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巻　頭　言

外科医教育の大転換を迎えるにあたって

東　　　信　良

　外科手術を取り巻く環境が，相次ぐ腹腔鏡下手術問
題などを受けて益々厳しさを増す中，専門医制度の大
変革が眼前に迫ってきて，外科医育成に関わる議論が
にわかに活発になってきている。
　外科専門医育成においても，その先にあるサブスペ
シャリティ―専門医の育成においても，今回の新制度
によって，外科医の育成方針は重大な変更を強いられ
ることになる。変更点で重要と考えられるのは，①基
幹施設と関連施設で病院群を形成し，病院群で共通の
プログラムを作成して，専攻医を募集する形態をとる
こと，②病院群全体の手術件数によって受け入れ可能
な専攻医の数が規定されること，③専攻医は他のプロ
グラムへ容易には移れないこと，④専攻医に対する形
成的評価を毎年２回程度行うこと，⑤指導者側の資質
や指導体制が専攻医の側からも評価を受けること，⑥
基幹施設には専攻医の研修進捗状況を評価し，最終的
に専門医として修練プログラムを修了できるかどうか
判定を行う権限があること，⑦修練修了までに確固た
る年限が設けられること，⑧論文執筆よりも講習会参
加に重点が置かれているように見えることなどである。
　これまでの外科医教育は少なくとも私の時代には師
弟関係の狭い人間関係の中で，「背中をみて育て」的
なものであった。チームでの振る舞いや後輩への指導
態度，患者との関係はそれぞれの外科医がそれぞれの
方法で身に着けたものであり，外科医としての技能以
外の要因で苦しんだ外科医も少なくなかったかも知れ
ない。時代が変わり，外科をめざす若手の極端な不足
によってか，外科医教育は少しずつ変化し，現在の中
堅や若手は，後輩にとても親切に教えているようであ
る。合併症が発生すればM&Mカンファランスを行
って，チーム全体あるいは診療科全体で問題点を客観
的に議論して，チームとして問題意識をもち，再発防

旭川医科大学　循環・呼吸・腫瘍病態外科学分野

止につとめる風潮も定着しつつある。しかし，まだま
だ修練中の外科医に対する評価は漠然としたものであ
り，かつ，その評価は専攻医本人に直接文書で伝える
ような体制には至っていないのがほとんどの施設の現
状であろう。今度の新制度では，指導医からの形成的
評価や他職種からの多面的評価が導入される。評価内
容も，技能や知識にとどまらず，患者や同僚との関係，
他職種との協調，リーダーシップ，リスクマネジメン
ト等におよび，専攻医にとっては弱点を克服し，長所
を伸ばすには大変参考になる評価方法である。良識あ
る外科医の育成により，冒頭で述べたような不祥事が
減って，国民に信頼される外科医が育ってゆく一つの
推進力になるかもしれない。使い方を間違わないよう，
基幹施設でも関連施設でも指導医側が指導法・評価方
法をよく勉強する必要があると思われる。
　一方，上記③，⑧などは，今後数十年の外科医の資
質や北海道全体の外科医の分布などに非常に大きな影
響を及ぼしかねない変更であり，病院群を形成する基
幹施設にとっては，その膨大な作業量や時間的負担だ
けでなく，今後の北海道の外科の在り方を左右する重
大な責任を負うことになると考えられる。病院群が固
まって，人気のある病院群とそうでない病院群で，専
攻医の数に大きな差が生じるかもしれない。病院にと
っても，専攻医が多く集まる病院群の一員になりたい
という力が働くであろう。そうしたことが地域で起こ
れば，より魅力的な指導スタッフによる魅力的な研修
プログラムを体現しようと切磋琢磨できる一方で，医
師の偏在や病院群間で発生する摩擦は問題になるであ
ろう。
　北海道で外科医を目指す若者は，どの病院群であろ
うと，北海道にとっては非常に貴重な金の卵であるに
違いない。同じ北海道で仕事をする外科医の集まる北
海道外科学会の指導者たちは，今，知恵を絞り，助け
合う勇気が求められているのではなかろうかと思うと，
北海道外科学会の存在意義がとても重要に思えてくる。
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特　　　集

本間　重紀　　高橋　典彦　　川村　秀樹
今井　　敦　　森田　恒彦　　武冨　紹信

北海道大学大学院医学研究科　消化器外科学分野Ⅰ

　大腸癌に対する腹腔鏡下手術は，初めての報告から20年以上が経過した。結腸癌におい
て，欧米で様々なランダム化比較試験がおこなわれ，短期成績で手術侵襲が少なく，長期
成績で生存率に対する非劣性が証明され，腹腔鏡下手術は急速に普及してきた。直腸は狭
く深い骨盤に存在するため，手術操作に難渋する。また排尿，性機能を司る自律神経を温
存する技術が要求され，直腸癌の手術は難易度が増す。近年，医療機器の発達，技術の向
上に伴い，直腸癌に対する腹腔鏡下手術は徐々に浸透し長期予後を含めた大規模臨床試験
の結果も得られるようになってきた。これに伴い，ガイドラインにおける推奨度も高くなっ
てきた。新しい試みとして内括約筋切除術や側方郭清術，ロボット支援下手術，SILS, 

RPS, NOTESなどの術式が開発されてきた。腹腔鏡下手術は，急速に普及し，長期成績も
評価されつつあるが，手術手技を習得する道のりは長く，一例一例を慎重に経験していく
ことが肝要である。
　Key Words：大腸癌，腹腔鏡下手術，直腸癌

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　大腸癌に対する腹腔鏡下手術は，Jacobsら1）の初め
ての報告から20年以上が経過した。結腸癌において，
欧米で様々なランダム化比較試験（ＲＣＴ）がおこな
われ，短期成績では，術後の疼痛の軽減，腸蠕動の早
期回復が可能となり，従来の開腹手術と比べ，手術侵
襲が少ないことが証明された2-4）。また，癌に対する
外科治療において最も重要な根治性について，これら
の試験の長期成績が報告され5-8），開腹手術に対する
腹腔鏡下手術の非劣性が証明された。これにより，腹

腔鏡下手術は結腸癌において，急速に普及してきた。
一方で直腸は解剖学的に狭く深い骨盤に存在するため，
手術操作に難渋することや，直腸の腹側には，女性で
は，子宮，膣，男性は前立腺，精嚢が存在し，また排
尿機能，性機能をつかさどる自律神経が背側から直腸
を取り囲むように向かうため，これらを損傷すると術
後の生活の質（ＱＯＬ）が低下する危険性がある9,10）。
癌の根治性を保ちつつ，神経温存する手術が要求され
るため，結腸癌と比べ直腸癌の手術は難易度が増すた
め，腹腔鏡下手術の普及が遅れていた。近年，医療機
器の発達，技術の向上に伴い，直腸癌に対する腹腔鏡
下手術は徐々にではあるが，浸透し大規模臨床試験の
結果も出つつある9,10）。そこで，本稿において，直腸

下部消化管疾患に対する外科治療
－直腸癌に対する腹腔鏡下手術－
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直腸癌に対する腹腔鏡下手術

癌に対する腹腔鏡下手術の現状と新しい試みを述べる。

臨床試験の成績

　結腸癌に対し，これまで多くの腹腔鏡下手術と開腹
手術の大規模比較試験が行われてきた。アメリカ，カ
ナダの48施設で1995年から2001年までに863例を集積
した Clinical Outcomes of Surgical Therapy Group study

（COST study）2,5）, ヨーロッパの29施設から1997年から
2003年に1076例集積された Colon Cancer Laparoscopic 

or Open Resection trial（COLOR study）3,6）, イギリス
の27病院から1996年から2002年までに794例を集積
したMedical Research Council’s Conventional versus 

Laparoscopic-Assisted Surgery In Colorectal cancer trial 

（MRC-CLASICC study）4,7,8）がその代表的な臨床試験で
ある。いずれの研究においても短期成績において，手
術時間の延長を認めるが，出血量が少なく，郭清リン
パ節個数に差がなく，術後合併症に差がない，腸管蠕
動の回復が早い，入院日数が短いといった成績が示さ
れた。また，長期成績において無病５年生存率，５年
生存率のいずれにおいても有意差を認めず，良好な成
績が示された。ただし，21～34％と非常に高い開腹移
行率であることや，開腹手術において日本と欧米にお
ける５年生存率の違いがあるため，これらの欧米の臨
床試験結果の解釈は慎重にならざるを得ない。
　直腸癌に対する腹腔鏡下手術の有用性を評価するた
めの大規模臨床研究は結腸癌と比べ，未だ少なく，長
期成績まで解析されているものは少ない。イギリスの
CLASICC trial4,7,8） ，韓国の COREAN trial9），北欧，オ
ランダ，カナダなど８か国からの COLOR-II trial10）が
代表的なものとしてあげられる。
　イギリスの27施設で1996年から2002年に登録された
CLASICC trial4）,7）,8）は直腸癌も含めた大腸癌に対する
臨床試験で，2:1で腹腔鏡下手術と開腹手術を割り付
けた。直腸癌は381例で腹腔鏡253例，開腹128例であ
った。直腸癌における腹腔鏡手術の開腹移行率は34％，
周術期死亡率が腹腔鏡群４％，開腹群５％であった。
腹腔鏡下手術において，出血量が少なく，腸管蠕動の
回復，経口摂取が早い，在院日数が短いといった短期
成績が示された。長期成績において局所再発率，５年
生存率に有意差を認めなかった。大規模臨床試験をお
こない直腸癌に対する腹腔鏡下手術の有用性が示され
た初めての研究であるが，短期，長期成績ともに日本
とあまりにもかけ離れているため，日本の大腸外科医

からは，結果に対する否定的な意見が聞かれた。
　COREAN trial9）は，韓国の3施設で2006年から2009
年に集積された340名の直腸癌患者を対象にした試験
である。中部から下部直腸癌 cT3N0～2で術前化学放
射線療法を施行し，腹腔鏡下手術群170例，開腹手術
170例に割り付けし試験が行われた。開腹移行率は1.2
％，平均手術時間は腹腔鏡群で244分，開腹群で197分
と有意に長く，出血量は腹腔鏡群で200ml，開腹群で
217mlと有意に少なかった。腹腔鏡下手術群において
腸管蠕動の回復が早く，鎮痛薬投与量が少なくかった。
本試験において縫合不全率（1.2％ , ０％），周術期死
亡率（０％ , ０％），在院日数（８日，９日）に有意
差を認めなかった。３年無再発生存率は腹腔鏡下手術
で79.2％，開腹手術で72.5％と有意差を認めなかった。
　最近では，2004年から2010年にカナダやオランダ，
北欧などの計８か国，30施設から1044例を登録した
COLOR-II trial10）が報告された。肛門縁から15㎝以内
で cT2-3M0の直腸癌を対象とした。腹腔鏡群，開腹群
を2:1で割り付けをおこなっている。開腹移行率は17
％，手術時間は腹腔鏡下手術のほうが長く（腹腔鏡群
240分，開腹群188分），出血量は腹腔鏡下手術のほう
が少なかった（腹腔鏡群200ml，開腹群400ml）。術中
合併症は，腹腔鏡群12％，開腹群14％で有意差を認め
なかった。術後全合併症は腹腔鏡群40％，開腹群37％
で，縫合不全においては腹腔鏡群13％，開腹群10％で
有意差を認めなかった。術後28日以内の死亡率は腹腔
鏡群２％，開腹群１％と差を認めなかった。腹腔鏡下
手術のほうが，術後の腸管蠕動の回復が早く，鎮痛剤
投与頻度が少なかった。
　これらの報告から，腹腔鏡下手術のほうが，手術時
間は長いが，出血量が少なく，術後の疼痛が少なく，
在院日数が短縮されることが示された。ただ，腹腔鏡
下手術は，経験豊富な施設，術者によっておこなわれ
ることにより，患者の安全性と腫瘍学的安全性（根治
性）が担保されると結論づけている8-10）。

日本における直腸癌に対する腹腔鏡下手術の位置づけ

　大腸癌に対する腹腔鏡下手術の有用性の検討は，欧
米に遅れ，2004年から Japan Clinical Oncology Group 

（JCOG）が JCOG040411）として試験を開始した。進行
大腸癌に対する腹腔鏡下手術と開腹手術の根治性に関
するランダム化比較試験である。対象は盲腸，上行結
腸，Ｓ状結腸，直腸ＲＳに存在し cT3-4を対象とした
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全国の腹腔鏡下手術に精通した30施設で行われ，2004
年10月から2009年３月までに1057例（開腹528例，腹
腔鏡529例）が登録された。開腹移行率は5.4％であっ
た。腹腔鏡下手術は開腹手術と比べ，出血量が少な
く（30ml, 85ml）手術時間は長く（211分，159分）腸
管蠕動の回復が早く，鎮痛剤投与回数が少なく，入院
期間が短かった（10日，11日）11）。本年の ASCO-GIで
は，この試験の長期成績が示され，晩期障害に差はな
く，５年無再発生存率（79.3％，79.7％），５年全生存
率（91.8％，90.4％）で有意差を認めなかった12）。腹
腔鏡下手術が，開腹手術に対し非劣性を証明する試験
であったが，残念ながらこれを証明することはできな
かった。この理由として，進行大腸癌のわりにイベン
ト数（再発数，死亡数）が少なく，サンプルサイズの
試算の段階での予測の約半分であることが理由として
挙げられた。ただ，腹腔鏡下手術の非劣性は証明され
なかったが，全生存率，無再発生存率とも２群でほぼ
同等であったことから，熟練した施設では腹腔鏡下手
術もオプションになるだろうと結論づけている12）。た
だ，サブグループ解析では，腫瘍の局在（RS），腫瘍
の壁深達度（cT4），リンパ節転移（cN2），体型（BMI25
以上）では，腹腔鏡下手術を慎重に選択しなくてはな
らない可能性があり，このデータに対する詳細な解析
が待たれるところである。
　日本において，直腸癌に対する大規模な前向き臨
床試験はおこなわれておらず，現在のところ，大腸
癌研究会のプロジェクト研究で集積された，「Clinical 

Stage 0/I直腸癌に対する腹腔鏡下手術の妥当性に関す
る第２相試験の短期成績」が報告されている13）。2008
年２月から2010年８月までに，全国43施設から490例
登録された。開腹移行率は1.6％，手術時間は270分，
出血量は28mlであった。術後全合併症の頻度は23.9
％，縫合不全は前方切除で8.3％，ISRで9.1％であっ
た。術後在院日数は12日であった。安全性を示す十分
なデータと考えられるが，腹腔鏡下手術に精通した施
設，術者がおこない，比較的早期の癌を対象にしたと
しても，これだけの手術時間，縫合不全率があること
を十分に考慮に入れておくべきである。
　大腸癌研究会が作成する2014年版大腸癌治療ガイド
ライン14）において，これまで，「結腸癌および RS癌
に対する D2以下の腸切除に適しており，c Stage 0 ～ 

c Stage Iが良い適応」と記載さていたものが削除され
た。また推奨度Ｂであったものが今回のガイドライ

ンから推奨度・エビデンスレベル1Bとなった。ただ，
直腸癌においては，手術操作，特に直腸の切離，吻合
操作の難易度が高いため，「現時点では適正に計画さ
れた臨床試験として実施するのが望ましい。」と記さ
れている。
　日本における大腸癌に対する腹腔鏡下手術の割合は，
日本内視鏡外科学会の調査15）では，2008年から28％ , 

33％ , 33％ , 44％と増加の一途をたどっている。日本
内視鏡外科学会の調査では，腹腔鏡下手術に積極的な
施設からの回答ということもあり，実地診療とかけ離
れたデータと思われていた。2014年12月に日本外科学
会，日本消化器外科学会から National Clinical Datebase 

（NCD）の結果が公開16）され，51632例の低位前方切除
術中，実に48.1％が腹腔鏡下手術で行われていること
が報告された。NCD登録病院であること，直腸癌は
何例か，本当の（？）低位前方切除術が何例なのか不
明であるが，実臨床においても4割以上の直腸癌症例
で腹腔鏡下手術が選択されているのが日本の現状と考
えられた。

新　し　い　試　み

①　Inter-sphincteric resection（ISR）
　究極の肛門温存手術として Sciesselらによって報
告17）された術式で，従来ならMiles手術の適応である
直腸癌病変を内活約筋を切除することにより，根治
性を保ち，肛門を温存する術式である。腹腔鏡下 ISR

手術はWatanabeらによってはじめて報告18）された。
Parksら19）は80例の開腹での ISRと腹腔鏡下 ISRを周
術期成績について比較検討した。手術時間に有意差
はないが，出血量は有意に減少した。Circumferential 

resection margin（CRM）陽性率，合併症発生率，局所
再発率，全生存率に有意差を認めなかった。肛門管内
の局所解剖では，腹腔鏡の拡大視効果が十分に発揮さ
れる領域と考えられた。この術式においては，腹腔
鏡下手術，開腹手術にかかわらず，技術的に，外科
的剥離断端陰性を保つことは可能と考えるが，本当
に ISRが必要なのか（腹腔内からの器械吻合，Double 

Stapling technic: DSTで対応可能では？），術後の排便
機能が本当に保たれるのか（患者の年齢，ADL，職
業等考慮），Miles手術と変わりない局所再発率という
データではあるが，ISR後に局所再発して後悔しない
か，考えさせられる問題点が多いように思われる。
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②　側方郭清
　本邦の大腸癌治療ガイドライン14）では Rbに存在
し，c-T3以深の直腸癌に対し，側方郭清をおこなうこ
とが推奨されている。腹腔鏡下側方郭清術は2001年に
Uyamaら20）が始めて報告している。最近になりようや
くまとまったデータが報告されてきた。Konishiら21）は，
14例の検討で，手術時間413分，出血量25mlで，創感
染３例，縫合不全１例，骨盤内膿瘍１例で排尿障害は
１例も認めなかったと報告している。画像解像度が上
昇し，より一層骨盤内深部を明瞭に描出できるため，
正確なリンパ節郭清と神経温存が期待できる。しかし
ながら，開腹，腹腔鏡下にかかわらず，側方郭清術自
体の明確なエビデンスはなく，JCOG0212（臨床病期Ⅱ，
Ⅲの下部直腸癌に対する神経温存 D3郭清術の意義に
関するランダム化比較試験）22）の長期成績結果が待た
れる。
③　ロボット支援下手術
　da Vinci Surgical Systemを用いたロボット支援下手
術は，立体視画像，手振れ防止機能，多関節機能をも
つ鉗子による精緻な手術操作が可能とされている。狭
く湾曲した骨盤内操作をおこなう直腸癌手術に対し，
その有用性が報告23-25）されてきた。ロボット支援下手
術は，腹腔鏡下手術と比べ，開腹移行率が低く，切除
断端の陽性率が低く，性機能障害の発生頻度が低いと
されている。手術時間，出血量，術後合併症，局所再
発率に有意差がないとする報告23-25）が多い。CRM陰
性率，排尿障害，性機能障害の低さ，learning curveの
短さ等が論点26）に挙げられるが，保険診療ではない現
状においては，高い費用を上回るメリットを見出すの
は難しいかもしれない。
④　SILS, RPS, NOTES
　腹腔鏡下手術は開腹手術と比べ，低侵襲性が注目さ
れ，発展してきたが，これをさらに上回るべく，臍の
創１か所から腹腔鏡，鉗子を操作する Single Incision 

Laparoscopic Surgery（SILS）27），通常の腹腔鏡下手術
からポートの数を減らしたり，細くする Reduced Port 

Surgery（RPS）28），体表面に一切傷を残さずに，口，肛門，
膣などから手術器具を入れて操作する Natural Orifi ce 

Transluminal Endoscopic Surgery（NOTES）29,30）などの術
式が，開発されてきた。直腸癌に対しては，通常の腹
腔鏡下手術においても，未だガイドライン上は慎重な
対応を求められている現状では，実臨床で安易にこれ
らの手技をおこなっていくことは慎むべきである。

お　わ　り　に

　直腸癌に対する腹腔鏡下手術の現状と新しい試みを
概説した。腹腔鏡下手術は，急速に普及し，長期成績
も評価されつつあるが，手術手技を習得する道のりは
長く，一例一例を慎重に経験していくことが肝要と考
えられた。
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Summary

Laparoscopic surgery for rectal cancer

Shigenori Homma, Norihiko Takahashi, Hideki Kawamura, 
Atsushi Imai, Tsunehiko Morita, Akinobu Taketomi

Hokkaido University Graduate School of Medicine, 
Department of Gastroenterological Surgery I, Sapporo, 
Japan

  More than 20 years has passed since the fi rst report 
of laparoscopic surgery for colon cancer. As numerous 
randomized controlled trials of laparoscopic surgery 
for colon cancer performed in Europe and the United 
States have demonstrated that it is less invasive in the 
short term and not inferior to open surgery for survival 

in the long term, laparoscopic surgery has spread rapidly. 
However, for the rectum in a narrow and deep pelvis, it is 
diffi cult to conduct surgical resection. Surgery for rectal 
cancer requires a technique for preserving the autonomic 
nerves for urinary and sexual function. In recent years, 
with improvements in medical equipment and surgical 
techniques, laparoscopic surgery for rectal cancer has 
gradually become more widespread with good results in 
large-scale clinical trials, including a better long-term 
prognosis. As a result, it is  recommended in clinical 
guidelines. Internal sphincter resection, lateral pelvic lymph 
node dissection, robot-assisted surgery, SILS, RPS, and new 
surgical procedures such as NOTES have been developed. 
Though it has spread rapidly, laparoscopic surgery is still 
being evaluated, and the path to acquire surgical skills is 
long and diffi cult. Thus, it is important to carefully continue 
to accumulate experience one case at a time.
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札幌医科大学医学部　消化器・総合，乳腺・内分泌外
科学講座1）

札幌医科大学保健医療学部　看護学科　基礎・臨床医
学講座2）

　下部消化管に対する外科治療として，本稿では腹腔鏡下手術，ロボット手術，下部直腸
癌に対する Intersphincteric resectionに焦点を置き概説する。いずれの手技においても，現在，
その有用性は明らかになりつつあるが，完全なエビデンスでは無く，術式選択においては，
常に患者因子や術者の技術などを十分考慮する必要がある。また，他にも新たな手技が多
数報告されているが，新しい試みの導入に際しては，適切に計画された臨床研究として導
入するという姿勢が重要であると考えられる。
　Key Words：大腸癌，腹腔鏡下手術，ロボット手術，ISR

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　本邦における下部消化管，特に大腸癌に対する外科
治療の技術は非常に成熟しており，その成績として，
予後の良好さなどは国際的にも非常に高いレベルにあ
る1）。近年の下部消化管手術の大きな流れとして，腹
腔鏡下手術の普及が挙げられるが，腹腔鏡下手術も定
型化が進んできており，現在では多くの病院で一般的
な術式となりつつある。しかし，その検証は完全には
終了しておらず，特に進行癌や高難度症例に対する適
応に関しては慎重である必要がある。他，下部消化管
手術における新しい流れとして，ロボット手術の導入，
下部直腸癌に対する Intersphincteric resectionなどがあ
る。本稿では，これら比較的新しい，下部消化管に対

する外科治療のトピックスについて概説する。

１．腹腔鏡下手術

　1991年に大腸癌に導入された腹腔鏡下手術は，下部
消化管における新たな手術法として飛躍的な進歩をと
げ，本邦においても急速に普及している（図１）。そ
の安全性や長期成績に関しても，特に結腸癌および
RS癌に関しては，大腸癌治療ガイドライン2）に示され
ているように，海外のランダム化比較試験やコクラン
レビューで，短期成績としては，手術時間は長いもの
の，出血量が少なく，腸管運動の回復が早く，在院期
間が短いなどの開腹手術に対する優位性が認められて
おり3），長期成績としては，合併症発生率および再発
率・生存率は同等であると報告されている4）。これら
の報告が全て本邦の臨床の実態に合致するなら，腹腔
鏡下手術は開腹手術より優れた術式ということになり，
結腸癌および RS癌に対する手術治療としては腹腔鏡
下手術が標準治療となるということを意味する。しか

下部消化管疾患に対する外科治療
－下部消化管に対する外科治療－
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し，前述の報告の成績は，本邦の成績に比べ明らかに
劣っており，本邦の臨床にそのまま外挿することはで
きない。本邦の成績としては，現時点で学会発表の段
階であるが，本邦の腹腔鏡下結腸（RSを含む）切除
症例の長期予後の検討である JCOG0404試験の結果が
報告されており（ASCO-GI 2015 ; abstr 656），腹腔鏡
下手術の開腹手術に対する非劣性を証明することはで
きなかった。これは，両群とも，成績が予想以上に良
好であり，イベント発生が少なかったためとも言われ
ているが，この試験の結果は，腹腔鏡下手術が完全に
標準治療なのではなく，いまだに controversialである
という考えのもとに，症例に応じて手術選択を行う必
要があることを意味しており，肥満症例や，開腹既往
のある症例，横行結腸症例や左側結腸症例，RS症例
において特に D3郭清を必要とする症例など，高難易
度と考えられるに症例に対する腹腔鏡下手術の適応の
判断は，特に慎重に行う必要がある。
　直腸癌に対する腹腔鏡下手術に関しては，本年，海
外の大規模な試験の結果で，腫瘍学的な予後は開腹
と変わらないとの報告があった5）。本邦においても
Stage0/Iにおける短期成績が報告される6）など，少し
ずつエビデンスは蓄積されているが，特に本邦の直腸
癌に対する治療においては，側方郭清に関する議論が
不可欠であり，腹腔鏡下側方郭清術も一部の施設で導
入されているが，成績に関する報告は少なく，海外の
データをそのまま外挿することは，結腸癌以上に慎重
でなければならない。現在，大腸癌研究会のプロジェ

クト研究で，前述した直腸癌 Stage0/I症例の長期成績
や，下部進行癌直腸癌に対する腹腔鏡下手術の意義な
どの研究も行われており，これらの研究の報告まで，
直腸癌に対する腹腔鏡下手術は，大腸癌治療ガイドラ
イン2）に示されるように，適正に計画された臨床試験
として実施されることが望ましいと考えられる。

２．ロボット手術

　現在の手術支援ロボットの主流である da Vinchi® 

Surgical System（Intuitive Surgical社）は，1999年に米
国で販売が開始された。本邦では2009年に薬事承認さ
れ，2012年に前立腺癌に対する手術が保険承認された。
2014年９月の段階で，国内に188台導入され，道内で
も12施設が導入しており，現在急速に導入が進んでい
る。ロボット手術は，2001年に米国－フランス間で行
われた，大陸間横断の胆嚢摘出術（リンドパーク手術）
に代表されるように，元々は遠隔医療への応用などが
期待されたが，現時点では通信の安全確保が困難なた
め臨床応用には至っていない。その様な中で，ロボッ
ト手術を導入するにあたっては，ロボット手術の利点
と欠点を十分に考慮しなければならない。ロボット手
術の利点としては，①高画質三次元画像による視認性，
②直観的な操作，③繊細で複雑な鉗子操作が可能であ
ることなどが挙げられる7）（図２）。これらの利点は直
腸領域で特に有用であり，ロボット手術では腹腔鏡下
手術に比べ，出血量が少なく開腹移行率が低いという
メタアナリシスの結果8）や，術後の泌尿生殖器系の障
害からの回復が早いというメタアナリシスの結果9）が
報告されている。また，他の利点としては，ロボット
手術は腹腔鏡下手術に比べ learning curveが短いとさ

図１　本邦における小腸・大腸疾患に対する腹腔鏡下手術  
　　　症例の推移
　日本内視鏡外科学会ホームページよりデータを抽出しグ
ラフを作成した。

図２　da Vinchi® Surgical Systemを用いた直腸の授動
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れており10），教育的な意味での利点もあると考えられ
ている。重要な欠点としては，本邦において大腸癌に
対するロボット手術は保険収載されていないというこ
とが挙げられる。胃癌領域では，昨年11月に先進医療
Bとして認められたが，大腸癌領域では認められてお
らず，大腸領域におけるロボット手術の普及を強く妨
げている。この状況を改善するためには，本邦におけ
る成績の収集が必須である。UMINで検索したところ，
現在14の大腸領域におけるロボット手術の研究が登録
されており，これらの結果の報告が待たれるところで
ある。現時点では，日本内視鏡外科学会の内視鏡手術
支援ロボット手術導入に関する提言を参考に，経験豊
富な指導者のもと，倫理委員会の承認を得て，安全な
導入および継続に努め，その成績を収集することが最
も重要であると考えられる。

３．下部直腸癌に対する Intersphincteric resection

　内外括約筋間の連合縦走筋の層である Intershincteric 

space を意識した直腸切除（図３）は，1970年代
後半より報告されているが11），現在行われている
Intersphincteric resection（以下 ISR）は，1994年に初
めて報告されており12），現在の本邦の術式はこれに準
じている。ISRという名称から，Intershincteric space

を剥離し，腹腔内吻合を行った症例も Partial ISRと
して報告されることもあるが，ISRとは肛門吻合
（Conventional Direct, Coloanal anastomosis : CAA）を行
った症例のみを指すので注意が必要である。ISRの適
応に関しては，未だ controversialであるが，腫瘍下縁
が歯状線より口側かつ３㎝以内で，T-Stageによって
異なるが少なくとも１cm以上の distal marginが確保

でき，腫瘍が外括約筋や肛門挙筋へと浸潤していな
い症例などが適応とされることが多い。ISRの成績
に関して，2012年に報告された systematic review13）で
は，局所再発率6.7％，５年生存率86.3％，５年無再
発生存率は78.6％であり，排便機能は51.2％で perfect 

continenceが得られたとされており，許容される術
式であるとの結果であった。本邦における報告14）で
も，pathologic stageⅢが38％を占める症例で，７年生
存率78％，７年無再発生存率67％であり，手術から５
年以上経過した CRTを行っていない症例に関しては，
Wexner incontinence scoreの中央値が８であり，mFIQL

や SF36における QOL評価も比較的良好であったとの
結果であった。この様に，近年，ISRは下部直腸癌に
対する有効な術式であるとの報告が相次いでいるが，
大腸癌治療ガイドライン2）では，手技が高難易度であ
り，エビデンスはまだ十分ではないため，患者因子や
術者の経験や技能を考慮して，慎重に適応を決定すべ
きであるとされており，実臨床においても同様の姿勢
が求められる。また，腹腔鏡下 ISRに関しては，現
在大腸癌研究会のプロジェクト研究において，前向き
第Ⅱ相試験が進行中であり，その結果が待たれるとこ
ろである。

お　わ　り　に

　本稿では，下部消化管に対する外科治療として，比
較的新しいトピックである，腹腔鏡下手術，ロボッ
ト手術，下部直腸癌に対する Intersphincteric resection

に関して概説した。他にも，下部消化管手術の新し
い話題として Reduce port surgeryや NOTES， Transanal 

Endoscopic Microsurgery （TEM）などがあるが，前述
したように，腹腔鏡下手術でさえ十分なエビデンスが
あるとは言えないことを理解し，術式選択においては，
患者因子や術者の経験や技術を十分に考慮し，新しい
試みは適切に計画した臨床研究として導入する姿勢が
重要であると考えられる。

図３　Intershincteric spaceを意識した肛門管剥離
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Summary

Surgical treatments for colorectal disease.

Kenji OKITA1）, Tomohisa FURUHATA2）, Toshihiko 
NISHIDATE1）, Makoto MEGURO1）, Takayuki 

NOBUOKA1）, Yasutoshi KIMURA1）, Toru MIZUGUCHI1）, 
Koichi HIRATA1）

Department of Surgery, Surgical Oncology and Science, 
Sapporo Medical University.1）

Department of Nursing, Sapporo Medical University.2）

  In this paper, I will outline the surgical treatments for 
colorectal disease, with particular focus on laparoscopic 
surgery, robotic surgery, and intersphincteric resection 
for very low rectal cancer. Some studies have reported 
that these methods are more useful than conventional 
methods. However, the evidence is still insuffi cient. 
Thus, to determine the surgical method, it is necessary to 
suffi ciently consider the patient’s condition and the skill 
of the surgeon. Although many new procedures have been 
reported at the time of their introduction, it is necessary to 
perform properly designed clinical trials to evaluate them.
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「若手に伝えるヘモ・ヘルニア手術」
痔瘻根治術

國本　正雄　　鉢呂　芳一　　安部　達也　　海老澤良昭　　菱山　豊平

くにもと病院肛門外科
本論文の要旨は，平成27年１月10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。

　痔瘻の治療では，直腸から肛門と交通のある後天性に生じた瘻管を適切に処理すること
が求められる。手術は，瘻管を全開放する lay open法，括約筋温存を目指した瘻管くり抜
き法，術後の修復を目指した括約筋固定術，薬線などを用いて時間をかけて瘻管を開放す
る seton法，深部痔瘻に対し原発巣を開放し二次瘻管は掻爬にとどめる Hanley法などが行
われている。痔瘻根治術で最も重要となるのは，術後の肛門変形を少なくし，さらに肛門
機能を可能な限り損なわないようにすることである。つまり不容易な括約筋損傷は避けな
ければならない。そのため痔瘻根治術においては，正確な術前診断と肛門周囲の解剖を十
分理解した上で適切な術式を選択しなければならない。
　Key Words：痔瘻，痔瘻根治術，肛門機能

要　　　　　旨

痔 瘻 の 発 生

　痔瘻とは，後天的にできた肛門管内と交通のある瘻
管と定義される。多くの場合，初発症状として肛門周
囲に膿瘍が進展するが，外科的排膿または治癒機転に
より瘢痕化し瘻管を形成したものが痔瘻となる。
　この肛門周囲膿瘍の大部分は，crypt-glandular 

infection（肛門陰窩肛門腺感染）1,2）によって発生する
（図１）。つまり，anal crypt（肛門陰窩）から細菌が侵
入し，anal duct（肛門腺管）を通じて内外括約筋間に
存在する anal gland（肛門腺）に初発感染巣としての
膿瘍を形成し，そこから解剖学的構造によって様々な
周囲へ炎症が進展することとなる。膿瘍形成には，他
にも裂肛，Crohn病，魚骨などの異物，痔核手術後な
どの創感染が原因となることもある。

　肛門周囲膿瘍や痔瘻の原因となる肛門陰窩部分を原
発口，原発口から原発巣までの瘻管を一次瘻管，原発

図１　crypt-glandular infection（肛門陰窩肛門腺感染）
anal crypt（肛門陰窩）から細菌が侵入し，anal duct（肛門
腺管）を通じて内外括約筋間に存在する anal gland（肛門腺）
に初発感染巣としての膿瘍を形成し，そこから解剖学的構
造によって様々な周囲へ炎症が進展する。
（ISは内肛門括約筋，ESは外肛門括約筋）
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巣から抹消に進展した瘻管を二次瘻管，二次瘻管が皮
膚に開口した部分を二次口と呼ぶ。

痔 瘻 の 特 徴

　発生頻度としては，痔疾患の中では男性で痔核に次
いで多く，女性でも痔核，裂肛に次いで多いとされて
いる。20～40歳代の男性に多く，女性の３～５倍と言
われている。特に若年者の診察では，Crohn病との合
併を念頭に置く必要がある。その場合大腸内視鏡検査
が必須となる。また，痔瘻の罹患期間が10年を超える
症例では痔瘻癌の発生も考慮しなくてはならない。特
徴としては，二次口が多発しているような複雑痔瘻で，
ゼリー状の分泌物や出血を認める場合は，早期に病理
組織検査を行うべきである。

肛門周囲の解剖

　痔瘻の診断や治療には肛門周囲の解剖を十分理解し
ておく必要がある。内肛門括約筋は自律神経支配の平
滑筋よりなる不随意筋で肛門管の持続的な閉鎖作用を
有している。外肛門括約筋は体性神経支配の横紋筋よ
りなる随意筋で皮下部，浅部，深部に分けられる。恥
骨直腸筋，恥骨尾骨筋，腸骨尾骨筋の３群で構成され
る筋肉の総称を肛門挙筋といい，排便機能に重要な肛
門直腸角を形成している。また様々な組織間隙が存在
するため，痔瘻や肛門周囲膿瘍なので炎症の進展や重
症度に綿密に関連している。

痔 瘻 の 分 類

　痔瘻の分類にはいくつか存在するが，現在でも尚，
本邦で最も一般的なものは隅越分類3）である（図２）。
上皮，括約筋，肛門挙筋によってできる直腸肛門周囲
の間隙を４つに分けて，瘻管の走行により分類したも
のである。つまり，肛門管壁を粘膜下または皮下，肛
門括約筋間，括約筋外の３つのスペースに分け，さら
に括約筋外のスペースを肛門挙筋の上下に二分した分
類で作成している。二次瘻管の走行が真直かそれに近
いものを単純（S），その走行が著しく屈曲しているか，
枝分かれして２つ以上の皮膚の異なる部位に開口して
いるものを複雑（C）としている。また，IIHSは，瘻
管が内外括約筋を上行し，その走行が真直か屈曲して
いても半周を越えないものであり，IIHCは瘻管が内
外括約筋間を上行し，屈曲して半周を越えるもの，高
度な場合は直腸狭窄を生じているものを指す。

　海外においては Parks分類が一般的である。括約筋
に対する瘻管の関係を基に様々に分類されているもの
であるが，本稿では割愛させていただく。
　近年栗原ら4,5）は解剖体の研究に基づき，新しい痔
瘻の分類を提唱している。その中で，２つの重要な指
摘をしている。一点目は，従来坐骨直腸窩痔瘻すなわ
ち隅越分類 III型は Courtney腔を原発巣として，坐骨
直腸窩に瘻管が進展するものとされていたが，しかし
坐骨直腸窩痔瘻の大部分は後方深部隙（PDSと命名）
が原発巣であるということである（図３）。Courtney

腔とは，前方を深外括約筋の外側面，上方を尾骨縫線
の下面，下方を浅外括約筋に囲まれていると定義され

図２　痔瘻の分類；隅越分類
上皮，括約筋，肛門挙筋によってできる直腸肛門周囲の間
隙を４つに分けて，瘻管の走行により分類したものである。
Iは粘膜または皮膚と内括約筋との間の腔，IIは内外括約
筋間の腔，IIIは肛門挙筋下腔，IVは肛門挙筋上腔。Hは
歯状線より上方，Lは歯状線より下方。

図３　坐骨直腸窩痔瘻の原発巣は後方深部隙である
坐骨直腸窩痔瘻すなわち隅越分類 III型は，Courtney腔を
原発巣として坐骨直腸窩に瘻管が進展するものとされて
いたが，実際には坐骨直腸窩痔瘻の大部分は後方深部隙
（PDS）が原発巣である。
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ていたが，実際には坐骨直腸窩痔瘻の原発巣は図の後
方深部隙であったという見解である。二点目は，坐骨
直腸窩には Alcock管を通る内陰部動静脈や陰部神経
の分枝が結合織の膜として存在している（図４）。こ
の膜を坐骨直腸窩中隔と命名しているが，従来多くの
肛門外科医が術中診断でこれを肛門挙筋と誤認してい
たものであると断じている。解剖では，実際の肛門挙
筋は直腸壁に接するように急峻に頭側に走行し，坐骨
直腸窩中隔よりずっと頭側に存在していることを明ら
かにしている。つまり，従来隅越分類で IV型とされ
てきた症例は骨盤直腸窩痔瘻ではなく坐骨直腸窩痔瘻
の高位に分類されるとしている。

痔 瘻 の 診 断

　痔瘻では肛門周囲膿瘍を正確に診断し治療を行わな
くてはならない。多くの痔瘻症例では，まず肛門周囲
膿瘍の形態をとり，自然に自壊して排膿しなければ腫
脹と疼痛を伴って受診することになる。
　肛門周囲膿瘍の診断には，問診，視診，触診，さら
には画像診断（超音波，CT，MRI等）が有用である。
多くの症例では触診で診断が可能であるが，不確かな
場合や膿瘍の進展具合を把握するには画像診断を併用
することが有用である。
　切開排膿術の注意点は，まず切開して疼痛さえ除け
ばよい，といった安易な治療ではなく，症例に応じた

図４　坐骨直腸窩中隔の存在
坐骨直腸窩には Alcock管を通る内陰部動静脈や陰部神経
の分枝が結合織の膜として存在している。この膜を坐骨直
腸窩中隔と命名している。

適切な切開排膿が求められる。まずは，迅速なドレナ
ージが必要なのは言うまでもない。基本的に膿瘍の膨
隆中央部を切開するが，ある程度，将来痔瘻根治術を
行うことを想定して切開部位を決定することもある。
少なくとも示指の挿入が可能となる大きさ確保する。
深部の脳瘍ではドレナージ不足にならないようにドレ
ーンを留置することも有効である。皮膚側に面した浅
い膿瘍では，視診でもはっきりと腫脹が確認でき，切
開排膿は局所麻酔でも容易である。しかし，深部の膿
瘍では，双指診が正しくできないと診断がつかない場
合もある。麻酔においても，可能であれば仙骨硬膜外
麻酔もしくは腰椎麻酔を施行し，十分なドレナージを
確保する必要がある。
　切開排膿後もしくは膿瘍の自然軽快後において，指
診で痔瘻の診断が可能である。また，複雑な痔瘻では
肛門周囲膿瘍の診断と同様，画像診断（超音波，CT，
MRI等）も有用である。

痔 瘻 の 手 術

　痔瘻根治術の基本は瘻管の全切除である。すなわち
原発口から一次瘻管，原発巣，二次瘻管，二次口まで
の外科処理を行う。しかし，痔瘻根治術で最も重要と
なるのは，術後の肛門機能の維持である。痔瘻は良性
疾患である。痔瘻が治癒しても，術後にガス失禁や便
失禁が後遺症となってしまったり，極度の肛門変形が
生じてしまっては，手術は失敗と言っても過言ではな
い。
　肛門機能の維持において重要な点は，恥骨直腸筋の
損傷を避けること，原発口より頭側の内括約筋を温存
することが最低限必要となる。より厳密に機能維持を
考える場合は，特に側方痔瘻において，浅外括約筋の
損傷も最小限にしたい。
　また，痔瘻に対する外科手技を突き詰めて考えると，
最低限必要な事は原発口と原発巣の処理であろう。つ
まり，感染原因となる細菌の流入路を閉ざし不良肉芽
を有している感染巣を処理すれば，痔瘻そのものの炎
症は回避できるものと考えられる。他の一次瘻管や二
次瘻管，二次口部分においては，自然治癒が望める症
例も多いであろう。現在，様々な低浸襲治療が開発検
討されている。
　以下に代表的な痔瘻根治術を列挙する。
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１．lay open法（図５）
すべての瘻管を切開または切除する瘻管開放術式であ
る。二次口から有溝ゾンデを挿入し一次口を確認し，
全瘻管を開放し適切なドレナージ創を作成する。開放
創を二次的に瘢痕治癒させる方法である。すべての型
に有用な術式であるが，症例においては手術侵襲が大
きくなる。I型痔瘻および後方 II型の標準術式とされ
ている。

２．括約筋温存術であるくり抜き法（図６）
　括約筋を損傷しないように，全瘻管をくり抜く術式
である。くり抜きの手段だけでなく，瘻管をくり抜い
た後の直腸粘膜・肛門管上皮の縫合閉鎖などに様々な
工夫が行われてきている6,7)。しかしながら，現在の
ところ lay open法に比べて再発率が高いとされている
8)。前側方 II型痔瘻で多く用いられている。

３．seton法（図７）
　seton法は瘻管を一気に切開開放するのではなく，
ゴムひもや腐食作用のある薬線などで時間をかけて瘻
管を開放していく方法である。適切に瘻管内にゴムを
留置すると，徐々にゴムが外側に押し出されて行く。
つまり瘻管の開放，すなわちゴムが脱落するまでの間
に，括約筋が少しずつ切断されると同時に開放創の修
復もなされるため，括約筋を含めた離開の幅が狭く開
放術式に比べて肛門機能上安全な方法とされている9)。
しかし，瘻管の走行が複雑である場合などでは手技に
難渋することも多く，また一般に治癒までに長期の日
数を要する。あらゆる型の痔瘻に対応可能とされてい
る。

４．開放式瘻管切除筋固定術（図８）
　当院で行っている痔瘻根治術の標準術式である。基
本手技は lay open法に準じて瘻管を処理し，処理後の
再建修復として，切離された肛門括約筋を剥離後，創
後壁に縫合固定する術式である10)。創部の欠損を筋
組織で充填し術後の肛門変形を防止するだけでなく，
早期の括約筋機能改善を目的としている。当院では原
発口の部位に関わらず，前側方痔瘻においても開放式
瘻管切除・筋固定術を施行している。

５．Hanley法（図９）
　III型および IV型の深部痔瘻に対する標準術式であ

図５　lay open法
すべての瘻管を切開または切除する瘻管開放術式である。
二次口から有溝ゾンデを挿入し一次口を確認し，全瘻管を
開放し適切なドレナージ創を作成する。

図６　括約筋温存術であるくり抜き法
括約筋を損傷しないように，全瘻管をくり抜く術式である。

図７　seton法
seton法はゴムひもや腐食作用のある薬線などで時間をか
けて瘻管を開放していく方法である。適切に瘻管内にゴム
を留置する（左）と，徐々にゴムが外側に押し出されて行
き（中央），括約筋の修復と同時に開放創の修復もなされ
る（右）。
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る。深部痔瘻では切開開放術式は侵襲が大きくなるた
め，原発巣を切開開放し二次口は切除しても枝である
瘻管は掻爬するのみにとどめる Hanley法11)が用いら
れている。 

お　わ　り　に

　痔瘻根治術に際しては，術前の的確な診断が重要と
なる。診察した時点で症状を認めない痔瘻では，経過
観察することも重要である。後遺症の残る括約筋障害
や肛門変形の発生は，極力避ける術式を選択するよう
に心がけるべきである。

図８　開放式瘻管切除筋固定術
二次口より瘻管の剥離を進め（左），括約筋の一部は切離し，
開放式に瘻管を全切除する（中央）。左右に切離された括
約筋の両側断端を皮下組織より剥離し，それぞれ創後壁に
引き寄せるように縫合固定する（右）。

図９　Hanley法
III型および IV型の深部痔瘻に対する標準術式である。原
発巣を切開開放し二次口は切除しても枝である瘻管は掻爬
するのみにとどめる。必要に応じてドレーンを留置する。
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Summary

Radical treatment of anal fi stula

Masao KUNIMOTO, Yoshikazu HACHIRO, Tatsuya ABE, 
Yoshiaki EBISAWA, Houhei HISHIYAMA

Department of Proctology, Kunimoto Hospital

  Treatment of anal fi stula requires appropriate handling 
of the acquired fi stula tract communicating between the 
rectum and the anus. Surgical procedures include the lay-
open technique, a procedure to open the whole length of 
the fi stula tract; the coring-out technique, a procedure 

designed to preserve sphincter muscles; sphincter fi xation 
after fi stulectomy, a procedure aimed at postoperative 
repair; the seton technique, a procedure to gradually open 
the fi stula tract using a medicated surgical thread; and the 
Hanley procedure, a procedure for deep anal fi stula opening 
of the primary lesion and limiting the secondary tract to 
curettage. Reducing anal transformation following surgery 
and preserving anal function wherever possible are among 
the most important considerations in the radical treatment 
of anal fi stula. Thus, inadvertent sphincter injury must me 
avoided. Therefore, in the radical treatment of anal fi stula, 
an appropriate surgical procedure must be selected based on 
accurate preoperative diagnosis and full understanding of 
perianal anatomy. 
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「若手に伝えるヘモ・ヘルニア手術」
腹壁瘢痕ヘルニア手術におけるエビデンス
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本論文の要旨は，平成27年１月10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。

　手術機器や材料の進歩に伴い，腹壁瘢痕ヘルニア根治術の手術手技は変化してきている。
最近の手術術式は，根治性に加え，術後合併症の軽減や QOLの向上などが重要視される
傾向にある。腹腔鏡下手術と開腹手術のメタ解析では，腹腔鏡下手術で感染性合併症が低
率であると報告されている。ライトウェイトとミディアムウェイトメッシュの無作為比較
試験では，ライトウェイトメッシュ使用群で術後疼痛が軽減されている。メッシュの固定
法については，メッシュ辺縁を縫合とタッキングによって固定する（sutures and tackers: S 

& T）方法とメッシュ辺縁とヘルニア門辺縁をタッキングする（Double crown: DC）方法
の無作為比較試験が行われ，DC法のほうが術後疼痛は軽減すると報告されている。
　臨床の現場では，これらの報告されているエビデンスを考慮し，個々の症例に応じた術
式を選択すべきと考えられる。
　Key Words：腹壁瘢痕ヘルニア，メッシュ，タッキング，腹腔鏡下手術

要　　　　　旨

緒　　　　　言

　腹壁瘢痕ヘルニア根治術における留意すべき基本的
事項は，メッシュを十分なオーバーラップ（5cm以上）
をとって腹直筋後面に留置することである1,2）。ここ10
年間に，メッシュの種類が増え，固定法が変わり，腹
腔鏡によるアクセスの普及など，基本的事項に変わり
はないものの手術手技は多種多様となってきている。
　これまでは，コンポジックスメッシュ TMやデュア
ルメッシュ TMなど腹腔内臓器との癒着防止のために

expanded polytetrafl uoroethylene（ePTFE）使用したメ
ッシュが広く用いられてきた3）。しかし，これらのメ
ッシュを使用した場合，術後の腹部の違和感を訴える
患者をしばしば経験する。最近では，より薄く，より
軽いメッシュが主流となってきている4）。腹腔内臓器
との癒着防止には，コラーゲン，チタン，ヒアルロン
酸などのコーティングが施され，ePTFEに比べ薄くか
つ軽くなってきている5）。
　固定法に関しては，開腹手術においてはメッシュ―
筋膜縫合が行われているが，腹腔鏡下手術の普及によ
りタッカーによる固定がひろく行われてきている。タ
ッカーによる固定法には，縫合とタッキングを組み合
わせた sutures and tackers（S & T）法とタッキングの
みで行う Double crown（DC）法などが検討されてい
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る6）。
 手術のアクセス方法としては，手術機器，特にメッ
シュとタッカーの進歩に伴い，腹腔鏡下ヘルニア根治
術の臨床的有用性に関する報告が増加している7,8）。
　本稿では，腹壁瘢痕ヘルニア根治術における腹腔鏡
下手術の臨床的有用性，各メッシュの特性，メッシュ
の固定法に関するエビデンスについて解説する。

腹腔鏡下手術

　腹腔鏡下手術の臨床的有用性を検証した５件の無作
為比較試験のメタ解析が行われている7）。再発率，漿
液腫の形成おいて開腹手術群と腹腔鏡下手術群の間に
差を認めないが，メッシュ除去を要しない感染性合併
症は，腹腔鏡下手術において低率と報告されている（表
１）。10件の無作為比較試験についてのコクランレビ
ューでは，再発率に差を認めないが，腹腔鏡手術は術
後在院日数を短縮し，手術部位感染症（SSI）を軽減
すると報告されている8）。ただし，いずれの報告も解
析症例のヘルニア長は10cm程度のものが多く，それ
以上の大きなヘルニアにおける腹腔鏡下手術のエビデ
ンスについては報告されていない。
　また，腹腔鏡下手術の利点として，体表の診察では
診断できないが，腹腔鏡ではじめて診断できるヘルニ
ア，いわゆるオカルトヘルニアに対しても対処可能で
あることである。オカルトヘルニアの頻度は，16.3％
～48％と報告されており9,10），ヘルニアの適切な修復
のために，腹腔鏡による術中診断は有用と考えられる。

メッシュの選択

　腹壁面には組織との癒着が強いポリエステルやポリ
プロピレン，腹腔面には組織との癒着が弱い ePTFE

を用いたコンポジックスタイプのメッシュが広く使用
されてきた3）。鼠径ヘルニア根治術においては，ライ
トウェイトメッシュによる術後疼痛の軽減効果が報告
されている11,12）。さらに，ライトウェイトメッシュは，
薄い素材の特性から腹腔鏡下手術用トロカーから挿入
が可能であるというメリットもある。腹壁瘢痕ヘルニ
ア用のメッシュも軽量化が進み，腹腔面に癒着防止の
ためのコラーゲンコーティング，オメガ３脂肪酸コー
ティング，生分解性コーティング，チタンコーティン
グなどが施されている5）。
　Mreno-Egea らは，ライトウェイトメッシュ（タイ
レーンメッシュ TM）とミディアムウェイトメッシュ

（オプティマイズド PCOTM）の無作為比較試験を報告
している4）（図１）。対象は腹腔鏡下手術が施行された
ヘルニア径10cm以下の症例で，主要評価項目は術後
疼痛と再発率である。両群の再発率は同等であったが，
術後疼痛に関しては，ライトウェイトメッシュのほう
が軽減されていた。ただし疼痛軽減効果１ヶ月以内の
術後早期のみの差であり，術後６ヶ月以上では２群間
に差を認められなかった（表２）。

メッシュの固定法

　ヘルニア根治術におけるメッシュ固定には，縫合，
タッキングがある。腹腔鏡下手術においては，タッ
キングが中心になる。Muysoms らは，メッシュ辺縁
とヘルニア門辺縁を１～２cm間隔でタッキングする
Double crown（DC）法とメッシュ辺縁を５cm間隔で
筋膜縫合固定し，その間を１～２cm間隔でタッキン
グする Sutures and tackers （S&T）法の無作為比較試験
を報告している（図２）6）。対象は腹腔鏡下手術が施
行された症例で，主要評価項目は術後疼痛，副次評価
項目はヘルニア再発率である。術後疼痛に関しては，
DC群で有意に軽度であり，ヘルニア再発や術後合併
症に関しては，両群間に有意差を認めなかった（表３）。

図１　無作為比較試験～ミディアムウェイトメッシュ vs 
　　　ライトウェイトメッシュ4）

図２　無作為比較試験～ Double crown法 vs Sutures and 
　　　tackers 法6）
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考　　　　　察

　腹壁瘢痕ヘルニア根治術は，手術機器や材料の進歩
によって，この10年間で大きく変化している。最も大
きな変化は，腹腔鏡下手術が広く行われるようになっ
てきたことである。腹腔鏡下手術において最も懸念さ
れる癒着剝離時の腸管損傷は，開腹手術のそれと差は
ないと報告されている7）。腹腔鏡下ヘルニア根治術が
増加している要因のひとつとして，腹部外科領域にお
いて腹腔鏡下手術の割合が増加していることが推測さ
れる。腹腔鏡下手術後に発生する腹壁瘢痕ヘルニアの
多くは，ヘルニア門が比較的小さく，また腹腔内の癒
着が軽度と考えられ，腹腔鏡下ヘルニア根治術のよい
適応と思われる。
　ライトウェイトメッシュとは，35g/m2以下の重量の
メッシュと定義され，軽量であるだけでなく，薄く柔

表１　メタ解析～開腹手術 vs 腹腔鏡下手術7）

相対危険度（OP : LA） 95％ 信頼区間

ヘルニア再発
術中腸管損傷
出血性合併症
漿液腫形成
メッシュ除去を要しない感染症
メッシュ除去を要する感染症

1 : 1.02
1 : 1.95
1 : 0.42
1 : 1.22
1 : 0.22
1 : 0.32

0.41-2.54
0.38-9.85
0.11-1.54
0.38-3.99
0.09-0.54
0.08-1.22

OP: 開腹手術、LA：腹腔鏡下手術

表２　無作為比較試験～ミディアムウェイトメッシュ vs ライトウェイトメッシュ4）

ミディアムウェイト ライトウェイト P値

ヘルニア再発（２年後）
鎮痛薬使用平均値
術後疼痛＊（１ヶ月後）
術後疼痛＊（６ヶ月後）
術後疼痛＊（12ヶ月後）

0 ％
6.1日
80.3 ％
96.0 ％
100 ％

0 ％
1.6日
94.1 ％
96.0 ％
100 ％

1.00
<0.001
0.029
0.73
1.00

術後疼痛＊：Visual analog scale（VAS）の0cm（痛くない）である頻度

らかい材質で，組織反応も小さいと考えられてい
る13,14）。メッシュの軽量化は，腹壁瘢痕ヘルニアに先
立ち鼠径ヘルニア領域において，その有効性は検証さ
れている11,12）。腹壁瘢痕ヘルニアにおいては術後早期
の疼痛軽減効果が認められており，活動性の低下も同
時に軽減されている4）。
　メッシュの固定法については，先述の無作為比較試
験における DC群では，メッシュの仮固定に使用した
縫合はタッキング後に除去しており，縫合は一切残存
していない6）。したがって，縫合よりもタッキングの
ほうが疼痛は軽いものと考えられ，可能な限りタッキ
ングを選択すべきと思われる。ただし，タッキングは，
縫合に比べると固定力は弱いので，固定力を十分に発
揮させるために，常にタッキングを面に対して垂直に
行うことに留意すべきである15）。
　これまでの腹部手術症例のデータの蓄積から腹壁瘢

表３　無作為比較試験～ Double crown法 vs Sutures and tackers 法6）

Double crown法 Sutures and tackers 法 P値

術後疼痛＊（４時間後）
術後疼痛＊＊（３ヵ月後）
ヘルニア再発（２年後）

3.1 cm
8.3 %
3.7 %

4.4 cm
31.4 ％
11.1 ％

0.028
0.036
0.381

術後疼痛＊：Visual analog scale （VAS）
術後疼痛＊＊：VAS≧1cmである頻度
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痕ヘルニア発生の危険因子が明らかになりつつあり，
欧米では既に予防的なメッシュ挿入の臨床試験も行わ
れている16,17）。本邦では，予防的なメッシュ挿入に関
して，積極的な取り組みはされていないものと考える
が，今後は腹壁瘢痕ヘルニア発生高危険症例を対象と
した臨床試験が必要になってくるかもしれない。

結　　　　　論

　腹壁瘢痕ヘルニアの長径が10cm程度の場合は，ア
プローチは腹腔鏡，メッシュはライトウェイト，固定
法は DC法が望ましいことが臨床試験の結果から示唆
されている。実際の臨床では，腹腔内の癒着の程度な
ど，患者ひとりひとりの状態にあわせた術式を選択す
べきであろう。
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Summary

Current evidence for incisional hernia repair

Tomohisa FURUHATA1），Kenji OKITA2）

 Toshihiko NISHIDATE2），Tomomi UEKI2）

 Emi AKIZUKI2），Koichi HIRATA2）

Department of Nursing, Sapporo Medical University1）

Department of Surgery, Surgical Oncology and Science, 
Sapporo Medical University2）

　The procedure for incisional hernia repair has been 
changing with the progress of materials and devices. 
Reduction of complications and improvement of 
postoperative quality of life are recently regarded as 
important for this procedure in addition to the curability 
of the hernia. Therefore, less invasive surgery has been 

demanded in this fi eld. 
　A meta-analysis of fi ve randomized controlled trials 
comparing open and laparoscopic hernia repair showed 
that laparoscopic hernia repair was associated with fewer 
wound infections. For selection of the mesh, a randomized 
controlled trial of light-weight mesh versus medium-weight 
mesh revealed that light-weight mesh was associated 
with less postoperative pain in the short term, lower 
analgesic consumption, and a quicker return to everyday 
activities than medium-weight mesh. For mesh fi xation, a 
randomized clinical trial of “double crown” versus “sutures 
and tackers” in laparoscopic hernia repair has been carried 
out and it was reported that the double crown method was 
less painful in the immediate postoperative period than the 
sutures and tackers method.
Therefore, it is important to determine which operative 
procedures and materials are appropriate for individual 
patients in consideration of this reported evidence.
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「若手に伝えるヘモ・ヘルニア手術」
腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術：腹腔内アプローチ（TAPP）と

腹膜外腔アプローチ（TEP）

KKR札幌医療センター斗南病院　外科
本論文の要旨は，平成27年１月10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。

　近年，腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術を導入する施設が急速に増えている。その理由として
は，内視鏡外科手技の向上と器具の進歩が一因となっている。腹腔鏡下鼠径ヘルニア手
術には，腹腔内アプローチ（Transabdominal preperitoneal repair : TAPP）と，腹膜外腔アプ
ローチ（Totally extraperitoneal repair : TEP）があり，現在はそのイメージのつきやすさか
ら TAPPの方が広く普及しているが，症例によっては TEPの方が簡便に施行できる。今
後は症例に応じて TAPP, TEP, および鼠径部切開法（前方アプローチ）を使い分けることで，
より良い鼠径ヘルニア治療が可能となると考えられる。一方で，2013年に報告された日本
内視鏡外科学会のアンケートによると TAPP，TEPの再発率が４～５％と他の鼠径部切開
法に比較して高くなっている。原因としては，剥離範囲の不足，メッシュのサイズの不足，
メッシュの展開不良などが考えられ，不完全な手術が行われている所以と思われる。ヘル
ニアの修復術として，確実で安全な手術を教育し，普及させていくことが急務である。
　Key Words：腹腔鏡下鼠径ヘルニア修復術，TAPP, TEP,

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　近年，鼠径ヘルニア手術を腹腔鏡下に行う施設が
急速に増えている。腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術に
は，腹腔内アプローチ（Transabdominal preperitoneal 

repair：TAPP）と，腹膜外腔アプローチ（Totally 

extraperitoneal repair：TEP）がある。TAPP, TEPはと
もに腹壁と腹膜の間にメッシュを敷く underlay法であ
り，Kugel patch法とメッシュの留置部位はほぼ同じ
である。しかしながら，腹壁の外からアプローチする
か内からアプローチするかの違いがあり，他の臓器の

腹腔鏡手術と開腹手術の違いとは同等ではないことに
注意する必要がある。鼠径ヘルニアは患者数も多く，
多くの外科医が遭遇する疾患であるが，正しく行わな
いと合併症や再発につながり，患者の QOLを損なう
ことになるため，安全で確実な手技を普及させる必要
がある。ここでは，腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術を行う
にあたっての基本知識と，TAPP, TEPの術式について
解説する。

１．腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術の歴史
　鼠径ヘルニアに対する腹腔鏡手術は1990年から1991
年にかけて Ger1）, Shultz2）, Fitzgibbons3）らの報告から始
まった。当初は腹腔鏡下にヘルニア門の閉鎖や鼠径管
へのメッシュ充填，およびヘルニア部位の腹膜へ直接

川原田　陽　　山本　和幸　　森　　綾乃　　大場　光信　　田中　宏典　　才川　大介
鈴木　善法　　川田　将也　　大久保　哲之　　北城　秀司　　奥芝　俊一
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メッシュ被覆などが行われていた。本邦では1991年に，
松本らによって TAPP（腹腔内アプローチによる腹腔
鏡下ヘルニア手術）が開始され，現在のように腹膜下
を剥離してメッシュを展開する方法が行われるように
なった4）。
　しかしながら，鼠径ヘルニアに対する腹腔鏡手術も，
手技の煩雑性，困難性によってなかなか広く普及しな
かった。一方で従来法（鼠径部切開法）の鼠径ヘルニ
ア手術には，Mesh plugに加えて1990年台から2000年
台にかけて PHS, Kugel Patchなどの新しいメッシュ製
品が続々と登場し，腹腔鏡下ヘルニア手術のメリット
はなかなか見いだされず，一部の外科医によって続け
られているという時期がしばらく続いた。そのような
中で，2002年に日本ヘルニア学会の前身である日本ヘ
ルニア研究会が発足し，ヘルニア手術に関して活発な
討論が行われるようになった。さらに，一般外科領域

における腹腔鏡手術の急速な普及にともなって，腹腔
鏡下ヘルニア手術を導入する施設が増えてきた。（図
１）この理由としては，前述した腹腔鏡下手術器具と
手技の進歩，整容性と低侵襲性，高い保険点数の他に，
2009年にヨーロッパヘルニア学会（EHS）のガイドラ
イン5）で推奨されているような術式の合理性と良好な
アウトカムも寄与していると思われる。

２．腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術の利点　
　創が小さくて整容性に優れる，創痛が少ない，拡大
視効果，視野の共有といった一般的な腹腔鏡手術のメ
リットの他に，腹腔内から観察することにより，ヘル
ニアの確実な診断ができることが大きな利点である。
対側も同一の創で確認・修復が可能である。またメッ
シュの直上に創がないため，創感染から連続するメッ
シュ感染も少ないとされる。さらに。TAPPでは一連

図１　鼠径部ヘルニア　術式別症例数
日本内視鏡外科学会 内視鏡外科手術に関するアンケート調査－ 第12回

集計結果報告 － 　2013年　より

図２　右鼠径部　腹腔鏡所見　（剥離前）
MPOを十分に覆う必要がある
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の手術手技の中に切開，剥離，縫合結紮といった内視
鏡外科の基本手技がコンパクトに含まれており，教育
上も重要な手術手技である6）。

３．腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術に必要な解剖知識
　①必要な剥離範囲
　腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術は，TAPPも TEPも腹膜
と腹壁の間を剥離し，メッシュを展開するスペースを
作成する手技である。鼠径部の解剖は難しいとされる
が，最も重要なことは，どの範囲を剥離してメッシュ
で被覆するかということである。ヘルニアの生じる部
位すなわち腹直筋，Cooper靱帯，腸腰筋，腹横筋腱
膜弓で囲まれる myopectineal orifi ce (MPO)を認識して
完全に被覆することが必要である。（図２）メッシュ
はMPOから３cm以上のマージンを確保して展開で
きるよう7-9）適切なメッシュサイズを選択する必要が
ある。

　②深部解剖
　腸骨血管，死冠といった血管を損傷しないよう，そ
の位置を常に意識しておくことが重要である。内側臍
ヒダの内側には膀胱が存在するため，剥離の際には注
意が必要である。また精巣血管の外側，iliopubic tract

の背側の部位は Triangle of painと呼ばれ，陰部大腿神
経，外側大腿皮神経などが走行する。同部位は，慢性
疼痛の原因となるためタッキングを行ってはいけない
部位である。
 

　③鼠径部の膜（層）の解剖
　鼠径部の膜の解剖に関しては，専門家でも意見が分
かれており，今後さらなる検討が必要とされる。ほぼ
下腹壁動脈と精管を結ぶラインの内側と外側で層が違
うことを意識する。スムーズな手術を行うには，層を
崩さないように剥離し，層の変わり目では意識して突
破することが重要である。

４．腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術の手技
　① TAPPと TEP

　日本内視鏡外科学会の第12回アンケート集計結果報
告において，2013年の手術件数では TAPP対 TEPの
件数の比は3:1であり，TAPPの比率が高くなってきて
いる。腹膜外にスペースを作成していく TEP（図３）
は，腹腔内からアプローチする TAPPに比較してイメ

表１　TAPP と TEPの手技上の比較

図３　TEP　（腹膜外腔アプローチ）　のイメージ
もともと空間のないところからアプローチするのでイメー
ジがわかりにくい。操作鉗子を入れるスペース作りが必要

図４　TAPPの手順

ージがつきにくく，解剖構造の認識に慣れを要するた
め，普及が遅れていると考えられる。しかしながら
TEPには腹腔内に入る必要がなく，腹膜の切開がない，
気腹の tractionを使って剥離を簡便に行える，TAPP

のように腹膜の縫合閉鎖や接線方向の剥離といった複
雑な操作がない等の利点がある。TAPPと TEPの比較
を表１に示す。双方とも最終的にメッシュを留置する
位置はほぼ同じであり，International Endohernia Sciety 
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(IEHS)のガイドラインでは合併症発生率や再発率と
いったアウトカムに差はないと報告されている10）。将
来的には TAPP, TEPを症例に応じて使い分けること
により，質の高い治療が行われるようになると考えて
いる。当科では TAPPから導入し，ある程度手技が安
定した時点で TEPも導入した。現在初発ヘルニアで
II型ヘルニア（内鼠径ヘルニア），女性，I型ヘルニア
で膨隆の小さい症例に対して TEPを行っている。一
方でヘルニアの膨隆の大きい I型ヘルニアや，癒着や
瘢痕で腹膜穿孔を来しやすい再発ヘルニアには TAPP

を行っている。

　② TAPPの手技
　施設によって多少の違いはあるが，概ね図４の通り
だと思われる。剥離操作に関しては，導入当初は難し
い場合もあるが，最終的には必ず前述した範囲（図２）
が十分に剥離され，メッシュで被覆されている必要が
ある。TAPPでは内腹側の剥離が行いにくいため，剥
離不十分にならないよう注意する。また外背側はタッ
キングができない部位なので。メッシュのめくれ返り
に気をつけなくてはならない。剥離に際しては，鼠径
部の腹壁の解剖を熟知し，適切な剥離層をキープして，
層の変わり目は意識して切離していくことがスムーズ
な手術を行う上で重要である。メッシュを展開した後
は腹膜を縫合閉鎖するが，立体的な鼠径床の腹膜を縫
合するのは，最初は難しい。トレーニングボックスな
どで十分に練習を積んでから実際の手術に望むべきで
ある。

　③ TEPの手技11）

　TEPの標準的手順を図５に示すが，TAPP以上に施
設間の違いが大きいと思われる。当科では，臍部を皮
切し，臍直下の腹壁欠損部から５mmトロッカーを挿
入して気腹し，両側の鼠径部を腹腔内から観察，診断
してから行っている。TEPでは，腹直筋と腹直筋後
鞘の間を恥骨方向に剥離して同部にスペースを作成
し，この空間に操作トロッカーを挿入してさらに剥離
を広げて，最終的に TAPPとほぼ同じ範囲にメッシュ
を展開する。当科では TEPの剥離を図６に示すよう
に ,腹腔内からの視野で Step１～３に分けて考えてい
る。Step１の最初の操作スペースを腹膜前腔に作成す
る際に，盲目的にバルーンを挿入する方法が行われて
きたが，正しい層に入らずに出血したり，その後の剥

離層が分かりにくくなることがあった。腹直筋と腹直
筋後鞘の間には，図７に示すような下腹壁血管の枝を
含む疎性結合組織の層（①）がある。盲目的に剥離を
行うと多くの場合①の腹直筋側が剥離されるため，出
血を来したり，脂肪組織が露出して wetな術野となる
が，①の後鞘側の層を剥離していくと出血せず dryな
視野空間を確保できる11）。近年では同層を正しく剥離
するために，直視下に極力①の後鞘側を剥離してから
バルーンを挿入するか，バルーンを使用せず，最初か
ら気腹して後鞘に沿った層を見ながら剥離する方法を
行っている。同①層を意識することにより，最初の腹
膜前腔の剥離で出血を来したり，腹膜穿孔を来すこと
は殆どなくなり，腹膜縁（ヘルニア嚢）を容易に捉え
ることができるようになった。
　内鼠径ヘルニア（II型ヘルニア）では，この Step1
の段階で，すでにヘルニア嚢が還納されるので，後の
操作が楽である。
　恥骨まで空間ができたら，下腹壁動静脈の外側に
一層突破（図７の②）して腹膜縁（ヘルニア嚢）を
捉える（Step2）。続いて精巣血管，精管の壁在化
（Parietalization）を行うが，この際，ヘルニア嚢の大
きい I型ヘルニアでは視野がとりにくく，操作が困難
な場合がある（Step3）。一方で内鼠径ヘルニア（特に
両側），精管の Parietalizationのない女性症例は，簡便
に施行できる。

　④再発ヘルニアに対する手術　
　瘢痕，癒着などにより複雑な所見を呈する再発ヘル
ニアに対して，腹腔内から観察できる TAPPは有用な
手段である。腹腔内から診断を行った後，所見によっ
て鼠径部切開法で確実に修復を行う方法（ハイブリッ
ド手術）も行われている。TAPPで再発ヘルニアの修

図５　TEPの手順
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安全で確実な手技の普及のために

図６　TEPの剥離　を　TAPPの視野から考える

図７　TEP 腹膜前腔の剥離　腹膜縁を見つけるまで
ブラインドでバルーンを挿入するのは避けて，正しい層を
見極めて剥離することで出血が少ないスムーズな剥離が可
能となる

復を行う場合，前回手術が Lichtenstein法，メッシュ
プラグ法など腹膜前腔に殆ど手の加わっていない術
式の場合は比較的容易に行えるが，Kugel patchなど
underlayメッシュが挿入されている場合は修復が困難
な場合がある。新しいメッシュを展開するスペースを
いかにして確保するかがポイントとなる。

　⑤単孔式腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術
　TAPP，TEPともに単孔式手術や RPS (Reduced Port 

Surgery)が行われている。TAPPの単孔式手術は，多
方向の剥離や縫合操作が必要なため，鉗子間距離が確
保できないと難しいとされるが，TEPは剥離の方向が
主として前後方向であり，縫合結紮も必要ないため単
孔式手術に向いているとされる。

５．腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術の教育
　腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術は，症例数が多く，多く
の若い外科医が取り組む機会が多いため，教育をどの

ように行っていくかが重要である。切開，把持展開，
剥離，縫合結紮といった鏡視下手術の基本手技は on 

the job training（OJT）の他に，ドライラボ，アニマル
ラボでの訓練が有用であるが，鼠径部の解剖の学習は
時に難しく，ご遺体を用いた Cadaver　trainingが有用
である。札幌医科大学解剖学教室では Thiel法固定に
よる遺体を用いたサージカルトレーニングを全国に先
駆けて行っている12）。Thiel法固定遺体は生体に近い
柔らかさが保存されており，通常の手術のように気腹
を行って手術シミュレーションを行うことが可能であ
る。日本ヘルニア学会北海道支部会（通称ヘルニアを
学ぶ会）では札幌医大解剖学教室の支援の下，Thiel

法固定遺体を用いた腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術手技セ
ミナーを開催し，主として北海道の外科医を対象にヘ
ルニア手術に必要な解剖構造や，普段の手術では見る
ことのできない深部解剖の教育を行っている。

お　わ　り　に

　鼠径ヘルニア手術は症例数が多く，多くのの外科医
が直面する疾患である。一方で患者側に重症な疾患と
いう認識はないため，簡単な手術であると軽視すると
思わぬトラブルになる可能性がある。日本内視鏡外科
学会の第12回アンケート集計結果（2012年，2013年分）
で，TAPP, TEPの再発率がそれぞれ４％，５％と他の
方法に比較して高くなっているのは憂慮すべき事態で
ある。腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術は，多くの施設で急
速に導入されてきているが，正しい手技を学んで伝え
ていくことがきわめて重要である。2012年には日本腹
腔鏡下ヘルニア手術手技研究会が発足し，日本ヘルニ
ア学会とともに，正しい手技の普及のため活動を行っ
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Summary

Laparoscopic inguinal hernia repair: 
Transabdominal　preperitoneal repair（TAPP） 
and totally extraperitoneal repair（TEP）

Yo KAWARADA, Kazuyuki YAMAMOTO, Ayano MORI
Mitsunobu OBA, Hironori TANAKA, Daisuke SAIKAWA

Yoshinori SUZUKI, Masaya KAWADA
Tetsuyuki OKUBO, Shuji KITASHIRO

Syunichi OKUSHIBA

Tonan Hospital Department of Surgery

　In recent years, the number of institutions performing 
laparoscopic inguinal hernia repair has rapidly increased as 
a result of advances in laparoscopic instruments and surgical 
procedures. There are two approaches in laparoscopic 
inguinal hernia repair, the intraperitoneal approach
（transabdominal preperitoneal repair: TAPP），and the 
extraperitoneal space approach（totally extraperitoneal 
repair: TEP）．TAPP is widely prevalent now because of 
the ease of operation, but TEP can be easily done in some 
cases. In the future, TAPP and TEP will be used depending 
on the case to perform better inguinal hernia treatment. On 
the other hand, according to a survey by the Japan Society 
for Endoscopic Surgery reported in 2013, the recurrence 
rates of TAPP and TEP are 4-5% and higher than for other 
groin incision methods. The limited dissection range and 
a small mesh area（such as that of a poorly expanded 
mesh）might account for the high recurrence rate. Careful 
education of surgeons in these methods is urgently needed 
to ensure safe and reliable hernia repair using these 
operations.
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「若手に伝えるヘモ・ヘルニア手術」
前方到達法による成人鼠径部ヘルニア日帰り手術
～ヘルニアクリニック12年間の治療成績～

宮崎　恭介

医療法人社団　みやざき外科・ヘルニアクリニック
本論文の要旨は，平成27年１月10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。

　当院は前方到達法による成人鼠径ヘルニア日帰り手術に特化した無床のヘルニアクリ
ニックである。今回，開院以来12年間の治療成績を報告する。2003年４月から2014年12月
までに，当院で施行した18歳以上の成人鼠径部ヘルニア修復術4557例（両側76例，4633
病変，男：女＝3739：818）を対象とした。初発4320病変，再発313病変であった。手術術
式は Direct Kugel Patch法1505病変，Kugel Patch法989病変，Prolene Hernia System法572病
変，Ultrapro Hernia System法499病変，Ultrapro plug法392病変，その他の術式676病変であっ
た。手術成績は手術時間50±13分，術後在院時間4.3±0.8時間，日帰り帰宅率99.9％であっ
た。術後合併症は血腫６例，手術部位感染１例，再発15例，神経痛３例であった。手術数
が2000例を超えてから，術後合併症はほぼなくなった。各種メッシュを個々の患者に使い
分けるテイラード・アプローチが極めて重要であり，当院での成人鼠径ヘルニア日帰り手
術の治療成績は極めて良好である。
　Key Words：鼠径ヘルニア，大腿ヘルニア，テンションフリー修復術，
　　　　　　　前方到達法，日帰り手術

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　1990年代前半から欧米で普及が始まった鼠径部ヘ
ルニアに対する日帰り手術は，今や各術式を問わず，
世界の標準的な手術となっている1,2,3）。その背景には，
メッシュによるテンションフリー修復術の導入により，
術後の再発率と疼痛が劇的に改善され，治療期間が一
気に短縮された経緯がある4）。一方で，国民医療費の
増大は世界的な問題であり，それを解決する方法の一
つが入院期間の短縮であることは世界の共通認識であ

る5）。日本では，厚生労働省が2000年に鼠径ヘルニア手
術（12歳未満）を短期滞在手術基本料１（日帰り手術）6）

に制定し，日本でも鼠径部ヘルニアの日帰り手術が普
及することが期待された。しかしながら，その後日帰
り手術の普及は遅々として進まず，2014年に鼠径ヘル
ニア手術（すべての年齢）は短期滞在手術基本料３（４
泊５日までの入院）7）に変更され，保険診療上は入院
せずに日帰り手術で行う利点は全くなくなってしまっ
た。日本は日帰り手術の世界的な流れから，かなり後
退したと言わざるを得ないのが現状である。
　当院は鼠径部ヘルニア日帰り手術に特化したヘルニ
アクリニックとして，2003年に開院した無床診療所で
ある。主に，成人鼠径部ヘルニアに対して鼠径部切開
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による各種の前方到達法を行ってきた。本稿では，成
人鼠径部ヘルニア修復術をいかにして日帰り手術で行
うのか，その方法と開院以来12年間の治療成績を報告
する。

対 象 と 方 法

　１）対象
　2003年４月の開院から2014年12月までの12年間に，
当院で施行した18歳以上の成人鼠径部ヘルニア修復術
4557例を対象とした。年度別手術症例数の推移を図
１に示す。男性3739例，平均年齢60±15歳（18～101
歳），女性818例，平均年齢47±18歳（18～93歳）であ
った。初発鼠径部ヘルニア4250例（両側70例，4320病
変），再発鼠径部ヘルニア307例（両側６例，313病変）
であった。
　２）診断と手術適応
　鼠径部の突出や痛みを主訴に来院した患者のうち，
立位の診察で明らかに鼠径部に突出を認めた患者と，
鼠径部に突出がなくても触診で silk signを認めた患者
を鼠径部ヘルニアと診断した。このうち，当院での鼠
径部ヘルニアに対する日帰り手術に同意した患者を手
術適応とした。ただし，非環納性鼠径部ヘルニアは日
帰り手術の適応外とし，関連病院での入院手術を勧め
た。入院手術を行った患者は89例であった。また，抗
凝固剤や抗血小板剤を内服している患者は，内服継続
のまま手術適応とした。
　３）麻酔方法
　成人鼠径部ヘルニアの麻酔は，著者自身による麻酔
で行った。具体的には，マスクによる酸素吸入下に，
鎮静作用のプロポフォールと，鎮痛作用のレミフェン
タニルの持続静脈内投与を行う完全静脈麻酔に，59歳
以下では硬膜外麻酔を，60歳以上では局所麻酔を併用
するバランス麻酔で行った8）。
　硬膜外麻酔は，Tuohy針18Gを第11・12胸椎間，ま
たは第12胸椎・第１腰椎間から穿刺し，塩酸ロピバカ
インを１回注入法で硬膜外腔に注入した。除痛効果が
不十分な場合は，術野で局所麻酔を追加した。
　局所麻酔は，エピネフリン含有塩酸リドカイン20ml

と塩酸ブピバカイン20mlを混合し，さらに生理食塩
水60～100mlで希釈したものを局所に注入した。
　４）手術術式
　手術術式は，術中に診断する日本ヘルニア学会の鼠
径部ヘルニア分類9）によって，各種の前方到達法によ

る鼠径部ヘルニア修復術を選択した。
　初発鼠径部ヘルニアの場合，I-1型間接鼠径ヘルニ
ア（ヘルニア門1cm未満）では単純高位結紮術を選択
し，それ以外では各種メッシュによるテンションフリ
ー修復術を行った。I-1型以外の間接鼠径ヘルニアと
II型直接鼠径ヘルニア，IV型複合ヘルニアでは，筋
恥骨孔をすべて閉鎖するメッシュによる腹膜前修復法
（Direct Kugel Patch法，Kugel Patch法，Prolene Hernia 

System法，Ultrapro Hernia System法，Ultrapro plug法，
Freedom-I法など）を選択した。III型大腿ヘルニアで
は，プラグ型メッシュを用いたプラグ大腿法を選択し
た。また，前立腺癌術後の間接鼠径ヘルニアなど，腹
膜前腔の剥離が困難な例では，Mesh-plug法，Tilene 

plug法，Lichtenstein法などを選択した。
　再発鼠径部ヘルニアの場合，ヘルニア囊の高位剥離
と横筋筋膜の全周切開を行ったのち，腹膜前腔が剥離
されたときには各種メッシュによる腹膜前修復法を選
択し，剥離されないときにはプラグ型メッシュを選択
した。
　尚，単純高位結紮術10），Direct Kugel Patch法11），
KugelPatch法12），Ultrapro Hernia System法13），Mesh-

plug法14），Lichtenstein法15），プラグ大腿法16,17）の詳細は，
著者の前述した論文を参考にして頂きたい。
　５）検討項目
　日本ヘルニア学会の鼠径部ヘルニア分類による術中
診断，手術術式，手術時間，術後在院時間，日帰り帰
宅率，術後合併症（手術部位感染，血腫，再発，神経痛）
を検討した。術後合併症の有無は，術後１週間目と１
か月目の外来診察で確認し，それ以降は何か不具合が
あれば，患者から電話やメールで連絡をもらい，外来
診察で確認した。術後１か月目以降，患者からの連絡

図１　成人鼠径部ヘルニア修復術4557例の推移



― 31 ―

31

北外誌60巻１号

鼠径部ヘルニア日帰り手術

がなければ，合併症なしとした。また，手術累計数と
術後合併症が起こった時期との関係を検討した。
　すべての測定値は平均値±標準偏差で表した。

結　　　　　果

　術中に診断した鼠径部ヘルニア分類を表１に示す。
初発鼠径部ヘルニアは男性3532病変，女性788病変で
あった。男性の内訳は I型（74.8％）が最も多く，次
いで II型（21.8％），IV型（3.1％）の順で，III型（0.3％）
はごく稀であった。一方，女性の内訳は I型（84.1％）
が最も多く，次いで III型（10.9％）であり，II型（2.5％）
と IV型（2.5％）は稀であった。再発鼠径ヘルニアは
男性276病変，女性37病変であった。男性の内訳は II

型（55.4％）が最も多く，次いで I型（38.4％），III型（4.7
％），IV型（1.5％）の順であった。一方，女性の内
訳は III型（45.9％）が最も多く，次いで I型（37.8％），
II型（13.5％）の順で，IV型（2.8％）は稀であった。
　手術術式を表２に示す。ヘルニア分類で I-1型と診
断した間接鼠径ヘルニア68病変に対して高位結紮術を
行った。また，I-1型以外の鼠径部ヘルニアに対して
各種メッシュによる修復術を行った。
　手術成績を表３に示す。手術時間50±13分（15～
160分）で，術後在院時間4.3±0.8時間（１～９時間），
日帰り帰宅率は99.9％であった。術後合併症は，血腫
６例，手術部位感染１例，再発15例，神経痛３例を認
めた。
　再発した15例について，その詳細を表４に示す。初
発鼠径部ヘルニア12例，再発鼠径部ヘルニア３例で再
発し，１例を除き当院で再手術を行った。
　最後に，手術の累計数と術後合併症が起こった時期
との関係について，図２に示す。2014年に血腫１例を
認めたが，開院７年目の2009年，手術累計数が2000例
を超えてから合併症をほぼ認めなくなった。

考　　　　　察

　2014年の診療報酬改定では，短期滞在手術基本料が
見直され，病院で行われるすべての鼠径ヘルニア手術
は短期滞在手術基本料３を算定することになり，包括
された診療報酬は大幅に増額された7）。しかし，有床
および無床診療所は除外され，鼠径ヘルニアの日帰り
手術を最も積極的に行っている医療機関には何ら恩恵
がない。質の高い手術と麻酔を提供しなければ，患者
を安全に日帰りさせることはできない訳であり，次回

表１　成人鼠径部ヘルニアのヘルニア分類

表２　成人鼠径部ヘルニアの手術術式

表３　成人鼠径部ヘルニアの手術成績

＊：５例が関連病院に入院（３例は手術中断例、２例は術
　　後皮下出血
＊＊：表層切開創の感染
＊＊＊：初発鼠径部ヘルニア12例、再発鼠径部ヘルニア３
　　　　例で再発
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の診療報酬改定では，是非とも有床および無床診療所
にも適応拡大されることを強く期待したい。
　鼠径部ヘルニアの日帰り手術は，すべての患者に適
応がある訳ではない。まず，腸閉塞症状を伴う嵌頓鼠
径部ヘルニアは，日帰り手術の適応外と考えている。
幸い，オフィスビルの中にある無床診療所には，この
ような患者は受診していない。当院で問題となるのは，
腸閉塞症状を伴わない非環納性鼠径部ヘルニアである。
多くの場合は血行障害を伴わない大網嵌入例であり，
大網切除をしなければならないと判断した症例は当院
の関連病院に入院してもらい，著者が自ら手術を行っ
た。つまり，手術操作が腹腔内に及ぶことが想定され
る場合は，日帰り手術の適応外と判断している。その
結果，この12年間で日帰り手術を希望された鼠径部ヘ
ルニア患者は4646例で，このうち89例（1.9％）が非
環納性鼠径部ヘルニアとして関連病院での入院手術を
行った。日本では未だに一般化されていない鼠径部ヘ
ルニアの日帰り手術であるが，当院では1.9%の症例
を除いた4557例（98.1％）に対して日帰り手術が行わ
れ，日帰り手術の成功率は99.9％であった。欧米で標
準的に行われている鼠径部ヘルニアの日帰り手術が無
駄のない合理的な方法であり，日本でも十分に行うこ
とができるということが確認されたと考えている。
　現在当院では，前方到達法として日本で商品化され
ているほぼすべての形状付加型メッシュを用意して
いる。具体的には，プラグ型メッシュとして，PerFix 

Light plug（メディコン社），Tilene plug（メディカル
リーダース社），Ultrapro plug（ジョンソン・エンド・
ジョンソン社），Freedom-I（ジェイエスエス社）の4
種類，フラット型メッシュとして，Kugel Patch（メ

ディコン社），Direct Kugel Patch（メディコン社），
Ultrapro Hernia System（ジョンソン・エンド・ジョン
ソン社），ProGrip（コヴィディエンジャパン社）の４
種類，合計８種類のメッシュである。ヘルニア門であ
る横筋筋膜を全周切開し，腹膜前腔が剥離されたらフ
ラット型メッシュによる腹膜前修復術，剥離されなけ
ればプラグ型メッシュによるヘルニア門の閉鎖とオン
レイメッシュによる鼠径管後壁の補強を選択する。つ
まり，術中にヘルニア門の大きさや腹膜前腔の剥離範
囲に合わせて，患者に最も適していると判断したメッ
シュを選択している。最近，この考え方はテイラード・
アプローチ18）と呼ばれており，鼠径部ヘルニア術式選
択の基本となっている。
　再発例は15例（0.3％）であった。II型鼠径ヘルニ
アに対して Direct Kugel Patch法を行い，術後 I型鼠径
ヘルニアとして再発した症例が８例と最も多かった。
これは，初回手術時に内鼠径輪での腹膜鞘状突起の処
理を怠ったためである。この再発を防ぐためには，II

型鼠径ヘルニアでも内鼠径輪で腹膜鞘状突起を離断し
て腹腔側に落とし，内鼠径輪からも腹膜前腔の剥離を
行うこと，さらに Direct Kugel Patchを腹膜前腔に展
開したあとに，内鼠径輪からメッシュが直視下になる
ことが重要である11）。また，内鼠径輪から上方外側の
修復が不十分と判断した場合には，オプションのオン
レイパッチを内腹斜筋前面から鼠径管後壁に展開する
ことも重要である。
　当院では，著者がほぼすべての手術と麻酔を自ら行
ってきた。常に細心の注意を払って手術を行ってき
たが，結果として手術症例数が2000例までに血腫５
例，手術部位感染１例，再発15例，神経痛３例を認め，
2000例を超えて4557例までは血腫を１例のみ認めただ

図２　成人鼠径部ヘルニア手術の累計数と術後合併症の関係

表４　再発症例の詳細
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いだろうか。術後合併症なしは外科医の最終目標であ
り，今後も術後合併症なしを続けていけるように日々
努力していきたいと考えている。

結　　　　　語

　ヘルニアクリニック12年間の鼠径部ヘルニア日帰り
手術について，その方法と治療成績を報告した。病院
での入院手術が一般的な日本において，無床診療所で
自ら麻酔と手術を行うという一見時代に反した診療形
態はまだまだ批判があるかもしれない。しかし，単一
疾患に特化し，同じ手術を毎日，多数例を執刀するこ
とにより，その治療成績は極めて良好となる。今後も，
鼠径部ヘルニア日帰り手術の分野で社会に貢献してい
きたいと考えている。
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Summary

Ambulatory adult groin hernia repair with anterior 
approaches̶12-year experience in a private 

hernia clinic

Miyazaki Surgery & Hernia Clinic

Kyosuke Miyazaki

　Miyazaki Surgery & Hernia Clinic is a specialized center 
for ambulatory groin hernia repair with anterior approaches.  
The author reports on treatment of adult groin hernias 
during 12 years.  Between April 2003 and December 2014, 
4,557 patients（3,739 males/818 females: 76 bilateral 
hernias and 4,633 diseases）over 18 years old underwent 
groin hernia repair by the author.  There were 4,320 

primary groin hernias and 313 recurrent groin hernias, 
with 1,505 diseases treated using direct Kugel patch 
repair, 989 using Kugel patch repair, 572 using Prolene 
Hernia System repair, 499 using Ultrapro Hernia System 
repair, 392 using Ultrapro plug repair and 676 using other 
anterior approaches.  The mean operation time was 50±
13 min.  The length of hospital stay after operation was 4.3
±0.8 hours.  The success rate of ambulatory surgery was 
99.9%.  There were 6 hematomas, 1 surgical site infection, 
15 recurrences and 3 neuralgias in this study.  There were 
almost no complications after the number of the operations 
was beyond 2,000 cases.  The “tailored approach” is the 
differentiated use of several groin hernia repair techniques, 
depending on the fi ndings for the patient.  The results 
of ambulatory adult groin hernia repair with a tailored 
approach in this hernia clinic have been excellent.
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乳腺腫瘤像非形成性病変に対する造影早期高分解能MRI撮像の検討

小西　勝人　　叶　　亮浩

2014年３月９日受付　2015年３月21日採用
医療法人社団そらち乳腺・肛門外科クリニック

　乳腺腫瘤像非形成性病変は，マンモグラフィ及びエコーだけでは乳癌の診断が難しく，
また穿刺細胞診や穿刺組織診が困難な場合が多い。近年のMRIの進歩は，同病変の診断
に大きな役割を果たしているが，その撮像プロトコールは，施設によって統一されていな
いのが現状である。
　今回我々は，造影早期のタイミングで患側の高分解能撮像を行うという，当院独自の
MRI撮像プロトコールを定めた。MRI撮像を行った30例中，カテゴリー４またはカテゴ
リー５と判断された症例は９例（30.0％）で，その全例（100.0％）が最終的に乳癌と診断
された。当院プロトコール（そらクリ・プロトコール）が，乳腺腫瘤像非形成性病変にお
ける特異度の高い有用な方法である可能性が示唆された。
　Key Words：乳癌，乳腺腫瘤像非形成性病変，MRI，高分解能撮像，そらクリ・プロト
　　　　　　　コール

要　　　　　旨

諸　　　　　言

　近年，乳腺腫瘤像非形成性病変のようにMagnetic 

Resonance Imaging（MRI）detected lesionと呼ばれる，
マンモグラフィ（MMG）や エコー（US）で検出が困
難な病変の存在が認識されるようになり，乳癌診断に
おけるMRI撮像の重要性は高まっている。
　従来の乳腺MRIの主な役割は，既に乳癌の確定診
断が得られた症例に対し，その病巣の広がり診断や，
多発乳癌の検出，化学療法の効果判定等であった。し
かし最近では，MMGや USで確定診断が得られない
症例における，診療方針決定のための有用性について
も注目されている。このことは2013年版乳癌診療ガイ
ドライン1）で，「MRIは乳房腫瘤性病変の良悪性鑑別
において勧められるか」という項目について，以前ま
で推奨グレード C1であったものが，腫瘤性や非腫瘤
性といった病変の形態を限定せずに「MRIは乳房内

病変の診療方針決定に有用である」という表現で，推
奨グレード Bにランクアップされている点からも伺
える。乳腺疾患の良悪性鑑別を画像診断で完全に行
うことは困難であり，乳腺MRIに求められる役割の
一つは，Breast Imaging Reporting and Data System（BI-

RADS）-MRI2）のカテゴリー分類に従い，生検の必要性
を判断することとされている3）。

目　　　　　的

　当院では，MMGや USで乳癌を疑うが診断に苦慮
する症例に対して，一定の基準を設けて，造影早期に
患側の高分解能撮像を主体とした乳腺MRIを施行し，
その後の診療方針を決定している。今回，この診断プ
ロセスにおける当院独自の高分解能MRI撮像プロト
コール（そらクリ・プロトコール）の有用性について
検討を行った。

方　　　　　法

１．対象
　2012年11月から2014年12月までの間に MRI施行
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基準を定めて撮像を行った。診療方針決定目的での
MRI施行基準は，MMG, USでカテゴリー４以上又は
カテゴリー３でも血性分泌や増悪傾向を認める等の悪
性を疑う症例のうち，はっきりとした腫瘤形成が無
いものとした。さらに，USガイド下での Aspiration 

Biopsy Cytology （ABC）や Core Needle Biopsy（CNB）
が困難という点から，径１cm以下の小さな腫瘤が多
発しており標的選択が難しい症例も広義の乳腺腫瘤像
非形成性病変として対象に加えた。

２．MRI 撮像プロトコール（そらクリ・プロトコール）
　MRIの撮像方法は， Non Mass Like Enhancement 

（NMLE）等の微細な造影所見の評価を優先して，コ
ントラスト決定時間を乳癌の濃染が最大になると思
われる造影後90秒付近とし，患側の高分解能像を主
体とした両側 Dynamic MRIを施行した。撮像条件は
腹臥位で両側の Axial撮像を行い，患側については
高分解能の Sagittal像（CE 3D HR）を撮像した。ま
た，Dynamic MRI撮像前には両側の T1強調画像，脂
肪抑制 T2強調画像，拡散強調画像（b=1000）を Axial

で撮像している4-6）。Dynamic MRIの概要を図１に示
す。Dynamic撮像は，通常であれば同一 撮像条件を
連続して複数回繰り返し撮像し，血流動態等の評価
を行うが，今回は NMLE等の微細な造影所見の評価
を優先して，最も解像度の高い撮像（患側の高分解
能 sagittal撮像）を乳癌の濃染が最大になると思われ
る時相（造影第２相目）に行った。つまり，MRIの
画像コントラスト決定に大きく関与する k-spaceの低
周波数領域が造影後60～120秒付近に充填されるよう
に患側の高分解能撮像を造影第１層目終了直後（造影
後65秒）に開始し，k-space orderは centric orderとし
た。これにより，造影第２層目のコントラストは撮像
開始直後からの状態を大きく反映した画像となる。両
側の撮像についてはこの前後に１相づつと造影前に行
い，造影第１相目に関してはコントラスト中心が造影
後19秒付近となる設定とし，正常乳腺の濃染が少なく，
多血性の領域のみが濃染されるタイミングに相当する
ため，いわゆる超早期相に準じており，第３相目につ
いては，コントラスト中心が造影後300秒付近となる
ため病変部の wash outや漸増型の濃染像を評価する
のに十分と思われる経過時間となっている7）。
　MRI装置は siemens 1.5T Avant Syngo MR B12で，
4ch Breast Matrix Coilを使用した。

造影剤の注入条件は，体重1kg当たり0.1m molの Gd

造影剤を自動注入器を用いて2.0ml/secの注入速度で
注入し，その後に生理食塩水で後押しした 。
　画像処理については，両側撮像した Dynamic MRI

は造影前の画像と subtraction処理を施し左右差の比較
と造影所見の評価を阻害する高信号部位の排除を行い，
高分解能で撮像した患側の sagittal像はMulti Planer 

Reconstruction（MPR）により Axial像を再構成して他
の撮像時相と比較できるようにした。また各時相での
撮像についてMaximum Intensity Projection（MIP）処
理を行い全体像の把握に使用した。

３．検討事項
　悪性を示唆する所見として BI-RADS-MRIカテゴリ
ー（MRI:C）３以上を認める場合は second look USや
ステレオガイド下マンモト―ム等の追加検査を行って
乳癌の有無を確認し，無い場合は慎重 followとした。
MMG, USカテゴリーと BI-RADS-MRIカテゴリーお
よび乳癌との関係について検討を行った。

結　　　　　果

１．対象症例
　2012年11月から2014年12月までの２年２ヶ月間で
MRI施行対象となった症例は30例（平均年齢 :48.2歳）
で，当院でのMMG/US受診者の1.1％に相当した。

２．MMG/US カテゴリーと BI-RADS-MRI カテゴリ
　　ーとの相関
　表１に示すように，MMG/US総合カテゴリー（MMG/

US-C）３の症例は14例（46.7％）。そのうちMRI カ
テゴリー（MRI-C） ２以下が８例（57.1％），MRI-C3

図１
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表１　MMG/USカテゴリーと BI-RADS-MRIカテゴリーとの相関

MMG/US-C 症例数（％）
BI-RADS-MRI-C

MRI-C2以下 MRI-C３ MRI-C４ MRI-C５

3
4
5

14（46.7％）
16（53.3％）
0（0.0％）

8（57.1％）
3（18.7％）

4（28.6％）
6（37.5％）

1（7.1％）
4（25.0％）

1（7.1％）
3（18.8％）

30（100％） 11 10 5 4

が４例（28.6％），MRI-C4が１例（0.71％），MRI:C5
が１例（0.71％）であった。MMG/US-C4の症例は16
例（53.3％）。そのうち MRI-C2以下が３例（18.7％），
MRI-C3が ６ 例（37.5 ％），MRI-C4が ４ 例（25.0 ％），
MRI:C5が３例（18.8％）であった。MMG/US-C5の症
例は無かった。以上から，MMG/USカテゴリーが上
がれば BI-RADS-MRIカテゴリーも上がる傾向が見ら
れた。
　
３．BI-RADS-MRI カテゴリー分類による検討
　表２に示すように，MRIを行った30症例の BI-

RADS-MRIカテゴリーによる分類結果は，MRI-C2以
下が11例（36.7％），MRI-C3が10例（33.3％）， MRI-C4
が５例（16.7％），MRI-C5が４例（13.3％）であった。
MRI-C3以上の症例は19例であり，それらの症例につ

いて追加の検査を行った結果，10例（52.6％）が最終
的に乳癌であった。
　BI-RADS-MRIカテゴリー別にみてみると，MRI-C4
（５例）とMRI-C5（４例）については，９例全例（100.0
％）が最終的に乳癌の診断となり，高い特異度が認め
られた。MRI-C3の10例中１例（10.0％）が乳癌の診
断となり，残る９例と，MRI-C2以下の全11例は，乳
癌とは診断されず経過観察中である。
　
４．BI-RADS-MRI カテゴリーと病理組織像の関係
　乳癌症例における BI-RADS-MRIカテゴリーと病理
組織像の関係をみてみると，MRI-C3では DCIS １例， 
MRI-C4では DCIS ３例，DCIS+IDC ２例，MRI-C5で
は DCIS １例，IDC ３例であり，DCISの占める割合
が多かった（表３）。

表２　BI-RADS-MRIカテゴリー別分類

MRIカテゴリー 症例数（例） 乳癌症例（例） 特異度（％）

１または２
3
4
5

11（36.7％）
10（33.3％）
5（16.7％）
4（13.3％）

0
1
5
4

ー
10
100
100

計 30（100％） 10

表３　乳癌症例におけるMMG, US, MRI, 病理所見

No MMGカテゴリー　所見 USカテゴリー　所見 補足所見 BI-RADS-MRIカテゴリー　所見 病理組織像
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

C4　石灰化
C1
C4　石灰化
C4　石灰化
C4　石灰化+構築の乱れ
C3　FAD
C3　FAD
C4　構築の乱れ
C2　石灰化
C3　腫瘤

C4　不明瞭なlow echo
C3　不整形小腫瘤多発
C1
C3　孤立性乳管拡張
C3　不整形小腫瘤多発
C4　構築の乱れ
C2　軽度乳管拡張
C4　不整形小腫瘤
C4　小腫瘤
C4　小腫瘤

腫瘤触知
腫瘤触知
なし
なし

乳腺の硬結
なし

血性乳汁
なし

乳腺の硬結
腫瘤、
血性乳汁

C3　不整形腫瘤
C4　区域性の結節状濃染
C4　区域性の結節状濃染
C4　区域性の不均一濃染
C4　区域性の結節状濃染
C4　領域性の不均一濃染と分岐状濃染
C5　分枝状・結節状区域性濃染
C5　spicula　腫瘤の早期濃染
C5　不整形腫瘤の区域性早期膿染 ,washout
C5　不整形腫瘤の早期膿染と washout,
　　  rim enhancement

DCIS
DCIS+IDC
DCIS
DCIS
DCIS
DCIS+IDC
DCIS
IDC
IDC
IDC
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　乳癌症例の代表的なMMG, US, MRI像を図２に示
す。MMGでは，左乳房 AC領域に不均一な集簇性石
灰化と構築の乱れ，USでは A～ C領域にかけて不整
形な小腫瘤が点在し，MMG/US-C4とした。補足所見
として同領域に乳腺の硬結を認めた。MRIでは，左
A領域に区域性の結節状濃染（MRI-C4）を認め，切
除生検を追加施行した結果，DCISの診断が得られた。

考　　　　　察

　MMGや USで診断に苦慮するような症例に対して，
MRIが診療方針決定に有用な事は知られている。今
回の検討でMRIの対象となった症例は，MMG,US-C3
または４で，実際の臨床現場で診療方針の判断に苦慮
するケースであるが，一定の施行基準を定めてMRI

を行うことで，合理的にその後の診療方針を判断する
事が出来きると思われた。MRIで悪性の可能性が示
唆されるMRI-C3以上の19例のうち52.6％が乳癌であ
り，特にMRI-C4または５の症例は，９例全例（100.0％）
が乳癌であった。Mahoneyらは，NMLE症例を含む
969例にMRIを行い，BI-RADS-MRI-C４または C５
の症例における乳癌検出特異度は27.8％（BI-RADS-

MRI-C４: 20.5％，C5: 71.4％）であった8）。また戸崎
らは，MRIにおける乳癌検出特異度は37～86％とま
ちまちであると報告している9）。当院の症例は乳腺腫
瘤像非形成性病変に限っているので一概に比較はでき
ないが，当院の結果においてMRI-C4または５の症例
が９例全例（100.0％）乳癌であったことは，興味深
い結果であり，そらクリ・プロトコールによる撮像法
が，乳腺腫瘤像非形成性病変症例の診断に有用である
可能性が示唆された。
　BI-RADS-MRIではMRI:C4が要生検とされているが2），
MRI:C3に１例乳癌症例を認めたことを考慮すると，
MRI:C3でも second look USやステレオガイド下マン
モト―ム等の積極的な追加検査を検討すべきだと思わ
れる。また，悪性を示唆する所見が無い場合は，その
後の不必要な精査を回避して follow upとする事が可
能と思われ，診療方針を決定するうえで，効率的かつ
有用であると思われる。
　今回検出された乳癌症例では，DCISの割合が多か
ったことから，そらクリ・プロトコールとして設定
した「高分解能撮像を主体とした Dynamic MRI」は，
NMLE等に代表される微細なMRI detected legionの描
出に優れている可能性がある。また，両側 Dynamic 

MRIに subtraction処理を施したことで，左右差の評
価や，僅かな造影域の描出，T1強調画像において高
信号となる血性成分等の排除により所見が明瞭になる，
といった利点がある。それらが，腫瘤形成が見られな
いような早期乳癌の検出に寄与するものと思われる。
 以上からも，当院でのMRI施行基準として，MMG, 

USではっきりとした腫瘤の形成が確認できない症例
を対象としたことの妥当性がうかがえる。今後はより
詳細な傾向の把握や改良に役立てたいと考えている。
　乳腺MRIの撮像方法についてはガイドラインの作
成などにより，標準化が進められているが，検査に対
する位置づけや環境の違いにより施設間で差異がある
のが現状である。撮像条件の一つに撮像体位が有るが，
現在一般的に用いられていると思われる腹臥位では，
専用コイルを用いるために，高感度で簡便に撮像を行
うことが出来きる。さらに，撮像条件設定の自由度が
高い，患者の体動が少ない，乳房の自然な下垂進展に
より乳管内進展が観察しやすい，両側撮像が行いやす
い等の利点がある。一方で，手術時の体位である仰臥
位と異なるために，乳房内のオリエンテーションが異
なるといった懸念点があり，この問題に関して，手術
時のイメージを優先する施設では仰臥位による撮像10）

も行われている。この場合，被験者の呼吸による体動
が避けられないため，呼吸同期や補正を施した撮像
を用いるか息止めによる撮像が必要となる。Dynamic 

MRIは T1強調画像で撮像されるために通常は呼吸同
期を用いることができず，息止め撮像か，自由呼吸下
で体動を抑制するための固定やポジショニングを行う

図２　代表的な乳癌症例
a．MMGでは不均一な集簇性石灰化と構築の乱れを疑う
b．USでは不整形な小腫瘤が複数点在
c．MRIでは区域性の結節状濃染
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Summary

Utility of early enhanced phase high resolution 
MRI scan to diagnose non-masslike region of 

breast tumor

Katsuhito Konishi, Akihiro Kano

Sorachi Breast and Proctology Surgical Clinic

　Non-masslike regions of breast tumors are diffi cult to 
diagnose as breast cancer on the basis of mammography 
or ultrasonography. Recently magnetic resonance imaging 
（MRI） is useful, but there is no common consensus about 
the imaging protocol for breast MRI.
　Therefore we established a protocol（Sora-Cli protocol） 
for early enhanced phase high resolution MRI scans 
to diagnose breast cancer more precisely. The positive 
predictive value to diagnose breast cancer was 100.0％ 
in patients with BI-RADS-MRI-C 4 or 5. Therefore the 
Sora-Cli protocol may be useful for the diagnosis of breast 
cancer presenting a non-masslike region.

ことになる。息止めによる撮像時間は30秒程度が限界
と考えられ，１回の撮像時間はこの範囲内に収めなけ
ればならなず，また，固定やポジショニングによる手
技も煩雑さを伴い，その効果が期待できない場合も考
えられる。一般的にMRIの画質と撮像時間は trade off

の関係に有り，解像度の高い画像を得るためにはその
引き換えに撮像時間の延長を招いてしまう。撮像機器
の進歩により様々な技術開発が成され一概には言えな
いが，撮像条件に制限がかかるということは，得られ
る画質に制限が有ることも念頭に置かなければならな
い場合が有る。
　そらクリ・プロトコールでの MRI撮像の目的は，
診療方針の決定であり，MMG,USで診断が難しい悪
性所見の検出を第一優先とする撮像プロトコールに設
定している。今回の検討結果から，その目的は果たせ
ていると思われる。特に腫瘤形成の無い様な初期の乳
癌検出が可能となることは，乳癌診療を行う上で有用
な可能性がある。

お　わ　り　に

　MMG, USで診断に苦慮する症例に対して，一定の
施行基準のもとにMRI撮像を行った。造影早期高分
解能撮像を主体とした，そらクリ・プロトコールでの
MRI撮像が，乳腺腫瘤像非形成性病変における特異
度の高い有用な方法である可能性が示唆された。
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右房内血栓を伴う中心静脈カテーテル関連血流感染に対し
体外循環下に摘除した１例

大澤　久慶１）　　村木　里誌１）　　櫻田　　卓１）　　川原田修義１）

佐々木　潤１）　　荒木　英司１）　　中島　慎冶２）　　八十島孝博３）

2014年10月21日受付　2015年２月８日採用
札幌中央病院　心蔵血管外科１）

　　同　　　　呼吸器外科２）

新札幌恵愛会病院外科３）

　症例は74歳，男性。狭心症，腹部大動脈瘤に対して冠動脈バイパス術（CABG）後，二
期的に腹部大動脈人工血管置換術を施行した。腹部大動脈瘤手術後に，大腸穿孔による腹
膜炎を併発し大腸切除，人工肛門増設を施行した。術後は大腿静脈より挿入した中心静脈
カテーテル（CVC）による栄養管理を施行したが，２ヵ月後より発熱，炎症反応を認めた。
CVCに付着した血栓が感染を来たし，カテーテル関連血流感染症（CRBSI）と診断した。
血栓の一部は右房まで達しており，開存するグラフトを有することから右開胸アプローチ
で，体外循環併用下に感染血栓，CVCを摘除した。
　Key Words：中心静脈カテーテル関連血流感染，体外循環

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　中心静脈カテーテル（CVC）に伴う感染症は，カ
テーテル関連血流感染症（CRBSI）と言われ，その
発症率は CVCの種類にもよるが，1.2～20.9％とされ
ている1）。CVC適応症例は，担癌症例や低栄養状態
といった compromised hostも多く，時には敗血症など
の重症化につながる可能性もある。今回われわれは，
CRBSI症例に対して，体外循環下に付着した血栓と
共に CVCを摘除した症例を経験したので報告する。

症　　　　例

　症　例：74歳，男性。
　主　訴：発熱。
　既往歴：特記すべきことなし。
　現病歴：狭心症，腹部大動脈瘤に対して冠動脈バイ

パス術（CABG）４枝（左内胸動脈―第１対角枝，大
伏在静脈―鈍縁枝，大伏在静脈―#3&#4PD）を先行し，
２ヵ月後に２期的に腹部大動脈瘤切除，人工血管置換
術を施行した。
　腹部大動脈瘤術後10日目に，下行結腸穿孔，穿孔性
腹膜炎に対して緊急的に下行結腸切除，横行結腸人工
肛門造設を施行した。
　術後は CVCによる栄養管理を行い，術後１ヵ月目
から経口摂取を開始した。CVCは当初右鎖骨下静脈
から挿入していたが，CVC長期化による感染を懸念
し，術後１ヵ月目に右大腿静脈へ変更した。術後２ヵ
月目に39℃代の発熱を認め，血液検査では白血球数
15,440/μ l，CRP8.78mg/dlと炎症反応を認め抗生剤の
投与（cefmetazole sodium）を行った。血液培養検査では，
細菌は検出されなかった。
　造影 CT検査所見（図１）：造影 CT検査では，カ
テーテルに沿うように血栓が付着しており，その内部
に air像を認めた。また，血栓は一部右房へ連続して
いた。
　以上より，CVCに付着した血栓による CRBSIと診
断，血圧も80mmHgと低下傾向となった為，準緊急で



― 41 ―

41

北外誌60巻１号

中心静脈カテーテル関連血流感染

図１　造影 CT検査所見
air像を伴う血栓が下大静脈から右房近傍まで認める

図２　冠動脈グラフトMDCT
グラフトは全て開存している
上段：LITA- #7, SVG- #12
下段：SVG- #3&#4PD
（LITA：左内胸動脈、SVG：大伏在静脈）

外科的摘除の方針とした。
　手術：CABGグラフトは全て開存しており（図２），
グラフト損傷回避のため皮膚切開は右前側方切開とし，
第４肋間開胸でアプローチした。心膜を横切開して心
嚢内の癒着を剥離し，上大静脈と右房を露出した。上
大静脈と右大腿静脈からの２本脱血，右大腿動脈送血
で体外循環を確立し，心拍動下に上大静脈のスネアを
締め右房を切開した。尚，下大静脈は caval clampを
用い，血栓の粉砕を極力予防する様，緩めにクランプ
した。右房内から下大静脈側を観察すると，多量の血
栓（図３）が付着した CVC先端を確認した。血栓は
一部右房にも進展しており愛護的に摘除し，CVC先
端を心房側より切断した。人工心肺時間21分，手術時
間165分であった。　　　
術中摘除した血栓，CVC の細菌培養では共に
Enterococcus faecium が 検 出 さ れ，ciprofl oxacin 

hydrochlorideの点滴を２週間，続いて同剤の経口投与
を2週間行った。血液検査でも炎症反応の陰転化を確
認し，その後感染の再燃も認めなかった。

考　　　　　察

　CRBSIの治療原則は，確定診断が得られた場合は
当然であるが，疑い段階でも適切な培養検体の採取と，
カテーテル早期抜去，有効な抗生剤の投与を行うこと
が原則である2）。しかしながら，本症例では血栓が下
大静脈から一部右房まで進展しており，カテーテルの

抜去により肺塞栓のリスクが考えられたこと，血栓自
体の感染が考えられたことから，外科的摘除とした。
また，本症例は CABG後で再開胸によるグラフト損
傷が危惧され，アプローチ方法にも工夫が必要であっ
た。幸い本症例では，手術操作は右房切開のみで可能
と判断したので右開胸アプローチを選択し，これによ
りグラフト損傷が回避できた。ただし，心停止を必要
とする際には，本症例のように開存グラフトを有する
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図３　摘除された血栓グラフトは全て開存している
細菌培養で Enterococcus faeciumが検出された

場合は心筋保護が問題となる。基本的には開存グラフ
トの遮断を行い大動脈遮断下に心筋保護を投与し，心
停止を得ることになる。しかしながら，グラフト剥離
中に損傷を生じた場合には緊急事態に陥ることもあり，
注意を要する。これらを回避するため，低体温や心室
細動下での手術，逆行性心筋保護下での手術の報告も
ある3,4）。
　本症例のように，CRBSIによる血栓を体外循環下
に摘除した報告は少なく5），CABG後の報告は我々が
検索した限りではがなく ,非常に稀と思われた。CVC

留置患者では，CRBSIを常に念頭に置き管理すべき
であり，付随する血栓に関しても留意する必要がある。
　CDCガイドラインでは2），CRBSI予防の為に定期的
な CVCの交換の必要はないとしているが，アクセス
ルートに関しては大腿静脈の使用は避けるべきと記載
されており，本症の様に留置期間が長期化する症例で
は大腿静脈以外のルートを選択すべきと思われた。

お　わ　り　に

 CRBSIによる血栓を体外循環下に外科的に摘除した
症例を経験したので報告した。長期化する CVC留置
患者では，CRBSIの発症に関して留意すべきである。
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Summary

Surgical Removal of an Infected Central 
Venous Catheter Attached to a Thrombus under 

Extracorporeal Circulation

Hisayoshi OSAWA1）, Satoshi MURAKI1）, 
Taku SAKURADA1）, Nobuyoshi KAWAHARADA1）, 

Jun SASAKI1）, Eiji ARAKI1）, Shinji NAKASHIMA2） and 
Takahiro YASOSHIMA3）

Department of Cardiovascular Surgery1）, Department of 
Chest Surgery2）,
Sapporo Chuo Hospital
Department of Surgery, Shin Sapporo Keiaikai Hospital3）

　A 74-year-old man who had received coronary artery 
bypass grafting for angina pectoris underwent graft 
replacement for an abdominal aortic aneurysm. After 
operation, he further underwent colon resection and 
colostomy because of peritonitis due to perforation of the 
colon.  Subsequently, total parenteral nutrition was given 
via a central venous catheter （CVC）. Thereafter, thrombus 
formation due to catheter-related bloodstream infection 
（CRBSI）spread from the inferior vena cava to the right 
atrium. Removal of the thrombus and the CVC was done 
using extracorporeal circulation via right thoracotomy in 
order to avoid injury to the grafts.  In the case of prolonged 
CVC use, care should be taken to prevent CRBSI.
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保存的治療により治癒した，広範囲な皮下気腫，後腹膜気腫を
呈した医原性食道破裂の１例

茶木　　良1）　　木村　雅美1）　　長谷川　格1）　　孫　　誠一1）

水越　常徳2）　　明石　浩史2）

2013年11月８日受付　2015年２月２日採用
１）済生会小樽病院外科
２）同内科

　症例は73歳男性，胃全摘術後の食道空腸吻合部狭窄に対し内視鏡的バルーン拡張術を施
行した。拡張術直後から軽度の胸部圧迫感が出現したものの経過観察していた。同日夜に
発熱がみられ，翌日には頸部から下腹部の皮膚に握雪感を認めた。胸腹部 CT検査で，縱
隔気腫および下腹部に至る広範囲な皮下気腫と後腹膜気腫が存在したが，気胸や胸水貯留
および腹腔内遊離ガスはなかった。以上よりバルーン拡張術後の食道破裂と診断し，バイ
タルサインが安定していたため，絶飲食，抗菌剤投与による保存的治療とした。慎重に経
過を観察したところ，症状の軽減を認め，以後良好に経過し退院。17ヶ月経過した現在も
良好に経過中である。医原性食道破裂は，炎症が縦隔内に限局している症例では保存的治
療による治癒の報告も散見される。今回， 縦隔外広範囲に気腫を呈した医原性食道破裂に
対し，保存的治療により治癒しえた症例を経験したので報告する。
　Key Words：内視鏡的バルーン拡張術，医原性食道破裂，保存的治療，後腹膜気腫

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　近年，内視鏡的粘膜切除（EMR）や内視鏡的粘膜
下層剥離術（ESD）などの内視鏡治療が積極的に行わ
れるようになり，治療に伴う穿孔などの偶発症が報告
されている1）。医原性の食道破裂（穿孔）は縦隔炎や
膿胸などを併発して重篤化し得ることが知られており，
的確かつ迅速な診断，治療法の選択が重要である。従
来，食道破裂（穿孔）に対しては，外科的治療が絶対
適応とされてきたが，一方で炎症が縦隔内に限局し
ていれば保存的治療が可能であるとする報告もある2）。
今回，内視鏡的バルーン拡張術を契機に発症し，縦隔
外広範囲に気腫を呈した医原性食道破裂に対し，保存
的治療により治癒しえた症例を経験したので報告する。

症　　　　　例

患者：73歳，男性
主訴：胸部圧迫感
既往歴：平成24年１月，早期胃癌に対して腹腔鏡補
助下胃全摘術，Roux-en-Y再建術を施行した。吻合は
Endo-GIA 60mm および EEA Orvil 25mmによる Double 

Stapling Technique（DST）吻合を施行した。術後の上
部消化管造影所見では狭窄，縫合不全などはなく，経
口摂取を始めて１ヶ月後に嚥下困難を訴えたため，内
視鏡検査を施行したところ，吻合部狭窄を認めた（図
１）。吻合部狭窄に対して，計５回の拡張術を施行し
た。各回とも愛護的に実施し，盲目的操作や無理な拡
張，加圧は行っていない。拡張後は一時的な改善はあ
るものの再狭窄を来すため，週１回の間隔で拡張術を
実施した。
現病歴：６回目の内視鏡的バルーン拡張術を施行。拡
張バルーンはゆっくりと加圧し４気圧に到達させ，２
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分間の拡張操作を２回実施した。術後より胸部に軽度
の圧迫感を自覚していたが，症状が軽微であったため
経過観察とした。７時間後の午後９時，38.8℃の発熱
を認め解熱剤を投与した。血圧，脈拍，呼吸数など他
のバイタルサインに著変はなかった。翌朝，頸部から
下腹部にかけての圧迫感，疼痛，皮膚の握雪感を認めた。
現症：体温37.7℃，血圧134/68mmHg，脈拍88回 /分。
呼吸苦や喘鳴はなく，腹部所見では左下腹部に軽度の
自発痛，圧痛を認めたが，腹膜刺激症状はなかった。
両側頸部から右胸部，下腹部皮膚に握雪感を認めた。
血液検査所見：WBC 13,600/μ l，CRP 4.7mg/dlと高
値であった。 肝機能，腎機能は基準値内であった。
胸腹部 X-P検査所見（図２a,b）：広範な皮下気腫，縦
隔気腫，肝横隔膜周囲の気腫像を認めた。気胸，胸水
貯留は認めなかった。
胸腹部 CT検査所見（図３a,b）：X-P同様，広範な皮
下気腫，縦隔気腫を認め，また骨盤腔に達する後腹膜
気腫も認めた。腹腔内に遊離ガスや腹水貯留は認めず，
また胸水貯留も認めなかった。
　以上の経過，検査結果より，内視鏡的バルーン拡張
術を契機に発症した食道破裂と診断した。自覚症状が
比較的軽微で，バイタルサインも安定していたため，
十分なインフォームドコンセントのもと，治療は絶飲
食，中心静脈栄養管理下に抗菌剤投与による保存的治
療とした。カルバペネム系抗菌薬0.5ｇ×３を５日間
投与および人免疫グロブリン５ｇを３日間投与し厳重
に経過を観察したところ， 第２病日には解熱傾向とな

図１　上部消化管内視鏡検査
食道空腸吻合部に狭窄を認めた。

図２a,b　胸腹部単純写真
皮下気腫，縦隔気腫，肝横隔膜周囲の気腫像を認める。気
胸や胸水貯留は認めない。

図３a　胸部 CT検査
皮下気腫，縦隔気腫を認めるが，気胸や胸水貯留は認めない。

図３b　腹部 CT検査
腹腔内に遊離ガス像はなく，骨盤内に至る広範囲な皮下気
腫および後腹膜気腫を認める。

り，胸部重苦感も消失した。白血球数は第１病日を
ピークに徐々に減少し，体温も同様に低下。CRP値
も第２病日をピークに低下，第８病日には基準値に復
した（図４）。第13病日に上部消化管造影検査を施行
したが，造影剤の管外漏出は認めなかった。第15病日
の胸部 CT検査では気腫の減少を認め，上部消化管内
視鏡検査では，吻合部食道粘膜に修復痕を認めたが狭
窄はなく，経口摂取を開始した。術後第24病日に退院
し，17ヶ月経過した現在も症状が再燃することなく良
好に経過中である。
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考　　　　　察

　近年，内視鏡治療に伴う医原性消化管穿孔はクリッ
プ閉鎖による保存的治療が一般的になってきている3）。
しかし，食道破裂（穿孔）の場合，縦隔洞炎や膿胸な
どを併発すれば急速に重篤化し得ることを考慮すると，
実際に遭遇した際，保存的に治療するか外科的治療を
選択するかは悩むところである。  

　治療法の選択において，炎症の及ぶ範囲は重要な判
断要素である。千野らは食道穿孔の際，水溶性造影剤
による食道造影を施行し，その漏出状況から縦隔内限
局型か胸腔内穿破型かを診断。縦隔内限局型であれ
ば基本的には保存的治療を行い，胸腔内穿破を生じ
た場合には外科的治療の適応と報告している1）。また，
Shafferらは25例の食道破裂症例（特発性５例，医原
性20例）より保存的治療の適応を考察し，（１）全身
状態が安定しているもの，（２）絶食下での内視鏡等
の機械的な穿孔で早期診断できたものか，診断が遷延
したにもかかわらず症状が安定している症例，（３）
食道内腔からの造影剤の漏出が縦隔内にとどまり，皮
下気腫や気胸，気腹，腹腔内への穿破がない症例と報
告している2）。いずれも縦隔内に炎症が限局している
ことが保存的治療の条件としており，縦隔を超えて炎
症が胸腔や腹腔に波及した場合は外科的治療の適応と
されている。
　医学中央雑誌で「医原性食道穿孔」をキーワードに

図４　臨床経過
発熱は第６病日に消失した。白血球値は第１病日をピーク
に徐々に減少し，CRP値も第２病日をピークに減少し，第
８病日には正常化した。胸部重苦感は第３病日に消失した。
MEPM:メロペネム。

1983年１月から2013年７月までの30年間で文献検索し
たところ21例の報告が見られ，11例に保存的治療が施
行されていた（表１4-10））。ただし，医原性では外科的
治療が報告されていない症例も多数あると思われ，そ
の点は考慮すべきである。報告では，気腫は頚部皮下
と縦隔に限局した症例がほとんどであり，後腹膜気腫
を呈した症例は１例認められ，内視鏡検査中の穿孔で
あった。気胸や胸水を呈した症例が認められたが，外
科的治療ではなくすべて胸腔ドレナージにて治癒可能
であった。文献上，内視鏡検査での食道穿孔は頚部食
道に多く，炎症が頚部や縦隔を越えて後腹膜腔や腹部
皮下へ広がることは稀であると考えられる。一方，胸
部中部から下部食道での内視鏡治療中の穿孔において
は胸水貯留や気胸，縦隔洞炎の報告がみられ，炎症範
囲が拡大する傾向が認められた。本症例は胃全摘術後
のため食道裂孔部に手術操作が及んでおり，吻合部の
破裂により気腫が縦隔から後腹膜に広がった可能性が
高い。このような症例に保存的治療が奏効した報告は
なかった。
　保存的治療中に外科的治療に移行する場合も考えら
れる。郡山らは，穿孔後48時間を越えて感染増悪の徴
候がみられた場合，即時に外科的治療に移行すべきと
している。これは感染による合併症を伴わなかった場
合，体温の上昇や末梢血白血球数のピークは48時間以
内であるとされているからである6）。
　本症例は絶食下での機械的穿孔であり，自覚症状も
軽く全身状態が安定しており，重篤な感染徴候がない
ことから保存的治療を選択したのは妥当であったと思
われる。ただし気胸や胸水貯留および腹腔内遊離ガス
は認めなかったものの，広範囲な皮下気腫，後腹膜気
腫の存在は保存的治療の適応から外れる因子であった。
発症後48時間以内に解熱傾向となり，白血球数，CRP

表１　保存的治療を施行した医原性食道穿孔，過去30年間
の本邦論文報告例
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値も減少したため保存的治療を継続できたが，厳重な
経過観察のもと炎症が増悪する場合に備え，外科的治
療へ移行する準備は必要であったと思われる。

結　　　　　語

　食道空腸吻合部狭窄に対する内視鏡的バルーン拡張
術後の医原性食道破裂に対して，保存的治療が奏効し
た１例を報告した。胃全摘術後の吻合部穿孔では広範
囲な皮下気腫，後腹膜気腫を呈する場合があり，この
ように炎症が縦隔外に波及する場合においても保存的
治療を選択できる可能性が示唆された。
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Summary

Successful conservative treatment of 
esophageal rupture in a patient with widespread 

emphysema: a case report

Ryo CHAKI1）, Masami KIMURA1）, Itaru HASEGAWA1）,
and Seiichi SON1）,Tsunenori MIZUKOSHI2）,

Hirofumi AKASHI2）

1）Department of Surgery, Saiseikai-Otaru Hospital
2）Department of Internal Medicine, Saiseikai-Otaru 
　 Hospital

　A 73-year-old man underwent endoscopic balloon 
dilatation for an esophagojejunal anastomotic stricture after 
total gastrectomy. Postoperatively, the patient complained 
of mild chest tightness and was closely observed. In the 
evening of the day of surgery he developed pyrexia. The 
next day he had snowball crepitation from the skin of the 
neck extending to the lower abdomen. Thoracoabdominal 
CT revealed extensive subcutaneous emphysema, 
mediastinal emphysema, and retroperitoneal emphysema, 
though there was no pneumothorax, pleural effusion, or 
intraperitoneal free air. The patient was diagnosed with 
esophageal rupture after balloon dilatation. He underwent 
conservative treatment, including fasting and antibiotic 
administration because his vital signs were stable. He was 
carefully observed and recovered from the pyrexia with 
relief of the chest symptoms. His subsequent course was 
benign and he was discharged from the hospital. 
　There have been sporadic case reports of successful 
conservative treatment of patients with esophageal 
rupture that is well contained within the mediastinum. We 
herein report a patient with widespread emphysema who 
underwent successful conservative treatment of iatrogenic 
esophageal rupture.
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腸回転異常症を伴わない小腸軸捻転症の１例
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2013年11月28日受付　2015年２月14日採用
１）社会医療法人母恋　天使病院　小児外科
２）同　小児科
３）同　NICU科

　症例は生後１ヶ月男児。突然の腹部膨満と顔色不良で発症し，当院に搬送となった。造
影 CTで上腸間膜動脈は狭小化しており，小腸の広範な造影不良域を認めた。小腸軸捻転
症の診断で緊急手術を施行，術中所見で小腸は360度捻転していた。捻転を解除したとこ
ろ腸管の色調は若干改善したが，壊死を否定するには至らなかった。second look operation

の方針とし，閉腹した。翌日の開腹所見で腸管色は全て良好であり，壊死は認めなかった。
術後経過は良好で特に後遺症なく退院となった。腸回転異常症を伴わない新生児小腸軸捻
転症は極めて稀であり，診断および術式について報告する。
　Key Words：小腸軸捻転症，腸管固定術，腸回転異常症，second look operation

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　小腸軸捻転症は迅速に捻転解除を行わなければ予後
は不良であり，速やかな診断と治療が求められる。新
生児の小腸軸捻転症は腸回転異常症を伴うことが通常
であるが，今回われわれは腸回転異常症を伴わない小
腸軸捻転症を経験したので報告する。

症　　　　　例

　症例：日齢29男児
　現病歴：１か月健診目的に前医を受診中，待合室で
突然の不機嫌，顔色不良となった。腹部膨満が著明で
あり，精査目的に当院搬送となった。
　出生歴：40週６日，3160gで出生。Apgar scoreは１
分値９点，５分値10点であり，生後も特に異常は指摘
されず。
　来院時現症：皮膚色不良，口唇チアノーゼあり。腹

部膨満著明。肺雑音なし，心雑音なし。末梢冷感強く，
大腿動脈の拍動は触知したが橈骨動脈の拍動は触知不
能だった。SpO275％（O2 3L/min），脈拍数220回 / 分。
　検査所見：WBC22980/μ lと上昇を認めたが，CRP

は0.01mg/dlと上昇を認めなかった。肝機能，腎機
能は正常であり，筋逸脱系酵素の上昇は認めなか
った。NH3 537μ l/dlと高値を認めた。また，BGA

（O2 3L/min マスク）では pH6.907, pO2 125.4mmHg, 

pCO218.1mmHg,HCO3 36mmol/l, BE -29.6mmol/l と，
代謝性アシドーシスを認めた。
　腹部 CT検査（図１）：腸管の広範な造影不良域を
認め，上腸間膜動脈（SMA）は狭小化していた。Whirl 

pool signは認めなかった。十二指腸は SMAの背側を
走行しており，トライツ靭帯は形成しているものと考
えられた。
　注腸造影検査（図２）：回盲部は右下腹部に存在し
ており，位置異常は認めなかった。
　以上の所見から腸回転異常症は否定的であったが，
ショック状態であることから小腸軸捻転症を否定でき
ず，試験開腹術を施行した。発症から来院まで１時間，
来院から開腹手術まで３時間であった。
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　手術所見；上腹部横切開で開腹。SMAを軸に，全
小腸が反時計回りに360度捻転していた。捻転部の小
腸は暗赤色を呈していた。トライツ靭帯および回盲部
は正常な位置に固定されており，回盲部の色調は良好
であった。捻転を解除したところ腸管の色調の若干の
改善を認めたが，色調は完全には改善しなかった。シ
ョック状態であり手術時間の短縮が望ましいと考え，
長時間の観察は行わず，second look operationの方針
とし，閉腹した。
術後はショック状態が持続し，人工呼吸管理とした。
逸脱酵素の上昇，カリウムの上昇を認めたため，代謝
性アシドーシスの補正およびグルコース・インスリン
療法を行った。また，術後から翌日にかけて胃管から
暗赤色の血液および血便を認めた。

図１　腹部造影 CT：十二指腸（△）は SMA（→）背側を
走行（上図），SMAは狭小化し途中から造影不良で
あった（下図）．

図２　注腸造影　回盲部は右下腹部に存在した（矢印）．

図３　術中写真（second look operation時）：トライツ直下
の空腸が右方に癒着しており（上図矢印），癒着剥
離後に左側方向の後腹膜と固定した（下図矢印）．　

＊　トライツ靭帯直下の空腸
＊＊横行結腸間膜
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　術翌日に再開腹をしたところ，腸管内出血は認めた
ものの，腸管色は全て良好であり，壊死は認めなかっ
た。トライツ靭帯から出た空腸が SMA側に癒着して
おり，腸管膜茎が癒着により短縮していた。これが軸
となり捻転の原因となった可能性を考慮し，癒着剥離
後に空腸を結腸脾彎曲部方向の後腹膜に４点固定した
（図３）。　
　術後経過：術後経過は良好であり，術後第５病日に
人工呼吸器を離脱，第12病日に退院となった。術後半
年経過した現在，成長発達は正常であり，後遺症は認
めていない。

考　　　　　察

　小児における小腸軸捻転症は，腸回転異常症に伴う
ことが多く，本症例のように原因の伴わない小腸軸捻
転症（＝以下本症）は稀である1,2）。本症は原因の認め
られないものを原発性小腸軸捻転症とし，術後の癒着
や臍腸管遺残，腸管重複症など器質的疾患が原因と考
えられるものを続発性小腸軸捻転症として分類されて
いる3,4）。原発性に関しては，腸間膜の短縮や先天的な
癒着による解剖学的要因も示唆されている1）。われわ
れの症例でもトライツ靭帯直下の空腸が SMA方向に
向かって右方向に癒着しており，これによる短縮が軸
となって捻転の誘因になったものと考えられた。
　小児期における本症の報告は，本邦では自験例を含
め，医学中央雑誌で検索できた範囲で89例であった（表
１，会議録を含む）。生後１か月未満が65例（73.0％）
であり，新生児期に発症することが多いと考えられる。
この理由として，Ashworthら5）らは体位および腹腔内
圧の急激な変化，腸管の膨満，蠕動亢進の関与をあげ
ている。また，このことから本症の治療に関しては，
NICUを有する施設で，新生児および小児外科の専門
医が診療することが不可欠と考えられる6）。治療に関
しては整復のみで治療された症例が18例（20.2％）に
対して，腸管切除が必要となった症例が52例（58.4％）
と多く，また死亡が11例（12.3％）に認められた。本
症は腸回転異常症と比べ，捻転する際に大網や結腸が
巻き込まれず，それらがクッションの役割を果たさな
いため早期に壊死を起こしやすいと考えられている7）。
自験例では発症から手術まで４時間と早期の手術が可
能であったため，腸管切除は不要であった。
　迅速な治療のためには早期の診断が必要であるが，
本症は診断に難渋することが多い。診断のためには腹

表１　原発性小腸軸捻転症本邦89例の概要（自験例を含む）

発症年齢 １か月未満　65例
１か月以降　17例
不明　　　　７例

性別 男児　　　　42例
女児　　　　30例
不明　　　　17例

手術 整復のみ　　18例
腸管切除　　52例
不明　　　　19例

転帰 生存　　　　62例
死亡　　　　11例
不明　　　　16例

部超音波検査や造影 CT検査での SMAの走行の評価，
whirl pool signの確認が重要とされる。しかし，本症
に特異的な症状はなく，術前診断が困難であり，腸閉
鎖症や壊死性腸炎など他疾患の診断で開腹されている
報告も認められる1,2,7,8）。また，頻度が少なく，腸回転
異常症の特徴的な検査所見にも欠けることから手術が
遅れることが多いという報告もある1,9）。われわれの症
例においても，CT所見で小腸軸捻転症が疑われたも
のの，腸回転異常症を伴うことが通常であることから，
確認目的に注腸造影を行った。しかし，注腸造影では
腸回転異常症は否定的であった。アンモニアが高値で
あったことから，代謝性疾患によるアシドーシスも考
慮されたが，腹部膨満を認めたこと，SMAの途絶像
を認めたことから小腸軸捻転症を否定できず，試験開
腹術が必要と判断した。アンモニアの上昇に関する報
告は少ないが，丸岡ら10）は新生児505例を対象とした
検討で，血圧低下を伴うショックではアンモニアが有
意に上昇すると報告している。この原因としてアシド
ーシスが挙げられており，アシドーシスにより末梢血
管が攣縮を起こすことで嫌気性代謝が発生し，アンモ
ニアが血中に遊離されることが考えられている。
　治療に関して本症例では整復した翌日に second look 

operationを行い，再捻転予防目的に腸管固定術を追
加した。捻転解除後に血流が明らかに改善した場合
は second look operationは不要であるが，本症におい
ては捻転解除後に腸管の広範囲な血流障害が残存した
場合，second look operationの方針として初回は捻転
解除のみとし腸管切除は行わないことが原則とされて
いる。これは，安易な切除は行わず，短腸症候群を回
避することが重要だからである。また，捻転解除後の
血流障害が軽度と考えられも，血流障害が残存する場
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合や，虚血が持続し壊死性腸炎に移行する場合がある
ため second look operationは有用という報告も認めら
れる11）。一方で，腸管が壊死していると判断した場合，
捻転解除することで再還流障害による全身への影響も
考慮する必要があり，捻転を解除するかどうかは慎重
に判断しなければならない。壊死が明らかな場合は捻
転を解除するリスクが大きく，その場合は捻転を解除
しないままに切除することも検討しなければならない
と考える。本症例では，小腸は暗赤色を呈していたも
のの完全に壊死しているわけではないと考え，捻転解
除を行った。しかし，捻転解除後も腸管の色調は完全
には改善せず，また術後も胃管より出血が持続してい
たことから，壊死を否定できず second look operation

の方針とした。
　本症術後の捻転再発の報告は少なく，少なくとも今
回検討した89例では再発の報告は認められない。再発
防止のための腸管固定術に関しては Agrawalら12）は疑
問であるとしており，固定術の有用性は定かではな
い。固定方法としては，空腸を左上腹部結腸に，回腸
を上行結腸に固定する報告1）や，小腸同士を固定し腸
間膜にチューブを通して貫通させる報告13）などが認め
られる。自験例のように後腹膜に固定した報告は認め
なかった。また，再発予防として腸回転異常症に準じ
て，上行結腸，十二指腸の固定を解除し，non-rotation

手術を行った報告も認められる14）。本症はもともとの
頻度が少なく，再発予防の必要性は不明であるが，捻
転解除のみでは再発を起こす可能性は否定できないた
め，何らかの対策を試みる価値はあると考えられた。

おわりに

　腸回転異常症を伴わない小腸軸捻転症を経験した。
迅速な対応によって，後遺症を残すことなく救命が可
能であった。本症は極めて稀な疾患であり，小児科医
との緊密な連携が必要であると考えられた。また，再
発予防の観点から腸管固定術の追加が有用である可能
性が考えられた。



― 51 ―

51

北外誌60巻１号

小児小腸軸捻転症の１例

Summary

Primary intestinal volvulus without malrotation: 
A case report

Go Ohba1）, Hiroshi Yamamoto1）, Ryota Honjo2）, 
Hidehumi Tonoki2）, Nobuhiro Takahashi2）

Department of Pediatric Surgery1） and Pediatrics2）, Tenshi 
Hospital, Social Medical Corporation Bokoi

　Primary intestinal volvulus without malrotation is 
extremely rare. We encountered a one-month old boy with 
this disease. He was admitted to our hospital because of 

the sudden dysthesia and abdominal distension. Abdominal 
CT showed disruption of the superior mesenteric artery and 
multiple distended small bowel loops without a contrast 
effect. These fi ndings suggested volvulus of the small 
intestine, and an emergency operation was performed. On 
laparotomy, the small intestinal mesentery was found to be 
twisted counterclockwise 360 degrees. After torsion release, 
the intestine seemed to be viable and bowel resection was 
not performed. A second-look operation was done the 
next day, and the entire small intestine was viable. Bowel 
fi xation was done to prevent the recurrence of volvulus. 
The postoperative course was good and he was discharged 
on postoperative day 12.
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肉芽腫性乳腺炎の１例

飯村　泰昭　　岩井　和浩　　京極　典憲　　佐藤　暢人
浅野　賢道　　狭間　一明

2014年１月９日受付　2015年２月６日採用
王子総合病院外科

　症例は36歳女性。１週間前から続く発熱，乳房痛，右乳房腫瘤を主訴に当科受診した。
右乳房 CA領域に約５cmの硬結を触知し，乳房超音波検査では同部位に境界不明瞭な低
エコー領域を認めた。急性乳腺炎の診断で抗生剤投与を行ったところ，膿瘍形成を認めた
ため，切開排膿を行った。同時に行った針生検では悪性所見を認めなかった。切開排膿後
も発熱，乳房腫脹は改善せず，切開排膿を繰り返した。難治性の経過と針生検で肉芽腫を
認めたことから肉芽腫性乳腺炎を疑った。切開排膿により改善を認めないため，初診から
約３か月後に乳房部分切除を施行した。病理所見では肉芽形成や巨細胞，組織球，リンパ
球，形質細胞を混じる炎症細胞浸潤を伴う肉芽腫を認め，肉芽腫性乳腺炎と診断された。
切除後は症状の改善を認め，再発を認めていない。妊娠可能年齢女性での難治性乳腺炎で
は肉芽腫性乳腺炎も考慮すべきである。
　Key Words：肉芽腫性乳腺炎，炎症性乳腺腫瘤

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　肉芽腫性乳腺炎は比較的稀な疾患であり，出産後数
年以内の若い女性に発生することが多いとされている。
腫瘤や皮膚発赤，皮膚陥凹，腋窩リンパ節腫脹など乳
癌に類似した臨床像を示すこともある。また，通常の
切開ドレナージや抗生剤治療で軽快せず，難治性であ
ることが多い。今回われわれは肉芽腫性乳腺炎の１例
を経験したので報告する。

症例

患者：36歳　女性。
既往歴：４年前に最終出産。
現病歴：１週間前から続く発熱，乳房痛，右乳房腫瘤
を主訴に当科受診した。

受診時現症：右乳房 CA領域に約５cmの圧痛を伴う
硬結を触知した。皮膚変化を認めず，腋窩リンパ節は
触知しなかった。
画像所見：マンモグラフィーでは，右乳房に境界不明
瞭な高濃度腫瘤影を認めた（図１）。乳房超音波検査
では，境界不明瞭な不整形低エコー領域を認めた（図
２）。MRI検査では，硬結に一致した部位に T2強調で
乳腺の信号上昇を認め，T1強調では造影効果を認め
た（図３）。
治療経過：乳腺炎として抗生剤を投与したところ，４
日後に膿瘍形成をきたし，切開排膿を行った。一時的
に症状の改善はあったものの，発熱が続き，超音波検
査で低エコー領域の増大を認めたため，３週後に再度
切開排膿を行った。前回切開創から新たに切開した
創にペンローズドレーンを通し，痔瘻手術における
Setonドレナージ法を応用しドレナージを行った。同
時に施行した針生検では乳腺炎の診断で悪性所見を認
めなかった。ドレナージ後も微熱が続き，疼痛と腫瘤
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図１　マンモグラフィー
右乳房に境界不明瞭な高濃度腫瘤影を認める。

図２　乳房超音波検査
境界不明瞭な不整形低エコー領域を認める。
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図３　MRI検査
ａ　T1 強調では造影効果を認める。
ｂ　T2 強調で乳腺の信号上昇を認める。

は改善せず，経過中に膿瘍形成を繰り返し，切開排膿
を行った。膿瘍の細菌培養検査では細菌は検出されな
かった。特異な臨床経過と合わせ，細菌培養検査が陰
性であり，針生検で肉芽組織を認めることから，肉芽
腫性乳腺炎を疑い，初診から約３ヶ月後に腫瘤部分の
切除を行った。
手術：乳房部分切除を行った。BD領域の乳腺を一部
残し，触診で硬い部位を切除した。
切除標本（ホルマリン固定後）：切開排膿部は瘻孔化し，
不良肉芽となっていた（図４）。
病理組織学的所見：広範囲に間質の線維化，肉芽形成
や巨細胞，多量の泡沫組織球，リンパ球，形質細胞を
混じる炎症細胞浸潤を認め，肉芽腫性乳腺炎と診断し
た（図５）。
術後経過：経過良好で手術後に再発を認めていない。

図４　切除範囲と肉眼所見
図の範囲の腫瘤を切除した。切開排膿部は瘻孔化し，不良
肉芽（矢印）となっていた。
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図５　病理組織所見
ａ　針生検検体（強拡）
　　リンパ球，形質細胞を主体とする炎症細胞浸潤を認め，
好中球浸潤，肉芽形成を認める。

ｂ　切除標本検体（強拡）
　　広範囲に間質の線維化，肉芽形成や巨細胞や多量の泡
沫組織球，リンパ球，形質細胞を混じる炎症細胞浸潤
を認める。

考　　　　　察

　肉芽腫性乳腺炎は Kesslerらにより報告された稀な
乳腺の炎症性疾患である1）。本疾患は，１）最終出産
より５年以内の妊娠可能な年代の女性に多い，２）類
上皮細胞，好中球やリンパ球の浸潤と異物あるいは
Langhans巨細胞を伴った肉芽腫を認める，３）膿瘍
の併存，４）病変の主座は小葉中心，５）乾酪巣，抗酸
菌，真菌の存在が否定されることが提唱されている2）。
腫瘤を主訴とするものが多く，疼痛，熱感を伴うもの
もある一方で，皮膚発赤，皮膚陥凹，皮膚潰瘍や腋窩
リンパ節腫脹など乳癌に類似した臨床像を示すことも
ある3-6）。
　マンモグラフィーでは FADや境界不明瞭な腫
瘤像を呈することが多い。超音波検査では低エコ
ー域，不整形腫瘤を認める例が多い7）。MRIでは
non-mass lesionをとることが多い。悪性を示唆する
clustered ring enhancementをとることもある。小膿瘍
や periductal enhancement，ductal dilatation などの多彩
な所見をとる点が，癌との鑑別に有用とされるが，臨
床，画像的に診断をつけることは困難である8）。穿刺
吸引細胞診では偽陽性となることもあり，診断には組
織学的診断が必要とされる9）。
　病理組織学的にはリンパ球や形質細胞を中心とした
顕著な炎症細胞浸潤の中に組織球の集簇，多核巨細胞
を認める。結節性紅斑を合併することが多く，自己免
疫性の機序も提唱されているが，病因は確立されてい
ない10）。
　肉芽腫性乳腺炎の確定診断後は，まず経過観察や切
開排膿が試みられる4）。本症例のように難治性の経過
をとる報告例も多く，6,11）次にステロイド治療が試み
られる。これまでに肉芽腫性乳腺炎に対するステロイ
ド投与の無作為比較試験の報告はなく，至適投与量の
コンセンサスもない。Akahaneらによると , ステロイ
ドの初期量中央値は30mg/日（範囲15～60mg/日）で
あり，治療期間中央値は５ヵ月（範囲１～12ヵ月）で，
増悪した症例ではステロイドが増量されたが，最終的
には全例が改善を示した。ステロイド治療患者におい
て再発は認められず，ステロイド治療を第一選択とし
ている12）。一本杉らの報告ではステロイド投与19例中
18例に病巣縮小が認められ，６例で治癒，４例が PSL

減量後に悪化し摘出術を受けていた4）。
　一般的にステロイド治療に反応しない症例では外科
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的切除が選択されている。本症例でもステロイド治
療を検討したが，病悩期間が比較的長かったことか
ら，患者自身が希望せず , 十分な説明と同意のもと乳
房部分切除術を行った。ステロイド治療の有効性は高
く，切開排膿で３か月も経過をみずに，もう少し早い
時点で外科的切除の前にステロイド治療を行うべきだ
ったと考える。腫瘤が消失したと確認されるまでの期
間は触診が最も短く，次いで造影MRI，超音波検査
の順とされており13），治療効果の判定には超音波検査
が有用である。本例では再発を認めていないが , 切除
症例でも再発することがあり，術後の定期的なフォロ
ーアップが必要である12）。
　 近 年， 肉 芽 腫 性 乳 腺 炎 の 起 炎 菌 と し て
Corynebacterium kroppenstedtii感染例も報告されてい
る11,14-16）。Corynebacterium kroppenstedtiiはグラム陽性
桿菌で皮膚，粘膜，腸内の常在菌であり，脂肪親和性
とエスクリン反応性を特徴とする。一般的には病原性
は弱く，感染の原因となることは稀とされている。本
菌にはドキシサイクリンやプリスチナマイシン投与
が有効とされている17）。通常のキットや自動機器での
本菌の検出は困難である18）。本例では切開排膿時の培
養検査では細菌を検出しなかったが，Corynebacterium

感染の可能性は否定できず，保存的治療の余地はあっ
たものと考える。
　ステロイド治療反応性の違いは病因が単一でない可
能性を示唆しており，症例集積により今後の原因，治
療の解明が期待される。

結　　　　　語

　肉芽腫性乳腺炎の１例を経験した。難治性乳腺炎の
治療に当たっては，肉芽種性乳腺炎も鑑別診断にいれ
ることが重要である。
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Summary

A case of granulomatous mastitis

Yasuaki  Iimura, Kazuhiro  Iwai, Noriaki  Kyogoku,
Nagato Sato, Toshimiti Asano, Kazuaki Hazama

Department of Surgery, Oji General Hospital

　A 36-year-old woman consulted our department with 
the chief complaints of persistent fever, breast pain, and a 
mass in the right breast that had manifested a week earlier. 
An induration approximately 5 cm in size was palpable 
in the CA region of the right breast and breast ultrasound 
revealed a low-echoic area with an indistinct border at the 
same site. The patient was diagnosed with acute mastitis 
and was administered antibiotics. However, an abscess 
formed, requiring incision and drainage. Needle biopsy that 
was performed at the same time revealed no malignancy. 
There was no improvement in her fever or breast swelling 
following the incision and drainage, and therefore they 
were repeated. Granulomatous mastitis was suspected on 
the basis of the refractory course and granulomatous needle 
biopsy fi ndings. Because there was no improvement with 
incision and drainage, partial mastectomy was performed 
approximately 3 months after the initial consultation. The 
pathological fi ndings revealed granulation and a granuloma 
accompanied by infl ammatory cell infi ltration with a mix of 
giant cells, histiocytes, lymphocytes, and plasma cells. Thus 
the patient was diagnosed with granulomatous mastitis. 
Her symptoms improved after resection and no relapse 
occurred. Granulomatous mastitis should be considered 
when refractory mastitis occurs in women of reproductive 
age.

Mastitis and Corynebacteria. Clinical and Pathologic 
Correlations. Breast J 2005；11：357

18）大楠清文．Corynebacterium kroppenstedtii. Med Technol 
2011；39：39
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成人発症の大網嚢腫の１例

阿部　紘丈　　村上　慶洋　　菊地　健司　　新関　浩人
北上　英彦　　池田　淳一

2014年５月９日受付　2015年２月９日採用
北見赤十字病院　外科

　症例は76歳の男性。数年前より腹部腫瘤を自覚していたが放置していた。４－５日前よ
り腹部腫瘤の増大を自覚し，腹痛および背部痛も出現したため，近医を受診した。左上腹
部に約20cmの腫瘤を触知し，精査加療目的に当院紹介となった。初診時，腹部緊満感を
訴え，腹部 CT検査で胃後壁に広く接する20×10cm大の嚢胞性腫瘤を認めた。胃重複症
もしくは胃後壁や胃結腸間膜原発の嚢腫の診断で開腹手術を施行した。術中所見では，巨
大腫瘤により胃と大網は伸展しており，内腔からは暗赤色透明な排液を約4500ml認めた。
嚢胞壁は胃後壁，横行結腸や膵尾部と強く癒着していたため剥離不能であった。胃全摘術，
膵尾 ･脾合併切除，横行結腸部分切除術を行った。病理組織学的に大網嚢腫と診断された。
　Key Words：大網嚢腫，omental cyst

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　大網嚢腫は比較的稀な疾患であり，小児期に多く認
められ，症状を伴わず，偶発的に診断される例が多い。
今回我々は腹部腫瘤，腹痛，背部痛を主訴とした成人
の大網嚢腫の一例を経験したので報告する。

症　　　　　例

患者：76歳，男性
主訴：腹部腫瘤，腹痛，背部痛
現病歴：数年前より腹部腫瘤を自覚していたが放置し
ていた。４－５日前より腹部腫瘤が増大し，腹痛およ
び背部痛を伴うようになったため，近医を受診した。
左上腹部に約20cmの腫瘤を触知し，精査加療目的に
当院紹介となり入院となった。
入院時現症：腹部は緊満 ･膨隆しており左上腹部に約
20cmの弾性硬，波動なしの腫瘤を触れた。腹部，背

部に圧痛を認めたが筋性防御は認めなかった。
既往歴：高血圧 ･高脂血症 

開腹歴：なし
入院時検査所見：軽度の貧血（Hb 10.7g/dl）と，AMY

（255 IU/L），リパーゼ（236 IU/L），CRP（2.61 mg/

dl）の上昇を認めた。腫瘍マーカー（CEA 1.8ng/ml，
CA19-9 3.5U/ml）は正常範囲内であった。
腹部超音波検査：胃と膵臓の間に19.5×12.2cmの単房
性嚢胞性病変１個を認めた。内部は均一で充実成分を
認めなかった（図１）。
腹部 CT検査：上腹部に21×10cm大の嚢胞性腫瘤を
認め，胃の後壁と広く接していた（図２）。膵は腫瘤
に圧排されているものの境界は保たれていると思われ
た。腫瘤は横行結腸間膜とも接していた。
上部消化管内視鏡検査：胃後壁側に Cardia直下より
始まる広範な壁外からの圧迫所見を認め，巨大粘膜下
腫瘍を疑った。
超音波内視鏡検査：胃筋層は保たれており，病変は漿
膜外から発生していると考えられた。
以上の所見から鑑別診断として消化管（胃）重複症や
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図１　Abdominal ultrasonographic shows a huge hypoechoic 
mass in the epigastric region.

胃後壁若しくは結腸間膜由来の嚢腫などが考えられた。
入院18日目に Hb 8.0g/dl，CRP 20.06 mg/dlと貧血，炎
症反応の進行を認めたため，翌日に手術を施行した。
手術所見：上腹部正中切開にて開腹した。腹腔内腫瘤
は巨大で，胃 ･大網は伸展され，横行結腸が背側に圧
排されていた。視野確保が困難であったため，タバコ
縫合をかけ腫瘤内容を吸引。暗赤色透明で粘稠な内溶
液が約4500ml吸引された。
腫瘤は胃後壁 ･ 横行結腸間膜 ･ 膵尾部と強く癒着し
ており，悪性の可能性を否定できなかったため合併
切除の方針とした。胃全摘術，膵尾部・脾合併切除，
Roux-en - Y再建，横行結腸部分切除術を施行した。
切除標本：嚢胞壁は胃の後壁と癒合しており境界は不
明瞭であった。嚢胞内には充実性病変を認めず，内
容液の細胞診は ClassⅠ，生化学検査で AMY 33608，
CA19-9 979と高値を示していた。
病理所見：嚢胞壁の厚さは全周にわたり均一であり，

図２　Abdominal CT shows a large cystic mass behind the 
stomach.

壁内には胃壁と判断し得る粘膜組織や粘膜筋板，固有
筋層といった構造は認められなかった（図３－Ａ）。 

一部に中皮細胞が確認できるのみで上皮細胞は確認で
きなかった（図３－Ｂ）。また，膵臓と嚢胞壁の間に
は疎な結合織が確認でき，明らかな連続性は認められ
なかった（図３－Ｃ）。
以上より胃，膵臓と直接の連続はなく，その解剖学的
な位置関係から大網嚢腫と診断された。 

　術後経過：３日目に胃ガストロ造影を施行し異常認
めず，食事を開始した。経過は良好であり術後12日目
に退院となった。

図３　Histopathological fi ndings of the cyst. The cyst wall 
lacked the muscularis propia and gastric mucosa. A （HE
×10）

　　　The internal surface of the cyst is partially covered with 
mesothelial cells. B（HE×400）

　　　Fibroblasts can be seen between the pancreas and the 
cyst. C（HE×10）

考　　　　　察

大網嚢腫は比較的稀な疾患であり，その7割近くが10
歳未満の小児でみられる1）。臨床症状として腹部膨隆
･腹痛 ･腹部腫瘤触知が三主徴とされているが，特異
的なものは無く，無症状や軽度の症状のみで経過する
例が多い1-3）。一方で，腫瘤圧迫による胃腸障害，呼
吸困難，排尿障害を来たす場合もあり，さらに感染や
破裂，茎捻転，出血などを契機として急性腹症を来た
すこともある1,4）。
今回我々が経験した症例は，数年前から腹部腫瘤を自
覚していたものの，そのほかの症状が無く放置してい
たところ，何らかの契機で腫瘤増大が生じ，圧排によ
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る膵炎症状を来したものと考えられた。
近年では超音波や CT・MRIなどの画像診断能の向上
により術前診断可能な症例が多くなっているとされる
が，虫垂炎や腸間膜嚢腫・卵巣嚢腫・膵嚢胞などとの
鑑別が困難な場合も多い1,5）。
大網嚢腫は基本的に良性疾患であるが，自然退縮は認
めず，開窓術や内容吸引のみでは再発の可能性もある
ことから6），治療法としては嚢腫摘出術が多く選択さ
れている。腫瘍径の小さな症例に対して腹腔鏡下手術
での治療報告も散見される7-9）。嚢腫摘出術後の再発
報告は今回調べた限り１例のみしかなく3），過度な臓
器摘出は慎むべきである10）。しかし，非常に稀ではあ
るが悪性の報告もあることから慎重な治療法の選択が
必要である11）。
今回，我々の症例では術前に嚢胞内液を穿刺し，細胞
診を提出することも考慮したが，悪性所見が得られた
場合，穿刺したことによる播種発生，嚢胞内出血の助
長の可能性も考慮し，手術を先行することにした。術
中所見では嚢腫増大に伴う炎症の周囲臓器への波及が
認められ，嚢腫のみの摘出が困難であり，悪性の可能
性も否定できなかったため周囲臓器合併切除を施行し
た。結果的には周囲臓器への浸潤は認められなかった
が，強い炎症を伴った症例では合併切除もやむを得な
いと考えられた。 

結　　　　　語

成人発症の大網嚢腫の１例を経験した。
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Summary

An omental cyst in an adult.

Hirotake ABE, Yoshihiro MURAKAMI, Kenji KIKUCHI,
Hiroto NIIZEKI, Hidehiko KITAGAMI, Junichi IKEDA

Department of Surgery, Kitami Red Cross Hospital

　Omental cysts are rare and most frequently discovered 
in children. We report a case of an adult omental cyst. A 
76-year-old man had become conscious of an abdominal 
mass a few years earlier. He came to our hospital because 
of growth of the abdominal mass and resulting back pain 
and abdominal pain. There was a 20 centimeter palpable 
mass in the left upper quadrant. He complained of breathing 
diffi culty and abdominal distention. Computed tomography 
（CT） showed a large cystic tumor adjoining the posterior 
wall of the stomach. Before surgery, duplication of the 
stomach or a cystic tumor originating from the posterior 
gastric wall or gastrocolic ligament were suspected. During 
the operation, a huge tumor was found to extend the 
stomach and omentum, and the tumor wall adhered strongly 
to the transverse colon and pancreatic tail. It was diffi cult 
to deny the possibility of malignancy. Thus we  performed 
total gastrectomy, pancreatic tail resection, splenectomy, 
and partial resection of the transverse colon. The tumor was 
diagnosed as an omental cyst by pathological histology.
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Photodynamic diagnosis of pleural malignant lesions with a combination 
of 5-aminolevulinic acid and intrinsic fl uorescence observation systems
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序　　　　文

　肺癌術後胸腔内再発の一因である dry small pleural 

disseminationや早期の悪性胸膜中皮腫に対し，画像診
断や手術時の可視診断には限界があり，確実かつ客
観的な評価，診断システムの開発が希求されている。
我々は，正常組織が放つ緑色自家蛍光と，悪性腫瘍組
織における蛍光発生物質の減少に起因した色調差異よ
る病変診断システムを開発，研究している。しかし，
自家蛍光単独診断は，病変描出は可能だが，境界線が
不鮮明等，精度向上の必要性があった。そこで5ALA

（アミノレブリン酸）に注目した。5ALAは，プロト
ポルフイリⅨ（PpⅨ）に代謝され悪性細胞内に留まり，
630nm程度の赤色～ピンク色の発光を呈する。正常組
織における自家蛍光と悪性病変組織に貯留した PpⅨ
の発光色の色調差異による光学的診断（Photodynamic 

Diagnose：PDD）を検討した。

対象と方法

　自家蛍光について：ミトコンドリアやリソソームな
どが光を吸収した際に起こる発光であり，人体組織
における自家蛍光発生源は，NADPH, FAD，collagen，
Fibronectin 等が報告されている。正常組織では，
420nm程度の青色励起光に反応して，520nm程度の
緑色の自家蛍光が観察されるが，癌病変部位では，粘
膜上皮の肥厚，自家蛍光物質の減少，蛍光吸収物質の
増加により，緑色の自家蛍光が減弱や，発生する蛍光
色調の変化を認める。
　5ALAについて：5ポルフィリン合成経路の出発物
質であり，生体内の天然アミノ酸である。体外から
5ALAが入ると，正常細胞内ではヘムに速やかに代謝
されるが，癌細胞は Porphobilinogen deaminase（PBGD）
活性が高く , ferrochelatase（FECH）の活性が 低いため，
蛍光物質であるプロトポルフィリン IX（PpIX）が選
択的に蓄積される。そのため，630nm前後の赤色～ピ
ンク色の蛍光を発する。
　対象は，2013年７月より2014年４月までの期間で，
肺癌28例，転移性肺腫瘍８例，胸膜腫瘍２例の合計38
例に対し本手技を施行した。手術開始３－４時間前
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に15~20/Kgの5ALAを経口投与し，手術開始直後に，
胸腔鏡（硬性鏡）に自家蛍光観察システムを装着した
機器により胸腔内の観察を行った。

結　　　　果

１）描出状態：白色光では不明瞭である病変でも，腫
瘍部が周囲正常組織の緑色自家蛍光と対比し明瞭な境
界線を示したピンク色発光が描出され，胸膜悪性中皮
腫例では多発する赤色 ~ピンク色の腫瘤が描出された。
２）描出状況：肺癌症例でピンク色発光が確認可能で
あったのは15/28（53.5％）であった。胸膜浸潤別では，
pl1~pl3症例は10/10（100％）の描出であったが，pl0
症例は5/18（27.7％）であった。pl0症例で描出可能例
は，術前診断 PL1例であった。

考　　　　察

　5ALAを利用した光学的診断は，脳腫瘍等の脳神経
外科領域，膀胱癌，前立腺癌等の泌尿器科領域で研究
がなされているが，胸部悪性病変に対する研究報告は
ない。本研究は，自家蛍光観察システムに5ALAを併
用する事で，特に胸膜面に露出する悪性病変に対し，
高精度な診断が可能であり，肺癌微小播腫や微小転移
性腫瘍の発見と局在診断に有効である。今後，診断
だけではなく治療領域（Photodynamic Therapy：PDT）
への応用を検討している。PDTの原理は，光感受性
物質がレーザー光をあてる事で活性化し，細胞回復段
階で発生する活性酸素により悪性細胞を攻撃する事で
ある。5ALAを利用した選択的な局在診断が，より選
択的なレーザー照射を可能とし，治療効果を進歩さ
せる可能性がある。現在，悪性胸膜中皮腫に対する
PDDと，将来的な PDTの臨床研究を計画中である。

結　　　　語

　自家蛍光観察システムに5ALAを併用した胸腔内悪
性病変に対する光学的診断を検討した。自家蛍光観察
システム単独の場合より，色調差異による高精度な局
在診断が可能になった。今後，精度の高い PDTを施
行できる可能性がある。
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は　じ　め　に

　移植に用いる臓器の保存方法は，血液を洗い流した
のち単純に浸漬冷却する方法と灌流装置に接続して保
存液を循環灌流させる方法に分けることが出来る。現
在の我が国における臓器移植の現場ではその簡便さか
ら単純冷却による保存方法が主流となっている。一
方，世界的にドナー不足は深刻でその対策としてドナ
ーの適応拡大の方向となり近年，高齢者ドナーなどの
Expanded criteria donor（ECD）や心停止ドナー（Donation 

after cardiac death :DCD）などいわゆるマージナルドナ
ーが普及し提供数増加に寄与している。しかしながら
DCDや ECDからの臓器移植では移植後の虚血再灌
流障害ともいうべき移植後無機能 Primary non function 

:PNF）,や遷延性機能障害（Delayed graft function：
DGF）が高率に発生し長期予後に影響する。すなわち，
強い虚血再灌流生障害の克服が重要課題であるが保存
方法などの向上によりその抑制が可能と考えられてい

る。我々は独自に作製した臓器体外灌流保存システム
を用い心停止したブタ肝臓の保存実験を行った。

対 象 と 方 法

　体重15kg前後のブタ肝臓を摘出して本装置により
保存した。心停止後60分の温阻血障害をおき肝臓を摘
出した。実験群１：低温持続還流４時間　実験群２：
単純冷却保存２時間さらに低温のまま持続灌流保存２
時間。実験群３：単純冷却保存２時間さらに徐々に２
時間で復温して22度 Cまであげ保存した群に分けた。
灌流保存液は UW－ gluconateを基本とした。各群に
おいて，灌流保存液中の肝臓逸脱酵素を測定した。さ
らに同所性肝移植を行い虚血再灌流後の肝機能を測定
した。また肝生検を行った。

結　　　　　果

　灌流中の逸脱酵素の変化率は，実験群２に比較し実
験群３において低い傾向を示した（ALT:107.0±45.0か
ら114.0±47.0 IU/L，112.0±46.0から115.0±44.0 IU/L），
肝移植後，虚血再灌流2時間後の AST（IU/L），LDH（IU/

L）は AST：1258.0±880.3, 741.6±233.5, 524.3±141.2 
mg/dl, LDH：1358.3±337.2，1280.1±613.2，717.6±
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226.5 IU/Lと実験群３において低値を示した。実験群
１および２は全例呼吸器からの離脱は出来なかったが
実験群３においては６例中３例，全身循環動態安定に
つき人工呼吸器を離脱した。１例生存例を得た。

考　　　　　察

　近年，欧米においても心停止ドナーからの移植数は
腎臓以外，肺，肝臓，膵臓と増加し普及してきている。
一方，保存方法については，腎臓では低温持続灌流保
存方法が1960年代後半から開始され，その優位性は
欧州多施設比較試験の結果をうけて，2009年のMoers

らの報告により，一定の結論が出た1,2）。我が国におい
ても，心停止ドナーを用いた移植は古くから行われ，
虚血再灌流障害に起因する移植後の DGFは高率に
発生するものの，本保存方法により虚血再灌流障害
は軽減されＤＧＦの短縮が見込まれることを報告し
てきた3,4）。この方法を肝臓に応用しようとしたのは
Guarreraら5）のグループであり臨床例において低温灌
流保存による虚血再灌流障害の軽減について報告した。
一方，低温保存ではなく，常温保存を行っているグル
ープも存在する6）。しかしながら，常温灌流保存装置
は装置自体が大型で複雑であることから，普及という
点でも機械の安定性・精度にさらなる改善が要求され
ると考えられる。また灌流液に，血液を使用している
点も問題である。血液製剤自体が高価であるうえ，灌
流がうまく行われないと臓器は直ちに温阻血障害が始
まることになる。また溶血や臓器内，回路内に血栓を
生じて循環障害が起こる可能性もある。筆者らは，こ
の保存方法を動物実験にて心停止ドナーモデルで行っ
て報告してきた。　WIT 30分，４時間低温持続灌流
保存のブタ肝移植モデルでは，４時間単純冷却群より
も生存率は高いものの，WIT60分，４時間低温持続灌
流保存は全例が PNFであった7）。ほかにも，心停止ド
ナーなどの障害肝については，低温そのもの障害，細
胞膜透過性 の破壊などという点で不適切であるとい
う報告はあり9,10）, 一部の，低温灌流グループは，臨床
において，肝臓を摘出し，１時間程度灌流して機能評
価とコンデイショニングを行う装置として位置付けて
いる11）。このようなこともあり温度条件についてはい
まだ結論は出ていない。我々は，肝保存は，最低限代
謝を行うとされる22℃での保存がよいという考えのも
と，持続間灌流保存方法の特徴を利用して冷温から温
度を少しずつ室温まで上げる復温灌流保存（rewarming 

preservation）を提唱した。この結果，脱血，人工呼吸
器停止のWIT60分のブタ肝臓を単純冷却保存２時間
後，さらに２時間かけて復温灌流保存を行ったところ，
良好な保存結果が得られ，また術後経過も比較的，安
定していた。しかしながら，心停止ドナーの灌保存に
ついては栄養素，酸素供給など課題は多く今後のさら
なる研究を必要とする。
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１．胃大腸重複癌に対してReduced port surgery により

同時切除を施行し得た４例

北海道大学消化器外科１

高　橋　　　徹　　川　村　秀　樹

本　間　重　紀　　太　田　拓　児

吉　田　　　雅　　柴　崎　　　晋

高　橋　典　彦　　武　冨　紹　信

【緒言】胃癌や大腸癌のような高難度手術に単孔式手術を

応用した Reduced port surgery（RPS）が施行されている。

当科では multichannel（SILS）-portの他に5mm-portを１本

追加した RPS（Dual-port法）を施行してきた。今回，胃・

大腸重複癌に対して Dual-port法による同時切除術を４例

に施行したので報告する。【方法】臍に SILS-port，右側

腹部に5mm-portを挿入した。術者は SILS-portの２ trocars，

または１trocarと右側腹部5mm-portのいずれかを場面に

より使い分けて使用。scopeは SILS-portより挿入。RPS

の経験が豊富な外科医が執刀した。【症例１】76歳男性。

BMI24.7kg/m2。胃体上部前壁2cm径0-IIc，下行結腸脾彎

曲部２cm径0-Ispの腫瘍を認めた。胃全摘 D1+・RY再建

（overlap法）及び左半結腸切除 D2施行。手術時間（OT）:374

分，出血量（BL）:100ml。合併症なく，術後16日目退院。

【症例2】70歳女性。BMI15.6kg/m2。胃体中部小彎側２cm

径0-IIa+IIc，直腸 Rs2cm径２型の腫瘍を認めた。幽門側胃

切除 D1+・RY再建及び高位前方切除 D3施行。OT:304分，

BL:少量。合併症なく，術後16日目退院。【症例３】75歳男性。

BMI29.4kg/m2。胃前庭部大彎側４cm径0-IIa，上行結腸３

cm径２型の腫瘍を認めた。幽門側胃切除 D1+・RY再建

及び右結腸切除 D3施行。OT:303分，BL:20ml。合併症なく，

術後11日目退院。【症例４】72歳男性。BMI21.6kg/m2。胃

体上部前壁に境界不明瞭な３cm径0-IIc，S状結腸１cm径

0-IIaの腫瘍を認めた。胃全摘 D1+・RY再建及び左半結腸

切除 D2施行。OT:363分，BL:180ml。合併症なく，術後14

日目退院。【結語】胃・大腸重複癌に対する RPSによる同

時切除は体型や胃癌・大腸癌の部位に関わらず，RPSに熟

練した外科医が行えば，安全に施行可能であった。

２．陰嚢転移を契機に発見され化学療法後，根治的切除を

施行した一例

旭川赤十字病院外科

横　山　啓　介　　佐々木　剛　志

安孫子　剛　大　　真名瀬　博　人

平　　　康　二

　症例は60歳代男性，陰嚢後面の皮下腫瘤を主訴に受診。

皮膚生検にて腺癌の診断で精査加療目的に当院紹介となっ

た。下部消化管内視鏡検査にて S状結腸に全周性の狭窄

を伴う２型進行癌を認め，造影 CTでは S状結腸の壁肥厚，

膀胱への浸潤，また右陰嚢に５cm大の腫瘤性病変を認め

た。陰嚢以外に遠隔転移を疑う所見はなかった。S,type2, 

cT4b（膀胱）N2M1 cStageⅣの診断でストマ造設後に化学

療法を施行し，原発巣切除の方針となった。化学療法は

FOLFOX+BV２コース，FOLFOX+Pmab５コースを施行し

た。化学療法後の画像評価では原発巣は著明に縮小し，ま

た陰嚢腫瘤については肉眼的に瘢痕化組織を認めるのみで

あった。根治的切除可能と判断し，腹腔鏡下 S状結腸切除

術 +会陰部腫瘤切除を施行した。病理診断は ypT3,N0,会

陰部腫瘤は断端陰性であった。術後経過は良好で POD 18

退院となった。患者は現在無再発生存中である。内臓悪性
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腫瘍の皮膚転移は比較的まれでありその頻度は１－４％と

報告されている。また，転移性皮膚癌の原発巣としては肺

癌，胃癌，乳癌などが多く大腸癌は比較的稀である。また

大腸癌の皮膚転移は予後不良な病態であり，18例中４例が

１年以内に死亡しているという報告もある。今回我々は皮

膚転移を伴う大腸癌の根治的切除を行った１例を経験した

ため若干の文献的考察を加えて報告する。

３．直腸癌によるフルニエ壊疽に対し外科的切除が有効で

あった1例

岩見沢市立総合病院外科

森　口　卓　哉　　横　山　良　司

市　川　伸　樹　　大　平　将　史

辻　　　健　志　　上　泉　　　洋

伊　藤　浩　二　　中　島　保　明

　フルニエ壊疽は，細菌感染で生じる会陰部の壊死性筋膜

炎であり，急激な経過をたどり敗血症性ショックから死に

至り得る予後不良な疾患である。また，直腸癌が原因とな

ることは比較的稀である。

　症例は60歳男性。数年前より血便，数ヶ月前より臀部痛

を自覚していた。３日前からの会陰部痛，悪臭を主訴に当

院初診となった。体温は38.0度で，バイタルサインは安定

していた。肛門周囲から陰嚢にかけて著明な発赤，腫脹を

認め，直腸診では，肛門縁から４cmに全周性の直腸狭窄

を認めた。CTにて下部直腸の全周性の壁肥厚と，臀部皮

下軟部組織の広範な気腫像を認め，直腸癌穿通によるフル

ニエ壊疽が疑われた。即日，腹会陰式直腸切断術および前

立腺，陰嚢，陰茎合併切除を行った。術後は高圧酸素療法

を併施し，敗血症性ショックに至ることなく経過した。病

理診断は Rectal carcinoma，Rb，type2，65×50mm，tub2，

pT3，int，INFb，ly3，v2，EX-，PN0，pN1，cM0，pPM0，

pDM0，pRM1，pStageⅢ aであった。会陰部の広範な皮

膚欠損には術後78日目に左大腿部からの植皮術を行い，術

後３ヵ月後より FOLFOXによる補助化学療法を開始した。

術後８ヶ月の現在，無再発で外来通院中である。

　今回，直腸癌穿通によるフルニエ壊死に対し，迅速な外

科的切除により救命し得た１例を経験したので報告する。

４．脾浸潤・脾膿瘍を伴った横行結腸癌の１切除例

勤医協中央病院外科

浅　沼　和　樹　　吉　田　　　信

諸　星　直　輝　　澤　崎　兵　庫

中　村　祥　子　　阿　部　慎　司

田　尾　嘉　浩　　川　原　洋一郎

林　　　浩　三　　後　藤　　　剛

山　川　智　士　　高　梨　節　二

樫　山　基　矢　　鎌　田　英　紀

石後岡　正　弘　　松　毛　真　一

【症例】64歳男性

【主訴】呼吸困難感，嘔吐

【現病歴】１ヶ月前から下痢が出現し，食欲低下を伴うよ

うになり，近医を受診して補液などを受けていたが症状は

改善しなかった。受診当日夜間に呼吸困難感を自覚し，血

痰や嘔吐を伴うため当院救急外来へ緊急搬送された。来院

後間もなく血圧低下ありカテコラミン投与を開始した。造

影 CT所見で脾臓は腫大して内部にガスを伴う低吸収域が

多発し，脾周囲にも同様の低吸収域を伴い壁肥厚した横行

結腸脾弯曲部が接していた。また，左胸水貯留と左肺下葉

に胸膜と接する径60mmの不整な浸潤影を認めた。脾膿瘍

および肺膿瘍による敗血症性ショックと診断して緊急入院

となった。来院時当初は全身状態から全身麻酔は困難と考

えたが，抗菌薬投与などにより入院翌日には比較的全身状

態が安定したため脾膿瘍に対して緊急手術を行った。

【開腹所見】左横隔膜下に大網で覆われた脾・胃体部大弯・

結腸脾弯曲部が一塊となっていた。結腸弯曲部の大腸癌に

よる脾浸潤・脾および周囲膿瘍であった。

　術後６日目には左膿胸に対して再手術を行い，その翌日

には炎症による胃の横隔膜穿通を起こして再々手術となっ

たが，その後の経過は良好で術後29日目に退院となった。

【考察】大腸癌の浸潤・穿通による脾膿瘍の本邦報告例で

は過去９例のみで稀である。術前に大腸癌の診断となった

症例は少ないが，脾膿瘍の原因として大腸癌も念頭に置く

べきと考える。

５．大腸癌ステント穿孔症例の術後腹膜再発

旭川厚生病院外科

蔵　谷　勇　樹　　舩　越　　　徹

梅　本　浩　平　　乾　野　幸　子

木　村　鐘　康　　芝　木　泰一郎

柳　田　尚　之　　稲　垣　光　裕

赤　羽　弘　充　　中　野　詩　朗

【はじめに】大腸悪性狭窄に対する大腸ステント留置

は，良好な短期成績が示されているが，その安全性につ

いては慎重な対応が必要である。今回，術中ステント留

置部の穿孔が確認され，術後１年で腹膜再発を来した

症例を経験したので報告する。【症例】63歳男性。平成

25年７月に下腹部痛，腹部膨満で当院消化器内科を受

診，精査の結果Ｓ状結腸癌狭窄による癌性イレウスの診

断。術前にWallFlexTM Colonic Stentを留置し，２週間
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後に腹腔鏡下Ｓ状結腸切除術を施行。術中所見で結腸壁

から一部ステント露出が確認された。手術は定型通り結

腸切除・DSTによる吻合を行った。術後病理診断では，

tub2,SE,ly0,v0,N0,pStageⅡであり，手術開始時に採取し

た洗浄細胞診は陰性であった。術後補助化学療法は UFT/

Uzelを施行したが，副作用のため１コースで中止。その

後は無治療で経過をみていたが，術後11か月でイレウスを

来たし入院，その４か月後にも CT上イレウスの所見認め

入院となった。保存的治療で十分な改善を認めず，イレウ

ス解除術を施行。術中所見では，Ｓ状結腸外側の硬結が小

腸と一塊となり，その口側小腸壁に白色結節による狭窄を

認めた。また膀胱周囲の腹膜にも白色の結節性病変を認め

た。上記所見により２か所の小腸切除を施行した。病理結

果では，腹膜転移，小腸転移の診断であった。術後結腸吻

合部狭窄も来したが，mFOLFOX6を施行し軽快，外来化

学療法を継続中である。【結語】大腸ステント穿孔例では

腹膜再発の可能性があり，ステント留置の適応は慎重に行

う必要があると思われる。

６．深部静脈血栓症・肺塞栓症を合併した大腸癌同時生多

発癌の１例

旭川医科大学消化器外科・移植外科

谷　　　誓　良　　浅　井　慶　子

松　坂　　　俊　　宮　本　正　之

北　　　健　吾　　庄　中　達　也

長谷川　公　治　　小　原　　　啓

三代川　斎　之　　古　川　博　之

　背景：深部静脈血栓症（以下，DVT），肺血栓塞栓症（以

下，PTE）は本邦においても近年増加傾向にある。外科手術，

長期臥床，悪性腫瘍などが原因としてあげられている。今

回，下肢腫脹を主訴に来院し，DVT・PTEと大腸癌同時

性多発癌の診断に至り，術前に下大静脈フィルターを留置

し，周術期にヘパリンを使用することで合併症なく経過し

た症例を経験したので報告する。

　症例：70歳代，男性。BMI 17.5。左下肢腫脹を主訴に来

院し，CT検査で左下肢の DVT・PTEと下行結腸・S状結

腸の壁肥厚を認めた。同日，下大静脈フィルターを留置

し，ヘパリンナトリウムの投与を開始した。下部消化管内

視鏡検査にて，下行結腸に全周性２型腫瘍（Group5），S

状結腸に全周性２型腫瘍（Group5）と Ipポリープを認め

た。手術は「腹腔鏡下結腸左半切除術 D3郭清」を施行した。

術後２日目からヘパリンナトリウムを投与し，術後８日目

からワーファリンの内服に変更した。経過良好で術後15日

目に退院となった。術後１年の CTで血栓は消失し，術後

１年３ヵ月無再発生存中である。

　結語：周術期にヘパリンナトリウムを用い，さらに下大

静脈フィルターを使用することで，安全に手術や周術期治

療を行うことができた。また，悪性腫瘍の切除による血液

凝固異常の改善と，適切な抗凝固療法を行うことで血栓が

消失した。若干の文献的考察を加え報告する。

７．結腸全摘22年後に残存直腸癌を発症した潰瘍性大腸

炎の１例

北海道大学消化器外科Ⅰ

千　田　圭　悟　　本　間　重　紀

柴　崎　　　晋　　吉　田　　　雅

川　村　秀　樹　　高　橋　典　彦

武　冨　紹　信

【はじめに】潰瘍性大腸炎（UC）は長期経過例での発癌が

問題となっており，そのため定期的なサーベイランスが推

奨されている。今回，我々は結腸全摘22年後に残存直腸癌

を発症した UCの１例を経験したため，文献的考察を含め

て報告する。【症例】44歳男性。22歳時に UCに対して結

腸全摘＋回腸ストマ造設術（残存直腸は盲端）が施行され

た。その後数年で followを自己中断していた。今回，１ヶ

月間で４kgの体重減少を主訴に近医受診。残存直腸癌膀

胱浸潤の診断となり，当科紹介となった。精査の結果，直

腸癌 ,Rb-P,Circ,T4b（AI:膀胱・精囊）,N3,H0,P0,PUL0,cStage

Ⅲ bの診断で，骨盤内蔵全摘・回腸導管造設術を施行した。

腫瘍は全周性病変であったが，後壁側では広範囲に直腸固

有筋膜を超えて浸潤しており，仙骨前面での剥離が困難な

状況であった。そのため完全切除は困難で可及的に直腸腫

瘍部と膀胱・精囊・前立腺の摘出を行った。手術時間573分，

出血量1110ml。術後麻痺性イレウスや回腸導管の血流障

害等を認めたが保存的治療により軽快し，術後46日で退院

した。術後４ヶ月現在，外来にて XELOX＋ bevacizumab

療法を施行中である。【結語】UCに対する術式として残

存直腸を残さないことが重要であるが，何らかの理由で直

腸が残存している場合には術後の定期的なサーベイランス

は必須と考えられた。

８．ストーマの変形が契機に発見された家族性大腸ポリポ

ーシス術後人工肛門部癌の１例

北海道大学消化器外科Ⅰ

志　智　俊　介　　本　間　重　紀

柴　崎　　　晋　　吉　田　　　雅

川　村　秀　樹　　高　橋　典　彦

武　冨　紹　信

【はじめに】家族性大腸ポリポーシス（FAP）は癌化の可
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能性が高いため予防的大腸切除が推奨されているが，大腸

全摘後の長期的なサーベイランスが行われていないことも

多い。今回我々は，ストーマの変形を契機に発見された

FAP術後の人工肛門部癌の1例を経験したので報告する。

【症例】62歳男性。33年前に FAPの診断にて他院で大腸

全摘，ストーマ造設術を受けていたが詳細は不明であっ

た。術後２年間は外来通院していたがその後自己中断。今

回，ストーマの変形を主訴に当科ストーマ外来を受診。ス

トーマの粘膜は，硬く凹凸不整で腸管内腔の狭小化を認め

た。ストーマ表面から口側５㎝までの腸管はポリポーシス

様で，生検にて腺癌であった。CTでは，ストーマ部腸管

壁の肥厚像と周囲リンパ節腫大の所見を認めた。以上より，

人工肛門部癌の診断にて腸切除＋回腸ストーマ造設術を施

行した。切除後標本所見では回盲弁と盲腸・上行結腸が残

存しており，残存結腸内に発生した腫瘍であることが判明

した。病理診断は pT2N1M0，pStageⅢ Aであったため術

後化学療法を施行し，術後14ヶ月現在，外来にて無再発経

過中である。【結語】過去の FAP術後症例には診療記録が

不明な場合もあり大腸全摘が行われていない症例も存在

しうるので注意を要する。そのため，長期にわたる follow

が重要と考えられた。

９．腸管子宮内膜症に対して腹腔鏡下手術を施行した１例

札幌厚生病院外科

夏　井　宏　征　　山　上　英　樹

益　子　博　幸　　高　橋　昌　宏

石　津　寛　之　　田　中　浩　一

秦　　　庸　壮　　高　橋　周　作

田　原　宗　徳　　植　木　伸　也

久　慈　麻里子　　谷　岡　利　朗

松　本　　　哲　　矢　部　沙　織

【はじめに】腸管子宮内膜症（以下，本症）は腸管壁に子

宮内膜症類似組織が異所性増殖する疾患であり，腹痛や下

痢，血便など消化器症状の原因となる。今回，S状結腸と

回盲部の２カ所に腸管狭窄を形成した本症の患者に対し，

腹腔鏡下大腸切除術を施行した経験を報告する。【症例】

41才の女性である。20年前より子宮内膜症に罹患し，両側

卵巣チョコレート嚢腫の手術歴を有する。約１年半前から

腹痛と下痢，嘔気を生じるようになり2013年に当院婦人科

へ紹介となった。９ヵ月間のホルモン療法にて症状改善せ

ず大腸内視鏡検査を行ったところ，S状結腸と上行結腸に

粘膜外病変による腸管狭窄を認めた。CTで S状結腸の壁

肥厚と回盲部に2.6cm大の腫瘤性病変を認め，PETでは同

部位に異常集積を認めなかった。生検組織の HE・免疫染

色で腸管子宮内膜症が疑われ，手術目的に2014年７月当科

入院となった。腹腔鏡下に観察したところ腸管同士や骨盤

腔との癒着は少なく，外側アプローチで病変部を授動して

S状結腸切除と回盲部切除を施行した。術後経過は良好で

第11病日に退院した。摘出標本の病理診断では腸管漿膜側

から筋層内に内膜症組織を認め，腸壁肥厚の原因であった。

【まとめ】本症は直腸，S状結腸に好発するが，回盲部や

虫垂に発生した報告も散見されている。腹腔鏡下手術は複

数病変でも腹腔全体の観察が可能で，術後痛や癒着が少な

い点で本症の治療に有益と考える。

10．当院における下部消化管穿孔症例の検討

小林病院外科

清　水　貴　夫　　山　本　康　弘

岡　村　幹　郎　　重　原　健　吾

鈴　木　達　也

【はじめに】下部消化管穿孔は消化器外科領域において最

も緊急性が高く，加療を早期開始しても死亡率は高い。今

回，我々は当院で経験した下部消化管穿孔症例を検討する

こととした。【方法】2009年１月から2014年11月までの５

年11ヵ月の間に当院で経験した大腸穿孔症例29例を対象と

し，穿孔原因，穿孔部位，年齢，手術までの時間，術式，

base excess（以下，BE），播種性血管内凝固症候群（以下，

DIC），エンドトキシン吸着療法（以下，PMX-DHP）の有

無を救命例と死亡例で比較検討した。【結果】内訳は男性

11例，女性18名で平均年齢は76.4歳（54～95）歳であった。

穿孔部位は S状結腸19例，直腸６例，横行結腸２例，下行

結腸２例だった。原因としては憩室穿孔が10例，特発性が

６例と多く，その他，悪性腫瘍３例，宿便５例，医原性４

例，鼠径ヘルニア嵌頓によるもの１例だった。救命例は26

例，死亡例は３例であった（死亡率10.3％）。基礎疾患と

して慢性腎不全，高血圧，糖尿病，心疾患の併存がみられた。

発症から手術までの時間は，22例が24時間以内で，３症例

は72時間超で手術となった。術式は Hartmann 手術が９例

と最多であった。BE≦－4は死亡率33.3％（P＝0.02），術

前 DIC症例は６例あり，死亡率は50％（P=0.005），PMX

症例は17例あり，死亡率は11.7％（2/17）であった（P=0.63）。

DIC症例においては６例中５例に対し PMX施行しており，

死亡率は40％（2/5）であった。また慢性腎不全症例は３

症例あり，死亡率は66.6％であった（P=0.02）。【考察】大

腸穿孔症例においては，術後の BE，DICが予後規定因子

と考えられた。また併存疾患として慢性腎不全も予後規定

因子として考えられた。PMXの有用性についてはさらな

る検討が必要である。
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11．当科における急性虫垂炎の検討

北海道消化器科病院外科

河　合　典　子　　加　藤　健太郎

桑　谷　俊　彦　　楢　崎　　　肇

中　山　智　英　　田　中　栄　一

藤　田　美　芳　　森　田　高　行

【背景】当科では急性虫垂炎に対し，抗生剤による保存加

療で開始し，保存加療抵抗性の場合に手術を考慮すること

が多いが，難渋する症例もあり，その治療方針の決定は難

しい。【対象】2008年６月から2014年７月までに虫垂炎と

診断した194症例の入院加療を対象とした。【方法】初期治

療中の要手術症例の危険因子および，臨床上問題となる

糞石と治療経過との関係を検討した。【結果】急性虫垂炎

194例のうち，41例は当日に緊急手術（A群）を行い，153

例は保存加療で治療を開始した。保存加療症例のうち92例

は保存加療を完遂（B群９し，30例は保存加療抵抗性で臨

時手術を施行（C群）した。また保存加療に反応しても31

例は患者希望などで一期的手術（D群）となった。ロジス

ティック回帰分析を行うと，糞石と虫垂径≧11mmが要手

術症例の有意な危険因子であった。保存療法を完遂した症

例の再燃率は16％であった。このうち糞石を有した割合は

21％で，糞石の有無で再燃率に差はなかった。また，この

期間に施行した interval appendectomy（IA）と臨時手術を

比較すると，IAでは手術時間が短く，術後合併症が少な

かった。【結語】虫垂炎手術では手術成績の面から IAが

望ましいと考えられるが，臨時手術を要する症例も少なく

なく，特に糞石を有する症例，虫垂径が≧11mm の症例で

は慎重な治療方法の選択が必要と考えられた。

12．魚骨が穿通した虫垂が内容物であった右鼠径ヘルニア

陥頓の一例

恵佑会札幌病院消化器外科

澄　川　宗　祐　　佐々木　邦　明

久須美　貴　哉　　坂　下　啓　太

菊　地　健　司　　吉　川　智　宏

木ノ下　義　宏　　西　田　靖　仙

細　川　正　夫　　武　内　利　直

同　病理診断科

大　内　知　之

　症例は71歳男性。３年前から右鼠径部の突出を自覚して

いたが，病院受診せずに様子をみていた。今回来院前日よ

り右鼠径部の膨隆が増大し，発熱もみられたため当科受診

となった。受診時右鼠径部から陰嚢にかけてソフトボール

大の膨隆・硬結をみとめた。腹部 CT検査では糞石とみら

れる石灰化物質を伴い，内腔拡張，壁肥厚した虫垂をみと

め急性虫垂炎の所見。腫大した虫垂は右鼠径ヘルニア嚢内

に陥頓した状態であった。虫垂炎をきたした虫垂内容が陥

頓した右鼠径ヘルニアの診断にて緊急手術となった。右鼠

径部を切開し鼠径管を開放すると腫大した sac及び炎症の

波及した精索・精巣をみとめた。sacを切開したところ腫

大した虫垂及び周囲に癒着した大網をみとめ急性虫垂炎の

所見。虫垂切除，大網合併切除を行った後に間膜の止血確

認及び腹腔内の洗浄目的に下腹部正中切開での開腹を追

加し腹腔内にドレーンを留置した上で sacを反転し腹膜を

縫合閉鎖した。閉腹した後に鼠径部に戻り，ヘルニア修復

は iliopubic tract repair法にて行った。右精巣は感染が疑わ

れたため摘除し陰嚢内にドレーンを留置し閉創した。術後

虫垂切除検体を整理したところ虫垂内に魚骨が刺さり一部

穿通しており，虫垂炎，ヘルニア陥頓の原因と考えられた。

術後経過は良好で術後12日目で自宅退院となった。今回

我々は非常に稀な，魚骨が穿通した虫垂が内容物であった

右鼠径ヘルニアの一例を経験したので報告する。

13．腹腔鏡にて治癒せしめた結腸魚骨穿通による腹壁膿瘍

の一例

名寄市立総合病院外科

坂　本　沙　織　　竹　林　徹　郎

蔦　保　暁　生　　中　島　誠一郎

　症例は80代女性。2014年11月右側腹部痛出現し近医を受

診したが，症状軽度で腹部単純 X線写真で異常なしとさ

れ帰宅となった。８日後に右側腹部痛が増強したため再び

前医を受診し，腹部単純 CTにて上行結腸内に魚骨を疑わ

れ翌日当院紹介となった。WBC15800/μ l，CRP18.65mg/

dlと炎症所見強く，腹部造影 CTにて上行結腸肝彎曲近辺

に魚骨を疑う異物を認め，その近傍で腸管から右腹壁に至

る膿瘍を形成していたため，魚骨穿通による腹壁膿瘍の診

断で同日腹腔鏡下に緊急手術を施行した。右側腹部に膿瘍

を形成しており，一部腹壁を合併切除し膿瘍腔を開放して

膿汁を吸引した。病変部の結腸からは魚骨が穿通している

のが確認され，同部を含め回盲部から肝彎曲まで十分に授

動し，臍部に４ｃｍの小切開を加え右半結腸を腹腔外へ脱

出させた。上行結腸部分切除を施行し機能的端々吻合にて

再建した。腹壁に形成した膿瘍腔を内側から貫いてドレー

ンを留置し，大量に洗浄して手術を終了した。経過は良好

で術後15日目に自宅退院となった。腹腔鏡下に治癒せしめ

た結腸の魚骨穿通による腹壁膿瘍を経験したので文献的考

察を加え報告する。

14．腹腔鏡下手術により回収した回盲部有鈎義歯の１例
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市立旭川病院外科

桒　原　尚　太　　村　上　慶　洋

福　永　亮　朗　　笹　村　裕　二

武　山　　　聡　　沼　田　昭　彦

子野日　政　昭

　患者は66歳女性。約１週間前から義歯が見当たらないこ

とに気付いていたが，紛失したと思い経過を見ていた。腹

痛あり近医を受診し腹部単純レントゲン検査を施行したと

ころ右下腹部に義歯が確認され，精査加療目的に当院消化

器内科紹介受診となった。腹部 CT検査では回盲部に義歯

が陥入している所見を認め周囲の上行結腸，回腸末端部の

腸管壁肥厚が認められた。大腸内視鏡にて義歯除去を試み

たが，回盲部の小腸側と大腸側を挟み込むような状態で義

歯が陥入していたため摘出は困難と判断され手術施行目的

に当科紹介となった。腹腔鏡下に手術を開始したところ回

腸末端，盲腸に明らかな穿孔や高度炎症所見は認めなかっ

たが，回腸末端部はやや浮腫状であった。鉗子で圧迫する

と異物の存在を確認できたが移動する所見はなかった。回

腸盲腸移行部の前壁に支持糸を掛けた後，LCSにて長軸

方向に約２cm切開したところ内腔に義歯が確認され，鉗

子で把持しながら除去した。切開口を３－０吸収糸で狭窄

しないように短軸方向に連続層々縫合にて閉鎖し，一部漿

膜筋層縫合を追加した。術後経過は良好で術後３日目から

食事を開始し術後４日目に退院となった。本症例のような

誤飲した義歯を完全腹腔鏡下に摘出しえた症例は稀であり，

今回若干の文献的考察を加え報告する。

15．偶然発見された成人結腸重複症の１例

札幌道都病院外科

三　浦　秀　元　　西　森　英　史

平　間　知　美　　鬼　原　　　史

池　田　慎一郎　　岡　田　邦　明

矢　嶋　知　己　　秦　　　史　壯

　消化管重複症は全消化管に発生する稀な先天性疾患で，

大部分は小児期に症状を伴って発見されるが成人での発見

例は極めて稀である。今回，直腸癌術前検査時に偶然発見

された上行結腸重複症の切除例を経験したので文献的考察

を加えて報告する。

　症例は62歳女性。家族歴に特記すべき所見なし。以前よ

り排便時の出血を自覚しており近医受診，下部消化管内視

鏡検査で直腸 S状結腸部に腫瘍を認め精査加療目的に当

院紹介となった。精査にて直腸 S状結腸部に半周性の２

型腫瘤を認め，１群リンパ節転移が疑われたが遠隔転移を

認めなかった。また，上行結腸に腸石を伴う，憩室あるい

は重複腸管症を疑う所見を認め，同時切除予定とした。手

術所見は，直腸 S状結腸部に進行癌を認め，さらに上行

結腸腸間膜側に著明な炎症を伴う嚢状腫瘤を認めた。正常

結腸と腸間膜を共有しており結腸重複症が疑われた。直腸

高位前方切除術と回盲部切除術を施行した。病理組織検査

では，内腔に腸石を有し高度炎症を伴う，腸管と連続性の

ある球状の腸管構造を認めた。組織学的にも結腸と粘膜お

よび筋層が連続しており，腸管重複症として矛盾しない所

見であった。悪性所見は認めなかった。術後は順調に経過

し，第11病日に退院された。

16．当科の腹腔鏡下 Billroth I 法再建における体腔内三角

吻合の工夫

札幌厚生病院外科

松　本　　　哲　　高　橋　周　作

矢　部　沙　織　　谷　岡　利　朗

久　慈　麻里子　　植　木　伸　也

田　原　宗　徳　　山　上　英　樹

秦　　　庸　壮　　田　中　浩　一

益　子　博　幸　　石　津　寛　之

高　橋　弘　昌　　高　橋　昌　宏

　腹腔鏡下胃切除における Linear staplerを使用した体腔

内 BillrothI法再建にはデルタ吻合や三角吻合がある。体腔

内三角吻合である BBT（Book Binding Technique）は，胃・

十二指腸を大弯→小弯で切離し，うっ血領域や dog earの

形成も無い自然な形の吻合を可能にするが，充分な吻合径

の確保には１辺目の staple lineをできるだけ長く確保する

必要がある。ただ staplerの先端が垂直に近い形で十二指

腸壁小弯側にあたり，壁損傷には充分注意を要する。当

科での体腔内三角吻合の方法は，１．十二指腸・胃は大弯

→小弯の自然な方向で切離。２．十二指腸・残胃 staple line

に支持糸を掛けて両者を寄せる。３．残胃大弯に小孔を開

けてカートリッジフォークを挿入し，十二指腸は前壁を切

開してアンビルフォークが前壁を噛まないようにして fi re

する。４．残胃前壁の余剰 staple lineを切離。５．吻合部

前壁は残胃 staple lineが確実に吻合前壁に位置するように

釣り糸をかけて２回に分けて切離する。支持糸が数回必要

になるが，壁損傷を予防し，三角吻合として充分な吻合径

が安全に確保される方法と思われる。今回，動画にて体腔

内三角吻合の手技を供覧する。

17．術前化学療法により縮小手術が可能であった巨大胃

gastrointestinal stromal tumor の１例

深川市立病院外科

水　上　周　二　　岡　山　大　志
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新　居　利　英

　Gastrointestinal stromal tumor（以下，GISTと略記）に対

する術前化学療法としてのメシル酸イマチニブ（以下，イ

マチニブと略記）の有用性に関しては，本邦では症例報告

が散見される程度で，GIST診療ガイドラインにおいても

一定のコンセンサスが得られていないのが現状である。し

かし，広範な浸潤を伴う高リスクな巨大 GISTに対しては

手術リスクや根治性，及び臓器機能温存を考慮しイマチニ

ブを用いた術前化学療法の有用性が期待されている。今回

我々は術前化学療法後に縮小手術にて安全に根治切除が可

能であった巨大胃 GISTの１例を経験したので報告する。

　症例は71歳，女性で左上腹部痛を主訴に当院を受診した。

腹部造影 CTで胃背側に周囲臓器に浸潤を疑う径16×15cm

の巨大腫瘤を認めた。超音波内視鏡下穿刺生検法にて高リ

スクの GISTと診断した。手術リスクや機能温存を考慮し

イマチニブ（400mg/日）を用いた術前化学療法を開始した。

腹部造影 CTで評価を行い，腫瘍縮小効果は緩徐であった

が腫瘍内の造影効果の著明な低下を認めた。投与開始24週

後に手術を施行した。手術所見では周囲組織との癒着は軽

度で胃部分切除にて根治切除が可能であった。高リスク症

例であるため，現在イマチニブを用いた術後補助化学療法

を施行中である。

18．腹腔鏡・開腹併用下に同時切除を行った重複直腸癌・

巨大胃GIST の１例

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科

伊　東　竜　哉　　沖　田　憲　司

信　岡　隆　幸　　及　能　拓　朗

植　木　知　身　　西　舘　敏　彦

今　村　将　史　　目　黒　　　誠

木　村　康　利　　水　口　　　徹

古　畑　智　久　　平　田　公　一

【はじめに】腹部複数臓器の手術では創の設定に工夫を要

する。重複直腸癌・巨大胃 GISTに対して，腹腔鏡・開腹

併用下に同時切除を施行した１例を報告する。【症例】50

代女性，血便を主訴に近医受診。CSにて上部直腸に２型

腫瘍を認め，直腸癌の診断となる。CTにて明らかな遠隔

転移は認めないが，胃壁から管腔外へ発育する直径12cm

の腫瘤を指摘され，胃 GISTが疑われた。明らかなリンパ

節転移・遠隔転移を認めず，いずれも手術適応と判断され

当科紹介となった。【手術】上部直腸癌は腹腔鏡下手術の

適応であるが，胃GISTはサイズから開腹手術の適応であっ

た。可及的な創の縮小を意図して，まず腹腔鏡補助下高位

前方切除術を施行し，続いて小開腹創を７cmに広げ，開

腹下に胃部分切除術を行った。いずれも良好な視野で R0

手術を完遂できた。【考察】腹部複数臓器にわたる手術では，

創の延長による疼痛が術後早期離床の妨げとなりうる。開

腹が必要な場合であっても，腹腔鏡を併用することで良好

な視野を保ちつつ創を縮小できた。

19．十二指腸腺腫に対して腹腔鏡内視鏡合同手術（LECS）

を施行した一例

小樽掖済会病院外科

及　能　大　輔　　大　野　敬　祐

佐々木　一　晃　　今　野　　　愛

村　上　武　志

小樽掖済会病院消化器内科

勝　木　伸　一　　藤　田　朋　紀

高　梨　訓　博　　和賀永　里　子

北　岡　慶　介　　小　松　悠　弥

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科

平　田　公　一

　表在性十二指腸腫瘍に対する内視鏡的粘膜下層剥離術

（ESD）は有効な治療法であるが，術中・術後の偶発症の

発生頻度が高く，慎重な治療戦略を立てる必要がある。特

に術後の遅発性穿孔や後出血については，内視鏡的切除後

の潰瘍底へ直接胆汁や膵液が曝露することがその要因であ

る。その問題点に対して，腹腔鏡内視鏡合同手術（LECS）

を行い良好に経過した一例を経験したので報告する。症

例は70歳男性。内視鏡検査で下十二指腸角の乳頭対側に

15mm大の隆起性病変を認め，腺腫と診断し LECSによる

切除術を予定した。手術は3portで開始。腹腔鏡下に十二

指腸から結腸間膜を剥離し，十二指腸前面を露出した後に，

Kocher手技を施行して十二指腸を授動した。次に ESD手

技で十二指腸壁を穿孔させずに腫瘍を切除した。内視鏡の

透過光を用いて ESD手技による剥離面を腹腔鏡下に確認

し，同部位に漿膜筋層縫合を行い，潰瘍底を補強して手

術を終了した。手術時間は116分，出血量は少量であった。

第２病日より経口栄養剤を開始，第５病日に上部消化管内

視鏡を行い，潰瘍底が縫縮され出血や穿孔がないことを確

認した。同日より食事を開始し，その後も合併症を認めず

第12病日に退院した。病理学的診断は低異型度管状腺腫で

あった。本手術法は，腫瘍の局在による制限はあるが，表

在性十二指腸腫瘍に対する有効な治療戦略となりうると考

えられた。

20．胃癌術後にPetersen’s hernia を発症した２例

市立札幌病院外科

齋　藤　健太郎　　大　島　隆　宏
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大　島　由　佳　　上　坂　貴　洋

西　澤　竜　矢　　葛　西　弘　規

皆　川　のぞみ　　奥　田　耕　司

菊　地　一　公　　大　川　由　美

三　澤　一　仁

　胃切除後の Roux-en-Y再建は拳上空腸と横行結腸間膜

の隙間に小腸が陥頓する Petersen’s herniaのリスクがある。

胃全摘および腹腔鏡補助下幽門側胃切除後に Petersen’s 

herniaを発症し，緊急手術を施行した２症例について文献

的考察を加えて報告する。

　症例１：60歳代の男性。胃癌に対し開腹胃全摘術・結

腸後 Roux-en-Y再建を施行した。約３年後に左上腹部痛と

嘔吐が出現し，イレウスの診断で入院となる。CTにて内

ヘルニアによる絞扼性イレウスが疑われ，同日に試験開腹

を施行した。結腸後で再建した拳上空腸と横行結腸との隙

間に，大部分の小腸が入り込んでいた。症例２：60歳代の

男性。胃癌に対し腹腔鏡補助下幽門側胃切除術・結腸前

Roux-en-Y再建を施行した。術後11日目に上腹部痛と背部

痛が出現した。CTにて whirl signと静脈還流障害が認め

られ，絞扼性イレウスの疑いで試験開腹を施行した。拳上

空腸と横行結腸との間に，Y脚からすぐ肛門側の空腸が入

り込んでいた。２症例ともに虚血性変化はなく整復して手

術を終了した。

　胃癌術後の Petersen’s herniaは比較的まれな合併症であ

るが，Roux-en-Y再建後では内ヘルニアの危険性があるた

め，その可能性を常に念頭に置き，発症した場合に早期に

診断し手術を施行することが重要である。

21．腹腔鏡補助下幽門側胃切除術後・Roux-Y 再建後に内

ヘルニアを来した１例

札幌厚生病院

矢　部　沙　織　　高　橋　周　作

松　本　　　哲　　谷　岡　利　朗

久　慈　麻里子　　植　木　伸　也

田　原　宗　徳　　山　上　英　樹

秦　　　庸　壮　　田　中　浩　一

益　子　博　幸　　石　津　寛　之

高　橋　弘　昌　　高　橋　昌　宏

【症例】63歳，男性。【主訴】２年前に Stage 1Aの胃癌の

ため腹腔鏡補助下幽門側胃切除術，R-Y再建（後結腸経

路）施行。平成26年，上腹部痛を認め当院受診。腹部造影

CT検査により whirl signを伴う小腸間膜の巻き込み像を

認め，内ヘルニアの診断となり緊急開腹術を行った。【経

過】Y脚吻合部より肛門側の小腸が約420cmにわたり，Y

脚吻合部の腸間膜欠損孔より嵌入していた。嵌入した小腸

には虚血性変化を認めず，内ヘルニアを整復し腸間膜欠損

孔を縫合閉鎖した。経過は良好で，術後８日目に退院となっ

た。【考察】近年，腹腔鏡下胃切除後 R-Y再建後の内ヘル

ニアの報告は増加しており，整復には外科的手術が必要で

ある。内ヘルニアの予防にためには腸間膜欠損孔の縫合

や Petersen’s defectの縫合が有効と考えられている。当院

では現在，腹腔鏡下胃切除術後の R-Y再建ではこれらの

間隙の縫合を必ず行っているが，本症例のように初回手術

から長期間経過した後に内ヘルニアが発症することも多く，

間隙縫合後の内ヘルニア再発の報告もあることから，長期

間の観察が必要と考えられる。

22．胃穿孔をきたした食道裂孔ヘルニアに対し，腹腔鏡下

に穿孔部閉鎖，食道裂孔ヘルニア修復術を施行した一

例

手稲渓仁会病院

荒　木　謙太郎　　今　村　清　隆

水　沼　謙　一　　青　木　泰　孝

武　内　慎太郎　　寺　村　紘　一

斎　藤　博　紀　　高　田　　　実

安　保　義　恭　　中　村　文　隆

樫　村　暢　一

【背景】食道裂孔ヘルニアに合併した胃穿孔は国内でも報

告が散見される。今回我々は，同疾患に対し腹腔鏡下手

術を施行し良好な結果を得たので報告する。【症例】94歳，

女性。特に誘因のない突然の左側腹部痛を主訴に受診。胸

腹部 CTで胸腔内に脱出した胃と，周囲の free airを認め

た。食道裂孔ヘルニアおよび胃穿孔と診断し同日緊急手

術。呼吸，循環動態に大きな変動なく，縦隔への穿破を疑

う所見も認めなかったため，腹腔鏡下手術を選択した。術

中所見では臓器軸捻転を伴う食道裂孔ヘルニア（いわゆ

る upside-down stomach）を認め全胃が胸腔内に脱出してい

たが，牽引操作で還納し得た。網嚢を解放し体下部後壁に

５mm程度の穿孔部を確認し，縫合閉鎖，大網被覆を施行。

食道裂孔ヘルニアに対しては，非吸収糸による直接縫合を

施行した。術後一過性に胃内容排出遅延を認めたが，徐々

に改善し食事摂取も良好となった。術後30日目にリハビリ

目的に転院となった。【考察】食道裂孔ヘルニアに合併し

た胃穿孔は死亡率の高い重篤な疾患であるが，症例によっ

ては腹腔鏡下手術も選択肢となり得る。

23．当施設におけるイレウス手術に対する腹腔鏡手術の導

入

砂川市立病院外科
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柴　田　賢　吾　　巖　築　慶　一

廣　方　玄太郎　　横　田　良　一

田　口　宏　一

　背景：イレウス解除手術においては癒着によるイレウス

再発をしないような配慮が必要であり，適応を選べばイレ

ウス解除に対しても有用と考えられる。

　対象：当施設では2011年より癒着性イレウス，絞扼性イ

レウスを減圧可能，および腸管拡張の少ない症例に行い，

現在までに13例腹腔鏡手術を行った。同期間に開腹手術を

行ったイレウス症例43例と比較検討した。

　手術方法：臍部にカメラポート，５mmポートを２本左

右どちらかの側腹部に置いた。必要あればさらに5mmポー

トを追加した。絞扼性イレウスで腸切除が必要な場合，小

開腹を置き再気腹。イレウス解除後体外ですぐに腸間膜処

理をできるようにしている。開腹移行した症例はなかった。

　結果：開腹手術の既症は６例 :42例（以下腹腔鏡症例 :

開腹症例）。手術までの待機日数は3.8日 :2.0日。術後在院

日数は12.6日 :15.0日。手術時間は723分 :99分。出血量は

33ml:171mlであった。

　結果：イレウス症例に対する腹腔鏡手術は，腸管拡張が

強い場合は視野の確保が困難であり適さないが，減圧され

た症例に関しては良い適応と考えられた。また，バンドに

よるイレウスではバンド切除に要する手術時間は短時間で

済むことも多い。腸管の虚血に関しても拡大視野で見るこ

とができるため，切除するかどうかの判断も細部にわたっ

て観察できる。腹腔鏡下にイレウス解除を行うことは有用

であり適応拡大は可能と考えられる。

24．閉鎖孔ヘルニア嵌頓に対する腹腔鏡下手術の検討

製鉄記念室蘭病院外科

宮　坂　　　衛　　植　村　慧　子

大　高　和　人　　東海林　安　人

早　馬　　　聡　　高　橋　康　宏

市　村　龍之助　　仙　丸　直　人

【はじめに】閉鎖孔ヘルニアの嵌頓は壊死・穿孔を来たし

やすく，用手的整復も困難であるため，診断がつきしだい

緊急手術となるのが一般的である。近年，腹腔鏡下手術の

進歩に伴い，鼠径部ヘルニアに対する腹腔鏡下根治術が広

く行われるようになった。本施設では待機症例のみならず，

腸管嵌頓を伴う症例についても近年腹腔鏡下手術を積極的

に行っている。今回，過去５年間に閉鎖孔ヘルニア嵌頓症

例9例について腹腔鏡下手術を施行したので，手術手技の

紹介とあわせて報告する。【結果】平均年齢は81歳で全例

が女性であり，７例が出産歴を有した。主訴は Howship-

Romberg兆候が４例，腹痛・嘔吐といったイレウス症状が

５例にみられた。全例に術前 CTが行われ，嵌頓部位が同

定されていた。手術は全身麻酔下に，臍部にカメラポート，

両下腹部に操作ポートを挿入して行い，嵌頓整復と人工物

によるヘルニア門の補強を基本術式とした。術中５例で対

側閉鎖孔ヘルニアの合併を確認した。小腸切除は３例に行

い，術後合併症として１例に腹腔内膿瘍を認めたが保存的

に改善した。【考察】腹腔鏡下手術は嵌頓腸管の損傷評価

に優れ，確定診断から治療までを一貫して行うことができ

る低侵襲な手技であり，今回の検討の如く閉鎖孔ヘルニア

は両側発生が少なからず存在することを考えると，本疾患

に対する有用な術式であると考えられた。

25．子宮広間膜ヘルニア嵌頓による絞扼性イレウスの１例

八雲総合病院外科

玉　城　　　良　　三　井　　　潤

阿部島　滋　樹　　畠　山　純　一

　症例は64歳，女性。腹部手術歴なし。平成26年12月，夜

間より続く腹痛，嘔吐を認め，朝５時頃，症状が増悪した

ため救急外来を受診した。腹部平坦，上腹部に圧痛を認め，

内科入院となったが，その後，症状がさらに増悪し，筋性

防御，反跳痛を認め，当科紹介となった。血液検査では白

血球の増加以外，異常所見は認めなかった。腹部 X線検

査で小腸ガスを認めるが，腸管の拡張，niveauは認めなかっ

た。腹部造影 CT検査で腸間膜の脂肪織濃度の上昇，骨盤

内小腸の造影不良と拡張，骨盤内右側に beak signを認めた。

原因不明だが，絞扼性イレウスと診断し，同日に緊急手術

を施行した。腹腔鏡所見で，多量の血性腹水を認め，骨盤

内に小腸の拡張と壊死所見を認めたため，開腹へ移行した。

腹腔内の癒着は認めず，骨盤内右側に索上物を認め，それ

により小腸が絞扼されていた。索上物は子宮と内鼡径輪に

繋がっており，円靭帯と判明した。円靭帯を切離し，絞扼

を解除したが，血流は改善せず，小腸を約60cm切除した。

異常裂孔は開放のままとした。術後経過は良好にて，第14

病日，退院となった。子宮広間膜ヘルニア嵌頓による絞扼

性イレウスは比較的稀であり，文献的考察を加えて報告す

る。

26．非観血的整復不能で回盲部切除術を要した小児腸重積

症の３例

帯広協会病院

許　　　理　威　　金　沢　　　亮

渋　谷　一　陽　　永　生　高　広

阿　部　厚　憲　　及　能　健　一

　小児腸重積症は，乳幼児期に突然に発症する小児腹部救
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急疾患の代表的疾患である。血便・腹痛・嘔吐を３主徴とし，

約90％の症例では非観血的治療により治癒する。しかし，

一部に器質的疾患を原因とする症例があり，今回，回盲部

切除術を施行した小児腸重積症の３例を経験したので，報

告する。症例１は５歳，女児。嘔吐を主訴に当院小児科を

受診し，急性腸炎の診断にて入院され，翌日の超音波にて

腸重積と診断，注腸等の非観血的整復術を試みるも，解除

せず，開腹術を施行。開腹後，腸重積が自然に解除される

も，回盲部に器質的な病変を認めるため，回盲部切除術を

施行。肉眼的に35x25mmの粘膜下腫瘍を認め，病理検査で，

Intestinal duplication と診断。症例２・３は４か月，男児と

１歳４か月，男児。嘔吐と粘血便を主訴に当院小児科を受

診・入院。超音波にて target sign が認められ，腸重積との

診断で，注腸等の非観血的整復術を試みるも，解除できず，

緊急手術を施行。回腸 --結腸型で，Hutchinson 操作にて重

積を整復後，回腸末端に腫瘍が認められたため，回盲部切

除術を施行。症例２は，肉眼的に25x18mmの隆起性病変

を認め，病理検査で肥厚したバイエル板の反応と診断され，

症例３では，肉眼的に40x40mm隆起性病変で，病理検査

で，リンパ濾胞過形成と診断。いずれの症例も術後経過良

好で，術後７日目退院となった。小児腸重積症の多くは高

圧浣腸により整復可能であるが，整復不能例，重篤な症例

には，手術により積極的に治療すべきである。

27．緊急手術を施行した好酸球性腸炎の治療経験術を施行

した１例

北見赤十字病院外科

江　畑　信　孝　　浅　野　賢　道

池　田　淳　一　　新　関　浩　人

山　口　晃　司　　松　永　明　宏

宮　坂　大　介　　新　田　健　雄

宮谷内　健　吾　　須　永　道　明

　好酸球性腸炎は消化管壁への好酸球浸潤と末梢血中の好

酸球増多を特徴とする比較的まれな疾患である。今回われ

われは，緊急手術を施行した好酸球性腸炎の２例を経験し

たので，文献的考察を加え報告する。【症例１】72歳，女

性。昼食後より心窩部不快感が出現し，激痛となり当院に

緊急搬送される。診察上，腹部は平坦，軟であり，心窩部

に軽度の圧痛を認めるのみであったが，強い自発痛を認め

た。CTにて free airを認めたため，緊急手術の適応と判断し，

開腹手術を施行した。開腹時，黄色の混濁した腹水を認め

た。Treize靭帯より130cm肛門側の小腸に10cmにわたる

変色域を認め，穿孔部も確認。同部位の部分切除を施行し

た。術後経過は良好であり，第16病日に退院となった。病

理の結果，穿孔部には多量の好酸球を含む炎症細胞浸潤を

全層性に認めた。【症例２】２日前より腹痛が出現し前医

を受診。急性腸炎の疑いにて入院となる。保存的に経過を

みていたが，改善せず腹部膨満感が出現してきたため，当

院に紹介となる。診察上，腹部は膨満しており，全体に圧

痛を認めた。筋性防御は認めなかった。CTでは少量の腹

水および小腸に beakingを認めた。以上より緊急手術の適

応と判断し，開腹手術を施行した。開腹時，わずかに混濁

した腹水を認め，回盲部より150cm口側の小腸に炎症性の

壁肥厚を20cmにわたり認めた。同部位より口側の小腸は

拡張しており，イレウスの責任病巣であると判断。部分切

除を施行した。術後経過は良好であり，第９病日に退院し

た。病理の結果，粘膜下層や漿膜下層を主体に全層性に多

数の好酸球浸潤が認められた。

28．肝管空腸吻合から20年後に Petersen’s hernia を発

症した１例

北海道大学消化器外科１

柏　倉　さゆり　　若　山　顕　治

折　茂　達　也　　敦　賀　陽　介

柿　坂　達　彦　　横　尾　英　樹

蒲　池　浩　文　　神　山　俊　哉

武　冨　紹　信

　Petersen’s herniaは，Roux-en-Y再建後に特有の疾患で，

挙上空腸と横行結腸間膜の間隙（Petersen’s defect）をヘ

ルニア門として小腸が陥入した内ヘルニアである。今回，

我々は術後20年経過して発症した症例を経験したので報告

する。症例は72歳女性。1988年に先天性胆道拡張症と診

断され，1994年，胆管切除＋肝管空腸吻合術を施行した。

2009年にイレウスにて入院。保存的に軽快したが，以後も

ときどき軽度の腹痛を自覚することがあった。2014年，強

い腹痛を主訴に受診，CTにて SMAを軸とする小腸の捻

転を認め入院となった。翌日に開腹手術を施行した。術中

所見で Petersen’s defectに，左側から小腸が大量にはまり

こんでおり，これを引き出し整復した。陥頓していた小腸

の血流障害はなかった。retrospectiveに CTを見直すと以

前より小腸の軸捻転と寛解を繰り返しており，これまで

も Petersen’s herniaを発症，寛解を繰り返していた可能性

が考えられた。文献的には，Petersen’s defectは間隙とし

ては広いため，腸管の絞扼は軽度で，過去の報告でも腸管

切除を要した症例はなかった。術後長期間経過していても，

Roux-en-Y再建を施行した症例は Petersen’s herniaの可能

性を考慮する必要がある。

29．非閉塞性腸間膜虚血症の１例
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北海道社会事業協会余市病院外科

森　本　浩　史　　横　山　和　之

吉　田　秀　明

　症例は49歳男性。入院中の父親の手術説明を聞きに当院

へ来院。父親の病状説明中に突然意識消失し，血圧低下と

大量の水様下痢便を認め腸炎の診断で補液目的に当院入院。

入院後から発熱，血便，持続的な激しい腹痛が出現し，腹

部の触診で腹膜刺激症状を認めた。血液検査で炎症反応上

昇と腎機能障害あり，血液ガス分析では代謝性アシドース

シを認めた。腹部単純 CT検査では門脈内ガスと腸管気腫

を認めた。以上の所見から，非閉塞性腸間膜虚血症（以下，

NOMI），0-157や原因不明の感染症による腸管壊死と溶血

性尿毒症症候群などの可能性を考慮し，血液浄化など含む

高度な集中治療と緊急手術への対応が必要と考え，三次救

急病院へ転院搬送となった。転院先で即日緊急手術が施行

され，小腸部分壊死に対して小腸部分切除術が施行され

た。病理所見は粘膜の壊死と固有筋層の粗造化・出血を認

め，標本中には血栓を認めず NOMIとして矛盾しない所

見であった。術後経過は良好で術後８日目に退院となった。

NOMIはしばしば診断に難渋し治療が遅れることで致命的

な状態になりうる疾患である。今回，我々は NOMIの１

例を経験したので，若干の文献的考察も含めて報告する。

30．基礎疾患を有しない若年者のNOMI の１症例

帯広協会病院外科

金　沢　　　亮　　渋　谷　一　陽

永　生　高　広　　許　　　理　威

阿　部　厚　憲　　及　能　健　一

　非閉塞性腸間膜虚血（non-occlusive mesenteric ischemia; 

以下 NOMI）は腸間膜の主幹血管に器質的な閉塞がないに

も関わらず広範な腸管に虚血や壊死を生じる疾患で報告の

大多数は高齢者で高血圧や心疾患などの基礎疾患を有して

いる。今回我々は基礎疾患を有しない若年者で NOMIを

発症した１症例を経験したため報告する。症例は30代男性。

左側腹部痛を主訴に救急搬送。理学所見上左側腹部広範に

圧痛と反跳痛を認めた。CT上小腸広範に造影不良域と浮

腫像を認めたが主要血管の狭窄は認めず年齢からは鑑別疾

患に挙げにくいものの NOMIを第一に考え緊急開腹手術

を施行した。術中所見は小腸穿孔を認め穿孔部周囲の小

腸150cmが壊死していた。壊死腸管を切除したのち小腸－

小腸吻合を実施した。術後麻痺性イレウス、創感染を合併

した。術後21日目に退院となった。病理所見は粘膜から筋

層にかけ広範に壊死を認めるが血管性病変は認めず NOMI

に矛盾しない所見である。

31．若年性小腸GIST の１例

JCHO 札幌北辰病院外科

豊　島　雄二郎　　旭　　　火　華

正　村　裕　紀　　高　橋　　　学

中　川　隆　公　　佐々木　文　章

同　病理診断科

中　西　勝　也

　GISTの好発年齢は50～60歳代とされていて，若年発症

例は稀である。

　症例は29歳，女性．１日前からの左下腹部痛と38度台の

発熱を主訴に来院。触診上左下腹部に圧痛あり。CT検査

で L4/5レベルの腹側に33mm大の造影効果のある腫瘤性病

変を認め，小腸と接していた。病変内から病変外に連続

する free airを認めた。GISTの穿孔を疑い，同日緊急手術

を施行した。開腹所見では，腫瘍はトライツ靭帯から約

15cmの空腸に壁外性に発育し，穿孔していた．大きさは

35cm大であった。腫瘍近傍の腸間膜リンパ節の腫大を認

めたためこれを含め小腸部分切除を施行した。病理診断は

c-kit，CD34陽性の GISTで Ki67は３％であった。リンパ

節に転移を認めた。今後術後補助化学療法を検討している。

　Miettinenらによると若年発症 GISTは成人発症 GIST

に対して高い転移・再発率を示していた。また，通常の

GIST では90％以上に認められる c－ kit遣伝子変異の陽性

率が低いと報告されている。若干の文献的考察を加え，本

症例を報告する。

32．術中 X線透視を併用した単孔式腹腔鏡下手術で消化

管異物除去した１例

日鋼記念病院外科

西　越　崇　博　　脇　坂　和　貴

本　間　友　樹　　喜　納　政　哉

高　田　譲　二　　浜　田　弘　巳

　術中 X線透視を併用した単孔式腹腔鏡下手術によって

小腸内異物を同定した1例を経験したので報告する。

　59歳男性。仕事中に釘（ステップル）を誤嚥した。自覚

症状なし。腹部平坦軟。圧痛および腹膜刺激症状なし。腹

部 X線では左骨盤部にコの字型の金属を認め，CTで小腸

内にステップルを認めた。腸管穿孔を疑う所見やフリーエ

アーは認めなかった。バウヒン弁での停滞の可能性と，患

者が早期治療を希望したことから同日緊急手術で摘出する

方針となった。

　腹腔鏡下手術による腸管内異物の除去では異物の位置同

定が困難となる可能性があり，手術時間に大きく影響する

と考えられたため，術中 X線透視を併用した単孔式腹腔
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鏡下手術で小腸切除，異物摘出術を施行することにした。

　手術時，鏡視下で腹腔内に突出するステップルを認めな

かった。腹腔鏡による観察のみでは異物の同定は困難で

あったため，X線透視を用いてステップルを含んだ小腸を

同定した。透視で確認しながら臍部からステップルを含ん

だ小腸を取り出した。指でステップルの存在を確認し，小

腸を約８mm横切開しステップルを摘出した。直視下で全

層結節縫合，さらに漿筋縫合で小腸を閉鎖した。

　手術時間は36分，術後２日目に飲水再開，術後３日目に

排ガスを認め食事再開，術後５日目に退院した。金属異物

除去術では術中透視併用による単孔式腹腔鏡下手術が有効

であった。

33．心サルコイドーシスに合併した心室瘤に対する左室オ

ーバーラッピング手術の経験

市立旭川病院胸部外科

大　場　淳　一　　青　木　秀　俊

宮　武　　　司　　吉　本　公　洋

奥　山　　　淳　　杉　本　　　聡

同　循環器内科

石　井　良　直　　菅　野　貴　康

浅野目　　　晃　　木　谷　祐　也

同　病理診断科

高　田　明　生

　60歳代女性。生来著患を知らず。自宅でテレビ観賞中

に心肺停止となった。夫が by-stander CPR（hands only）

を施し ROSCを得たのち救急車で搬送された。前医で

sustained VTを繰り返し DCで NSRに復した。心電図異常

から STEMIを疑われ当院循環器内科で緊急冠動脈造影を

行ったが有意な狭窄なし。左室造影で左室瘤と低左室駆出

率（14.4％）が判明した。遅延造影MRIでは広い範囲に

及ぶ心筋の線維化・菲薄化が見られた。診断未確定では

あったが，左室容量減少・収縮機能改善を目的として左室

オーバーラッピングを行った。心拍動下に松居法に準じて

左室を縮小形成した。術前後での心臓エコーによる左室内

径，駆出率の変化は以下のとおり。

　　　　　　　　術前　　　術後

LVDd　　　　　　71　　　　65

LVDs　　　　　　62　　　　48

LVEF（MOD）　　 21　　　　37

　術後経過は良好で特に合併症なく経過した。術中に採取

した心筋の病理所見では心筋間質に線維化と類上皮非乾酪

性肉芽腫が見られ，この時点で心サルコイドーシスの確定

診断が得られた。術後16日目に循環器内科に転科，28日目

に ICDを植え込んだ。現在，ステロイド導入中である。

　心サルコイドーシスに伴う心室中隔基部の瘤化に手術

を行った報告（山内ら2009）や拡張型心筋症様の病態に

Batista手術を行った報告（寺崎ら2004）はあるが意義や長

期遠隔成績は明らかではなく，現在は症例を蓄積する段階

といえる。

34．巨大結腸症により心臓が大きく偏位した左房腫瘍の１

例

北海道大学循環器・呼吸器外科

内　藤　祐　嗣　　新　宮　康　栄

若　狭　　　哲　　大　岡　智　学

加　藤　裕　貴　　橘　　　　　剛

松　居　喜　郎

【背景】胸郭の変形などに伴って心臓が偏位している症例

に対して開心術を行う際は，アプローチに工夫を要する。

今回，巨大結腸症により心臓が右側へ大きく偏位した左

房腫瘍症例を経験したので報告する。【症例】52歳，女性。

近医にて先端巨大症を疑われ当院内科を紹介され，精査に

て下垂体腫瘍を認めた。心臓超音波検査にて左房内腫瘍を

指摘され，手術目的に当科紹介となった。下垂体腫瘍を認

めるため，心臓腫瘍が粘液腫であればカーニー複合の診断

となる。３年前に巨大結腸症と診断されていた。【術前検

査】胸部写真では左横隔膜が大きく拳上し，心陰影の右側

への偏位を認めた。心臓超音波・カテーテル検査では心

機能は良好で，心房中隔に付着する20×10mm大の広基性

の腫瘤を認めた。CTでは巨大結腸症と左横隔膜拳上を認

め，心臓は椎体を超えて右側へ偏位していた。呼吸機能は

正常範囲であったが，腹部膨満時には呼吸苦が出現してい

た。【手術】胸骨正中切開にて心嚢を切開し，分離肺換気

にて左肺を虚脱させ大きく左開胸したところ，心臓はほぼ

正常の位置となった。呼吸苦症状に対して左横隔膜縫縮を

施行後，上行大動脈送血，上下大静脈脱血にて人工心肺を

確立し，大動脈遮断下に腫瘍を切除した。術後経過は良好

で，病理所見で腫瘍は粘液腫と診断された。【結語】巨大

結腸症により心臓が大きく偏位した症例に対し胸骨正中切

開にてアプローチして良好な結果を得たので報告する。

35．TAG® を使用した胸部ステントグラフト術後に発生し

た大動脈解離の２例

札幌医科大学心臓血管外科

佐　藤　　　宏　　伊　藤　寿　朗

中　島　智　博　　黒　田　陽　介

樋　上　哲　哉

【はじめに】TAG®は中枢にベアステントを持たない比較
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的大動脈壁には優しいステントグラフトと考えられている。

今回 TAG®による胸部ステントグラフト内挿術（TEVAR）

施行後，遠隔期に発生した下行大動脈解離２例を報告する。

【症例１】患者は81歳男性．2011年に最大径58mmの胸部

下行大動脈瘤に対し TEVARが施行された．術後３年目の

CTで TAGの中枢 fl are付近にエントリーを有する大動脈

解離が発見され，再 TEVARを施行した。術後 endoleakな

く術後10日目に自宅退院となった。【症例２】患者は78歳

女性。2013年に最大径90mmの上行弓部大動脈瘤切迫破裂

に対する弓部置換術において，末梢吻合部出血の止血目

的に術中 TAG®による TEVARを施行した。退院時の CT

では異常を認めなかったが，術後1年後の定期 CTで TAG

の fl are付近にエントリーを有する解離性大動脈瘤を認め，

再 TEVARを施行した。術後 CTで endoleakなく術後10

日目に退院となった。【結語】今回経験した２例いずれも

TAG®に付属する fl areが原因の大動脈解離であったと考え

られる。TAG®を使用した TEVAR症例では遠隔期の厳重

なフォローが今後も必要と考えられた。

36．急性大動脈解離に対するオープンステントグラフトの

使用経験

旭川医科大学外科学講座心臓大血管外科学分野

多　田　裕　樹　　木　村　文　昭

中　西　仙太郎　　栗　山　直　也

紙　谷　寛　之

【はじめに】急性大動脈解離（AADA）に対する手術後，

下行大動脈の偽腔開存に起因する遠隔期の大動脈の瘤化

が問題となることがある。近年，AADAに対する Frozen 

Elephant Trunk（オープンステント）法の良好な遠隔成績

が報告されつつある。日本においても昨年，市販のオー

プンステントの供給が開始となった。【症例１】69歳女

性。右総頚動脈の完全閉塞による左半身不全麻痺及び右総

大腿動脈の完全閉塞による右下肢の脱力感を伴う AADA。

確実な末梢血流を確保する目的でオープンステント（φ

25mm×60mm）と４分枝付人工血管を用いた全弓部置換

術を施行した。大動脈遮断時間88分，人工心肺時間142分，

手術時間８時間59分。術後経過は良好であり，術後 CTで

は下行大動脈全長にわたる偽腔の血栓化を認めた。【症例

２】60歳男性。両総頸動脈の高度狭窄並びに重度の ARを

伴う AADA。オープンステント（φ25mm×60mm）と４

分枝付人工血管を用いた全弓部置換術および David手術を

施行した。大動脈遮断時間195分，人工心肺時間272分，手

術時間９時間22分。術後経過は良好であり，術後 CTでは

Th８レベルまでの下行大動脈の偽腔血栓化を認めた。【結

語】短いオープンステントを使用したこともあり，懸念さ

れた対麻痺を認めず，また良好な大動脈リモデリングを得

られ，初期成績としては満足しうる結果であった。

37．北大関連病院データベース（HOCARD）を用いた腹

部大動脈瘤破裂の検討

北海道大学循環器呼吸器外科

佐　藤　公　治　　若　狭　　　哲

浅　井　英　嗣　　太　安　孝　允

内　藤　祐　嗣　　小　林　一　哉

新　宮　康　栄　　大　岡　智　学

加　藤　裕　貴　　橘　　　　　剛

松　居　喜　郎

【目的】腹部大動脈瘤破裂（rAAA）は病院に到達でき，手

術を行える症例が少ないため１施設から報告できる症

例数には限りがある。北海道大学病院循環器呼吸器外

科では2013年１月から19の病院関連施設で手術症例を

登録するレジストリデータベース（HOkkaido university 

CARdiovascular surgery Database【HOCARD】）を構築して

いるが，これを用いて rAAAに対する治療戦略を検討し

たい。【方法】2013年１月から2014年７月に HOCARDに

登録された rAAA患者を開腹手術群（O群），EVAR群（E

群）に分けて検討した。【結果】同期間に登録された患者

総数は1602例，そのうち腹部大動脈瘤は182例あり，rAAA

は20例であった。医原性，rAAA以外の手術を併施した症

例を除いた O群12例，E群６例を検討した。O群 vs. E群

で比較すると，術前因子としては男性，年齢，動脈瘤径，

Hb，収縮期血圧80mmHg以下のショック，Fitzgerald分類

を［Ⅰ ,Ⅱ ,Ⅲ ,Ⅳ］と表すと［1,2,6,3］例 vs. ［1,1,3,1］例 ,

（P=0.95）で有意差を認めなかった．術中因子としては手

術時間 294±104分 vs. 134±64分（P=0.004），出血量4512

±3272ml vs. 243±376ml（P=0.006），輸血量5007±1465ml 

vs. 1095±939ml（P=0.08）でいずれも E群で小さかった。

術後合併症として出血，透析の使用，腹部コンパートメ

ント症候群，虚血性腸炎，腸閉塞，対麻痺，脳梗塞を検

討したが，いずれも有意差を認めなかった。在院死亡は

27％ vs. 14％（P=1.0）で有意差を認めなかった。【結語】

HOCARDで O群，E群を比較すると E群の手術時間，出

血量が有意に低かったが，合併症の発生率や在院死亡には

統計学的有意差を認めなかった。

38．腹部大動脈瘤治療におけるAorto-uniiliac デバイスの

使用経験

製鉄記念室蘭病院心臓血管外科

高　井　佳菜子　　大　谷　則　史
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【背景／目的】腹部大動脈瘤に対し当院では過去５年間で

９症例に対して aorto-uni-iliac device（AUID）による治

療を行った。AAA症例において AUIDを留置した場合の

治療成績を示し AUIDの適応について検討する。【対象】

2009年４月から2014年11月までの期間，EVARを施行した

AAA症例238例中で ABIDによる治療困難である理由から

AUIDを施行した９症例（AAA ７例，両側 IIAA １例，片

側 IIAA １例）。男女比は8:11，平均年齢は78.3歳。AAA症

例の最大短径は平均48.3mm，中枢ネック長は平均33.7mm，

末梢留置血管径は平均12.2mm。使用機種は Excluder ４例

１，Zenith fl ex ４例，ENDURANT-II １例。全例で F-F 

bypassを作成。【方法】手術関連死亡率及び追加の血管内

治療の施行率を示し，術後１ヶ月から３年の期間における

瘤径変化，エンドリーク，グラフト開存率，合併症に関す

る追跡調査を実施する。【結果】全症例で瘤関連死を認め

なかった。７例でグラフト開存は良好で追加治療を要さな

かった。２例は F-F bypassのグラフト感染で死亡した。生

存症例７例中，瘤径は４例で縮小，３例で不変であった。

２例で type IIエンドリークを認めたが瘤径に拡大は見ら

れないため経過観察とされた。合併症では，術中腎動脈閉

塞による腎動脈ステント留置術が１例，術後鼠径創部のリ

ンパ漏が１例であった。【考察】AUIDによる治療では F-F 

bypassを作成するため感染に関してハイリスクの症例では

周術期の感染コントロールが重要である。

39．腹部大動脈人工血管置換術後遠隔期に吻合部仮性動脈

瘤を認めた１例

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

　症例は77歳，男性。15年前に腹部大動脈瘤破裂にて緊急

手術（Yグラフト置換）後外来フォロー。CT所見上 Yグ

ラフト中枢側近傍の後腹膜領域に腫瘤陰影を認めていた。

当初は陳旧性血腫として経過観察されていたが，ここ数年

で増大傾向認め精査。造影 CTにて Yグラフト中枢側吻合

部から腫瘤内への造影剤流入所見を認め，吻合部仮性動脈

瘤の診断となる。今後更なる拡大から破裂に至る恐れもあ

り手術治療適応と判断。前回腹部大動脈瘤破裂時の手術記

録では瘤最大径90mm，左上部後腹膜血腫著明，小網切開

にて腹腔動脈上遮断（血腫にてテーピングできず），左腎

静脈損傷，中枢側人工血管吻合の後壁半周は inclusion法

で連続縫合，前壁半周は over and overでフエルト補強無し

で連続縫合，等記載あり。手術は全身麻酔下，腹部正中切

開で施行。腸管癒着を剥離しつつ後腹膜を切開し腎動脈上

遮断を目標に同部テーピングを目指したが，癒着強固で同

手技は断念。Yグラフト右脚より大動脈遮断用バルーンを

挿入，腎動脈上にて拡張し閉塞遮断。人工血管から剥離を

進め Yグラフト両脚を離断，人工血管を脱転し中枢側吻

合部後壁を視野展開。吻合ラインからにじむような出血あ

り，中枢側吻合糸の緩みを認め，神経鉤で牽引すると1cm

程余剰糸が牽引された。同糸は牽引状態で固定縫合。さら

に中枢側吻合部後壁はフエルトプレジェット付4-0プロリ

ン糸にて数カ所結節縫合追加し手術終了。術後経過良好で

退院し現在外来フォロー中。

40．屈曲 neck・short neck の腹部大動脈瘤に対する

EVARの経験

市立釧路総合病院心臓血管外科

伊　藤　昌　理　　上久保　康　弘

村　瀬　亮　太　　高　平　　　真

　屈曲・short neckを有する AAA症例は，EVAR施行の際

に中枢側の位置決めや sealingが問題となる。これらの症

例に対しても Gore Excluder C3 delivery systemを用いる事

で対応可能であったので報告する。

　Gore Excluder C3 delivery systemはハンドル部の操作に

より中枢端を拘束，再展開することにより留置位置を調整

することが可能なシステムである。このシステムを利用す

る事により屈曲・short neckに対しても正確な位置決めが

可能となり sealingを得ることが出来た３症例を経験した

ので報告する。

41．腹部大動脈瘤術後遠隔期に生じた chronic expanding 

hematoma の１例

名寄市立総合病院心臓血管外科

眞　岸　克　明　　清　水　紀　之

和　泉　裕　一

　症例は70歳男性で，胸腹部，腹部大動脈瘤に対して64歳

時に胸腹部，腹部大動脈人工血管置換術を，67歳時に大動

脈弁狭窄症と冠動脈狭窄に対し機械弁による大動脈弁置換

術と冠動脈バイパス術の既往のある患者である。ワーファ

リン継続内服中で，経過中の血液検査では，血小板数が

4-70000/μ lと血小板減少状態が続いていた。また，今ま

で腹壁や胸壁に数回，血腫を形成した既往があった。外来

定期通院中であったが，2014年９月に腹部に拍動性腫瘤を

訴えて受診した。CT検査では，腹部大動脈人工血管置換

部から前方へ突出する30x40mmの瘤を認めた。腹部エコー

検査では，瘤内に心拍動と一致する血流信号を認めたので，

人工血管からの仮性瘤を疑った。造影 CT検査では，早



― 79 ― 北外誌60巻１号

第102回　北海道外科学会79

期，遅延相では明らかな造影効果を認めなかったので仮性

瘤ではなく血腫と診断したが，拍動が強く拡大傾向にあっ

たので切除する方針とした。2014年11月に開腹手術を行っ

た。腫瘤は後腹膜から発生しており，切開すると暗紫色の

血液と黄色の器質化血栓を認めた。人工血管壁が露出する

ため，腫瘤切除部の人工血管に大網を被覆し手術を終えた。

病理診断は，血腫として矛盾ないとの診断であった。人

工血管置換後６年目の遠隔期に発生した chronic expanding 

hematomaの症例を経験したので文献的考察を加えて報告

する。

42．左浅大腿動脈への血管内治療後の合併症に対し、F-P

バイパスを施行した一例

王子総合病院心臓血管外科

安　東　悟　央　　村　上　達　哉

牧　野　　　裕　　杉　木　孝　司

【症例】

　60歳代の男性。近医にて間欠性跛行に対し左 SFAにス

テント留置術を施行された。術後，仮性瘤を形成したため

仮性瘤内に直接トロンビンを注入して止血を試みたが不成

功となり，外科的加療目的に当科紹介受診となった。

　全身麻酔下，仰臥位。左鼠径部を縦切開し CFA，SFA，

PFAをそれぞれ露出。次に大腿中央で皮膚切開し仮性瘤を

同定した。仮性瘤を切開すると，ステントに沿って血管が

走行しており，ステントは血管外を走行していると考えら

れた。ステントはおそらくどこかで血管内に戻るものと考

えられたが，かなりの距離がありそうだったため，観察で

きる範囲のぎりぎりで血管，ステントを閉鎖し，F-P（BK）

バイパスを追加することとした。同側下腿より GSVを採

取し，下腿膝下で F-Pバイパスを施行し手術を終了した。

　周術期は特に問題なく，POD24に独歩退院となった。

【結語】

　下肢動脈にステント留置後，コントロールのつかない術

後合併症に関しては，ステントが血管外に出ている可能性

もあり，外科的処置が必要と考えられた。

43．直腸癌手術を契機に顕性化した大腿動脈吻合部感染性

動脈瘤の治療経験

札幌厚生病院心臓血管外科

高　松　昌　史　　稲　葉　雅　史

吉　田　博　希

　直腸癌手術後に急速に増大した大腿動脈吻合部感染性

動脈瘤の治療を経験したので報告する．【症例】82歳男性。

８年前に左下肢 ASOのため皮下経路で大腿 -大腿動脈バ

イパス（FF）を施行した。術後７年目の CTで左大腿動脈

吻合部近傍に20x24mm径の腫瘤を認めていた。本年９月

に直腸癌に対し，砕石位腹部正中切開下に直腸低位前方切

除＋回腸人工肛門造設術を行った。術後の腹部正中創感染

が改善し退院した翌日，左鼠径部の突然の疼痛，発赤を自

覚した。来院時には，同部位に約10cm大の赤紫色の膨隆

を認め，CTでは59x69mmに増大した仮性瘤を認めた。【手

術所見】吻合部動脈瘤破裂の診断で同日緊急手術となり，

まず，感染領域から離れた左大腿外側を迂回走行する形で，

感染波及のない FF人工血管から径6mmePTFE人工血管を

用い，浅大腿動脈へバイパスし末梢血流を確保した。次に，

動脈瘤を切開し血腫と感染人工血管を除去し，瘤内腔から

分枝開口部の閉鎖，止血を行った。【術後経過】血栓より

検出された Klebsiella pneumoniaに感受性のある抗生剤持

続投与と開放創への閉鎖式陰圧吸引療法併用により完治し，

術後４か月の現在も感染再燃や下肢虚血症状はない。【ま

とめ】いわゆる皮下経路非解剖学的バイパス術の遠隔期の

問題点が示されたが，再感染を回避した血行再建と局所療

法併用により治癒した感染性大腿動脈瘤症を報告した。

44．大量下血で発症した一次性大動脈回腸瘻の一例

帯広厚生病院外科

加　藤　航　平　　梅　本　一　史

鈴　木　友　啓　　武　藤　　　潤

山　村　喜　之　　中　西　喜　嗣

吉　岡　達　也　　村　川　力　彦

大　竹　節　之　　大　野　耕　一

同　心臓血管外科

山　下　知　剛

　症例は70代女性。下血を主訴に当院消化器内科に救急搬

送されたが，上下部消化管内視鏡，血管造影で出血源を特

定できずに出血性ショックへと移行し，当科紹介となった。

診察時は大量の下血が続いており，血圧保てず緊急手術を

施行した。一時止血として後腹膜に癒着した回腸の前後を

クランプし，大動脈回腸瘻と診断した。心臓血管外科によ

り大動脈両側外腸骨バイパス術，回腸部分切除術を行った。

術後グラフト感染を起こしたため，人工血管抜去，両腋窩

－両大腿動脈バイパス術施行。術後15日目に脾動脈瘤破裂

を発症したが，尾側膵切除術を行い安定した。一次性大動

脈回腸瘻は極めてまれであったが，出血性ショックを伴う

ような大量下血では大動脈腸管瘻も念頭に置いて診療する

ことが重要である。

45．長期生存が得られている肺多形癌の３例

北海道大学大学院医学研究科循環器・呼吸器外科

本　間　直　健　　加賀基　知　三
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八　木　優　樹　　道　免　寛　充

樋　田　泰　浩　　松　居　喜　郎

北海道大学病院病理診断科

中　　　智　昭　　松　野　吉　宏　

【緒言】2003～2012年に切除した非小細胞肺癌658例中，肺

多形癌は11例であった。このうち３例の長期生存例につ

いて報告する。【症例１】54歳男性．原発性肺癌（非小細

胞肺癌）cT2N2M1（鼠径リンパ節） cStageIVにて右上葉切

除＋ ND2aを施行した。病理診断では多形癌，pT4N0M1 

pStageIVであった．CBDCA+PTXによる術後補助療法を

行い，術後６年半経過し再発なく生存中である。【症例２】

79歳男性．原発性肺癌（扁平上皮癌）cT2N1M0 cStageIIB

にて右下葉切除＋ ND1を施行した。病理診断では多形癌，

pT3N2M0 pStageIIIAであった。UFTによる術後補助療法

を行い，術後７年半経過し再発なく生存中である。【症例

３】78歳男性。原発性肺癌（腺癌）cT2N0M0 cStageIBに

て右上葉切除 +ND2aを施行した。病理診断では多形癌，

pT2N0M0 pStageIBであった。UFTによる術後補助療法中

に回腸転移および右副腎転移を認めたが，いずれも摘出術

を行い，術後約８年経過し新たな再発なく生存中である。

【考察】肺多形癌の予後不良因子は，リンパ節転移，非切除，

pStage，胸膜浸潤，腫瘍内凝固壊死，リンパ管浸潤，遠隔

転移等が報告されている。【結語】遠隔転移，pN2，再発

症例にも関わらず，長期生存が得られている肺多形癌の３

例を経験した。

46．子宮頸癌の肺転移症例 －Ⅰ a1期および術後15年以上

経過した子宮頸癌肺転移－

札幌南三条病院呼吸器外科

椎　名　伸　行　　加　地　苗　人

長　　　　　靖　　長　谷　龍之介

【はじめに】子宮頸癌の転移は主にリンパ行性であるが，

原発腫瘍が大きい子宮体部浸潤癌，リンパ節転移症例では

血行性にも転移する。子宮頸癌の肺転移の頻度は4.1-7.7％

との報告があり，多くの症例は２年以内に転移すると言

われている。今回子宮頸癌肺転移症例においてⅠ a1期子

宮頸癌および術後15年以上経過した肺転移症例を経験し

たので報告する。【症例１】45歳女性，健診にて胸部異常

影を指摘され，精査目的に外来受診。胸部単純レントゲン

写真では右上肺野に２カ所，右下肺野，左上肺野にそれ

ぞれ１カ所の多発肺結節を認めた。既往歴として42歳時

に子宮頸癌にて子宮全摘術施行されている（扁平上皮癌，

microinvasive，pT1a1N0M0）。診断目的に紹介となり，胸

腔鏡下に右肺部分切除術施行。病理組織学的診断では子

宮頸癌肺転移との診断となった。【症例２】45歳女性，咳

嗽を主訴に PET健診を受診。左下葉に結節を認め，対側

縦隔リンパ節腫大あり。いずれも PETでの異常集積あり。

左下葉肺癌疑い，対側リンパ節転移疑いにて診断・加療目

的に紹介となる。既往歴として29歳時に子宮頸癌にて広汎

子宮全摘，骨盤リンパ節郭清術施行されている（扁平上皮

癌，pT1b1N1Mo（右閉鎖節転移））。診断目的に縦隔リン

パ節生検施行したところ，子宮頸癌の転移との診断となっ

た。

　症例１は microinvasive症例の肺転移，症例２は術後約

16年経過してからの肺転移であり，いずれも稀な症例と考

えられた。若干の文献的考察を加えて報告する。

47．AML化学療法中に発症した感染性肺嚢胞の１例

愛育病院外科

村　上　貴　久　　松　本　　　譲 

北海道大学循環器・呼吸器外科

加　賀　基知三　　本　間　直　健

　症例は58才男性。以前より右肺 S5に直径約8cm大の肺

嚢胞を指摘されていた。自然気胸の既往はなかった。平成

26年５月，近医での血小板減少の精査にて急性骨髄性白血

病と診断され当院内科紹介となり，７月より寛解導入療法

（IDR,Ara-C）が開始された。約１ヶ月経過後より発熱と血

痰がみられ，２ヶ月目には胸部 CTにて嚢胞内腔に鏡面を

伴う液体貯留を認め膿瘍形成と考えられた。右感染性肺嚢

胞の診断にて抗生剤投与が行われたが改善がみられなかっ

たため当科紹介となり，９月11日，術前濃厚赤血球および

濃厚血小板輸血のうえ胸腔鏡下右中葉部分切除術を施行し

た。嚢胞や縦隔胸膜と胸壁との癒着は非常に強固であった

が嚢胞壁を損傷する事なく剥離し，充分なマージンを取っ

て S4-5間を切離した。術後は部分的な胸水貯留がみられ

たものの明らかな気漏や感染はなく，術後34日目に化学療

法継続のため内科転科となった。病理学的には嚢胞内腔は

好中球とフィブリンからなる膿瘍形成として矛盾しない所

見で，嚢胞内容液の細菌培養は陰性であった。

　肺嚢胞の感染は決して稀ではないが，本例のような血液

疾患化学療法による免疫能低下症例では特にその発症に留

意する必要があると考えられた。

48．迅速免疫組織染色にて診断し得た甲状腺癌単発肋骨転

移の１例

市立室蘭総合病院外科

宇　野　智　子

同　呼吸器外科

高　橋　典　之
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同　呼吸器内科

小　玉　賢太郎　　吉　川　　　匠

同　病理

小　西　康　宏　　今　　　信一郎

　甲状腺癌の病理組織診断において，甲状腺濾胞細胞に対

するサイログロブリン免疫染色が有用であるとされる。今

回当院で迅速免疫組織染色にて診断し得た甲状腺癌単発肋

骨転移の症例を経験したので報告する。

　症例は69歳，女性。９か月前より背部痛を認めていた

が，未精査であった。肺癌検診で胸部異常陰影を指摘され，

精査目的で当院呼吸器内科を紹介受診した。胸部 CTにて

右第７肋骨の融解像を伴う３×５cmの溶骨性腫瘍を認め

た。全身検索にて甲状腺右葉に１cm大の石灰化を伴う腫

瘤，子宮筋腫を認めた。腫瘍の鑑別診断として形質細胞腫，

骨髄腫，骨肉腫，巨細胞腫，転移などが考えられた。術中

迅速病理診断結果により切除の可否を決める方針となった。

安全かつ診断に十分な組織量を採取するため，全身麻酔下

に腫瘍生検を施行した。その結果，内腔にコロイド様の物

質が散見される上皮性腫瘍であり，迅速免疫組織染色に

て，TTF-1とサイログロブリン陽性であることから，甲状

腺癌骨転移と診断された。第７，８肋骨を含む腫瘍摘出術，

Gore-Tex シートによる胸壁形成術を施行した。今後は原

発巣の切除を予定している。

　全癌骨転移中甲状腺が原発巣である頻度は男1.64％，女

4.06％，半数以上の症例が多発性であると報告されている。

比較的稀ではあるものの，肋骨腫瘍の場合は常に甲状腺癌

も念頭に置く必要があると考えられた。

49．鏡視下乳房温存術の試み

市立室蘭総合病院外科

齋　藤　慶　太　　内　山　素　伸

宇　野　智　子　　奥　谷　浩　一

佐々木　賢　一　　渋　谷　　　均

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科学講座

平　田　公　一

　乳癌手術において，腫瘍制御とよりよい整容性を得るこ

とを目標とした Oncoplastic Breast Surgeryへの関心は高ま

り，術後の乳房の整容性は重要視されてきている。このよ

うな背景のもと，当院では2013年５月より鏡視下乳房温存

術を導入した。この術式の特徴は，皮切をできる限り小さ

く目立たない位置に置きながら，通常の手術と同等の乳腺

切除量を保つことである。方法は，（１）腋窩に小切開を

置き，RI・色素併用法センチネルリンパ節生検を施行。（２） 

大胸筋より乳腺をある程度剥離し，単孔式腹腔鏡手術に用

いるプラットフォームを装着。8mmHg にて気嚢し，３ポー

トで操作しさらに乳腺の剥離を進める。（３）乳輪切開を

置き，VISIPORTによる皮下トンネル法および気嚢により

皮弁を作成。（４）切除乳腺の摘出である。これまでに12

例に本術式を施行した。術後合併症として１例に後出血，

２例に皮弁部分壊死を認めたが，いずれも保存的に改善し

ている。本術式を導入して，まだ日が浅く観察期間は短い

が，現在のところ再発症例は認めていない。本術式は，根

治性を損なわず整容性を向上させ有用であると思われた。

50．CT検査を契機に発見された乳癌症例の検討

JA北海道厚生連遠軽厚生病院外科

石　井　大　介　　升　田　晃　生

高　橋　裕　之　　青　木　貴　徳

橋　本　道　紀　　稲　葉　　　聡

矢　吹　英　彦

【背景】当科では，近年 CT検査を契機に発見された乳癌

症例を経験することが多くなった印象がある。【目的】当

院で他疾患精査または経過観察などの目的で行った CT検

査で偶然発見された乳癌症例について検討した。【対象】

2012年１月から2014年12月までに当科で乳癌に対して手術

を行った患者83症例を対象とした。【結果】CTが契機で発

見された乳癌症例は合計８例（9.6％）であった。2012年

は25例中０例（０％），2013年は25例中２例（８％），2014

年は33例中６例（18％）であった。他疾患の精査目的の

CT検査が契機となった症例が６例，従来疾患の経過観察

目的の CT検査が契機となった症例が２例であった。【結

論】当科では CT検査を契機に発見される乳癌症例は増加

傾向と考えられた。胸部 CT撮影時には乳腺病変の有無に

も注意を払うべきであり，CT検査は乳癌の発見の契機に

なりうる。各症例および文献的考察を加えて報告する。

51．当院におけるブレストトモシンセシスの臨床使用経験

市立釧路総合病院外科

廣　瀬　和　幸　　飯　村　泰　昭

新　垣　雅　人　　佐　藤　暢　人

寺　本　賢　一　　長谷川　直　人

　近年デジタルマンモグラフィーの技術を応用したモダリ

ティとしてブレストトモシンセシスが登場した。低線量の

X線を使用した多数回撮影により得られた３次元データ画

像を再構築し，0.5mmスライスの乳房断層像を表示する

ことができる。ブレストトモシンセシスは乳腺組織の重な

りを軽減することにより，２次元では捉えられなかった腫

瘤の辺縁や構築の乱れを発見でき浸潤癌の検出率を向上さ

せる。石灰化病変についても淡い石灰化が認識しやすく，
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分布も判断しやすい。またスクリーニングにおける Recall 

Rateの低減も報告されている。欠点としては2Dと3Dで別

に撮影するので被爆量が増える点がある。被爆量は１方向

あたり約1mGyで2D撮影とほぼ同量である。また撮影時

間は乳房１方向あたり約７秒であり，撮影時間の延長によ

る患者の苦痛の増加が考えられる。さらに DICOMに対応

していないため PACSに送信できないという点もある。当

院では2014年８月から導入し臨床応用している（セノクレ

ア，GE社製）。当院での現在までの使用経験と今後の課

題について考察し報告する。

52．非触知かつ微細石灰化病変を伴う乳癌に対する非侵襲

的病変部位同定法の検討

旭川医科大学乳腺疾患センター

林　　　諭　史　　松　田　佳　也

石　橋　　　佳　　北　田　正　博

【はじめに】非触知で微細石灰化病変を伴う乳癌（NPBC）

に対し，病変部位同定のためステレオガイド下マーキン

グ（SM）を施行しているが，非侵襲的に病変を同定でき

れば，患者や術者への負担を軽減できる。超音波 Bモー

ド，石灰化モード（MicroPureモード，MP），造影超音波

（CEUS），MRマンモグラフィ（MRM）を組み合わせて手

術を施行した NPBCについて，病変同定率の検討を行った。

【対象と背景】NPBC 15例．Bモード，MP，CEUSは全例，

MRMは13例に施行した。SM省略は４例．病変評価はス

コア化（１:同定困難，２:同定可能，３:容易に同定可能）

し検討した。また，各検査と年齢，閉経状況，BMI，腫瘍

径，MMG所見，組織型との相関について検討した。【結果】

各検査単独での病変同定率は，Bモード87％，MP 87％，

CEUS 93％，MRM 77％であった。同定率が下がる原因

は，Bモード（若年，腫瘍径小，非浸潤癌），MP（BMI高

値），CEUS（閉経後，腫瘍径小，MMG所見乏），MRM（若

年，腫瘍径小，石灰化分布狭い）であった。SM施行の有

無にかかわらず，全例で病変部位を同定できた。【まとめ】

NPBCに対し SMを省略しても，Bモード，MP，CEUSの

併用により全例でリアルタイムに病変を同定できた。但し，

若年や腫瘍径が小さい（石灰化分布が狭い）例，BMI高

値例では，病変同定率が下がるため注意が必要である。

53．術前内分泌療法で病理学的完全奏効となった閉経後乳

癌の１例

北海道大学病院乳腺外科

柴　田　泰　洋　　山　本　　　貢

石　田　直　子　　市之川　一　臣

細　田　充　主　　山　下　啓　子

北海道大学病院消化器外科Ⅰ

武　冨　紹　信

【はじめに】術前内分泌療法は閉経後のホルモン受容体陽

性乳癌患者の乳房温存率向上と薬剤感受性の確認を目的と

して施行される。今回われわれは１年間の術前アロマター

ゼ阻害剤（AI）投与により病理学的完全奏功（pCR）となっ

た StageII乳癌の１例を経験したので報告する。【症例】63

歳閉経後女性。左乳房腫瘤を主訴に受診。左乳房 AC領域

に1.5cmの腫瘤を触知し，針生検で浸潤性乳管癌，ER（Allred 

score 7）PgR（Allred score 2）HER2（1+）Ki67（15.7％）

と診断。全身検索を行い cT2N1M0 StageIIBと診断した。

術前内分泌療法としてレトロゾールを12ヶ月間内服するこ

ととした。MRI上，腫瘍径は27mmから６ヶ月目に19mm，

12ヶ月目に８mmまで縮小し臨床的治療効果は PRとなっ

た。左乳房切除術＋腋窩リンパ節郭清を施行し，病理結果

は pCR（組織学的治療効果判定 grade 3）であった。【考察】

術前 AI療法は閉経後内分泌高感受性乳癌に対して治療選

択の一つである。術前 AI療法の至適投与期間は定まって

いないが，６ヶ月以上行うことにより奏効率，pCR率と

もに高くなると報告されている。本症例は12ヶ月間の AI

療法により腫瘍の縮小を認め病理学的に pCRが得られた。

54．乳房温存術後の乳房内再発の検討

札幌ことに乳腺クリニック

増　岡　秀　次　　三　神　俊　彦

下川原　　　出　　浅　石　和　昭

北広島病院

野　村　直　弘

札幌医大公衆衛生学講座

森　　　　　満

【はじめに】女優のアンジェリーナ・ジョリーが予防的両

側乳房切除術を受けたと昨年公表した。遺伝性乳癌卵巣癌

症候群（HBOC）に対する関心が高まっている。HBOCは

若年性の TNBCとの関連が取りざたされている。遺伝性

乳癌では温存術後の乳房内再発が高いと考えられ，NCCN

のガイドラインでは BRCA遺伝子変異を有する閉経前女

性では乳房温存術は相対的禁忌とされている。【目的】乳

房温存術後，乳房内再発症例につき検討した。【対象と方法】

2013年12月までに当院で温存手術を施行した StageIVを除

く1840例で，年齢は24歳から89歳まで，平均54.9歳である。

平均観察期間7.8年の間に，88例（4.8％）が乳房内再発を

した。これらの症例を解析の対象とした諸因子との間の検

定はχ2検定を，生存率は Kaplan-Meier法を用い，検定は

Logrank（Mantel-Cox）を用いた。
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【結果および考察】88例の年齢は25歳から85歳まで平均

47.4歳である。温存例の平均年齢より7.5歳若い。乳房内再

発までの期間は平均6.1年，最長15.9年であった。両側乳癌

が15例（17.0％）含まれている。88例の内，４例（4.5％）

が乳房内再発と同時に他の再発も同時に認めた。領域リ

ンパ節2例，遠隔転移２例である。術前化学療法例が２例

（2.3％）含まれている。浸潤癌は69例（78.4％），非浸潤癌

19例（21.6％）であった。断端陽性例は40例（45.5％），放

射線非照射例が22例（25.0％）を占めた。断端と放射線

療法の間にχ2検定で有意差は認められなかった。また他

の併用療法は，33例（37.5％）がホルモン療法で，未治療

例は36例（40.9％）あった。予後は当然であるが，断端陰

性で放射線療法施行例は全例生存中で，他の群は同等で

あった。家族性乳癌は19例（21.6％）認め，家族性乳癌の

乳房内再発は多いと思われる。また subtype別では21例が

TNBCであった。

55．当科における oncotype DX の経験

社会医療法人母恋天使病院外科

奥　村　一　慶

同　乳腺外科

田　口　和　典　

【はじめに】ホルモン受容体陽性乳癌症例の補助療法選

択の一助として，多遺伝子アッセイ oncotype DXが注目

されている。当院では2013年４月より現在まで４症例に

対して oncotype DXを実施したので各症例を呈示・検討

する。【症例１】44歳。病理結果：ILC，18mm，n-，ly-/

v-，ER+/PgR+，HER2（-），Ki-67 8.3％，recurrence score

（RS）16（low risk）でホルモン療法施行。【症例２】53歳，

IDC，10mm，n-，ly-/v-，G2，ER+/PgR+，HER2（-），Ki-

67 20.6％，RS 10（low risk）でホルモン療法施行。【症例３】

57歳，IDC，18mm，n-，ly+/v-，G2，ER+/PgR+，HER2（-），

Ki-67 23.5％，RS 8（low risk）でホルモン療法施行。【症

例 ４】49歳，IDC，18mm，n-，ly+/v-，ER+/PgR+，HER2

（-），Ki-67 28.8％，RS 8（low risk）でホルモン療法施行。【結

語】NCCNガイドラインでは oncotype DXを推奨している

が，本邦では保険適応外であり乳癌診療ガイドラインでは

推奨グレード C1にとどまっている。oncotype DXの有用性

評価については，現在進行中のプロスペクティブ試験の結

果解析が待たれる。

56．術後22年目に局所再発・肺転移・リンパ節転移で再

発した乳癌の１例

独立行政法人労働者健康福祉機構釧路労災病院 外科

島　田　慎　吾　　宮　岡　陽　一

鈴　木　崇　史　　徳　渕　　　浩

小　林　篤　寿　　河　合　朋　昭

小　林　清　二　　小笠原　和　宏

同　釧路労災病院中央検査科

高　橋　達　郎

　乳癌の晩期再発はまれではないが，その再発時期はほと

んどが10年以内である。今回，我々は術後22年目に局所再

発・肺転移・リンパ節転移で再発した乳癌を経験したので

若干の文献的考察を加えて報告する。

　症例は71歳，女性。1990年に右乳癌の診断で右乳房およ

び胸筋切除，腋窩郭清を施行され，術後は補助療法を施行

せずに５年間通院し，再発を認めず通院終了となっていた。

2012年10月より右前胸部腫瘤と倦怠感を自覚し，2013年８

月に当科を受診した。精査にて，①乳癌局所再発，②多発

肺転移，③右鎖骨上リンパ節転移，④多発骨転移の診断で，

EC療法12コース施行した。局所再発に対しては，放射線

照射（合計60Gy）を施行した。画像検査において，局所

再発巣は消失，右鎖骨上リンパ節も著明に縮小した。腫

瘍マーカーは化学療法前 CEA 6.1 ng/ml，CA15-3 1883.9 U/

mlに対して，EC12コース終了後は CEA 3.8 ng/ml，CA15-

3 744.5 U/mlに低下した。EC終了後は，AI剤内服に切り

替えて外来にて経過観察中であるが，現在明らかな病勢の

進行を認めていない。

57．梗塞壊死をきたした乳腺充実腺管癌の１例

王子総合病院外科

細　井　勇　人　　岩　井　和　浩

渡　邊　幹　夫　　狭　間　一　明

松　井　あ　や　　京　極　典　憲

吉　見　泰　典

　症例は83歳，女性。乳がん検診で腫瘤指摘され当科受

診。左乳房の E領域に約３cm大で弾性硬の境界不明瞭な

腫瘤を触知した。MMGでは左ML領域に円形で境界不明

瞭な高濃度腫瘤影を認めた。乳腺 USでは，左 EB領域に

径35×28mmの Low echoic lesionを認めた。また，腋窩に

10-20mm程度のリンパ節を認めた。core needle biopsyを施

行し，invasive carcinomaと診断。左胸筋温存乳房切除術

および左腋窩郭清を施行した。病理結果は，肉眼的には径

25mm大の広範な出血を伴う腫瘤を認めた。組織学的には，

出血を伴って管状～シート状の増殖を示す異型細胞が凝固

壊死し，その周囲に出血と線維増生，一部多角巨細胞の

出現を伴う肉芽形成像であった。標本内に viableな異型細

胞は確認できなかった。生検標本をあわせた評価では診断

は充実腺管癌，核グレードは２で，リンパ節転移は認めず，
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ER，PgRは共に陽性で，HERは陰性であった。術後経過

は良好で第８病日に退院となった。術後は，患者希望によ

り無治療にて経過観察中だったが，１年９ヵ月目に多発肺

転移を認めた。内分泌療法を開始後は，画像上 CRを得て，

術後５年経過し再発転移なく，同治療を継続中である。

　梗塞壊死を伴う乳腺腫瘤の報告は線維腺腫が多く，ほと

んどが妊娠授乳期に発生することが知られている。しかし，

乳癌症例においては腫瘍が梗塞をきたすことはきわめて稀

で，報告は少ない。今回われわれは，梗塞壊死を起こした

乳癌の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。

58．乳房温存術後の放射線療法により発症した血管肉腫の

一例

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科学講座

里　見　蕗　乃　　九　冨　五　郎

前　田　豪　樹　　島　　　宏　彰

平　田　公　一

札幌ことに乳腺クリニック

増　岡　秀　次

　乳房温存術後の放射線治療により，ごく稀に二次性血

管肉腫を発症することが報告されている。今回われわれ

は，乳房温存術施行後３年目に血管肉腫を発症した一例を

経験したので報告する。症例は80歳女性。前医にて平成23

年１月に右乳癌と診断され，右乳房部分切除，センチネル

リンパ節生検を施行された。術後病理検査結果は浸潤性乳

管癌（T1aN0M0 StageⅠ）であり，術後補助療法として温

存乳房への放射線照射（50Gy/25Fr）および内分泌療法と

してアナストロゾールの内服治療を開始した。以後外来に

て経過観察されていたが，平成25年10月転倒した際に右前

胸部を打撲したため前医を受診。右乳房に血腫を認めたが，

その他腫瘤性病変は認められなかったため再度経過観察と

なった。しかし平成26年１月下旬より皮下出血班を伴う腫

瘤を自覚，急速に増大したため再び前医を受診し，精査目

的に当科紹介となった。触診では右ＢＤ領域を中心に皮下

出血班を伴う約８cm大の腫瘤を触知し，さらに皮膚上に

隆起した小腫瘤を複数認めた。ＣＴでは右乳房の皮膚肥厚

および，皮膚上に隆起する腫瘤状陰影を認めた。また，肺

野にも複数の結節影を認め肺転移が疑われた。生検にて血

管肉腫と診断され，当院腫瘍内科にコンサルトしたところ

化学療法を行う方針となり，weeklyパクリタキセルが開

始された。今回われわれは，乳房温存術後の放射線療法に

より血管肉腫を発症した一例を経験したので，若干の文献

的考察を加えて報告する。

59．乳癌と甲状腺癌の重複癌に合併し 転移性病変との鑑

別に難渋した骨Paget 病の一例

手稲渓仁会病院外科

鈴　木　　　潤　　水　沼　謙　一

荒　木　謙太郎　　青　木　泰　孝

武　内　慎太郎　　今　村　清　隆

寺　村　紘　一　　斎　藤　　　博　

田　畑　佑希子　　阿　部　　　大

高　田　　　実　　加　藤　弘　明

安　保　義　恭　　中　村　文　隆

成　田　吉　明　　樫　村　暢　一

　骨 Paget病は持続的な破骨と著明な骨修復を繰り返す疾

患であり，そのほとんどが欧米での症例で本邦含めアジア

では極めて稀な疾患である。今回乳癌の精査中に発見され

た単発性骨病変に対し，転移性腫瘍との鑑別に難渋した骨

Paget病の症例を経験したので報告する。

　患者は60歳女性。左乳房の腫瘤を自覚して近医受診し

乳癌疑いで当院に紹介となった。触診にて左 AC領域に

２cm大の腫瘍を認めた。腋窩リンパ節は触知しなかった。

腫瘍は針生検にて浸潤性乳管癌と診断された。全身精査の

CTにて左寛骨全体の骨皮質肥厚と内部の溶骨性変化を認

め，骨シンチグラフィーでも同部位に集積を認めたが，他

臓器に明らかな転移を疑う所見はなかった。血液検査では

CEA 3.9，Ca 9.7，ALP 599（ALP3 76％）であった。鑑別

として転移性骨腫瘍や骨軟部組織疾患が考えられ，さらに

精査を施行した。

　PET-CTでは左寛骨病変に淡い集積を，甲状腺左葉と左

下顎リンパ節に集積を認めた。骨生検では明らかな悪性所

見はなく，画像所見と合わせて 骨 Paget病と診断された。 

甲状腺左葉病変と左下顎リンパ節については穿刺吸引細胞

診にて甲状腺癌と診断された。

　遠隔転移が否定され，乳癌，甲状腺癌ともに手術適応と

し，左乳房部分切除，センチネルリンパ節生検（陽性にて

腋窩郭清を追加），甲状腺全摘，および左頚部リンパ節郭

清術を施行した。

60．肝動脈血流再建における動門脈吻合（APS）と動脈

―動脈吻合の成績

北海道大学消化器外科Ⅱ

野　路　武　寛　　岡　村　圭　祐

田　本　英　司　　那　須　裕　也

鯉　沼　潤　吉　　市之川　正　臣

中　村　　　透　　土　川　貴　裕

平　野　　　聡
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　背景：肝門部領域癌では，肝門部の解剖学的な特徴から，

肝動脈や門脈への浸潤が多くみとめられ，特に肝動脈に腫

瘍が近接する症例に対する根治切除施行には，動脈の合併

切除・再建を要することもある。当科では動脈合併切除後

の血行再建に，動門脈吻合（APS）および動脈吻合（MV）

を用いてきた。

　目的：肝門部領域癌において ,肝動脈合併切除の血行再

建として，APSがMVの代替手技となり得るのか検討する。

対象と方法：肝門部領域癌のうち ,肝動脈合併切除・再建

を行った39例を検討した。血行再建方法として APS（以

下 APS群18例），MV（以下 MV群21例）を行った。APS

群及び MV群の術後合併症率，生存率を比較検討した。 

Clavien-Dindo分類≧3a以上の合併症をみとめた症例を術

後合併症ありと定義し，p<0.05を有意差とした。

　結果：全症例の術後合併症率は64％，手術死亡率は

2.5％であった。APS群とMV群の術後合併症率はそれぞ

れ78％ /53％で有意な差を認めなかったが（p=0.74），術後

肝膿瘍の発生は APS群が有意に高かった（p=0.01）。APS

群と MV群の累積生存率はそれぞれ３年21/53％，５年

11/18％で有意差をみとめなかった（p=0.15）。

　結語：肝門部領域癌に対する肝動脈合併切除・血行再建

施行には，MVを用いるべきであると考えられた。APSは

MV施行不能時の救済手技として用いるべきと考えられた。

61．当科で施行している経回腸静脈的門脈塞栓術について

北海道社会事業協会函館病院外科

三　浦　　　亮　　澤　田　　　健

久木田　和　晴　　向　谷　充　宏

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科学講座

平　田　公　一

　局所進行胆道癌では，広範囲肝切除を要する場合が多

く，また，周囲臓器の合併切除を要する症例も少なくない。

このような症例において残肝機能が憂慮される場合，術

後肝不全を回避するため，残肝機能を高めることを目的

に門脈塞栓術が行われる。門脈塞栓術には，超音波ガイ

ド下で経皮経肝的に門脈枝を穿刺する PTPE（Percutaneous 

transhepatic portal vein embolization）と，全身麻酔下に開

腹して回結腸静脈からカテーテルを挿入して行う TIPE

（Transileocolic portal vein embolization）があるが，当科で

は後者を施行している。実症例の提示を交え，当科におけ

る本処置の手技について供覧する。

　処置は X線透視室にて全身麻酔および硬膜外麻酔下に

施行する。右傍腹直筋切開にて小開腹し，腹膜播種の有無

を確認する。この際，審査腹腔鏡を先行することで，広範

囲の腹膜播種確認，肝十二指腸間膜の観察が可能となる。

回腸末端を体外に導出し，腸間膜静脈を露出，shortシー

スおよびバルーン付カテーテルを挿入，X線透視下に切除

予定肝の門脈枝を塞栓する。塞栓物質はモノエタノールア

ミンを使用し，必要に応じて血管塞栓用コイルを併用して

いる。使用した血管は結紮処理し，閉腹して終了する。

　TIPEは PTPEと比較し，開腹・麻酔侵襲，準備が煩雑

である点など短所はあるものの，穿刺に伴う合併症がなく，

また比較的容易な手技で可能であり，安全面，診断面の両

面で優れた方法であると考える。

62．腎細胞癌胆嚢転移の１例

札幌北楡病院外科

三　野　和　宏　　服　部　優　宏

後　藤　順　一　　土　橋　誠一郎

飯　田　潤　一　　堀　江　　　卓

小野寺　一　彦　　久木田　和　丘

目　黒　順　一　　米　川　元　樹

川　村　明　夫

北海道大学大学院医学研究科腫瘍病理学分野

湯　澤　明　夏

同　探索病理学講座

西　原　広　史

　症例は72歳男性で，左腎細胞癌に対する腎摘後１年目

のフォローアップ CTにて胆嚢腫瘤を指摘され当科紹介と

なった。腹部超音波検査にて胆嚢体部腹腔側に血流を伴う

10mm大の有茎性腫瘤が認められ，同病変は造影 CTにて

早期相で均一に造影された。胆嚢癌の可能性も考慮し，他

臓器に明らかな転移を疑わせる所見がないことを確認した

上で，開腹胆嚢摘出術，肝床部切除を施行した。摘出標

本では胆嚢体部に９×７×８mm大の黒緑色調の有茎性ポ

リープが認められ，病理組織学的検査の結果，腎明細胞癌

の胆嚢転移であった。術後補助療法は行わず，術後８か月

現在，再発徴候は認められていない。

　胆嚢摘出術症例中，転移性胆嚢癌は0.46％といわれてお

り，その原発巣は欧米では悪性黒色腫が多いといわれてい

るのに対し，本邦では腎細胞癌が比較的多いとされる。一

方，腎細胞癌の転移先臓器に関しては，肺・リンパ節・骨・

肝・対側腎が多く，胆嚢転移は0.58％と稀である。腎細胞

癌胆嚢転移に対しては，確定診断が得られていれば胆摘の

みで十分といわれているが，現実的には術前診断は困難で

あり，原発性胆嚢癌の可能性を考慮した手術が行われてい

るのが現状である。

63．過去10年間の当院での胆嚢出血の２例
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市立札幌病院外科

大　島　由　佳　　大　島　隆　宏

斉　藤　健太郎　　上　坂　貴　洋

西　澤　竜　矢　　葛　西　弘　規

皆　川　のぞみ　　奥　田　耕　司

菊　地　一　公　　大　川　由　美

三　澤　一　仁

　胆嚢出血は比較的稀な疾患で，上部消化管出血の１％弱

とされている。吐下血を主訴とした症例では診断に難渋し，

胃十二指腸出血や原因不明の消化管出血と診断されること

が多い。胆嚢出血の背景としては，胆石胆嚢炎に起因する

ものは少なく，膠原病の合併やステロイド内服，血液透析

や動脈瘤などが挙げられる。今回，膠原病を基盤とした胆

嚢出血２例を経験したので文献的考察を含めて報告する。

　症例１は，59歳男性。皮膚筋炎に対しステロイドパルス

＋免疫グロブリン療法施行中に貧血と閉塞性黄疸出現。画

像上，胆嚢内出血が疑われ緊急手術施行した。症例２は55

歳女性。SLEのため PSL5mgと PCI後で抗凝固薬内服中。

壊死性筋膜炎の治療目的で当院形成外科入院中に右季肋部

痛出現し，CT施行したところ胆嚢内と胆管内に血腫を認

め，胆嚢出血が疑われ緊急手術施行した。

　今回我々が経験した２例は，臨床症状と画像診断によっ

て術前確定診断が可能であり，速やかに外科的治療を施行

できた。

64．当院における再発膵癌に対する残膵切除症例の検討

旭川医科大学外科学講座消化器病態外科学分野

古　郡　茉里子　　今　井　浩　二

渡　邉　賢　二　　萩　原　正　弘

川　原　敏　靖　　松　野　直　徒

古　川　博　之

　膵癌に対しては外科切除が唯一治癒の見込める治療法で

あるが，治癒切除後も高率に術後再発を来たし，化学療法

の選択肢が少ない本疾患では再発に対する効果的な治療法

がないのが現状である。残膵再発に対する外科切除の意義

は明らかでないが，治癒切除可能症例では意義があるとの

報告もあり，当院でも，症例を選択し治癒切除可能な症例

に関しては積極的に外科切除の適応としている。当院にお

ける再発膵癌に対する残膵切除症例について，臨床病理学

的検討を行った。

　2000年から2014年までに当院で膵切除を施行した179例

の膵癌症例のうち，再発膵癌の残膵切除は４例であった。

全例が女性で，年齢は58-78歳（中央値64.8歳），初回手術

は全例が通常型膵癌であり，術式は PPPDが４例，DPが

１例で，いずれも R０手術が施行されていた。２回目手

術までの期間は16-82ヶ月（中央値36.5ヶ月）であり，２

回目手術は全例で膵全摘が施行されており，通常型膵癌３

例，IPMC１例，膵癌と IPMCの合併が１例であった。手

術時間は253-469分（中央値350分），出血量は201-2026ml（中

央値552.5ml）であった。全例で術後重篤な合併症は認めず，

在院日数は13-55日（中央値26.5日）であった。観察期間は，

3-66ヶ月（中央値19.7ヶ月）で５例中２例は術後再発にて

死亡しているが，３例は現在も無再発生存中である。今後

の長期経過観察が必要であるが，膵切除後の膵全摘は安全

に施行でき，膵癌局所再発における外科切除の意義は今後，

検討する余地があると考えられた。

65．膵頭十二指腸切除に対するERASの導入

手稲渓仁会病院外科

寺　村　紘　一　　中　村　文　隆

水　沼　謙　一　　荒　木　謙太郎

青　木　泰　孝　　武　内　慎太郎

今　村　清　隆　　齋　藤　博　紀

高　田　　　実　　安　保　義　恭

樫　村　暢　一

【はじめに】当施設では３年前より ERASを胃・大腸切除

に導入し安全に施行している。今回膵頭十二指腸切除に

ERASを導入した。【対象】2014年７月から2014年11月に

施行した膵頭十二指腸切除症例12例（ERAS群）と2013年

４月から2014年６月までの60例（従来群）を比較した。【方

法】EARS群は術前日夕食まで常食，手術当日は入室２

時間前まで栄養剤を摂取させ補液は不要とした。全例に

亜全胃温存膵頭十二指腸切除を施行。EARSの構成要素

である GDT（Goal Directed fl uid Therapy）を取り入れ，フ

ロートラックシステムにて術中水分バランスの適正化を

図った。術翌日の昼から飲水と栄養剤の摂取，３日目全粥

食，４日目常食とした。従来群は術後４日目に３分粥から

開始し８日目に常食とした。【結果】疾患は従来群，膵癌

/胆管癌 /IPMN/乳頭部癌 /その他：31/12/4/6/6例，ERAS

群，7/0/2/1/0例．術後合併症は従来群27/60例（45％）：

GradeB,Cの膵液瘻16例，DGE１例，乳び腹水４例，その

他６例，ERAS群5/12（42％）：乳び腹水４例，その他１

例であった．術後在院日数中央値は18.5日 /13日（p=0.023）

と有意に ERAS群で短縮した。【結語】膵頭十二指腸切除

において ERASは術後合併症の増加なく在院日数が短縮

され安全に導入可能であった。

66．左上腹部内臓全摘術を施行した膵腺扁平上皮癌の一例

KKR札幌医療センター斗南病院外科
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佐　藤　　　理　　鈴　木　善　法

荻　野　真理子　　森　　　綾　乃

大　場　光　信　　岩　城　久留美

田　中　宏　典　　加　藤　航　司

山　本　和　幸　　才　川　大　介

境　　　剛　志　　川原田　　　陽

北　城　秀　司　　奥　芝　俊　一

同　病理診断科

小山田ゆみ子

【はじめに】膵扁平上皮癌は膵癌の中でも稀な組織型であ

り予後不良とされている。今回我々は，左上腹部内蔵全摘

術により根治手術を行い得た膵腺扁平上皮癌の一例を経

験したので文献的考察を交えて報告する。【症例】50歳代，

男性。１ヶ月前より続く胃重感，血便を主訴に受診。【画

像所見】造影 CTで膵尾部に８cm大の腫瘍性病変を認め

た。腫瘍は膨隆性に発育しており，内部は不均一な造影効

果を呈していた。胃体上部や左副腎，左腎へ広く接してお

り浸潤が疑われた。MRIでは T１強調像で低信号，T２

強調像で軽度高信号を示す病変を認めた。上部内視鏡検査

では胃体上部後壁に出血性の潰瘍を認め，膵腫瘍の浸潤に

よる潰瘍を認めた。非典型的な画像所見から腺扁平上皮

癌や退形成膵管癌などの特殊な膵癌が鑑別に挙げられた。

cT4,N0,M0,cStageⅣ a。入院後，胃浸潤の潰瘍部から高度

な出血を来し急激な貧血進行を認めため，出血対策のため

早期の手術を行った。根治手術を目的とし，胃に関しては

高度な播種がない限り切除する方針とした。【手術】仰臥位，

逆 T字切開で開腹。膵体尾部に腫瘍を認め，胃体上部に

浸潤していた。更に空腸，結腸脾彎曲部にも浸潤を認めた。

胃噴門側切除，左側結腸部分切除，空腸部分切除，左副腎

切除を伴う膵体尾部切除を施行し，根治切除とした。【病理】

扁平上皮癌成分を主体とし未分化型癌や管状腺癌成分が組

織学的移行性を有し混在した像を認め，膵腺扁平上皮癌と

診断した。

67．動注化学療法・膵頭十二指腸切除術後に残膵再発した

膵癌に対する再切除の経験

札幌共立五輪橋病院消化器外科

竹　内　幹　也

北海道大学消化器外科Ⅱ

海老原　裕　磨　　平　野　　　聡

　当院では，進行膵癌に独自の動注化学療法を施行して

いる（Cancer 2000; 89: 303-13）。今回，Borderline resectable

と診断した浸潤性膵頭部癌に対し，術前動注化学療法施行

後に切除術を施行，術後６か月で残膵再発を認めるも再切

除し得た膵癌の１例を報告する。症例は75歳，女性。糖尿

病で近医通院中に体重減少あり，腹部超音波検査で膵鈎部

腫瘍を認め当院紹介となった。画像上，膵鈎部腫瘍は約半

周にわたる SMA周囲神経叢浸潤を伴っていたため，動注

化学療法後に切除を検討する方針とした。膵周囲動脈塞栓

術を行い動注用カテーテルを留置，GEM＋5-FUによる化

学療法を断続的に施行した。４か月後の画像評価で膵外浸

潤所見に改善を認めたため，SSPPD-IIA-1を施行した。手

術時間271分，出血量108ml，切除標本の病理診断では乳

頭腺癌，pT2N0，PL（-），切除断端は癌陰性であった。術

後補助化学療法中（術後６か月）の画像で残膵病変が明ら

かとなり，残膵全摘術を施行した。手術時間202分，出血

量223ml，病理診断では管状腺癌，pT2N0，R0であった。

　考察：当院の動注化学療法は，比較的短期間で腫瘍縮小

効果が得られることと，遠隔転移例を除外できることより，

R0手術が期待できる有用な術前治療法と思われる。本例

は，初回切除標本の断端は癌陰性であったこと，各病変の

組織型が異なること，背景膵組織に PanIN3は認めないも

のの PanIN1-2の所見は散見されることから，組織病理学

的に多中心性に発生した膵癌と考えられた。

68．脾静脈閉塞を伴う巨大膵漿液性嚢胞腺腫の１例

日鋼記念病院外科

脇　坂　和　貴　　西　越　崇　博

本　間　友　樹　　喜　納　政　哉

高　田　譲　二　　浜　田　弘　巳

　膵漿液性嚢胞性腫瘍は全膵腫瘍の１～２％を占める稀な

腫瘍であり，中年女性に多いとされている。そのほとんど

が良性腫瘍で，診断が確定すれば経過観察可能な疾患であ

るが，他の膵腫瘍との鑑別が困難な症例や有症状例，腫瘍

径が大きいものは手術適応と考えられている。今回，乳癌

精査中に発見された，腫瘍径13cmの脾静脈閉塞を伴う膵

漿液性嚢胞腺腫の１切除例を経験したので報告する。

　症例は60歳，女性。右乳房のしこりを主訴に受診した。

針生検の結果，浸潤性乳管癌の診断となり，転移検索目的

に CTを施行したところ，膵体尾部に13cm大，内部の石

灰化および隔壁の造影効果を伴う多房性嚢胞性病変を認め，

腫瘍により胃は著明に圧排されていた。脾静脈は閉塞して

おり，脾腫はないが側副血行路の発達を認めた。リンパ節

腫大や遠隔転移は認めなかった。問診を確認すると，半年

前より食事摂取量の低下，臥位での上腹部圧迫症状が出現

していた。血管造影では脾動脈は腫瘍の内部を走行するが

encasementは認めず，脾静脈は閉塞していた。膵漿液性嚢

胞性腫瘍が疑われ，乳癌手術と同時に切除を行う方針とし
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た。右乳房部分切除，センチネルリンパ節生検，膵体尾部

脾切除術を施行した。術中所見で腫瘍は横行結腸間膜への

浸潤を認めた。病理診断は Invasive carcinoma NST,CD,2.0

×2.0cm,pT1c,f,ly-,v+,pN0（SN 0/2）,pStageIおよび微小嚢

胞性漿液性嚢胞腺腫であった。脾静脈への浸潤は認められ

なかった。術後経過は良好で現在乳癌の術後補助化学療法

施行中である。

69．術前診断の困難であった IgG4関連胆嚢炎の一例

旭川医科大学外科学講座消化器病態外科学分野

松　坂　　　俊　　庄　中　達　也

北　　　健　吾　　長谷川　公　治

小　原　　　啓　　古　川　博　之

同　内科学講座消化器・血液腫瘍制御内科学分野

藤　林　周　吾

旭川医科大学病院病理部

三代川　斉　之

＜症例＞症例は50代女性，人間ドックを受け，腫瘍マー

カー検査にて CA19-9が19U/mlと軽度の上昇，PET-CTに

てMax-SUV4.05と異常集積認めたために当院を受診した。

腹部超音波検査，CT上では胆嚢底部の壁肥厚があり，や

や形状は不整なものの Rokitansky Aschoff Sinus（RAS）様

の点状高エコーなどもあり，胆嚢腺筋腫症を強く疑う所見

であった。相対的手術適応として本人に説明，同意を得た

上で腹腔鏡下胆嚢摘出術を施行した。手術所見として，胆

嚢底部の壁肥厚部位で肝床との癒着があり，剥離が困難で

あった。摘出標本の所見で胆嚢底部を中心に乳白色調で周

りに浸潤するような約1.5cmの潰瘍限局型様の腫瘤を認め

た。漿膜は維持されていたが，胆嚢腺筋腫症を疑う ADM

などは認めなかった。血中 IgG4の上昇は認めなかったが，

病理検査で腫瘍組織中に IgG4/IgG陽性細胞比40％以上か

つ IgG4陽性形質細胞が10/HPFを超えており，他臓器には

病変は認められず，胆嚢に限局した IgG4関連硬化性胆嚢

炎と診断された。現在外来経過観察中である。＜考察＞本

症例では胆嚢腺筋腫症に矛盾しない超音波，CT所見が認

められていたが，PET-CT所見からは悪性の可能性が否定

できず，術前診断が困難であった。PET-CTも特異的な所

見ではなく，最終的に IgG4関連硬化性胆嚢炎と指弾され

ており，限局性の胆嚢壁肥厚の診断が難しいことが再認識

された。

70．膵リンパ上皮嚢胞の一例

市立室蘭総合病院外科・消化器外科

内　山　素　伸　　奥　谷　浩　一

齋　藤　慶　太　　佐々木　賢　一

澁　谷　　　均

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科

平　田　公　一

　症例は50歳代男性。脳梗塞，糖尿病などで当院通院中で

あった。意識障害を起こし救急搬送された際のスクリーニ

ング CTで膵体部の腫瘤を指摘され，消化器内科にて精査

が行われた。CTでは造影効果をもつ隔壁を有する多房性

嚢胞性病変として描出され，MRIで嚢胞内容は，T1WIで

低信号，T2WIでまだらな超高信号を有する高信号，DWI

では高信号であった。EUSでは内部高エコーの成分が混

在した不均一な低エコー腫瘤として描出された。ERCPで

は主膵管との交通を認めなかった。CA19-9は293ng/mLと

高値であった。以上より膵リンパ上皮嚢胞と診断し，手術

を施行した。腫瘍は広範に膵と接していたが，そのほとん

どは剥離可能であり，ほぼ全膵を温存し腫瘍を核出しえた。

摘出後粥状の嚢胞内容を確認し，同診断を確信した。組織

学的に嚢胞壁は重層扁平上皮であり，上皮下に発達したリ

ンパ組織を認めリンパ上皮嚢胞と診断された。内腔は粥状

の角化物が充満していた。

　膵リンパ上皮嚢胞は膵嚢胞性疾患のなかでは比較的稀な

病変である。良性疾患であるが，CA19-9が高値を示すこ

とが多く，外科的切除の対象となることも多い。本疾患に

ついて若干の文献的考察を含めこれを報告する。

71．腸回転異常症を伴うVater 乳頭部癌の１例

KKR札幌医療センター斗南病院外科

田　中　宏　典　　鈴　木　善　法

佐　藤　　　理　　荻　野　真理子

森　　　綾　乃　　大　場　光　信

岩　城　久留美　　加　藤　航　司
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大久保　哲　之　　奥　芝　俊　一

【はじめに】腸回転異常症は胎生期の中腸の回転，固定に

起因する先天異常で，その多くは新生児期に腸閉塞とし

て発症し，成人での報告例は少ない。本邦においては手

術中に偶発的に発見される本症の頻度は0.36％と報告さ

れている。【症例】61歳男性。腹痛，黄疸の精査目的に入

院，血液検査にてビリルビン上昇，肝機能異常を認めた。

CTでは総胆管拡張を認めるも，遠位総胆管や膵頭部には

閉塞起点となるような明らかな腫瘤性病変を認めなかっ

た。ERCPにて Vater乳頭の腫大，粘膜発赤を認め，生検

にて Vater乳頭部癌の診断となった。術前 CTでは，所属
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リンパ節に転移は認めず，他臓器への遠隔転移を認めな

かった。さらに全小腸が腹腔内右側に，全結腸が左側に位

置し，腸回転異常が併存していた。手術所見では，十二指

腸は水平脚を形成せず尾側へ下降し，小腸は右側へ偏位し

ていた。十二指腸前面で扇状に拡がる Ladd靱帯を認めた。

全結腸は上腸間膜動脈の左側に偏位しており，non-rotation 

typeの腸回転異常症と診断した。亜全胃温存膵頭十二指腸

切除術を施行し，再建法は PD-IIA-2で行った。腸回転異

常を伴う場合，通常の解剖構造と比較して腸管配置や脈管

走行が異なり，リンパ節郭清や再建には工夫が必要である。

【まとめ】腸回転異常を伴った Vater乳頭部癌に対する膵

頭十二指腸切除術の報告は非常に稀であり，文献的考察を

含め報告する。

72．若年者膵頭部Solid-pseudopapillary tumor(SPN) に対

し胆管・十二指腸温存膵頭部切除術 (DpPHR) を施行

した一例

北海道大学消化器外科Ⅱ

櫛　引　敏　寛　　野　路　武　寛

那　須　裕　也　　市之川　正　臣

鯉　沼　潤　吉　　中　村　　　透

田　本　英　司　　土　川　貴　裕

岡　村　圭　祐　　平　野　　　聡

【はじめに】膵 Solid-pseudopapillary tumor（SPN）は若年

女性に発生する分化方向の不明な上皮性腫瘍とされ，ま

れに悪性化の報告もあるが大部分は良性腫瘍である。今

回我々は若年女性に発生した膵頭部 SPNに対し，根治性

を損なわずに機能温存可能な胆管・十二指腸温存膵頭部

切除術（DpPHR）を施行した１例を経験した。【症例】13

歳，女性。全身倦怠感，微熱，食思不振にて前医を受診

した。上腹部に腫瘤を触知し，CTにて膵頭部に腫瘍性病

変を認めた。当院消化器内科で精査を行った．造影 CTで

は，膵頭部に内部に石灰化を伴い，嚢胞成分と充実成分が

混在する５㎝大の腫瘍を認めた。MRIでは T1強調画像で

内部不均一な低信号，脂肪抑制 T2強調画像では内部不均

一な軽度低～高信号の隔壁を認めた。各種画像診断からは

膵 SPNが第一に考えられた。腫瘍は十二指腸，胆管，主

膵管への浸潤所見を認めなかった。また後上膵十二指腸動

脈および後下膵十二指腸動脈の移行部の描出が不良であっ

た。EUS-FNAを施行し，膵 SPNの病理組織学的診断を得

た。【手術および術後経過】：DpPHRを施行し，再建は膵

胃吻合とした。手術時間７時間56分，出血量350mlであっ

た。術後経過は良好であり，合併症なく術後14日目に退院

となった。術後11カ月現在無再発生存中である。

73．IIIb 型外傷性膵損傷に対して胃壁を介した一時的膵管

外瘻造設術を施行した１例

北見赤十字病院外科

宮谷内　健　吾　　浅　野　賢　道

新　田　健　男　　宮　坂　大　介

松　永　明　宏　　山　口　晃　司

新　関　浩　人　　須　永　道　明

池　田　淳　一

　外傷性膵損傷の治療においては可能な限り膵温存術を選

択するべきであるが，全身状態や損傷部位，年齢などを

考慮した上で総合的に判断する必要がある。今回我々は，

IIIb型外傷性膵損傷に対して胃壁を介した一時的膵管外瘻

造設術を施行し膵温存しえた症例を経験したので報告する。

症例は23歳の男性。自動車運転中の単独交通外傷で当院救

急搬送となった。CT検査で腹腔内出血および膵体部損傷

が疑われたため緊急手術を施行した。手術所見では，肝被

膜・脾被膜の出血と膵体部での膵完全断裂を認めた。出血

を制御したのち，胃壁を介した尾側膵管外瘻造設術および

腸瘻造設術を施行した。術後５週間で膵管チューブを切断，

胃内へ内瘻化した。その後も大きな合併症なく経過し，術

後51日目に退院となった。術後６ヶ月現在，耐糖能異常や

膵外分泌機能に異常を認めていない。膵外傷に対する術式

選択は多岐にわたるが，IIIb型外傷性膵損傷に対する膵温

存術式として，胃壁を介した一時的膵管外瘻造設術は簡便

で有用な術式であると考えられる。

74．後腹膜再発を来した肝細胞癌の１例

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科学講座

太　田　盛　道　　目　黒　　　誠

水　口　　　徹　　秋　月　恵　美

植　木　知　身　　西　舘　敏　彦

沖　田　憲　司　　信　岡　隆　幸

木　村　康　利　　古　畑　智　久

平　田　公　一

【諸言】肝細胞癌後腹膜転移は非常に稀であり，これまで

に報告が散見される程度である。今回我々は肝細胞癌術後

腹膜再発を来した一例を経験したので報告する。【症例】

70代男性。2009年肝細胞癌に対し，肝 S5/6部分切除術を

施行。術後定期的に経過観察となっていたが，2014年８月

の造影 CTにて右腎背側の腫瘤性病変を指摘。診断目的に

経皮的針生検を施行した所，肝細胞癌後腹膜転移の診断と

なり，手術目的に当科紹介となった。【画像所見】右腎背

側の後腎傍腔に25mm大の造影効果のある辺縁の比較的平

滑な腫瘤性を認める。肝や腎との境界は明瞭であるが，横
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隔膜および第12肋骨と一部接するように存在し，背側胸壁

に進展が疑われる。【手術所見】以前の手術痕に沿い逆 L

字開腹にて開腹。肝右葉および右腎を脱転して腫瘍に到達

した。腫瘍は一部右横隔膜に癒着していたため，横隔膜を

一部合併切除し，摘出した。【病理所見】後腹膜の被膜様

線維性組織に囲まれ，異型の目立つ多形核と好酸性豊富な

胞体をもつ異型上皮が胞巣状，索状に増殖しており，偽腺

腔もみられる。【考察】肝細胞癌後腹膜転移はこれまでに

本邦で12例の報告と，きわめて希であるが，腹膜播種に関

しては HCC破裂や経皮的生検，ならびに穿刺治療後にし

ばしば認められる。本症例においては再発を来すまでに前

述の既往がなく，病理学的所見からも肝細胞癌の後腹膜転

移と考えられた。

75．大腸癌肝転移との鑑別が困難であった肝エキノコック

ス症の１例

小林病院外科

鈴　木　達　也　　清　水　貴　夫

重　原　健　吾　　岡　村　幹　郎

山　本　康　弘

　症例は80歳代女性。７年前，上行結腸癌に対して手術を

受け，StageⅡの診断で当科通院していた。今年３月，腹

痛の訴えあり，画像検査で転移性肝癌を疑われ，精査加療

目的で当科入院した。肝後区域に増大傾向のある５cmの

腫瘤を認め，超音波検査，造影 CT検査，造影MRI検査

で転移性肝癌を疑われた。肝後区域切除術を施行し，術後

経過は良好であった。病理結果では肝エキノコックス症の

診断であり，エスカゾール内服を開始し，当科外来で経過

観察している。本症例は，画像所見が大腸癌肝転移と酷似

しており術前診断に難渋した。肝エキノコックス症は，時

に他の腫瘍性病変との鑑別が困難であることが報告されて

いる。本症例について，肝エキノコックス症の画像診断に

ついて文献的考察を加え，報告する。

76．感染性肝嚢胞の２症例

伊達赤十字病院外科

山　田　　　徹　　川　崎　亮　輔

行　部　　　洋　　佐　藤　正　文

下　沢　英　二

　症例１は64歳，女性。胆石胆嚢炎，胆石膵炎の保存的治

療後で，当科にて胆嚢摘出術を予定していた。入院予定日

前日に腹痛があり当科を受診，CTでは胆嚢や膵に変化は

なく，肝嚢胞感染が疑われた。穿刺ドレナージとミノマイ

シン固定，絶食，抗生剤治療にて軽快し退院した。症例２

は62歳，男性。胆管癌に対して，肝右葉胆管切除術を施行し，

術後補助化学療法として TS-1を内服中であった。発熱と

腹痛を主訴に当科を受診し，胆管炎疑いで入院となり抗生

剤治療を開始した。発熱が持続したため腹部超音波検査を

施行したところ，肝嚢胞内エコーが不均一であったことか

ら，肝嚢胞感染が疑われた。穿刺で膿汁が吸引され，ドレ

ナージによって軽快し退院した。肝嚢胞は通常無症状であ

り，臨床的に問題となることは少ないが，胆管内圧の上昇

や胆道感染を生じうる状態では肝嚢胞感染が起こる可能性

を念頭に置いて経過をみていくことが必要と考える。

77．脳死肝移植によって救命し得た劇症肝炎５例の検討

北海道大学消化器外科Ⅰ

石　川　倫　啓　　川　村　典　生

腰　塚　靖　之　　高　橋　　　徹

後　藤　了　一　　武　冨　紹　信

同　移植外科

山　下　健一郎

同　臓器移植医療部

嶋　村　　　剛　

【背景】劇症肝炎は極めて予後不良な疾患であり，本邦で

の保存的治療の生存率は51％である。一方，肝移植後１年

生存率は脳死肝移植92％，生体肝移植75％と報告され，改

正臓器移植法施行後の脳死肝移植による救命例が増加し

ている。【目的】法改正後，当院で施行した劇症肝炎に対

する脳死肝移植５例について検討する。【結果】レシピエ

ントの年齢は平均49.6歳（36～64歳），男性２例，女性３

例であった。原疾患は HBV１例，AIH１例，薬剤性２例，

成因不明１例であった。発症からの経過は急性型２例，亜

急性型３例であった。全例医学的緊急度10点で脳死登録さ

れ，登録から移植までの平均待機日数は13日（２～40日）

であった。ドナーの平均年齢は44.6歳（24～56歳）で，男

性３例，女性２例であった。平均冷虚血時間は７時間39分

（６時間30分～８時間25分）であり術直後よりグラフト機

能は良好に回復した。２例に術後合併症を認め，１例は肝

動脈吻合部近傍の狭窄をきたし PTAにて改善、他１例は

下大静脈血栓症を認め抗凝固療法にて改善した。術後平均

在院日数は54.6日（47～68日）であった。観察期間は１か

月半～１年７か月と短期間だが全例生存中である。【結語】

劇症肝炎に対する脳死肝移植は極めて有効な治療法である

が，臓器提供数の増加が同疾患全体の救命率向上に必須と

なる。

78．巨大肝嚢胞に対して単孔式腹腔鏡下開窓術及び大網被

覆術を施行した１例

NTT東日本札幌病院外科
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齋　藤　崇　宏　　平　井　公　也

三　浦　　　巧　　竹　本　法　弘

金　井　基　錫　　山　田　秀　久

【背景】単純性肝嚢胞に対しての腹腔鏡下肝嚢胞開窓術は

広く行われているが，嚢胞の部位によっては術後再発の報

告もみられる。今回我々は，肝嚢胞に対し単孔式腹腔鏡下

開窓術を施行後，残存嚢胞壁に大網被覆術を施行すること

で良好な結果が得られたため報告する。【症例】64歳，男

性。上腹部痛を主訴に近医を受診し，CTで横隔膜に接し

た14x16cmの単純性肝嚢胞を認め，胆嚢底部に限局性の壁

肥厚を認めた。当科に紹介後，有症状であったため手術の

方針とした。単孔式腹腔鏡下に手術を開始し，胆嚢摘出後

に嚢胞壁の天蓋部を切除。右側大網を結腸より一部遊離し，

辺縁に固定した。病理では嚢胞壁に腫瘍性病変は認めず，

胆嚢底部には adenomyomatosisを認めた。術後経過は良好

で第７病日に退院し，現在まで８ヶ月再発を認めていない。

【考察】良性疾患であり複雑な手術手技が少ない肝嚢胞開

窓術において，整容性に優れる単孔式腹腔鏡手術は安全に

施行可能であった。嚢胞が横隔膜や後腹膜に接している場

合，術後癒着による再発が多いとされる。再発予防目的に

アルゴンビーム等を用い残存嚢胞壁面の焼却が行われてい

るが，血管損傷や不十分な焼却といった弊害も認める。腹

腔内への交通の持続と，嚢胞液の吸収を期待できる残存嚢

胞壁への大網充填術は有用であった。【結語】単孔式腹腔

鏡下肝嚢胞開窓術は安全に施行可能であり，大網被覆術は

再発予防に有用である。

79．肝細胞癌と鑑別が困難であった多発肝血管筋脂肪腫の

一例

北海道大学大学院消化器外科分野Ⅰ

太　田　拓　児　　神　山　俊　哉

横　尾　英　樹　　柿　坂　達　彦

折　茂　達　也　　若　山　顕　治

敦　賀　陽　介　　蒲　池　浩　文

武　冨　紹　信

【はじめに】血管筋脂肪腫（以下 AML）は，平滑筋・血管・

脂肪の三成分が混在する良性腫瘍で，単発例が多く，多発

例は稀とされる。今回我々は術前診断で肝細胞癌との鑑別

が困難であった多発肝 AMLの一例を経験したので，文献

的考察を加え報告する。【症例】40歳男性。検診の腹部超

音波検査で肝内に複数の結節を認め，当科紹介となった。

既往歴は特になく，HBV・HCVは未感染，飲酒歴は機会

飲酒程度，BMIは18.8であった。PIVKAⅡが40mAU/mlと

軽度上昇していた。造影 CT検査で，肝 S2に3.4cm大，S8

に1.3cm大，S5に0.5cm大と0.9cm大の動脈相で濃染し平

衡相で洗い出しを示す４個の腫瘍性病変を認めた。EOB-

MRI検査の肝細胞相でいずれの腫瘍も取り込み低下を認

め，うち S2と S5肝床部の腫瘍は in-phase・out-of-phaseで

脂肪成分が多い腫瘍であった。以上の所見から肝細胞癌が

否定できないため，肝外側区切除，肝部分切除術を施行し

た。合併症なく，術後９日目退院となった。病理組織学検

査で病変部は淡好酸性の epithelioid cellの増生を認め，免

疫染色で HMB45陽性，Melan-A陽性であり，肝 AMLの

診断となった。【結語】多発肝 AMLの本邦での報告例は

少ない。また，肝 AMLと肝細胞癌の脂肪含有率は多岐に

わたり，両疾患の鑑別には注意を要する。

80．腹腔鏡下に修復し得たSpigelian Hernia の１例

北海道医療センター外科

坂　本　　　譲　　蔵　谷　大　輔

植　村　一　仁　　高　橋　宏　明

伊　藤　美　夫

同　呼吸器外科

井　上　　　玲　　大　坂　喜　彦

【はじめに】Spigelian Herniaは，腹横筋線維が腱膜に移行

する半月状線と腹直筋外縁の間の Spigel腱膜に発生する，

比較的まれな腹壁ヘルニアである。今回我々は，腹腔鏡下

手術中に偶然発見した左 Spigelian Herniaを修復し得た１

例を経験したので，若干の文献的考察を加え報告する。【症

例】65歳，男性。右鼠径部膨隆を主訴に当科外来を受診し

た。身体所見上，右鼠径部に立位にて突出し，臥位にて還

納可能な母指頭大の膨隆を認めた。左鼠径部及び腹部には

膨隆を認めなかった。右鼠径ヘルニアの診断で手術を施行

した。腹腔鏡下の観察で右外鼠径ヘルニア（I-2）を認め，

Parietex Anatomical Meshを用いて修復した。対側の観察

で，下腹壁動静脈より内側で腹横筋腱膜弓下縁より頭側に

腹膜の陥凹を認めたため，腹膜を切開し，腹膜前脂肪織を

牽引したところ，半月状線部の腱膜を打ち抜くようにヘル

ニア門を認めた。左 Spigelian Herniaと診断し，腹腔鏡下

に Parietex Anatomical Meshを用いて修復した。術後は良

好に経過し，４日目に退院となった。【まとめ】Spigelian 

Herniaは，他の腹部ヘルニアと同様に，嵌頓のため緊急手

術を要する症例が報告されている。このため，他疾患の腹

腔鏡手術中に偶然発見された際にも修復を検討すべきであ

る。腹腔鏡下手術は良好な視野での観察及び修復が可能で

あり，待機的手術に対しても良い適応と考えられた。

81．鏡視下に修復しえた外傷性右横隔膜下ヘルニア再発の

１例
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名寄市立病院外科

蔦　保　暁　生　　竹　林　徹　郎

坂　本　沙　織　　中　島　誠一郎

　症例は60代男性。2009年４月に遅発性の外傷性右横隔膜

下ヘルニアの診断で胸腔鏡下に横隔膜を直接縫合し無事退

院した。2014年10月，嘔気と腹痛が出現し近医を受診，右

横隔膜下ヘルニア再発の診断で当科紹介となった。CTに

て右胸腔内に腸管像を認め嵌頓が疑われたため前回同様胸

腔鏡下に緊急手術を施行した。横行結腸がヘルニア門に嵌

頓しており，腹腔内に結腸を還納せしめたが，嵌頓腸管の

浮腫が強くわずかに腸液が漏出したため，胸腔内を大量に

洗浄したのち横隔膜を連続縫合し胸腔ドレーンを１本留置

した。腹腔鏡操作に移行し，横隔膜が確実に閉鎖されてい

ることを確認したが，嵌頓していた腸管の色調が不良で

あったため横行結腸部分切除を施行し，吻合部近辺にド

レーンを１本留置して手術終了した。経過は良好で術後14

日目に自宅退院となった。汚染手術となったためヘルニア

門の閉鎖にメッシュを用いず連続縫合のみとしたが，再発

したことの反省をふまえて2015年４月に腹腔鏡下に腹腔側

からメッシュによる補強を行う予定である。横隔膜ヘルニ

ア再発の報告は比較的少なく文献的考察を加えて報告する。

82．ショックにより緊急手術を要した外傷性右横隔膜ヘル

ニアの一例

手稲渓仁会病院外科

畑　本　貴　則　　高　田　　　実

水　沼　謙　一　　荒　木　謙太郎

青　木　泰　孝　　武　内　慎太郎

今　村　清　隆　　寺　村　紘　一

齋　藤　博　紀　　田　畑　佑希子

阿　部　　　大　　加　藤　弘　明

安　保　義　恭　　中　村　文　隆

成　田　吉　明　　樫　村　暢　一

　症例は62歳，男性。軽自動車運転中の事故で受傷し当院

へ救急搬送された。初診時の CTで右血気胸と軽度の肝損

傷を認めた。また腹腔内に遊離ガス像を指摘したが，腹痛

等の症状や腹部理学所見に異常なく，明らかな腸管損傷は

否定的であり，右横隔膜破裂の合併が疑われた。右胸腔ド

レーンを留置し，入院の上，保存治療を継続したが，ショッ

ク状態が遷延した。フォローの CTでは，右血胸や肝損傷

の増悪などの出血性ショックを示唆する所見はなかったが，

下大静脈が肝静脈合流部付近で圧排されており，また冠状

断の CTで右胸腔内への肝臓の脱出が入院時と比べて顕在

化していることがわかった。これらの画像所見から，右横

隔膜ヘルニアと肝臓の胸腔内への脱出にともなう，静脈還

流の障害がショックの原因として推定されたため，緊急手

術の方針とした。開腹すると，右横隔膜に最大径15cmの

破裂部位を指摘し，肝臓が胸腔へ大きく脱出していた。肝

臓を腹腔側へ戻し，横隔膜縫合を行った。術後，循環動態

は安定した。

　外傷性右横隔膜ヘルニアは稀で，その臨床経過について

詳細に報告している文献は少ない。本症例では，術前診断

に冠状断 CTが有用であったこと，また横隔膜ヘルニアに

よるものと考えられる，循環虚脱を併発したことが，その

臨床経過で特に重要であった。稀な外傷性右横隔膜ヘルニ

アの一例を文献的考察と併せて報告する。

83．臨床研修医にとっての腹腔鏡下手術におけるCamera 

operator を有意義なものにするために～ TAPP を中

心として～

市立旭川病院外科

村　上　慶　洋　　桑　原　尚　太

福　永　亮　朗　　笹　村　裕　二

武　山　　　聡　　沼　田　昭　彦

子野日　政　昭

　腹腔鏡下手術において，Camera operator非常に重要な役

割を担っている。

　しかし，若手外科医の減少，臨床研修制度の導入により，

Camera operatorを外科志望ではない臨床研修医が行う場面

も少なくないのが現状であると考える。

　慣れないカメラでの手術は，術者にとってもストレスと

なりえるが，同時に，将来的に手術の習得を目標としてい

ない臨床研修医にとっても，Cameraoperatorは非常にスト

レスの多い仕事であることも想像に難くない。

　これらの問題点を解決する為，腹腔鏡下鼠径ヘルニア根

治術（以下 TAPP）における視野展開に必要なカメラワー

クを再確認し，動画を含めたマニュアルの作成を試みた。

　TAPPでは解剖学書に記されている腹腔内からの鼠径床

の解剖を実際に確認することが可能であり，鼠径ヘルニア

そのもののイメージがつきやすく，腹腔鏡手術に興味を持

つきっかけにはなるかと考えている。

　カメラワークとしては，腹側，背側の視野の確保。内側

の剥離の際の術者の視野展開と協調し，紺子との干渉を避

けての回り込んでの視野の確保。拡大視による膜構造の認

識に必要なカメラと組織との距離等を比較的短時間の手術

の中で経験することが出来ると考えている。今回，作成し

たマニュアルの一部を供覧し，Camera operatorが臨床研修

医にとってもストレスなく意義のある経験とするための方
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法につき考察し報告する。

84．当科における高齢者腹部緊急手術症例の手術成績およ

び医療費に関する検討

王子総合病院外科

松　井　あ　や　　吉　見　泰　典

細　井　勇　人　　京　極　典　憲

狭　間　一　明　　渡　邉　幹　夫

岩　井　和　浩

　当院は北海道東胆振・日高医療圏の基幹病院である。当

科にて2010年１月から2014年９月に腹部緊急手術を施行し

た487症例について検討を行った。107例（21％）を80歳以

上の高齢者が占め，80歳未満と比較し全生存症例および疾

患別で上部消化管穿孔，虫垂炎において有意に在院期間

延長を認めた（p<0.0001, 0.0160, 0.0010）。在院死亡を55例

（12％）に認め，全症例で ASAスコア（P<0.0001, 1.80-3.62）

が，下部消化管穿孔など重症例に限っては年齢（P<0.0001, 

1.16-1.39）が死亡の危険因子として抽出された。一方重症

例において年齢≧80歳は有意な危険因子とされなかった

（P=0.990）。対象症例の保険点数は80歳以上・未満におい

て中央値でそれぞれ112631点，77402点で，80歳以上で有

意に高かった（p=0.0001）。重症例では80歳以上・未満に

おいてそれぞれ149029点，181567点であり有意差は認めら

れなかった（p=0.4832）。当科においては軽症例で80歳以

上の症例に在院期間延長やこれに伴う医療費増加を認めた

ものの，重症例では＜80歳と比較し死亡率上昇や医療費増

大は認めなかった。

85．術後の創部感染におけるトリクロサン含有縫合糸の有

用性

北海道大学循環器・呼吸器外科

稗　田　哲　也　　佐　藤　公　治

浅　井　英　嗣　　太　安　孝　允

小　林　一　哉　　内　藤　裕　嗣

新　宮　康　栄　　若　狭　　　晢

加　藤　裕　貴　　大　岡　智　学

橘　　　　　剛　　松　居　喜　郎

【背景】：心臓血管手術後において，術後の創部感染は合併

症の一つであるが，縦郭炎や入院期間の延長につながる有

害事象である。【目的】閉創時にトリクロサン含有縫合糸

を使用することは創部感染の頻度減少に寄与するかどうか

を検討すること。【方法】：対象は2011年１月１日から2014

年12月25日までに，側胸部開胸にて心臓血管手術を施行し

た成人症例42例，アウトカムは側胸部創において，皮膚拭

い液培養を提出したこと，その培養が陽性であること，局

所陰圧閉鎖療法を施行したこととした。【結果】：当院では

皮下縫合糸は2012年５月，真皮縫合糸は2013年５月よりト

リクロサン含有縫合糸を使用している。皮下・真皮共にト

リクロサン含有縫合糸を使用しなかったものは14例（非ト

リクロサン群），皮下・真皮共にトリクロサン含有縫合糸

を使用したものは19例（トリクロサン群）。両群間で，年齢，

性別，糖尿病合併率，ステロイド内服率，喫煙率，透析率，

手術時間は差がなかった。皮膚拭い液培養を提出したもの

は，非トリクロサン群で２例，トリクロサン群で１例，皮

膚拭い陽性は２例，０例，局所陰圧閉鎖療法は２例，０例

であり，有意差は認められなかったがトリクロサン群では

問題となる創部感染は生じなかった。【結語】：トリクロサ

ン含有縫合糸は創部感染を予防する可能性があるが，今後

さらに多くの症例で検討を要する。

86．内頸静脈より挿入された皮下埋め込み型中心静脈カテ

ーテルポート破損の１例

市立千歳市民病院外科

谷　　　安　弘　　安　念　和　哉

福　島　　　剛　　川　向　裕　司

【はじめに】近年抗がん剤治療，終末期医療にて皮下埋め

込み型中心静脈カテーテルポート（以下 CVポート）を留

置する症例が増加している。鎖骨下静脈から挿入されたカ

テーテルにおいてはピンチオフ症候群によるカテーテル破

損の報告は散見されるが，内頸静脈から挿入したカテーテ

ルの破損はまれである。【症例】64歳男性。2012年５月14

日に大腸癌術後多発肝転移に対する抗がん剤治療目的に

右内頸静脈より CVポートを留置した。2014年12月10日に

ポートからの薬剤注入時に右頸部の腫脹を認めた。胸部 X

線撮影にて内頸静脈刺入部近くでカテーテルが屈曲してい

る所見を認めカテーテル損傷が疑われたため CVポート抜

去を行った。屈曲していたと考えられるカテーテル部の部

分断裂の所見であった。【考察】内頸静脈穿刺による CV

ポート留置でもカテーテルが屈曲し破損することがあり，

要因として上部からの穿刺，皮下剥離が不十分なことによ

りカテーテルのカーブが急峻になることで起こる可能性が

考えられる。またカテーテルが皮下で移動しないように

ポートは上肢の運動で移動量が少ない位置に留置すること

が必要と考えられた。【結語】内頚静脈から挿入したカテー

テルであっても屈曲などにより破損の可能性があり，注意

深い症状経過の観察と定期的な胸部 X線撮影が望ましい。

87．巨大骨盤内神経鞘腫の１例

市立札幌病院外科

葛　西　弘　規　　菊　地　一　公
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大　島　由　佳　　齋　藤　健太郎

上　坂　貴　洋　　西　澤　竜　矢

皆　川　のぞみ　　奥　田　耕　司

大　島　隆　宏　　大　川　由　美

三　澤　一　仁

　症例は79歳女性。他疾患でのスクリーニング CTで骨盤

内腫瘤を指摘され当院婦人科で精査が行われた。

　卵巣悪性腫瘍の疑いで開腹術を施行された。開腹所見で，

両側付属器が正常であり，骨盤内を占拠する直径15cmの

硬く固定された腫瘤を認めたため，術中に外科コンサルト

となった。迅速病理検査では，紡錘系細胞腫瘍を認めた。

一期的に腫瘍摘出術を行った。術後病理組織診断は，後腹

膜神経鞘腫であった。神経鞘腫は特異的な症状や特徴的な

画像所見が無いため術前診断はときに困難である。若干の

文献的考察を加え報告する。

88．結腸間膜内に発生した異所性膵を伴う脂肪腫様腫瘤の

１例

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科

学講座

及　能　拓　朗　　信　岡　隆　幸

伊　東　竜　哉　　今　村　将　史

木　村　康　利　　目　黒　　　誠

水　口　　　徹　　平　田　公　一

【背景】異所性膵は消化管に広く分布し，多くは無症状の

ため手術時あるいは剖検時に偶然発見されることが多い。

今回，異所性膵を伴う脂肪腫様腫瘤を認めた１例を経験

したので報告する。【症例提示】55歳女性。間欠的な腹痛

を主訴に近医を受診して CTを施行したところ，腹腔内に

15cm大の腫瘤性病変を指摘されたため，当院紹介となっ

た。精査の結果，腸間膜脂肪腫疑いで当科紹介となった。

【検査所見】CTでは膵体尾部より背側の腎前傍腔に，被膜

を持ち境界明瞭で脂肪濃度の15cm大の腫瘤性病変を認め

た。MRIでは膵臓の背側に内部に隔壁を有し，造影効果

を伴わない脂肪性腫瘤を認め，拡散強調画像では異常信号

領域を呈さなかった。【手術】腫瘤は Treitz靭帯の左側の

結腸間膜内に存在した。腫瘍頭側では膵体部に一部癒着し

ており，剥離を行った。腫瘍前方は偽被膜を付けて，後方

は腎前筋膜ごと摘出した。【病理所見】組織学的に大きさ

が均一な成熟脂肪細胞が増殖し，脂肪組織中の線維成分内

の紡錘形細胞には異型を認めなかった。また脂肪組織内に

腺房，導管，ラ氏島からなる膵組織を広範に認めた。悪性

所見はなく，異所性膵を伴う脂肪腫様腫瘤の診断となった。

【まとめ】本症例のような病態は非常に稀であり，文献上

過去数例の報告を認める程度である。後腹膜腫瘍の鑑別診

断において，異所性膵も考慮すべきであると考えられた。
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研 究 会 抄 録

第27回　代用臓器・再生医学研究会

　　　　　　　日　　時：2015年２月28日（土）13：00～16：30
　　　　　　　会　　場：北海道大学　医学部学友会館「フラテ」ホール
　　　　　　　会　　長：武　冨　紹　信（北海道大学大学院医学研究科　消化器外科学分野Ⅰ）

１．胸腔内壁に装着したチタンメッシュ電極の組織学的評

価

東海大学　理工学研究科

岡　本　英　治

同　生物理工学部

志　田　　　茜

東北大学　心臓病電子医学

三　浦　英　和　　白　石　泰　之

山　家　智　之

北海道大学名誉教授

三田村　好　矩

【目的】人体通信を用いた経皮的情報伝送システムに用い

ているチタンメッシュ電極について，動物実験による組織

学的評価を行ったので報告する。【方法】チタン繊維径50

μ m,平均空隙200μ m，空隙率87％で，直径５mm，厚み

1.5mmのチタンメッシュ電極を体内埋込み通信ユニット

に２つ取り付け，ヤギ（メス，38kg）の胸腔内壁に装着した。

一方のチタンメッシュ電極には6mA（周波数4MHz）の通

信電流を印加した。また，同時に，通信ユニットに装着し

ていないチタンメッシュを単体で胸壁に装着した。

【結果】埋込み28日後にヤギを犠死してチタンメッシュを

取り出し HE 染色により組織標本を作製し顕微鏡観察した

ところ，通信ユニットに装着したチタンメッシュに炎症性

細胞が多く見られ，通信電流を印加したチタンメッシュの

方がより炎症性細胞が多かった。【結論】チタンメッシュ

を電極として用いる場合炎症性細胞が多く見られるが，そ

の原因について今後に検討を行う予定である。

２．脈のない連続流人工心臓の微小循環生理学

東京大学　電気系工学

井　上　雄　介

同　生体物理医学

斎　藤　逸　郎　　磯　山　　　隆

石　井　耕　平　　小　野　俊　哉

井　街　　　宏　　阿　部　裕　輔

【背景】人工心臓を駆動する方法として大きく拍動流と定

常流の２つの方式があげられるが，完全置換型の人工心臓

の場合その駆動方式の違いによる微小循環への影響は明ら

かになっておらず，生体への影響が懸念されている。

【目的】体内に埋め込み可能な超小型の顕微鏡を開発し，

微小循環の観察を行った。【方法】微小循環観察装置は

PGAの足場を観察装置内組み込むことで、長期安定性を

確保する。倍率の異なる３種類の微小循環観察装置を作製

し，足場に新生した微小循環の観察を行った。完全人工心

臓には拍動流と連続流のどちらも駆出可能な波動型完全人

工心臓を用いて実験を実施した。【結果】薬剤・運動・人

工心臓の装着下においてそれぞれ、血圧の変動に伴い血管

径の変化する様子がリアルタイムに観察することに成功し

た。【結語】長期的に生体にどのような影響を与えうるの

かを，観察・解析していく予定である。

３．血球分散液の光散乱特性に基づく血球損傷度評価に関

する研究

秋田県立大学

矢　野　哲　也　　佐　藤　陵　介

須　藤　誠　一

北海道大学名誉教授
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三田村　好　矩

【目的】人工心臓血液ポンプの血液適合試験の一つである

溶血試験は，ポンプ試験運転中に赤血球から血漿へ漏出す

るヘモグロビン量を定量するものである。動物血を用いる

ため，血液の初期性状に試験結果が影響される。本研究で

は，迅速かつ簡便な血球性状評価法について検討した。

【方法】蒸留水を入れたキュベットに，赤血球を分散した

生理食塩水を追加注入することにより，赤血球を急速に低

張環境に曝した。この試料に光を入射し，その出射光パワ

ーを連続的に測定し，その変化速度を算出した。ここでは，

加齢度の異なるブタ赤血球を試料として用い，両群につい

て比較した。【結果】血球加齢度により，試料出射光パワ

ーの変化速度に有意な差が生じた。また，血球サイズおよ

び形態変化によると考えられる散乱光パワーの変化を観測

できた。【結語】浸透圧溶血過程にある赤血球分散液の光

学特性の時間変化に基づき，血球損傷度を評価する方法の

妥当性を確認した。

４．ヒト肝細胞リソース樹立のための組織片処理法と培養

条件の検討

北海道大学　移植外科

深　井　　　原　　山　下　健一郎

同　消化器外科学分野Ⅰ

石　川　隆　壽　　島　田　慎　吾

若　山　顕　治　　柿　坂　達　彦

敦　賀　陽　介　　折　茂　達　也

横　尾　英　樹　　蒲　池　浩　文

神　山　俊　哉　　武　冨　紹　信

北海道大学病院　臓器移植医療部

嶋　村　　　剛

【背景】iPS細胞は細胞移植，病態，薬物開発と動態研究

等のツールとして重要とされる。しかし，分化効率，コス

ト面を考慮すると，最善の方法とは言い切れない。

【目的】ヒト切除肝組織から初代培養した細胞群を凍結保

存・再培養後に肝細胞に分化させる方法論を確立する。

【方法】切除肝組織片を臓器修復液中で低温酸素化し，同

液で洗浄後に常法の如く分散した。種々の遠心条件，培養

液で培養後，旺盛に分裂するコロニーを継代した。同様の

検討をラット肝でも行った。【結果】線維芽細胞に囲まれ，

小型（20μ m）で N/C比が高く，敷石状に旺盛に増殖す

るコロニーを継代すると，様々な大きさ，形状の細胞が緩

徐に増殖し，線維芽細胞との共培養により急速に増殖した。

小型細胞は凍結保存，再培養でき，４か月以上の継代でき

た。ラット肝でも同様の所見が得られた。

【結語】組織片修復後の培養は肝細胞源の樹立に有用と考

えられた。細胞同定の為の染色結果を供覧する。

５．酸化グラフェン（GO）スキャフォールドの生体応用

北海道大学　歯周　歯内療法学教室

西　田　絵利香　　宮　治　裕　史

金　山　和　泉　　川　浪　雅　光

同　歯学研究科学術支援部

滝　田　裕　子

三菱ガス化学株式会社

辻　妹　井　子

　酸化グラフェン（GO）は厚さ1nmの炭素の単層ナノシ

ートである．GOは機械的強度向上など様々な物理学的特

性を有しており，エレクトロニクス分野での用途展開が開

発されている。近年では生物学的な効果も報告されており，

再生医療分野への応用も期待される材料である。そこで

我々は GOの生体応用をめざし，GOスキャフォールドを

作製，その物理学的・生物学的特性を評価した。GOには

nanoGRAX®（1wt％，三菱ガス化学）を用い，GO分散液

（0.01，0.1，0.5wt％）を作成，コラーゲンスキャフォール

ドをコーティングした。各スキャフォールドを物理学的・

生物学的に評価した結果，GOのコーティング濃度が高い

と生体親和性が低下したが，低濃度の GOスキャフォール

ドでは in vitro における生物学特性が向上し，良好な結果

を示した。また，GOスキャフォールドの in vivo 応用につ

いて最新の知見を得たので紹介したい。

６．間葉系幹細胞を用いた軟骨様組織のⅡ型コラーゲン量

増大におけるアスコルビン酸とコラーゲンの相乗効果

北海道大学　物機能高分子部門

佐　藤　康　史　　髙　木　　　睦

武庫川女子大学　健康スポーツ科学

目　良　　　恒

神戸国際医療交流財団　先端医療振興財団

目　良　　　恒

北海道大学　整形外科

髙　橋　大　介　　岩　崎　倫　政

北海道大学　人工関節　再生医療

眞　島　任　史

広島大学　人工関節　生体材料学

脇　谷　滋　之

【背景】これまでに骨髄間葉系幹細胞（MSC）を用いたス

キャフォールドフリー軟骨様細胞シートの作製を報告して

いるが，作製した組織中のⅡコラーゲン量が少なく，改善

する必要があった。【目的】細胞シート中のⅡ型コラーゲ
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ンを増加させるため，種々の添加物の効果を検討した。

【方法】ヒト骨髄MSCを隔膜培養器に播種し，軟骨分化

培地を用いて，３週間静置培養を行った。この際に培地に

対しアスコルビン酸リン酸エステル（VCP）およびⅠ型ア

テロコラーゲン（COL）を添加し，その影響を検討した。

【結果】軟骨様細胞シート中のⅡ型コラーゲン量は，VCP 

と COLの添加により，それぞれ最大で約４倍，約２倍に

増加した。またこれらを同時添加した場合，遺伝子発現

と蓄積量がそれぞれ約２倍，約８倍に増加した。一方で，

MMP-13 の発現は約1/3に減少した。

【結語】VCP と COL のⅡ型コラーゲン蓄積量増加に及ぼ

す効果は，生産量の増加だけではなく，分解の抑制にもよ

ると推測された。

７．人工赤血球を用いた革新的な組織保存液の検討

埼玉医科大学総合医療センター

武　内　　　大

東京大学　形成外科

荒　木　　　淳　　田　代　絢　亮

飯　田　拓　也　　光　嶋　　　勲

奈良県立医大　化学

酒　井　宏　水

【目的】外傷による切断四肢の再接着手術を行う際，虚血

時間がその生着の成否や術後機能予後に大きくかかわる。

これに対し現在は冷却保存しかないため，人工赤血球を用

いた新たな組織保存法の開発を目指している。【方法】ラ

ット後肢を大腿骨幹部レベルで完全切断し，切断端の大腿

動脈より人工赤血球を用いた組織保存液を灌流した。室温

にて一定時間灌流保存を行った後，顕微鏡下に大腿動静

脈・大腿神経・坐骨神経を吻合し，切断肢再接着術を施行

し，手術後の生着を評価した。【結果】大腿静脈還流液の

血液ガス分析にて，溶存酸素が組織内で使われていること

が示唆され，灌流直後は高値を示した Lactateが，灌流時

間を経るごとに漸減した。８時間の常温虚血時間をクリア

して再接着に成功する例もあった。【結語】人工赤血球の

組織保存液としての応用の可能性が示唆された。本法は，

同種移植医療へ応用が期待され，使用用途が今後広がって

いくものと思われる。

８．末梢幹細胞による血管再生治療

札幌北楡病院 外科

堀　江　　　卓　　三　野　和　宏

後　藤　順　一　　土　橋　誠一郎

服　部　優　宏　　飯　田　潤　一

久木田　和　丘　　目　黒　順　一

米　川　元　樹　　川　村　明　夫

　当院では平成13年12月より G-CSF動員自家末梢血幹細

胞移植を行ってきた。総 CD34 細胞数／体重別生存期間で

は細胞数が多ければ多いほど生存期間は延びた。有害事象

では，細胞治療と明らかに因果関係を認めるものはなかっ

た。平成21年７月よりプロスペクティブなランダム化比較

試験を開始した。対象は Fontaine II～ IV度の ASOまたは

バージャー病患者で，TASC II に基づく推奨治療群と推奨

治療＋細胞治療群とにランダムに割りつけて，１ヶ月，６

ヶ月，１年後に観察する。主要評価項目は無増悪生存期間

である。症例登録期間は2013年12月までで，17施設が参加

し，107例の登録があった。統計解析終了予定は2015年の

６月頃で，同治療の安全性・有効性について一定の結論が

出ると期待される。その結果をふまえて，保険収載に向け

て先進医療 Bへの再申請と再生医療等安全性確保法への

対応も行っていく予定である。

９．インプラント蛋白（チタン結合骨造成蛋白）の発見と

その後の発展：

　　キチンと不溶性コラーゲンをリン酸化した素材による

新型骨再建材の創出

北海道大学　環境科学研究院

久保木　芳　徳　　戸　倉　清　一

劉　　　　　闖　　藏　崎　正　明

山形大学　物質化学工学

古　澤　利　武　　鵜　沼　英　郎

松本歯科大学　社会歯科学

八　上　公　利

Department of Biomaterials, Birmingham University, UK

Rachel Smmons

　現在，すべての人工関節にチタンが用いられている理由

は「チタンが生きた骨に強く結合する」という60年前の偶

然の発見に由来するが，その後なぜチタンに強く骨が結合

するのか，生化学的機構が全く不明であった。私たちは，

チタンと生きた骨の結合がリン蛋白質の機能によることを

発見し「チタン・骨リン蛋白結合説」を提案してきた。こ

の理論によれば，特定規則配列するリン酸基を含む高分子

はチタンに結合すると予測される。そこで，従来不溶性の

ため応用が限られてるキチンならびに不溶性コラーゲン

を「戸倉らの方法」によって化学的にリン酸化したところ，

部分的に可溶化することがわかった。リン酸化されたキチ

ンの一部はチタンに結合した。さらにリン酸化キチンでコ

ートしたチタンデバイス，およびリン酸化コラーゲンを石

灰化溶液に浸漬すると，２日後にアパタイト様ミネラルが
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析出した。両素材とも，有望な骨形成天然由来新素材と考

えられる。

10．Formation of 3D microstructure for HepG2 and 3T3 

cells co-culture using cell origami

北海道大学　健康イノベーションセンター

何　　　　　倩　　惠　　　淑　萍

繁富（栗林）香織

【背景】Human bsody is a 3-dimensional（3D）structure 

within various cells. Cell-cell interaction between these cells 

is considered playing an important role for cellular functions 

involved in proliferation, migration, apoptosis and so on [1].

Therefore, heterotypic 3D co-culture is essential for investigating 

the realistic functions of cells by mimic tissues and organs of 

human body.【目的】In this research, we developed a method 

to produce 3D cell-laden microstructures for co-culture by a 

combination of microelectromechanical systems（MEMS）

and origami folding technology.【方法】We invented a micro 

device which can be folded and formatted a 3D microstructure 

by cells called cell origami in previous research [2], and the 

technology was modifi ed in this study. The 3D cell laden co-

culture microstructures were formatted by seeding HepG2 and 

3T3 cells on the microplates and applying the cell traction force

（CTF）to 3T3 cells as a biological driving force produced 

by micro technology. HepG2 and 3T3 cells were marked by 

CellTraker Red and CellTracker Green, respectively. 3T3 cells 

were seeded onto the microplates fi rstly, and the cells exhibited 

their sharp and exerted CTF after adherence. Then, HepG2 

cells were seeded onto the 3T3 cells which were attached and 

occupied the microplates. After seeding the different type 

of cells, the microplates were folded and 3D microstructure 

was formatted by CTF.【結果】We successfully formed the 

3D microstructure and co-culture of HepG2 and 3T3 cells by 

applying microplate. The microstructures can be observed 

readily under the microscope. The co-culture of HepG2 and 3T3 

cells was identifi ed readily by the red and green colors. HepG2 

cells located in the central of microstructure were surrounded 

by 3T3 cells which distributed in the periphery.【結語】The 

3D co-coulture of HepG2 and 3T3 can be easily acquired by 

applying microplates formatted 3D cell-laden microstructures. 

The further researches will be done for investigation of response 

and function of co-culture microstructure.

11．MRI T2 mapping による移植骨の骨強度評価の可能性

北海道大学　整形外科

遠　藤　香　織　　高　畑　雅　彦

髙　橋　大　介　　岩　崎　倫　政

同　病院放射線部

同　バイオメカニカルデザイン研究室

杉森博行　　Jeffery Kuo-Chen Wang

同　放射線学分野

山　田　悟　史　　東　藤　正　浩

但　野　　　茂

【背景】骨粗鬆症骨の骨接合術では，一部骨移植が必要と

なる。近年，骨質異常による骨脆弱性が指摘され，骨密度

に加え，骨質評価の必要性がある。【目的】コラーゲン配

列の異常を評価するMRI T2 mappingと，弾性率との関係

を明らかにし，骨強度推定の補助検査の可能性を検討する。

【方法】人工股関節置換術を行った患者のうち，骨質異

常が比較的少ない変形性股関節症（OA群），骨質異常が

疑われる関節リウマチ（RA群），特発性大腿骨頭壊死症

群（ION 群）の骨頭海綿骨試験片を各５個作成し，tBMD，

構造特性，弾性率を測定した。【結果】コラーゲン配列の

異常を来す RA群で T2 値は有意に高かった。OA群には，

T2 値と弾性率の相関を認めた（r=-0.84, p<0.01）。【結語】

OA群で T2 値相関があったが，RA群，ION群の評価には

更なる検討が必要と考えられた。
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第102回北海道外科学会拡大理事会議事録

　　　　　　　　　　　　　日　　時：2015年２月21日（土）　11：00～11：55
　　　　　　　　　　　　　場　　所：北海道大学学術交流会館　第二会議室
　　　　　　　　　　　　　会　　長：古　川　博　之

＝理事会出席者＝
　理事：古川，東，平野，武冨，山下，渡辺，紙谷
　監事：本原，佐々木
　幹事：神山，古畑，七戸
　編集委員会：小原 （敬称略，順不同）

議事内容
○　議事録署名人
　　平野先生（北海道大学消化器外科Ⅱ），武冨先生
（北海道大学消化器外科Ⅰ）が選出された。

１．庶務報告
　・会員数の報告がなされた。（資料１）
　・長期会費滞納者（添付資料２）は，関連医局から
確認してもらうこととなった。

　　５年以上会費滞納者の内，浅田秀典先生（京都医
療センター心臓血管外科），新田建雄先生（北見
日赤病院），横山和之先生（余市協会病院）は各
所属教室より支払いを促す旨報告された。　　

　　内田浩一郎先生（旭川医科大学第二外科），宇野
元博先生（士別市立病院）は本会を以て退会する
事が確認された。

２．編集委員会報告
　・北海道外科雑誌編集委員会小原先生より第59巻１
号，２号の出版状況が報告された。

　・北海道外科雑誌特別記念号の発刊にあたり武冨先
生より現在の最終進捗状況の報告，記念誌（見本）
の回覧がなされた。

　・北海道外科雑誌委員会会長の古川先生より今回の
事務局移転に伴う引継ぎに半年ほど時間を要した
旨，報告があった。今後はスムーズに引き継ぐ事
が課題とされた。

３．会計報告
　・2015年度収支予算（確定）が報告され，承認された。
　・業者交替に伴い，至近３回の学術大会費を連続し
て値上げしたものの補填が続いている旨事務局よ
り報告された。

　・平野先生より学会の残金から判断し，予算を150
万円へ変更することが提案された。後続の評議員
会への提案事項とし，次回の拡大理事会に於いて
の審議事項とした。

　・事務局より平成26年度北海道外科学会決算報告が
なされ承認された。

　・同じく平成26年度北海道外科雑誌決算報告がなさ
れ承認された。会計統合に伴う引継ぎ書類不備の
為，公認会計士に根拠資料開示の上纏めた旨補足
された。

４．次期学会に関する件
　・第103回北海道外科学会を平成27年９月19日（土）
に北海道大学学術交流会館に於いて，旭川医科大
学循環・呼吸・腫瘍病態外科血管外科　東　信良
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104回北海道外科学会を平成28年春頃に（会場
未定），旭川医科大学循環・呼吸腫瘍病態外科血
管外科　東信良先生のもとで開催される予定であ
ることが報告された。日程の第一候補は２月27日
（土）とするも会場の確保次第である。

５．次々期学会に関する件
　・第105回北海道外科学会，第106回北海道外科学会
は北海道大学消化器外科Ⅱ　平野　聡先生のもと
開催される事が決定した。

６．今後の会長の在り方に関する件
　・理事会参加者対象に行なわれたアンケート結果が
報告された。
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　・紙谷先生より外科系の学会（具体的には日本臨床
外科学会北海道地方会，日本胸部外科学会北海道
地方会）と統合して一つの学会として開催する事
が提案された。大きなメリットは会の盛り上がり
と効率的な運営。関西胸部外科学会をモデルケー
スとし，海外からも招聘をする等これまでの開催
方法を刷新する事が提案された。

　・上記の件，年１回開催の件も含め今後の開催に関
し継続審議事項とする。

７．役員に関する件
　１）新特別会員に関する件
　　・新特別会員として，阿部憲司先生（岩見沢市立

総合病院市民健康センター），岡安健至先生（小
笠原クリニック札幌病院），川村　健先生（小
樽協会病院），久木田和丘先生（札幌北揄病院），
米川元樹先生（札幌北揄病院）が承認された。

　２）新評議員に関する件
　　・新評議員として，笹村裕二先生（市立旭川病

院），大柏秀樹先生（浦河赤十字病院），鈴木　
温先生（イムス札幌消化器中央総合病院），中
川隆公先生（JCHO札幌北辰病院）が承認され
た。山口晃司先生（北見赤十字病院）は施設内
に既に評議員が２名いる事，複数の診療科を有
していない事により申請見合わせとなった。

　３）評議員再任に関する件
　　・久保田卓先生（KKR札幌医療センター）の再

任について承認された。

　４）幹事辞退者に関する件
　　・古畑智久先生（札幌医科大学保健医療学部看護

学科基礎臨床医学講座）の幹事辞退について承
認された。

　５）評議員辞退者に関する件
　　・及能健一先生（帯広協会病院）の評議員辞退が

承認された。
　６）評議員申請条件の可否について
　　・15年以上会員歴を有した後退会した会員につい

て，再度入会することによって評議員申請資格
を有する事が確認された。

　７）評議員更新申請一覧の件
　　・北海道外科学会評議員更新申請一覧表（添付資

料４）について確認された。

８．その他
　・北海道外科学会ＨＰ作成について事務局より報告
された。メリットとしてプログラム発送にかかる
費用を削減する。ＨＰ都度作成の費用を削減する
等挙げられた。作成業者は６社のうち見積額の安
価な「株式会社イー・シー・プロ」に決定した。

　・北海道外科学会と北海道外科雑誌委員会との会計
統合について，事務局より現況・業務分担・スケ
ジュール等が報告された。
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「北海道外科学会」会則

（名称）
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外科学講座消化器外科学分野Ⅰ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。
　　⑴　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。
　　⑵　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。
　　⑶　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。
　　⑷　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
　　⑴　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。
　　⑵　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。
　　⑶　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。
　　⑷　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
　　⑴　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。
　　⑵　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。
　　⑶　評議員は67歳（年度始め）を越えて再任されない。
　　⑷　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
　　⑸　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。
　　⑹　評議員の会費は7,000円とする。
　　⑺　名誉会員並びに特別会員は会費納入の義務を負わない。
　　⑻　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
　　⑴　本規則は昭和45年１月１日より施行する。
　　⑵　本規則（改正）は平成５年１月23日より施行する。
　　⑶　本会則（改正）は平成10年２月28日より施行する。
　　⑷　本会則（改正）は平成11年１月23日より施行する。
　　⑸　本会則（改正）は平成12年２月12日より施行する。
　　⑹　本会則（改正）は平成14年２月２日より施行する。
　　⑺　本会則（改正）は平成14年９月14日より施行する。
　　⑻　本会則（改正）は平成15年２月１日より施行する。
　　⑼　本会則（改正）は平成22年10月９日より施行する。
　　⑽　本会則（改正）は平成24年９月１日より施行する。
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北海道外科学会申し合わせ事項

１．名誉会員，特別会員，について（1998/9/5）
　　１）名誉会員は，会長を務めた方，又は，本会理事を通算６年以上務め現役を退いた方。
　　２）特別会員は，評議員を通算10年以上務めた方。

２．評議員推薦について
　　１）大学医学部及び医科大学では講師以上。（1998/9/5）
　　２）市中病院では副院長クラス又は部長，主任医長，外科のトップ。（1998/9/5）
　　３）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。（2002/2/2）
　　４）本会の５年以上の入会者であること。（2003/2/1）
　　５）例外においては理事会にて承認。（2003/2/1）

３．評議員について
　　１）評議員は，4回連続して評議員会を欠席した場合は，評議員の資格を失う。（1999/9/4）
　　　　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。（2002/2/2）
　　２）評議員の交代は認めない。継続の意思がない場合は辞退し，新規に推薦の手続きをすること。（2008/2/23）

４．演者について
　　１）演者は本学会会員でなければ発表できない。但し，他科の演者は必ずしも会員でなくても良い。

（2002/9/14）
　　２）研修医が発表する際には会員登録なしで会費も無料で発表させる。プログラム内，研修医には＊（アスタ

リスク）をつけ研修医であることを明示する。（2008/2/23）

５．春季集会会頭について（2010/10/9）
　　１）評議員であること
　　２）学術的なアクティビティ，本会への貢献度（過去５年の集会発表演題数等）を考慮し，理事会で候補者を

推薦して評議員会で決定する。
　　３）担当する春季集会の拡大理事会および前２回の拡大理事会に出席し意見を述べることができる。
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評議員に関する細則

（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 2012年12月改訂

一般事項：
　１．投稿原稿は原著論文，症例報告，Publication Report，

特集，カレントトピックスとする。
　　⑴　原著論文，症例報告に関しては年に一度優秀演題を

選出し，北海道外科学会にて表彰することとする。
　　⑵　特集，カレントトピックスに関しては依頼原稿とする。
　　⑶　Publication Reportは，過去数年以内に執筆し公表さ

れた英文論文一編（原著・症例報告を問わない）に
関して著者自身が日本語要旨を作成し紹介するもの
である。その際図表を転載するには著者本人が初出
雑誌等に転載許可をとることとする。

　２．著者ならびに共著者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．原稿は他の雑誌に未掲載のものとし，他誌との二重投
稿は認めないものとする。

　４．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。採用原稿は毎年６月と
12月に発行される本誌に掲載する。

　５．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）。

　６．英文抄録については，原則として事務局が専門家に依
頼して英文の文法についてのみ校正を行う。

　７．原稿体裁・投稿料：原著論文は本文・図・表を含めた
刷り上がり４頁，症例報告は３頁，Publication Report

は２頁まで無料とし，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）。上記頁
数を著しく超過する場合には，著者負担の有無にかか
わらず原稿は受理出来ない場合がある。図・表は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）。

※刷り上がり頁数は題名・要旨・本文・文献・図表・および
図の説明を含めたものである。

※目安として，テキストのみの場合１頁2,000文字，一般的な
大きさの図表は360文字と換算される（但し文字数の多い

表や縦長のものはその限りではない）。
※総文字数は，本文と文献を指す。
※依頼原稿：特集，カレントトピックスの原稿体裁は原著論
文を目安とする。

　８．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。

　９．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。

　10．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。

　11．Secondary Publicationについて
　　　本誌は International Committee of Medical Journal Editors

の“Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical 

Publication”http://www.icmje.org/index.html の III.D.3. 
Acceptable Secondary Publicationを遵守した場合にこれ
を認める。本誌に掲載された和文論著を外国語に直し
て別の雑誌に投稿したい際は，Secondary publication

許可申請書に両原稿を添えて申請すること。別の雑誌
に掲載された外国語論著を和文に直して本誌に掲載希
望の場合には，両原稿に先方の編集委員長の交付し
た Secondary publication 許可書を添えて投稿すること。
（元の原稿が既に掲載されている場合には，その頁の
コピーまたは抜き刷り，別刷りで代用可。）

原稿作成上の注意事項：
　投稿原稿は，原則として印刷物ではなくデジタルデータの
みとする。本文をMicrosoft Wordファイル形式あるいはテキ
ストファイル形式で作成し，図・写真はMicrosoft PowerPoint

ファイルあるいは JPEGファイル，TIFFファイルで作成する
こと。

　原稿の形式は以下の通りとし，各項目（１～７）の順に改
頁し，通し頁番号を付ける。文字数は左表を参照のこと。
　１．表　　紙
　　⑴　表　　題
　　⑵　著 者 名
　　　　（複数施設の場合は右肩に1），2）…で区別する）
　　⑶　所属施設名・科名
　　　　（省略しないこと。複数施設の場合は右肩に1），2）…

で区別する）

刷り上がり
頁　数

総文字数
（目安） 要　旨 英文抄録 文献数

原著論文 ４頁 6,000字
程度 400字以内 200語以内 30以内

症例報告 ３頁 4,000字
程度 400字以内 200語以内 15以内

 Publication
 Report

２頁 3,200字
程度以内 なし なし なし

１頁 1,200字
程度以内 なし なし なし
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　　⑷　Publication Reportの場合
　　　　原題，著者名，出典雑誌，巻，号，頁
　　⑸　Corresponding author

　　　　氏名，住所，電話番号，FAX番号，e-mailアドレス
　　⑹　別刷所要数
　　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，日本語・
英語どちらでも可）および欄外見出し（running title，15
字以内）を付すこと。

　３．本　　文
　　⑴　原稿は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。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。

　　⑵　テキストファイルはＡ4サイズで作成し，文字サイ
ズは12ポイント，１ページ30行，１行35文字とする。

　　⑶　外国語および数字は半角文字とする。固有名詞以外
で文中にある場合は小文字始まりとする。

　　⑷　句読点にはコンマ（ ， ）句点（ 。 ）を用いる。
　　⑸　引用文献は引用順に番号をつけ，本文中の引用箇所

に角括弧（［1］，［2,3］，［4‒6］等）で記す。
　　⑹　図１，図２の様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（括弧で
括る）。

　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，
要旨の順に200語以内で作成する。

　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。
　　⑴　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

　　⑵　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. 

Endovascular treatment of renovascular disease. 

In: Rutherford RB, ed. Vascular Surgery. 6th ed. 

Philadelphia: Elsevier Saunders；2005；1825‒1846
　６．表
　　　本文中に挿入された順に表１，表２のようにアラビア
数字で番号を付し，それぞれの表にタイトルをつけるこ
と。改行した後に表本体を記載，表中で使用した略語は
表の下に説明を記載すること。

　７．図（絵・写真）
　　　本文中に挿入された順に図１，図２の様にアラビア数
字で番号を付し，それぞれの図にタイトルをつけること。
１行改行し図の説明を簡潔に記載すること。

原稿送付と必要書類：
　１．投稿に際しては作成した原稿データを CD-R，DVD-R，

あるいは USBフラッシュメモリに保存して事務局宛に
郵送すること（返却はしないこととする）。

　２．原稿本文はMicrosoft Word書類あるいはテキスト書類
で作成する。

　３．図のファイル形式は JPEGあるいは TIFFとし，ファイ
ル本体あるいは PowerPoint書類で提出する。画像ファ
イルの大きさは最低Ｂ7サイズ（91㎜×128㎜）とし，
解像度は写真およびグレースケールの図は300dpi以上，
絵（ラインアート）は600dpi以上とする。PowerPoint

で作成した図表は PowerPointファイルで提出してもか
まわない。

　４．二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。

　５．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。

　６．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てから投稿すること。

　　宛先：〒078-8510　旭川市緑が丘東2条1丁目1番1号
　　　　　旭川医科大学 外科学講座 消化器病態外科学分野内

　　　　　北海道外科雑誌編集委員会事務局

　　メールアドレス：hokkaido-j-surg@asahikawa-med.ac.jp
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誓　　約　　書
　北海道外科雑誌
　　　　編集委員会御中 平成　　年　　月　　日あ　

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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利益相反（Confl ict of Interests）に関する情報公開について

　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　　　　　　　　　　　　　　 



― 109 ― 北外誌60巻１号

109

「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，Publication Reportを除く）

□　キーワードは５個以内ですか

□　欄外見出しは15字以内ですか

□　英文抄録は200語以内ですか

□　原稿枚数は規定内ですか

□　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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患者プライバシー保護について

　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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北海道外科学会学会賞・奨励賞のご案内

　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

１．選考対象論文と選考対象者

　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。

２．選考過程および表彰

　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。

３．受賞の内訳とその対象数

　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。

４．問い合わせ先

　　　　　　　　　　　　  北海道外科雑誌編集委員会
　　　　　　　　　　　　　委　員　長　　古川　博之

　　　　　　　　　　　　　事務局幹事　　小原　　啓

　　　　　　　　　　　　　事　務　局　　旭川医科大学外科学講座消化器病態外科学分野内

　　　　　　　　　　　　　　　〒078-8510　旭川市緑が丘東２条１丁目１－１

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：0166‒68‒2503

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：0166‒68‒2193
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(　　　　　　　　)

編　　集　　後　　記

平 成 27 年 ６ 月 20 日 印 刷
平 成 27 年 ６ 月 20 日 発 行

発　　　行　　　北海道外科学会
編　　　集　　　北海道外科雑誌編集委員会

　　　　　　　　　委　員　長　古　川　博　之
　　　　　　　　　事　務　局　旭川医科大学　外科学講座　消化器病態外科学分野

　　　　　　　　　事務局幹事　小　原　　　啓

印　刷　所　　　北海道大学生活協同組合 印刷 ･情報サービス部
　　　　　　　　札幌市北区北８条西８丁目
　　　　　　　　TEL（代）747‒８８８６

北　海　道　外　科　雑　誌
第 60 巻 １ 号

　麻酔科，精神科，皮膚科などの医師数が増加しているなか，外科医の数が減ってきているのは知られた
ことである。過剰労働が外科医減少の原因のひとつとされ，外科学会としても外科医の労働環境改善に積
極的に関わっているが，なかなか改善の兆しはない。北海道はまだ善戦しているが，全国的には年度別外
科後期研修に入った医師数は2011年の900人程度から2014年には655人まで減少している。外科医離れは止
まるのであろうか。
　「新専門医制度」や「特定行為に係る看護師の研修制度」のように，さまざまな制度改革は行われているが，
国や各学会のイメージはいかにも同床異夢であり，少なくとも外科医待遇改善にしばらくはつながらない
かもしれない。外科医がこのまま減少すれば，ますます労働環境は厳しくなる。医師数が減ることで病院
再編を国は目論んでいるのかもしれない。われわれは自主的な病院再編を含めた外科再興を目指す必要が
あるであろう。 （Ｙ . Ｍ）

編 集 委 員
東　　信良，紙谷　寛之，武冨　紹信，樋上　哲哉，
平野　　聡，古川　博之，松居　喜郎，山下　啓子，
渡辺　　敦

（五十音順）
編 集 顧 問

安倍十三夫，内野　純一，葛西　眞一，加藤　紘之
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