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３次元断層撮影を用いた血管構築画像による上腸間膜動脈の分岐走行分類

山形大学医学部外科学第一講座
（平成30年11月22日受理）

矢野充泰，岡﨑慎史，川村一郎，岩本尚太朗，野津新太郎，
鈴木武文，神尾幸則，蜂谷　修，木村　理

抄 録

【背景】大腸の走行と共に、上腸間膜動脈の分岐形態およびその分枝の走行を可能な限り末梢まで描出
し検討することを目的とした。
【方法】2015年８月から2018年７月までの３年間、山形大学第一外科で行った大腸の腫瘍性病変に対す
る手術症例のうち143例を対象とした。3D-CT血管画像を構築し、大腸の走行とFusionさせた。患者背
景、右結腸動脈の分岐形態、中結腸動脈の分岐形態、上腸間膜動脈の分岐形態、副中結腸動脈の頻度を
検討した。
【結果】対象患者の平均年齢は70.4±11.2歳で男性が86人、女性が57人であった。右結腸動脈の分岐形態
は５つに分類され、Type A（上腸間膜動脈から分岐）が25.2％（36/143例）、Type B（中結腸動脈か
ら分岐）が20.3％（29/143例）、Type C（回結腸動脈から分岐）が15.4％（22/143例）、Type D（欠損）
が35.6％（51/143例）、Type E（回結腸動脈および中結腸動脈、両方から右結腸動脈が分岐）が3.5％
（5/143例）であった。中結腸動脈は共通幹型（右枝と左枝が共通幹を形成）が83.9％（120/143例）で、
独立分岐型（それぞれ独立して分岐）が16.1％（23/143例）であった。副中結腸動脈は48.9％（70/143
例）の症例で存在が認められ、その根部が上腸間膜動脈のものが47例（存在するうちの67.1％、全体の
32.9％）であった。
【結論】右結腸動脈の分岐分類におけるType Eが存在すること、および上腸間膜動脈の詳細な分岐分類
を初めて報告した。

キーワード：3D-CT血管画像、上腸間膜動脈、右結腸動脈、中結腸動脈、副中結腸動脈

緒　　　言

上腸間膜動脈（superior mesenteric artery：以下、
SMA）には様々な走行分岐の形態が存在し、これに
関して多くの報告がある。結腸癌の手術は腫瘍の切除
のみならず、進行度に応じた領域リンパ節の郭清が
必須である１）。さらに近年、腹腔鏡手術の普及により
腹腔鏡補助下の大腸癌手術も増加の一途を辿ってい
る。腹腔鏡手術には創縮小による疼痛軽減、腸運動の
早期回復、在院期間の短縮など様々な有用性が報告さ
れている２）－６）。また術野における拡大視・近接視効果
による緻密な操作も可能とする。反面、視野の狭さや
触覚の欠如が克服すべき課題である７）。そこで大腸癌

手術を根治的にかつ安全に遂行するために、術前の動
脈の走行形態の理解は極めて重要であると考える。近
年、高解像度の高速撮影が可能となった３次元断層
撮影法（Three-dimensional computed tomography：
以下、3D-CT）と画像構築ソフトのめざましい進歩に
より、低侵襲にかつ短時間で血管画像構築を行い動
脈の分岐走行の理解が可能となった。大腸癌の手術で
は、腫瘍に対する栄養血管の同定が郭清を行う領域を
決定するうえで非常に重要である。しかしながら、以
前の研究では上腸間膜動脈および下腸間膜動脈の本幹
からの分岐パターンを分類したものが多く、その血管
の末梢までの検討を言及したものは少ない。そこで今
回我々は解析の幅を広げ、大腸の走行と共にSMAの
分岐形態およびその分枝の走行を可能な限り末梢まで
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描出し検討することを目的とした。

対象と方法

2015年８月から2018年７月の３年間、山形大学第一
外科で行った大腸の腫瘍性病変に対する手術症例は
211例であった。基本的に大腸の腫瘍性病変に対する
術前検査として造影CTをルーチンとしているが、腎
機能障害などで造影検査を施行できなかった症例や評
価困難な症例を除外した。最終的に143例を対象とし
た。

CT装置はAquilion ONE（320列、キャノンメディカ
ルシステムズ）を用いた。撮影は管電圧120kVp、管
電流CT-Auto Exposure Controlのもと、80列、スライ

ス厚0.5㎜、ヘリカルピッチ65で行った。造影CTは高
濃度造影剤（370mgI/ml）を100ml用いて３－４ml/s 
で投与した。動脈相撮影のタイミングを決定するには
ボーラストラッキング法（Real Prep：キャノン）を
用い、腹腔動脈分岐部レベルの腹部大動脈に関心領域
（Region of interest；ROI）を設定し、閾値としては
造影前のCT値より80HU上昇してから10秒後に撮影を
開始するようにした。

画 像 構 築 ワ ー ク ス テ ー シ ョ ン はSYNAPSE 
VINCENT（富士フィルム）を用いて、筆者自らが全
ての画像データを処理し大腸の走行および血管の描出
を行った。大腸の描出はfree hand tracing法で、その
走行のみを描出した。血管の描出は可能な限り辺縁動
脈まで行った。これらからFusion画像（図１）を作成
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図 1. 大腸および血管の Fusion 画像 
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図１．大腸および血管のFusion画像
全大腸および血管のFusion画像を３次元で構築し４方向から撮影した。
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し、以下の項目について検討した。血管の分岐形態お
よび走行の評価は10年以上の経験を有する大腸外科医
３名で２次元の水平断や前額断も確認しつつ行った。
１．対象症例の年齢、性別、腫瘍の局在、術式、腹腔

内到達法、リンパ節郭清度、病理診断、Stageに
つき検討した。

２．右結腸動脈（right colic artery：以下、RCA）を
上行結腸の肛門側に向かっている動脈で辺縁動
脈ではないものと定義した。その分岐形態に関
して４つに分類し頻度を求めた。Type A：SMA
から分岐、Type B：中結腸動脈（middle colic 
artery：以下、MCA）から分岐、Type C：回結
腸動脈（ileocolic artery：以下、ICA）から分岐、
Type D：欠損（存在しない）。また、これ以外の
分岐形態があるか否かについて検討した。

３．MCAをWaldeyerが示したSMAより右方に分岐
する１番目の血管で、結腸を栄養するものと定義
した８）。横行結腸の近位（肝彎曲部）に向かう枝

を「右枝」とし、横行結腸の中央や遠位（脾彎曲
部）に向かうものを「左枝」とした。その分岐形
態に関して、右枝と左枝が共通幹を形成する「共
通幹型」と、それぞれ独立して分岐する「独立分
岐型」に分類し頻度を求めた。

４．RCAおよびMCAの分岐形態を関連付けてSMAの
分岐形態を分類し頻度を求めた。

５．副中結腸動脈（accessory middle colic artery：
以下、A-MCA）を「尾側膵下縁を経由し遠位横
行結腸（脾彎曲部）に向かうもの」と定義し、そ
の頻度を求めた。また、その他のバリエーション
の有無につき検討した。

結　　　果

１．患者背景
対象143例の患者背景を表１に示した。平均年齢が

70.4±11.2歳で男性が86人、女性が57人であった。138

12 
 

表 1．患者背景                              n=143 

年齢※1      70.4±11.2 

性別   

男性/女性      86/57 

腫瘍の局在 

虫垂/盲腸/上行結腸/横行結腸/下行結腸    1/16/29/17/4 

S 状結腸/直腸 S 状部/上部直腸/下部直腸   27/16/19/14 

術式 

回盲部切除術/右半結腸切除術/左半結腸切除術   32/26/2 

結腸部分切除術/S 状結腸切除術/直腸高位前方切除術  6/20/13 

直腸低位前方切除術/直腸切断術/Hartmann 手術   20/9/12 

大腸全摘術/骨盤内臓全摘術    1/2 

到達法 

開腹/腹腔鏡      46/97 

郭清度 

D0※2/D1※3/D2※4/D3※5     1/10/56/76 

病理診断   

悪性/良性      138/5 

pStage 

Benign or 0/Ⅰ/Ⅱ/Ⅲa/Ⅲb/Ⅳ         11/41/42/29/9/11 

 

※1 平均値±標準偏差 
※2 D0：郭清なし 
※3 D1：腸管傍リンパ節の郭清 
※4 D2：腸管傍リンパ節および中間リンパ節の郭清 
※5 D3：領域リンパ節の郭清 

 

 

 

 

 

表１．患者背景
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例が大腸癌で５例が大腸の良性腫瘍であった。97例
（67.8％）に腹腔鏡による手術が行われていた。
２．RCAの分岐形態

Type A（SMAから分岐、図2a）が25.2％（36/143）、 
Type B（MCAから分岐、図2b）が20.3％（29/143）、
Type C（ICAから分岐、図2c）が15.4％（22/143）、
Type D（欠損、図2d）が35.6％（51/143）であった。

ICAおよびMCA、両方からRCAが分岐するものが
3.5％（5/143）ありType E（図2e）とした。
３．MCAの分岐形態

共通幹型（右枝と左枝が共通幹を形成、図3a）が
83.9％（120/143）で、独立分岐型（それぞれ独立し
て分岐、図3b）が16.1％（23/143）であった。実際の
画像と頻度を図３に示した。
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図 2a.TypeA 
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図 2b.TypeB 

 
 

 

 

 

 

 

図2a．Type A
RCA（黄矢印）がSMAから分岐　25.2％（36/143例）。 図2b．Type B

RCA（黄矢印）がMCAから分岐　20.3％（29/143例）。
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図 2c.TypeC 
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図 2d.TypeD 

 

 

 

 

 

 

図2c．Type C
RCA（黄矢印）がICAから分岐　15.4％（22/143例）。

図2d．Type D
RCAが欠損　35.6％（51/143例）。
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図 2e.TypeE 

 
 

 

 

 

 

 

 

図2e．Type E
RCA（黄矢印）がICAおよびMCAから分岐　3.5％（5/143例）。
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図 3a.共通幹型 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3a．共通幹型
MCAの右枝（黄矢印）と左枝（白矢印）が共通幹を形成
83.9％（120/143例）。
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図 3b.独立分岐型 

 
 

 

 

 

 

 

  

図3b．独立分岐型
MCAの右枝（黄矢印）および左枝（白矢印）が独立して
分岐　16.1％（23/143例）。

４．SMAの分岐形態
RCAおよびMCAの分岐形態を関連付けて10種類に

分類したところ、図４に示す頻度となった。

５．A-MCA
尾側膵下縁を経由し遠位横行結腸（脾彎曲部）に向

かうものと定義したところ、48.9％（70/143）の症例
で存在が認められた。また、その根部がSMAのもの
が47例（存在するうちの67.1％、対象全体の32.9％）

であった。残りは下腸間膜動脈や腹腔動脈から分岐し
ていた。画像を図５に示した。

考　　　察

腫瘍外科学的に、癌の手術とくにリンパ節郭清の基
本的な考え方は動脈根部でその動脈を結紮切離し、そ
れに関係した臓器、脂肪組織、結合組織と共に関連の
リンパ節をすべてen blocに切除することである。した
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がって動脈の走行を術前に詳しく検討して手術に臨む
ことは極めて重要なことである。大腸癌の手術におい
ては、本邦の取り扱い規約によって定義されるように腫
瘍の栄養血管は腫瘍から10㎝以内に存在する動脈であ
り、その血管の根部までが領域リンパ節として切除され
るべきとされている９）。大腸の動脈分岐のバリエーショ
ンを考慮しながら、動脈根部のリンパ節郭清を行うこと
は大腸外科手術のポイントであり、術前の血管構築に
よりそれぞれの走行を確認しておくことが重要である。

上腸間膜動脈あるいは下腸間膜動脈の検討はこれ
まで様々になされてきた。解剖遺体を用いた検討
や、血管造影を用いた検討などの報告がある10）－15）。最
近では画像装置の発達により、術前に得られたCTス
キャンから血管画像を構築し検討を行った報告も増
えている16）－20）。術前のCT構築画像と手術所見や切
除標本の一致性についても様々な報告がなされてお 
り７），21）－26）、Hoshinoらは検討を行った７例すべてにお
いて、術前CT血管画像で観察された形態学的特徴は
実際の標本で観察されたものと一致していたと報告し、
Nesgaardらは診断精度は97.1％、感受性は85.7％、特
異度は95.2％であったとしている。

RCAについてはMuronoらの行った536例の検討で
はSMAから分岐するものは179例（33.4％）であった
と報告され27）、今回のType A（25.2％）同様に少数で
あった。諸家の報告ではRCAがSMAから分岐するの
は25－43％と報告されている８），10）－12）。過去の検討では
４つのTypeに分類している報告が多く、本研究との
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図 4.SMA の分岐形態 
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独立分岐型 TypeA  独立分岐型 TypeB   独立分岐型 TypeC 

2.8%（4/143 例）  4.2%（6/143 例）    2.1%（2/143 例） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

独立分岐型 TypeD  独立分岐型 TypeE 

5.6%（8/143 例）  1.4%（2/143 例） 

 

 

 

 

 

 

図４．SMAの分岐形態
SMAの分岐形態。回：回結腸動脈、右：右結腸動脈、
中（右）：中結腸動脈（右枝）、中（左）：中結腸動脈（左枝）。
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図 5.A-MCA 

正面より 
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図５．A-MCA
SMA近位よりA-MCAが左側に分岐し横行結腸脾湾曲部に
流入している。
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表 2．右結腸動脈について過去の報告における各分岐形態の割合と自験例 

 

報告者 Mayo10) Michels11) 甲田 8) 加藤 14) 矢田 15) 樋口 17) 自験例 

報告年 1955 1965 1982 1989 1996 2014 2018 

TypeA 40% 38% 26% 43% 41% 25% 25.2% 

TypeB 30% 52% 2% 22% 19% 37.5% 20.3% 

TypeC 12% 8% 7% 9% 14% 26.8% 15.4% 

TypeD 19% 2% 65% 26% 26% 10.7% 35.6% 

TypeE       3.5% 
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表 3．中結腸動脈について過去の報告における分岐形態の割合と自験例 

 

報告者 齊藤 16) 篠原 28) 樋口 17) 自験例 

報告年 2010 2010 2014 2018 

共通幹型 85% 83% 80.4% 83.9% 

独立分岐型 15% 17% 12.5% 16.1% 

片側のみ   7.1%  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表２．右結腸動脈について過去の報告における各分岐形態の割合と自験例

表３．中結腸動脈について過去の報告における分岐形態の割合と自験例

比較を表２に示した。報告によって頻度に差があるの
はRCAの定義のしかたによるものと思われる。今回
の検討では可能な限り辺縁動脈まで描出し、辺縁動脈
ではなく上行結腸の肛門側に向かう血管をRCAと定
義したことにより、ICAおよびMCAの両者から上行
結腸の肛門側に向かう動脈があることを新たに報告し
得た。これらはそれぞれが大腸癌における栄養血管に
なり得るものであり、RCAのバリエーションと我々
は考えたい。右側大腸癌の手術における有用性として
は栄養血管の同定のみであり、D3郭清を行う際には
不必要な可能性もある。しかしながら、良性疾患に対
する部分切除および高齢者や合併症を有する患者に対
する大腸癌の手術で、より選択的に腸管および血管の
切除を必要とする際には非常に有用であると考える。

MCAについても過去の文献との比較を表３に示し
た。分岐形態の頻度はおおむね一致していた。SMA
分岐形態の10の分類では共通幹型－Type Dが43例
（30％）と最多であった。この場合は分岐そのものが
少なく、手術に大きな支障を及ぼすことはないと思わ
れる。反面、少数ではあるもの共通幹型－Type Eや
独立分岐型のそれぞれにおいては分岐形態が煩雑で、
かつ分枝血管数も多いため、余計な血管損傷を起こさ
ぬよう注意が必要である。特に、共通管型Type Aと
独立分岐型はSMAから３本以上の血管が分岐するた
め注意が必要である。腫瘍の局在が上行結腸なかほ

どであった場合、独立分岐型のType CやType Dでは
ICAより近位の動脈根部の処理は不要である。

A-MCAはこれまでの報告では「SMAの近位から分
岐し、膵下縁を走行したのち、横行結腸脾彎曲部に向
かう動脈」と定義されてきた。その灌漑部位から考え
ると横行結腸脾彎曲部動脈と呼称したほうがわかり
やすいと考えている。我々は今回、末梢の辺縁動脈
まで描出し結腸の走行も同時に考慮することにより、
A-MCAを「尾側膵下縁を経由し横行結腸脾彎曲部に
向かうもの」と定義したところ、48.9％（70/143）の
症例で存在が認められた。また、その根部がSMAの
ものが47例（存在するうちの67.1％、全体の32.9％）
であった。これまでの報告では欧米では４～８％、本
邦では33－49％に存在するとされており14）－17），29）－34）、
我々の結果は頻度が高い。横行結腸脾湾曲部の癌は、
その頻度は少ないものの閉塞や遠隔転移の頻度が高く、
手術操作も困難であるため一般的に予後不良とされて
いる35）－37）。通常は左側横行結腸の栄養血管は中結腸動
脈の左枝と認識されることが多いが、少なからず存在
するA-MCAを意識して術前にどの領域を郭清するの
かシュミレーションを行うことは、癌の根治性を高め
るためにも極めて重要である。

3D-CT血管画像を用いた術前の血管評価は低侵襲で
あり、多くの施設で施行可能である。近年急速に増え
つつある腹腔鏡下手術のみならず、機能温存を重視す
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る縮小手術や良性疾患に対する手術、肥満患者におけ
る開腹手術などにおいても術中の適切な血管処理を可
能とし、手術の質や安全性の向上、合併症の予防に貢
献すると思われる。

結　　　語

SMAの詳細な分岐分類およびRCAの分岐分類にお
けるType Eが存在することを初めて報告した。大腸
癌手術において、簡便かつ低侵襲に行える3D-CTによ
る血管構築画像は手術の安全性および根治性を高める
有用な手段になり得ると思われる。
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Background: This study aimed to visualize and examine anatomical patterns of branching and the 
course of branches of the superior mesenteric artery (SMA) as far as possible to the periphery along 
the course of the large intestine.
Methods: This study included a total of 143 patients who underwent surgery for colon tumor lesions 
in the Department of First Surgery, Yamagata University Hospital between August 2015 and July 
2018. Three dimensional (3D)-CT angiograms were reconstructed and fused with the course of the 
large intestine. Patient background, branching morphology of the right colic artery (RCA), middle colic 
artery (MCA), and superior mesenteric artery (SMA), and the frequency of the existence of accessory 
MCA were analyzed.
Results: The sample included 86 men and 57 women, with the mean age of 70.4 ± 11.2 years. The 
RCA branching anatomy was classified into the following five patterns: Type A: branching from SMA 
accounted for 25.2% (36/143 cases); Type B: branching from MCA accounted for 20.3% (29/143); Type 
C: branching from ileocolic artery (ICA) accounted for 15.4% (22/143); Type D: missing accounted for 
35.6% (51/143), and Type E: branching from both ICA and MCA accounted for 3.5% (5/143). The MCA 
morphology was the common trunk type (right and left branches forming a common stem) in 83.9% 
(120/143) and the independently branching type (the right and left branches independently arising) 
in 16.1% (23/143). The accessary MCA existed in 48.9% (70/143); 47 of these cases (67.1% among the 
cases with accessary MCA and 32.9% of the total cases) had the root arising from the SMA.
Conclusion: This is the first report describing the existence of Type E in the anatomical classification 
of RCA branching and the detailed classification of branching patterns of SMA.

Key words: 3D-CT angiogram, superior mesenteric artery, right colic artery, middle colic artery,  
 accessary middle colic artery

ABSTRACT

Classification of anatomical variations of the superior mesenteric 
artery based on 3D-CT-reconstructed vascular images
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