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己に対する小さな挑戦

平 田 公 一

札幌医科大学外科学第一講座

人生を旅に例える機会が多い。人はなぜ旅に出よう

とするのであろうか，それはおそらく意識下あるいは

無意識下に己の存在を確かめる機会にしようとしてい

るのではないだろうか。確かに，珍しい景色や美しい

景色を見，あるいは予期せぬ出会いがあると，感動あ

るいは満足を得られ想い出につながることは明らかだ

が。いずれにせよ何らかの体験後に何かを己れに受け

止め，結果として必然的に生きる目的とは何かを考え

ることに継ながることは明らかである。また，旅の機

会に心底から向上心が涌き出ていることを感じた場合

には，充実した幸福な人生であると実感することとな

ろう。時を刻み日々を送る人生の過程で，日常居住環

境以外の地で何かを深く考える機会こそ，己の生き方

や心の動きに新たな何かを見い出しうるチャンスであ

ることは想定しうる。

ところで，論文を執筆することの意義も改めて考え

てみたい。私見ではあるが，そこに関連する key

wordsとして，「自己再確認」，「伝承」，「人間力向上」，

などを思いつく。まとめあげた文面を公表し終えてみ

ると，その後に自らに新たな責任と努力目標を生じて

いることに気付くものである。執筆により，発表内容

の関連領域の最新情報を必ずや提供する義務を伴い，

そのことによって執筆者は自身の経験と知識獲得の拡

大を得るにとどまらず，臨床判断過程での思考性を醸

成することとなる。ありふれた表現だが，執筆は自己

鍛錬のまたとない機会と把えていただきたい。

ところで，優秀な人材であっても，時には己の愚か

さにふと気付かされる。しかし，そのことを素直に受

け止め，真摯に自己課題として受け止められる人物な

ら，愚かな人とは誰も思わないであろう。しかし，愚

かなことに気付くと，多くの場合，瞬時にその現実か

ら逃避しようとし，時に無意識のうちに健忘症者へと

自らを落とし入れがちになる。相田みつを氏は「人間

だもの」の一語でヒトを救う機会を与えてくれている。

しかし，厳しいことに医療ミスという語を対象とする

とわれわれの愚かさからきたものとすることは決して

許容されない。一方，日々，外科医は誰もが極めてハー

ドな条件の中で懸命な努力を行っているのも事実であ

る。そして困難な治療技術に於てほど，早期治療成績

にリスクを負っているものの，そこに医療ミスという

表現が当てはまらなくとも許さないとする環境はどう

しても存在する実状にある。懸命な医療行為の結果で

あっても，一方的に責めようとする現象が世の中に拡

大しすぎると，外科医を始め高リスク職種を選択する

人が減少する。そのことをどう社会的に把えていくの

か，今後10～15年先の外科医療供給に限界を生じるこ

とが明らかゆえに，日本国内の行政やマスコミがそし

て国民が気付いた時には既に遅すぎる状態となってい

ることを危惧する。そうはいえ，今日の高邁な意志を

抱く若い医師が己をどう磨きあげるべく努力してくれ

るのかに期待し，その姿勢の大切さを仲間同士で相互

に刺激し合い続けてもらえることを願うものである。

一年は365日，一日は24時間しかない。もし休日が

あったとしたらその時間はもったいないと思ってもら

えると嬉しい。一方でかつて「月月火水木金金」と酒

宴で謳っていた，先輩諸氏のおおらかで力強い姿が懐

かしく想い出される。大切な生活の一面であったとい

える。出張先などで何もせずに時を刻むことがあると，

“徒労の民”の歌詞とメロディーが脳裏をよぎったも

のである。若い会員の皆さん，あなたにとって症例報

告などはその能力ゆえ一気に書き上げられるはずであ

る。ワープロなどなく，記載は手書きのみの時代に若

い時を過ごした身にとっては，今となっては己の訓練

と注意力形成に貢献してくれた環境と懐かしく思い出

される。執筆することは人の成長に有用であったこと

だけは間違いない。先輩諸氏の応援も重要である。
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特 集

外科治療のトピックス
腹腔鏡下肝切除術の実際と現状

水口 徹 川本 雅樹 目黒 誠 平田 公一

札幌医科大学外科学第一講座

要 旨

腹腔鏡下肝切除術の技術開発は，外科手術機器の進歩によってなされた。腹腔鏡下肝切

除術には，用手補助法やハイブリット法といわれる開腹手術に近い腹腔鏡補助下法から完

全腹腔鏡下法といった高度の技術を要するものまで多種多様である。保険収載が認められ

た経緯もあり，腹腔鏡下肝切除の症例数は増加している。肝血流コントロール法は完全腹

腔鏡下肝切除術の適応拡大に貢献している。結果として，最近では腹腔鏡補助下法と完全

腹腔鏡下法の比率はほぼ同数になってきている。腹腔鏡下肝切除術は開腹肝切除と比較す

ると手術時間は長い傾向と使用する外科手術機器のために医療費は高くなる傾向にあるが，

合併症は少なく術後回復も早いため在院日数が短いとされている。腹腔鏡下肝切除術は術

式開発において学習曲線の発展段階にあると考えられるが，短期成績は良好とされ，長期

成績も開腹肝切除術に比較して同等とする報告が多く，これらの結果に対する検証の必要

性はあるが積極的に腹腔鏡肝切除術は導入されるべきと考える。今後は，系統的な亜区域

切除を目指してくことが課題と思われる。

：腹腔鏡，肝切除術，肝血流コントロール，外科手術機器，体位

諸 言

腹腔鏡下肝切除術は，1991年に婦人科手術の際に併

存した良性肝腫瘍に対して施行されたのが初めてとさ

れている1）。その後，アメリカでは用手補助法（図1

ａ）が先行し2），ヨーロッパでは完全鏡視下法（図1

ｃ）が先行して普及してきた3）歴史背景があり，その

中間的な方法としてハイブリット法（図1ｂ）が開発

されてきた4)。本邦においても用手補助法やハイブ

リット法が一時的に趨勢を占めていたものの，腹腔鏡

下肝切除術が2010年に保険収載される前後の時期から

は完全腹腔鏡下法に移行する施設が増加している。

外科手術機器は2000年ごろを境にして，脈管への

シーリングアプローチ法が紹介されてから急速に進化

を遂げ，それら使用法の工夫に関する多くの発表がな

されてきたことは記憶に浅いと思われる5)。このこと

は，21世紀の外科学にとっての外科産業革命と揶揄さ

れており，腹腔鏡下肝切除が完全腹腔鏡下法に移行で

きたのはこのような外科手術機器の進歩が寄与したと

考えられる。一方で，世界的な医療費高騰の問題を受

けて外科医が外科手術機器すべてを駆使できるような

医療環境は整いにくくなっており，このような外科産

業革命を享受できる施設は限られているのが現状かと

思われる。

われわれの施設では2004年から症例を限定して腹腔

鏡（補助）下肝切除術を導入し，ハイブリット法を中
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腹腔鏡下肝切除術

腹腔鏡（補助）下肝切除術の種類。腹腔鏡用手補助下肝切除術における外観(a)とポート位置(d)，腹腔鏡補助下肝切
除術（ハイブリット法）における外観(b)とポート位置(e)，完全腹腔鏡下肝切除術における外観(c)とポート位置(f)。

完全腹腔鏡下肝切除術における手術室の設定。手台
上の外科機器(a)手台左からバイポーラ止血鉗子，
バイクランプ，ハーモニックエース，イリゲーショ
ンサクションモノポーラー電気メス，生食滴下モノ
ポーラー電気メス，下段上から可変式術中エコー，
腹腔鏡；エネルギー出力機器(b)左から CUSA，ハー
モニック出力機，電気メス出力機，術野の全景(c)，
術者側に出力機器，助手側に腹腔鏡用タワーとエ
コー本体，両側に出力モニターを配置。

心として施行してきた。腹腔鏡（補助）下肝切除術は

短期的には利点の多いことは明白であったが，長期的

にも開腹手術と同等の成績である可能性が報告され始

めており，限定的ではあるものの手術適応を徐々に拡

大してきた。また，2009年からは完全腹腔鏡下肝切除

術においても安全性を確保するために体外式の肝血流

コントロール法を導入した結果，さらに手術適応を拡

大しているところである。

本稿においては，未だ定型化しているとは言い難い

本術式において当科で施行している術式の概要や成績

を紹介し，若干の最新文献を加えて腹腔鏡下肝切除術

に関しての現状を紹介したい。

腹腔鏡下肝切除に使用される機器

腹腔鏡下肝切除術を施行するのにあたり，われわれ

が使用している機器はイリゲーションモノポーラー，

生食滴下モノポーラー，バイポーラ―，バイクランプ，

術中エコー可変式プローブ，ハーモニックエース，

CUSA，可変式MCTである（図２）。使用する機器が

多くなるので専用の小手台を使用している。完全腹腔

鏡下肝切除術では，術者もしくは助手ともに片手には

離断面を支持するための鉗子と他方には焼灼機器もし

くは切離機器をもち，相互に共同して手術を行ってい

くので，モニターは両側においた方が良いと考えてい

る。基本的には前焼灼を行った実質に対して超音波装

置を用いて離断を行い，脈管はクリップもしくはス

テープラーを用いて切離している。
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腹腔鏡下肝切除術の体位

腹腔鏡下肝切除術においては右葉に対する授動が必

要な場合には体位に工夫が必要である（図３）。左葉

系の手術では授動にそれほどの工夫は必要ないが，右

葉は重量があり簡単には把持できないのと無理に授動

を行うと右横隔膜下静脈や右肝静脈に損傷を来しかね

ない。右葉系の手術では患者体位を左半側臥位として

ケント鈎もかけて開腹移行に備えている。われわれは

初期の症例で３例に静脈損傷を経験し，１例は開腹移

行し，２例は腹腔内縫合にて事なきを得ているものの

経験したくはない合併症と言える。したがって，安全

性を担保する上でもケント鈎を準備しておくことは必

要不可欠と考えている。また，転移性肝癌では大腸原

発腫瘍の手術が腹腔鏡下手術で先行して行われている

ことが多く，術後癒着は認めない症例が多いので腹腔

鏡下肝切除術は施行可能である。また，人工肛門が増

設されている症例においても大腸手術が腹腔鏡下法で

施行されていれば癒着を認めないものが多く，創保護

対策を行えば腹腔鏡下肝切除術の適応範囲内と考えて

いる。

腹腔鏡下肝切除術の適応

腹腔鏡補助下肝切除術における手術適応は腫瘍の局

在や大きさによって規定されていることが多い。一般

的には肝表面で外側区域，S4a，S5，S6に限局してお

り，腫瘍径５cmまでとしているところが多い6）。われ

われは2009年に体外式に肝血流をコントロールする装

置を開発し（図４），これを使用すると肝離断中に見

られていた出血のコントロールができるようになり，

比較的大きな腫瘍や S8領域の腫瘍に対しても施行可

能になった。実際，後区域の腫瘍で７㎝と大きなもの

ではあったが，後区域切除に近い術式で施行できてい

る（図５）。

右葉系手術の体位と創工夫。左半側臥位とし(a)，
ケント鈎をかけて準備しておく(b)。人工肛門のあ
る場合にはドレッシングテープを使用して創保護を
行う(c)。

体外式肝血流コントロール装置(a)と方法（b-d）。
パッケージ内にはポリエステルテープ，シリコン
チューブ，スタイレットがセットになっている(a)。
スネークリトタクター先端にテープを結紮(a)，ス
ネークリトラクターを使用し肝十二指腸間膜にポリ
エステルテープをかけている(c)。ポートを通して
シリコンチューブを挿入し体外から血流をコント
ロールする(d)。

後区域７cmの腫瘍。術前 3D再構成 CT(a)と術後 3D

再構成 CT(b)。臍部のポート創を約５cm切離して腫
瘍を摘出している。術後６か月での創部状態(c）。
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当科における腹腔鏡下肝切除術（ ）と開腹肝切
除術（ ）の予後比較。

腹腔鏡（補助）下手術の変遷

われわれは2004年から腹腔鏡下肝切除術を施行して

きたが，当初は用手補助下に授動を行い，肝離断は小

開腹創から行うハイブリット法に近い方法で行ってき

た。2008年からは，非常に小さい腫瘍で肝辺縁にある

ものに対して腹腔鏡下肝切除術を導入したが，適応症

例は限定的であった。手術法の選択に際しては腫瘍学

的に解剖学的系統切除が望まれた点と，腹腔鏡下手術

の長期成績が不明であったので，2009年までは肝授動

は腹腔鏡で行い肝離断は系統的な切除も可能な腹腔鏡

補助下肝切除術を多くの症例に施行した。一方で，長

期的な成績も開腹手術と同等かそれ以上であるとの報

告が相次ぎ7),8)，完全な解剖学的切除にはならないも

の完全腹腔鏡下肝切除術の導入を考慮した。当初は肝

離断中の血流コントロールが大きな問題となっていた

が，2010年にはこの問題を克服し完全腹腔鏡下肝切除

術の適応を拡大できた。2011年までに92症例の肝悪性

腫瘍に対して腹腔鏡（補助）下肝切除術を施行してお

り，最近では完全腹腔鏡下肝切除術と腹腔鏡補助下肝

切除術はほぼ同数になっている（図６）。

腹腔鏡下肝切除術の短期成績

腹腔鏡下肝切除の報告に RCTによる報告は少なく，

開腹手術と比較し検討された症例研究において2000年

から2008年までの報告をまとめてメタ解析を行った8）。

手術時間は腹腔鏡下肝切除術の方が長い傾向にあるが，

現状では学習曲線の発展段階にあり今後は改善される

ことが予想された。出血量や術後合併症は腹腔鏡下肝

切除術で有意に少なく，在院期間も有意に短縮してい

た。これらのことから短期的な成績では腹腔鏡下肝切

除術の方が開腹肝切除術よりも良好であることがわか

る。

腹腔鏡下肝切除術の肝細胞癌に対する長期成績

長期的な成績は未だ明確ではないが，われわれの経

験した248症例の肝細胞癌症例で，腹腔鏡下肝切除術

は52症例に施行しており，これらの成績を述べる。無

再発生存率および全生存率で腹腔鏡下肝切除術は開腹

肝切除術と比較して同等か，それ以上の成績であった

（図７）。３年無再発生存率は腹腔鏡下肝切除術では

50.0±11.1％であり開腹肝切除術では44.9±4.0％で

あった。また，３年生存率では，腹腔鏡下肝切除術で

は80.3±8.6％であり開腹肝切除術では72.1±3.6％で

あった。現在までの観察期間は不十分ではあるが，症

例を積み重ねるのと観察期間が十分に長くなれば良好

な予後を検証できる可能性が期待される。

腹腔鏡下肝切除の世界的動向

腹腔鏡下肝切除術と従来の開腹肝切除術を比較した

RCTは見られないが，症例集積研究は散見され，こ

れらのメタ解析もなされている8),9)。これらの解析で

は長期成績に関しては開腹手術と比較しても同等かそ

れ以上の成績であることが示されている。アメリカで

はハイブリット法や用手補助法が主流で欧州では完全

腹腔鏡下法が主流であり，腹腔鏡下肝切除術でも開腹

手術と手技的に大きな相異を認めないものから高度な

技術を要するものまで多種多様である。一方，韓国か

らはダビンチを使用したロボット肝切除術も報告され，

良好な短期成績とされている10)。これらの予後などの

成績には，腹腔鏡下肝切除術の適応にならない腫瘍学

的因子において進行したものは除外されているため，

開腹肝切除術と比較する場合には得られた結果の解釈
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に慎重になるべきである。しかし，仮に長期的な成績

は不明であるとしても開腹肝切除術より劣っていると

した報告はない。また，短期成績は腹腔鏡下肝切除術

の方が明らかに良好と判断されることから，積極的な

腹腔鏡下肝切除術の導入が望まれる。

腹腔鏡下肝切除術の与える医療経済への影響

腹腔鏡下肝切除術においては冒頭に述べたように

様々な外科機器が必要になり，手術時間も長い傾向に

ある。これは，手術にかかる費用は高騰になる。一方

で，出血量が少なく術後の回復が早いことと合併症も

少ない傾向にあることは，入院期間に関連した医療費

は少ないと考えられる。外側区域切除術はもともと手

術操作の手順も簡素で合併症が少ない術式であるが，

腹腔鏡下肝切除術の方が開腹肝切除術に比較して手術

時間も短く，医療費も低いと報告するものある11）。つ

まり，手技が安定し定型化さえできれば，手術時間は

短縮され，総医療費の削減にも寄与できる可能性を示

唆している。言い換えると患者側へは身体的負担のみ

ならず経済的負担も軽減できるものと考えられる。

腹腔鏡下肝切除術の問題点と課題

本術式は発展段階にあるので問題点や課題は多く残

されているが，他の消化器外科手術においても腹腔鏡

下手術が普及してきたように将来は主流となるべき術

式と思われる。現在の問題点は，肝機能の不良な症例

に対して腹腔鏡下手術の低侵襲性がどのように寄与で

きるかを証明することにあると思われる。そのために

はより低侵襲かつ根治性の高い術式を開腹手術と同様

に行える方法を開発しなくてはならない。具体的には

系統的な亜区域切除術を定型化することが挙げられ，

これによって初めて開腹手術との比較ができるように

なる。安全性と根治性を兼ね備えた低侵襲な治療とし

て腹腔鏡下肝切除術は定型化されるべきで，それに向

けて絶え間ない努力が大切と感じている。
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Technical improvement of laparoscopic liver resection

has been achieved via the development of surgical devices.

Many surgical devices need to be used for laparoscopic

liver resection. Various techniques of laparoscopic liver

resection have been reported, including the hand-assisted

approach, hybrid approach, and pure laparoscopic ap-

proach. The number of patients who receive laparoscopic

liver resection has increased recently due to its coverage by

national insurance. A method of controlling hepatic inflow

has helpedtoexpand the indication to large tumors.

Currently, the laparoscopy-assisted approach and the pure

laparoscopic approach are equally used. In laparoscopic

liver resection, operative time is longer and the medical

cost is higher than for open liver resection. However, the

incidence of surgical complications in laparoscopic liver

resection is smaller and the hospital stay is shorter than for

open liver resection. Even though laparoscopic liver

resection is in the middle of a learning curve, short term

results have been superior to open liver resection. In

addition, long-term results are comparable to those for

open liver resection, which has encouraged us to employ

laparoscopic liver resection as a standard method. In the

future, a technique for anatomical subsegmentectomy

should be developed in laparoscopic liver resection.
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機能温存手術の適応と限界
―循環器「弁温存手術の適応と限界」―

松居 喜郎

北海道大学大学院医学研究科循環器･呼吸器外科学分野
本論文の要旨は，平成24年１月28日に行われた日本外科学会
北海道地区生涯教育セミナーにおいて講演されたものである。

要 旨

心臓外科領域では基本的には機能温存手術が基本となる。心臓は現時点では再生ができ

ない臓器であり心臓そのものの機能が温存してこそ手術がなりたつ。温存手術としては弁

膜症における弁温存術式が最もポピュラーである。特に僧帽弁手術は弁置換術から弁形成

術へ移行している。今後さらに進歩した人工弁が開発されワーファリンもいらず耐久性も

満足できる可能性はあるが，現時点では弁形成術，特に僧帽弁形成術は機能温存手術とし

て最も有効な術式である。特殊な技術を必要としない術式の工夫が形成術普及のため重要

である。また大動脈弁形成術は遠隔期成績がいまだ確立されておらず一般的ではないが，

技術の進歩に伴い大動脈弁輪拡張症など弁温存大動脈基部置換術も標準手術になりつつあ

る。われわれも若年者など選択症例で，交連下弁輪縫縮，精密な central plication，ST

junction縫縮を原則とし大動脈弁形成術を行っている。

：弁温存手術，僧帽弁形成術，僧帽弁複合体形成術，大動脈弁形成術，弁

温存大動脈基部置換術

は じ め に

心臓外科領域では基本的には機能温存手術が基本と

なる。心臓は現時点では再生ができない臓器であり心

臓そのものの機能が温存してこそ手術がなりたつ。

温存手術としては弁膜症における弁温存術式が最も

ポピュラーである。僧帽弁形成術は弁置換術にかわり，

特に僧帽弁閉鎖不全症においては第一選択となってお

り，現在では比較的軽度であっても，弁形成術ができ

れば積極的手術が推薦されている1)。また大動脈弁形

成術は遠隔期成績がいまだ確立されておらず，ワー

ファリンを使用したくない症例すなわち若年者で妊娠

希望，スポーツ選手などに限られている。しかし技術

の進歩に伴い大動脈基部病変に対する reimplantation

（David）手術が普及し，Bentall手術のように弁置換

術を伴う例に対し弁温存症例が増加している。

１．本邦での弁膜症手術の変遷

胸部外科学会の集計によると2000年には約9000例の

弁膜症手術数が徐々に増加し2008年には約16000例と

なっている。この期間手術後病院死亡は単独大動脈弁

置換術で約２－３％，単独僧帽弁置換術で約２－４％，

単独僧帽弁形成術で約１－２％と非常に良好である

（図１）。

また症例の高齢化に伴い人工弁の選択においても生

体弁が2000年には約25％であったものが2008年には約

60％と増加している。また僧帽弁手術においては弁形
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日本における弁膜症手術の推移１

日本における弁膜症手術の推移２

感染性脾動脈瘤にて脾摘後症例

人工弁機能不全（血栓弁)

成術が2000年には約40％であったものが2008年には約

60％と増加しその傾向は現在まで続いている（図２）。

北海道大学関連病院をみても心臓弁膜症手術総数は

2004年で約220例であったが2010年には約500例と倍増

している。人工弁の選択でも生体弁の比率が増加して

おり，2004年で約60％であったが2010年には約70％で

あった。単独僧帽弁手術での弁形成術の割合は2004年

でも約80％であったが，2010年では90％とほとんどの

症例に弁形成が行われており，北海道での弁膜症治療

レベルの高さがうかがわれる。

僧帽弁置換23年後

人工弁機能不全（primary tissue failure)

２．人工弁の問題点

人工弁は歴史的に大きな役割を果たし，その長期信

頼性も種々の技術的進歩により得られてきた。しかし

機械弁においては，その高い耐久性にも関わらず血栓

予防のためのワーファリン使用がネックとなっている。

提示症例は感染性心内膜炎術後症例で，脾動脈瘤合併

のため脾摘をおこなった後血小板が増加し，抗血小板

剤投与にも関わらず血栓弁を生じた例であり，機械弁

には常にこのようなリスクを伴うと考えるべきである

（図３）。また弁置換術後10年程度経過した症例でパ

ンヌス（増殖組織）による弁閉鎖不全，あるいは弁口

狭窄を生じる例が散見されるようになってきた。パン

ヌスを直接観察することは現時点で良い検査法がなく

注意深い観察が必要である。

また生体弁は耐久性に限界がある。若年者ではカル

シウム代謝の問題から弁の石灰化が早く使用が不可能

であり，透析患者でも血中カルシウムコントロール不

良例では同様の変化が起こる。また現在では比較的稀

ではあるが比較的短期的に弁の構造上の問題から弁の

破綻が生じること（primary tissue failure）がある（図

４）。また前述のパンヌスも発生する。

このように人工弁は極めて良好な血行動態的性能を

獲得し，長期成績も格段に改善したが，特に僧帽弁疾

患では弁形成術が可能であれば行うべきと考えられる。

３．僧帽弁形成術

僧帽弁形成術の成績が比較的安定していることから，
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われわれの人工腱索再建法(measured tube technique)

感染性心内膜炎の外科治療

オーバーラッピング型左室形成術(＋乳頭筋接合術)

ガイドラインにおいても中等度以上の僧帽弁逆流が

あった場合，無症状であっても弁形成術をすすめられ

ている。

僧帽弁逆流は Carpentierの分類が一般に使用されて

いる。Type Iは normal leaflet motion，Type IIは leaflet

prolapseであるが，Type Iは一般に弁輪拡張に伴うも

のが多く，弁輪縫縮で逆流が制御されることが多い。

Type IIは変性性疾患に伴う腱索延長，断裂によりお

こる。逸脱部位の切除，縫合が行われるが，広範な場

合人工腱索再建が行われる。人工腱索再建は広く施行

されているが，人工腱索に使用する Gore-Tex糸の長

さ決定と結紮に技術を要することから，当科では適正

な人工腱索長をきめ吸痰用チューブを用い結紮点がず

れない工夫を行っている。この方法により名人技を必

要としない正確な弁形成が可能になると思われる2)

(図５）。Type IIIaは restricted valve motionであるが一

般にリウマチ病変をさす。弁腹，弁下組織の広範な癒

合，石灰化を呈する場合弁形成は困難であるが，肥厚

した弁腹，弁尖を slicingしたり癒合した腱索を癒合

した乳頭筋ごと splittingしたり，さらに Sonosurgを

用いて脱灰したうえ弁輪形成を行うこともある。

感染性心内膜炎症例でも積極的に弁形成術が行われ

るようになってきた。疣贅が小範囲の場合切除のみで

修復可能であるが，比較的広範な場合切除後心膜を用

いた修復を行う。問題は前尖中央部の広範な疣贅症例

であり，人工腱索も使いにくい場合，chordal transpo-

sition法で対面の比較的正常な後尖を切開し前尖の切

除部位に反転し，後尖切除部位は直接閉鎖を行うこと

も可能である（図６）。易感染部に人工物を使用しな

いメリットがある。

またわれわれの教室のテーマの一つである機能性僧

帽弁逆流に対する形成術であるが，Carpentier分類の

IIIbとされ心室拡大により腱索が後方，心尖部方向に

牽引され（tethering）生じる。低機能の拡張心に合併

し予後に強くかかわるとされる3）。できるだけ小さい

人工弁輪で縫縮する方法が普及したが，30－40％に再

発がみられ，根本的には弁輪，腱索，乳頭筋よりなる

僧帽弁複合体にアプローチすることが重要である。

種々の術式が報告されているが，われわれは左右乳頭

筋を全長にわたり接合する術式を行っている。Tethe-

ringは是正され術後５年の II度の非再発率は90％を

超え良好な成績である。この術式は症例ごとに心筋症

に対するわれわれの術式オーバーラッピング型左室形

成術と組みあわせて施行している4)(図７）。機能性僧
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本邦における虚血性僧帽弁逆流に対する手術数

帽弁逆流に対する手術数は胸部外科学会の統計では

1997年には約60例程度と少なかったが，2009年では約

420例と激増しており，この分野の注目度がうかがわ

れる（図８）。

大動脈弁形成術

４．大動脈弁形成術

大動脈弁は構造上弁の接合部が２,３mmとわずかの

ずれでも逆流をおこすため弁形成術は一般的ではない。

大動脈弁狭窄症では突然死の可能性もあり早期の手術

（弁置換術）が必要であるが，大動脈弁閉鎖不全症で

は比較的生命予後は良好であり，有症状であったり左

室拡大，機能不全が認められてはじめて手術適応とさ

れることから，弁形成術が試みられるようになってき

た。大動脈弁形成術は置換術に比し，出血，塞栓症，

感染，弁機能不全などの弁関連合併症が少ないとされ，

10年で弁置換術50％に比し弁形成術では10％にすぎな

いとする報告もある5)。従来遠隔期再発例が多かった

が術式などの工夫で，最近の成績は向上してきている。

日本胸部外科学会の集計でも年間症例が1997年から

2006年まで90例前後であったが，2005年には約150例

までと漸増している。われわれも一時期大動脈弁形成

術は困難と考え施行していなかったが，最近ワーファ

リンを使用したくない若いアスリートを中心に症例を

選び施行しており比較的良好な成績である。また大動

脈弁輪拡張症など弁温存大動脈基部置換術も標準手術

になりつつあり，特に Davidによる reimplantation法

が普及し成績も良好であり，弁形成に対する知見も増

えてきている。

大動脈弁形成術は弁輪，弁尖，ST junctionの３つの

要素につき正確な修復を要する。種々の術式の報告が

あるが，われわれは現時点では交連下弁輪縫縮，精密

な central plication，ST junction縫縮を原則とし，症例

に応じ工夫を続けている（図９）。長期成績が重要で

あり今後の経過観察をみたい。

ま と め

以上のように心臓弁膜症に対する手術は弁置換術か

ら弁形成術へ移行している。今後進歩した人工弁が開

発されワーファリンもいらず耐久性も満足できる場合

形成術は必ずしも必要がない可能性はあるが，現時点

では弁形成術，特に僧帽弁形成術は機能温存手術とし

て最も有効な術式である。
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In the cardiovascular field, valve-sparing operations are

the most common function-reserving types of surgery.

Mitral valvuloplasty (MVP), especially, has become the

first operative choice in mitral valve surgery. Valve

prostheses have improved in terms of durability and

anticoagulation. However, there is still a chance of

valve-related complications, including thrombosed valves,

pannus formation, primary tissue failure and so on. To

employ MVP for more complicated prolapsed valve cases,

we investigated a new technique for artificial chordal

replacement termed the“measure tube technique”, which

makes complicated MVP easier. Functional mitral re-

gurgitation (FMR) is another problem that should be treated

in severe cardiac failure. FMR should be treated not only

with an approach to the dilated annulus alone but with the

mitral complex, including the annulus, chordae, and

papillary muscles. We perform mitral complex re-

construction termed “papillary muscle approximation”.

Our long-term data show good results with almost 90%

freedom from recurrence of mitral regurgitation 5 years

after operation. Aortic valve-sparing operations have be-

come common in aortic root replacement. For simple aortic

regurgitation, valve replacement is still the gold standard.

However, for selected patients refusing warfarin usage,

aortic valvuloplasty (AVP) can be the choice. Recently, the

long-term results of AVP have become satisfactory and we

try to employ AVP in selected cases. Our present targets for

AVP are adjustment of the free margin of the prolapsed

valve, which effectively provides sufficient height, aortic

annuloplasty, and adjustment of the size of the sinotubular

junction.
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機能温存手術の適応と限界
―とくに肺区域切除の適応と限界―

渡辺 敦1) 中澤 順二1) 三品泰二郎1) 原田 亮1) 宮島 正博1)

中島 慎治1) 小濱 卓朗1) 馬渡 徹1) 樋上 哲哉1) 小倉 圭史2)

札幌医科大学第二外科1)

同 放射線部2)

本論文の要旨は，平成24年１月28日に行われた日本外科学会
北海道地区生涯教育セミナーにおいて講演されたものである。

要 旨

非小細胞肺癌（NSCLC）に対する標準的外科治療は， ・ 期に対しては，肺葉切除

兼縦隔リンパ節を含むリンパ節廓清とされている。しかし，近年，診断技術の向上，患者

側の肺癌に関する知識の増加などにより，早期肺癌の発見率が増高している。早期癌に対

しては定位体幹放射線照射，光線力学的治療，ラジオ波焼灼療法も施行されてはいるが，

治療の基本は完全切除が可能な外科切除にあると考える。近年，従来の標準手術では，過

剰切除と思われるような早期癌に対する外科治療例も増加している。今回，機能温存縮小

手術としての区域切除の適応と限界に関して概論する。

：原発性肺癌，早期肺癌，縮小手術，区域切除，鏡視下手術

緒 言

肺癌に対する肺切除は1946年 ALLISONら1）の肺全

摘術の報告から始まり，1960年には CAHAN2）が肺葉

切除術＋リンパ節廓清術が肺全摘術と同等の予後であ

ると報告した。この報告以来，肺癌に対しては肺葉切

除術+リンパ節廓清術が標準術式として施行されてき

た。1973年 JENSIKら3）が区域切除＋リンパ節廓清を

報告したが，1995年 Lung Cancer Study Group B4）が縮

小手術の肺葉切除に対する劣性を報告した。このため，

欧米では機能温存縮小手術が標準術式とはなりえな

かった。しかし，この研究では適応，術式などに関し

て少なからず問題が認められた。現在，米国と我が国

で各々肺葉切除と縮小手術（区域あるいは部分切除）

の成績を比較する RCTが進行中であり，その結果が

待たれるところである。

近年肺癌の画像診断の進歩に伴い早期肺癌の発見率

が増加している。2004年肺癌外科切除例の全国集計に

関する報告5）では，肺癌切除例11663例が登録解析さ

れた。UICC第７版の肺癌取り扱い規約による臨床病

期 IA，IB，IIA，IIB， IIIA，IIIB，IV期肺癌の比率は，

各々54.0，20.0，7.0，5.6，10.4，0.8，2.2％であっ

た。このうち，IA期の末梢局在肺癌の大部分の症例

が機能温存術式としての積極的縮小手術（区域切除，

部分切除）の適応と考えられる。

区域切除の利点・欠点

肺葉切除に対する区域切除の利点としては，肺機能

温存，異時性他肺葉多発癌に対する治療選択枝の維持

が可能であることなどがあげられる。一方，欠点とし

ては同一肺葉内再発，異時性多発癌の可能性増加，

1ａ・ｂ群リンパ節の廓清精度低下などが考えられる。
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肺癌に対する縮小手術と肺葉手術の予後比較

Read7)

LCSG4)

Kodama8)

Landreneau9)

Okada10)

Koike11)

Okada6)

Whinston12)

1990
1995
1997
1997
2001
2003
2006
2011

113
122
46
102
68
74
305

13,892

(％)
84
44
93
62
87
89
89.6
75

発表年
縮小手術 肺葉切除

Ｎ ５年生存率 Ｎ ５年生存率

131
125
77
117
104
159
262
581

(％)
74
65
88
70
87
90
89.1
85

JCOG0802/WJOG4607Lの区域切除の適応基準

●造影胸部 所見 以下全てを満たす
(a)単一腫瘍 (b) 疑い
(c)末梢1/3に局在 (d) 除外 (e)
● 以下２条件を満たす
(a)最大径≦20mm
(b)非侵潤癌と診断されていない症例( 比率≧75％)．
●年齢20-79歳
●非同側開胸例( )．
●非化学療法，非放射線療法例
●
● .
●十分な臓器機能.
●研究参加の承諾例

前者の欠点に対しては再発可能性が高い症例を的確に

判断し適応から除外するなど適応を厳格化すること，

後者に対しては手技の習熟あるいは N0の精度の高い

診断法の獲得が必要条件となる。

区域切除の適応

1995年，Lung cancer study group Bは腫瘍最大径30m

m以下の 期肺癌に対して，肺葉切除（125例）と縮小

手術（区域切除，部分切除：122例）の成績を前向き

に比較検討した4）。それによると，縮小手術群では肺

葉切除群に比較して再発率は75％，局所再発率は３倍

に増加し，５年生存率も30％低下した。しかし，この

研究では適応は最大径30mm以下の T1N0症例であった。

さらに，縮小手術群の32.8％に楔状切除が施行されて

おり，楔状切除症例に対しては，node samplingのみ

しか行われなかった。また，追跡期間が短いなどの問

題を有していた。一方岡田ら6）は非ランダム化前向き

試験で，最大径20mm以下原発性肺癌に対し肺葉切除

（262例）と縮小手術（305例）の比較を行った。この

結果２群間に再発率，生存率（５年生存率：89.1％

vs 89.6％）に関して差はなかったため，肺葉切除に

耐術の患者においても縮小手術は選択肢の一つとなり

得ると報告した。表1にこれまでに行われた肺葉切除，

縮小手術の成績に関する比較試験の結果を示す（表

１）。また，現在，米国および本邦で臨床病期 Ia期に

対する肺葉切除と縮小手術の成績を比較する

RCT13,14）が進行中であり，この結果が待たれるとこ

ろである。本邦 RCTでの適応基準を表２に示す（表

２）。適応に関して，問題となることは N0の診断精

度である。現在，CT，PET-CT，縦隔および胸腔鏡，

EBUS-TBNAなどがその診断に用いられているが，10

mm以下のリンパ節に関してはその診断精度は PET-CT

でさえ，感度32.4％15）と極めて低い。

肺 機 能 変 化

区域切除後の肺機能の変化に関する報告は散見され

る。岡田ら10）は肺活量，１秒量ともに肺葉切除群に比

較して区域切除群，楔状切除群で術後肺機能が良好で

あったと報告している。また，著者ら16）も肺葉切除を

施行したと仮定した場合の術後予測肺活量，１秒量よ

りも区域切除を施行した群の実測値が有意に良好で

あったことを報告している。

術前 の有用性

区域切除を施行するに際し術前 CTの 3D構築によ

る肺脈管（肺動脈，肺静脈，気管支）の位置，走行を

３次元的に把握することは手術リスクを軽減するため，

そして根治度を高めるために重要である。OsiriXを中

心にさまざまなソフトウェアが開発されているが，そ

の精度の向上には目を見張るものがある。著者ら17）は，

Ziostation 2（ザイオソフト株式会社，東京)を使用し，

手術室でリアルタイムに観察しながら，手術を進行し

ている（図１）。１mm以下の径を有する血管での同定

不良，あるいは近接した肺動静脈で細い血管の誤認を

稀に認めるが，現在までのところ臨床上問題となるよ

うな事例を経験していない。

区域切除の手技

＜区域間の同定法，区域間切離法＞

区域間の同定法には，従来からの１)区域間肺静脈

を指標とする方法，２)含気非含気境界を指標とする

方法，３)肺動脈へ ICGを注入し染色部分と非染色部

分の境界を指標とする肺動脈色素注入法18)，４)気管
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完全鏡視下区域切除手術室：(a)電子カルテ，およ
び CT，および 3D-CT描出モニター (b)3D-CT拡大
画像 (c)手術室でリアルタイムに 3D-CT，鏡視モニ
ターを観察しながら，手術を進行している。

支色素注入法（東京女子医大，順天堂大学のグループ

が学会発表，論文化されていない）などがある。含気

非含気境界を指標とする方法では，肺癌に合併する頻

度が高い肺気腫症例ではその境界が不明瞭となる傾向

にあること，肺動脈色素注入法では，観察に赤外光蛍

光胸腔鏡が必要なこと，色素の拡散により観察可能時

間は160-270秒に限られていること，さらにはその同

定率は80％であること，気管支色素注入法では拡散不

良で正確な境界が同定できないなどの問題がある。著

者らは，前２法を併用して区域間を同定している。含

気非含気境界作成法としては，同側肺に送気後切除区

域の区域気管支を結紮する方法，切除区域の区域気管

支に Jet ventilationを用い（40 Hz, 2 kg/cm2, HFO）BF

下に直接送気する方法19)，切除区域の区域気管支を切

開し選択的に送気する方法，気管支に針を刺入し選択

的に空気を注入する方法などがある。最後の方法は近

接する肺静脈に誤刺入し，脳の空気塞栓症を併発した

との報告があり，その施行に際しては細心の注意が必

要である。区域間切離の方法には，鈍的切離と鋭的切

離がある。胸腔鏡手術に際しては，触角がほとんど使

用できないことから鈍的切離は極めて困難である。鋭

的切離は，自動縫合器，電気メス（70-80Ｗ，単極凝

固モード）を使用しながら行われる。前者では直線的

な切離となり正確な区域間切離がなされない可能性が

あるが，肺瘻の発症率は低くなる。後者では切離方向

の自由度は前者と比較して高いが，気腫肺合併例では，

肺瘻，細気管支瘻を併発する可能性が高くなる。

＜肺瘻制御法＞

区域切除後の合併症として，肺瘻は入院期間を延長

し，医療コストを増加するだけでなく，膿胸などの２

次合併症も誘発する可能性が高くなる。したがって，

術中に如何に肺瘻を制御するかは極めて重要な事項と

なる。従来，縫合閉鎖，フィブリン糊貼付，フィブリ

ン糊＋コラーゲンシート（タココンブ；鳥居薬品株式

会社，東京），フィブリン糊＋吸収性ポリグリコール

酸シート（ネオベール，グンゼ，京都）などで，切離

面を被覆することがなされている。著者らは，バイオ

ソフト凝固（VIO300D, ERBE Elektromedizin GmbH,ド

イツ：Effect 5，70-80Ｗ）を用い，切離面を脱水凝固

することにより，肺瘻を制御している。ソフト凝固は

電圧を 190Vp以下に抑制し，スパークを発生させず，

ジュール熱のみで脱水凝固し自己組織で sealingする

装置である。この装置は，炭化組織の脱落による後出

血，電極と組織の付着による焼痂の剥離，スパークの

蒸散効果による意図しない出血などの接触凝固特有の

問題を減少させる。著明な気腫肺以外は，他の方法を

追加せずとも肺瘻を修復可能である。異物，血液製剤

の使用を回避可能で，操作性も極めて簡便容易であり

有用な方法と考えている。

＜当施設での現況＞

当施設（出張手術を含む）では，2001年以降1222例

の肺癌手術を施行してきた。早期肺癌に対する区域切

除の適応は，T1aN0M0，末梢局在，非小細胞肺癌例

で，中葉肺癌は除外，術中にリンパ節サンプリング-

生検で N0，かつ腫瘍と切除面の最短距離が腫瘍径以

上ないしは20mm以上としている。2009年から完全鏡視

下区域切除を導入したが，現在まで累積67例（5.5％）

となった。過去３年間においては原発性肺癌切除例の

約25％が区域切除となっている。当施設における完全

鏡視下区域切除例の患者背景（表３）と切除区域（表

４）を示す。

＜胸腔鏡下区域切除の手技（ の数と位置)＞

胸腔鏡下区域切除の手技的な報告は未だ少なく，現

時点では標準化されたものはない。Port数と位置にし

ても各施設でさまざまである（表５）。著者らは，２

つの portsと３-４cmの小開胸を併用して，手術を施行

している（図２）。
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当施設における完全鏡視下区域切除例の患者背景

年齢 (年)
男性 (％)
低肺機能患者 (％)
手術時間 (分)
出血量 (ml)
廓清リンパ個数
Chest tube留置期間 (日)
腫瘍径 (mm)
病理病期＝IA

組織型＝腺癌

67.3±8.7
49 （73.1％）
2 (2.％)
222±68
108±27
20±2
2.2±0.2
15±1

66 (98.5％)
45 (67％)

48-86

120-420
10-530
6-46
2-4
5-20

あ

Average or No. Range

完全鏡視下区域切除例での切除区域

1a+2b
3+2a

7

9+10
6+10

11
4
6
1
2
6

2
1
1
1

35

Right NN Left

4
4
2
1
1
13
1
2
1
2
1
1
1
32

LUD
Lingular

1+2
3+LLD

3
6

8
6+10
8+9
9+10

あ

鏡視下区域切除におけるポートの数とカメラ孔の位置の比較

Shiraishi20)

Atkins21)

Oizumi22)

Watanabe16)

Leshnower23)

Witte24)

2004
2007
2009
2009
2010
2011

Flexible use

7PAL 8PAL

4MAL 6MAL

4AAL 5ALL

7AAL

4AAL

発表年 ポート数 カメラ孔
Upper Lower

6
2
4
3
3
3

AAL = anterior axillary line, MAL = middle axillary line,
PML = posterior axillary line, Upper = upper lobectomy,
Lower = lower lobectomy

当施設における完全鏡視下区域切除のポート位置，
閉創後の様子
(a)ポート位置のシェーマ (b)ポート位置
(c)閉創後の様子

胸腔鏡下区域切除の限界

大泉ら22）は区域切除の難易度を Easy，Fairly dif-

ficult，Difficultの３種に分類した。欧米では Easy

typeより難易度が高い胸腔鏡下区域切除の報告は稀で

ある。本邦では Fairly difficult，Difficult typeの報告も

多い。3D-CTによる血管，気管支走行の詳細な把握，

Vessel sealing systemあるいは Ultrasonic cautery使用に

よる狭術野での血管処理，バイオソフト凝固，fibrin

glue貼付による肺瘻修復などにより，Difficult typeさ

らには亜区域切除も可能となっている。一方，著しい

気腫例では区域間面からの肺瘻の修復が困難となる。

また上葉原発肺癌の気腫例では，肺葉切除を施行した

場合に Volume reduction効果が期待され，区域切除に

よる肺機能温存効果を凌ぐ可能性がある。また，強度

の癒着例では，残存肺の再膨張不良などが危惧される。

これらの症例では適応を慎重に検討することが肝要で

ある。

ま と め

肺癌に対する機能温存手術として，主に早期肺癌に

対する胸腔鏡下肺区域切除を中心にその適応と限界に

つき概論した。現在のところ，胸腔鏡下肺葉切除は胸

壁に対しては低侵襲であるが，肺そのものに関しては

侵襲を減じ得なかった。しかし，早期肺癌患者あるい

はハイリスクを有する肺癌患者に対する胸腔鏡下肺区

域切除は，胸壁のみならず肺自体に対しても低侵襲で

あり，機能温存効果も優れているものと考える。近い

将来，早期肺癌に対する外科治療の標準術式は区域切

除に移行するものと考える。呼吸器外科医は，今後胸

腔鏡下区域切除に対応可能なように習熟すべきである。
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The standard treatment for resectable lung cancer is still

lobectomy with systematic node dissection. However,

recent advances in diagnostic imaging such as multi-slice

CT can greatly improve the likelihood of detection of early

stage non-small cell lung cancer. In these circumstances,

segmentectomy for early NSCLC patients or compromised

NSCLC patients has been introduced. We describe our

technique of VATS segmentectomy and review its indica-

tions and limitations.
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乳癌に対する乳房温存療法の適応と限界
―乳房温存手術とセンチネルリンパ節生検―

北田 正博

旭川医科大学乳腺疾患センター
本論文の要旨は，平成24年１月28日に行われた日本外科学会
北海道地区生涯教育セミナーにおいて講演されたものである。

要 旨

乳癌治療にあたっては，局所治療である手術療法や放射線療法と，全身療法である薬物

療法を組み合わせ，癌の腫瘍学的特性（腫瘍径，リンパ節転移の有無，脈管侵襲因子，

Ki-67等）と生物学的特性（ホルモンレセプター，HER2タンパク，等）を検討し，的確

な治療計画を立てる事が重要である。

手術は，乳房およびリンパ節を広範囲に除去した時代から，整容性，QOLの維持を求

める機能温存手術を考慮する時代となった。乳房温存療法は，乳房切除術に比べ生存率に

差は無く，Stage ， の局所療法として推奨されている。また，腋窩リンパ節郭清に伴

う合併症（上肢のリンパ浮腫，等）発症予防の目的でセンチネルリンパ節生検の概念が生

まれた。センチネルリンパ節転移陰性例に対する郭清省略群と郭清群との比較試験では，

全生存率，再発率に差を認めず，現在多くの施設で施行している。以上を中心に，乳癌に

対する乳房温存療法の現状について報告する。

：乳癌，乳房温存療法，センチネルリンパ節生検，集学的治療

序 論

我が国における乳癌罹患者数は，年間約50,000人を

超え，女性のがん罹患者の第一位となった。今後，更

に増加すると考えられ，成績向上を含めた正確な治療

のために専門性が求められている疾患領域である。乳

癌の治療は，局所治療である外科療法や放射線療法と，

全身療法である薬物療法を組み合わせて施行するが，

癌の腫瘍学的特性（腫瘍径，リンパ節転移の有無，脈

管侵襲因子，増殖因子，等）と生物学的特性（ホルモ

ンレセプター，HER2タンパク，等）を考慮し，かつ

科学的根拠（Evidence-based medicine：EBM）に基づ

いた治療計画を立てる事が重要である。

乳癌に対する標準的な手術法は，かっては乳房切除

術のみであったが，乳房を失うことによる肉体的，精

神的ダメージが大きいことが知られていた。1950年代

より欧州の一部で整容性に考慮した手術，すなわち乳

房温存手術（Breast conservative surgery）が行なわれ

るようになった。1970～80年代に，適切な放射線治療

がおこなわれることを前提とした早期乳癌に対する乳

房温存手術の第 相臨床試験が行われ，局所再発率，

生存率のいずれも，放射線照射を併用した乳房温存療

法は乳房切除術に劣らず，かつ QOL（Quality of life）

が良好である事から，現在 Stage ， の局所療法と

して推奨されている。全国乳癌患者登録調査最新版

（2009年度）での乳房温存率は59.2％と報告された。

また，リンパ節郭清術の在り方についても進歩がみ
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られる。従来は level ～ までの腋窩リンパ節郭清

が施行されてきた。しかし，腋窩リンパ節郭清に伴う

合併症として上肢のリンパ浮腫，知覚異常，肩関節の

硬直などが知られ，臨床的にリンパ節転移陰性の症例

に対し，腋窩リンパ節郭清に代わるリンパ節転移診断

としてのセンチネルリンパ節（Sentinel Lymph Node：

以下 SLN）生検の概念が生まれた。リンパ節転移陰

性例における腋窩リンパ節郭清との比較試験では，全

生存率，局所制御率に差を認めず，2010年４月の保険

収載後，多くの施設で採用されてきた。本稿は，平成

23年度第19回日本外科学会生涯教育セミナー（北海道

地区）での報告論旨を基に，乳癌に対する乳房温存療

法としての，乳房温存手術とセンチネルリンパ節生検

の実際について，その現状と適応を述べる。

１．乳癌治療の変遷と現在の治療方針

近代の乳癌治療は19世紀後半より開始された。当時，

乳癌は局所疾患（local disease）と考えられ，原発病

巣およびその周辺を広範囲に切除する事が必要であり，

定型的乳房切断術（Halsted手術；Bt+Ax+Ic+Mj+Mn）

が20世紀後半までの世界の標準手術であった。1) この

理論は，乳癌はまず局所皮膚，局所リンパ節へ転移し

た後に遠隔臓器へ転移し，局所，領域リンパ節はバリ

アであるから，徹底した切除とリンパ節郭清が生存率

向上に寄与する考え方であった。しかし，局所再発率

は低下したものの，生存率向上に大きく寄与はしてい

なかった。これは後に，浸潤癌で発見された時点です

でに微小転移（micrometastases）が存在し，時間の経

過と共に分裂，増殖が進み，遠隔転移病巣が形成され

る。すなわち乳癌は全身疾患（systemic disease）とい

う考えが定着するに至った2,3)。現在，初期治療は，

微小転移を根絶する事により再発を予防し，治癒を目

指す事が目的で，局所治療である外科療法，放射線療

法と，全身治療である薬物療法を適切に組み合わせて

治療計画を立てることが重要である。

２．乳房温存手術（
）について

１）乳房温存療法の適応と当科の現状

：早期乳癌に対する乳房温存療法は，乳房切除術と同

等の生存率，低い乳房内再発率の達成と，整容性，

QOLの維持を目的としており，ガイドライン上も

Stage ， の局所療法として推奨されている4)5)6)。

安全な局所制御や整容性を保った乳房温存療法を施行

するためには，腫瘍径を考慮しなければならなく，乳

房温存療法ガイドライン上では3.0cm以下としている

が，個々人の乳房の volumeにも左右され，絶対的な

条件とは言えない。

乳房温存療法の適応外症例として，１)浸潤癌成分

が乳頭側を含めた切除断端まで及んでいる場合，ある

いは広範囲にわたる乳癌の進展を認める場合（例えば

マンモグラフイでの広範囲に渡る微細石灰化を認める

場合，等) ２)異なる乳腺腺様領域に存在する多発癌

の場合，３)残存乳房が整容的に不良と予想される場

合，４)患肢を挙上出来ない症例，活動性の強皮症や

SLE（全身性エリテマトーシス）を合併している症例

など，術後放射線治療ができない場合，５)患者が温

存手術を希望しない，等があげられる。一方で，年齢，

皮膚への完全固定，小葉癌，高リスク群，腋窩リンパ

節転移陽性，家族歴などについては乳房温存療法の適

応には関係がない。

当科において，2000年より2012年03月までの乳癌手

術症例1725例中，1068例（61.9％），2007年～2012年

の５年間では979例中764例（74.8％）に乳房温存療法

を施行した。このうち，全身再発，終末期の再発を除

いた局所再発例は６例（0.56％）であった。これは，

当科の対象症例が stage 0～ で89.2％を占める早期

癌が多い事に加え，Boost照射も含めた的確な放射線

照射と薬物療法に起因していると考える。

２）術式について

乳房切除術において，乳房の皮膚を温存して乳頭乳

輪を含めた乳腺を切除する Skin-sparing mastectomy

(SSM)7）という概念が浸透している。治療成績は，腫

瘍直上の皮膚を切除していた従来の乳房切除術と同等

で，切除後の整容性が高く，皮膚の温存から術後の乳

房再建がより容易になる点で有用である。乳房温存手

術でもこの手法は利用されており，腫瘍直上の皮膚を

温存する事で，乳輪縁切開や腋窩切開による整容性の

高い手術が行われるようになった（図１）。その中で，

内視鏡補助下の手術は，より整容性の高い手術を目指

す利点があり，早期乳癌に対する局所療法の選択肢と

なり得る8)。しかし，乳輪縁切開では創長に大きな差

は無い事，内視鏡と手術デバイス等による高コストの

理由で，現在は一部の施設での実施ということで限ら

れている。
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乳輪縁切開による乳房温存手術
ａ：乳輪縁切開創 ｂ：センチネルリンパ節生検創 吸引式組織生検システム（マンモトーム生検)

ａ：本体 ｂ：穿刺状態
ｃ：摘出標本 ｄ：摘出標本の軟線撮影

乳頭乳輪合併切除温存手術
ａ：48歳 Bp+SNB t1mic n0 ｂ：66歳 Bp+Ax t1c n1

３）当科における乳房温存率の増加要因について

当科では，2006年頃より乳房温存手術が増加したが，

その要因について，乳癌の診断と治療の面で以下に考

察した。

微細石灰化病変で発見される DCIS症例の増加：

過去，非浸潤癌（Dactal carcinoma in situ：DCIS）

に対しては，広い乳管内病変の進展の可能性も踏ま

えて乳房切除術を選択することが一般的であった。

現在は，限局した病変であれば，乳房温存手術が標

準的外科治療と考えられている。特に最近はスク

リーニングマンモグラフイ検診（SMG）により，

微細石灰化病変で発見される DCIS病変も増加して

きた。当施設では，DCISは1725例中235例（13.6

％）で，この内198例（84.2％）で温存手術が可能

であった。更に，2005年に導入した吸引式組織生検

システム（マンモトーム生検：図２）を使用してお

り，施行例は373例，乳癌と診断された例135例

（32.9％）で，その組織型は70％が DCIS，10％が

T1mic，20％が IDCであった。DCISの中で72％が

comedo type dominantであった。DCISにおけるリス

ク因子として，断端陽性，ER陰性，増殖因子が高

値，HER2過剰発現，若年齢などが報告されている

が，低リスク症例を選別するための予後指数として，

組織型，腫瘍径，断端距離によってスコア化した

Van Nuys Prognostic Index (VNPI)9）などが開発され

ている。

初期薬物療法施行例の増加：

局所進行乳癌に対して，初期薬物療法 Primary

systemic therapy：PST）後の腫瘍縮小化を認めた例

に対する乳房温存手術が積極的に行われるように

なった10)。従来から，アンスラサイクリン系とタキ

サン系の両者を用いる FEC followed docetaxel（あ

るいは paclitaxel）のレジメンを採用する施設が多

かったが，最近，HER2強陽性例に対しては，坑

HER2療法である trastuzumabの併用投与を施行し

ている。当科の PST施行症例における病理学的完

全奏功率（Pathological Complete Response：PCR）

は，非坑 HER2療法施行群で12.9％に対し，坑

HER2療法施行群は44.4％であった。また，乳房温

存率は73.6％と比較的良好な成績であった。現在，

subtype分類によって，ホルモン療法を含めた PST

の選択をする時代になってきている。また，臨床的

完全奏功（Clinical Complete Response：CCR）が得

られた症例に対する外科的切除の省略の可能性に関

しては今後の課題である。

乳頭乳輪合併切除乳房温存手術（図３）

本来，乳頭側断端まで乳管内進展している腫瘍の

乳房温存手術の適応は無いが，Ｅ領域またはその近

傍に限局している T1腫瘤の場合，乳頭乳輪を合併

した乳房温存手術を施行している。当科では現在ま
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で36例（温存手術の3.4％）に施行している。術後

の整容性も特に問題となる症例は無かった。

乳頭側断端の取り扱いについて

乳房温存手術時の乳頭側断端湯陽性は，局所再発

の危険因子となっている。Early Breast Cancer Trials

Collaborative Group（EBCTCG）のメタアナリシス5）

では，局所再発が高率になった場合は生存率に悪影

響を与え，局所再発の危険性を軽視するべきではな

いとされている。永久標本で浸潤癌成分が確認され

た場合でも，追加切除を行うべきと考える。当科で

は術中迅速病理診断を行い，基本的に断端陽性例は

追加切除または乳房切除術に convertするが，IC

（informed consent）を得た症例では，乳管内病変

（DCIS）が少数の場合に限り乳房温存手術を施行

している。もちろん，後述する Boost照射を行う事

が前提であるが，当科では過去５年のデータで10.7

％の症例が５mm以内の近傍や周辺断断も含めた断端

陽性例である。当科の症例における局所再発例のう

ち，断端陰性例と断端陽性例の再発率に差はないこ

とから，今後の長期経過観察により，乳管内病変の

少数残存であれば，切除術に移行せぬ時代を迎える

と考える。

４）放射線治療について

乳房温存手術後は，残存乳房に対する照射（全乳房

照射）が推奨されている。一部の低リスク症例に対し

て放射線照射を行わない報告もあるが，海外のランダ

ム化比較試験の全てで，放射線療法併用群で有意な乳

房内再発の減少を認めており，乳房温存手術後の照射

は必要と結論つけている11)12)。生存率に及ぼす影響に

ついては，照射した群は有意に生存率が高いという報

告は無いが，EBCTCGメタアナリシス5）では，15年の

死亡リスクが5.4％減少，局所再発リスクと乳癌死の

減少には相関があると報告している。また，リスクが

る症例に対し，Boost照射（腫瘍床照射）を行ってい

る。当科の適応は，若年者（40歳以下），T2以上

（PST施行例は，施行前の腫瘍径），病理学的切除断

端陽性例で，標準の 50Gyに加え 10～16Gyの追加照

射を行っているが，過去３年間では全症例の42％に施

行している。放射線照射による有害事象（皮膚，二次

がんの発生，心疾患，肺疾患）に関しては，皮膚炎以

外の頻度は低く許容範囲内と考えている。

５） について

画像診断の進歩による早期乳癌の発見により，ラジ

オ波凝固療法（radiofrequency ablation；RFA)13）をはじ

めとした非切除治療による局所制御は，究極の機能温

存手術として検討課題となっている。しかし，その適

応，効果判定，合併症などの検証が十分ではないとの

理由で，現時点では臨床試験とすべきとされている。

６）乳房再建について

乳房温存率は75～80％前後が限界であると考えるが，

乳房切除症例に対しても，以前より再建を行う症例が

増加した。広背筋等の自家組織を用いる方法と，シリ

コンインプラントを挿入する方法がある。後者は保険

外診療であるが，簡便であり施行している施設が多い。

また，一期的に再建する報告も増えているが，特に多

発癌などに対する乳頭温存乳腺全摘術施行例が良い適

応と考える。

３．センチネルリンパ節生検に関して

１）センチネルリンパ節生検とは（図４）

センチネルリンパ節とは，腫瘍（原発巣）の癌細胞

がリンパ液（リンパ管）を介して，最初に到達するリ

ンパ節と定義され，その領域のなかで最も転移の可能

性の高いリンパ節である。SLNに転移した癌細胞は，

更にリンパ管を経て他のリンパ節（非 SLN）に転移

する事から，SLNは領域リンパ節における転移の見

張りの役目を果たす“前哨リンパ節”と考えられる。

すなわち，早期癌症例において，SLNの転移の有無

を確認し，転移を認めなければ非SLNは転移していな

いと考え，系統的なリンパ節郭清が省略可能となる。

リンパ節に対する縮小手術が可能であれば，系統的リ

ンパ節郭清に伴う合併症（疼痛，神経障害，リンパ浮
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センチネルリンパ節同定法の長所と短所

同定方法 長 所 短 所

色素法
ICG

Indigo carminw

RI法
99ｍTC

取扱が簡単
安 価
放射線被爆がない

手術前に局在診断可能
同定率が高い

同定率がやや低い
色素アレルギー
あ

放射線被爆がある
RIの取り扱いが煩雑，高
価使用可能施設が限定

センチネルリンパ節の術中診断方法

術中診断法 長 所 短 所

迅速病理診断

捺印細胞診断

転移巣の大きさ，組
織型診断が可能
偽陽性が少ない

標本作製が簡易，安価
時間が短い

凍結切片のため，人工
的変化が組織に加わる
検査時間が多少長い

転移巣の大きさ，組織
型の判定が困難
細胞数が少ない場合，
偽陽性がある

腫等）の発生頻度を高率で減少でき，術後 QOLの向

上に大きく寄与する事から，その意義は大きい。現在，

各臓器癌において SLNの臨床応用が試みられている

が，SLNの部位や性状の特性から，研究段階である

臓器も少なくない。その中で，乳癌における SLN生

検は，大規模臨床試験14）により，腋窩リンパ節転移陰

性例において，腋窩リンパ節郭清群とセンチネルリン

パ節転移陰性例における腋窩リンパ節郭清省略群との

間に，生存率，局所再発率に差が無い事証明され，乳

癌診療ガイドライン4)，ASCOガイドライン15）でも標

準医療として推奨されており，現在多くの施設で本手

技を実地臨床として施行している。

２）乳癌における 生検の背景

乳癌における SLN生検の概念は，1993年 Krag16）ら

による RI法による SLNの同定，1994年 Giuliano17）ら

による色素法による SLNの同定の報告から始まり，

以後急速に研究が進展した。我が国においては，2003

年より高度先進医療と認定され，多くの施設で臨床応

用が進み，日本乳癌学会の主導により2008年より開始

された臨床試験“臨床的腋窩リンパ節転移陰性の原発

性乳癌に対するセンチネルリンパ節生検の安全性に関

する多施設共同臨床確認試験”（本学も参加）の結果

を基調とし，保険適応の治療として認定された。腋窩

の系統的リンパ節郭清による合併症は，上肢リンパ浮

腫や疼痛，神経障害などがあるが，腋窩リンパ節転移

陰性である早期乳癌症例の予後は良好であるだけに，

合併症発生症例では長い時間その症状に悩まされるこ

とになりかねない。以上より，腋窩リンパ節転移陰性

と診断された早期乳癌症例に対する SLN生検の意義

は大きいと考えられる。

３） の同定方法

SLNの同定する為のトレーサーは大きく２種類が

ある。色素を注入し，青く染まったリンパ節を同定す

る色素法と，放射性同位元素であるアイソトープ粒子

を注入し，ガンマプローブを用いて放射能の高いリン

パ節を同定する RI法である。RI法を施行する際には，

リンフォシンチグラフイを撮影する事が一般的である。

各同定法の特徴を表１に示した。

RI法は，色素法に比べて同定率が高いものの，RI

使用可能施設が限られている事，高価であることより，

現在，乳癌診療を扱う施設の多くは色素法で行ってい

るのが現状である。ICGによる色素法と併用して赤外

観察カメラシステム (Photodynamic eye；PDE) を用い

た蛍光観察法を併用している施設や，水溶性造影剤を

注入し，3D-CTを用いてリンパ管や SLNを同定する

3D-CT-lymphgraphyを用いて，RI法と同レベルの

SLN同定率 (95％以上)を得ている施設も少なくない。

本学では現在，蛍光測定を併用した色素法で SLNの

同定を行っているが，同定率は97.6％である。

トレーサーの投与法は，腫瘍周囲注入法と乳輪下注

入法，または両者を併用するのが一般的である。乳輪

下注入法は，Klimberg18）らの研究により，乳腺組織か

らのリンパ流は乳輪下リンパ管にいったん集まり，そ

こから腋窩リンパ節に向かうとし，腫瘍の占拠部位に

関わらず，腫瘍周囲注入と同一のリンパ節が同定され

ると報告された。乳輪下注入法は，非触知乳癌や多発

性乳癌にも適応できるため注目されている。

４） の転移診断と微小転移

SLN生検により腋窩リンパ節郭清を省略する為に

は，SLNの同定とともに，その転移診断を正確に行

う必要性があり，病理医の理解と協力による詳細な検

査が必須である。SLNの転移診断の検査法として，

多数の組織切片を作製し，Hematoxylin-Eosin染色

（HE染色）と抗サイトケラチンモノクロナール抗体

による免疫組織染色が用いられている。術中に SLN

転移を診断する方法としては，迅速病理組織検査と捺

印細胞診が行われている。両者の特徴を表２に示す。
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捺印細胞診は簡便で安易だが，細胞数の少ない場合の

判定が困難であり，診断医の熟練の程度や診断基準に

よっては偽陽性率が高くなる可能性がある。本学では，

２mm間隔にスライスしたリンパ節標本の HE染色し，

病理医による診断としているが，各病院の状況によっ

て診断法は異なる。近年，５mm大のリンパ節をすりつ

ぶして，CK19mRNAを検出する OSNA（One Step

Nucleic acid Amplification）法が開発され，病理医不在

でも迅速診断可能な手法として注目されている19)。

リンパ節転移はその転移巣の最大径によって転移の

程度を区別しているが，2.0mm以上の転移巣が大型転

移（macrometastasis：pN1)，0.2～2.0mmの転移巣が微

小転移（micrometastases：pN1mi），0.2mm以下が孤立

性癌細胞（isolated tumor cells (ITCs)：pN0 (i+)）と分

類されている。SLNに macrometastasisを認めた場合，

約50％に非 SLN転移を認めるが，ITCsまたは微小転

移の場合は非 SLN転移の頻度は９～26％と報告され

ている（ITCsがより低い)20)。つまり，SLNに ITCs

を認めた場合の腋窩リンパ節郭清は不要であるが，

macrometastasisの場合は，腋窩リンパ節郭清を省略す

るのは危険であると考える。微小転移の場合は，非

SLN転移を無視できない頻度で認めるため，現時点

では腋窩リンパ節郭清が勧められるが，今後，非

SLN転移リスクの臨床病理学的解析が進めば，低リ

スク群のリンパ節郭清省略が可能になると考える。

５）非浸潤癌に対する 生検について

非浸潤癌はリンパ節転移を生じないが，術前診断で

DCISと診断された例のうち，10～20％は最終診断で

浸潤癌にアップステージされる21)。また，永久標本

DCISと診断されても，詳細は病理学的検討で，多く

は微小転移であるものの腋窩リンパ節転移が存在する

症例もある22)。浸潤癌との関連が疑われるのは，腫瘤

形成型，腫瘍径が大きい，high gradeなどが要因と考

えられている。現段階では，小範囲の微細石灰化病変，

病変切除後の非浸潤癌の診断であれば SLN生検は不

要と考える。

７）術前薬物療法後の 生検について

PST後の SLN生検に関しては確立してはいないが，

臨床研究も進んでいる23)24)。しかし，PST施行前 N1

以上であった症例における SLN生検の精度は検証さ

れておらず，ガイドライン上も SLN生検による腋窩

リンパ節郭清省略は基本的に勧められていない。本学

でも，バックアップ郭清または SLN周囲のリンパ節

サンプリングを行った上での SLN生検を現在まで85

例に行い，同定率92.9％，偽陰性率5.3％の結果を得

ている。非 PST症例の同定率97.6％，偽陰性率2.37

％と比べ若干低い値ではあるが十分可能と考え，臨床

研究を進めている状況である。

お わ り に

乳癌の乳房温存療法に関し，乳房温存手術とセンチ

ネルリンパ節生検の現状について報告した。Subtype

分類の概念とそれに基づく個別治療，また新薬の開発

と適応拡大など，乳癌治療においては，薬物療法の重

要性が他臓器に比し高い。その集学的治療体系の中で，

機能性，整容性，QOLを考慮した手術療法を的確に

判断し実行する事は，今後も外科医に希求される事案

である。
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For breast cancer, combinations of local treatment, such

as surgery and radiotherapy, and systemic treatment

(chemotherapy) are performed, and it is important to devise

an appropriate treatment strategy considering the oncolog-

ical characteristics (e.g., tumor size, presence or absence of

lymph node metastasis, vascular invasion factor, and Ki-67)

and biological characteristics (e.g., hormone receptors,

HER2, and proteins).

The surgical procedure has shifted from a major opera-

tion requiring extensive resection of the breast and lymph

nodes to consideration of functional preservation surgery
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that meets cosmetic requirements and maintains QOL.

Breast-conserving therapy has a survival rate similar to that

of mastectomy and is recommended as a local treatment for

Stages I and II. Furthermore, the sentinel lymph node

biopsy concept was developed for the purpose of prevent-

ing complications (e.g., lymphedema in the upper ex-

tremities) in association with axillary lymph node dissec-

tion. Since comparative studies have shown that there are

no differences in either the overall survival or recurrence

rate between axillary lymph-node-dissection and no-

lymph-node-dissection groups in women with a negative

sentinel lymph node, sentinel lymph node biopsy is

performed in many institutions. Based on these observa-

tions, we report the present status of functional preservation

surgery for breast cancer.
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急性胆嚢炎に対する経皮経肝胆嚢ドレナージ後の
腹腔鏡下胆嚢摘出術の検討

戸井 博史 柴崎 晋 津田 一郎
中村 貴久 長谷 泰司

2012年２月25日受付 2012年４月15日採用
北晨会 恵み野病院 外科

要 旨

診療ガイドラインでは急性胆嚢炎に対し早期の胆嚢摘出術が推奨され腹腔鏡手術が主体

とされるが，早期の腹腔鏡下手術に常時対応できない施設も少なくない。中等症以上およ

び保存的治療に反応しない軽症の急性胆嚢炎に対し経皮経肝胆嚢ドレナージ（PTGBD）

を施行し待機的腹腔鏡下胆嚢摘出術（LC）を行った44例を検討した。発症から平均3.1日

で PTGBDが行われ，PTGBDから LCまでの待機期間は平均16.1日であった。平均手術

時間115分で，急性胆嚢炎以外に対する LCよりも長かったが，軽症急性胆嚢炎の保存的

治療後待機的 LCとは差がなかった。PTGBD後の待機日数・術前 CRP・術前白血球数と

手術時間の間に相関は認めなかった。開腹移行率は6.8％，術後在院日数は平均5.2日で，

急性胆嚢炎保存的治療後の待機的 LCと差がなかった。早期手術が困難な状況では

PTGBD後の待機的 LCは許容される方針と思われた。

：急性胆嚢炎，腹腔鏡下胆嚢摘出術，経皮経肝胆嚢ドレナージ（PTGBD）

緒 言

急性胆嚢炎に対し，診療ガイドラインでは発症後早

期の胆嚢摘出術が推奨されており，腹腔鏡下胆嚢摘出

術（以下，LC）が主体とされている1）。しかしながら，

早期手術に常時対応できない施設もあり2），当院もそ

のような施設のひとつである。そのため，急性胆嚢炎

に対しては早期に経皮経肝胆嚢ドレナージ（以下，

PTGBD）を施行した後に待機的に LCを施行してい

る。それらの症例を retrospectiveに検討し，PTGBD

後に待機的 LCを施行することの妥当性について検討

したので報告する。

対 象 と 方 法

2006年１月から2010年12月までに当院で PTGBD後

に待機的 LCを施行した44例を対象とした。PTGBD

の適応は中等症以上あるいは保存的治療に反応しない

軽症の急性胆嚢炎とした。診断基準・重症度判定には

診療ガイドラインを用いた1）。同時期に，急性胆嚢炎

と診断し保存的に加療し待機的に LCを施行した，す

なわち主に軽症の急性胆嚢炎28例（非 PTGBD群），

および急性胆嚢炎以外の診断で LCを施行した196例

（非急性胆嚢炎群）を対照として検討した。発症から

PTGBDまでの日数，PTGBDから手術までの日数，

PTGBD前の末梢血白血球数・CRP，手術前の白血球

数・CRP，手術時間，開腹移行率，術後在院日数に

ついて検討した。２群間の平均値の比較にはMann-

Whitney’s U-testを，開腹移行率の比較には Fisher’s

exact chi-square testを，手術時間・術後在院日数の比

較には Steel-Dwass testを用い，ｐ＜0.05を有意差あり

とした。

結 果

術前経過（表１)：発症から平均3.1日で PTGBDが
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術前臨床経過・白血球数・CRP

手術時間・開腹移行率
Ａ）手術時間と開腹移行率 Ｂ）PTGBD後日数と手術時間 Ｃ）術前 CRPと手術時間 Ｄ）術前白血球数と手術時間

行われ，PTGBDから手術までの待機期間は平均16.1

日（７日から106日；手術を一旦拒否し PTGBDを抜

去して退院した症例を含む）であった。発症から手術

までの期間は，平均19.2日で，非 PTGBD群の23.0日

と比べ短かった（ｐ＝0.003）。非 PTGBD群では手術

前に一旦退院し手術まで待機する症例も多いため，発

症から手術まで継続して入院している症例（PTGBD

群42例，非 PTGBD群19例）に限って検討すると，発

症から平均3.1日で PTGBDが行われ，PTGBDから手

術までの待機期間は平均13.4日であった。同様に継続

して入院している症例における発症から手術までの期

間は，PTGBD群で平均16.5日，非 PTGBD群19.4日

で，PTGBD群が短かった（ｐ＝0.040）。

PTGBD直前の白血球数は平均13,900/ Lで，手術

前には白血球数は平均6,280/ Lに低下しており，非

PTGBD群の術前白血球数の平均6,360/ Lと比べ差が

なかった。

PTGBD直前の CRPは平均17.7mg/dLであった。手

術前には CRPは平均3.1mg/dLに低下していたが，非

PTGBD群の術前 CRP平均2.1 mg/dLと比べると，

PTGBD群には CRP高値が遷延している症例が含まれ，

PTGBD群の方が高値（ｐ＜0.001）であった。

手術時間･開腹移行率：平均手術時間は PTGBD群で

115分，非 PTGBD群131分，非急性胆嚢炎群91分であっ

た。PTGBD群は非急性胆嚢炎群に比べ手術時間が長

かった(ｐ＜0.001) が，非 PTGBD群との間には有意差が

なかった。PTGBD群で開腹に移行したものは３例で

開腹移行率6.8％であった。非 PTGBD群，非急性胆

嚢炎群では開腹移行がそれぞれ２例（7.1％），９例

（4.6％）で，各群の開腹移行率に差はなかった。(図

1Ａ)
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術後平均在院日数

PTGBDを抜去して一旦退院し手術まで長期間経過

した症例を除いた42例で，PTGBDから手術までの待

機期間・術前 CRP・術前白血球数と手術時間の相関

を検討したがいずれも相関は認められなかった。（図1

Ｂ-Ｄ）

術後在院日数（表２)：平均術後在院日数は

PTGBD群5.2日，非 PTGBD群5.5日，非急性胆嚢炎

群4.4日であった。PTGBD群は非急性胆嚢炎群に比

べ術後在院日数が長かった（ｐ＝0.006）が，非

PTGBD群との間には有意差がなかった。

考 察

ガイドラインでは，急性胆嚢炎に対しては発症後

72～96時間以内の早期の胆嚢摘出術が推奨され，腹腔

鏡下胆嚢摘出術（LC）が望ましいとされている1）。し

かしながら，急性胆嚢炎に対して，待機手術を原則と

する施設が42.2％にのぼり2），急性期に原則的に全症

例に対して LCを行うとする施設は26％に過ぎず3），

早期手術に常時対応できない施設が多いものと推察さ

れる。ガイドラインでは緊急手術が困難な場合や外科

的ハイリスク症例には胆嚢ドレナージを検討するとさ

れる1）。胆嚢ドレナージ法の一つである PTGBDは，

症状を速やかに改善するとともに，炎症を停止し周囲

への波及を防止するとされており4），保存治療抵抗

例・高度炎症例5）や中等症以上の症例6）に積極的に導

入している報告がなされており，当院でも中等症以上

の急性胆嚢炎に対して PTGBDを施行した後に，待機

的に LCを施行している。

PTGBDを施行する場合の施行時期・ドレナージ後

の適切な待機期間についてのコンセンサスはない。施

行時期については，炎症を可能な限り早期に停止させ，

また症状を改善するためには早期の施行が望ましいこ

とが推測され，実際に早期ドレナージが望ましいとす

る報告がなされている6,7）。PTGBD後の待機期間につ

いては１～２週間8），２週間以上4）などとされるが，

５～７日でも手術は容易であったとする報告7）や，30

日程度まで安全であるとするもの6）もあり様々である。

当院では PTGBD後の日数や白血球数・CRPなどの基

準を特に定めずに，非急性胆嚢炎に対する待機的 LC

と同様の術前検査が終了した時点で手術を施行してい

る。PTGBD後の待機期間や術前の白血球数や CRP値

と手術時間との間には相関がなく，今回の検討では望

ましい手術時期についての知見は得られなかった。し

かし，在院日数の短縮という観点からも術前検査が終

了した時点で手術を施行するという方針でかまわない

ものと思われた。

PTGBD群は中等症以上あるいは初期治療に反応し

ない軽症例からなり，非 PTGBD群は初期治療に反応

した主に軽症例であるので，PTGBD群の方が重症度

が高いと考えられる。しかしながら，PTGBD群では

術前待機期間が非 PTGBD群よりもむしろ短く，手術

時間・術後在院日数は非急性胆嚢炎群と比べれば若干

長くなるものの，非 PTGBD群と比べて差はなかった。

重症度が高い急性胆嚢炎であっても，PTGBDにより

軽症例と大差ない手術が可能になると思われた。さら

に，本邦における急性胆嚢炎に対する早期 LCに関す

る報告9,10,11）では，平均手術時間100～118.9分，術後

平均在院日数5.0～8.3日とされ，PTGBD後待機的

LCは，ガイドラインで推奨される早期 LCと比べて

も手術や術後経過に大きな差はないものと思われた。

一方で，早期 LCと比べ PTGBD後待機的 LCでは術

前入院日数が長くなってしまうのは明らかである。当

院では PTGBD後待機的 LCでも非急性胆嚢炎に対す

る待機的 LCと同様に，上下部消化管スクリーニング

を含む術前検査を原則行っており，今回対象とした期

間に急性胆嚢炎に対して PTGBDを施行した後に上部

消化管内視鏡検査で胃癌が発見された症例（検討の対

象からは除いた）が１例経験されたこと，また，術前

併存疾患なども充分に評価した上で手術を施行できる

ことなどから，術前待機期間の利点もあるものと考え

ている。ガイドラインで推奨されるように早期の LC

を実施できる環境を整えることが望ましいのは言うま

でもないが，早期手術が困難な状況では早期に

PTGBDを実施した後に待機的にLCを計画することは

許容される方針と思われた。

結 語

中等症以上の急性胆嚢炎に対し PTGBD後に LCを

行うことは，発症後早期に LCを行うことが困難な状
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況では考慮しても良い方針と思われた。

本論文の要旨は第24回日本外科感染症学会学術集会

（志摩市）で発表した。
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Although early laparoscopic cholecystectomy (LC) is

recommended for acute cholecystitis, it cannot be per-

formed in all institutions. We have experienced 44 patients

who underwent scheduled LC after percutaneous trans-

hepatic gallbladder drainage (PTGBD) for moderate to

severe acute cholecystitis or mild cholecystitis refractory to

conservative therapy. The mean duration between the onset

of symptoms and PTGBD was 3.1 days, and that between

PTGBD and LC was 16.1 days. The mean operative time

was 115 minutes, which was significantly longer than that

of LC for patients without acute cholecystitis, but not

significantly different from that of scheduled LC after

conservative therapy for mild acute cholecystitis. There

was no correlation between operative time and duration

after PTGBD, preoperative CRP or preoperative white

blood cell count. Nor was there any significant difference

in the conversion rate to open cholecystectomy (6.8 %) or

the mean postoperative hospital stay (5.2 days) compared to

scheduled LC after conservative therapy for mild acute

cholecystitis. Scheduled LC after PTGBD is an acceptable

therapeutic option for acute cholecystitis when early LC

cannot be performed.
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要 旨

1997年１月より2006年12月までに，当院で，初発消化器癌に対し観血的手術を施行した

80歳以上49症例に対し，術前基礎疾患，手術，術後合併症と共に転帰調査を行った。平均

年齢は84.2歳（80～92歳），性別は，男性19例，女性30例で，疾患は，胃癌16例，大腸癌

29例（結腸癌22例，直腸癌７例で，胃癌と結腸癌の同時性重複癌１例含む），胆嚢癌１例，

胆管癌４例であった。49例全ての転帰を追跡調査し，５年生存は20例（40.8％）であった。

死亡29例の直接死因は，癌死13例，肺炎５例，敗血症１例，脳内出血１例，急性心不全１

例，絞扼性イレウス１例，不明７例で，術後在院死は４例であった。個々の全身状態や予

後を考え，手術適応や術後管理に慎重であることが大切と考えられた。

：高齢者手術，消化器癌，術後生存率

は じ め に

高齢化社会になり，高齢者の手術症例も増えてきた。

麻酔，手術技術の進歩は，高齢者に対しても，比較的

安全な手術を可能にしたが，その一方で，術後合併症

や QOL（生活の質）の低下の問題もあると言われて

いる1)2)3)。当院でも，高齢者の手術を行う機会が多い

背景もあり，今回我々は，80歳以上消化器癌患者の術

後合併症などを調べると共に，転帰を追跡調査し検討

した。

対 象，方 法

1997年１月より2006年12月までに，当院で，初発消

化器癌（粘膜下腫瘍を除く）に対し観血的手術を施行

した80歳以上症例は49例（胃癌と結腸癌の同時性重複

癌１例を含む）であった。これらの症例に対し，術前

基礎疾患，手術，術後合併症と共に，５年生存率を調

べた。転居などのため転医した症例については，文書

による問い合わせを行い，診療経過の情報を得た。ま

た，胃癌，大腸癌については，同期間の79歳以下の手

術症例と比較した。早期癌，進行癌の分類および治癒，

非治癒切除の評価は，癌取扱い規約（胃癌第14版，大

腸癌第７版）に従い，有意差の検定は generalized Wil-

coxon test（Ｐ＜0.05を有意差ありとした）で行った。

結 果

症例：平均年齢は84.2歳（80～92歳），性別は，男性

19例，女性30例の49例で，疾患内訳は，胃癌16例，大

腸癌29例（結腸癌22例，直腸癌７例で，胃癌，下行結

腸癌の同時性重複癌１例を含む），胆嚢癌１例，胆管

癌４例であった。

術前基礎疾患：高血圧20例，心不全３例，狭心症５例

（重複あり）で治療を受けていた。また，陳旧性心筋

梗塞２例（ステント挿入１例），大動脈瘤手術歴１例

であった。その他，糖尿病は10例，脳梗塞既往歴は４

例，慢性腎不全１例であった。

術前検査：ECG41例中，不整脈，伝導障害，ST-T異

常などを24例で認めた。呼吸機能（スパイログラム）

を測定出来た30例では，拘束性換気障害15例，閉塞性

換気障害１例であった。腎機能は，24時間クレアチニ

ンクリアランス（正常値：男78.4～144.7ml/min．女

63.4～153.1ml/min）で，44例中31例に低下を認めた。

麻酔：待機手術48例（全身麻酔46例，硬膜外麻酔１例，
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消化器癌の部位および手術内容

あ
幽門側胃切除 ８例
部分切除 １例

全摘術 ２例
幽門側胃切除 ３例
胃空腸吻合 １例
試験開腹 １例

性別 男性 19例 女性 30例 全49例
年齢 平均 84.2歳（80歳～92歳）

３．①胆嚢癌 １例

②胆管癌 ４例
あ

胆嚢摘出

膵頭十二指腸切除 １例
胆管空腸吻合(腫瘍非切除) ３例

部位・手術（胃癌，大腸癌の同時性重複癌１例含む）

１．胃 16例
早期癌 ９例

進行癌 ７例
(肝転移１例，腹膜播種１例含む)

あ

あ
切除術 19例
回腸横行結腸吻合 １例
人工肛門造設 ２例

経肛門的切除 ２例
切除術 ２例
切断術 ３例

２．大 腸 29例
①結 腸 22例
(全て進行癌．肝転移１例含む)

②直腸癌 ７例
早期癌 ２例
進行癌 ５例

あ

脊椎麻酔１例），緊急手術１例（全身麻酔）であった。

手術（表１)：

１．胃癌16例のうち，早期胃癌は９例で，幽門側胃切

除術８例，胃部分切除術１例を行い，全症例が治癒

切除（R0）であった。進行胃癌は７例（進行結腸

癌との同時性重複癌１例含む）で，胃全摘術２例，

幽門側胃切除術３例，胃空腸吻合術１例，試験開腹

術１例で，治癒切除（R0）は３例であった。

２．大腸癌29例のうち，結腸癌は22例（進行胃癌との

同時性重複癌１例含む），直腸癌は７例であった。

結腸癌は全て進行癌で，結腸切除術19例，回腸横行

結腸吻合術１例，人工肛門造設術２例を行い，治癒

切除（CurA）は15例であった。直腸癌は，進行癌

５例，早期癌２例で，直腸切除術２例，切断術３例，

経肛門的腫瘍切除術２例で，治癒切除（CurA）は

５例であった。

３．胆嚢癌１例に対し開腹胆嚢摘出術，胆管癌４例に

対し，１例に膵頭十二指腸切除術，３例に胆嚢摘出

後に胆管空腸吻合術（腫瘍非切除）を行った。

術後合併症および経過：在院中に発症した肺炎６例の

うち，２例は死亡した。麻痺性腸閉塞は５例で，いず

れも，保存的治療で軽快した。術後せん妄，不穏状態

のため，ハロペリドールなどの向精神薬を要した症例

が11例あった。その他，術後腹腔内出血１例，十二指

腸潰瘍１例，脳幹部出血１例，胆道感染症２例，創

開２例，入院中の転倒による左大腿骨頚部骨折１例な

どであった。また，術後に歩行不能になった症例が，

骨折以外に４例いた。術後平均在院日数は47.8日で

あった。術死（術後30日以内）は１例で，術後５日目

に発症した肺炎によるものだった。その他の在院死は

３例で，術後46日目癌死，術後62日目癌死，長期療養

中の188日目の肺炎による死亡であった。

長期遠隔成績（図１～図６)：49例全ての転帰を確認

できた。全症例の５年生存率は40.8％（20例）で，胃

癌（大腸癌との同時性重複癌１例含む）で37.5％（16

例中６例），大腸癌（胃癌との同時性重複癌１例含む）

で48.3％（29例中14例），胆嚢癌，胆管癌は０％（５

例中０例）であった。死亡29例の直接死因は，癌死13

例，肺炎５例，敗血症１例，脳内出血１例，急性心不

全１例，絞扼性イレウス１例，不明７例であった。同

期間の79歳以下の胃癌47例〔早期癌31例，進行癌16例。

平均年齢66.9歳（45～79歳），男性33例，女性14例〕，
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80歳以上消化器癌の手術

胃癌全症例
(80歳以上16例と79歳以下47例の生存率の比較)

早期胃癌

進行胃癌

大腸癌全症例
〔80歳以上29例 (結腸癌22例，直腸癌７例)と
79歳以下93例 (結腸癌61例，直腸癌32例) の生存率の比較〕

早期大腸癌
〔80歳以上２例（全て直腸癌）と
79歳以下13例（結腸癌８例，直腸癌５例）〕

進行大腸癌
〔80歳以上27例（結腸癌22例，直腸癌５例）と
79歳以下80例（結腸癌53例，直腸癌27例）〕

大腸癌93例〔早期癌13例（結腸癌８例，直腸癌５例），

進行癌80例（結腸癌53例，直腸癌27例）。平均年齢

69.3歳（53～79歳），男性58例，女性35例〕も全て追

跡できた。胃癌（大腸癌との同時性重複癌３例含む）

の５年生存率は74.5％（47例中35例），大腸癌（胃癌

との同時性重複癌３例含む）の５年生存率は52.7％

（93例中49例）であった。
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考 察

高齢化社会の中，高齢者の消化器癌の手術も増えて

きた。麻酔，手術技術の進歩により，術前基礎疾患が

あっても，手術が比較的安全に行えるようになった。

一方で，術後合併症が多いとも言われ，また，認知症

や体力低下により，自立生活が困難になることも問題

と言われる1)2)3)。当院でも，周辺住民の高齢化が進ん

でおり，高齢者の消化器癌を経験することも多い。術

前基礎疾患もさることながら，認知症，廃用症候群が

認められ，既に PSが低下していることも多い。また，

根治手術が出来ないのであれば，高齢者に侵襲性のあ

る手術を受けさせたくないという家族もいる。同期間

（1997年～2006年）内に，当院に受診した初発の80歳

以上胃癌もしくは大腸癌のうち，手術を施行しなかっ

た症例の多くは，切除不能もしくは全身状態不良など

の理由により，内科担当医もしくは当科により判断さ

れた。しかし，患者本人もしくは家族の反対により手

術検討を中止した症例が，胃癌で４例，大腸癌で３例

あった。胃癌のうち３例は早期癌であったが，受診後

生存期間は３か月，38か月，98か月とばらつきがあっ

た。手術を施行しても予後不良であったと考えられる

症例がある一方，無治療でも長期生存が得られる症例

もあると考えられ，今後の参考にしたい。当科では，

心機能，肺機能などの術前検査を踏まえ，必要に応じ，

循環器内科や麻酔科の医師と相談した上で，手術可能

と判断した症例については，根治手術が出来なくても，

腫瘍による消化管通過障害もしくは腫瘍出血の治療が

出来ると判断できた症例に対しては，高齢者において

も手術を検討している。しかしながら，術後，肺炎で

在院死した症例が２例，転倒による骨折が１例，術後

せん妄，不穏により向精神薬を要した症例11例など，

加齢が関与したと考えられた合併症を多く認めた4）。

また，術後に摂食不良が続き，やむなく長期点滴を必

要とした症例や，筋力低下などにより歩行困難になっ

た症例が，骨折例以外に４例あった。可能であれば，

早期リハビリにより QOLをできる限り損なわないよ

うにする配慮が必要と考えられた5）。現実的には，看

護師による声かけや介助しながらの体動拡大，必要性

があると判断した症例については，理学療法士に依頼

し，歩行訓練などを行っている。当院では，胆石症以

外で腹腔鏡補助下の手術は行っていないが，低侵襲性

が早期回復に寄与するのであれば，個々の症例に応じ

検討が必要と考えられる。長期遠隔成績については，

49例中，５年生存を確認できたのは20例（40.8％）と

低かったが，これは，他病死によるものが多かったこ

とも一因にあったと考えられる。死亡29例中，直接死

因を確認できたのは22例であったが，癌死は13例に過

ぎなかった。一方，胃癌で術後51か月以後，大腸癌で

術後45か月以後の死亡がなく，60か月時点で，胃癌６

例，大腸癌14例の生存が確認できた。79歳以下との比

較では，胃癌全症例の生存率で，80歳以上が79歳以下

に比べ有意に低かったが，早期胃癌では有意差を認め

なかった。また，大腸癌全症例では，生存率に有意差

を認めなかった。担当医により，手術適応症例が振り

分けられていることを考慮に入れなければならないが，

高齢者であっても，その生命予後には個人差が大きく，

症例によっては，手術により長期生存が期待できる。

従って，根治手術にこだわった過大な侵襲手術のみな

らず，高齢という理由だけの安易な縮小手術も避けな

ければならない。原疾患の進行度，術前基礎疾患を含

め，個々の全身状態を考慮して手術を選択することが

重要と考えられたが，現実的には，明確な手術基準が

あるとは言い切れず，今後も検討を続けたい6）。

ま と め

１．80歳以上高齢者消化器癌について検討した。

２．進行度のみならず，個々の全身状態に応じた手術

選択，術後管理が重要と考えられた。

文 献

１) 前田好章，秦 温信，松岡伸一，他．高齢者（80歳以

上）の全身麻酔手術適応および術式に関する検討．日

臨外会誌 2003；64：1312-1317

２) 田中千凱，大下裕夫，深田代造．80歳以上高齢者胃癌

手術例の検討．日臨外会誌 1991；52：488-492

３) 田中千凱，種村廣己，大下裕夫．80歳以上高齢者大腸

癌手術例の検討．日臨外会誌 1992；53：2066-2070

４) 北川雄一，深田伸二，川端康次，他．認知症を有する

高齢患者に対する全身麻酔下消化器外科手術．日臨外

会誌 2005；66：2099-2102

５) 最相晋輔，須藤一郎，江田 泉，他．90歳以上の超高

齢者に対する開腹手術の検討―当施設における現状と

問題点―日臨外会誌 2005；66：1540-1547

６) 沖田充司，宮出喜生，岡野和雄．高齢者（80歳以上）

の全身麻酔下外科手術症例の検討．日臨外会誌 2008

；69：７-12

― 34 ―

34



― 35 ―

35

北外誌57巻１号

80歳以上消化器癌の手術
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Tosifumi ISHIGURO

Department of Surgery, Mikasa Municipal Hospital

Catamnestic examination was conducted for 49 patients

(19 males cases and 30 females) who were aged 80 years or

older and underwent surgery for primary digestive organ

cancer from January 1997 to December 2006 at our

hospital. We also studied the medical history, surgery and

postoperative complications. Their average age was 84.2

years (range: 80 to 92).

There were 16 cases of stomach cancer, 29 cases of large

intestinal cancer (colon cancer 22 cases, rectal cancer 7

cases, including 1 patient with cancers of the stomach and

colon), 1 case of gallbladder cancer and 4 cases of bile duct

cancer. All patients could be followed-up, and 20 (40.8%)

survived for 5 years, which was a poor outcome. The

immediate causes of death were cancer in 13 cases,

pneumonia in 5 cases, sepsis in 1 case, hemorrhage in the

brain in 1 case, acute cardiac failure in 1 case, strangulated

ileus in 1 case, unknown causes in 7 cases and in-hospital

death after surgery in 4 cases. To achieve successful results

for elderly patients, operability and postoperative manage-

ment should be carefully considered taking the general

status and prognosis of each individual into account.
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両側腸骨動脈の分割再建で治癒し得た高齢者人工血管感染例

吉田 有里1) 稲葉 雅史2) 菊地 信介2)

小久保 拓2) 内田 大貴2) 東 信良2)

赤坂 伸之2) 笹嶋 唯博2) 西岡 洋3)

2011年５月11日受付 2011年９月６日採用
旭川医科大学病院卒後臨床研修センター1)

旭川医科大学外科学講座循環呼吸腫瘍病態外科学分野
心臓血管外科2)

清水赤十字病院 外科3)

要 旨

80歳男性，６年前に左下肢閉塞性動脈硬化症で静脈グラフトによる末梢バイパス施行。

経過良好だったが2011年３月突然の左下肢痛出現。左外腸骨動脈から大腿動脈及び静脈グ

ラフトの閉塞を認め入院となった。左下肢足関節動脈圧は測定不能で，右外腸骨動脈に対

する経皮的血管形成術（PTA）とステント留置術，人工血管を用いた右大腿-左大腿動脈

バイパス術（F-F），静脈グラフト血栓摘除術を施行した。症状改善し術後10日で転院した

が，右鼠径部創に発赤出現し同部より出血し当院へ搬送された。MRSAによる人工血管

感染を合併し局所ドレナージ施行するも再出血した。右外腸骨-膝上膝窩動脈バイパスを

閉鎖孔経路で行い，左総腸骨動脈と F-Fバイパスグラフト間に新たな人工血管を吻合し治

癒を達成した。本例は高齢者 high risk例に対する低侵襲 hybrid治療後の人工血管感染で

あるが，術式に工夫を要し救肢・救命できたので報告する。

：人工血管感染，hybrid治療，閉鎖孔バイパス，大腿－大腿動脈バイパス

は じ め に

下肢動脈閉塞に対する代用血管を用いた再建術では

感染予防が重要であり，人工血管感染は大きな問題と

なる。これにより出血，感染性塞栓，グラフト閉塞の合

併や，敗血症に至る場合もある。近年は hybrid治療が

盛んに行われているが，腸骨動脈の血管内治療と大腿

動脈から反対側の大腿動脈へ crossoverバイパスを併

用した例の，中枢側人工血管のMRSA感染症例に対

する治療を経験したので若干の考察を加えて報告する。

症 例

80歳 男性

主訴：右鼠径部創 開，出血

既往歴：糖尿病，高血圧（ともに72歳より），脳梗

塞（73歳）

手術歴：心筋梗塞のため冠動脈バイパス術（64歳），

胆石胆嚢炎のため胆嚢摘出（開腹・71歳）

現病歴：６年前に左下肢閉塞性動脈硬化症で静脈グ

ラフトによる左総大腿-後脛骨動脈バイパスを施行さ

れ，グラフト狭窄のため revisionを数回受けた。その

後経過は安定していたが，2011年３月に左腓腹部痛出

現し，造影 CTにて左外腸骨動脈から大腿動脈及び静

脈グラフトの閉塞を認めた。前医で血栓溶解療法を行

うも改善せず，発症７日目に手術目的で当科転院と

なった。過去の手術による創瘢痕や高度肥満を考慮し，

高齢者 high risk症例のため，低侵襲治療の適応と判

断した。右外腸骨動脈限局性狭窄部に対する PTA，

ステント留置と静脈グラフト血栓摘除術，右総大腿-

左総大腿動脈バイパス（Gelsoft ８mm）を腹膜外経路

で行った (図１)。術後10日目に前医へ転院したが，

その後創部の発赤の増強，排膿，出血，創縁の壊死を

認め，当院へ救急搬送された。
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Hybrid治療後 CT像
PTA，ステント留置（ ）と右大腿―左大腿動脈バイパス
を施行した。丸印で囲まれた中枢吻合領域が感染した。

右鼠径部感染創と CT像
創縁は発赤，瘻孔を形成しており，CT像では右鼠径部に血腫、空気像を認める（ ）。

・入院時現症：身長157cm，体重72.8kg，BMI 29.5と高

度肥満であった。血圧135/70mmHg，脈拍98回/分･整脈，

体温36.3℃，意識レベル GCS E4 V4 M6。右鼠径創部

は発赤，一部創縁は離開し，持続的な出血は認めなかっ

たが，CT像では F-Fバイパス中枢吻合部周囲の血腫貯

留と空気像が確認され吻合部破綻が疑われた（図２）。

・血液生化学検査所見：

末梢血検査：WBC 15510/μl，RBC 398×104/μl，

Hb 12.9g/dl，Ht 38.3％，Plt 18×104/μl

生化学検査：TP 7.5g/dl，Alb 2.6g/dl，T-Bil 1.2mg/

dl ，D-Bil 0.5 mg/dl ，AST 17 IU/l ，ALT 13 IU/l ，

LDH 200IU/l，γ-GTP 61IU/l，CPK 20IU/l，T-Chol

119 mg/dl，BUN 21 mg/dl，Creatinin 0.94 mg/dl，Na

136mEq/l，K 4.3mEq/l，Cl 98mEq/l，CRP 4.74mg/dl

低栄養で軽度貧血および白血球数，CRPの上昇が

あり明らかな炎症反応を認めた。

・細菌培養所見：創部ぬぐいでMRSA（2+）が検出

され，便培養でもMRSA（1+）であった。

心電図所見：HR 100回/分，洞調律，PQ間隔0.2秒，

QRS 0.12秒， ・ ・aVF・V3-6でＱ波あり，PVC

散発が認められた。

入院後経過：鼠径部創を拡大し，人工血管吻合部の縫

合追加，周囲組織のデブリドメント，ドレナージを試

行した後，二期的に血行再建術を行った。

手術所見：過去の末梢バイパスと複数回の修復術のた

め，充分な長さの自家静脈は得られないと判断した。
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右鼠径部創と腸骨動脈分割再建像
Ａ．治癒を得た右鼠径部（術後1.5か月）
Ｂ．術後 CT像 閉鎖孔バイパスグラフト（外腸骨―膝窩動脈バイパス）（ ）と左腸骨動脈再建（総腸骨－FFバイパス）
（ ）

人工血管の再感染を回避するため，下腹部正中切開で

開腹後，閉鎖孔経路を用いて，右外腸骨動脈のステン

ト挿入部末梢から右膝上膝窩動脈バイパスを施行した

（Gelsoft ７mm）。左下肢は同じ人工血管を使用し，

石灰化の比較的強い左総腸骨動脈を中枢吻合部とし，

感染が及んでいない前回の F-F人工血管に左鼠径靭帯

上後腹膜腔で吻合した。術中抗生物質としてバンコマ

イシン１gを点滴静注した。創を全て閉鎖後に右鼠径

部の感染人工血管を抜去し，右総大腿動脈の中枢，末

梢を断端閉鎖した。明らかな人工血管の感染領域は右

鼠径部に近接した1/3の領域であった。

術後経過：右鼠径部開放創からの浸出液が多く，持続

陰圧吸引療法（VAC）を併用した。細菌量，排液減

少と創収縮に伴い創部を部分的に閉鎖しつつ治癒を達

成し得た（図３Ａ）。全身状態も良好となり，術後３

週で転院した。術後造影 CTではバイパスグラフトは

開存良好で下肢末梢への血流は問題なかったが，右浅

大腿動脈は閉塞に至った（図３Ｂ）。足関節動脈圧対

体血圧比（ABI）は右1.18，左1.00であった。

考 察

本症例では，左下肢バイパスグラフト閉塞は左外腸

骨動脈閉塞による inflow障害が原因と推察された。

同部位は TASC 分類Ｃであり，右外腸骨動脈狭窄部

の PTAと F-Fバイパスを恥骨上方の腹膜外経路で

行った。

バイパス後に代用血管感染が明らかになった場合は

感染の部位・範囲の評価，起因菌の同定を早急に行い，

感染域のドレナージにより感染波及を抑えることが重

要である。人工血管感染では，感染グラフトの摘出，

周囲組織のデブリドメントとともに下肢再血行再建が

原則として行われる1-3)。一方，再血行再建では感染

領域を迂回するバイパス術式の工夫が必要となる。こ

れには非解剖学的経路を用いた血行再建術が適してい

るとされるが4,5)，腸骨外側経路，腸骨貫通経路を用

いた腋窩動脈‐大腿動脈バイパスは皮下にバイパスグ

ラフトを留置するため，鼠径部感染創が近い場合はグ

ラフトへの感染波及が懸念される。一方，閉鎖孔バイ

パスは，鼠径部周囲に感染が比較的限局しており腸骨

動脈がバイパス Inflowとして使用できれば，起炎菌

がMRSAのように感染力の高い場合の最も信頼でき

る術式と考える6-8)。閉鎖孔経路では閉鎖動静脈・神

経の損傷に注意する必要がある。グラフトは閉鎖孔の

前内側を通過させ，閉鎖孔を末梢側から確認し，大内
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転筋前方で長内転筋，短内転筋後方を確実に貫通させ

ることがポイントとなる9)。

本例では，左鼠径部再開創による治癒不全やリンパ

瘻発生が新たに懸念された。そのため，腹部正中切開

のみの同一術野にて石灰化を有する左総腸骨動脈を中

枢吻合部とし，F-F人工血管の感染の及んでいない左

後腹膜腔の人工血管を露出し，末梢吻合を行った。感

染領域での使用代用血管は自家静脈の方が再感染率が

低いとされている4-11)。しかし，本例では，重症虚血

肢であった左下肢末梢バイパス術とその修復術に既に

両側大伏在静脈のほぼ全てを使用していた。グラフト

長の確保と，できるだけ新たな創を作らないためにも

人工血管を用いた閉鎖孔バイパスが本例では有効あっ

たと考える。

結 語

両側腸骨動脈を分割して再建し治癒し得た人工血管

感染例を報告した。鼠径部感染における閉鎖孔バイパ

スは高齢者ハイリスク症例においても再感染が少なく

有用な術式である。
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An 80-year-old male patient with peripheral artery

disease had undergone peripheral bypass surgery 6 years

earlier. He suffered from pain in the left lower extremity,

and was diagnosed with obstruction of the vein graft. He

underwent combined percutaneous transluminal angioplasty

of the right iliac artery and femoro-femoral bypass with a

synthetic graft. Around 3 weeks postoperatively, the right

groin wound became reddish with slight bleeding and

MRSA infection was confirmed. Following urgent topical

drainage at the proximal anastomotic site, he underwent

right obturator foramen bypass (OFB). In the left side

reconstruction, bypass was performed independently be-

tween the left iliac artery and the femoral bypass graft that

was previously implanted. We consider OFB to be the

optimal surgical option for patients with severe groin

infection even if they are elderly and at high risk.
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胸部Ｘ線写真：気管の右方偏移を認めた。

迷入性縦隔内甲状腺腫の１例

大畑多嘉宣1) 細田 充主1)＊ 高橋 將人1)

高橋 弘昌1) 松野 吉宏2)＊ 藤堂 省1)

2012年１月11日受付 2012年３月９日採用
北海道大学大学院医学研究科消化器外科 1)

北海道大学病院病理部2)
＊大畑多嘉宣推薦

要 旨

症例は46歳女性。前医で腺腫様甲状腺腫として経過観察されていたが，咽頭のつかえ感

を自覚するようになり当科に手術目的に紹介入院となった。CT上甲状腺左葉尾側に，内

部に一部石灰化及び low density areaを伴う，９×４×３cm大の腫瘍を認めた。気管は腫

瘍により右側へ圧排されていたが周囲臓器，脈管への浸潤所見は認めなかった。甲状腺左

葉尾側に存在する腺腫様甲状腺腫と診断し手術を施行，甲状腺との連続性の無い迷入性縦

隔内甲状腺腫であり，腫瘍のみを摘出した。迷入性縦隔内甲状腺腫は稀な疾患であり，文

献的考察を加え報告する。

：腺腫様甲状腺腫 迷入性縦隔内甲状腺腫

は じ め に

縦隔内甲状腺腫は全縦隔腫瘍の３-７％，甲状腺手

術例の0.7-２％と比較的稀な疾患である1)2)。特に，

甲状腺と連続性のない迷入性の縦隔内甲状腺腫は非常

に稀であり，術前に診断されないことが多く3)，その

診断・治療についての報告は非常に少ない。今回，迷

入性縦隔内甲状腺腫の一例を経験したので報告する。

症 例

患者：46歳 女性

主訴：嚥下困難感

現病歴：検診の胸部Ｘ線写真で気管の右方偏位を指摘

され，腺腫様甲状腺腫と診断されたが，無症状であっ

たため経過観察となっていた。２年後嚥下困難感を自

覚するようになり，手術目的に当科入院となった。

既往歴：特記事項なし

家族歴：特記事項なし

入院時現症：左頚部に可動性のない，６×４cm大の表

面平滑で弾性軟な腫瘤を触知した。

血液検査所見：末梢血，凝固機能，生化学検査に特記

すべき所見を認めなかった。各種甲状腺機能も異常所

見を認めなかった。

胸部Ｘ線写真：気管の右方偏移を認める以外に特記す

べき所見は認めなかった（Fig. 1）。
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頚～胸部 CT：甲状腺左葉尾側に，内部に一部石灰
化及び嚢胞性部分を伴う腫瘍を認めた。気管や左
内頚静脈および総頚静脈，右腕頭動脈への明らか
な浸潤を認めなかった。

切除標本肉眼所見：中心割面で6.5×5.5cm大の淡
褐色‐褐色調を呈する弾性軟な腫瘤を認めた。

病理組織学的所見
ａ）大型の濾胞を主体とした大小の濾胞が，区画性の線維化を伴いながら多結節性に増殖する像を認めた（HE×10)。
ｂ）上皮の軽度の乳頭状突出を認めた（HE×40)。
ｃ）大型の濾胞内に小型濾胞が集簇する像を認めた（HE×40)。

頚部超音波検査：腫瘍の尾側の大部分が胸骨下に位置

しており，十分な検査は不可能であった。

頚～胸部 CT：甲状腺左葉尾側に，内部に一部石灰化

及び嚢胞性部分を伴う，径９×４×３cm大の，辺縁が

一部分葉状の楕円形の腫瘍を認めた。左葉の気管に接

する部分にも嚢胞性の部分が疑われ，腫瘍との連続性

が認められた。気管は腫瘍により右側へ圧排され，左

内頚静脈や総頚静脈は左側に圧排されていたが明らか

な浸潤の所見は認めなかった。腫瘍の下縁は大動脈弓

直上に接しており，右腕頭動脈と左腕頭静脈を側方に

圧排していたが，画像所見上は周囲血管への明らかな

浸潤を認めなかった（Fig. 2)。

穿刺吸引細胞診：前医施行にて腺腫様甲状腺腫の診断

であった。

以上の所見より，甲状腺左葉の腺腫様甲状腺腫の術

前診断にて手術を施行した。

手術所見：前頚部襟状切開にて手術を開始した。腫瘍

と甲状腺左葉との連続性は認めず，腫瘍のみを摘出し

た。腫瘍の2/3は前上縦隔内に存在していたが，周囲

組織との癒着はなく，用手的に剥離が可能であった。

切除標本肉眼所見：腫瘍割面では明らかな被膜浸潤は

認められず，中心割面で6.5×5.5cm大の淡褐色‐褐色

調を呈する弾性軟な腫瘤を認めた（Fig. 3)。

病理組織学的所見：大型の濾胞を主体とした大小の濾

胞が，区画性の線維化を伴いながら多結節性に増殖す

る像を認めた。線維化巣の一部は石灰化を伴っていた。

上皮の軽度の乳頭状突出や，大型の濾胞内に小型濾胞

が集簇する像も認めたが，悪性病変を疑う所見は認め

なかった（Fig. 4)。
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以上の所見を総合し，縦隔内の腺腫様甲状腺腫と診

断した。

考 察

縦隔内甲状腺腫は全甲状腺手術症例の0.7％-２

％1)2）と比較的稀な疾患である。組織型の頻度として

は，腺腫43.5％，腺腫様甲状腺腫20.7％，癌17.4％，

橋本病2.2％とされている4)。縦隔内甲状腺腫の分類

には一般的に甲状腺との連続性の有無で分類する

Rives分類5）が多く用いられる。Rives分類では，甲状

腺と連続性のないものを迷入性甲状腺腫，連続性のあ

るものを胸骨下甲状腺腫と分類され，各々の頻度は腺

腫様甲状腺腫手術例の0.5％，１-10％と報告されてい

る6)。胸骨下甲状腺腫は更に，腫瘤全体が縦隔内に存

在する完全型と，一部のみが存在する部分型に分けら

れている。今回経験した縦隔内甲状腺腫は甲状腺と連

続性を認めなかったため，上記分類によると迷入性甲

状腺腫に分類され，極めて稀な病型であった。

自覚症状は，腫瘍の増大による胸部圧迫感，嗄声，

呼吸困難，嚥下困難などが挙げられるが，無症状例も

多い7)。治療方針としては，悪性所見の無いことが確

認されれば経過観察でよいとする報告も認められる8）

が，実際には良悪性の鑑別が困難であること，経皮的

針生検は腫瘍の解剖学的な位置関係からアプローチが

困難な場合があること9)，巨大な縦隔内甲状腺腫の症

例では呼吸困難や上大静脈症候群といった他臓器への

圧排症状を認めることがあることから，外科的切除が

第一選択と考えられる10)11)。術式としては，甲状腺葉

と連続性がある場合は，腺葉切除，我々のように連続

性がない場合には，縦隔内腫瘍のみの摘出が行われる。

外科的切除の際には術前に腫瘍と気管，血管等の周囲

臓器との解剖学的関係を把握することが重要であり，

特に迷入性，胸骨下完全型の場合には，胸部大動脈や

鎖骨下動脈からの大血管から栄養動脈が出ていること

があり手術操作の際に注意が必要である。術前の画像

診断には CTやMRI等の断層画像検査が有用であ

る11)。CTにおいては，単純 CTでは腫瘤内の粗な石

灰化の所見，造影 CTではまだらな低吸収域の混在が

特徴的であり，MRIについては，甲状腺とのつなが

り，腫瘍の質的診断，血管の描出においてその有用性

が報告されている12)13)。術式は，頸部襟状切開のみで

摘出が可能であるとする報告が多く14)，最近では胸腔

鏡下アプローチでの報告例も見受けられる13)。今回の

われわれの症例では胸骨下操作での用手的剥離操作が

可能であり，胸骨正中切開の必要性はなかったが，周

囲臓器への浸潤や癒着が疑われる場合や異所性栄養血

管がある場合には，術中操作に難渋する可能性が高く，

頚部襟状切開からのみの胸骨下操作では出血，気胸，

神経損傷等のリスクが大きい。縦隔内甲状腺腫の手術

の際には，胸骨正中切開や開胸の準備をしておくのが

肝要である15)。

結 語

迷入性縦隔内甲状腺腫の一手術例を経験した。縦隔

内甲状腺腫は，無症状でも腫瘍が大きく，悪性の可能

性を完全に否定できないことから手術適応となること

が多い。手術に際しては術前に CT，MRI等により腫

瘍の周囲組織への浸潤や栄養血管との関係を十分に把

握しておくことが重要と考えられた。
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A 46-year-old female was diagnosed with adenomatous

goiter and admitted to our hospital. Computed tomography

(CT) showed a tumor with calcification and a low density

area in the caudal region of the left lobe of the thyroid

gland. The trachea was shifted rightward by the tumor, but

the tumor did not invade the surrounding tissue. We

diagnosed the tumor as adenomatous goiter in the caudal

region of the left lobe of the thyroid gland and operated on

her. The tumor was aberrant mediastinal goiter completely

apart from the left lobe of the thyroid and was extirpated

independently.
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要 旨

2005年１月から2011年１月までの５年間に手術を施行した虫垂悪性腫瘍９例に対して診

断方法，正診率，手術術式，病理学的特徴，予後について検討を行った。年齢は38～76歳

（平均62.1歳），組織学的所見の内訳は，悪性上皮性腫瘍が６例（腺癌２例，粘液嚢胞腺

癌４例），カルチノイド腫瘍３例であった。術前診断は回盲部腫瘍３例，粘液嚢胞腺腫３

例，急性虫垂炎２例，開腹手術時偶然発見されたものが１例であり，術前から腫瘍を疑わ

れた症例は６例であった。術式は，回盲部切除＋リンパ節郭清５例，盲腸部分切除１例，

虫垂切除３例であり，虫垂切除３例中２例は術後病理検査により回盲部切除＋リンパ節郭

清が追加された。深達度は，M１例，SM２例，MP１例，SS４例，SI１例で，肝転移を１

例に認めたが，リンパ節転移を認めた症例は無かった。早期発見，予後改善のために虫垂

炎症例に対しても常に本疾患の可能性を念頭におき診療に当たることが重要と考えられる。

：虫垂悪性上皮性腫瘍，虫垂粘液嚢胞腺癌，虫垂カルチノイド腫瘍

は じ め に

虫垂悪性腫瘍は比較的まれな疾患であり，虫垂悪性

上皮性腫瘍は虫垂切除例の0.02～0.84％1)，虫垂カル

チノイド腫瘍は虫垂切除例の0.02～1.5％2）と報告さ

れている。術前診断に難渋することが多く，術後の病

理学的検索によって確定診断されることも少なくな

い3）。標準術式は確立されておらず，また発見時には

すでに進行していることが多い4）とされているが，有

効とされる化学療法に関しても報告が少ない。今回わ

れわれは過去５年間に９例の虫垂悪性腫瘍の手術症例

を経験したので，正診率に関して術前画像診断と術後

病理診断から統計学的検討を行い，診断方法，手術術式，

病理学的特徴，予後について検討したので報告する。

対象および方法

2005年１月から2011年１月までの５年間に当科にお

いて手術を施行された虫垂切除術は260例，結腸切除

術は441例で，その中で虫垂悪性腫瘍は９例であり，

これら９例を対象とした。検討は大腸癌取り扱い規約

第７版補訂版5）に従って行った。統計解析は Stat View

4.0（SAS Institute Inc. Cary, NC, USA）を使用しχ2乗

検定を行い，Ｐ＜0.05を有意差ありと判定した。

結 果

虫垂悪性腫瘍９例の平均年齢は62.1歳（38～76歳），

男女比は７:２であった。

組織学的所見の内訳は，悪性上皮性腫瘍が６例（腺

癌２例，粘液嚢胞腺癌４例）で，カルチノイド腫瘍は

３例（杯細胞カルチノイド２例）であった。

初発症状は，腹痛５例（カルチノイド腫瘍３例），

無症状２例，腹部不快感１例，貧血１例で，腹痛での

発症例が多く，特にカルチノイド腫瘍では３例とも腹

痛で発症していた（表１）。術前検査は CTが全例に，

超音波検査は６例に施行され，回盲部腫瘍３例，粘液

嚢胞腺腫３例，急性虫垂炎２例，イレウス１例の術前

診断で手術が施行された。９例中６例（66.7％）で術

前に腫瘍性病変が疑われていた。イレウスの１例は開
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術前患者データ

１
２
３
４
５
６
７
８
９

76
72
69
52
70
73
42
38
67

粘液嚢胞腺種
施行せず
施行せず
回盲部腫瘍
虫垂腫瘍
盲腸癌
虫垂膿瘍
急性虫垂炎
施行せず

粘液嚢胞腺腫
イレウス
粘液嚢胞腺腫
粘液嚢胞腺腫
回盲部腫瘍
盲腸癌
急性虫垂炎
急性虫垂炎
虫垂腫瘍

18.1
3.3
4.6
23.3
2.4
2.9

5.6

7
6.2
7.6
2
13.7
4.4

8.4

Ｍ
Ｍ
Ｍ
Ｍ
Ｍ
Ｍ
Ｆ
Ｆ
Ｍ

無症状
イレウス

心窩部不快感
無症状
腹痛
貧血
腹痛
腹痛
腹痛

症例 年齢 性別 初発症状 術前診断(US) 術前診断(CT) CEA CA19-9

術後患者データ

１
２
３
４
５
６
７
８
９

盲腸部分切除
虫垂切除

回盲部切除 D1

回盲部切除 D1

回盲部切除 D1

回盲部切除 D3

虫垂切除→回盲部切除 D2

虫垂切除→回盲部切除 D2

回盲部切除 D2

N0

N0

N0

N0

N0

N0

N0

N0

N0

６年７ヶ月

５年11ヶ月
１年６ヶ月
２年２ヶ月
１年３ヶ月
３年７ヶ月
２年10ヶ月
９ヶ月

Mucinous cystadenocarcinoma

Mucinous cystadenocarcinoma

Mucinous cystadenocarcinoma

Mucinous cystadenocarcinoma

Well differentiated tubular adenocarcinoma

Well-moderately differentiated tubular adenocarcinoma

Goblet cell carcinoid

Carcinoid tumor

Goblet cell carcinoid

M(Cis)

SS

SM

SM

SS

SI

SS

MP

SS

症例 術 式 病 理 診 断 深達度 N P M

P0

P0

P0

P0

P0

P0

P0

P0

P0

H0

H0

H0

H0

H0

H1

H0

H0

H0

M0

M0

M0

M0

M0

M0

M0

M0

M0

0
Ⅱ
Ⅰ
Ⅰ
Ⅱ
Ⅳ
Ⅱ
Ⅰ
Ⅱ

生存
死亡
生存
生存
生存
生存
生存
生存
生存

H Stage 予 後

術前診断と術後病理診断

術前診断 悪性上皮性腫瘍 カルチノイド

腫 瘍 疑 い ６（67％)

虫垂炎疑い ３（33％)

５

１

１

２

腹による腸瘻造設時に偶然発見された症例である。こ

れら腫瘍性病変を疑った６例とイレウスの１例は，術

前に腫瘍マーカーの検索を施行しており，そのうち

CEAの上昇を認めた症例が３例（悪性上皮性腫瘍２

例，カルチノイド腫瘍１例）あったのに対し，CA19-

9の上昇を認めた症例は無かった。カルチノイド腫瘍

の２例は急性虫垂炎の術前診断で手術が施行されてい

たため，術前の腫瘍マーカーの測定はされていなかっ

た。

手術術式は，術前に回盲部腫瘍が疑われた３例と粘

液嚢胞腺腫が疑われた３例のうち２例の計５例で回盲

部切除＋リンパ節郭清が施行された（表２）。リンパ

節郭清の範囲は D1：３例，D2：１例，D3：１例であっ

た。粘液嚢胞腺腫が疑われた１例では盲腸部分切除が

施行された。急性虫垂炎の診断で虫垂切除を施行した

後，術後病理検査でカルチノイド腫瘍の診断となり，

回盲部切除＋リンパ節郭清（D2：２例）が追加され

た再手術症例が２例あった。組織学的所見をみると，

深達度別では，M：１例，SM：２例，MP：１例（カ

ルチノイド腫瘍１例），SS：４例（カルチノイド腫瘍

２例），SI（小腸)：１例で，ステージ別では Stage0：

１例，StageⅠ：３例（カルチノイド腫瘍１例），Stage

Ⅱ：４例（カルチノイド腫瘍２例），StageⅣ：１例で

あった。StageⅣ症例は同時性肝転移によるもので，

リンパ節転移を認めた症例は無かった。予後は，他病

死が１例あるが，全９例中８例が生存中である。根治

度は curAが８例で，curCの１例は術前から肝転移を

認めていた症例である。他病死１例を除いた curA症

例７例は現在まで全例再発なく経過している。肝転移

症例は術後 TS-1内服による化学療法を施行中である。

術前画像診断と術後病理診断を比較すると，９例中

６例（67％）の症例では術前から腫瘍性病変が疑われ

ていた。悪性上皮性腫瘍とカルチノイド腫瘍を分けて

みてみると，悪性上皮性腫瘍では６例中５例が術前か

ら腫瘍が疑われたのに対し，カルチノイド腫瘍では３

例中１例のみであった。症例数が少なくχ2乗検定で

はｐ＝0.404であり有意な差は認められなかった（表

３）。
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考 察

虫垂悪性腫瘍は比較的まれな疾患である。Collins

ら6）は切除虫垂および剖検例の検討から，虫垂悪性上

皮性腫瘍の発生頻度を0.08％としており，本邦では虫

垂切除例の0.02～0.84％，大腸手術の0.5～1.4％1）と

報告されている。また，虫垂カルチノイド腫瘍の発生

頻度は，虫垂切除例の0.02～1.5％2）と報告されてい

る。自験例では，９例中１例が虫垂切除，８例が盲腸

部分切除を含む結腸部分切除であり，同時期に行われ

た虫垂切除術260例中１例（0.4％），結腸切除術441例

中８例（1.8％）と他の報告とほぼ同様であった。

大腸癌取扱い規約において虫垂悪性上皮性腫瘍は，

腺癌，粘液嚢胞腺癌，その他の癌の３型に分類され，

カルチノイド腫瘍は悪性上皮性腫瘍とは別に分類され

ている。しかし近年，杯細胞カルチノイドと診断され

るものは，粘液産生と神経内分泌細胞の２方向への分

化を示す低分化型腺癌とみなされ，カルチノイド腫瘍

とは区別する報告2）が多い。自験例では２例の杯細胞

カルチノイドと診断された症例を含んでいる。

虫垂悪性腫瘍は術前診断が困難なことが多いとされ

ている。村上ら3）は術前に虫垂悪性腫瘍と診断された

のは全体の約２％と報告しており正診率は極めて低い

が，自験例では，画像上，術前に虫垂腫瘍を疑った症

例は９例中６例（67％）であった。今回の症例では，

急性虫垂炎の診断で準緊急的に虫垂切除を行い，術後

の切除標本で悪性腫瘍と診断され，後日追加手術を

行った症例が２例あったが，２例ともにカルチノイド

腫瘍と診断された症例である。カルチノイド腫瘍と診

断されたもう１例も術前に急性虫垂炎の診断で保存的

に治療された後に，虫垂腫瘍が疑われた症例であった。

今回の検討では症例数も少なく，統計学的な有意差は

認められなかったが，杯細胞カルチノイドは早期に粘

膜筋板を越えて粘膜下層に浸潤し腫瘤を形成するため，

粘膜上皮原発の腫瘍でありながら粘膜下腫瘍の形態を

とることが多い7）とされており，カルチノイド腫瘍は

悪性上皮性腫瘍に比べて急性虫垂炎での発症が多くな

る可能性を示唆すると考えられた。

鈴木ら8）は50-60歳台の男性の急性虫垂炎様症状に

対しては大腸悪性腫瘍などの可能性を考慮し CTや超

音波検査を推奨している。自験例では超音波検査は7

例に施行され，CTは全例に対して行われた。急性虫

垂炎の診断には，以前は超音波検査での診断が主で

あったが，現在のMDCT等は解像度が良くなり再構

成画像もすぐに得られることから，急性虫垂炎が疑わ

れたほぼ全例で CTが施行されているのが現状である。

さらに，腫瘍性病変の診断にも有用であり，被爆の問

題はあるものの50-60歳台の男性に限らず急性虫垂炎

様症状に対しては可能であれば CTの施行が推奨され

る。しかし，現在のMDCTであっても腫瘍性病変の

正診率は満足のいくものではなく，急性虫垂炎の診療

にあたるときは常に悪性腫瘍の存在を念頭に置くのが

重要であると考えられる。

虫垂悪性腫瘍に対する治療は外科的切除が基本であ

るが標準術式は確立されていない。虫垂は組織学的に

固有筋層が薄いため癌が漿膜まで達しやすく，また，

リンパ流が豊富なためリンパ行性転移をきたしやすい

とされている9）ことから，SM以深の深達度が疑われ

る虫垂腫瘍に対しては，リンパ節郭清を伴う回盲部切

除または結腸右半切除が基本術式と考えられる9）。M

癌は断端が陽性でなければ虫垂切除のみでよいとする

報告が多い10）。よって，虫垂切除後の病理検査で見つ

かった虫垂悪性上皮性腫瘍に関しても，深達度Mで

あれば追加治療は必要無く9)10），SM以深であればリ

ンパ節郭清を伴う結腸部分切除を追加するのが良いと

考えられる9）。カルチノイド腫瘍に対しては，腫瘍径

２cm以上，虫垂間膜への浸潤，断端陽性，杯細胞カル

チノイドである症例では結腸切除を行うべきとされて

いる11）。自験例では，術前に腫瘍の存在が疑われた６

例中，SM以深が疑われた５例に対して回盲部切除お

よびリンパ節郭清が施行された。また，急性虫垂炎の

診断で虫垂切除を施行し，術後の切除標本でカルチノ

イド腫瘍と診断された２例に対しては，SM以深で

あったため，また１例は杯細胞カルチノイドであった

ため追加手術として回盲部切除およびリンパ節郭清

（D2）を施行した。

虫垂悪性腫瘍は発見時には進行していることが多く，

また，虫垂はリンパ流が豊富なためリンパ節転移しや

すいとされている。しかし，今回の我々の症例ではリ

ンパ節転移を認めた症例は無く，StageⅣ症例が１例

あったがこれは肝転移によるものであった。嚢胞が腫

瘍壁内に限局する粘液嚢胞腺癌はリンパ節転移を来た

しにくいとする報告12）もあり，切除範囲やリンパ節郭

清の範囲に関して縮小手術が可能である可能性もあり，

さらに症例を蓄積して検討する必要があると思われる。

自験例では比較的早期の症例が多かったが，虫垂悪
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性腫瘍は肝転移や腹膜播腫の割合が高いとされてい

る14）。予後改善には，術後化学療法や切除不能例，再

発例に対する化学療法が必要であると考えられるが，

化学療法の効果に関して一定の見解は得られていない。

腺癌に対しては 5-FU系経口抗癌剤，FOLFIRI，

FOLFOX4の奏功例の報告13）がある。術前から肝転移

を認めた腺癌の１例には，術後に TS-1内服による化

学療法を施行し，術後15ヶ月無増悪生存中である。虫

垂悪性腫瘍に対する集学的治療に関しては報告が少な

く，今後のさらなる症例の蓄積が必要であると考えら

れる。

結 語

今回我々は過去５年間に９例の虫垂悪性腫瘍の手術

症例を経験したので，診断方法，正診率，手術術式，

病理学的特徴，予後について検討を行い報告した。虫

垂悪性腫瘍は術前診断が困難であるが，早期発見，予

後改善のために虫垂炎症例に対しても常に本疾患の可

能性を念頭におき診療に当たることが重要と考えられ

る。
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Between 2005 and 2011, we surgically treated 9 cases of

malignant tumors of the appendix. The mean age of the

patients was 62.1 years (range, 38-76). In the 9 cases, 6

patients had malignant epithelial tumors of the appendix,

and 2 carcinoid tumors of the appendix. Three patients

were diagnosed as having ileocecal tumors, 3 had mucinous

cystadenoma, and 2 had acute appendicitis before opera-

tion. Five patients underwent ileocecal resection, 1 partial

cecal resection, and 2 appendectomies to which ileocecal

resection was added after pathological examination. None

of the 9 patients had lymph node metastasis, but 1 had liver

metastasis. We think that it is important to consider the

possibility of such disorders when appendicitis is suspect-

ed.
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自然血気胸に対して早期に胸腔鏡下手術を施行した１例

柴崎 晋 戸井 博史 津田 一郎
中村 貴久 長谷 泰司

2012年３月19日受付 2012年５月２日採用
医療法人北晨会 恵み野病院 外科

要 旨

自然血気胸は自然気胸に合併する稀な疾患ではあるが，急激に進行し重篤になりうる疾

患である。通常は胸腔ドレナージ後の状態等をみて早期に手術を行うことが多いが，今回

我々は診断後直ちに手術を施行し，良好な経過を得た１例を経験したので報告する。症例

は38歳男性。朝方より突然の左胸背部痛と呼吸苦を自覚し，夕方になっても改善しないた

め当院救急外来を受診した。胸部単純Ｘ線，胸部 CTにて左肺の軽度虚脱と胸水貯留

（CT値40HU）を認め，試験穿刺を行い血性胸水が引けたため自然血気胸と診断した。出

血量が CT上約2000ml前後と予想されたため，同日緊急で胸腔鏡下手術を施行した。肺尖

部に bullaと破綻した露出血管を認め，自動縫合器で切除した。出血量は1760mlであった。

術後経過は良好で，２日後に胸腔ドレーンを抜去し，術後４日目に退院した。出血量が多

い自然血気胸に対して，早期手術が有効であったと思われた。

：自然血気胸，胸腔鏡手術

は じ め に

自然血気胸は，自然気胸の0.5～12％に合併する比

較的稀な疾患である1-3)。急激に進行しショックを呈

することもあり，輸血や手術など，緊急の治療が必要

なこともある。近年では，低侵襲な胸腔鏡下手術

（Video-assisted Thoracoscopic Surgery；以下 VATS）

の普及により，より早期に VATSを行うことで良好

な経過を得られた報告も多い4-8)。しかし，早期に手

術を行う場合でも，胸腔ドレーンが術前に留置される

場合が多い。今回我々は，自然血気胸に対して胸腔ド

レナージをせずに緊急 VATSを施行し，良好な経過

が得られた１例を経験したので報告する。

症 例

患者：38歳男性

主訴：左胸背部痛，呼吸苦

既往歴：特記すべきことなし

家族歴：特記すべきことなし

現病歴：朝方より突然左胸背部痛，呼吸苦が出現し，

夕方になっても症状が改善しないため，救急車で当院

に搬送された。

生活歴：喫煙20本/日/20年。

初診時現症：意識清明。血圧90/60mmHg，脈拍84回/分・

整，呼吸回数24回/分，酸素飽和度95％（室内気）。顔

面はやや蒼白気味で，倦怠感著明。左肺呼吸音は減弱

していた。

初診時血液生化学検査所見：WBC27,210，Hb14.0mg/

dl，Ht41.8％，TP6.2mg/dl，CRP2.1mg/dl。

胸部単純Ｘ線所見：左肺が軽度虚脱しており，多量の

胸水貯留，縦隔の右側偏移をみとめた（図１）。

胸部単純 CT所見：左胸腔に airと fluid collection

（CT値：40HU）を認めた（図２）。虚脱率は20％程

度であった。また，肺尖部には責任病変と考えられる

bullaも認めた（図２）。

直ちに試験穿刺を行ったところ血性胸水が引けたた

め，左自然血気胸と確定診断した。CT上約1500～

2000ml程度の出血量が疑われ，pre-shock状態と診断
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胸部単純Ｘ線検査：左肺の軽度虚脱，多量の胸水貯
留，縦隔の右側偏移を認めた。

胸部単純 CT所見：左胸腔に airと fluid collection

（CT値：40HU）を認めた。肺尖部には責任病変と
考えられる bullaも認めた（矢頭）。

し，胸腔ドレナージをせずに緊急手術を施行した。

手術所見：左第４肋間前腋窩線，第６肋間中腋窩線，

同後腋窩線上にそれぞれ11.5mmポートを挿入し，３

ポートの胸腔鏡下に手術を開始した。肺尖部を中心に

多量の血腫を認めたため，これを吸引または摘出した

のち，胸腔内を注意深く観察した。肺尖部に，bulla

と破綻したと思われる露出血管を認めた。観察時には

出血はおさまっていた。同部を鉗子で把持し，これを

自動縫合器で切除・摘出した。検体を確認すると，

bullaと，それにつながる血管構造が確認できた（図

３）。丹念に洗浄・血腫除去を行い，止血を確認後，

特に肺尖部を中心に壁側胸膜を胸腔鏡下に再度注意深

く検索したが，他に出血源となりうる病変は存在しな

かった。以上より，bulla上血管の破綻が原因の自然

血気胸と診断した。また，リークテストを施行したが

特に問題ないことを確認し，ドレーン留置し手術を終

了した。手術時間は１時間，出血量は1760mlであった。

術後経過：術中は輸血をしなくてもバイタルを保つこ

とができたが，術直後の Hbが9.2，血圧90mmHg前後，

脈拍100回/分とやや不安定であり，本人の倦怠感もか

なり強かったため，照射赤血球製剤を２単位輸血した。

翌日の検査では Hb11.2mg/dl，Ht32.6％であった。出

血や air-leak等はなく，術後２日目にドレーンを抜去

し，術後４日で退院した（図４）。 切除標本：bulla（矢印）とその近傍に破綻した露出
血管（矢頭）を認めた。
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術後単純Ｘ線検査：血気胸は改善された。

考 察

自然（特発性）血気胸は自然気胸に胸腔内出血を伴っ

た稀な疾患で，大森1）らは400ml以上の血性胸水貯留

が認められた症例を血気胸と定義している。原因とし

ては，越湖らの本邦105例の特発性血気胸の集計9）で

は肺尖部付近の壁側胸膜に多かったが，17.1％は

bulla上の臓側胸膜からの出血であった。また，上吉

原らの本邦67例の集計10）では，ほとんどが肺尖臓側胸

膜からの出血であったため，本症例のように bulla上

の血管の破綻による出血は特別稀なものではないとい

える。手術適応に関しては，大森らは①ドレーンから

の出血が１時間あたり100～200ml以上持続する場合，

②胸腔内に多量の凝血塊が存在する場合，③出血性

ショックを認める場合，としている1）が，手術療法と

保存的療法のどちらが優先されるかは，まだ一定のコ

ンセンサスは得られていない。

近年は VATSの普及によって低侵襲での手術が可

能となり，早期に VATSを行うことの有用性が報告

されるようになってきた。越湖ら9）によると，最終的

に87.6％が手術を施行されており，2000年以降では全

例に手術が行われ，2003年以降では全て VATSが施

行されている。VATSは短時間で胸腔内への到達が可

能なこと，出血の原因は肺尖部のことが多く同部の視

野が良好なことや出血点へのアプローチが容易なこと

より，ショック状態であってもむしろ有用であると思

われる。実際に小林らはショック状態の症例に対して

VATSで手術開始後より10分程度で止血可能であっ

たと報告している8)。また術後疼痛の軽減や美容面等

の利点も大きく，可能な限り VATSを選択すること

は有用と思われる。VATSによる早期手術によって在

院日数は4.5～７日であった4-6）と報告されており，在

院日数の短縮にも有用である。

自験例では術前ドレナージなく手術に臨み，術中出

血量が1760mlではあったが，導入時も術中もショック

には至らず終始バイタルも安定していた。術後の倦怠

感が非常に強くバイタルもやや不安定であったため赤

血球輸血を２単位行ったが，在院期間５日であり，

VATS緊急手術が有用であった。越湖らによると術前

ドレナージ期間は１時間～36日（中央値24時間），ド

レナージ平均出血量が1,424mlであった9）ことを考え

ると，本症例のような多量の出血がすでに認められる

血気胸の場合には，胸腔ドレナージを施行するよりも

緊急 VATSを施行することが患者の負担軽減につな

がり，より良好な経過が得られる可能性がある。

結 語

自然血気胸に対して緊急 VATSを施行し良好な経

過が得られた１例を経験したので，報告した。
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Spontaneous hemopneumothorax is a rare, but life

threatening disorder. Here, we report a case of spontaneous

hemopneumothorax treated by early video-assisted thoracic

surgery (VATS). A 38-year-old male who complained of

sudden back pain and dyspnea, came to our hospital. A

chest X-ray and CT scan revealed pneumothorax and

pleural effusion with a high density CT value in the left

lung. Because of massive blood loss, but without circ-

ulatory shock, emergency surgery using VATS was per-

formed. A ruptured vascularized bulla was found at the

apex of the left lung, and then resected with an endoscopic

stapler. The chest tube was removed 2 days after the

operation, and the patient was discharged 4 days after the

operation. Emergency VATS is recommended for sponta-

neous hemopneumothorax.

: spontaneous hemopneumothorax, video-assist-

ed thoracoscopic surgery
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腹腔鏡下Ｓ状結腸切除後の重複早期胃癌に対し，
腹腔鏡・内視鏡合同胃局所切除術を施行した１例

川瀬 寛 高橋 瑞奈 本間 直健
早馬 聡 長 靖 仙丸 直人

2012年４月９日受付 2012年５月23日採用
製鉄記念室蘭病院 外科

要 旨

患者は80歳，男性。進行Ｓ状結腸癌に対し腹腔鏡下Ｓ状結腸切除術を施行した。術後６ヶ

月で，潰瘍を伴った早期胃癌を認めた。病変が胃体上部にあること，高齢であることなど

から患者家族への十分な説明の後，腹腔鏡・内視鏡合同胃局所切除術（以下，LECS）を

施行した。腹腔内の癒着は認めず，術後合併症も認めなかった。

重複癌に対する複数回の手術を施行する機会は稀ではなく，特に高齢者に対しては低侵

襲かつ機能温存を目指した手術が必要となる。筆者らは，高齢者に対する進行大腸癌・早

期胃癌に対して６ヶ月という短期間に２度の腹腔鏡下手術を安全に施行しえた。また，

LECSが早期胃癌に対する有効な治療法の１つと考えられた。

：腹腔鏡・内視鏡合同胃局所切除術（LECS），早期胃癌，重複癌

は じ め に

近年，胃癌，大腸癌に対する腹腔鏡下手術手技の多

くは定型化され，手術件数も増加し，重複癌に対する

複数回の腹腔鏡手術を施行する症例も散見される1)2）。

また，内視鏡的治療や腹腔鏡手術などの低侵襲治療

の進歩は著しく，手技の融合により新たな治療戦略が

可能となってきている。その一つに腹腔鏡・内視鏡合

同胃局所切除術（laparoscopic and endoscopic coopera-

tive surgery：LECS）があげられる3)4）。

今回，筆者らは高齢者に対する進行大腸癌および同

時性重複早期胃癌に対して，６ヶ月という短期間に２

度の腹腔鏡下手術を安全に施行し，かつ LECSによる

低侵襲手術を施行しえた１例を経験したので報告する。

症 例

患者：80歳，男性

主訴：特になし

既往歴：高血圧，高脂血症，両下肢閉塞性動脈硬化症

（プレタール内服中）

現病歴：2010年４月，Ｓ状結腸癌（T3, N1, M0, Stage

a）に対して腹腔鏡下Ｓ状結腸切除術（D3）を施行

した。術後経過は良好であり，第12病日に軽快退院し

たが，退院後２日目に多量の黒色便を認め当院救急外

来を受診した。緊急上部消化管内視鏡検査で胃体上部

後壁に露出血管を伴った出血性胃潰瘍を認め，体上部

前壁にも潰瘍を認めた。Ｓ状結腸癌術前の全身精査で

上部消化管内視鏡検査も行っていたが，潰瘍や腫瘍性

病変は認めておらず，周術期に形成された出血性胃潰

瘍と判断した。保存的治療で軽快したが，３ヶ月後の

内視鏡検査にて前壁の潰瘍瘢痕病変から生検したとこ

ろ，Group4（tub1）の診断となり，手術目的に当科へ

紹介となった。

現症：身長161.5cm，体重57.5kg，腹部は平坦，軟で，

腹腔鏡下Ｓ状結腸切除術による５ヶ所の手術痕を認め

た。血液生化学検査では Hb 11.5g/dlと軽度の貧血を

認めるほかは腫瘍マーカー（CEA, CA19-9）を含め，

特記すべき異常所見は認めなかった。
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早期胃癌に対し LECSを施行した１例

上部消化管内視鏡所見
ａ：(初回）胃体上部小弯後壁に露出血管を伴った出血性

胃潰瘍を認めた。
ｂ：(初回）胃体上部小弯前壁に A1 Stageの浅い潰瘍を認
めた。

ｃ：(３ヶ月後）胃体上部小弯後壁に S1 stageの潰瘍瘢痕
を認めた。

ｄ：(３ヶ月後）胃体上部小弯前壁に S1 stageの潰瘍瘢痕
を認めた。

ポート位置
点線：前回手術創
Ａ ：12mmのカメラポート（前回と同一創）
Ｂ ：５mmポート（前回と同一創）
Ｃ，Ｄ：５mmポート

手術所見
ａ：腹腔内には左側腹部の前回手術時の２か所の創を含め

癒着は認めなった。
ｂ：内視鏡下に腫瘍肛門側のクリップを含め病変全周に

マーキングを行った。
ｃ：マーキングのラインのやや外側で全周性に胃全層切離

を行った。
ｄ：切開部を腹腔鏡下に縫合閉鎖した。

上部消化管内視鏡所見（初回)：胃体上部小弯後壁に

露出血管を伴った出血性胃潰瘍を認めた（図1ａ）。ま

た，体上部小弯前壁に A1 Stageの浅い潰瘍を認めた

（図１b）。

上部消化管内視鏡所見（３ヶ月後)：胃体上部小弯後

壁，前壁いずれの潰瘍も S1 stageの潰瘍瘢痕を認め，

両者から生検を行った（図1ｃ，1ｄ）。後壁潰瘍から

の生検結果は Group1であったが，前壁潰瘍は

Group4であった。病変の境界が不明瞭であったため，

改めて生検での評価を行った。肉眼的に肛門側端と推

定した位置から１cm肛門側の生検では再度 Group4の

診断であり，噴門から口側端までの距離は約３cmで

あった。肛門側には切除範囲の目安となるようクリッ

ピングを行った。

以上の所見より早期胃癌の診断となったが，潰瘍瘢

痕病変であることから ESDの適応とはならなかった。

また，２度の生検でいずれも Group4の診断であった

こと，病変が噴門近くから長軸方向に比較的広範囲で

あり，根治性を追求するなら胃全摘になること，患者

が高齢であることなどから，患者および家族の希望も

あり胃局所切除を選択した。術式は，病変部が噴門に

近い小弯前壁に位置していたため，十分なインフォー

ムドコンセントを得た上で，LECSの方針とした。

手術所見：前回手術と同様，臍部（図2Ａ）に open法

で12mmポートを挿入して腹腔内を観察すると全く癒着

は存在しなかった（図3ａ）。前回手術創の右側腹部

（図2Ｂ）と左右の上腹部（図2Ｃ，Ｄ）に５mmポート

を挿入し，内視鏡の送気による腸管拡張を防ぐため，

トライツ靱帯から約５cmの位置でクランプ鉗子を用い

てクランプを行った。術中内視鏡下に病変を確認した

が境界ははっきりせず，術前精査で癌陰性が確認され

た位置にマーキングしたクリップを含め，病変部が確

実に切除範囲に入るようにアルゴンプラズマレーザー

で全周性にマーキングを行った（図3ｂ）。次に ITナ

イフを用いて病変肛門側の粘膜-粘膜下層の切離を半

周性に行い，引き続き肛門側断端付近で人工的に穿孔

させた。その後，同部位から超音波凝固切開装置を挿
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切離標本
肛門側（写真左側）のクリップを含め全層切除した。病変
の範囲を図示する。

病理組織学的所見
ａ：HE染色。腫瘍辺縁部を示す。組織型は高分化型管状

腺癌であった。
ｂ：HE染色。病巣中心部を示す。表層部で異型が強かっ

たが，深達度はＭであり，脈管侵襲も認めなった。

入し，胃の全層切離を行った。切除範囲は内視鏡下に

確認しながら，マーキングラインのやや外側で切離し

た（図3ｃ）。切除標本は回収用バッグに収納し，経口

的に摘出した。口側切離端が噴門直下であったため，

狭窄を懸念して自動縫合器は使用せず，4-0PDSを用

いて連続全層１層縫合で腹腔鏡下に縫合閉鎖した（図

3ｄ）。再度内視鏡を挿入して air-leakage testを行い，

縫合閉鎖部を確認した。十分な腹腔内洗浄を行い，閉

鎖式ドレーンを縫合閉鎖部近傍に留置して手術終了と

した。手術時間は216分，出血量は少量であった。

病理組織学的所見：切除標本を図４に示す。病変の範

囲は３×1.7cmであり，組織型は高分化型管状腺癌で

あった（図5ａ）。病巣中心の表層部で異型が強かった

ものの深達度はＭであり，脈管侵襲も認めず，sur-

gical marginも陰性であった（図5ｂ）。

術後経過：術後３日目より経口摂取を開始し，経過良

好にて術後７病日で退院となった。術後９カ月が経過

した現在も再発なく，外来経過観察中である。

考 察

本邦の大腸癌症例における重複癌は，大腸癌の増加，

平均寿命の延長，治療成績の向上や診断技術の進歩な

どにより，経験する機会が多くなった。塩澤らの報告

によると，全大腸癌手術症例のうち５％に同時性，

13.5％に異時性の重複癌を併存し，胃は主な重複臓器

のひとつであった5）。「大腸癌取扱い規約（第７版）」6）

の定義によれば，本症例は１年未満の発生であり，同

時性重複胃癌に当たる。

大腸癌，胃癌に対する腹腔鏡下手術手技の多くはほ

ぼ定型化され，手術件数も増加しているため，重複癌

に対する複数回の腹腔鏡手術を施行する症例も散見さ

れる1)2）。腹腔鏡下手術の低侵襲性については，開腹

手術と比較して術後疼痛が少ない，術後腸蠕動の回復

が早い，在院日数が短いことなどが報告されており，

創が小さく，腸管を用手的に触知しないことなどから，

術後の癒着も少ないと考えられている7)8)9）。本症例で

は，初回のＳ状結腸切除（D3郭清）後６ヶ月で２度

目の腹腔鏡手術となったが，腹腔内の癒着は全く認め

ず，手術時のポートは前回と同部位に挿入可能であり，

安全かつ低侵襲な手術が可能であった。

近年，内視鏡的治療や腹腔鏡手術など低侵襲治療の

進歩は著しく，手技の融合により新たな治療戦略が可

能となってきている。その一つに腹腔鏡・内視鏡合同

胃局所切除術（LECS）がある。従来の自動縫合器を

用いた腹腔鏡下胃局所切除術に比べ，胃の切除範囲を

必要最小限にでき，胃食道移行部近傍の病変であって

も，術後の変形を最小限に抑えて腫瘍を摘出すること

が可能である3）。本法は，術中に胃の内腔が腹腔内に

開放してしまうことから，腹膜播腫の可能性を完全に

否定できないため10），主に粘膜下腫瘍に対して行われ

ているが，定型手術が適応とならないような早期胃癌
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症例では，十分なインフォームドコンセントのもとで，

治療の選択肢の一つと考えられる。最近では，com-

bination of laparoscopic and endoscopic approaches to

neoplasia with non exposure technique（CLEAN-NET）

といった胃の内腔を腹腔内に開放することなく，胃局

所切除を行う手技も報告されている11）。今後，さらに

腹腔鏡と内視鏡の融合による低侵襲かつ根治性を追求

した手技が確立されれば，早期胃癌に対する手術手技

の選択肢は広がるものと考えられる。

本症例は，潰瘍を伴った早期胃癌と診断して外科的

手術の対象となったが，２度の生検でいずれも

Group4であったこと，病変部の広がりを判断するこ

とが難しく，根治性を追求するなら胃全摘になること，

患者が高齢であること，Ｓ状結腸切除後６カ月しか経

過していないことなどから，術後の QOLを重視した

術式を患者および家族が強く希望したため，腹膜播腫

の危険性についてもインフォームドコンセントを得た

上で LECSを選択した。術後病理結果によっては追加

で胃切除も行う方針として手術を行った。術後は経口

摂取および QOLも良好であり，病理結果も深達度Ｍ

の早期胃癌であり，切除断端も陰性であったため，追

加切除は行わず厳重フォロー中である。

今後，重複癌に対して複数回の腹腔鏡下手術を経験

する可能性は高くなると思われ，特に高齢者に対して

は，全身状態が許せば積極的に複数回の腹腔鏡下手術

を行う意義は高く，LECSもその選択肢の一つになる

とと考えられた。

結 語

高齢者に対する進行大腸癌および同時性重複早期胃

癌に対して，短期間に２度の腹腔鏡下手術を安全に施

行しえた。

ESDの適応とならない早期胃癌で，かつ病変部が

噴門近傍に存在する症例に対しては，十分なイン

フォームドコンセントのもとで LECSは有効な治療法

の１つと考えられた。
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An patient was an 80-year-old man underwent la-

paroscopic sigmoidectomy for advanced sigmoid colon
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cancer. Six months after the operation, early gastric cancer

with ulceration was detected. Because the lesion was

localized in the upper body of the stomach and the patient

was elderly, laparoscopic-endoscopic cooperative surgery

(LECS) was planned after adequate informed consent was

obtained. There were no adhesions and the LECS was

performed safely without post-operative complications.

Multiple surgeries for metachronous cancers are not rare

and minimal invasiveness with functional preservation is

essential, especially the elderly patients. We consider that

LECS is a useful technique for early gastric cancer because

of its minimal invasiveness.

― 56 ―

56



― 57 ― 北外誌57巻１号北外誌57巻１号北外誌57巻１号北外誌57巻１号

単孔式腹腔鏡手術により切除した回腸原発神経鞘腫の一例

下國 達志 皆川のぞみ 本間 重紀 崎浜 秀康
高橋 典彦 神山 俊哉 武冨 紹信

2012年５月７日受付 2012年６月５日採用
北海道大学消化器外科学分野

要 旨

症例は60歳，女性。外陰部の水疱を主訴に当院婦人科受診。経膣エコーで骨盤腔内に腫

瘤を認め当科紹介。CTおよびMRIで小腸壁と連続し直腸右壁を圧排する腫瘍性病変を認

め，画像上神経原性腫瘍の診断を得た。FDG-PETで腫瘍への FDG集積を認めたことから，

悪性の可能性を考慮し外科的切除の方針となった。臍部に単孔式ポートを挿入し腹腔鏡手

術開始。回腸末端から30cm口側に壁外発育型の腫瘍を確認，臍部から体外へ出し回腸部分

切除を施行。腹腔内を観察，他病変のないことを確認し手術を終了した。病理組織検査で，

腫瘍は紡錘形細胞を主体とする索状・胞巣状構造からなり，免疫組織染色では c-kit・

CD34陰性，S-100・NSE陽性，Ki-67標識率５％であり神経鞘腫の結果であった。回腸原

発神経鞘腫，小腸疾患に対する単孔式腹腔鏡手術に関する文献的考察を加えて自験例を報

告する。

：回腸，神経鞘腫，単孔式腹腔鏡手術

は じ め に

神経鞘腫は頭頚部・縦隔・後腹膜などの脊椎周囲に

発生することが多く，消化管での発生頻度は稀である。

本腫瘍に対し単孔式腹腔鏡手術にて切除した症例を経

験したので報告する。

症 例

患者：60歳女性

主訴：なし（外陰部の水疱形成）

既往歴：糖尿病，Basedow病，卵巣嚢腫茎捻転（30歳

代に開腹下捻転整復・嚢腫摘出）

家族歴・生活歴：特記事項なし

現病歴：外陰部の水疱を主訴に当院婦人科外来受診。

経膣エコーにて骨盤腔内に腫瘍性病変を認め，精査加

療目的に当科紹介。

入院時現症：身長152cm，体重41kg，BMI17.7，眼球

結膜黄染なし，眼瞼結膜貧血なし，心音・肺音異常な

し，腹部平坦軟，臍下３cmから恥骨上までの下腹部正

中切開痕あり。

入院時検査所見：血液一般，生化学検査に異常所見な

し。HbA1c 6.5％と軽度上昇。腫瘍マーカーは NSE

13.6ng/mlと上昇（正常値上限：12.0ng/ml）。

腹部 CT：骨盤腔内で小腸に連続し直腸右壁を圧排す

る33×22mm大の腫瘍性病変を認めた。腫瘍は早期相で

造影効果が弱く，平衡相にてほぼ均一に増強効果を認

めた（図1Ａ）。

腹部MRI：腫瘍は T1強調画像では内部一部高信号を

伴う低信号主体の像を呈し，T2強調画像は腫瘍辺縁

が淡い高信号で中心部が強い高信号の像を呈した（図

1Ｂ，Ｃ）。

FDG-PET（PET-CT)：CT・MRIで指摘された腫瘍へ

の FDG集積（SUVmax4.9）を認めた（図1Ｄ）。

大腸内視鏡：直腸 RS領域で腸管壁外からの直腸管腔

内圧排像を認めた。潰瘍形成などの粘膜面変化を認め

なかった。

以上の所見より骨盤内腫瘍，第一に小腸原発の神経

原性腫瘍，鑑別診断として腸管原発 GISTを考え，
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術前画像所見
Ａ：腹部造影 CT

骨盤腔内小腸に連続し直腸右壁を圧排する33×22mm大
の腫瘍性病変を認めた。

Ｂ：MRI（T1強調画像）
内部一部高信号を伴う，低信号主体の像を呈した。

Ｃ：MRI（T2強調画像）
腫瘍辺縁が淡い高信号で中心部が強い高信号の像を呈
した。

Ｄ：FDG-PET（PET-CT）
腫瘍への FDG集積像を認めた（SUVmax 4.9）。

手術所見
Ａ：術野
臍部に単孔式マルチチャンネルポートを挿入。

Ｂ：術中所見
回腸末端より30cm口側の回腸に30mm大の壁外発育型腫
瘍を認めた。

摘出標本
Ａ：腫瘍外観
30×30×28mmの壁外発育型腫瘍。

Ｂ：腫瘍割面
被膜構造のない黄白色充実性結節性腫瘍。

病理組織学的所見
Ａ：HE染色 (×40）
類円形核と淡好酸性の多角形・紡錘形胞体をもつ細胞
が，大小の索状構造，胞巣状構造をとって増殖。

Ｂ：c-kit染色 (×40） 陰性
Ｃ：S-100染色(×40） 陽性
Ｄ：NSE染色 (×40） 陽性

PET所見より悪性の可能性を否定できないことから

切除の方針とした。

手術所見：腹腔鏡手術にて開始。臍を縦切開し単孔式

マルチチャンネルポートを挿入（図2Ａ）。下腹部正中

切開創に癒着した大網を剥離し視野を確保。骨盤腔内

に落ち込んだ小腸を牽引したところ，回腸末端より30

cm口側の位置に，30mm大の壁外発育型腫瘍を認めた（図

2Ｂ）。盲腸～右側結腸を右後腹膜から受動し，腫瘍を

含む回腸が臍部創から十分に体外に出せるようにして

腹腔鏡操作を終了。臍部創より腫瘍を体外へだし，腫

瘍を中心とする約10cmの回腸部分切除を施行した。腸

管吻合は Linear staplerによる機能的端々吻合を施行

した。トライツ靭帯から回腸末端までの全小腸を検索

し他病変のないこと，また他臓器に病変のないことを

確認し臍部創を閉創，手術を終了した。手術時間は85

分，出血量少量であった。

切除標本：腫瘍は30×30×28mmの壁外発育型であり，

被膜構造がなく内部は黄白色調・充実性構造であった

（図3Ａ，Ｂ）。

病理組織学的検査所見：腫瘍は回腸固有筋層から発生

し，類円形核と淡好酸性の多角形・紡錘形胞体をもつ

細胞が，豊富なリンパ球・形質細胞浸潤，血管を伴う

厚い硝子様線維性間質を介在させながら大小の索状構

造，胞巣状構造をとって増殖していた（図4Ａ）。免疫

組織染色で c-kit陰性（図4Ｂ)，CD34陰性，S-100陽
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性（図4Ｃ），NSE陽性（図4Ｄ)であった。また Ki-67

標識率５％で悪性所見を認めず，神経鞘腫の結果で

あった。

術後経過：術翌日に飲水開始。術後３日目で食事。10

日目に退院となった。現在術後１年を経過しているが

再発の所見を認めていない。

考 察

神経鞘腫は末梢神経線維を発生母地とする良性の神

経原性腫瘍である1)。頭頚部・縦隔・後腹膜などの脊

椎周囲に発生することが多いが，消化管からも固有筋

層内の Auerbach神経叢や粘膜下組織のMeissner神経

叢を母地として発生し得る1)。Stoutら2）の報告によれ

ば，神経鞘腫・神経線維腫246例中消化管に発生した

ものは42例（17.1％），このうち小腸は３例（7.1％）

であったと報告している。また Riverら3）は，神経原

性腫瘍は小腸良性腫瘍1339例中90例（6.7％）である

と報告しており，Sivakら4）も小腸良性・悪性腫瘍

1481例中44例（３％）が神経原性腫瘍であったと報告

するなど，小腸原発の神経鞘腫は稀な疾患と言える。

神経鞘腫の症状として出血，腹痛，腸閉塞などが挙

げられているがこれらは腫瘍が大きくなってから出現

する症状であり疾患特異的ではない。胃・大腸に比べ

て小腸は検査機会も少なく早期発見は困難であり，自

験例のように画像検査での偶然の発見や，他疾患に対

する手術中あるいは剖検中に初めて発見されることも

ある1)。

神経原性腫瘍は GISTと同様に特徴的な画像所見が

ないとされているが1），腫瘍内での腫瘍細胞成分と粘

液腫様成分の位置的分布状況から，MRIで腫瘍中心

部と辺縁部の間で target signを呈するという報告があ

る5)。また堀らは，FDG-PETを施行した神経原性腫

瘍39症例の解析を行い，良性・悪性腫瘍の平均

SUVmaxがそれぞれ2.9±1.3，5.5±1.9であり，カッ

トオフ値を4.9とした際の良・悪性の感度は66.7％，

特異度は91.6％という結果を報告している6)。他施設

からは同様の解析で悪性神経鞘腫の SUVmax平均値

が2.9～5.4であったとの報告がある7)8)。本症例は腸

管原発 GISTとの鑑別を要したが，神経原性マーカー

の NSEが軽度上昇していたこと，MRIでの所見から

神経原性腫瘍を第一に考えた。また FDG-PETで悪性

の可能性が否定できないことから手術治療の方針とした。

神経鞘腫の治療は手術による病変摘出で完遂すると

されている1)。悪性神経鞘腫の場合は発症時にすでに

腹膜播種，肝・肺など遠隔臓器への血行性転移を認め

る報告例が多い。有効な化学療法や放射線療法がなく，

転移巣を含めた積極的切除により長期生存が得られた

とする報告例9）もあるが，一般的に予後は不良である。

神経鞘腫の確定診断は切除標本の免疫組織学的検査が

有用であり，神経由来のマーカーである S-100や NSE

が陽性となる。また悪性度の指標は腫瘍径，細胞分裂

数，細胞密度，核異型，腫瘍壊死などで決定される1)。

自験例も原発巣切除の時点で播種・遠隔転移巣がない

こと，腫瘍壊死構造がないこと，Ki-67標識率が５％

以下であることから良性神経鞘腫の診断を得ているが，

再発病巣の出現に関して経過観察が必要である。

小腸疾患に対する手術術式として腹腔鏡手術が近年

急速に広まってきており，良性疾患のみならず，原発

性小腸癌などの悪性疾患に対する手術治療例も報告さ

れる。今回はマルチチャンネルポートを用いた単孔式

腹腔鏡手術にて腫瘍切除を施行した。腹腔鏡手術の更

なる低侵襲性・整容性を目指した単孔式腹腔鏡下胆嚢

摘出術が報告されて以来10)，単孔式腹腔鏡手術は本邦

でも普及し始め，胆嚢以外の臓器にも適応が広がって

きている11)。小腸はもともと後腹膜に固定されていな

い腹腔内遊離臓器であり，単孔式マルチチャンネル

ポート，カメラおよび鉗子を用いることで，１箇所の

ポートから全小腸を拡大視観察することが可能である。

また腹膜播種・遠隔転移巣の検索も可能である。また

腸管の自由度から，臍部のポート挿入部位から小腸を

直接引き出し，腸管切除後の吻合に関しても特に問題

なく施行可能である。更に単孔式操作が困難となった

場合，ポートを追加した通常の腹腔鏡手術や開腹手術

への移行も可能である。小腸疾患に対する単孔式腹腔

鏡下切除症例として，本邦では脂肪腫12)，子宮内膜

症13)，悪性リンパ腫14)，小腸癌15）などがあり，その整

容性・低侵襲性・根治性が報告されている。医学中央

雑誌において「神経鞘腫」，「腹腔鏡手術」，「単孔式」

をキーワードに，また Pub Medにおいて「schwanno-

ma」，「laparoscopic surgery」，「single port」をキーワー

ドに各々文献検索を施行したが，平成24年４月現在で，

神経鞘腫の単孔式腹腔鏡下切除に関しては自験例が初

めてである。

単孔式手術の欠点として，ワーキングスペースの制

限による鉗子同士の干渉，術野展開不良が挙げられる。

またポート同士が近接しているため，ポート刺入時や
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鉗子の出し入れ時に生じる死角により，安全確認が不

十分になりやすいことも問題である。近年種々のマル

チチャンネルポートが商品化されてきておりこれらの

問題点に関する改善傾向が認められるが14)，単孔式手

術は腹腔鏡手術に習熟した医師が施行すべき手術と考

えられる。

ま と め

単孔式腹腔鏡手術にて切除した回腸原発神経鞘腫の

一例を経験した。自験例の神経鞘腫を含め，小腸腫瘍

に対する単孔式腹腔鏡手術は，低侵襲性・整容性・根

治性を併せ持つ術式として有用と思われた。
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A 60-year-old woman was admitted to the gynecological

division of our hospital because of a blister on the vulva.

Transvaginal ultrasound showed an intrapelvic tumor. She

was introduced to our division for intensive examination.

CT and MRI showed an intrapelvic tumor. The tumor was

diagnosed as a neurogenic tumor. As FDG-PET showed

accumulation of FDG in the tumor, we decided to perform

resection by laparoscopic surgery. A single incision was

made in the transumbilical area, and a multi-channel port

was inserted. We found an extramural-growth-type tumor

that was located 30cm on the oral side of the terminal

ileum, and performed partial resection of the ileum.

Histopathological examination revealed that the tumor was

composed of spindle cells, and immunohistochemical

staining was positive for S-100 and NSE, and negative for

c-kit and CD34. The Ki-67 labeling index was 5%. The

final diagnosis of the tumor was schwannoma originating

from the ileum. We herein report schwannoma of the small

intestine and SILS for this disease of the small intestine.
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腹腔鏡下に切除し得た長径７cm大の
胃 Gastrointestinal Stromal Tumor（GIST）の一例

下國 達志 皆川のぞみ 本間 重紀 崎浜 秀康
高橋 典彦 神山 俊哉 武冨 紹信

2012年５月７日受付 2012年６月25日採用
北海道大学消化器外科学分野

要 旨

症例は50歳男性。地元病院での検診で胃内に腫瘤性病変を指摘。胃 GISTの診断で当科

紹介。上部消化管内視鏡検査で胃穹窿部大弯後壁に粘膜下腫瘍を認めた。CTでは同部位

に大きさ７×５cmの軽度造影効果をもつ腫瘤性病変を認め，PET-CT検査で腫瘤への

FDG集積像を認めた。隣接臓器への浸潤，また遠隔転移病変を認めないことから手術治

療の方針とした。手術は腹腔鏡で開始。大網を切離し胃体上部から穹窿部大弯後壁にかけ

て胃より突出する腫瘍を確認。頭尾側から短胃動静脈・胃脾間膜を切離し，腫瘍が完全に

腹側へ持ち上がることを確認後，術中内視鏡で胃内腔を確認しながら，自動縫合器４回に

分けて胃切離を施行。プラスチックバッグに腫瘍を回収し摘出した。病理組織結果は

GIST，再発高リスク群であったが，現在術後１年無再発で経過中である。５cm超の胃

GISTに対する腹腔鏡下手術に関する文献的考察を加えて自験例を報告する。

：胃 GIST，５cm超病変，腹腔鏡手術，術中内視鏡

は じ め に

消化管原発 GISTの手術において，腹腔鏡（補助）

下手術は，本邦の現在のガイドラインでは直径５cm以

下の低悪性度の腫瘍に限定されて推奨されている。今

回我々は長径７cmの胃 GISTに対し，腹腔鏡手術を安

全に施行し得た一例を経験したので報告する。

症 例

患者：50歳男性

主訴：なし

既往歴・家族歴・生活歴：特記事項なし

現病歴：地元病院での検診で胃内に腫瘤性病変を指摘。

各種検査にて胃 GISTの診断で手術治療目的に当科紹

介。

入院時現症：身長161cm，体重65.5kg，BMI 25.3，眼

球結膜黄染なし，眼瞼結膜貧血なし，心音・肺音異常

なし，腹部平坦軟・圧痛なし。

入院時検査所見：血液一般，生化学検査に異常所見な

し。

上部消化管内視鏡検査：胃穹窿部大弯後壁に６×３cm，

境界明瞭，辺縁整，胃粘膜表面変化を伴わない分葉状

の粘膜下腫瘍を認めた（図1Ａ）。

腹部 CT：胃穹窿部～体上部大弯後壁に７×５cmの腫

瘤性病変を認めた（図1Ｂ）。造影にて内部は淡く不均

一に染まり，辺縁でより強く造影された。脾臓・膵臓

などの隣接臓器とは一層保たれており直接浸潤の所見

はなかった。腹腔内に腹膜播種・遠隔転移病変を認め

なかった。

PET-CT：CTで確認された腫瘤への FDG集積像を認

めた（図1Ｃ）。腹腔内の他領域，他全身に FDG集積

像を認めなかった。

以上の所見より長径７cmの胃 GISTの術前診断のも

と手術施行の方針とした。
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術前画像所見
Ａ：上部消化管内視鏡
胃穹窿部大弯後壁に６×３cmの粘膜下腫瘍を認めた。

Ｂ：腹部造影 CT

胃穹窿部～体上部大弯後壁に７×５cmの，淡く不均一
に造影される腫瘤性病変を認めた。

Ｃ：PET-CT

CTで確認された腫瘤への FDG集積像を認めた。

術中所見
Ａ：腫瘍は胃体上部～穹窿部大弯後壁に至る腫瘍として確

認された。
Ｂ：術中内視鏡で，食道の巻き込み・腫瘍への噛み込みが

ないことを確認しながら胃切離を施行した。
Ｃ：自動縫合器４回にて胃切離を施行した。

病理組織学的所見
Ａ：紡錘形腫瘍細胞が束状に錯綜しながら増殖する像を認

めた（HE染色×40）。
Ｂ：免疫組織染色で c-kit陽性（×40）。

手術所見：腹腔鏡手術にて開始。臍を切開し小開腹，

カメラポートを挿入。左右上腹部に５mmポート，左右

下腹部に12mmポートの計５ポートを配置した。腹腔内

を観察し腹水・腹膜播種・遠隔転移病変のないことを

確認。大網を切離し網嚢腔を開放。大網切離を左側方

向へ進め，短胃動静脈・胃脾間膜を切離。腫瘍は胃体

上部～穹窿部大弯後壁に至る腫瘍として確認され（図

2Ａ），隣接臓器への浸潤は認めなかった。食道左壁・

左横隔膜脚を露出させ，頭側からも胃脾間膜の切離を

進め，腫瘍を直接把持しないように穹窿部の受動を十

分に進めた。腫瘍が完全に腹側へ持ち上がることを確

認しながら胃の切離ラインを決定し，術中内視鏡を施

行し，食道の巻き込み・腫瘍への噛み込みがないこと

を確認しながら（図2Ｂ）自動縫合器４回にて胃切離

を施行（図2Ｃ）。プラスチックバッグに腫瘍を回収後，

臍創を４cm縦切開し開大させ腫瘍を摘出し手術を終了

した。手術時間は158分，出血量は少量であった。

病理組織学的検査所見：腫瘍は７×５×４cmの白色充

実性であり，粘膜下層から漿膜下層にわたる壁内発育

型腫瘍であった。紡錘形腫瘍細胞が束状に錯綜しなが

ら増殖する像を認めた（図3Ａ）。免疫組織染色では

c-kit陽性（図3Ｂ），CD34陽性であった。核の大小不

同や異型は乏しいものの，分裂像が105/50視野と多く

見られ，また一部で腫瘍壊死を伴う像を認めたことか

ら，胃原発 GIST，高リスク群の診断を得た。

術後経過：術後の胃造影では狭窄・縫合不全の所見を

認めず，第４病日に経口摂取を開始し，第10病日に退

院。地元の病院で Imatinib mesylateによる補助療法を

継続し，現在術後１年の無再発を得ている。

考 察

Gastrointestinal stromal tumor（GIST）はその約90％

が c-kit遺伝子変異を有し1)，KIT（c-kit遺伝子産物）

や CD34を発現する腫瘍であり，現在では，筋原性腫

瘍や神経原性腫瘍を除いた消化管間葉系腫瘍の大部分

を占める，一つの腫瘍単位であるという考えが一般的

となっている。年間10万人に１～２人に発症する比較

的稀な腫瘍であり，消化管・腸間膜を発生母地とする

が，胃が60～70％と最も多く，特に穹窿部～体上部に

多く発生すると報告されている2)。本邦では検診の普

及により，腫瘍径が小さく患者本人の自覚症状がない

状態でも，通常の上・下部消化管造影・内視鏡検査で

本疾患が発見されることが多いが，自験例は今回の検

診までに消化管に関する検査を受けたことがなかった

こと，腫瘍の局在部位が胃穹窿部後壁であり，通過障

害等の自覚症状がなかったこともあり，腫瘍が大きく

なった時点での発見となったものと思われる。

CTでは腫瘍径３cm以下の小さな GISTでは辺縁整

で内部均一な腫瘤像を呈し，単純で低～等吸収域，造

影で等吸収域となることが多いが，４cmを超えると腫

瘍内壊死を伴うことで不均一な造影効果を伴うことが

多いとされている3)。Ulusanら4）は GISTの CT所見を
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retrospectiveに解析し，悪性 GISTに多い所見として

（1)部位（胃＜小腸），（2)腫瘍径（５cm以下＜５～10

cm＜10cm以上），（3)形態（分葉状＞半円形），（4)嚢胞・

壊死性成分の混在，（5)造影 CTでの不均一な造影，

（6)転移巣の存在，の項目を挙げている。FDG-PET

に関しては，本邦では2010年４月より「早期胃癌を除

く悪性疾患」の診断のもと GISTも適応疾患となって

いる3)。病理学的に悪性 GISTの診断がついていない

場合でも，臨床病歴，身体所見，FDG-PET以外の画

像診断所見等から，悪性と判断された場合に検査が可

能となっている。胃 GISTの悪性度と FDGの取り込

みとの間に相関性があるという報告があること5)，ま

た腹膜播種や遠隔転移病変の検索など，胃 GISTに対

する FDG-PETは有用な検査であるといえる。自験例

は術前の腫瘍生検が未施行であったが，（1)GISTの頻

度として胃が多いこと，（2)CTで腫瘍径が5.1cm以上

であること，（3)PET-CTで明らかな他病変がなく切

除可能であること，以上の点から絶対的手術適応6）の

胃原発 GISTの診断のもと，手術施行の方針とした。

GIST外科治療の原則は（1)偽被膜を損傷すること

なく安全な切離ラインを確保し，肉眼的断端を陰性に

する，（2)臓器機能温存を考慮した部分切除が推奨さ

れる，（3)予防的・系統的リンパ節郭清は不要である，

（4)肉眼的断端陽性の場合は追加切除を考慮する，と

なっている6)。本邦の GISTガイドラインでは，５cm

以下の病変に対する腹腔鏡手術の適応に関しては，近

年の腹腔鏡手術手技の向上や各種 deviceの発達によ

り，これらの GIST外科治療原則を順守でき得るとい

う一定のコンセンサスが得られている7）が，直径５cm

以上の GISTでは，手術操作による偽被膜損傷・腫瘍

細胞の腹腔内散布のリスク8)9)と，その悪性度の高さ

から，腹腔鏡手術は現時点では推奨されていない6)。

一方2012年 NCCNガイドライン10）では GISTの腹腔鏡

下切除について，（1)腫瘍損傷を生じることなく摘出

されなければならない，（2)ポート部再発防止のため，

切除検体はプラスチックバッグに入れて回収すべきで

ある，との記載があるも具体的な腫瘍径に関しては明

記されていない。

５cm超の胃 GISTに対する腹腔鏡（補助）下切除に

関してはこれまでにいくつかの報告がある。Skolich

ら11）は長径10cmの胃体部 GIST，長径14cmの大弯部

GISTに対して各々腹腔鏡下幽門側胃切除，腹腔鏡下

袖状胃切除を施行し，周術期合併症もなく退院したと

報告している。長期予後を併せた報告として，Yano

ら12）は長径７cm，８cmの胃 GIST２例に対し腹腔鏡補

助下胃楔状切除を施行し各々13ヵ月，９ヵ月の無再発

生存を得ていると報告し，Novitskyら13）は５cm超を含

む腫瘍径1.0～8.5cm（平均4.4cm）の胃 GIST 50例に

対して腹腔鏡下切除を施行し３年無再発生存率92％の

成績であったと報告している。

自験例では術前のインフォームド・コンセントにお

いて，腹腔鏡手術の利点を説明すると同時に，病変に

対する腹腔鏡手術が現在の GISTガイドラインの適応

外であり，開腹移行への可能性が十分にあることを併

せて説明することで，腹腔鏡手術施行への同意を得た。

また手術においては，（1)大網・間膜を切離し腫瘍が

露見された直後から，偽被膜の脆弱性や隣接臓器への

癒着・浸潤がないことを確認し，（2)腫瘍および辺縁

の胃壁を不用意に把持しないように極力注意を払い14)，

(3)自動縫合器で腫瘍を切断することのないよう，術

中内視鏡で胃の切離ラインを胃内腔面からも確認し14)，

更には（4)腫瘍摘出の際もプラスチックバッグにいれ

て回収を行うことで，偽被膜損傷・腫瘍細胞散布予防

を意識し，腫瘍学的に許容される腹腔鏡手術を完遂し

得たと思われる。

今回胃切除の際には術中内視鏡を併用した。（1)胃

内発育型，（2)食道胃接合部・幽門輪近傍の病変，（3)

５cm超の大きな病変，の場合術中展開に難渋し，過剰

な胃壁切除により胃の変形・狭窄を来す可能性がある。

また不用意な局所切除による食道・十二指腸の狭窄や，

腫瘍の損傷などを生じる危険性がある。術中内視鏡を

併用することで過剰な胃壁切除を防ぎ腫瘍辺縁の正確

な切離ラインを決定することが可能となる14)。近年の

腹腔鏡・内視鏡合同胃局所切除（LECS）などはその

一発展型であり14)15)，今後 GISTに対する腹腔鏡手術

の更なる適応拡大のためには，内視鏡併用手技がより

重要性を増してくるものと思われる。

ま と め

長径７cmの胃 GISTに対して腹腔鏡下切除を施行し

た症例を経験した。ガイドライン等で，同様の症例に

対する腹腔鏡手術の適応が拡大されるためには，更な

る症例の蓄積と長期予後の観察が必要であるが，術中

内視鏡併用の下，残存臓器機能の温存と腫瘍損傷防止

に注意を払うことで，低侵襲性・安全性・根治性を満

たす腹腔鏡下切除を施行することができた。
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Tatsushi SHIMOKUNI, Nozomi MINAGAWA

Shigenori HONMA, Hideyasu SAKIHAMA

Norihiko TAKAHASHI, Toshiya KAMIYAMA

and Akinobu Taketomi

Division of Gastroenterological Surgery I, Hokkaido Uni-

versity Graduate School of Medicine

Medical examination revealed a massive lesion in the

stomach in a 50-year-old man. He was diagnosed with

GIST and introduced to our division. Upper gastrointestinal

endoscopy revealed a submucosal tumor in the greater

curvature and the posterior wall of the upper body of the

stomach. A CT scan showed a 7×5cm tumor, and

FDG-PET showed accumulation of FDG in the tumor. We

decided to perform laparoscopic tumor resection. The

greater omentum was dissected and the tumor was revealed.

Short gastric vessels and the hepatogastric ligament were

dissected, and partial resection of the stomach was per-

formed using 4 linear stapler cartridges. During the

resection, intraoperative endoscopy was performed to check

the location of the esophagus and the resection line. The

specimen was collected in a plastic bag and removed.

Although histopathological examination revealed that the

tumor was high-risk GIST, there was no recurrence for 1

year after operation. We safely performed laparoscopic

resection for gastric GIST larger than 5cm in the major

axis.
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第96回 北海道外科学会

日 時：平成24年３月３日(土)９：55～14：45

会 場：北海道大学学術交流会館

会 長：樋 上 哲 哉（札幌医科大学医学部外科学第二講座）

１．胃全摘術後の食道空腸吻合部縫合不全に対して内視鏡

下クリッピングを施行した１例

ＪＡ北海道厚生連札幌厚生病院外科

谷 岡 利 朗 川 村 秀 樹

小 林 慎 吾 舩 越 徹

横 田 健太郎 久 慈 麻里子

渡 会 博 志 山 上 英 樹

秦 庸 壮 田 中 浩 一

益 子 博 幸 石 津 寛 之

岡 田 邦 明 安 達 武 彦

高 橋 昌 宏

胃全摘後の食道空腸吻合部縫合不全の治療は通常自然閉

鎖までの絶食であるが，内視鏡下クリッピングを試み良好

な結果を得たので報告する。症例は63歳，男性。食道裂孔

ヘルニアを認める。検診で発見された体上部小彎の早期胃

癌に対して2010年10月に腹腔鏡下胃全摘術を施行。吻合は

25mm circular stapler（Orvil）を用いた。術後３日目に38.5

度の発熱，翌日のルーチン造影で食道空腸吻合部縫合不全

を認めた。造影剤は食道裂孔ヘルニア嚢へ漏出した。すぐ

に内視鏡を施行し，約1.5cmの縫合不全部をＬクリップ３

本で閉鎖した。ヘルニア嚢内の膿瘍は CTガイド下にドレ

ナージした。初めての治療経験であったので20日後より食

事を開始，術後33日目に退院した。胃癌術後の縫合不全に

対する内視鏡下クリッピングによる治療報告はほとんどな

いが有効な治療法であると考える。

２．食道癌術後の再建胃管癌に対し血行再建を付加した幽

門側胃切除術を施行した１例

恵佑会札幌病院外科

山 田 広 幸 上 村 志 臣

澄 川 宗 祐 吉 川 智 宏

田 口 大 蔵 前 太 郎

久須美 貴 哉 西 田 靖 仙

木ノ下 義 宏 細 川 正 夫

症例は62歳男性。平成13年当院にて食道癌に対し右開胸

開腹，胸壁前胃管再建にて根治術を施行。平成23年８月上

部消化管内視鏡検査にて挙上胃管癌（adenocarcinoma, L,

Less, Type0-IIa+IIc）を認め同月内視鏡下粘膜剥離術を施行。

病理結果 sm massive, ly(+), v(+), VM1にて追加切除が必要

と判断し，同年12月手術を施行した。手術は前胸壁から上

腹部までの正中切開にて胃管を露出し，リンパ節郭清

（#3b/#4d/#5/#6）を伴う幽門側胃切除術を施行した。再

建は有茎空腸にて Roux-en Y式に胃空腸吻合を行い，第１

空腸動静脈と左胃大網動静脈を顕微鏡下に血管吻合を行っ

た。患者は術後合併症なく退院した。胃管癌に対する当術

式は低侵襲であり，有効であると考える。当院では1996年

より2011年迄に食道癌根治術後の胃管癌に対し外科切除23

例，内視鏡切除35例を施行している。

３． Ⅳ胃癌症例の検討

札幌社会保険総合病院外科

大 沢 昌 平 松 岡 伸 一

中 川 公 富 岡 伸 元

大 野 陽 介 佐々木 文 章

秦 温 信

胃癌全体の予後は診断技術の向上と新薬の効果により改

善されているが，StageⅣ症例の５年生存率は20％位とい

まだに満足できる成績ではない。そこで当院で経験した
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StageⅣ胃癌切除例の治療成績について検討する。2001年

から2010年までの10年間の初発胃癌切除症例は315例で，

そのうち胃癌取扱い規約第13版により fStageⅣと判定され

た症例は55例（17.5％）である。StageⅣと判定された因

子は，CY1のみが20例と最も多く，P1：12例，H1：６例，

T4N2，N3，M1が各４例で，複数が５例であった。全体

で３年生存例が12例（生存率28.9％），５年生存例が７例

（23.4％）であった。因子別に生存率をみると，T4N2，

N3，H1症例で比較的良く，前２者（14版では StageⅢ相当

に格下げになる）では５年生存率42.9％であった。そのほ

か，長期生存は非治癒因子が CY1のみの症例と化学療法

奏功例に認められた。

４．腹腔鏡下胃全摘での食道－空腸縦隔内吻合の工夫

北見赤十字病院外科

山 口 晃 司 池 田 淳 一

新 関 浩 人 松 永 明 宏

宮 坂 大 介 菊 池 健 二

長 間 将 樹 佐 藤 彰 記

北 上 英 彦

腹腔鏡下胃全摘術後の Roux-en-Y再建での食道空腸吻合

は様々な方法が用いられている。

Circular staplerを用いた食道空腸吻合法としては，端側

吻合ののち空腸断端を閉鎖する，いわゆるステッキ型とな

る方法が一般的である（以下ステッキ法）。しかし腫瘍病

変が食道胃接合部領域にかかり，吻合部が縦隔内となった

場合には，ステッキ法では吻合部確認が難しく，吻合時の

流出側空腸の挟み込みが懸念され，また空腸断端が長く残

存する可能性がある。当院では腹腔鏡下胃全摘後，通常の

食道空腸吻合では Linear staplerを用いた Over lap法を用い

ているが，食道切除により吻合部が縦隔内となる場合は経

口用アンビル（以下 EEAOrVil）を用いて食道空腸吻合を

端々にておこなっている。EEAOrVilを用いた腹腔鏡下食

道空腸端々吻合は，ステッキ法と比較し，より良好な視野

の確保を可能とし，さらに挙上空腸の挟み込みのリスクを

減らすことができる有用な術式と考え，今回その工夫を報

告する。

５．外科治療・全身及び動注化学療法により長期無再発生

存中の肝・肺転移陽性 産生胃癌の１例

渓和会江別病院外科

佐 藤 正 法 大 森 一 吉

佐々木 彩 実 野 村 克

南 田 猛

症例は55歳男性。主訴は黒色便とたちくらみ。貧血あり，

上部消化管内視鏡にて胃体下部から胃角部後壁の Bormann

Ⅱ型腫瘍を指摘。生検結果は低分化腺癌であった。血清

AFP値が4000ng/mlと著増，精査にて多発肝転移及びリン

パ節転移を認めた。幽門側胃切除，D2郭清，胆嚢摘出術

施行。深達度は SE，腫瘍細胞は一部 AFP陽性であり，２

群リンパ節までの転移を認めた。5-FU，epirubicinによる

肝動注化学療法と TS-1による全身化学療法を開始。血清

AFP値は開始後６か月でほぼ正常化，肝転移もほぼ同定不

能となった。以後，Tegafur/ Uracilの経口に切り替えたが，

術後１年目に AFPの再上昇と左肺 S1+2aの径1.6cmの肺転

移を認め，胸腔鏡補助下左肺部分切除術施行を施行，病理

検査にて AFP陽性胃癌の肺転移の診断であった。初回手

術後４年３ヶ月現在，無再発生存中である。

６．胃癌と胃十二指腸動脈瘤に対し腹腔鏡下で同時治療を

行った１例

北見赤十字病院外科

佐 藤 彰 記 池 田 淳 一

新 関 浩 人 山 口 晃 司

松 永 明 宏 菊 地 健 司

宮 坂 大 介 長 間 将 樹

北 上 英 彦

症例は74歳男性，2011年８月に下痢・腹痛を主訴に近医

を受診した。上部消化管内視鏡検査を行ったところ，胃に

腫瘍性病変を認めたため当院消化器内科を受診した。精査

で胃前庭部大弯側の胃癌と診断され，全身精査ではリンパ

節転移や遠隔転移は認めず，cT2(MP)N0M0，cStage IBで

手術適応となった。血管走行確認のためのダイナミック

CTで約３mm大の胃十二指腸動脈瘤を認めた。胃癌及び胃

十二指腸動脈瘤の手術適応と診断し，10月に腹腔鏡下幽門

側胃切除（D2，デルタ吻合）を施行し胃十二指腸動脈瘤

をクリッピングした。術後病理結果は pT1(SM)N0M0，

pStage IAであった。術後誤嚥性肺炎を合併したが腹部の

合併症は認めず，術後18日目に当科退院となった。内臓動

脈瘤はまれな疾患であり破裂すると予後不良なことが多い。

破裂の頻度と動脈瘤径は相関関係がないとの報告があり，

発見次第早期に治療をすべきとされている。今回我々は胃

癌精査中に偶然発見された胃十二指腸動脈瘤に対し腹腔鏡

下に同時治療した１例を経験したので報告する。

７．緊急手術を施行した食道穿孔・特発性食道破裂７例の

検討

市立釧路総合病院外科

椎 名 伸 行 長谷川 直 人

市之川 正 臣 東海林 安 人
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高 橋 康 宏 寺 本 賢 一

【背景・目的】食道穿孔・特発性食道破裂の多くは緊急手

術が必要となり，穿孔部位や経過等によって術式も変わる。

食道穿孔・特発性食道破裂の術式をレトロスペクティブに

検討した。【期間・対象】2005年４月～2012年１月に食道

穿孔・特発性食道破裂で緊急手術施行症例，７例を対象と

した。【結果】食道穿孔は異物（義歯，魚骨），医原性

（ESD）の３例に緊急手術施行。穿孔部はいずれも上部食

道であり術式は右開胸，直接縫合，筋弁（広背筋，肋間筋）

被覆，胃瘻造設であった。特発性食道破裂はいずれも下部

食道穿孔で全例左開胸・開腹（２例で横隔膜切離），直接

縫合・大網被覆（２例），T-tubeドレナージ（２例），全例

胃瘻を造設した。１例術後 DICにて死亡した。

【考察】食道穿孔・特発性食道破裂の治療は炎症が縦隔内

に限局しており症状が軽度な場合，保存的治療が可能との

報告もあるが，原則手術が必要である。アプローチ，修復

方法，ドレナージ方法など状況に応じた術式を選択する必

要がある。

８．肋間筋弁を用いた食道損傷（義歯誤飲）の１例

手稲渓仁会病院外科

小 澤 博 嗣 高 田 実

石 井 生 清 水 徹

岡 田 尚 也 嶋 口 万 友

南 野 佳 英 中 村 透

加 藤 弘 明 安 保 義 恭

成 田 吉 明 中 村 文 隆

岸 田 明 博 樫 村 暢 一

症例は66歳女性。脳梗塞による左半身不全麻痺あり。嚥

下困難を自覚し，近医受診した。緊急上部内視鏡検査で上

部食道に義歯を認めた。内視鏡的摘出が不可能であったた

め，当施設へ紹介となった。胸部Ｘ線で上部食道に最大４

cm大の有鉤義歯を認め，胸部 CTでも上部食道に義歯と周

囲に free airを伴う穿孔部位を認めた。当院においても緊

急上部内視鏡検査を施行し，食道入口部より約12cmの部位

に義歯が認められ，上部食道異物と食道穿孔と診断し，内

視鏡的摘出を試みた。しかし義歯は食道壁に強く固定され

ており，内視鏡下の摘出は困難であったため，緊急手術の

適応となった。右後側方開胸でアプローチし，上縦隔に炎

症変化のある食道を認めた。食道を長軸方向に５cm切開し

て義歯を摘出し，縫合閉鎖した。第5肋間筋弁を作成し，

縫合部を被覆した。術後合併症なく，術後５日目に飲水開

始，術後７日目に食事を開始し，術後14日目に退院した。

９．胃癌術後８年経過後に吻合部再発を生じた１例

北海道消化器科病院外科

阿 部 紘 丈 森 田 高 行

中 山 智 英 福 島 正 之

市 村 龍之助 岡 村 圭 祐

藤 田 美 芳

症例は53歳の男性。2002年10月に胃癌・食道粘膜下腫瘍

の診断で胃全摘術を施行。病理結果は胃癌（UM, type4,

por2-sig, SE, N2, StageⅢb），食道 GISTであり，術後一年

間フルツロン内服を施行した。その後も当科外来にて経過

観察施行していたが，2011年４月につかえ感が出現。吻合

部狭窄を認め精査施行するも，再発を疑う所見なく内視鏡

的拡張術にて経過観察されていた。その後も吻合部狭窄を

繰り返すため，手術加療施行することとなり，食道空腸吻

合部切除を施行。病理にて胃癌局所再発と診断された。通

常胃癌の術後サーベイランス期間は５年を区切りとする場

合が多い。しかし，少数ではあるものの本症例のように術

後５年以上経過してからの晩期再発例の報告も見受けられ

る。今回われわれは術後８年経過後に吻合部再発を生じた

一例を経験したので，文献的考察を加え報告する。

10．嚢胞性に発育した巨大胃 の１切除例

函館中央病院外科

上 野 峰 児 嶋 哲 文

平 口 悦 郎 橋 田 秀 明

吉 岡 達 也 三 井 潤

田 中 公 貴

症例は74歳男性で，20年以上前に胃粘膜下腫瘍を指摘さ

れていたが放置していた。胸やけの症状があり，当院内科

を受診した。上部内視鏡で胃前庭部大弯に粘膜下腫瘍あり，

CT，MRIで胃に連続する巨大な嚢胞性腫瘍を認めた。以

上より，胃粘膜下腫瘍と診断し，開腹手術を施行した。腫

瘍の基部は胃体下部前壁に認め，幽門側胃切除を行った。

腹腔内には多量の血性腹水を認めた。摘出した腫瘍は17cm

大で内部に嚢胞性変化と出血を認めた。病理では c-kit陽

性であり，高リスク群の胃 GISTと診断した。術後はメシ

ル酸イマチニブで治療した。今回われわれは嚢胞性の巨大

胃 GISTを経験し，まれと考えたので報告する。

11．胃内視鏡併用，単孔式ポート使用により切除した胃

の１例

北海道大学消化器外科学分野Ⅰ

鈴 木 崇 史 下 國 達 志

崎 浜 秀 康 本 間 重 紀

高 橋 典 彦 片 岡 昭 彦

武 冨 紹 信
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【緒言】胃 GISTに対する腹腔鏡下局所切除は，病変の発

生部位・発育型によっては施行困難である。今回，胃穹隆

部後壁・胃内発育型の GISTに対し，腹腔鏡下切除を完遂

し得た１例を報告する。【症例】71歳男性。健診で胃粘膜

下腫瘍を指摘。最近１年間で最大径１→３cmと急速な増大

を認め，手術目的に当科紹介。胃穹隆部後壁に3.0×2.5cm

の FDG集積を伴う粘膜下腫瘍を認め，胃内発育型 GIST

の疑い。【手術所見・手技】臍に単孔式ポート，左下腹部

に12mmポートを挿入。大網を切離し，網嚢腔を開放。短胃

動静脈を切離し，胃穹隆部後壁の腫瘍を確認。胃内視鏡検

査を同時に施行し，内腔を確認しながら自動縫合器３本を

用いて胃を切離した。【病理結果】c-kit(+)，CD34(+)，低リ

スク型 GIST。【結語】術中胃内視鏡の併用，単孔式ポート

の使用により，低侵襲性・根治性・安全性を満たす腹腔鏡

下胃局所切除を施行し得た。

12．胃 切除後に発生したデスモイド腫瘍の

１例

恵佑会札幌病院外科

蔵 前 太 郎 澄 川 宗 祐

吉 川 智 宏 田 口 大

木ノ下 義 宏 久須美 貴 哉

西 田 靖 仙 細 川 正 夫

【症例】74歳男性。平成17年に当院で胃粘膜下腫瘍を指摘

され経過観察していた。増大傾向を認めたため，平成21年

９月に腹腔鏡下胃部分切除を施行した。組織学的検討には

schwannomaの診断であり，断端は陰性であった。術後定

期的に経過観察していたが，平成23年11月の上部消化管内

視鏡にて前回手術の切除断端に約８cmの粘膜下腫瘍を認め

た。腫瘍は膵体部，空腸，横行結腸間膜に浸潤しており，

平成24年12月に胃全摘，膵体尾部・脾臓合併切除，空腸部

分切除および横行結腸部分切除を施行した。免疫組織染色

による検討によりデスモイド腫瘍と診断された。

【結語】デスモイド腫瘍は外傷や手術後に発生することが

あり，良性の粘膜下腫瘍術後でも定期的な経過観察は必要

であるとおもわれる。

13．成人の特発性小腸腸重積の１例

釧路労災病院外科，釧路労災病院外科

小 野 仁 小 林 清 二

徳 渕 浩 砂 原 正 男

河 合 朋 昭 長佐古 良 英

高 橋 学 小笠原 和 宏

草 野 満 夫

症例は57歳，女性で虫垂切除の既往があった。腹痛を主

訴に近医受診。腹部レントゲンで小腸ガス像を認め腸閉塞

と診断され当科入院となった。腹部膨満を認めたが筋性防

御や反跳痛は認めず腫瘤も触知しなかった。腹部 CTで左

骨盤内に小腸の層状構造を疑わせる所見を認めた。癒着性

腸閉塞または CT所見から小腸の腸重積と診断した。症状

が軽度なことからまず保存的治療を開始したが改善せず，

２日後に下血も出現したため臨時手術施行した。術前に大

腸病変の鑑別のため注腸検査，大腸内視鏡検査を施行した

が異常なかった。開腹時，腸閉塞は既に解除されていたが，

回腸に炎症性変化の強い部分を認めた。回腸ｉ回腸型の腸

重積が術前の注腸，内視鏡検査によって整復されたものと

診断し回腸部分切除術を施行した。切除腸管に腫瘍などの

器質的病変は認めず特発性腸重積と診断した。

14． 療法中にＳ状結腸憩室穿孔による穿孔性腹膜炎

を発症した１例

ＮＴＴ東日本札幌病院外科

山 田 稔 三 浦 巧

市之川 一 臣 小 西 和 哉

松 井 あ や 竹 本 法 弘

宮 坂 祐 司

札幌駅前しきしま乳腺外科クリニック

敷 島 裕 之

【目的】5HT3受容体拮抗薬の副作用である便秘が原因で

Ｓ状結腸憩室穿孔を来たし，穿孔性腹膜炎を発症したと考

えられる症例を経験したので文献的考察を加え報告する。

【症例】56歳女性。右乳癌術後補助化学療法で FEC療法

導入後６日目に便秘と腹痛を主訴に受診。腹膜刺激症状を

認め，CTで free airおよびＳ状結腸周囲の腸管外に糞便を

疑う所見を認め，Ｓ状結腸憩室穿孔の診断で緊急でハルト

マン手術を施行。術後，FEC療法の骨髄抑制が重なり，

septic shock，DICおよび発熱性好中球減少症を認めたが集

学的治療により改善した。【考察】Ｓ状結腸憩室穿孔の原

因として，術前の CTで全大腸に充満した糞便を認めてい

たことから，支持療法で併用した 5HT3受容体拮抗薬の副

作用による便秘で腸管内圧が上昇し，併存していた憩室が

穿孔したと考えた。【結語】5HT3受容体拮抗薬の副作用で

ある便秘は比較的高頻度に認めるため，特に結腸に器質的

疾患を有する症例においてはその対策が不可欠である。

15．甲状腺転移を示した大腸癌の１例

ＪＡ北海道厚生連旭川厚生病院外科

脇 坂 和 貴 中 野 詩 朗

稲 垣 光 裕 赤 羽 弘 充

田 尚 之 芝 木 泰一郎
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正 村 裕 紀 庄 中 達 也

折 茂 達 也 及 川 太

相 山 健

大腸癌の甲状腺転移は比較的稀とされている。今回我々

は同時性甲状腺転移を認めた大腸癌症例を経験したので報

告する。症例は70歳代女性，上行結腸癌によるイレウスに

対して右半結腸切除，D3郭清を施行した。術中所見で大

動脈周囲リンパ節転移陽性と判断した。病理診断は中分化

管状腺癌，pSS，ly3，v1，pN3，M1（LYM），fStageⅣで

あった。術前に施行した CTで甲状腺に腫瘤を認めており

悪性が否定できず，原発巣切除後２か月目に甲状腺全摘術

を行った。病理診断は大腸癌の甲状腺転移で頸部リンパ節

転移陽性であった。術後 mFOLFOX6療法を開始したが，

原発巣切除術後４か月で癌性腹膜炎により死亡した。転移

性甲状腺癌は稀であり，特に大腸癌からの報告例は少ない。

甲状腺転移を認めた大腸癌の予後は極めて不良である報告

が多く，局所症状緩和のための甲状腺摘出や化学療法を含

めた集学的治療が必要であると考えられた。

16．Ｓ状結腸膀胱瘻の１例

深川市立病院外科

乾 野 幸 子 水 上 周 二

新 居 利 英

【はじめに】結腸膀胱瘻は比較的稀な疾患で原疾患により

炎症性，腫瘍性，外傷性などに分類される。原因疾患とし

ては憩室炎が最も多い。自験例では原因としては少ない外

傷性の可能性も疑われた。【症例】78歳男性。平成22年４

月前立腺癌で TUR-P施行。術後より細菌尿・気尿が持続。

精査を行ったが原因ははっきりせず経過した。平成23年５

月 CT検査で膀胱内の air，MRI検査で膀胱底部～Ｓ状結

腸にかけての索状構造が認められた。膀胱造影・注腸造影

では瘻孔を確認できなかったが，結腸膀胱瘻疑いで手術治

療の方針となった。術中に瘻孔を確認し，瘻孔部位をふく

めたＳ状結腸切除術・膀胱部分切除術施行。病理結果では

膀胱部分に瘻孔に一致して焼かれて筋層が欠損している所

見を認めた。術後経過は良好で細菌尿・気尿も改善し，術

後14日目に退院した。【まとめ】今回，比較的稀なＳ状結

腸膀胱瘻の１例を経験したので文献的考察をふくめて報告

する。

17．単孔式腹腔鏡下大腸切除術の導入と短期成績

市立室蘭総合病院外科

佐々木 賢 一 永 山 稔

植 木 知 身 宇 野 智 子

及 能 拓 朗 渋 谷 均

単孔式腹腔鏡下大腸切除術導入初期における短期成績を

報告する。鉗子間距離を有効にとれる multiple trocar法に

よる本法を，2011年６月より右側結腸切除術およびS状結

腸切除術に導入した。臍縦切で４cm程度の皮切をおき，直

接穿刺法またはＥ・Ｚアクセス TM（八光）を platformに使

用し３ポートで施行した。右側結腸では後腹膜剥離先行ア

プローチ・手縫いによる体腔外再建，Ｓ状結腸では内側ア

プローチ変法・鏡視下 DST再建と，それぞれわれわれの

標準術式で行った。現在までに右側結腸癌４例，Ｓ状結腸

癌２例の計６例に施行。郭清度は D1:１例，D2:１例，D3

:４例。ポート１本追加は１例のみ。平均手術時間236分。

出血量カウントは少量から17g。術後合併症は肺炎１例の

み，術後平均在院日数11.6日と導入初期の短期成績は良好

であった。【結語】multiple trocar法により鉗子間距離を３

cm以上に保つことで，比較的容易に単孔式腹腔鏡下大腸切

除術を導入し得た。

18．昆布による食餌性イレウスの１例

ＫＫＲ札幌医療センター外科

佐 藤 大 樹 厳 築 慶 一

正 司 裕 隆 石 川 隆 壽

大 畑 多嘉宣 三 野 和 宏

桑 原 博 昭 服 部 優 宏

今 裕 史 田 村 元

小 池 雅 彦 赤 坂 嘉 宣

食餌性イレウスは全イレウスの約３％であるが，術前診

断が困難であり，腸管壊死，穿孔に至る報告もある。今回，

昆布による食餌性イレウスの一例を経験したので報告する。

症例は69歳女性。腹痛，嘔吐を主訴に当院内科を受診。腹

部 CT上小腸イレウスの所見を認めたためイレウス管を挿

入した。CTでは原因となりうる腫瘍性病変はみられなかっ

たが，小腸造影ではカニ爪様の陰影欠損を認め，完全閉塞

の所見であった。保存加療にて症状の改善が見られず手術

となった。術中所見で回腸末端に可動性のある柔らかい内

容物を触知したが，Bauhin弁を用手的に通過しなかった。

回腸を横切開し，内容物を摘出したところ15×７cmの昆布

が消化されず塊状となっていた。食餌性イレウスは保存的

療法で軽快した例はほとんどなく，外科的切除が選択され

ることが多い。本症例でも低侵襲手術により良好な経過が

得られた。これらの文献的考察を加えて自験例を報告する。

19．バリウム貯留によるS状結腸穿孔の１例

市立札幌病院外科

西 澤 竜 矢 奥 田 耕 司

上 坂 貴 洋 深 作 慶 友
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菊 地 一 公 大 島 隆 宏

武 田 圭 佐 大 川 由 美

三 澤 一 仁 佐 野 秀 一

【はじめに】大腸穿孔はバリウムによる消化管造影検査の

稀な合併症であるが，憩室や癌などの大腸疾患に伴うこと

が多い。今回我々は，大腸に基礎疾患を有さない，バリウ

ム停滞による大腸穿孔の１例を経験したので，若干の文献

的考察を加えて報告する。【症例】38歳女性。検診でバリ

ウムによる胃透視を受け，２日後から下腹部全体の痛みが

出現したため受診した。腹部単純X線にてＳ状結腸にバリ

ウムの貯留を認めた。入院３日目に腹痛が増強し，腹部

CTにて free airを認めたため開腹した。Ｓ状結腸に pin

holeの穿孔あり，Ｓ状結腸切除術を施行した。結腸に器質

的な病変は認めなかった。術後経過は良好で第11病日に退

院した。【考察】大腸に器質的病変を持たない穿孔例の報

告は少ない。医原性疾患であり，予防が重要であることは

言うまでもないが，バリウム性腹膜炎を発症した場合の死

亡率は高く，迅速な診断と治療が求められる。

20．大腸癌術後精索転移の１例

日鋼記念病院外科

喜 納 政 哉 加 藤 紘 一

蔵 谷 大 輔 林 俊 治

高 田 譲 二 浜 田 弘 巳

同 消化器内科

横 山 和 典

同 臨床病理

藤 岡 保 範

47歳男性。脾弯曲部の横行結腸癌・腸閉塞に対し，経肛

門的イレウス管による減圧後に結腸左半切除術 D3郭清を

施行（T, type3，40×28mmm，100％，circ, tub2, pSE, int,

INFc, ly1, v2, pN1（1/23壁在リンパ節），pPM0, pDM0, stage

Ⅲa）。術後補助化学療法として mFOLFOX6を全12クール

施行した。治療終了後３ヵ月目に右陰嚢腫大が出現，精巣

腫瘍の診断で高位精巣摘除術がおこなわれた。鼠径管内の

精索に不整形硬結を触れ，内鼠径輪近傍まで連続していた。

既往の大腸癌組織に類似した中分化管状腺癌が，精管内に

精管や精巣動脈に隣接して15×12mmの腫瘍塊を形成してお

り，大腸癌精索転移と考えられた。

21．原発巣非切除で化学療法施行中に穿孔性腹膜炎を発症

した進行大腸癌３例

市立札幌病院外科

奥 田 耕 司 三 澤 一 仁

上 坂 貴 洋 西 澤 竜 矢

深 作 慶 友 菊 地 一 公

大 島 隆 宏 武 田 圭 佐

大 川 由 美 佐 野 秀 一

同 消化器内科

中 村 路 夫

切除不能な遠隔転移を有する大腸癌の原発巣切除の適応

については議論が多い。今回我々は，原発巣非切除で化学

療法施行中に穿孔性腹膜炎を発症した大腸癌を３例経験し

たので，臨床的検討を行った。【結果】当院で過去５年間

に治療した大腸癌で，原発巣を切除せずに化学療法を開始

したのは26例で，そのうち３例（11％）で穿孔性腹膜炎を

発症した。占拠部位は，直腸，横行結腸，盲腸，各１例。

化学療法は FOLFOX，IRIS/Bevacizumab，XELOX/Bevaci-

zumab，各１例であった。直腸癌症例は原発巣切除不能で，

術後６か月で癌死した。他２例は原発巣を切除し，現在ま

で化学療法継続中である。【考察】化学療法中の消化管穿

孔は重症化することが多いため，迅速な診断と治療が求め

られる。原発巣切除の適応は個々の状況に応じて決定すべ

きだが，過大侵襲ではないと考えられる場合に限り，原則

的に切除が望ましいと考えられる。

22．小腸穿孔を起こした食餌性イレウスの１例

勤医協中央病院外科

吉 田 信 高 梨 節 二

樫 山 基 矢 石後岡 正 弘

河 島 秀 昭 中 村 祥 子

田 尾 嘉 浩 川 原 洋一郎

林 浩 三 後 藤 剛

山 川 智 士 鎌 田 英 紀

松 毛 真 一

症例は76歳男性。慢性腎不全・多発脳梗塞による認知症

などで老人施設入所中。開腹手術歴はない。２日前より嘔

吐を繰り返すため近医を受診し，腹部単純X線でイレウス

と診断され当院紹介受診。腹部所見は乏しく，血液検査で

白血球数増加・CRP異常高値を示したが，腹部単純 CTで

は小腸の拡張のみで明らかな閉塞機転は認めないため経過

観察として当院入院。次第に上腹部の腹膜刺激症状を伴う

圧痛が出現したため，翌日に緊急開腹手術を行った。拡張

小腸の一部で膿苔に覆われた小さな穿孔部とその肛門側で

径３cmの多角形の硬い異物を認めた。これが閉塞機転と

なっており穿孔部まで誘導して摘出し，硬い筍であること

が判明。穿孔部を含めて小腸部分切除を行った。発症前は

義歯が合わないため，使用せずに丸呑みをする食習慣が

あった。食餌性イレウスの術前診断は困難な場合が多く，

70



71

特に高齢者では義歯の状態や食習慣など詳細な問診が重要

であると考えた。

23．治療に難渋した潰瘍性大腸炎根治術後重症回腸嚢炎の

１例

札幌医大第一外科

三 浦 亮 伊 東 竜 哉

沖 田 憲 司 橋 本 亜 紀

内 山 素 伸 古 畑 智 久

平 田 公 一

症例は25歳男性。潰瘍性大腸炎にて大腸全摘・回腸嚢肛

門管吻合術後に一時的回腸ストマ造設状態であった。今回，

回腸ストマ閉鎖目的に入院し同手術施行となった。しかし

術後12日目より発熱継続。明らかな感染巣を指摘できず，

回腸嚢炎を疑い抗生物質投与するも改善なし。食事中止に

より解熱したが，同27日に回腸嚢皮膚瘻を形成し，同32日

には大量下血を認めた。内視鏡所見では回腸嚢の粘膜が完

全脱落していた。メトロニダゾール内服開始するも大量下

血継続し，同33日目に炎症部への消化液流入を抑えるため

ストマ再造設術施行。その後ただちに下血消失し，全身状

態も改善。経口摂取再開による回腸嚢炎の再増悪も認めな

かった。回腸嚢炎の原因はいまだ不明であるが，腸内細菌

叢の変化の関与が指摘されている。本症例では回腸嚢の使

用により回腸嚢炎を発症し，再度の分流手術により改善が

得られたという点で示唆に富むと思われ，若干の文献的考

察を交えて報告する。

24．手術中体温保持の重要性について～下部消化管手術症

例での検討～

ＪＲ札幌病院外科，札幌医大第一外科

今 野 愛 鶴 間 哲 弘

孫 誠 一 平 田 公 一

【目的】手術中の低体温は，様々な副作用を引き起こすこ

とが報告されており，手術中の体温保持は重要である。そ

こで術中体温低下がもたらす影響について検討した。

【対象】2010年５月から2011年６月までに施行された大腸

初回手術症例で，かつ，術中体温をモニタリングした症例

50例を検討対象とした。【方法】手術中の体温変化を測定

し，１度以上の体温低下を認めた症例をＡ群，体温低下が

１度未満および低下しなかった症例をＢ群と分類し，術後

合併症について検討した。【結果】Ａ群（22例）とＢ群

（28例）において，平均年齢，BMI等の患者背景には有意

差はなかった。術後合併症を比較すると，術後腸管麻痺遷

延症例はＡ群では27.3％（６例），Ｂ群では17.9％（５例）

であった。SSIはＡ群で13.6％（３例），Ｂ群で7.1％（２

例）であった。【結語】手術中体温保持は，術後合併症対

策としても重要であると思われた。

25． を行った膿瘍形成性虫垂炎の

２症例

市立千歳市民病院外科

蔵 谷 勇 樹 福 島 剛

安 念 和 哉 川 向 裕 司

膿瘍形成性虫垂炎に対しては緊急手術が行われるのが一

般的であるが，手術の難易度，合併症発生率は高い。近年

抗生剤による保存的治療の後，３～６ヶ月後に待機的に虫

垂切除を行う delayed appendectomyの奏功例報告が散見さ

れ，当科でも昨年来，同治療法を試行している。現在まで

５例に同治療法を施行，全例保存的治療にて寛快し退院，

３例は現在待機中，２例は手術を施行した。①８歳女児，

２カ月半後に虫垂切除術施行，手術時間30分，入院日数５

日。②57歳男性，３ヶ月後に腹腔鏡下虫垂切除術施行，手

術時間35分，入院日数４日。２例とも手術時には膿瘍消失，

癒着軽度で容易に虫垂切除可能であり合併症も認めなかっ

た。本治療法は膿瘍形成性虫垂炎に対して有用な治療手段

であると考える。

26．膵頭十二指腸切除を回避できた十二指腸 の１切

除例

北海道大学消化器外科学Ⅱ

蔦 保 暁 生 松 本 譲

加 藤 健太郎 土 川 貴 裕

七 戸 俊 明 田 中 栄 一

平 野 聡

症例は40代男性。近医で検診目的の上部消化管内視鏡検

査で十二指腸粘膜下腫瘍を指摘された。CTでは十二指腸

下行脚から水平脚後壁に，造影効果を伴う約６㎝大の腫瘤

を認めた。膵頭十二指腸切除（PD）を勧められ，当科で

の治療を希望し紹介となった。EUS-FNAを施行し GIST

と診断した。腫瘍は Vater乳頭に近接していたが乳頭部の

温存可能と判断し，乳頭形成，Ｃチューブドレナージ，膵

管ドレナージ（ロストチューブ）を併施した十二指腸部分

切除術を行った。病理組織学的に高リスクの GISTと診断

され，イマニチブによる術後補助化学療法を開始した。術

後６ヶ月現在，無再発生存中である。十二指腸 GISTは乳

頭との関係を十分検討し，PD施行の是非を決定すべきで

ある。

27．初回術後４年10か月後に局所再発した直腸悪性黒色腫

の１例

恵佑会札幌病院外科
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澄 川 宗 祐 山 田 広 幸

上 村 志 臣 吉 川 智 宏

田 口 大 蔵 前 太 郎

久須美 貴 哉 西 田 靖 仙

木 下 義 宏 細 川 正 夫

【背景】直腸肛門部悪性黒色腫は稀な疾患であり，その発

生頻度は直腸肛門部悪性腫瘍の中で0.38％，全悪性黒色腫

の中でも4.6％とされる。【症例】55歳男性便潜血陽性にて

前医受診，生検にて未分化型腺癌疑いの診断で当院紹介と

なり内視鏡切除施行。肉眼的には正色調の隆起性病変で

あった。免疫染色で S100陽性，HMB陽性，悪性黒色腫の

診断となり，外科的追加切除の方針で，超低位前方切除・

予防的人工肛門造設術施行。病理診断では残存病変および

リンパ節転移は認めなかった。術後 DAV4コース施行。初

回術後４年10カ月後に行った定期下部消化管内視鏡検査に

て肛門部に隆起性病変をみとめ，経肛門的腫瘍切除術を施

行。病理検査の結果，悪性黒色腫の診断であった。４カ月

後に切除瘢痕部近傍に隆起性病変をみとめ，局所再々発と

診断し，再度経肛門的腫瘍切除術を施行。術後 DAV療法

を施行している。【まとめ】初回術後４年10カ月後に局所

再発した直腸肛門部悪性黒色腫を１例経験した。

28．十二指腸原発神経内分泌細胞癌の１例

小林病院

鈴 木 和香子 山 本 康 弘

宮 本 正 之 岡 村 幹 郎

症例は74歳女性。2011年７月，半年間で３kgの体重減少

を主訴に受診した。上部消化管内視鏡検査で十二指腸球部

前壁に潰瘍を伴う SMT様の病変を認め，生検で十二指腸

カルチノイドの診断であった。腹部造影 CTでは腫瘍付近

のリンパ節腫大を認めた。腹部超音波検査及びMRI（EOB）

で肝 S8にφ14mmの腫瘍を認め血管腫を疑ったが，転移の

可能性も否定できなかった。2011年９月手術施行。腫瘍は

十二指腸球部前壁に触知し，周囲リンパ節腫大，肝 S8に

一部陥凹を伴う腫瘍を触知し転移が疑われた。十二指腸部

分切除術，肝 S8部分切除術，腫大リンパ節の摘出を施行

した。病理組織学的診断の結果，非小細胞性神経内分泌癌

と診断。肝，リンパ節も同様の組織であった。術後化学療

法として CBDCA＋VP16療法を施行，４クール目施行後

再発・転移は認められていない。十二指腸原発神経内分泌

細胞癌の稀な一例を経験したので報告する。

29．後腹膜気腫を伴う大腸穿孔の２例

余市協会病院外科

宮 崎 大 横 山 和 之

吉 田 秀 明

後腹膜気腫を伴う大腸穿孔の２例を経験したので文献的

考察を加えて報告する。症例１：71歳男性。２日前からの

腹痛を主訴に近医受診し，炎症反応高値を認めたため精査

加療目的に当院紹介受診。大腸穿通の診断で保存的に加療

していたが，症状改善無く試験開腹行い，脾彎曲部の穿通

を認めたため，左半結腸切除術施行。症例２：75歳女性。

腹痛・嘔吐を主訴に近医受診し，腹膜炎症状を認められた

ため当院紹介受診。消化管穿孔の診断で緊急開腹術施行。

Ｓ状結腸に穿孔を認めたため，Ｓ状結腸切除・人工肛門造

設術施行。いずれの症例も CT上後腹膜気腫を伴っていた

ため，本疾患に付き若干の文献的考察を加え報告する。

30．メシル酸イマチニブ投与後に切除した直腸 の１

例

函館中央病院外科

児 嶋 哲 文 平 口 悦 郎

橋 田 秀 明 吉 岡 達 也

三 井 潤 田 中 公 貴

上 野 峰

症例は73歳男性。Ｈ20年便秘があり当院受診。CSで直

腸に約５cm大の SMTを指摘されたが，その後来院しなかっ

た。Ｈ21年に再来，直腸診で肛門管直上の前～左側に約半

周性の腫瘍を認めた。CT等で Ra～Rbに8.5cm大の腫瘍が

あり，GISTを疑った。断端確保のために骨盤内臓全摘術

が必要と考えられたが，患者はこれを望まなかった。経肛

門的針生検の病理検査では c-kit陽性の GIST，intermediate

riskと診断された。メシル酸イマチニブを投与し，約８ヶ

月で5.5cmまで縮小したので手術を施行した。断端確保の

ために超低位前方切除術を直腸切断術に変更した。術後約

２年の現在，健在である。【考察】c-kit陽性 GISTでは，

メシル酸イマチニブにより腫瘍縮小効果が期待できる。術

前投与の有効性については研究段階であるが，手術切除範

囲縮小の目的で術前投与することは有用な方法である。

31． を用いた安全な会陰式直腸脱根治術

札幌道都病院外科

西 森 英 史 秦 史 壮

池 田 慎一郎 平 間 知 美

竹 谷 園 生 矢 嶋 知 巳

【はじめに】当院では2009年８月から，自動縫合器を用い

た会陰式直腸脱根治術を延べ72例に施行してきたが，今回

EES（Ethicon Endo-Surgery）linear cutter 55/75を用い，よ

り安全・確実な方法へと改良したので報告する。

【術式】全身麻酔下，砕石位。脱出腸管0時方向を歯状線
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より約１cm遠位まで切離。切離線を絹糸で縫合する。同様

の手技を反対側腸管に行う。脱出腸管は観音開き様に分割

される。EES linear cutterにて，２分割された腸管を横軸方

向に切離。反対側も同様に切離。切離端の止血を確認し，

出血があれば，0-Vicrylにて縫合。縫合線は自動的に骨盤

内に還納される。【結語】３列の自動縫合器を用いる本法

では，縫合線からの出血もほとんど認めず，また組織縫合

力にも優れているため，腸管浮腫の著明な症例にも適応拡

大が可能であると思われる。

32．術後６年目に発見された大腸癌肝転移の１例

小樽掖済会病院外科

石 井 雅 之 佐々木 一 晃

大 野 敬 祐 柴 田 稔 人

河 野 剛

札幌医科大学第一外科

平 田 公 一

症例は62歳男性。平成17年６月に他院で腹腔鏡補助下大

腸切除術が施行されている（A, tub1, ss,, ly1, v0, n0, Stage

Ⅱ）。その後は近所のかかりつけ医で高血圧の治療のみを

受けていた。平成23年10月に上腹部不快感のため超音波検

査を施行したところ，肝 S6腫瘍を認め当院紹介。腫瘍マー

カー値は陰性。転移性肝癌もしくは胆管癌を疑い手術と

なった。病理結果は tub2～porで，大腸癌の肝転移に矛盾

しない所見であった。結腸癌の術後再発はそのほとんどが

４年以内に発症する。今回，６年３ヶ月後に肝転移を発見

したが大きさが６㎝と大きなものであり，過去の報告と同

じように４年以内に発見できた可能性がある。大腸癌の術

後 follow upにおいて５年間は厳重に管理すべきことを示

唆した１例であった。

33．診断に難渋した巨大な嚢胞を有する肝包虫症の１例

札幌道都病院外科

竹 谷 園 生 秦 史 壯

矢 嶋 知 巳 西 森 英 史

池 田 慎一郎 平 間 知 美

札幌いしやま病院

石 山 元太郎 川 村 麻衣子

西 尾 昭 彦 樽 見 研

石 山 勇 司

【はじめに】肝包虫症はややまれな疾患である。我々は巨

大な嚢胞を有する肝包虫症を経験した。症例：61歳男性。

発熱はなく，CRPの軽度上昇を認めた。画像所見にて肝に

多発する石灰化と嚢胞を認め，左葉の嚢胞は巨大であった。

肝膿瘍を疑い嚢胞の穿刺ドレナージを行い粥状白色の内容

物をえたが，当初無菌性であった。しかし，持続ドレナー

ジにより嚢胞に続発性細菌感染を生じた。またエキノコッ

カス抗体血中濃度が境界高値で肝包虫症を疑った。故に開

腹治療を選択した。腹腔内に無数の播種を認め，根治的切

除は不可能であったが嚢胞の細菌感染の治療のため肝左葉

切除を行った。摘出標本に繁殖胞を認め肝包虫症の所見で

あった。【考察】本邦では多くが多包虫症で，典型的には

多発する石灰化と，辺縁不正な low density area内の小嚢胞

の集簇を認める。本症例では包虫症の病巣が巨大化し中心

液化したため典型的画像所見を示さず，診断に難渋した。

34．術中リアルタイムナビゲーションシステムを用いた系

統的肝切除術

札幌医科大学第一外科

中 野 正一郎 水 口 徹

川 本 雅 樹 中 村 幸 雄

秋 月 恵 美 目 黒 誠

今 村 将 史 信 岡 隆 幸

木 村 康 利 古 畑 智 久

平 田 公 一

肝切除術においては腫瘍の占拠部位が複数区域にまた

がっていることがあり，典型的な亜区域または区域切除を

施行できない症例も存在する。そのような場合，厳密な解

剖学的把握を必要とする。我々は術前画像を術野に投影す

る術中リアルタイムナビゲーションシステムを考案したの

で，術中のビデオを供覧し，その工夫について報告させて

いただく。症例は58歳男性，肝 S4から S8にかけて３か所

に転移性肝癌を認め，腹腔鏡補助下肝切除術を行う方針と

なった。術前に腹部 3D-CTを施行し，再構成ソフト

SYNAPSE VINCENT を用いて予定切離線を決定した。術

時は，最初に体幹を含めた再構成画像によって位置調整を

行い，開腹位置を決定した。肝の脱転が終了した後に肝臓

に対して血管走行および予定切離線を投影してマーキング

を行った。さらにボーリング法により切離方向の誤認を防

止することで，より安全かつ正確な肝離断を施行すること

ができた。

35．転移性肝腫瘍との鑑別に苦慮した肝エキノコックス症

の１例

遠軽厚生病院外科

石 橋 佳 北 健 吾

萩 原 正 弘 青 木 貴 徳

橋 本 道 紀 稲 葉 聡

大 江 成 博 矢 吹 英 彦

旭川医科大学寄生虫学講座
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伊 藤 亮

肝エキノコックス症は画像診断では非定型的な所見を示

し，肝癌や他の肝嚢胞性疾患との鑑別が困難なことがしば

しばあるとされる。今回直腸癌術後の転移性肝腫瘍との鑑

別に苦慮した肝エキノコックス症の一例を経験した。

【症例】74歳男性。直腸癌に対して前方切除術施行後外来

定期経過観察されていた。術後７年目の CT検査でそれま

で認めなかった低吸収域を肝 S6，S7に各々約φ1cmの大き

さで認めた。精査にて肝転移を否定できないとの診断とな

り，肝後区域切除術を施行した。術後病理診断にてエキノ

コックス症の診断となった。病理所見では単包虫症，多包

虫症の鑑別困難とされる興味ある症例であり，文献的考察

を加え報告する。

36．自然退縮が疑われた肝細胞癌の１例

回生会大西病院外科

石 崎 彰 和 久 勝 昭

回生会回生苑

葛 西 眞 一

旭川医科大学外科学講座消化器病態外科学分野

唐 崎 秀 則 河 野 透

古 川 博 之

症例は83歳男性。アルコール性肝炎（HBeAb陽性）で

フォロー中，７年前，左尾状葉の肝細胞癌で切除（中分化

型肝細胞癌，単純結節型（2.0cm），背景肝：慢性肝炎）。

３年前，肝 S8，S6に再発を認め RFAを，２年前に肝

S6/7の再発で PEITを施行した。昨年，それまで40台で推

移していた PIVKA-IIが179→950と上昇，CTにて残肝に多

発性腫瘤を認めた。肝細胞癌再発と考え，本人・家族と相

談の上，ネクサバールによる化学療法を予定したが，肝予

備能が Child Bであり，治療困難と判断，経過観察するこ

ととなった。７ヶ月後にフォローの CTを施行したところ，

前回認められた多発性腫瘤はほぼ完全に消失しており，

PIVKA-IIも正常値を示していた。さらに２ヶ月後の CTで

も腫瘤は認められず自然退縮が疑われた。肝細胞癌の自然

退縮例の報告が散見されるが，本症例に付き若干の文献的

考察を加えて報告する。

37．肝内結石症に合併した胆管内発育型肝内胆管癌の１例

苫小牧市立病院外科

小 柳 要 花 本 尊 之

高 橋 周 作 広 瀬 邦 弘

佐 治 裕

【はじめに】肝内結石症はしばしば難治性で，長期的には

数％～10％前後の可能性で胆管癌を合併することが知られ

ている。今回，当科で肝内結石症の診断で肝左葉切除を行

い，術後肝内胆管癌と診断された一例を経験したので報告

する。【症例】70歳女性 発熱を主訴に近医受診。CTにて

肝内結石を疑われ当院消化器内科受診し，当科にて手術と

なった。【術前所見】CTで左肝管から外側区にかけて多発

する胆管結石を認め，外側区は萎縮していた。腫瘍マーカー

は CEA，CA19-9，AFPいずれも正常値だった。

【病理】異型胆管上皮の乳頭状増殖，多層化，配列の乱れ

を認め低悪性度胆管内発育型肝内胆管癌の所見を認めた。

【考察】肝内結石症に伴う肝内胆管癌症例には高度進行例

が多く，切除不能症例も少なくない。これは肝内結石が存

在する場合は肝内胆管癌の並存を画像上診断するのが困難

なためともいわれている。発癌の早期発見は大きな生命予

後因子であり，発癌のリスクとしては胆管狭窄や胆管炎の

存在，病悩期間などがあげられている。本症例は内視鏡的

に砕石困難であり，また病悩期間が長く，病変は肝左葉に

限局しており，同部位の萎縮を認めたため手術の適応と考

えた。【結語】発癌リスクが高く，耐術能に問題のない患

者には手術を第一に考えた治療戦略を立てるべきだと考え

られる。

38．胆管空腸吻合術後の肝内結石症に対する肝切除術の検

討

北海道大学大学院医学研究科消化器外科学Ⅰ

敦 賀 陽 介 蒲 池 浩 文

柿 坂 達 彦 横 尾 英 樹

中 西 一 彰 神 山 俊 哉

武 冨 紹 信

【背景】近年，肝切除術の安全性が向上し，肝内結石症の

治療として肝切除術が積極的に行われるようになってきた

が，胆管空腸吻合術後の肝内結石症に肝切除が行われるこ

とは少ない。【目的】胆管空腸吻合術後の肝内結石症に対

する肝切除症例について検討した。【対象】2001年から

2011年までに経験した５例。【結果】男性１例，女性４例

で，年齢は平均47.2（24～65）歳。胆管空腸吻合術の原因

となった疾患は，全例が先天性胆道拡張症であった。手術

は左葉切除３例，右葉切除２例で，左葉切除の２例では胆

管空腸吻合を温存していた。【結語】胆管空腸吻合術後で

あっても安全に肝切除が可能であった。保存的治療で改善

しない場合には，肝切除を積極的に考慮すべきと考えられ

た。

39． 抗原陰性・ 抗体陰性肝細胞癌切除例の検討

北海道大学消化器外科Ⅰ

中 西 一 彰 神 山 俊 哉
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横 尾 英 樹 柿 坂 達 彦

敦 賀 陽 介 蒲 池 浩 文

武 冨 紹 信

【目的】HBs抗原陰性・HCV抗体陰性肝細胞癌について

検討する。【対象】2001-2010の肝細胞癌初回肝切除462例

【結果】HBs抗原のみ陽性（Ｂ群）195例（42.2％），

HCV抗体のみ陽性（Ｃ群）138例（29.9％），HBs抗原陽

性・HCV抗体陽性（BC群）13例（2.8％），NBNC群116

例（25.1％）。Ｂ群，ＢＣ群はＣ群，NBNC群に比べ有意

に若年であり，Ｃ群は他の３群に比べ有意に，腫瘍最大径

は小さく，脈管侵襲も少なかった。無再発生存率では

NBNC群はＢ群，Ｃ群より良好な傾向であり，累積生存率

は NBNC群，Ｂ群Ｃ群はほぼ同等であった。NBNC群で

NASHやアルコールなどを除いた症例は50例であり，その

うち HBV既感染症例（HBs抗体か HBc抗体が陽性）は42

例，糖尿病は20例，脂質異常症６例はあった（重複あり）。

【考察・結語】NBNC群では発癌背景因子よる予後に差は

なく治療方針の変更は必要ないと思われた。

40．生体肝移植術後の過少グラフト症候群に伴う大量腹水

に が著効した１例

北海道大学第一外科

山 田 健 司 渡 辺 正 明

大 浦 哲 山 下 健一郎

鈴 木 友 己 嶋 村 剛

藤 堂 省 武 富 紹 信

【はじめに】過少グラフト症候群（SFSGS）は遷延する凝

固異常，大量腹水を呈し，生体肝移植術後に深刻な問題と

なる。今回 SFSGSに対して PSEを施行し改善した１例を

経験したので報告する。【症例】12歳女児

【現病歴】1998年に日齢38で胆道閉鎖症に対して葛西術施

行。その後徐々に肝硬変による門脈圧亢進症，脾腫が進行

したため2011年１月生体肝移植適応につき当科紹介受診。

【入院後経過】2011年５月に父親（49歳）の外側区を用い

た生体肝移植術を施行。（GV/SV：34.3％）閉腹時の PVP

は17mmHg，PV flowは652ml/min/100gであった。術後凝固

系異常の遷延・腹水量の増加を認め，術後６日目に肝生検

を施行した。SFSGSに伴う変化，ACRを認め，ステロイ

ド・OKT-3での治療を開始した。ACRは改善したが腹水

量は減少せず13L/dayに達していた。そのため術後36日目

に PSEを施行したところ腹水量の減少・凝固系の改善を

認め術後156日目に退院となった。

【結語】SFSGSに対し PSEを施行し良好な成績を得た症

例を経験したので報告する。

41．成人肝未分化肉腫の１例

北海道大学大学院消化器外科学Ⅰ

鈴 木 智 亮 神 山 俊 哉

中 西 一 彰 横 尾 英 樹

柿 坂 達 彦 敦 賀 陽 介

鈴 木 崇 史 蒲 池 浩 文

松 下 通 明 武 冨 紹 信

【背景】肝未分化肉腫は若年に多くみられる比較的稀で予

後不良とされる疾患である。今回巨大腫瘤にて発見され完

全切除し得た成人症例を経験したので報告する。

【症例】32歳女性，主訴は発熱と右季肋部痛で近医受診し

巨大な肝腫瘍を認め当科紹介。腹部 CTで，肝右葉に大き

さ12×10×12cm，境界明瞭で内部は不均一で血管増生を伴

い動脈相で濃染され，洗い出しは明らかでなく術前診断は

間葉系肉腫を考え，肝右葉切除術を施行した。病理組織検

査では肝未分化肉腫と診断された。断端は陰性であった。

【考察】肝未分化肉腫は10歳前後の小児に好発し，予後不

良で発症してから1年以内に死亡することが多いとされて

いる。本症例のような成人発症について文献考察する。

42． 関連膵炎を合併した肝胆道系腫瘍５症例の治療

経験

北海道大学大学院医学研究科

和 田 秀 之 土 川 貴 裕

山 吹 匠 高 橋 亮

海老原 裕 麿 野 路 武 寛

村 上 慶 洋 加 藤 健太郎

松 本 譲 田 中 栄 一

七 戸 俊 明 平 野 聡

【目的】ERCP関連膵炎合併症例の手術，周術期因子の特

徴を明らかにする。【対象】2011年に ERCP関連膵炎を合

併した肝胆道系悪性腫瘍症例５例。【結果】年齢中央値は

70歳（61-82）。男性４例，女性１例。疾患は胆管癌２例，

乳頭部癌２例，肝内胆管癌１。術式は SSPPD３例，左葉

尾状葉胆管切除１例，肝門板切除＋肝外胆管切除１例で

あった。手術時間，出血量の中央値はそれぞれ661分

（576-924），3695ml（2730-7240）で，全例で輸血を必要

とした。在院期間中央値は49日（19-119）。仮性膵嚢胞感

染，ARDSを含む術後合併症を全例に認めた。在院死亡例

無く，全例で R0手術を施行し得た。

【結語】ERCP後膵炎を合併した肝胆道系悪性腫瘍の手術

は高度炎症後の影響で手術操作が困難であった。手術のタ

イミングや根治度のバランスを考慮した術式について症例

ごとに慎重に検討する必要がある。
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43．下部胆管腺扁平上皮癌の１例

市立室蘭総合病院外科

及 能 拓 朗 永 山 稔

宇 野 智 子 植 木 知 身

澁 谷 均

同 臨床検査科

小 西 康 宏 今 信一郎

札幌医科大学第一外科

平 田 公 一

症例は78歳，男性。発熱を主訴に受診した近医で腹部超

音波検査を施行され，肝内胆管の拡張を認めたことから当

院へ紹介となった。腹部造影 CTでは下部胆管に造影効果

のある壁肥厚があり，EUSで胆管内に乳頭状腫瘍を認めた。

経乳頭的生検で腺癌と診断されたが，一部で扁平上皮癌と

考えられる成分の可能性が指摘されていた。下部胆管癌の

診断のもと，亜全胃温存膵頭十二指腸切除術を施行した。

摘出標本では，腫瘍は膵内胆管を中心に発育して膵実質に

浸潤しており，病理組織学的に腺癌と扁平上皮癌が混在す

る腺扁平上皮癌と診断された。胆管原発の腺扁平上皮癌は

比較的稀であるが，一般に他の組織型と比較して脈管侵襲

度や直接膵浸潤程度が旺盛な症例が多く，予後不良とされ

ている。今回，下部胆管腺扁平上皮癌の一例を文献的考察

を加えて報告する。

44．腎癌膵転移膵頭十二指腸切除後の膵内再発に対し尾側

切除により膵体部を温存しえた１例

旭川厚生病院外科

相 山 健 中 野 詩 朗

赤 羽 弘 充 稲 垣 光 裕

田 尚 之 芝 木 泰一郎

正 村 裕 紀 庄 中 達 也

折 茂 達 也 及 川 太

医療法人はまなす はまなす医院

工 藤 岳 秋

【はじめに】腎癌膵転移に対する膵切除施行例は多く報告

されているが，再切除を施行した症例報告は稀である。今

回腎癌膵転移膵頭十二指腸切除６年後に再発し，膵体部温

存尾側膵切除にて切除可能であった症例を経験したので報

告する。【症例】60歳代の男性，17年前に右腎細胞癌にて

右腎臓摘出術を当院泌尿器科で施行した。以後再発なく経

過観察されていたが，６年前腎癌膵転移を指摘され当科で

膵頭十二指腸切除を施行した。再建は胆管空腸吻合と膵胃

吻合にて行い，術後経過は良好であった。以後再発なく経

過観察されていたが，本年４月 CTにて尾側膵に腫瘤を認

め，精査にて腎癌膵転移再発と診断した。他に転移や再発

を示唆する所見を認めず，同年６月脾合併尾側膵切除術を

施行した。marginを十分に確保できたので，膵体部は温存

した。手術時間は２時間25分，出血量は107mlであった。

病理診断は腎細胞癌の膵転移であった。術後経過は良好で，

第22病日に退院となり，現在術後９か月目で再発の兆候な

く経過中である。【考察】膵腫瘍に対する膵切除のうち転

移性膵腫瘍が占める割合は１-２％程度であるとの報告が

多い。Reddyらの systematic reviewでは転移性膵腫瘍の中

で腎癌の膵転移は61.7％と大半を占めている。また，腎癌

膵転移術後再発にて再切除を施行した報告は稀である。し

かし，膵外転移がなければ比較的良好な予後が期待できる

ため，膵内再発に対し積極的に根治切除を目指すことは有

用であると考えられた。【結語】腎癌膵転移術後再発に対

し再切除し得た症例を経験したので報告した。

45．門脈内腫瘍栓を伴う膵内分泌腫瘍の１切除例

北海道消化器科病院外科

中 山 智 英 森 田 高 行

藤 田 芳 美 岡 村 圭 祐

市 村 龍之助 福 島 正 之

阿 部 紘 丈

症例は44歳女性。腹痛を主訴に当院受診。採血上，軽度

の炎症反応とアミラーゼ値の上昇を認め，精査目的に入院

となった。造影 CT動脈相にて膵頭部に周囲膵実質よりわ

ずかに造影効果の強い約２cm大の腫瘤性病変を認めた。

ERP，MRCPでは膵頭部の主膵管の途絶像と末梢膵管の拡

張を認め，膵液細胞診では classⅤであった。また造影 CT

門脈相では上腸間膜静脈から門脈にかけ約３cmの腫瘍栓と

思われる陰影欠損もみとめており，門脈内腫瘍栓を伴う膵

腫瘍の診断に対し膵頭十二指腸切除術・門脈合併切除を施

行した。術後病理診断は神経内分泌癌（NEC）であった。

膵内分泌腫瘍は門脈内腫瘍栓を形成することはまれであ

り，本邦においても数例の症例報告が散見される程度であ

る。われわれは門脈内腫瘍栓を伴う膵内分泌腫瘍の１切除

例を経したので文献的考察を加え報告する。

46．嚢胞性病変を伴った膵腺扁平上皮癌の１切除例

札幌医科大学第一外科

村 上 武 志 目 黒 誠

木 村 康 利 今 村 将 史

川 本 雅 樹 信 岡 隆 幸

水 口 徹 古 畑 智 久

平 田 公 一

【症例】82歳，女性。【現病歴】高血圧，高脂血症で近医
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通院中，2010年より高アミラーゼ血症を指摘されていたが

漸増傾向のため2011年２月中旬に精査入院となった。

【画像所見】CTでは膵体部に３cmの嚢胞壁の一部に充実

性成分を伴う嚢胞性病変と尾側膵管拡張を認めた。

【EUS-FNA】一部に角化型異型細胞が混在する腺癌を認

めた。【手術】膵体尾部切除術＋D2郭清。

【病理組織学的所見】腺扁平上皮癌（50％以上の扁平上皮

癌成分）（T2N0M0, Stage II）と診断された。術後９ヶ月の

現在，無再発生存中である。【まとめ】腺扁平上皮癌は特

殊型膵癌に分類され膵癌全体の1.6～4.2％と比較的稀な疾

患である。また，約４割の症例で腫瘍内部に空洞や嚢胞性

領域を形成していると報告がある。自験例ではほとんどが

嚢胞性病変で壁在結節のように辺縁の充実性成分が残存す

る特殊な病変であった。膵嚢胞性病変を認めたときには本

疾患も念頭に置くべきと思われた。

47．膵体部動静脈奇形に対して尾側膵切除を施行した１例

北海道大学大学院医学研究科消化器外科学分野Ⅱ

本 谷 康 二 田 中 栄 一

山 吹 匠 高 橋 亮

野 路 武 寛 村 上 慶 洋

海老原 裕 磨 加 藤 健太郎

松 本 譲 土 川 貴 裕

七 戸 俊 明 平 野 聡

膵の動静脈奇形（Arteriovenous malformation：以下，

AVM）は稀な疾患だが，消化管出血や反復性膵炎，門脈

圧亢進症などを合併する場合があり，手術治療を必要とす

る場合がある。

症例は60歳の男性。上腹部痛を主訴に近医を受診。精査

の結果，膵体部 AVMとそれに伴う虚血性膵炎と診断され，

手術適応として当科紹介となった。血管造影検査の結果，

膵背動脈や胃十二指腸動脈等から複数の流入血管が同定さ

れた。手術は尾側膵切除を施行した。病理組織診断では，

大小様々な動静脈腔を認め AVMとして矛盾なく，尾側の

膵実質には炎症後の所見があり，膵 AVMによる二次的な

膵炎後の変化として矛盾しなかった。有症状例や合併症を

有した膵 AVMは治療の適応であるが，本症例のように複

数の流入血管を認める場合は TAE単独治療による根治は

困難であり，手術治療を行うべきである。

48．長距離バス運転手に発症した急性Ａ型大動脈解離の治

療経験

小樽市立脳・循環器・こころの医療センター

心臓血管外科

深 田 穣 治 田 宮 幸 彦

パイロットでは航空身体検査よる incapacitation（突発的

操縦機能喪失）の防止が徹底されているが，陸運，海運で

は指標がない。【症例】49歳，男性，長距離バス運転手，

運転終了直後に前胸部痛で救急搬送。CTにて急性Ａ型解

離と診断，上行近位部分弓部人工血管置換術を施行。術後

一ヶ月で自宅退院。毎月 CTを行い残存解離腔の血栓化，

縮小を認め通常勤務に復帰。【考察】航空身体検査でも大

動脈解離に関する規定は存在せず，さらにパイロットで不

適合となる状態を他の業種に当てはめるべきか疑問。墜落

の危険がない陸上で乗客が死にいたる確率は低いと推測。

今回，若年の運輸業従事者に発症したＡ型解離の術後，遠

隔期の破裂による瞬間的な incapacitationの可能性は低いと

考え復職を判断した。

49．若年発症急性大動脈解離症例の検討

名寄市立総合病院心臓血管外科

眞 岸 克 明 和 泉 裕 一

清 水 紀 之

2002年１月以降に当科を受診した50歳以下の急性大動脈

解離症例12例（１例は重複症例）を対象とした。同時期の

全急性大動脈解離症例の8.8％であった。男性10例で平均

年齢は43.1±6.6（29-50）歳であった。Stanford A型は３

例で，うち１例は経過中にＢ型解離が進展しＡ型となった

Marfan症例であった。Ｂ型は９例であった。併存症は，

Marfan症候群１例，褐色細胞腫１例，解離発症前の高血圧

症５例などであった。急性期治療では，Ａ型は全例で上行

弓部置換術を行った。Ｂ型は基本的に安静降圧療法を行っ

たが，下肢内臓動脈虚血で大動脈開窓と腹腔内臓動脈バイ

パス術を１例に行った。Ｂ型症例で経過中に呼吸不全で人

工呼吸器管理を行ったのは，５例（42％）であった。これ

らの症例の検討を行い報告する。

50．当科における 症例の検討

市立釧路総合病院心臓血管外科

上久保 康 弘 佐 藤 公 治

伊 藤 昌 理 高 平 真

2007年からの５年間の TEVAR症例は14例で胸部大動脈

瘤12例（open stent後の endoleak症例２例，ULP１例），動

脈管開存症２例であった。年齢は53-81歳，男性９例，女

性５例，全例待機手術であった。MK stent１例，TAG 12例，

TALENT１例に用いた。大動脈手術の既往は５例に認めた。

debranchは２例に施行した。１例で EVARを同時施行した。

脊髄ドレナージを１例に施行した。結果は全例ステントグ

ラフト留置に成功，術中合併症なし。術後合併症は術後出

血２例，横隔神経麻痺１例であった。全例軽快退院。追加
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処置はなかった。全例で瘤径の拡大を認めなかった。開胸

手術への移行はなかった。動脈管開存症の２例はともに心

不全症状の改善を認めた。当院での TEVARの初期成績は

良好であった。

51．動注カテーテル感染を契機に発症した感染性腹腔動脈

瘤に を施行した１例

札幌医科大学第２外科

萩 原 敬 之 伊 藤 寿 朗

柳 清 洋 佑 上 原 麻由子

前 田 俊 之 宇 塚 武 司

小 柳 哲 也 川原田 修 義

樋 上 哲 哉

同 救急集中治療医学

栗 本 義 彦

症例は56歳男性。重症急性膵炎の治療中，右鼡径部より

挿入されていた動注カテーテルのMRSA感染から感染性

腹腔動脈瘤を発症し，当科に治療目的で紹介された。手術

は従来の人工血管置換術は困難と判断し，visceral debranc-

hing TEVARを施行した。腹部正中切開にて右総腸骨動脈

と上腸間膜動脈を露出し，大伏在静脈によりバイパス術を

施行した後，腎動脈の直上から中枢にかけてステントグラ

フトを留置した。術後感染の再燃も無く手術後50日目に自

宅退院となった。

52．腸管虚血を合併した急性B型解離に大動脈－上腸間膜

動脈バイパス術を施行した１例

市立釧路総合病院心臓血管外科

佐 藤 公 治 伊 藤 昌 理

上久保 康 弘 高 平 真

症例は30歳女性。小学生時にMarfan症候群と診断，大

動脈弁輪拡大のため，29歳時 Bentall手術，全弓部大動脈

置換術を施行した。10カ月後，急激な腹痛および背部痛を

認め当院救急外来搬送となった。真腔の狭小化した Stan-

ford B型解離であり左腎の造影遅延を認めた。早急な偽腔

減圧が必要と考え，下行大動脈真腔内にステント留置を施

行したが，その後も真腔の狭小化が進行した。また腹腔動

脈，上腸間膜動脈の造影が不良であり腸管虚血を呈してい

ると判断し，大動脈開窓術及び大動脈－上腸間膜動脈バイ

パス術を施行した。吻合後 PDE（Photo dynamic eye）を施

行したところ上腸間膜動脈の血流が増加していた。外科的

な開窓術とバイパス術の組み合わせは侵襲も大きいが，確

実性も高く腸管の状態も直接確認できることもあり，有用

であると考えられた。さらに，PDEは吻合前後の血流の改

善を確認でき有効であった。

53．ステントグラフト挿入術によって症状が改善した腹部

大動脈瘤による上腸間膜動脈症候群の１例

製鉄記念室蘭病院心臓血管外科

数 野 圭 中 西 仙太郎

大 谷 則 史

上腸間膜動脈症候群（SMA症候群）は比較的稀な疾患

である。腹部大動脈瘤（AAA）が原因と思われる SMA症

候群を報告する。症例は80歳男性，嘔吐を主訴に当院を受

診し，造影 CTで最大径40mmの AAAを認めた。AAAと上

腸間膜動脈で十二指腸が挟まれ，その口側で十二指腸が高

度に拡張しており，AAAが原因の SMA症候群と診断した。

入院の後絶食にて経過観察したが，入院後14日目の十二指

腸造影では造影剤の通過が悪く AAAの減圧目的に腹部ス

テントグラフト挿入術（EVAR）を施行した。術後翌日よ

り経口を開始し，嘔吐することなく経過は良好で退院と

なった。SMA症候群において AAAが原因の一つと考えら

れた場合 EVARが治療選択の一つとして有用であると考

えられた。

54．破裂性腹部大動脈瘤手術例の検討と予後因子

北海道医療センター心臓血管外科

國 重 英 之 石 橋 義 光

川 崎 正 和 森 本 清 貴

井 上 望

破裂性腹部大動脈瘤の手術成績と予後因子に関して検討

を行った。【対象と方法】1984年12月から2011年11月まで

に当院で施行した破裂性腹部大動脈瘤手術症例105例を対

象。同時期の腹部大動脈瘤手術は630例で全体の16.7％に

相当。男性84例，女性21例，平均年齢71.9歳。

【結果】在院死亡は24例（22.9％）。来院時ヘモグロビン

（Hb）値は死亡群で有意に低値を示し，術中出血量は死

亡群で有意に高値を示した。Fitzgerald分類でみると，レ

ベル１で34例中４例（11.8％），レベル２で30例中４例

（13.3％），レベル３で22例中４例（18.2％），レベル４で

19例中12例（63.2％）であり，血腫の広がりとともに死亡

率の上昇を認めた。【考察】破裂性腹部大動脈瘤の手術成

績は不良とする報告が多い。出血性ショックの回避や術中

出血のコントロールが予後改善には重要であると考える。

55． に対する を用いた

独立行政法人国立病院機構帯広病院心臓血管外科

木 村 文 昭 熱 田 義 顕

椎 久 哉 良 菊 池 洋 一

【症例】72歳，女性。【現病歴】近医にて維持透析通院中
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に，弓部大動脈瘤を指摘。既往に AAAに対する人工血管

置換術あり。精査にて径６cmの弓部大動脈瘤及び径4.5cm

の嚢状 Juxtarrenal AAAを認めた。弓部全置換施行後リハ

ビリ中に腹痛及び貧血の進行あり，Juxtarrenal AAAの切迫

破裂の診断となる。【手術】両側腎動脈カバーすると SMA

分岐部から15mmランディングゾーンがとれるため，透析患

者であることと全身状態を考慮し，EVARを選択した。腎

動脈下腹部大動脈が人工血管に置換されており，この部位

を末梢ランディングゾーンとするため，straight typeの SG

を使用。デバイスは，Zenith Flexをアウターシース尾側よ

り引き出し，脚部分を cuttingした後にリシースし straight

graftとして使用した。SMA直下から両側腎動脈カバーし

deployし，治療成功。術後貧血及び腹痛は改善。

【結語】custom-made SGの使用経験につき報告する。

56．当院における腹部ステントグラフト内挿術（ ）

の術後合併症および中期成績の検討

市立釧路総合病院心臓血管外科

佐 藤 公 治 伊 藤 昌 理

上久保 康 弘 高 平 真

【はじめに】当院における EVARの術後合併症および中

期治療成績について検討した。【対象】2007年８月より

2011年11月までの間に当科で EVARを行った38例を対象

とした。内訳は男性34例／女性４例，平均73.4歳（60～87

歳），瘤径は平均4.9cmであった。デバイスは Zenith７例，

Excluder 28例，Powerlink３例であった。【結果】術後合併

症はグラフト脚閉塞２例，創部リンパ瘻２例であった。ま

た，aortoenteric fistulaに対する EVAR後に１例 open con-

versionとなった。６か月以降の中期成績は type 2 endoleak

による瘤径拡大に対する分枝結紮術１例/カテーテル塞栓

術１例以外は瘤径の拡大もなく破裂例も認めなかった。死

亡例は術後1年半で中枢側大動脈解離による脊髄障害・急

性腎不全で１例失った。【結語】当科における EVERの中

期成績はおおむね良好であった。

57． 後のタイプ２エンドリークに対する腹腔鏡下下

腸間膜動脈結紮術の１例

市立札幌病院循環器センター心臓血管外科

豊 原 隆 黒 田 陽 介

中 島 智 博 中 村 雅 則

渡 辺 祝 安

同 外科

深 作 慶 友 三 澤 一 仁

症例は70歳男性。径47mmの腹部大動脈瘤に対し Power-

linkによる腹部大動脈ステントグラフト内挿術（EVAR）

を施行した。術後 CTでは下腸間膜動脈を流入血管とする

タイプ２エンドリークを認めたが経過観察としたが，１年

半後の CTで瘤径の拡大（径60mm）を認めたため治療適応

と判断した。手術は，腹腔鏡を使用し下腸間膜動脈を２重

に結紮した。出血少量，手術時間93分であった。術翌日よ

り歩行，食事とも開始となり，術後６日目に独歩退院となっ

た。退院時 CTでエンドリークの消失を認めた。腹腔鏡下

下腸間膜動脈切断術は低侵襲であり１つの有用な方法と考

えられた。

58．19mm生体弁の血行動態評価

北海道大学大学院医学研究科外科系外科学講座

循環器・呼吸器外科分野

南 田 大 朗 新 宮 康 栄

若 狭 哲 大 岡 智 学

橘 剛 久保田 卓

松 居 喜 郎

【目的】19mm生体弁による大動脈弁置換術後の血行動態を

検討した。【対象と方法】2005年１月～2012年１月まで，

19mm生体弁を用いた大動脈弁置換術44例（平均年齢76歳，

男女比６：38）を対象。用いた生体弁は SJM EpicTM生体

弁４例，Mosaic弁５例，Mosaic ultra弁８例，CEP Magna

弁14例，CEP弁13例。術後平均観察期間は10.4ヶ月。

【結果】術後平均大動脈弁最大圧較差（maxPG）は38.3mm

Hg。大動脈弁通過血流速度が3.5m/s以上であったのは８/

44例（18.2％）。８例における術後平均有効弁口面積係数

（EOAI）は0.90（0.66-1.17) / 。臨床症状は改善し退

院。退院後，心機能に関しては保たれ NYHAの悪化もな

かった。

59．輸血拒否患者への弁膜症再手術の１例

札幌医科大学第二外科

宇 塚 武 司 山 下 暁 立

村 木 里 誌 高 木 伸 之

樋 上 哲 哉

症例は58歳女性，エホバの証人信者。2009年他院にて僧

帽弁形成術を施行。半年後より発熱認め血液培養よりブド

ウ球菌を検出。エコーにて僧帽弁輪に付着する vegetation

を認めた。長期間の抗生剤治療で感染消失せず当科へ手術

依頼があった。内科治療で貧血の改善を見た後，2012年１

月当科へ入院となった。手術は再胸骨正中切開，完全体外

循環下に vegetationの付着した弁糸と感染したリングを除

去し，再僧帽弁形成術を行った。術中大きな出血を認めず

手術を終了した。術後経過も良好であった。輸血治療を望

まないエホバの証人患者における再手術では再胸骨正中切
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開，癒着はく離などでの出血のリスクがあり，手術に際し

大変なストレス，困難を伴う。しかし適切な術前，術後管

理を行い，正確な手術操作を行うことで治療を無輸血で完

遂することは可能である。

60．術前に左房粘液腫と診断された

の１例

北海道大学病院循環器・呼吸器外科

村 瀬 亮 太 新 宮 康 栄

関 達 也 杉 本 聡

加 藤 伸 康 浅 井 英 嗣

南 田 大 朗 飯 島 誠

内 藤 祐 嗣 夷 岡 徳 彦

若 狭 哲 大 岡 智 学

橘 剛 久保田 卓

松 居 喜 郎

【症例】66歳，女性。失語，右半身麻痺，意識消失あり前

医搬送。経食道心エコー検査にて左房粘液腫の診断となり

６ヶ月後に手術目的に当科紹介。経食道心エコーにて左房

内前壁，卵円窩からは離れた位置に16mm大の球形の腫瘤を

認めた。腫瘤は無茎性で可動性あり。MRIでは T1WIで心

筋と同程度の信号，T2WIで心筋よりも高信号で，Gd造影

後は一部が結節状に造影されており粘液腫に矛盾しない所

見であった。術中所見では左心耳と僧帽弁輪の中間に存在

する20mm大の柔らかい腫瘤。切除後生食をいれたシャーレ

に入れるとイソギンチャク様を呈し，病理診断は papillary

fibroelastomaであった。

61．慢性心房細動（ ）に対する 手術後のペース

メーカー埋込（ ）の危険因子の検討

北海道大学循環器呼吸器外科

加 藤 伸 康 久保田 卓

浅 井 英 嗣 飯 島 誠

新 宮 康 栄 若 狭 哲

大 岡 智 学 橘 剛

松 居 喜 郎

【背景】初期のMaze手術では術後56％に PPM植込みを

必要とした。術式の改良に伴い大きく改善しているものの，

現在でも５－10％に生じるMaze術後の合併症の一つであ

る。【目的】Maze術後 PPMIの危険因子を後方視的に検討

した。【対象】2004年11月～2011年11月に c-Afに対して施

行したMaze手術52例。単独でのMaze施行例はなし。

【結果】在院死亡なく退院時除細動率は44例（85％）で，

術後６例（11.5％）が洞機能不全のため PPMIを要した。

PPM群で術前心拍数（bpm）は有意に低かった（56±10vs

72±19，P=0.038）が，年齢，性別，抗不整脈薬の内服，

V1f波高＜0.1mV，UCGでの短縮率や左房径に有意差を認

めなかった。【結語】術前心拍数はMaze術後の PPM埋込

の予測因子となりうると考えられた。

62．特発性冠動脈破裂による心タンポナーデの１例

北海道立北見病院心臓血管外科

仲 澤 順 二 奈良岡 秀 一

井 上 聡 巳

症例は81歳の女性で，突然の胸苦のため緊急搬送された。

来院時の心エコーでは多量の心嚢液を認めたが，造影 CT

では上行大動脈に解離を認めず，心電図変化も認めなかっ

た。そのため診断と治療を兼ねて緊急開胸手術を施行した。

心膜を切開すると多量の血腫が認められ，これを除去する

と心臓横隔面の冠動脈より出血を認めた。止血材を用いた

圧迫止血を行うも止血できず，人工心肺を用いて止血する

ことにした。出血点を確認すると右冠動脈＃3からの出血

を認めた。出血部位は限定的であり単純縫合にて修復した。

出血点周囲に冠動脈瘤や冠動脈解離などの所見を認めな

かった。術後の冠動脈造影や造影 CTでも異常所見を認め

なかった。本症例は明らかな原因が不明な冠動脈出血であ

り，特発性冠動脈破裂と考えられた。本症例のように心タ

ンポナーデからショック状態となり，緊急手術で救命でき

た冠動脈破裂は稀であるため，術中画像も含めて文献的考

察と共に報告する。

63．右肺上葉切除および ＊＋ ＋ 区域切除術後の有

瘻性 膿胸に対し，２か所の開窓術が有効であっ

た１例

製鉄記念室蘭病院外科・呼吸器外科

高 橋 瑞 奈 長 靖

本 間 直 健 川 瀬 寛

早 馬 聡 仙 丸 直 人

肺癌術後有瘻性膿胸症例を経験した。症例は72歳男性。

右上葉肺癌および S＊GGOにて右上葉切除（ND2a-2）お

よび S＊＋S9＋S10区域切除術を施行した。術後難治性気

漏に対し 8PODに blood patchを施行したが不成功であり，

その後MRSA膿胸を併発した。胸腔ドレナージ施行も，

気漏および混濁胸水の継続を認め保存加療の限界と判断，

19PODに前胸部開窓術（上葉気管支断端瘻部）を施行し

た。その後もドレナージ不良の膿瘍腔を認め，33PODに

背部開窓術（S6気管支断端瘻部）を施行した。ガーゼド

レナージにて膿胸腔清浄化後，120PODに有茎大網弁およ

び有茎後背筋弁充填術を施行した。しかし右上葉気管支断

端部よりの充填腔への airの貯留を認めたため，128POD
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に右上葉気管支断端瘻閉鎖術を施行した。術後チューブド

レナージを要したが，179POD退院となった。現在，社会

復帰し外来通院中である。

64．病的骨折を伴った肋骨原発悪性リンパ腫の１例

市立函館病院心臓血管・呼吸器外科

馬 渡 徹 佐 賀 俊 文

氏 平 功 祐 馬 場 俊 雄

森 下 清 文

病的骨折を契機に露見した，肋骨原発悪性リンパ腫を経

験したので報告する。症例は42歳男性。左胸背部痛を主訴

に受診。左第11肋骨に病的骨折を伴う約２cmの腫瘤を認め

た。他部位に病巣を認めず，診断を兼ねた治療的切除を行っ

た。病理結果は悪性リンパ腫―びまん性大細胞型B細胞性

リンパ腫であった。病理所見からは治癒的切除が行われた

と考えられ，初期治療は手術切除のみとし，以後経過観察

中である。

同疾患の肋骨発症は比較的稀であり，今回呈示する。

65．縦隔内神経鞘腫に対する術中，後縦隔迷走神経切離に

より術後胃十二指腸蠕動障害をきたした１例

市立札幌病院呼吸器外科

深 作 慶 友 三 品 泰二郎

田 中 明 彦

症例は45歳女性。胸部異常影を指摘され，当院内科受診。

CTで左後縦隔に造影効果を伴わない嚢胞性病変を認めた。

画像所見上，良性疾患が疑われたが腫瘍径は40mm以上ある

ため切除方針となり，胸腔鏡下腫瘍切除術を施行した。左

後縦隔にある40mm大，10mm大の腫瘍を切除した。40mm大の

腫瘍は左迷走神経から発生しており，神経を切離摘出した。

病理結果は神経鞘種の診断であった。術後３日目から嘔気

が出現，腹部単純X線写真で胃拡張を認め，絶食としたが

軽快せず，胃十二指腸造影では胃十二指腸の蠕動障害を認

めた。手術による消化管再建も考慮したが，保存的に軽快

し，術後15日で経口摂取を再開，28日で退院となった。後

縦隔迷走神経切離による消化管運動障害の報告はまれであ

り，若干の文献的考察を加えて報告する。

66．胸腔鏡下に切除した肺子宮内膜症の１例

札幌南三条病院呼吸器外科

新 垣 雅 人 石 川 慶 大

長 谷 龍之介 加 地 苗 人

【はじめに】子宮内膜症は子宮内膜組織が子宮外の部位に

侵入し増殖することにより様々な症状を呈する疾患である。

なかでも胸郭内子宮内膜症はまれな疾病であり，胸膜子宮

内膜症あるいは肺子宮内膜症に分類される。肺子宮内膜症

は通常，月経周期に伴った血痰，喀血などが症状として出

現することが多いが，今回我々は無症候性の肺子宮内膜症

の一例を経験したので報告する。【症例】49歳女性，39歳

時に子宮筋腫にて子宮摘出術の既往がある。健康診断にて

胸部異常影を指摘され，当院を紹介となり，CTにおいて

右下葉 S9に２cm大の結節影をみとめた。診断かつ治療目

的に手術を施行したところ，胸腔鏡下にアプローチし腫瘍

を同定可能であったため，部分切除し，術中迅速病理診断

にて肺子宮内膜症が疑われたため，手術終了とした。術後

の永久標本において腫瘍に子宮内膜組織を認めたため肺子

宮内膜症と診断した。術後経過は良好で第5病日に退院と

なった。

67．遅発性外傷性横隔膜ヘルニアの１例

帯広厚生病院外科

鯉 沼 潤 吉 猪 子 和 穂

黒 田 晶 山 村 善 之

村 川 力 彦 大 竹 節 之

大 野 耕 一 藤 森 勝

関 下 芳 明

症例は78歳男性。平成22年６月，交通外傷により当院救

急搬送され，脾損傷，左肋骨骨折，左血胸を認め保存的に

軽快した。平成23年３月，腸閉塞の診断で近医に入院する

も症状改善無く当院紹介となり，胸腹部 CTにて左の横隔

膜ヘルニアを認め，当科にて緊急手術となった。審査胸腔

鏡にて左胸腔内を観察。嵌頓している結腸の色調が良いこ

とを確認してポート孔を中心に約８cmの小切開をおき，嵌

頓結腸を還納後直視下で横隔膜を縫合した。経過良好にて

第10病日退院。横隔膜ヘルニアは外傷性に起こることがあ

り遅発性の発症の報告も散見される。手術は腹腔内，胸腔

内からのアプローチの方法があり本症例では審査胸腔鏡を

併用して胸腔内からアプローチした。本症例の経験を踏ま

え，若干の文献的考察を加え報告する。

68．胸腔鏡下肺切除術中エアリークに対し ソフト凝

固システムが有用であった２症例

札幌医科大学第二外科

宮 島 正 博 渡 辺 敦

上 原 麻由子 原 田 亮

萩 原 敬 之 樋 上 哲 哉

【背景】肺癌に対する肺切除後エアリーク（AL）は少な

くない合併症で，ドレン長期留置，再手術が必要となる症

例を増加させる。比較的低温で組織のタンパク融合を誘導

するソフト凝固に注目し，肺瘻閉鎖に有用であった症例を

経験したので報告する。【症例】（1）65歳・男性。右下葉
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肺癌に対し胸腔鏡下右下葉切除を施行。葉間剥離面に生じ

た ALに対しソフト凝固を使用。術中に肺瘻閉鎖を確認し

胸腔ドレンを留置。術後肺瘻を認めず術後２日目にドレン

抜去。（2）71歳・男性。右下葉 S6肺癌に対し胸腔鏡下右

肺 S6区域切除を施行。区域間切離面は含気非含気境界と

V6b，V6cが境界となるよう電気メスで切離。術中区域間

切離面の ALに対しソフト凝固を使用。術中に肺瘻閉鎖を

確認し胸腔ドレン留置。術後 ALを認めず術後３日目にド

レン抜去。【結語】VIOソフト凝固システムは胸腔鏡下肺

切除術の葉間剥離面，区域切離面の肺瘻閉鎖に有用であっ

た。

69．術中 と静脈 グラフト併用による足部

血行再建例

札幌厚生病院心臓血管外科

渋 谷 一 陽 稲 葉 雅 史

吉 田 博 希

【症例】72歳，男性。【主訴】右足踵部歩行時痛。

【既往歴】高血圧，糖尿病，脳梗塞，PCI。

【現病歴】2005年頃より右踵部痛が出現。2011年10月には

約50mで右踵部痛のため歩行困難となり当院を受診した。

術前右下肢 ABIは0.85，TBIは0.41，右踵部 SPPは25mmH

gであった。血管造影では前脛骨・腓骨動脈中枢側狭窄，

後脛骨動脈根部閉塞が確認され，膝窩動脈から後脛骨動脈

バイパスを予定し，浅大腿動脈の中枢側限局病変に対して

は，逆行性に PTAを施行した。グラフトは小伏在静脈と

一部大伏在静脈の compositeグラフトとした。術後右踵部

の痛みは消失した。本症例では下腿～足部動脈造影像の詳

細な検討，PTAを併用した short bypassにより低侵襲で有

効な再建となった。

70．末梢 不良例における の

工夫－ 持続動注療法の功績－

旭川医科大学外科学講座心臓血管外科

菊 地 信 介 東 信 良

福 山 貴 久 内 田 大 貴

光 部 啓治郎 小久保 拓

古 屋 敦 宏 内 田 恒

赤 坂 伸 之 笹 嶋 唯 博

【はじめに】末梢 run-offが極めて不良な下肢閉塞性動脈

硬化症に対する distal bypassにおいて，術後グラフト閉塞

は予後に関わる重要な合併症である。その予防として，低

グラフト流量例（<20ml/min）には，術後３日間 PGE1持

続動注療法を施行している。【方法】末梢 run-off不良例に

施行された paramalleolar bypass 168例192肢を retrospective

に PGE1動注群，PGE1不要群（対照群）の２群に分け，

両群間のグラフト血栓閉塞率，グラフト開存率，救肢率，

生存率を比較検討した。【結果】動注群では透析例が有意

に多かった。術後３日以内のグラフト閉塞率は両群間で有

意差を認めなかったが，それ以降の閉塞率は有意に動注群

で多かった。２年累積グラフト開存率は一次，二次共に動

注群で有意に低かったが，２年累積救肢率，生存率は両群

間で有意差を認めなかった。【考察】末梢 run-off不良によ

る低グラフト流量例の救肢率，生存率は対照群と遜色ない

結果であり，PGE1持続動注療法の寄与の可能性が示唆さ

れた。

71． を用いた動脈閉鎖術

ＮＴＴ東日本札幌病院心臓血管外科

松 崎 賢 司 瀧 上 剛

松 浦 弘 司

【目的】大動脈分枝閉鎖における EndoTAの有用性を実験

と，臨床例から検討し報告。方法：ePTFE人工血管を

EndoTAで閉鎖した群（TA群），５-０ポリプロピレン糸で

縫合閉鎖した群（suture群），２-０絹糸で二重結紮した群

（ligate群）に色素水を30秒間加圧し漏出量を測定した。

臨床例：EndoTAを用いて動脈閉塞を行った７例。結果：

色素水の漏出量は TA群6.6±1.7cc，suture群10.8±0.8cc，

ligate群14.1±0.5ccで３群間おのおのに有意差があった。

臨床例：上行-弓部分枝バイパスに伴う分枝起始部の閉鎖

を３例，５箇所に用いた。腸骨領域には４例，５箇所に使

用した。いずれも追加処置は不要。結語：EndoTAは結紮

や，縫合閉鎖に比べて，耐圧性は十分。

72．血管内治療が有用であった仮性大腿動脈瘤の１例

独立行政法人国立病院機構帯広病院心臓血管外科

熱 田 義 顕 菊 池 洋 一

椎 久 哉 良 木 村 文 昭

症例は78歳，男性。幼少時脊椎カリエス，股関節脱臼の

治療歴あり，平成17年より透析導入。平成23年９月２6日

突然左大腿部の痛み出現。翌日の透析時Hb3.4mg/dlにまで

低下し輸血行った。CTで過去の左大腿骨骨折時に用いた

固定用器具の近傍に仮性動脈瘤を認め９月29日当院転院と

なった。貧血伴う透析患者で左大腿部の腫脹著しく手術は

リスク高いと考え血管内治療を行う方針とした。局麻下右

大腿動脈より対側用 6Frシース挿入，左浅大腿動脈を造影

で明らかな出血像は認めなかった。血管内エコー（IVUS）

では CTの像と一致した部位に約１㎝の動脈壁構造が消失

した部位があった。その部位を覆うように Jostentグラフ

ト3.0mmX16mmを留置し，バルーンで拡張した。IVUSで co-
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vered stentは４㎜に拡張し損傷部位を覆うことができ，翌

日前医に転院した。若干の文献的考察を加え報告する。

73． の１例

社会医療法人孝仁会釧路孝仁会記念病院

心臓血管外科

原 田 英 之 鈴 木 政 夫

同 循環器内科

山 本 均 美 齋 藤 礼 衣

Adventitial cystic disease of the vein（ACD）はまれな疾患

である。今回MRIがその診断に有効であった症例を経験

したので報告する。症例は，72歳，男性。主訴は右下肢腫

脹，右臀部痛である。既往歴として，HT，DM，2009年に

左 CEAを施行していた。【現病歴】2011.５月右下肢浮腫

出現。右臀部の痛みを伴ってきた。当院外来受診。DVT

疑われ入院となった。右 FA内側に接して下腿腫瘤があり，

MRIにて右大腿静脈を圧迫しておりそれが原因の右下肢腫

脹と思われた。手術施行。右大腿静脈血栓除去＋静脈血管

形成を行い，その時点では大腿静脈解離による内腔狭窄と

思われたが，文献検索の結果，ADC of the FVの診断を得

た。残念ながら DVT再発。腫瘤の切除，人工血管による

静脈再建をしたが，人工血管感染となり，人工血管除去。

創部治癒に時間を要したが，術後３ヶ月後に自宅退院と

なった。文献的考察を含め報告する。

74．術前に非浸潤性乳管癌と診断された症例においてセン

チネルリンパ節生検の省略は可能か？

札幌医科大学第一外科

里 見 蕗 乃 大 村 東 生

高 丸 智 子 島 宏 彰

九 冨 五 郎 鈴 木 やすよ

平 田 公 一

東札幌病院外科

亀 嶋 秀 和

札幌医科大学病理診断学

長谷川 匡

【目的】術前に DCISと診断された症例に対する SNBの

必要性に関して検討した。【方法】2006年１月から2011年

10月までに針生検あるいはマンモトーム生検で DCISと診

断され SNBを施行した28例を対象とした。年齢，腫瘤の

有無，腫瘤径，核グレード，MMG石灰化所見等について

検討した。【結果】術前に DCISと診断された28例のうち

最終病理診断で４例（14.3％）に浸潤部を認め，そのうち

の１例（3.6％）にセンチネルリンパ節への転移を認めた。

転移症例は，術前に硬結を触知しMMG石灰化所見は認め

ず Bp＋SNBを施行したが SNBにて1/2であったため腋窩

郭清を施行し最終病理にてリンパ節転移個数は1/11と診断

された。この症例では初診から乳癌の診断がつくまでに約

３年半が経過しており，その間に施行した細胞診，針生検

によって癌細胞がリンパ管に入り込みリンパ節転移陽性と

なったと考えらえた。【結語】DCIS症例においてセンチネ

ルリンパ節転移率は非常に低く SNBを省略できる可能性

が示唆された。

75．乳癌増殖能指標としての は

の代替となり得るか

旭川医科大学乳腺疾患センター

林 諭 史 北 田 正 博

佐 藤 一 博 松 田 佳 也

平 田 哲

【目的と対象】St. Gallen 2011で，Ki67 labeling index

（Ki67-LI）が利用できない場合，乳癌増殖能の指標とし

て Histological grade（HG）を代替してもよいと記載された。

ただし，HG2では臨床的判断が難しい。Ki67-LIの cut off

値を14％とし，当科の乳腺浸潤癌259症例（2010年３月～

2011年10月）について HGとの関連を検討した。

【結果】患者背景は，平均年齢58.2歳（28-86歳），閉経状

況（前35.1％，後64.9％），病期（I-151例。II-78例，III

-29例，IV-１例），免疫染色によるサブタイプ（Luminal A

-60例，Luminal B-128例，HER2-40例，Triple negative-31

例），HG（１-89例，２-117例，３-53例）であった。高

Ki67-LI例 は，HG1（37.1 ％），HG2（56.4 ％），HG3

（96.2％）であった。サブタイプ別の HG2における高

Ki67-LI例は，Luminal A（０％），Luminal B（77.9％），

HER2（68.8％），Triple negative（40.0％）にみられた。

【結論】HG2の場合，Luminal A以外のサブタイプでは高

増殖能の可能性があり，Ki67-LIを含めた他の増殖能評価

を追加する必要がある。

76．原発性甲状腺癌との術前鑑別困難であった乳癌甲状腺

転移の１例

東札幌病院外科

亀 嶋 秀 和 染 谷 哲 史

田 山 誠 秋 山 守 文

【症例】69才，女性。主訴，頸部腫瘤。現病歴：30歳より

バセドウ病にて前医フォロー中であった。現病歴：頸部腫

瘤自覚し，精査にて左甲状腺癌疑いにて手術目的に当科紹

介となった。【既往歴】30才代 バセドウ病，65才乳癌手

術（R-Bt+Ax, T2N1M1（PUL, LYN）stage IV）。検査では

右葉中部に24mm大の腫瘤，周囲に多数の転移リンパ節，肺
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転移がみられた。細胞診では，核溝，核内封入体がみられ

乳頭癌疑いであった。乳癌臓器転移状態であったが手術の

希望強く甲状腺左葉切除術（D0）施行。術中所見では中

央区域～縦隔にかけ累々とリンパ節腫大を認めた。病理検

索の初回レポートでは poorly diff. ca of thyroidであったが，

最終でMetastatic breast ca of thyroid, ER(+), PgR(+), HER2(-),

GCDFP15(-), Thyroglobulin(-), TTF-1(-)と修正された。転移

性甲状腺腫瘍につき若干の文献的考察を含め報告する。

77．腋窩副乳原発線維腺腫の１例

旭川医科大学乳腺疾患センター

松 田 佳 也 北 田 正 博

佐 藤 一 博 林 諭 史

石 橋 佳

旭川医大病院手術部

平 田 哲

旭川医科大学外科学講座

(循環・呼吸・腫瘍病態外科学分野）

笹 嶋 唯 博

症例は44歳，女性。右腋窩痛を主訴に近医受診。超音波

検査で右腋窩腫瘤を認められ，当科に紹介された。画像上，

明らかな悪性所見は無かった。穿刺吸引細胞診を施行した

ところ，異型の乏しい上皮性細胞の集塊を認めた。検査所

見から副乳由来組織と考えられ，外来で経過観察されたが，

腫瘤の増大を認めたため腫瘍摘出術を行った。摘出された

腫瘍は被膜で覆われ，割面は充実性・白色調であった。病

理組織所見では間質線維増生を認めたが，二層性は保たれ

異型細胞を認めなかった。以上より，腋窩副乳原発線維腺

腫との診断に至った。術後経過は良好だった。

78．乳輪下膿瘍の臨床像を呈し診断に苦慮した粘液癌の１

例

札幌医科大学第一外科

高 丸 智 子 大 村 東 生

里 見 蕗 乃 島 宏 彰

九 冨 五 郎 鈴 木 やすよ

平 田 公 一

札幌医科大学医学部病理診断学

長谷川 匡

【はじめに】粘液癌は乳癌の特殊型に分類されており，多

くは境界明瞭な限局性の腫瘤を呈する。今回，乳輪下膿瘍

様の臨床所見を呈した粘液癌の１例を経験したので報告す

る。【症例】43歳，女性。４ヶ月前より左乳房の違和感を

自覚，数日前から痛みを伴い当科受診となった。来院時左

乳房全体が腫瘤として触知，乳頭陥凹も認めた。乳頭・乳

輪傍の皮膚には発赤，浮腫，疼痛を伴っていた。画像上，

腫瘤は皮膚に接しており，皮膚肥厚も伴っていた。針生検

では好中球浸潤を伴う滲出物を認めるのみであった。乳輪

下膿瘍の診断で切開排膿を施行するも改善せず，デブリー

ドマンを行った。病理結果は粘液癌であり，炎症細胞浸潤

を伴っていた。また，培養結果では嫌気性菌を認めた。

【結語】炎症を伴う病態においても悪性の存在を考慮すべ

きとされるが，本症例のように大きな感染巣を呈する場合

も例外ではないと考えられた。

79．乳腺 の１例

北海道大学第一外科

松 澤 文 彦 山 本 貢

細 田 充 主 田 口 和 典

高 橋 弘 昌 武 冨 紹 信

同 病理部

久保田 佳奈子

【はじめに】乳腺原発の neuroendocrine carcinomaの１例を

経験したので報告する。【症例】60歳代女性，2011年９月，

右乳房腫瘤を自覚し当科を受診。右Ｃ領域に弾性硬の腫瘤

を触知，MMGにて円型微細鋸歯状高濃度腫瘤，超音波検

査にて径23mmの内部に石灰化を伴う低エコー腫瘤を認めた。

生検にて乳腺原発 neuroendocrine carcinomaと診断され，乳

房全摘術及びセンチネルリンパ節生検を施行した。病理組

織学的所見として免疫染色で synaptophysin，chromogra-

ninA，CD56に陽性を示した。【考察】Neuroendocrine car-

cinomaは乳癌全体の約２～５％と比較的稀である。診断

は grimelius染色や免疫染色による神経内分泌顆粒の証明

にて行われる。治療に関しては統一の見解はなく，予後は

組織学的な分化度に依存するとの報告がある。

【結語】比較的稀な neuroendocrine carcinomaの１例を経験

した。本疾患では免疫染色による診断が重要と考えられた。

80．当科での高齢者乳癌に対する

の経験

江別市立病院外科

角 谷 昌 俊 佐 川 憲 明

富 山 光 広 島 崎 孝 志

【背景】高齢者では身体に負担のかかる治療が困難となる

ことが少なくないが，最近では高齢者ホルモン受容体陽性

乳癌に対して全身への侵襲が少ない Primary Endocrine The-

rapy（PET）の有用性が報告されてきている。

【対象】2009年４月から2011年９月までに当科で乳癌と診

断され根治手術の適応であったが，合併症などの理由で手

術を選択できなかった高齢者乳癌６症例。治療開始年齢は
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78歳～90歳（中央値84歳）。初回治療は全例 Anastrozoleを

投与した。【結果】投与および観察期間は４～32ヵ月（中

央値14ヵ月），病期１：１例，2A：４例，不明：１例であっ

た。６例中 PRを３例に認め，そのうち２例は経過中に

PDとなったが，Exemestaneへ変更後 SDとなった。いず

れの症例も QOLを低下させるような有害事象は認めな

かった。【結語】PETは低侵襲で QOLも保たれることから，

高齢者症例に対して有効な治療選択肢の一つとなり得ると

考えられた。

81．腹膜播種病変が鼠径ヘルニア嚢内に嵌頓した再発乳癌

の１例

日鋼記念病院外科

福 島 悠 希 浜 田 弘 巳

蔵 谷 大 輔 喜 納 政 哉

林 俊 治 高 田 譲 二

勝 木 良 雄

今回我々は乳癌腹膜播種病変が鼠径ヘルニア内に嵌頓し

た稀な一例を経験したので報告する。症例は79歳女性。16

年前に右乳癌で Bt+Ax施行。７年前に左乳癌で Bp+Ax+Ic

施行し，以後再発なく経過していた。今回呼吸困難感を自

覚し当院外来を受診。CTで多量の右胸水が貯留し胸水細

胞 診 で は classV乳 癌 再 発 と 考 え ら れ た た め week-

lyPAC+HER療法を開始した。その後腹痛・嘔吐が出現し，

腹部は膨満し左鼠径部に圧痛を伴う母指頭大の皮下腫瘤を

触知した。CTでは小腸が拡張し，左鼠径ヘルニア嵌頓・

イレウスの診断で臨時手術を施行した。術中所見ではヘル

ニア内容は硬い充実性腫瘤と多房性嚢胞性病変を含み小腸

壁が引きつられていたため一部腸壁も合併切除した。腹膜

は全体的にざらつきがあり，少量の腹水を認め腹膜播種に

矛盾しない印象だった。病理結果では乳癌の転移と考えら

れた。術後は一時的に食事摂取可能となったが，まもなく

癌性サブイレウスとなったため緩和医療に移行した。

82．家族性乳癌の予後

札幌ことに乳腺クリニック

増 岡 秀 次 三 神 俊 彦

山 崎 弘 資 下川原 出

浅 石 和 昭

東札幌病院

三 原 大 佳

北広島病院

野 村 直 弘

札幌医大公衆衛生

森 満

【目的】乳癌は家族集積性が認められ家族歴についての研

究が詳細になされている。近親者に複数の乳癌既往歴があ

れば乳癌発生の危険率はより高まる。家族性乳癌の予後に

つき検討した。【対象と方法】家族歴が調査されている原

発乳癌3,312例を解析の対象とした。生存率は Kaplan-

Meier法を，検定は Logrank（Mantel-Cox）を用いた。

【結果および考察】第１度または第２度近親者に１人以上

乳癌のいる乳癌家族歴陽性群を家族性乳癌（familial breast

cancer：FBC），家族歴陰性群をsporadic breast cancer（SBC）

とすると，16.5％が FBCとなる。全乳癌の約５％が遺伝

性乳癌と考えられ，野水らの定義に従うと，遺伝性乳癌の

可能性の高い狭義の家族性乳癌は2.5％で，この結果は霞

らの癌研附属病院の結果と同様であった。FBCと SBCの

間で DFSおよび OSに差は見られなかった。

83．骨盤内 の１例

ＫＫＲ斗南病院外科

濱 崎 雅 成 佐々木 剛 志

鈴 木 善 法 サシーム･パウデル

才 川 大 介 小野田 貴 信

川 田 将 也 川原田 陽

北 城 秀 司 大久保 哲 之

奥 芝 俊 一 加 藤 紘 之

Solitary fibrous tumor（以下 SFT）は，まれな線維性腫瘍

の１つであり，胸腔内に発生することが多く，胸膜から発

生する軟部腫瘍の一種とされてきたが，近年全身で発生し

うることが明らかになってきている。今回我々は骨盤内に

発生した SFTの１例を経験したので報告する。症例は67

歳男性，2008年に左精巣上体炎にて当院泌尿器科にて精査，

傍直腸の約３cmの腫瘍を指摘され内科フォローされていた。

３年の経過にて８cm大に増大し CTより血流が豊富であり，

悪性否定できず外科切除方針となった。切除標本では最大

径：7.2×4.8 cm 病理所見では hemanigiopericytomatous

patternをとり，免疫組織学的に CD34(+), bcl2(+), S-100(-),

SMA(-)であり，SFTと診断した。今回若干の文献的考察

を加えて報告する。

84．肝鎌状間膜に限局した腹膜悪性中皮腫の１例

ＫＫＲ札幌医療センター外科

巖 築 慶 一 正 司 裕 隆

石 川 隆 壽 大 畑 多嘉宣

三 野 和 宏 服 部 優 宏

桑 原 博 昭 今 裕 史

田 村 元 小 池 雅 彦

赤 坂 嘉 宣
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症例は75歳，女性。上腹部違和感を主訴に前医受診。腹

部 CTで肝左葉付近に３cm程度の腫瘍を認め経過観察と

なっていたが，４か月後の CTにて増大傾向を示し，PET

で集積を認めたため当院紹介となった。GISで胃体部に圧

排所見を認め，粘膜面に異常は認めなかったが，EUSでは

筋層への浸潤を疑う所見であった。各腫瘍マーカーは基準

値範囲内であった。経皮的針生検上，中皮由来の病変が疑

われたが確定診断には至らなかった。以上より悪性の可能

性も考慮し手術施行。開腹所見では腫瘤性病変を肝鎌状間

膜に認めたが，孤立性で周囲組織への癒着，浸潤はなく，

腹膜播種も認めなかった。病理組織学的検査所見は限局型

悪性中皮腫であった。悪性中皮腫は全悪性腫瘍の約0.2％

程度とされ，腹膜原発はその内20～40％，限局したものは

非常に稀である。今回，肝鎌状間膜に限局した悪性中皮腫

の一例を経験したので文献的考察を加えて報告する。

85．腹膜透析既往のない被嚢性腹膜硬化症の１例

札幌医科大学第一外科

内 山 素 伸 信 岡 隆 幸

原 田 敬 介 齋 藤 慶 太

西 舘 敏 彦 村 上 武 志

木 村 康 利 水 口 徹

古 畑 智 久 平 田 公 一

症例は76歳の女性。主訴は腹痛・嘔吐。近医で小腸イレ

ウスと診断され精査・加療目的に当院内科紹介入院となっ

た。上下部消化管内視鏡検査にて異常なく，小腸内視鏡検

査を施行したところ，上部空腸に壁外圧迫性の狭窄を認め

た。内科的治療で改善なく，手術目的で外科紹介となった。

腹腔鏡にて腹腔内を観察したところ，腹腔内臓器はすべて

白色肥厚した被膜に覆われていた。被嚢性腹膜硬化症を疑

い開腹移行し，全小腸癒着剥離術および胃瘻・腸瘻造設術

を行った。術後ステロイド投与を開始し，徐々にイレウス

症状の改善を認め，経口摂取可能となった。被嚢性腹膜硬

化症は腹腔内の炎症に伴い腸管が癒着・炎症性被膜によっ

て覆われ腸閉塞をきたすとされ，腹膜透析合併症として知

られている。今回，我々は腹膜透析の既往のない被嚢性腹

膜硬化症の１例を経験したので報告する。

86．北海道内の市町村における外科系専門医（

）の必要性

札幌医科大学道民医療推進学講座

大 村 東 生 和 田 卓 郎

神 津 英 至 安 井 寛

外科学第一講座

平 田 公 一

【目的】北海道内における外科系専門医の適正配置のため

に，道内市町村におけるその必要性について調査した。

【対象・方法】北海道内の第２次医療圏（札幌市，旭川市

を除く）の代表的な医療施設129カ所にアンケートを送付

した。北海道内を６つの地域に分けて解析した。

【結果】80施設（62％）より回答があった。第３次医療圏

「道南」には４つのがん診療連携拠点病院があるが，いず

れも函館市に集中している。それを除く11施設からの回答

では，６つの施設は外科系専門医を必要としない，４つの

施設が消化器外科専門医の常勤または週１回の定期的診療

を希望した。１施設が心血管外科専門医，呼吸器外科専門

医，小児外科専門医の要望があった。乳腺専門医の要望は

なかった。残り５つの医療圏についても報告する。また，

札幌に集中している乳腺専門医の適正配置についても言及

する。【結論】がん診療連携拠点病院以外の施設で，外科

系専門医を要望する施設が多くみられた。

87．膵体尾部合併切除を要した巨大後腹膜脂肪肉腫の１例

市立札幌病院外科

上 坂 貴 洋 武 田 圭 佐

西 澤 竜 矢 深 作 慶 友

奥 田 耕 司 菊 地 一 公

大 島 隆 宏 大 川 由 美

三 澤 一 仁 佐 野 秀 一

同 産婦人科

早 貸 幸 辰

症例は44歳女性。１年半前から下腹部の膨隆を自覚して

いたが，半年前から急速に増大したため当院を受診した。

受診時，上半身のるいそうが顕著である一方，腹部は高度

に膨隆していた。腹部 CTでは巨大な腫瘤が腹腔内を占拠

しており，画像所見から後腹膜脂肪肉腫が疑われたため外

科的切除の方針となった。開腹時，腫瘤は腹腔内の他臓器

を圧排するとともに膵臓を取り囲む形で存在していた。膵

体部付近の脂肪織が originと考えられ，脾臓および膵体尾

部の合併切除を要した。腫瘤は63×41cm，重量24.5kgと巨

大であり，病理組織診で高分化型脂肪肉腫と診断された。

本症例のごとく巨大な後腹膜脂肪肉腫は稀であり，若干の

文献的考察を加えて報告する。

88．胆石胆嚢炎の術前に偶然発見された腫瘤形成性腸間膜

脂肪壊死の１例

天使病院臨床研修室

高 橋 紘 樹

同 外科

常 俊 雄 介 藤 好 直
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中 山 雅 人 山 本 浩 史

樟 本 賢 首

症例は51歳女性。心窩部痛，発熱，黄疸にて近医受診し，

胆石胆嚢炎，アルコール性肝硬変の診断で保存的治療にて

軽快した。６か月後に症状が再燃し，手術目的に当科へ紹

介された。胆嚢炎の評価目的の腹部CTで小腸腸間膜に直径

約３cmの内部均一な低濃度腫瘤を認めた。悪性腫瘍も否定

できず，開腹胆摘と腫瘤を含む小腸部分切除術が施行され

た。腫瘤はトライツ靭帯より130cmの空腸腸間膜に存在し，

白色，表面平滑，弾性硬で，腫瘤割面より乳白色で粘稠度

の高い液体と白色粥状物を認めた。病理組織学的には，強

い線維化，壊死主体の壁構造，泡沫細胞の集簇を認め，脂

肪壊死に伴う嚢胞形成病変との診断であった。本疾患は，

腸管膜脂肪織炎から，時にイレウスを惹起する腸管膜硬化

性病変まで多彩な臨床像を呈し，診断，治療に外科的介入

を要する事がある。今回，腫瘤形成性の腸間膜脂肪壊死の

一例を経験したので，報告する。

89．結腸と甲状腺に出現した濾胞性リンパ腫の１例

釧路赤十字病院外科

真 木 健 裕 近 江 亮

米 森 敦 也 金 古 裕 之

三 栖 賢次郎 猪 俣 斉

二 瓶 和 喜

患者は56歳男性。検診で便潜血陽性を認め，下部内視鏡

検査を施行したところ，結腸にポリープを５個認めた。内

視鏡的粘膜切除（EMR）を施行し，病理免疫組織学的に全

て濾胞性リンパ腫と診断した。EMR後の PET検査で甲状

腺右葉に maxSUV値6.9の高度集積を認めた。超音波検査

で同部位に19mm大の多房性嚢胞様腫瘍を認めた。患者と相

談の上，無治療で経過観察したが，３年後に甲状腺腫瘍の

増大（36mm），PET検査における maxSUV値の上昇（7.6）

を認め，甲状腺右葉切除を施行した。病理免疫組織検査の

結果，濾胞性リンパ腫と診断した。患者と相談の上，無治

療で経過観察の方針とした。毎年 PET検査で再発の全身

検索を施行しているが，甲状腺手術から３年の時点で，無

再発生存中である。本症例は濾胞性リンパ腫が結腸と甲状

腺に出現した比較的稀な症例と考えられる。文献的考察を

加え報告する。

90．好酸球増多症を契機に発見された脾エキノコックス症

の１例

苫小牧市立病院外科

木 井 修 平 小 柳 要

花 本 尊 之 高 橋 周 作

廣 瀬 邦 弘 佐 治 裕

【はじめに】多包性のエキノコックス症は98％以上の症例

で肝に明らかな病巣を形成し，二次的に肺，脳，腎，脾に

遠隔転移巣を形成する場合がある。今回我々は肝に明らか

な病巣を有さず，主に脾に病巣を形成した脾エキノコック

ス症の１例を経験したので報告する。

【症例】53歳女性，2010年秋より発熱を繰り返し近医受診。

肝胆道系酵素の上昇，好酸球増多を指摘され，精査加療目

的に当院内科に紹介となった。造影 CTで脾の腫大と内部

に多房性病変を認め，悪性リンパ腫や好酸球増多症候群の

可能性が考えられた。診断確定目的に当科紹介となり，腹

腔鏡下脾臓摘出術を施行した。術後の病理結果より脾エキ

ノコックス症と診断された。術後の外来 followで好酸球の

正常化を確認した。【考察】肝に明らかな病巣を有さない

脾エキノコックス症は極めて稀であり，検索しえた限りで

は報告例はほとんどない。若干の文献的考察を加えて報告

する。
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１．ストロンチウム徐放性リン酸カルシウムセメントに関

する検討

徳島大学ヘルスバイオサイエンス研究部

関 根 一 光 山 下 菊 次

河 野 文 昭 淺 岡 憲 三

【緒言】ストロンチウム（Sr）は骨粗髪症の経口治療薬と

された背景があるが，生体内への吸収量が低い。そこで，

骨代替材としてのリン酸カルシウムセメントに Sr成分を

添加することで，骨欠損部での高い Sr徐放するセメント

の開発をおこなってきたので報告する。

【方法】基材粉末の alpha型-TCP粉末に，練和液を SrCl2

水溶液及びリン酸水溶液とした水溶液混入型と機材粉末に

Sr徐放性フィラーを混合し，練和液を CaCl2水溶液及び

リン酸水溶液とした，２種のセメントを作成した。これら

について，各種物理的及び機械的性質の評価およびラット

頭蓋骨欠損部への埋入により検討した。

【結語】適切なフィラー添加により，アパタイト転換後の

セメント試料は機械的性質の向上が確認できた。ただし，

フィラー含有量の超過による脆性も確認できた。ラット頭

蓋冠欠損に対する骨新生は水溶液混入型で従来型のアパタ

イトセメントよりも早期の骨新生が確認できた。

２．カーボンナノチューブ薄膜上での細胞培養

北海道大学大学院歯学研究科

赤 坂 司 阿 部 薫 明

亘 理 文 夫

株式会社名城ナノカーボン

橋 本 剛

我々の研究グループではカーボンナノチューブ（CNTs）

が生体親和性に優れる材料であることを見出してきた。本

研究ではさらなる CNTsのバイオ応用探索を目的とし，ポ

リスチレンディッシュヘ単層カーボンナノチューブ

（SWCNTs）を薄層コートすることにより透明性と導電性

を併せ持つ CNT-coated dishを作製した。骨芽細胞様細胞

や iPS細胞などの細胞培養を行ったところ，細胞腫により

増殖に大きく影響することが示された。おおまかな傾向と

して SWCNTsはMWCNTsよりも増殖を促進する傾向が観

察された。一方で，MWCNTsは iPS細胞の未分化培養に

対し有利であった。さらに，CNTsの導電性を利用したと

ころ，細胞集積や細胞層の電気抵抗測定が可能であった。

これらの結果より，CNTsは市販培養基材とは異なる性質

を持つため，再生医療やバイオセンサー等へのバイオ応用

の可能性が示された。

３．多能性幹細胞を用いた新しい免疫制御研究

北海道大学遺伝子病制御研究所免疫生物分野

工 藤 浩 也

現在，多能性幹細胞から組織を分化誘導し，機能不全に

至った臓器の補完に臨床応用するための研究が広く行われ

ている。ES細胞から作製した組織をドナーとした移植を

行った場合，レシピエントはアロとなるため，免疫抑制剤

が必要となることが課題として残されている。

拒絶反応は主としてＴ細胞により引き起こされるが，抗

原提示細胞（APC）によるＴ細胞の活性化には２つのシグ

ナルが必要である。我々は，Ｔ細胞による抗原認識時に，

第２シグナルを選択的に阻害することでＴ細胞が不活化し

免疫寛容を誘導できることを明らかにしてきた。

ES細胞から作製した臓器／細胞をアロであるドナーに
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移植する際に，同じ ES細胞から APCを作製し，第２シグ

ナルを阻害した状態で，アロであるレシピエントＴ細胞と

共培養し，anergicＴ細胞を誘導する。この anergicＴ細胞を

レシピエントに投与することで，ドナー臓器に対しての免

疫寛容が誘導できると期待される。

４．小児用遠心式補助人工心臓に関する基礎研究

東海大学大学院理工学研究科電子情報工学専攻

大 竹 一 嘉 岡 本 英 治

久 住 明 良 加 藤 良 都

三田村 好 矩

東海大学生物理工学部生体機能科学科

佐 藤 学 宇 川 彩 華

情 野 和 幸

【目的】小児重症心不全患者の循環補助を目的に小型の補

助人工心臓に関する基礎研究を行ったので報告する。

【方法と結果】本研究の小児用補助人工心臓はモータ部と

血液ポンプ部から構成し，外径34mm，高さ52mmで体積47ml

である。血液ポンプは遠心式ポンプで，インペラ外径30mm，

ポンプハウジング－インペラ間ギャップ50 mであり，モー

タとの磁気カップリングにより回転させるインペラの外周

に動圧を作用させ非接触回転させる方式である。

開発したプロトタイプの補助人工心臓を33％グリセリン

溶液を用いポンプ特性を測定した結果，モータ回転数約

4500回転・ポンプ差圧100mmHgで3l/分のポンプ流量を得る

ことができた，しかし，高速ビデオカメラで回転中のイン

ペラを撮影したところ，磁気カップリングの磁気吸引力の

アンバランスに対し動圧効果が不十分で接触回転となって

いた。

【結論】今後はポンプ動圧軸受部分の設計と評価実験を行

い，さらに研究を進めていく予定である。

５．生体内血管新生における細胞播種による影響の観察

東京大学大学院医学系研究科

井 上 雄 介 斎 藤 逸 郎

磯 山 隆 中 川 英 元

小 野 俊 哉 石 井 耕 平

中 野 英美子 有 吉 洸 希

細 田 享 平 井 街 宏

阿 部 裕 輔

【目的】体内に埋め込み可能な超小型観察デバイスを開発

し，細胞の播種の有無が，生体内で新生する血管にどのよ

うに影響を与えるかをリアルタイムに観察することを目的

とした。

【方法】開発したデバイスは10mm×９mmの視野範囲を

SXGA（1280×1024）の解像度で長期間安定に静止画・動

画を撮影可能とし，組織工学材料足場として PGA不織布

を用いた。デバイスを成ヤギの皮下に埋込み，血管・組織

が新生する様子を観察した。またデバイスを２つ作製し，

一方には Scaffoldだけを，他方には事前に培養した自己皮

下細胞を Scaffoldに播種して埋め込み観察・比較した。

【結果】Scaffoldに血管・組織が新生，伸長していく様子

が観察された。細胞播種の比較実験においては，全体的な

新生の課程には大きな変化はなかったが，細胞を播種した

系では，Scaffoldだけの系に比べ早く新生する様子が観察

された。

６．カテーテル型循環補助デバイスによる拍出補助下の左

室内血流

秋田県立大学システム科学技術学部

矢 野 哲 也 舟 山 昌 徳

須 藤 誠 一

東海大学大学院理工学研究科電子情報工学専攻

三田村 好 矩

循環補助中のリスク要因となりうる血栓形成は血流の状

態に依存する。本研究では，カテーテル型循環補助デバイ

スによる拍出補助下の心室内血流に着目し，計算および実

験流体力学的手法により調べた。

カテーテル先端が大動脈弁側から挿入された左室モデル

を計算機上に構築し，数値流体解析により，循環補助の条

件での血流を計算した。前記モデルを基に作製した左室内

腔形状流路を循環回路に接続し，可視化粒子を混入した作

動流 体を遠心ポンプにより循環させ，高速カメラで記録

した流路内の粒子の動きから流れを解析した。

数値解析の結果から，大動脈弁側と心尖部側とに対向す

る渦が形成されることが示された。可視化実験でも同様の

渦配置が確認された。上方渦が前壁に沿って心尖側に伸び

る渦配置において，心室壁面上の壁せん断応力の平均値は

最大となった。

数値流体解析の結果の妥当性を確認した。また，心室内

の渦配置の変化と壁近傍流れとの関連性を確認した。

シンポジウム

「人工血管の歴史と革新－新たな小口径人工血管の開発」

東京医科大学外科学第二講座

西 部 俊 哉 荻 野 均

北海道大学病院循環器外科

松 居 喜 郎 安 田 慶 秀

田 邊 達 三

住友電工
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奥 田 泰 弘

ハイレックスコーポレーション

島 孝 樹 関 康 夫

Voorheesらかが1952年にアメリカ空軍のパラシュートか

ら人工血管を作成して動物実験を行って以来，様々な高分

子繊維による人工血管が開発されてきた。大口径人工血管

は良好な臨床成績が示されているが，中口径人工血管は遠

隔期に閉塞することも少なくなく，小口径人工血管は未だ

臨床応用できるようなものは開発されていない。演者らは

expanded polytetrafluoroethylene（ePTFE）や segmented po-

lyurethaneを材料とした中・小口径人工血管を開発，評価

してきた。その中でも長繊維長の ePTFE人工血管は動物

実験で非常に良好な開存性が得られ，すでに厚労省の承認

を得ており，本年度実用化される見込みである。また，フィ

ブロネクチンを共有結合固定した ePTFE人工血管を作成

し，動物実験では良好な修復治癒を得ており，今後の小口

径人工血管の開発のきっかけになるような結果も得ている。

今回，人工血管の開発の歴史を振り返るとともに，さらに

演者らのデータについて解説したい。

「再生医療と血管内治療の融合」

国立循環器病研究センター

北海道大学大学院総合化学院

中 山 泰 秀

従来からの細胞を中心とする再生医療とは概念を全く異

にする，患者の体内で自家移植用の組織体を安全確実に作

製できる「生体内組織形成術」を提案している。本技術は

皮下に埋入した人工物の周囲で起こるカプセル形成を作業

原理とする。生成されたカプセル組織は体内をバイオリア

クターとして用いて自己の細胞組織のみで構成されるため

免疫拒絶や異物反応などがなく，成長性が期待でき，さら

に鋳型によってその形状を自由に設計することができる。

また，生体外での細胞操作が必要ないため，安全性が高く，

特別な滅菌設備や施設を必要としないなど多くの利点を有

する。本シンポジウムでは，これまで循環器領域で開発し

てきたバイオチューブ（管状組織体）やバイオバルブ（弁

様組織体）に加えて，バイオカバードステント（自家組織

被覆化ステント）やステントバイオバルブ（経カテーテル

的自家組織弁留置デバイス）など血管内治療デバイスの開

発状況を紹介する。

「ここまでできるステントグラフト治療」

北海道大学病院循環器外科

久保田 卓 若 狭 哲

橘 剛 大 岡 智 学

松 居 喜 郎

瘤化や，解離に対する大動脈手術は人工血管置換により，

一部の胸腹部大動脈置換を除き安定した成績でほぼ確立し

てきた術式であるといえる。しかし，腹部大動脈手術以外

は人工心肺の使用や大きな手術創が特徴であり，患者さん

は手術前には全く症状がない場合も多く，術後の満足度は

必ずしも高くはない。最近，血管内治療のーつとして，大

動脈瘤内にステント付き人工血管を内挿し治療するステン

トグラフト（SG）治療が急激に広まり，満足度も高い。

本邦でも腹部大動脈瘤に対する治療に続き，胸部大動脈へ

の内挿が可能となった。当院では2005年２月より63例の胸

部大動脈瘤に対する SG治療を行い，良好な成績をおさめ

ている。そこで，SG治療の進歩および現況と共に，従来

の人工血管置換術との比較により本治療の特徴を考察し報

告する。
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北外誌57巻１号

第96回北海道外科学会拡大理事会議事録

日 時：2012年３月３日(土) 11:00～11:55

場 所：北海道大学学術交流会館 研修室303

会 長：樋 上 哲 哉

＝理事会出席者＝

理 事：古川，樋上，平田，松居

監 事：本原

幹 事：神山，平野，古畑，渡辺，東，久保田

編集委員会：若狭

議事内容

○ 議事録署名人

松居先生（北大循環器外科），平野先生（北大

消化器外科 ）が選出された。

１．庶務内容

会員数の報告がなされた。（資料１）

長期会費滞納者（資料２）は，関連医局から確認

してもらうこととなった。

鮫島睦夫先生（釧路労災病院），岡潤一先生（手

稲ロイヤル病院）は内科に転向されたとの情報を

受け本理事会を以って退会する事が承認された。

２．編集委員会報告

北海道外科雑誌編集委員会報告がなされた。

原稿投稿数減少の問題解決の為，投稿原稿の新規

枠組みに関して原案が報告された。

名称について意見が挙がった中から編集委員会で

決定，次期学会で報告してもらうこととなった。

３．会計報告

20111年度収支予算が報告され，承認された。

平田先生から公認会計士を置く事が提案され，承

認された。今後の流れは平田先生にお任せする事

となった。

(学会がみなし法人と見なされ，後々税金納入の

義務が発生するとの情報もあり，専門家への早期

の依頼が必要とされた。）

４．次期学会に関する件

第97回北海道外科学会を平成24年９月１日(土)に

札幌医科大学講堂に於いて，札幌医科大学第一外

科 平田公一先生のもとで開催される予定である

ことが報告された。

第98回北海道外科学会を平成25年春，札幌医科大

学第一外科 平田公一先生のもとで開催される予

定であることが報告された。

第99回，100回は北海道大学消化器外科 武冨

紹信先生のもと開催される事となった。（資料７

-３）

５．役員に関する件

１）新評議員に関する件

新評議員として，武冨紹信先生（北海道大学消

化器外科 ），竹内幹也先生（札幌共立五輪橋

病院），池田淳一先生（北見赤十字病院），奥芝

知郎先生（小樽協会病院），久須美貴哉先生（恵

佑会札幌病院）が承認された。

２）評議員資格消失に関する件

高橋雅俊先生（倶知安厚生病院），松浦正盛先

生（小樽脳・循環器病院）が評議員会を４回

連続して欠席したため，評議員資格消失が承

認された。

３）評議員辞退に関する件

柿坂明俊先生（豊岡中央病院），菊地誠哉先生

（新ひだか町立静内病院），西岡洋先生（清水

赤十字病院），目黒順一先生（札幌北楡病院）

の４名の評議員辞退が承認された。

４）評議員更新一覧表（資料３）が確認された。

５）幹事辞退の件

高橋弘昌先生（北海道大学乳腺・甲状腺外科）

がＨ24.３.31北大退職の為幹事辞退が承認され

た。

６）新幹事に関する件

七戸俊明先生（北海道大学消化器外科 ）が新
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平成24年６月

幹事として承認された。

７）新理事について

武冨紹信先生（北海道大学消化器外科 ），平

野聡先生（北海道大学消化器外科 ）が新理

事として承認された。

８）新名誉会員に関する件

笹嶋唯博先生（旭川医科大学第一外科）が新名

誉会員として承認された。

９）新特別会員に関する件

池田雄祐先生（苫小牧日翔病院）が新特別会員

として承認された。

６．その他

１）継続事案であった市中病院へ運営を依頼して会

頭をたてる件について，評議員対象のアンケー

ト調査結果について報告された。（資料４）

大多数が賛成するも自所で引き受ける事に対し

ては諸事情により難しいとの回答が多かった。

その中で引き受け可能と肯定的回答した市中病

院（35）に本当に可能か，開催も地域開催か市

内開催かも含めアンケートを実施する事となっ

た。

２）北海道共立と交わした映像機器運用の契約につ

いて（資料５-１）

学会用映像機器 取り扱い覚え書きについて確

認された。

３）北海道共立から器材を全て買い換えた場合の費

用とリースした場合の費用の見積について（資

料５-２）

それぞれの見積を検証した結果，およそ８年間

使用するなら全購入の方が得だがＰＣソフトの

アップデート化を鑑みると，圧倒的に差がつか

ないのであればレンタルの方が良いのではとの

意見があがった。

購入するにしても３学会（北海道外科学会，臨

床外科学会，胸部外科学会）共通となる事から

各々の学会に投げかける事とした。

４）株式会社光映堂シーエーブイからの見積につい

て（資料５-３）

見積が確認された。北海道共立よりも割安に見

えるが人件費がオプション計上されている事か

ら実際は若干割高である事が確認された。
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第１条 本会は北海道外科学会と称する。事務局を北海道大学大学院医学研究科高次診断治療学専攻外科治療学講

座消化器外科・一般外科学分野におく。

（目的）

第２条 本会は外科学の進歩並びに普及を図り，併せて会員の親睦を図ることを目的する。

（会員）

第３条 本会の会員は，次のとおりとする。

(1) 正会員

正会員は医師並びに医学研究者であって本会の目的に賛同する者とする。

(2) 名誉会員

北海道外科学会の進歩発展に多大な寄与をした者の中から会長が理事会及び評議員会の議を経て推薦した

者とする。

(3) 特別会員

本会に対して，特別の功労があった者の中から会長が理事会及び評議員会の議を経て推薦した者とする。

(4) 賛助会員

賛助会員は本会の目的に賛同する個人又は団体とする。

（入会）

第４条 入会を希望するものは，氏名，現住所，勤務先を入会申込書に記入の上会費を添えて本会事務局に申し込

むものとする。

（異動）

第５条 住所，勤務先等に変更のあったとき，または退会を希望するものは，その旨を速やかに事務局へ届け出る

ものとする。

（役員）

第６条 本会に下記の役員を置き，任期は各１年とする。ただし再任を妨げない。

会長１名，副会長１名，春季集会会頭１名，理事若干名，評議員若干名，幹事若干名，監事２名

(1) 会長は理事会及び評議員会の議を経て定められ，会務を統括する。また，秋季研究集会を開催する。

(2) 副会長は理事会及び評議員会の議を経て定められ，会長を補佐し，次期会長となる資格をもつ。

(3) 春季集会会頭は理事会及び評議員会の議を経て定められ，春季の研究集会を開催する。

(4) 理事，評議員，幹事及び監事は共に会長の委嘱によって定められ，理事及び評議員は重要なる件を議し，

幹事は会務を分掌し，監事は会計を監査する。

（集会及び事業）

第７条 本会は年に２回研究集会を開催し，その他の事業を行う。

（会計）

第８条 本会の経費は正会員及び賛助会員の会費並びに寄付金を以て当てる。会計年度は１月１日より12月31日ま

でとする。

（会費）

第９条 本会正会員及び賛助会員は，所定の会費を納入しなければならない。２年以上会費未納の場合は退会とみ

なす。但し退会しても既納の会費を返付しない。

（会誌）

第10条 本会は別に定めるところにより会誌を発行する。

（議決機関）

第11条 評議員会を最高議決機関とする。会員は評議員会に出席して意見を述べることができる。

（会則変更）

第12条 本会会則は評議員会の議を経て変更することができる。
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細則

(1) 集会開催の細目については，会員多数の賛同を得て，会長あるいは春季集会会頭がこれを決定する。

(2) 集会において演説する者は，会長あるいは会頭の指示に従い，会員以外の者も会長あるいは会頭の承認が

あるときは演説することができる。

(3) 評議員は67歳（年度始め）を越えて再任されない。

(4) 本会の会費は，下記の通りとし事務局に納入するものとする。

正会員：年額 5,000円 賛助会員：年額 個人5,000円 団体10,000円

(5) 学術集会発表での演者は，北海道外科学会会員でなければならない。

(6) 評議員の会費は7,000円とする。

(7) 名誉会員並びに特別会員は会費納入の義務を負わない。

(8) 特別な理由（道外（国内・国外）留学生）がある場合，その期間の学会費を免除する。

付則

(1) 本規則は昭和45年１月１日より施行する。

(2) 本規則（改正）は平成５年１月23日より施行する。

(3) 本会則（改正）は平成10年２月28日より施行する。

(4) 本会則（改正）は平成11年１月23日より施行する。

(5) 本会則（改正）は平成12年２月12日より施行する。

(6) 本会則（改正）は平成14年２月２日より施行する。

(7) 本会則（改正）は平成14年９月14日より施行する。

(8) 本会則（改正）は平成15年２月１日より施行する。

(9) 本会則（改正）は平成22年10月９日より施行する。
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(2007/２/10)

１．評議員となり得るものは次の全ての資格を満たすものとする。

１）正会員

２）評議員になる時点で医学部卒業後10年以上であり，連続５年以上の会員歴を有し，会費を完納しているも

の。

３）大学医学部及び医科大学では講師以上。市中病院では副院長クラス又は部長，主任医長，外科の長。

４）新たな評議員推薦においては，原則として外科医が５～６名以下の施設では評議員１名，７名以上の施設

では評議員２名とするが，複数の診療科を有する施設においてはこの限りではない。

５）評議員３名の推薦を得たもの。

６）評議員新規申請時の学会活動業績基準として以下のいづれかを満たす。

主要論文

申請前５年間に北海道外科学会雑誌に掲載された論文（原著，症例報告など問わず）が筆頭著者，共著

者を問わず１編以上あること。

主要学会発表

申請前５年間に北海道外科学会総会で最低５回は筆頭演者，共同演者として発表しているか，あるいは

司会，座長，コメンテーターをつとめていること。

２．評議員は理由なく連続して４回評議員会を欠席した場合その資格を失う。但し，理事会，評議員会でやむを得

ない事情と判断された場合は，この限りではない。一度，資格を失った評議員に対しては，本人が任期更新手

続きの書式に則って再申請書類を提出し，理事会，評議委員会で審査して資格を有すると承認されれば，評議

員としての資格を再交付する。

３．評議員の任期は１年とし，再任をさまたげない。

４．評議員の資格更新手続きは４年毎（承認された理事会の４年後の理事会で審査）に行う。（2009/10/３改正）

５．評議員の資格更新を希望するものは所定の書類を理事会に提出しなければならない。評議員資格更新時の学会

活動業績基準として以下のいづれかを満たす。

１）前回更新後の４年間，あるいは新規評議員は更新期限前の４年間に筆頭著者，共著者を問わず外科に関す

る論文が最低１編はあること。

２）前回更新後の４年間，あるいは新規評議員は更新期限前の４年間に筆頭演者，共同演者問わず，北海道外

科学会で最低４回は発表しているかあるいは司会，座長，コメンテーターをつとめていること。

６．評議員になることを希望するものは所定の書類と推薦状を理事会に提出しなければならない。

７．理事はその任期中は評議員の資格を有するものとする。

８．評議員は67歳（年度始め）を越えて再任されない。

９．評議員の会費は7,000円とする。
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北海道外科雑誌投稿規定 2011年12月改訂

：
１．本誌は毎年２回，６月，12月に発行する。
２．投稿は原則として本会会員に限る。非会員でも投稿は

可能であるが，非会員の場合はその旨を明記し，本会
会員の推薦を得ること。

３．過去に他誌に掲載されたり，現在も他誌に投稿中でな
い内容に限る。

４．著者校正は１回とする（原則として字句の訂正のみと
し，大きな変更をしないこと）。

５．投稿料：症例報告は３頁(図表，文献を含めて400字詰
原稿用紙約13枚程度）まで，それ以外は４頁（同じく
18枚程度）まで無料とし，超過分は１頁につき７千円
を著者負担とする（依頼原稿はこの限りではないが，
原著論文と同程度の枚数を目安に作成すること）。

６．図版，表，版下は４枚まで無料とし，超過分は実費を
著者負担とする（依頼原稿はこの限りでない）。

７．別刷は30部を無料進呈し，これを超える別刷はその実
費を別途請求する。

８．投稿論文は編集委員長が選任した査読員２名による査
読を受け，採否が決定される。

９．英文抄録については，原則として事務局が専門家に依
頼して英文校正を行う。

10．別頁に定める「患者プライバシー保護に関する指針」
を遵守し，原稿（図表を含む）に患者個人を特定でき
る情報が掲載されていないことを確認しなければなら
ない。

11．掲載後の全ての資料の著作権は北海道外科学会に帰属
するものとし，他誌などに使用する場合は本編集委員
会の同意を必要とする。

：
原稿は400字詰原稿用紙に横書きとし，当用漢字および新

かなづかいで分り易く記載する。学術用語は日本医学会医学
用語委員会編「医学用語辞典」による。
原稿の形式は以下の通りとし，各項目（１～６）の順に綴

じ，通し頁番号を付ける。
１．表 紙
(1) 表 題
(2) 著者名
(3) 所 属
(4) 連絡先（氏名，住所，電話番号， FAX番号，

e-mailアドレス）
(5) 別冊所要数
を記載すること。
２．論文要旨

400字以内の要旨にキーワード（５つ以内）および欄
外見出し(running title，15字以内)を付すこと。

３．本 文
外人名，雑誌名などは原語を用いるが，日本語化した

外国語はカタカナを用い，無用な外国語の使用は避ける。
図表は全て別紙に記入もしくは添付し，本文中に挿入箇
所を指定する。
４．英文抄録

日本語要旨に合致した英文抄録を，表題，著者名，所
属，要旨の順で200語以内で作成すること。

５．文 献
本文中に付した引用番号順に配列する。著者名は３名

まで列記し，それ以上は，邦文では「他」，英文では「et
al.」と記載する。文献数は，原著30以内，症例報告15以
内とする。
(1) 雑誌の場合

著者名，論文題名，雑誌名，西暦年；巻：最初頁―
最後頁

例1) 角浜孝行，赤坂伸之，熱田義顕，他．小児開心
術における陰圧吸引補助脱血法の無輸血手術に
与える効果．北外誌 2007；52：17-21

例2) Merkow RP, Bilimoria KY, McCarter MD, et al.
Effect of body mass index on short-term outcomes
after colectomy for cancer. J Am Coll Surg 2009；
208：53-61

(2) 単行本の場合
著者名，題名，編集者，書名，（必要あれば版数），
発行地；発行所；西暦年：最初頁―最後頁

例1) 福田篤志，岡留健一郎．胸郭出口症候群と鎖骨
下動脈盗血症候群．龍野勝彦，他編集，心臓血
管外科テキスト．東京：中外医学社；2007；
504-507

例2) Costanza MJ, Strilka RJ, Edwards MS, et al. En-
dovascular treatment of renovascular disease. In：
Rutherford RB, ed. Vascular Surgery. 6th ed. Philadel-
phia：Elsevier Saunders；2005；1825-1846

６．図 表
図１，表１，のように挿入順にアラビア数字で番号を

付し，本文にはその挿入箇所を指定すること。写真は白
黒掲載とし，裏に著者名，図表番号を記入する。図，写
真の説明は別紙に番号順に記載すること。

：
１．二重投稿および著作権誓約書

巻末の誓約書に著者および共著者全員が自筆署名した
上で提出する。
２．利益相反宣誓書

臨床研究に関する論文は，利益相反関係（例：研究費
や特許取得を含む企業との財政的関係，当該株式の保有
など）の有無を巻末の宣誓書に署名の上，提出すること。
利益相反関係がある場合には，関係する企業・団体名を
論文本文の最後に明記すること。
３．投稿論文チェックリスト

論文を上記の要領で作成し，かつ，巻末のチェックリ
ストに従って確認し，チェックリストに必要事項を記入
すること。
４．原稿は図表を含めて３部（オリジナル１部，コピー２
部）を，必要書類（二重投稿および著作権誓約書，利益
相反宣誓書，投稿論文チェックリスト）を同封の上，下
記まで郵送すること。なお，プリントアウトした文字原
稿に加えて，論文（図表を含む）を記憶した電子媒体
（CD-ROM）を同封すること（記憶媒体には筆頭著者名
を明記すること）。
宛先：〒060-8638 札幌市北区北15条西７丁目

北海道大学 循環器・呼吸器外科内
北海道外科雑誌編集委員会事務局
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北海道外科雑誌
編集委員会御中 平成 年 月 日

著者名（共著者全員自筆署名)

下記投稿論文は，その内容が他誌に掲載されたり，現在も他誌に投稿中でないことを誓約い
たします。また掲載後のすべての資料の著作権は北海道外科学会に属し、他誌への無断掲載は
致しません。

記

＜論文名＞
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下段の括弧のいずれかに丸印をつけ、共著者を含め、著者全員が署名した上で、提出して

ください。

北海道外科雑誌へ投稿した下記論文の利益相反の可能性がある金銭的・個人的関係（例：研究

費・特許取得を含む企業との財政的関係、当該株式の保有など）については、次の通りであるこ

とを宣誓いたします。

論文題名：

( ）利益相反の可能性がある金銭的・個人的関係はない。

( ）利益相反の可能性がある金銭的・個人的関係がある（ある場合は、関係した企業・団体名

の全てを以下に宣誓・公開してください。紙面が不足する場合は裏面に記入してください）。

筆頭著者署名 共著者署名

共著者署名 共著者署名

共著者署名 共著者署名

共著者署名 共著者署名
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「北海道外科雑誌」論文投稿チェックリスト

【各項目を確認し、チェックマークを入れてください】

□ 共著者を含め北海道外科学会の会員ですか（非会員の方が含まれている場合は氏名を明記し

てください）

□ 非会員には本会会員の推薦が必要です どなたの推薦ですか（推薦者自署）

□ 論文形態は何ですか

○ 原 著 ○ 症例報告 ○ その他

□ 要旨字数は規定内ですか（400字以内）

□ キーワードは５個以内ですか

□ 英文抄録はダブルスペース200語以内ですか

□ 原稿枚数は規定内ですか（図表等を含めて原著18枚、症例13枚以内）

□ 図表の裏面には正しく筆頭著者名を明記してありますか

□ 冗長でなく、簡潔な文章になっていますか

□ 引用文献の書式および論文数は規定に沿っていますか（原著30箇以内、症例15箇以内）

□ 頁番号を付していますか

□ 患者プライバシー保護の指針を厳正に遵守していますか

□ 必要書類はそろっていますか

○ 誓約書 ○ 利益相反宣誓書

＊このリストも原稿とともに郵送願います
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日本外科学会を含める外科系学会より症例報告を含む医学論文における患者プライバシー保護に関する指針が提

示されております。本誌へ投稿の際には下記の「症例報告を含む医学論文及び学会研究発表における患者プライバ

シー保護に関する指針」を遵守する様，お願い致します。

「症例報告を含む医学論文及び学会研究発表における患者プライバシー保護に関する指針」

医療を実施するに際して患者のプライバシー保護は医療者に求められる重要な責務である。一方，医学研究にお

いて症例報告は医学・医療の進歩に貢献してきており，国民の健康，福祉の向上に重要な役割を果たしている。医

学論文あるいは学会・研究会において発表される症例報告では，特定の患者の疾患や治療内容に関する情報が記載

されることが多い。その際，プライバシー保護に配慮し，患者が特定されないよう留意しなければならない。

以下は外科関連学会協議会において採択された，症例報告を含む医学論文・学会研究会における学術発表におい

ての患者プライバシー保護に関する指針である。

１）患者個人の特定可能な氏名，入院番号，イニシャルまたは「呼び名」は記載しない。

２）患者の住所は記載しない。但し，疾患の発生場所が病態等に関与する場合は区域までに限定して記載すること

を可とする。（神奈川県，横浜市など）。

３）日付は，臨床経過を知る上で必要となることが多いので，個人が特定できないと判断される場合は年月までを

記載してよい。

４）他の情報と診療科名を照合することにより患者が特定され得る場合，診療科名は記載しない。

５）既に他院などで診断・治療を受けている場合，その施設名ならびに所在地を記載しない。但し，救急医療など

で搬送元の記載が不可欠の場合はこの限りではない。

６）顔写真を提示する際には目を隠す。眼疾患の場合は，顔全体が分からないよう眼球のみの拡大写真とする。

７）症例を特定できる生検，剖検，画像情報に含まれる番号などは削除する。

８）以上の配慮をしても個人が特定化される可能性のある場合は，発表に関する同意を患者自身（または遺族か代

理人，小児では保護者）から得るか，倫理委員会の承認を得る。

９）遺伝性疾患やヒトゲノム・遺伝子解析を伴う症例報告では「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」

（文部科学省・厚生労働省及び経済産業省）（平成13年３月29日，平成16年12月全部改正，平成17年６月29日

一部改正，平成20年12月１日一部改正）による規定を遵守する。
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北海道外科学会は，対象論文を北海道外科雑誌第47巻以後の投稿論文に限って，北海道外科学会学会賞，奨励賞

を授与することとなっております。選考の概要に関しては下記の通りです。

会員の皆様には今後とも当雑誌に奮ってご投稿をお待ちしております。

編集委員会

選考対象論文については各巻ごとの１および２号に掲載された論文の中から特集などの依頼論文を除いた投稿論

文のすべてとして，学会賞，奨励賞を選考する。

選考対象者となりうる著者とは，①各論文の筆頭著者であること，②北海道外科学会会員として登録されている

こと，③受賞年度まで年会費を完納しかつ表彰式に出席できること，を原則とする。

各巻２号が発刊された後に最初に開催される編集委員会の７日前までに，すべての対象論文に対し編集委員およ

び編集幹事の投票による評価を行い，上位高得点の論文を候補論文とする。

編集委員会にて被推薦論文内容を検討した後に，賞の対象とする論文を承認し，北海道外科学会理事会へ推薦す

る。同理事会は各賞の該当論文を決定し会長が理事会開催後の評議員会にて表彰するとともに次号の本誌にて受賞

者を紹介（筆頭著者名，論文発表時所属施設名，論文題目名，発表巻号頁，発表年）する。

各巻の論文の中から，原則として，学会賞については原著あるいはこれに準ずる論文から１編，奨励賞について

は症例報告あるいはそれに準ずる論文から１編の計２編が選択される。

北海道外科雑誌編集委員会
委 員 長 松居 喜郎

事務局幹事 若狭 哲

事 務 局 北海道大学大学院医学研究科循環器・呼吸器外科学分野

〒060-8638 札幌市北区北15条西７丁目

：011-706-6042

：011-706-7612
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大学に入学して間もない学生（医学系関連が多い）に医学に関する講義を行い，終了間際の30分で小論

文を書いてもらう講義をここ数年，受け持っている。相手（学生）は高校を卒業したばかりの freshman

であり，データに基づいた科学論文の形式はまだ無理であるため，その都度，医学にかかわる何らかのテー

マを与え，それぞれの意見を論文にしてもらっている。実は毎春，これら論文の添削を通して文章の乱れ

が年々進行している現実に直面している。文章が「です。」，「ます。」調となっているのはまだ軽症で，「○

○なんで，」→「なので」，「○○っていう」→「という」，「受けれる」→「受けられる」，「やばい」→「？」とう

いう調子である。“ら抜き表現”は認められつつあるようにも思うが，国語学の世界ではいかがなものであ

ろう。本誌も賢明なる読者諸氏から「やばい」とつぶやかれぬよう，校正にも気を抜けない日々である。

（S. H）

編 集 委 員

東 信良，武冨 紹信，樋上 哲哉，平田 公一

平野 聡，古川 博之，松居 喜郎，山下 啓子

（アイウエオ順）

編 集 顧 問

安倍十三夫，内野 純一，葛西 眞一，加藤 紘之

久保 良彦，小松 作蔵，佐々木文章，笹嶋 唯博

佐野 文男，鮫島 夏樹，田辺 達三，藤堂 省

水戸 廸郎，安田 慶秀

（アイウエオ順）
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