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Abstract 
We have developed a real-time MR image-guided surgical support system. To assist the operation-guide imaging and 

display technique, we developed an image controller by integrating an improved two-dimensional real-time image-guide
（Interactive Scan Control:ISC）, a three-dimensional high-resolution image-guide（3D-navigation） and an image fusion 
technique（Augmented reality-navigation） that has improved the function of displaying segmented images of individual 
organs. Moreover, an additional preoperative planning function has been prototyped, which perioperatively displays 
positional information of access path calculated on three-dimensional MRI images using the three-dimensional 
high-resolution image-guide. 

Application of this system to an in-vivo experiment confirmed the operator to easily puncture the target with these four 
functions. 
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患者による医療機関の選別および治療方法の選択肢の

広がりにより，低侵襲治療が普及しつつあり，外科手術手

技は大切開手術から内視鏡下手術への移行が加速してい

mailto:nakamoto-h@abmes.twmu.ac.jp
mailto:nakamoto-h@kf.hitachi-medical.co.jp


る1)．一方で内視鏡下手術では，限定された視野と手術空

間により手技・適応の制約や術者ストレスの増大という問

題を生じている．また，腹部一般の内視鏡外科手術では腹

部臓器が術中に変形・移動するため，直視不可能な部位で

は腫瘍の位置を常に把握することが難しく，術具を目標位

置（ターゲット）に誘導するのに多くの時間を要すること

があった2)． 

近年，術中のMRI画像を用いて穿刺針などの術具をター

ゲットに到達させるInterventional MRI(I-MRI)システムが登

場し，いくつかの報告がなされている．具体的には二次元

で表示する 2Ｄナビゲーション3)-5)，三次元で表示する 3Ｄ

ナビゲーション6)7)，腫瘍の位置を内視鏡映像上に重畳表示

するArgumented Reality (AR)ナビゲーション8)9) および術前

画像を用いて手術経路をシミュレートする術前プラニン

グがある10)11)．このように， 術中の画像情報を用いた術中

ガイドイメージング機能により安全で高精度な穿刺を行

なうことが可能になった．このようにI-MRIを利用した手

術において，拍動や呼吸動によるターゲットの術中変位と

いう問題を解決できるため，現在は術者に分かり易く術具

をターゲットに誘導する技術が穿刺精度を左右する非常

に重要な要因となっている．しかしながら，上記ナビゲー

ション機能の報告は単体評価がメインであり，各機能併用

時の穿刺精度の詳しい報告は少ない．そこで本研究では，

I-MRIにおける術中ガイドイメージングの穿刺精度向上を

目的として，上記 4 機能を統合するイメージコントローラ

を開発し，穿刺精度を測定し評価を行なった．穿刺精度に

影響を与えると考えられる要因として，術前プラニングの

基本性能および機能連動時の効果に注目し，術前の手術経

路算出の重要性について検討を行なった． 

 

2．方法 

本研究で使用したMRIは，0.3Tで 430mm水平ギャップの

永久磁石タイプオープンMRI（AIRIS-Ⅱ®，日立メディコ製）

であり，手術室システムの詳細については以前に報告がさ

れている12)13)．また，各種ナビゲーションは，I-MRI下の穿

刺に適用することを目的としており，術具・穿刺針 

 

Distance 
information

Indicator needle

Needle tip

Fig. 1 Appearance of Puncture on ISC image. 

 

の動きを自動的に追従するために，光学式トラッキングデ

バイス: POLARIS®（Northern Digital Inc.）の持つ座標系に基

づいた術具位置情報（POLARIS®座標）をリアルタイムに

検出している．以下，ブタ（約 25kg）の気腹画像を用いて

各機能の詳細を説明する． 

 

2.1 各種ナビゲーション機能 

2.1.1 2Ｄナビゲーション（ISC） 

2Dナビゲーション：Interactive Scan Control(ISC) 4)5) は，穿

刺針の位置をリアルタイムに検出し，穿刺針を含む二次元

断面を準リアルタイム（0.5～2 秒/frame）で追随および撮

像する機能である．よって，フルオロ撮像を中断すること

なく撮像位置を任意に変更できる．GUI windowの例をFig. 

1に示す．ISCの特徴として，穿刺針先端を必ず画面中心に

表示し，周辺組織が相対表示される仕様としている．また，

画面上に指標となる色線（実線または波線）を表示するこ

とで，体外でも針位置を認識できるようにしている．よっ

て，術者は画像上に表示されるターゲットを穿刺針経路上

になるよう針位置を修正し，そのまま穿刺することでター

ゲットに到達することができる．さらに，針位置に対して

Axial/SAG/COR断面やオフセットの変更も術者の要望に応

じて即座に変更することができる． 

 
2.1.2 3Ｄナビゲーション 

3Dナビゲーション12)-15) は画像処理ワークステーション:  



 
Fig. 2 Appearance of Puncture on 3D-navigation image. 

 

Virtual Place TM（Ver.2.03，AZE Ltd.）をベースに外部機器と

の通信機能と術具位置情報を 3D画像上にリアルタイム表

示する機能を追加した．GUI windowの例をFig. 2に示す．

Virtual Placeの基本性能として，術前ボリュームデータの 3

軸断面およびVolume Rendering表示の他，腫瘍や臓器等の

任意の位置をセグメンテーション（特定領域の登録）する

機能があり，周辺臓器とターゲットを立体的に識別するこ

とができる．さらに，POLARIS®で検出される術具位置情

報を 200ms間隔で受信し，3 軸断面およびVolume Rendering

像上に随時表示することで，術具位置を三次元的に把握す

ることが可能となる． 

 
2.1.3 AR ナビゲーション 

ARナビゲーション12) は，腫瘍や臓器等のセグメンテーシ

ョン領域を内視鏡映像上に投影表示する機能である．GUI 

windowの例をFig. 3に示す．POLARIS®で検出される内視鏡

位置情報を 200ms間隔で受信し，セグメンテーションデー

タ表示位置の計算および拡大縮小処理をリアルタイムに

行ない，内視鏡映像上に投影表示する．GUIは内視鏡映像・

画像重畳部，セグメンテーション表示コントロール部，メ

ッセージ部で構成されている．セグメンテーション領域は

最大 12 パターン表示可能である．また，セグメンテーシ

ョン内部を透明化（又は半透明化を選択）することで，内

視鏡情報を極力隠さないようにし手術の妨げとならない

ようにした．その他，術具位置－各セグメンテーシ 
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Fig. 3 Appearance of GUI window on AR navigation image. 

 

ョン中心領域までの距離をメッセージ部に表示すること

で，術具間の距離情報（奥行き情報）を視覚的に捉えられ

るようにした． 

 

2.1.4 術前プラニング 

術前プラニング（以下，プラニング）12) は手術直前にア

クセス経路を算出し，手術時における算出経路の明示と術

具誘導による術者の手術アシストを行なう機能である．プ

ラニングは前記Virtual Place TM（Ver.2.03，AZE Ltd.）をベー

スに手術経路算出機能を追加した．GUI windowの例をFig. 

4に示す．Virtual Placeの基本機能によるセグメンテーショ

ン後，周辺臓器と腫瘍の位置関係を把握しながら刺入点，

ターゲットおよびアクセス不可領域の設定を行なう．刺入

点とターゲットを結ぶ手術経路は最大4経路／プランの算

出が可能であり，最大 5 プランの登録ができる．更に，術

具の種類・長さ指定することでアプローチ可否チェック機

能が働き，下記 3 条件に該当する場合には警告内容を赤色

表示して注意を促すようにした． 

① 術具長 ＞ 刺入点とMRI ガントリ上部までの距離 

② 術具長 ＜ 刺入点とターゲットまでの距離 

③ 手術経路上にアクセス不可領域が存在する場合 

手術時においては，算出した手術経路と術具位置情報を

3 軸断面およびVolume Rendering 上に表示することで差異

を明確化し，視覚的に穿刺経路補正を促すようにした． 



 
Fig. 4 Preoperative planning image on 3D-navigation. 

 
2.2 開発したシステム 

術中ガイドイメージングの目的は，手術を中断すること

なく術具位置を連続追随し，各ナビゲーション機能を連動

することである．術中ガイドイメージング機能のシステム

構成図をFig. 5に示す．本機能はISC，3Dナビゲーション，

ARナビゲーションを統括するイメージコントローラを中

心に構成されており，DICOMサーバやレジストレーション

機能も付属している．また，POLARIS®から術具位置情報

を受信する機能を備えており，受け取った術具位置情報を

MRI装置座標に変換し，ISC・3Dナビゲーション・ARナビ

ゲーションに同時送信することができる．また，各ナビゲ

ーションの座標軸をMRI装置座標に統一することで，座標

変換処理の共通化とデータ共有によるシステム統合を実

現した．その他，プラニング情報の管理機能を備えており，

手術中における術具－ターゲット間の距離情報把握と手

術経路のリアルタイム変更が可能になる．これより，手術

情報のリアルタイム表示と手術状況に応じたプラン変更

を即座に実行することができる． 

 
2.3 評価実験 

本実験は前記 4 機能を用いてIn-vivo穿刺実験による効果

を検証した．MRI室内の機器・器具類の配置をFig. 6に示す．

実験前準備として，全身麻酔下でブタ（約 25kg）の四肢を

固定し，開腹後模擬腫瘍と見立てた生体ファントム（アガ

ロースゲルで作製， 直径約 15mm）を肝臓に 2箇所埋め込

み，MRI対応内視鏡17) を設置し，閉腹後気腹した． 
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Fig. 5 System configuration. 

 

3Dナビゲーション用ボリューム画像は実験直前に取得し，

DICOM サーバを経由して 3D ナビゲーションに転送した

後，セグメンテーション作業を行なった．セグメンテーシ

ョンデータは DICOM サーバを経由して AR ナビゲーショ

ンに転送することで準備完了となる． 

穿刺実験は既報の方法に沿って行なった14)．穿刺針に

MRI対応RFA用穿刺針（Cool-tipTM, Valleylab, Tyco healthcare, 

USA）を用い，本ナビゲーションシステムの使用経験がな

い外科医 4名が“ISC+3Dナビゲーション+ ARナビゲーショ

ン”とプラニングを併用したナビゲーションの順番で，方法

毎に異なる模擬腫瘍に対して穿刺を行ない，ターゲットの

穿刺に要した時間および穿刺精度を測定した．穿刺所要時

間にあたっては，①スタートの合図からターゲットを補足

して穿刺を開始するまでの時間（Localized time），②穿刺開

始から穿刺者が穿刺完了の合図をした時間（Targeting time）

を計測した． 

③穿刺精度（Precision）は，実際のラジオ波焼灼療法を

想定し次のように定義した．ラジオ波焼灼部位が 3cmとし

たCool-tipTMニードルを使用した場合，1回のセッション（12

分）で血管等の冷却効果がない限り，ラジオ波照射部位を

含む直径 3cmの球状の領域が焼灼可能とされている．通常

の治療においては，この焼灼可能領域がターゲットをカバ

ーするように穿刺者は超音波診断像を参考に穿刺針を誘

導する．そこで，本実験における穿刺精度は，焼灼可能領

域の中心（針先端のラジオ波照射部位の中心）とター 
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 Fig. 6 Instrumental configuration in MRI. 

 Freq#, 224; Phase#, 140; Bandwidth, 26kHz; Number of slice, 

40）であり，撮像時間はフルオロ撮像が 1.9 秒/フレーム，

3D ナビゲーション用が 2 分 48 秒であった．ISC および 3D

ナビゲーション画像は術者から斜め前方約 2m 位置に設置

したLCD にそれぞれ映しだし，術者に提示した． 

ゲットの中心の距離dとした（Fig. 7）．穿刺者には，各ナビ

ゲーション上に表示される穿刺針インジケータにおいて，

先端3cmがどこに位置するかをあらかじめ説明した．但し，

MRI画像における穿刺針は，アーチファクトとして太く表

示されるため，誤差を予め計算し（事前にキャリブレーシ

ョンして），その調整値を用いて算出した． 

また，POLARIS®－MRI間のレジストレーションは，自

作のfiducial markerを用いて行ない，Fiducial registration error 
16) によるレジストレーション誤差は 0.56mmであり，すべ

ての実験においてこれを適用した． 

ISC，3D ナビゲーション，AR ナビゲーション，MRI 画

像は術者から斜め前方約2m位置に設置したMRI対応LCD

に 4 分割表示し，必要に応じて 1 画面を拡大表示した．穿

刺所要時間および穿刺精度は平均値±標準誤差で表し，各

ナビゲーション間の比較を paired の t 検定（有意水準 5%）

により検証した．なお，In-vivo 実験は「九州大学動物実験

規則」に則り 2回実施し，一頭のブタに対して 2 名による

穿刺を行なった． 

 

3．結果 

本穿刺実験において，一人につき 2 回（プラニング無／

有）のトータル 8 回の穿刺実験を行ない，全てRF照射範囲

内（半径 30mm以内）に穿刺することができた．穿刺所要

時間および精度の詳細をTable 1に示す．①Localized timeに

ついては，プラニング無が 120±101.4 秒に対してプラニン

グ有が 37.3±21.9 秒であり，約 68％時間短縮した．

②Targeting timeについては，プラニング無が 224±159.2 秒

に対してプラニング有が 151±99 秒であり，約 32％時間短

縮した．③穿刺精度（Precision）については，プラニング

無が 9.1±5.4mmに対してプラニング有が 6.8±1.7mmであり， 

今回，すべてのI-MRIにおけるフルオロ撮像条件は，T1 

weighted 2D gradient echo（Field of view, 300mm; TR, 15ms; 

TE, 7.5ms; Flip Angle, 90°; Thickness, 10mm; Freq#, 192; 

Phase#, 128; Bandwidth, 21.3kHz），3Dナビゲーションに用い

た撮像条件は，T1 weighted 3D gradient echo（Field of view, 

300mm; TR, 30ms; TE, 9.0ms; Flip Angle, 40°; Thickness, 4mm; 

  

Table 1 Summary of the puncture time and precision error. 

Localize Targeting Precision Cases (The number of persons)

In-vivo
2D + 3D + AR navigation 120 ± 101.4 224 ± 159.2 9.1 ± 5.4 4

2D + 3D + AR navigation + Planning 37.3 ± 21.9 151 ± 99 6.8 ± 1.7 4 p > 0.05

Puncture time and precision error (mean±deviation). Localize and Tageting values are in units of second.　Precision values are in units of millimeter.



約 25％の精度向上が確認できた．また，計測データを検定

した結果，各ナビゲーション間で有意差は認められなかっ

た．全ての実験においてシステムトラブルによる穿刺者へ

の影響は確認されなかった． 

 

4．考察 

現在までにI-MRIにおけるISC, 3Dナビゲーションを併用

したIn-vitro穿刺実験において，安永らは①Localized time:70

秒，②Targeting time:240 秒，③Precision:7.9mmといった値

を報告している14)．これと比較すると今回示した結果は，

プラニング未併用時において穿刺時間・穿刺精度共に劣る

結果となった．この原因として，呼吸動による臓器の移動

（または変形）の影響が考えられる．術者は 3Dナビゲー

ション，ARナビゲーション画像で周辺臓器と腫瘍を識別し

ながら術具をおおよその位置に誘導後，ターゲット方向に

対する微調整作業を行なうが，3Dナビゲーション，ARナ

ビゲーションは臓器の移動に追随できないことから真の

ターゲット位置を特定するのは難しく，精度を必要とする

微調整にはISC画像を用いている．また，ISC画像上でター

ゲットを補足しても次のフレームで画像上から消えたり

することがあり，ターゲットを見失った時の針の位置調整

および穿刺位置・方向の決定に困難を極める場合があった．

その理由を以下のように考察した．呼吸波形と術具位置検

出タイミングをFig. 8に示す．例えば，呼吸周期を 4 秒とし

て，横軸に時間経過，縦軸に呼吸によるFlowとすると，吸

気・呼気でFlowが一定ではないことが分かる．ISCは

POLARIS®による術具位置検出を行ない，その位置でMRI

撮像を行なうことから，POLARIS®による術具位置検出タ

イミングに応じて相対Flowに差が出てくる．ここで，Flow

の積分値と臓器移動量がほぼ比例関係にあると仮定する

と，パターン 1 の術具位置検出時とMRI撮像後の臓器移動

量：αはほとんど変化がないのに対して（移動量：αはMRI

撮像スライス範囲内），パターン 2 では術具位置検出時と

MRI撮像後の臓器移動量：βに大きな変化が出てくる（移動

量：βはMRI撮像スライス範囲外）．つまり，パターン 1 で

は移動量が撮像スライス内にあるので針 
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Fig. 8 Relative position of surgical tool and flow on breathing waveform. 

 

が描出されるのに対して，パターン 2 では移動量が撮像ス

ライス外にあるので針が描出されないのではないかと推

測した．この解決方法は，術具位置検出後の撮像時間を短

くすることであり，現在撮像シーケンスの改良およびパラ

メータ調整を検討中である． 

一方，ナビゲーション間に有意な差は認められなかった

が，プラニングを併用することで穿刺時間・穿刺精度とも

に良好な結果が得られた．最も効果があったのはLocalized 

time であり，時間短縮の理由を以下のように考察した． 

従来の穿刺術は，穿刺開始位置もターゲットの位置も分

からない状態から手技を開始していたために，ターゲット

の発見および穿刺開始位置と角度・方向の決定に時間を要

していた．また，術前のエコーなどで立体的に標的の位置

を認識し，適切なアプローチを見いだすことは，多くの症

例を経験した医師でなければできなかった．術前プラニン

グを併用することで，術前にターゲットの位置を絞り込む

（予想する）ことができるだけでなく，穿刺開始位置およ

び角度・方向も事前に求めることができ，術中において隣

接する重要な血管（門脈，肝静脈，肝動脈）や胆管などと

の相対的関係を視覚的に一瞬で捉えることができること

から，ターゲットの発見と穿刺作業を迅速に遂行できると

考える． 

本システムによる時間短縮の結果，以下に示す臨床的利

点および効果が考えられる． 

穿刺時間短縮の最大の利点は，術中の合併症予防と考え



る．一般的な腹部穿刺術では，臓器の呼吸性移動の影響か

らターゲットの捕獲および穿刺精度不安定という問題が

ある．また，患者の息止めにより臓器移動を抑制できるが，

息止め時間には限度があり，それを越えるとターゲットに

対して精確に穿刺できないだけでなく，呼吸によって臓器

が動き，臓器を針で損傷させ，出血をさせる可能性が大き

くなる．従来は何度もエコーで確認をしたり，やり直しを

したりして非常に多くの時間を要していたが，本システム

を併用することで穿刺時間が短縮するだけでなく，周囲の

環境（血管，胆管，正常臓器等）への配慮が可能となり，

合併症予防を検討する時間（精神的余裕）が得られる効果

が期待できる． 

一般の手技において，集中している時間と疲労感はある

程度比例関係にあると考える．特に穿刺などの手技は集中

力が必要なことから，穿刺時間を短縮できることは一穿刺

あたりの術者の疲労を低減できると思われる．また，肝細

胞癌治療のガイドライン18) によると，腫瘍数 3個以内、腫

瘍径 3cm以内をラジオ波焼灼療法の適用範囲 *1としてい

る．よって，複数個所の穿刺を必要とする場合，本システ

ム併用によりさらなる疲労低減効果が期待できる．ただし，

純粋にプラニング効果を検証するためには，術者の学習効

果（複数回穿刺による精度向上効果）を考慮して，呼吸性

移動等の外的要因のない環境で再度検証する必要がある． 

RFAなどの低侵襲治療において，穿刺精度は治療効果・

結果に影響する一つである．そのため，術者にとって容易

かつ分かりやすい穿刺ガイディング機能を構築すること

は非常に重要である．最近の研究では，穿刺ガイディング

機能と手術ロボットを融合させた開発が進められている

13)15)．このように，さらなる安全と安定性を確保した治療

システムを実現させることが今後の課題の一つである． 

I-MRIでは術具位置を常時監視し，ターゲットまで導く

ための情報を提示することによって，術者をサポートする

という利点がある．しかしながらPOLARIS®は赤外線によ

る術具位置検出を行なう性質上，赤外線を遮る位置に手術

器具等を設置することができず，手術室内の空間を占有せ

                                                  
*1 病変数：4 個以上は塞栓治療適応  

ざるを得なかった．その欠点を補うため，最近ではMRI内

部の小型コイルで位置を特定する方法が提案されている19)．

本システムにおいても術者の手技を邪魔しないポインタ

固定具の工夫をしており，着脱の容易性と保持部確保の両

立を実現している4)5)． 

また，I-MRIにおける低侵襲治療において，穿刺精度と

並列して穿刺時間も重要な要素の一つである．腫瘍がある

程度大きい場合，穿刺と治療を複数箇所に分けて実施する

が，穿刺回数が増えるにつれて術者・患者への負荷が増加

する．よって，患者の負担とならない穿刺プランの最適化

とプランに基づいた術具の誘導が重要である．現在までに

オープンMRIを用いた穿刺時間は 2.5～26 分といった値が

報告されている20)-23)．今回示した結果はこれらの値に比べ

て短時間であり，本システムを利用することにより更なる

時間短縮および高精度な穿刺の可能性を示している． 

 

5．結論 

I-MRIにおいて，ISC，3Dナビゲーション，ARナビゲー

ションにプラニングを併用することで，既報の結果14)と比

べて短時間かつ高精度な穿刺ガイドの可能性がIn-vivo実験

で確認された． 

これは，術前の手術経路算出と周辺組織の構成を予め認

識できるだけでなく，術中の術具誘導・位置補正が容易な

ことから，高精度かつ安定な穿刺の可能性を示唆している． 
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