないと，温

存すべき血管を結紮処理したり，葉間切離の際に損傷したりする危険がある．

献体解剖から集積された Yamashita の報告 8 を本研究では生体，手術所見に

基づき比較検証した．概ね同頻度であったが，左舌区動脈に関しては頻度に

乖離を認めた．Yamashita による報告では縦隔型のみのいわゆる「完全縦隔

型」は 18.0%である 8 のに対して，本研究では 4.8%と希少で縦隔＋葉間型は

33.0%存在している．一般的に縦隔型が存在する場合，葉間型の血管径は細

い傾向にある．献体解剖では血流循環が存在しないので，縦隔型のみの分岐

型を確認した際に他の葉間型の枝を同定しづらかった可能性がある．左舌区

動脈の縦隔型は区域切除でも上葉切除においても重要な情報である．また

Yamashita による報告 8では分類されていない分枝が少なからず存在した．

その破格と頻度を「特殊型」として項目を追加した．肺動脈に関して，

Sivrikoz らは 85 例の肺葉手術で 10 例に破格を認めたと報告している 25．

Subotich らの肺切除を行った 140 症例をまとめた報告では，23 例(16.4%)

で肺血管に破格を認め，そのうち 12 症例は右中葉，7 症例は左舌区の肺血

管の破格であったと報告しており，右中葉肺動脈の破格は 8 症例，左肺動脈

舌区域枝では 5 症例であった 26．Sonoda らは 3D-CT によって A4+5と A8+9+10 が

共通幹を有する縦隔型底区動脈を術前に認識することが可能であったと報

告している 27． 本研究結果から肺動脈について左上葉肺動脈で葉間・区域

間を横断する肺動脈が最も多く，注意が必要である． 

 肺静脈に関してはさらに多くの破格が存在することが知られている．

Arslan らは上葉肺静脈の一部 V2 からのドレナージ静脈として中間気管支幹
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の背側を通過し SPV，LA，IPV に流入する静脈について Right top pulmonary 

vein と称して報告し，その頻度は 2.2%としている 28．この静脈は本研究で

右上葉肺静脈の特殊型として V2 が中間気管支幹の背側を通過する静脈と分

類したものと同類のものと考えられる．本研究では 7.4%（14/189）であっ

た．Marom らの肺静脈の左心房への流入部に関する 201 例の検討では，右側

で 71.0%が 2 本存在し，28.0%が 3-5 本存在，左側では 86.0%が 2 本の肺静脈

を有していると報告している．また，上肺静脈と下肺静脈が共通幹となって

いる症例は右側で 2.0%，左側で 14.0%と報告している 29．Cronin らは心房

細動の患者 200 例に対して MDCT を用いて肺静脈の流入部について検討した

ところ，これまでの報告より多い破格を認めたとし，標準的な 4 本の肺静脈

（左右 2 本ずつ）は 82.0%であり，右側に多く破格が存在すると報告してい

る 30．Akiba は 3D-CT で右中葉肺静脈（V4）が IPV に流入することを術前に

認識することが可能であったと報告をしており 31，その後の 2010 年に呼吸

器外科手術を対象として 3D-CT を用いた肺静脈の検討を初めて報告した．そ

こでは右側では 86.0%，左側では 98.0%が通常の解剖であったとし，右側で

10.0%が 3 本の肺静脈を，4.0%で 4−5 本の肺静脈を有していると報告してい

る 32．肺静脈の流入部位の破格で分類すると，Marom らは破格の多い静脈を

右中葉枝とし，右中葉肺静脈が SPV に流入するのが 68.0%．IPV が 3.0%，LA

が 22.0%であり，V6 が LA に流入するのが 1.0%と報告している 29．Cronin ら

は右中葉肺静脈の流入部位に関して SPV が 83.5%，IPV が 5.5%，LA が 11.0%

と報告している 30．Akiba らは 126 症例中，右中葉肺静脈の流入部位の破格

は IPV が 4 例（3.2%），LA が 10 例（7.9%）と報告している 32．左肺静脈に

関しては Marom らも Cronin らも総肺静脈幹についてまとめているが，流入

部の破格に関しては分類していない．Akiba らは舌区静脈が IPV に流入した

ものが 2.0%で認められたと報告している 32．本研究では 1 例（0.5%）の頻

度であった．Aragaki らは左肺静脈上区域枝 V2 が気管支の背側を通過し IPV

に流入する破格の報告をしているが 33，この破格は本研究では認めなかった．

Fourdrain らは肺静脈の破格について 100 例で検討し 36 症例（36.0%）で破

格を認めたと報告している（右 25 症例（25.0%），左 11 症例（11.0%））．右

肺静脈で最も多い破格は 3 本の肺静脈の存在であり（16.0%），右中葉肺静脈

が直接 LA に流入する破格は 10 例（10.0%）で認められた．左肺静脈では最

も多い破格は肺静脈共通幹で 8.0%に認められた．舌区域静脈が IPV，LA に

流入する破格はそれぞれ 1.0%，2.0%であった 34．肺静脈の流入部の破格に

ついて，すなわち本研究における特殊型の報告のまとめを表 18 に示す．肺

静脈の破格について本研究では認めなかったが，3D-CT で評価可能であった
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肺静脈還流異常症や，総肺静脈幹についての報告もされている 35
 
36．本研究

で確認できていない肺血管の破格の報告例も多く存在している．これまでの

分類に追加した新分類がすべての報告やその破格を網羅できているわけで

はない．撮影条件が施設ごとで異なることも考慮すると，単独施設での検討

には限度があり，今後研究をさらに発展させるためには多施設共同での研究

等も考慮することが必要であると考える． 
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表 18．肺静脈特殊型の報告のまとめ 

 

Yamashita 8 Marom 29 Cronin 30 Akiba 32 Fourdrain 34 本研究 

報告年 1978 2004 2007 2010 2017 2018 

評価方法 献体 CT MDCT 3D-CT 3D-CT 3D-CT 

症例数 120 201 200 126 100 

 

右上葉（%） 2.4 

  

2.0 

 

7.5 

(15/189) 

流入部位 

      V2→SPV 

     

1.1 

V2→IPV 2.4 

    

3.7 

V2→LA 

   

2.0 

 

1.1 

V2→V6 

     

1.6 

右中葉(%) 6.0 26.0 16.5 11.1 16.0 

14.3 

(27/189) 

流入部位 

      IPV 6.0 3.0 5.5 3.2 5.0 6.9 

LA 

 

22.0 11.0 7.9 11.0 7.4 

V6 

 

1.0 

    

右下葉(%) 

   

5.0 

 

9.4 

(18/189) 

流入部位 

      V6→LA 

   

3.0 

 

7.8 

V6→SPV 

   

2.0 6.0 1.6 

左上葉(%) 

   

2.0 3.0 

2.1 

(4/187) 

流入部位 

      舌区→LA 

    

2.0 0.5 

舌区→V3 

     

1.1 

舌区→IPV 

   

2.0 1.0 0.5 

左下葉(%) 

   

1.7 

 

0(0/188) 

流入部位 

      V8→SPV 

   

1.7 
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【考察】 

 3D-CT は消化器領域をはじめ各分野で応用されてきている．脳神経外科領

域では手術中に術前画像データを用いて，手術手技を画像内に同期させて行

う Navigation Surgery が行われており 9，また消化器外科領域では，腹腔

鏡下胃癌手術における 3D-CT を用いた術前シミュレーションの報告にて， 

1)右胃動脈の枝の認識することにより上幽門部のリンパ節郭清を容易にし

た，2)左胃動脈から異常分岐する左肝動脈の描出により出血や肝虚血を防ぐ

ことができた，3)左胃静脈の確認によって安全にリンパ節郭清を施行できた

とし，この結果，従来の CT 群と比較し手術時間は有意に短縮し，出血量お

よび腹腔鏡手術から開腹手術への移行率に関して，有意差はないものの減少

傾向にあったと報告している 14．また Kobayashi らは，腹腔鏡下直腸手術に

おけるリンパ節郭清の際に，下腸間膜動脈から分岐する左結腸動脈の分岐パ

ターンを 3D-CT を用いて評価し，有用であったと報告している 37．乳腺外科

領域では，鏡視下乳房手術におけるセンチネルリンパ節の描出に 3D-CT リン

パ管造影を用いた報告がある．センチネルリンパ節は腫瘍からのリンパ流を

受ける最初のリンパ節と定義され，その生検によってより遠位に存在する腋

窩リンパ節の転移を判断し，腋窩リンパ節郭清を省略するための情報を得る

ことができる．3D-CT リンパ管造影はリンパ流とリンパ節との詳細な関係を

描出できると報告している 38． 

 呼吸器外科領域手術において，肺葉切除・区域切除術では肺動静脈を正確

に同定し，正確に処理することが絶対条件である．肺動静脈の破格を術前

3D-CT を用いることにより同定することが可能であり，より安全に呼吸器外

科手術を実施することが可能であった報告が散見される 12,15,16．Ohtaki らは

3D-CT は非定型的胸腔鏡下区域切除において必要不可欠であり，区域や区域

間を分ける静脈の正確な同定を可能にすると報告し 39，Akiba らは特に胸腔

鏡手術において術前 3D-CT は肺静脈の走行や分岐部の情報をもたらす有用

な検査であるとし 32，Shimizu らは 3D-CT を用いた術前，術中ナビゲーショ

ンへの応用による区域切除の新たな方法についてその有用性を報告してい

る 40．  

 肺解剖における中心的原理として，清水は 1)肺は左右に 1 個ずつ計 2 個

存在する，2)右は上葉・中葉・下葉，左は上葉と下葉に分かれる，3)肺動脈

は左右に１本ずつ，肺静脈は左右に 2 本ずつ，上・下肺静脈が存在する，4)

上葉と中葉の血流は上肺静脈に還流し，下葉の静脈は下肺静脈に還流する，

5)上葉には上葉気管支，中葉には中葉気管支，下葉には下葉気管支が分岐し

ている，と述べている 41．これらの基本から外れるバリエーションの存在は，
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温存すべき血管を結紮処理したり，葉間切離の際に損傷させたりする危険が

ある．従来はこれらを回避するために術中の注意深い観察に依存していた．

しかし 3D-CT が出現したことによりこれらの存在や頻度を認識し，しかも術

前に確認でき，手術の安全性や精度の向上に貢献すると考えられる．現在行

っている 3D-CT では気管・気管支も描出しているが，今回の研究では気管支

は対象としなかった．Akiba らは右上葉気管支の一部が主気管支または気管

から分岐する Tracheal Bronchus の報告をしている 42．気管支と血管の位置

関係や距離を計測できることも利点の一つと考える． 

 3D-CT は生体内の情報であり，術前シミュレーションとしての有用性は，

1)一度に肺動脈，肺静脈，気管支を描出することが可能であり，それぞれの

位置関係を把握できる点，2)3D-CT は血管造影と比較して低侵襲で簡便であ

る点，3)血管の分岐や分布を手術前に症例個別に検査できる点，4)分葉不全

の場合でも血管の分岐が詳細にシミュレーションすることが可能な点であ

る．また，新たな分類法を用いて共通の認識を持つことで，手術方法を系統

化し，外科医の教育にも寄与することが期待できる．Shimizu らは 3D-CT は

胸腔鏡を通じてバーチャル手術視野を経験することができ，術前にバーチャ

ル外科手術のシミュレーションをすることが可能であることから外科研修

医の教育にも有用としている 43． 

 一方，本研究における 3D-CT の条件下では葉間，区域間や心膜を描出して

いない．これらを同時に描出することによって，葉間，区域間を横断する脈

管の同定や肺門部の解剖認識に有用となるため，今後の検討課題としたい．

最近では区域切除の際に腫瘍からの距離確保を術前に 3D-CT 上に virtual 

3D safety margin として描出し，区域間静脈との位置関係を術前にシミュ

レーションするという報告もある 44．   

 また，本研究では 3D-CT を用いた術前シミュレーションの使用が手術の安

全性や精度の向上に貢献することを証明するには至っていない．その理由と

して術者の技量，癒着やリンパ節腫大・転移，分葉不全など手術難易度が個々

に異なることなどが挙げられる．Oizumi らは肺区域切除術の手術時間につ

いて，手術の難易度やラーニングカーブなどのバイアスがあるものの 3D-CT

を用いた術前シミュレーションを行うことで，手術時間が短縮したと報告し

ている．ラーニングカーブに起因するものの他に，手術の系統化が手術時間

を短縮させることを可能にすると考察している 23． Hagiwara らは短期手術

成績における 3D-CT の有効性と胸腔鏡手術を安全に施行するために肺血管

枝のバリエーションと術前評価の有効性について報告をしている．この研究

において胸腔鏡手術で肺葉切除または区域切除を施行された 179 症例中（肺
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葉切除 172 例，区域切除７例），術前 3D-CT を作成した 3D-CT 施行群 124 例

（69%）と，アレルギーや重症糖尿病，喘息，造影検査を拒否した術前 3D-CT

未施行群 55 例（31%）についてレトロスペクティブに短期手術成績（手術時

間，出血量，術後合併症率など）と血管描出能について比較検討された．結

果は，3D-CT 施行群では，出血のため 5 例（4%）で開胸へ移行した．また，

10 例（8%）で術後合併症（不整脈，気瘻遷延，乳糜胸，感染，出血，反回

神経麻痺など）を認めた．30 日，90 日手術関連死亡は認めなかった．肺血

管に関して術中所見と比較したところ，97.8%（309/316）が 3D-CT で描出さ

れていた．描出されていなかった血管径は全例 2mm 以下のものであった．179

症例中，肺癌であった 165 症例を対象に臨床因子と術後合併症の関連につい

て統計学的検討を行ったところ，３D—CT 施行群において，有意差はなかっ

たものの術後合併症が低い傾向にあった(p=0.074)．手術時間は 3D-CT 施行

（p=0.021）と出血量（p=0.005）において有意に低下させる結果を示した．

この研究では 3D-CT を実施する患者選定のバイアスが術後合併症や手術時

間に影響を及ぼした可能性は否定できない．レトロスペクティブの検討での

限界があるものの，3D-CT を使用した術前シミュレーションは，胸腔鏡肺切

除において安全にそして効率的なパフォーマンスに有益であると結論して

いる 45． 

 撮像機器の発達は現在も進行しており，脳神経血管領域 46，腹部血管領域
47,48，心血管系領域 49,50では area detector CT（ADCT）として知られている

320-detector row CT が 16 列 MDCT や 64 列 MDCT と比較して有用である報告

が散見される．呼吸器外科領域では肺区域切除術前肺血管の評価を ADCT と

64 列 MDCT を比較した検討が Tane らによって報告されている．この報告で

は 32 症例に対して，320 列，64 列 CT 両方で肺区域切除術前に 3D-CT を作成

し，肺血管について視覚化をスコア化しその視覚化スコアと術中所見とを比

較している．その結果，特に区域間静脈において ADCT で有意に有用であっ

たとしている 51．320-detector row CT を使用するメリットとして，一度に

広範囲を撮影することが可能であることが第一に挙げられる．特に呼吸性変

動や心血管系の拍動を伴う部位の撮影では，その影響を抑えることが可能と

考える． 

 本研究における limitation として読影者が一人であり，その読影能につ

いての評価が他者との比較ができていないこと，読影の再現性についての評

価ができていないことが挙げられる．また，手術の安全性や精度の向上に対

する 3D-CT の有用性を評価するためには，プロスペクティブな研究を必要と

するが，3D-CT 作成は既に標準的な検査となっているため，それを施行しな
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いことは倫理的に困難と思われる．  

  

【総括および結論】 

①本研究から得られた新知見と意義． 

・ 3D-CT の描出精度を明らかにした．その結果術前シミュレーションとし

て満足するものであったが，2mm 未満の血管は描出されていない可能性

があり，注意が必要である．また，描出の欠損を補うためには通常 CT

水平断での確認も必要である． 

・ 従来広く用いられている解剖献体に基づく分類・頻度を生体にて比較，

検証した．その集積結果は概ね同等であったが，一部にはその頻度に差

を認めた． 

・ これまで分類されなかった肺動静脈の破格を追加して新分類を作成した．

3D-CT で術前シミュレーションを行うことにより，より安全な精度の高

い手術に貢献するものと考える．  

②今後の展開と課題． 

 本研究の結果として明らかにした 3D-CT による肺動静脈の区域解剖は，今

後のバーチャルリアリティーや 3D プリンターを用いた手術ナビゲーション

や手術教育への応用が考えらえる．その精度や手術の安全性と精度の向上へ

の貢献度を前向き比較試験によって明らかにすることが課題である． 

③結論 

 術前シミュレーションの手段として 3D-CT は有用なモダリティーである．

ただし，描出限界と，読影能にはラーニングカーブが存在し注意が必要であ

る．3D-CT の集計から作成した手術を視点とした肺区域解剖の分類は，呼吸

器外科手術に有用な情報をもたらす．  
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