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2019年3月末で北海道大学教授を退官しました。

北海道外科雑誌では本当に長くお世話になりました。

在任中は日本外科学会理事を経験させていただき外科

医労働環境改善委員会委員長、指定施設指定委員会 /

指導医選定委員会委員長などを拝命しました。現在日

本胸部外科学会では理事の後監事を仰せつかってお

り、2017年には日本胸部外科学会定期学術集会を札

幌で開催しました。今回の巻頭言では私の拙い経歴を

ご紹介し皆様へのお礼としたいと思います。

私は1980年北海道大学医学部第二外科に入局し

心臓血管外科を専門としました。1985年にはフラン

ス・パリ第12大学留学、1992年には米国メイヨーク

リニックに留学させていただきました。関連病院を経

て、2006年に北海道大学教授として戻りました。

私の主な研究

a. 脊髄虚血モニターとしての脊髄誘発電位（1994年）

胸腹部大動脈手術時の脊髄虚血による術後対麻痺は

重篤な合併症で、現在でも完全には回避できていませ

ん。当時整形外科で使用されていた硬膜外電極による脊

髄誘発電位を血管外科では世界で初めて応用しました。

b. 移植心保存法の開発（1988年）

パリ大学留学中は恩師Loisance教授の指導で、半分

臨床で、1日に縦3例の心臓手術に入っていました。

週の半分は実験を行い、移植心拍動下保存法を研究

し拍動下24時間心保存に成功しました。一人でボル

ドーまで運転しフランス語で国内発表したのを思い出

します。

c. 代用心筋（1997年）

メイヨークリニックでは、preload recruitable stroke 

work　index (PRSWI)を応用した研究に参加しました。

帰国した後同じシステムを自前で作り、成犬を用いて

研究を続けました。有茎広背筋では圧倒的にパワーが

少なく、遊離広背筋とし電気刺激を早期から続けるこ

とで十分なパワーを得ることができました。

d. M-tube technique（2011年）

僧帽弁形成術で人工腱索再建時、腱索長を簡単に決

定し結紮できるチューブ法を開発し、コーダライザー

というピールアウェイ機構の手術道具へと進化させ現

在市販されています。

e. 熱可塑性樹脂を用いた人工弁輪（2019年）

僧帽弁形成で弁輪形成術時、手術中変形・固定可能

な人工弁輪をポリカプロラクトンで作成しました。特

許申請中です。 

f. 重症心不全外科

高頻度ペーシングで拡大させた成犬心臓を使い、独

自の左室形成術（オーバーラッピング手術）を前述の

PRSWIで評価しました。市中病院に赴任した時、重

症心不全の患者様に対しこの手術を初めて行い良好な

結果を得ました。

しかし心筋の病気である心筋症の直達手術には限界

があり、心臓移植や人工心臓が必要ですが、適応とな

らない患者様でも何とか助けられないかという思い

で、左室形成術に組み合わせて乳頭筋接合術兼吊り上

げ術を施行してきました。極めて重症な心不全患者様

には弁置換術に乳頭筋接合術兼吊り上げ術を行う手術

を考案し（PMTA手術）、極めて良い感触を得ていま

す。その間2014年1月には北海道での心臓移植再開

をはたせ在任中5例施行しました。

教授を退官するにあたり出来たことより出来なかっ

たことばかり思い浮かびます。確かに言えることは、

良き先輩・後輩に恵まれ、実力以上の仕事ができたか

なと思うことです。北海道の外科の皆様には本当にお

世話になりました。

退官のご挨拶

松　居　喜　郎

巻　頭　言

北海道大学大学院医学研究科循環器・呼吸器外科学 

名誉教授
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は じ め に

肝切除においては腫瘍の進展範囲（腫瘍径、個数、

脈管への浸潤）を考慮した肝切除量と肝予備能のバラ

ンスが非常に重要となる［1］。すなわち，肝予備能で

決まる切除量の安全限界内での過不足ない肝切除が求

められる。したがって，正確な肝予備能評価は安全な

肝切除に必須である。肝予備能に適合する予定残肝量

を残せない場合には非切除となる。門脈塞栓術（PVE）

は切除予定葉の門脈を塞栓し，切除葉の萎縮および残

肝の肥大を引き起こすことで切除率の低下と残肝量の

増大を目的とした手技であり［2,3］，そのような際に非

常に有用な方法であり日常臨床で用いられている。し

かしながら，PVEを施行しても十分に予定残肝の肥大

が得られない症例も存在する。さらに，近年ではPVE

後に肝体積の変化のみならず肝臓の「機能」が非塞栓

葉にシフトすることも注目されている［4］。

特　　　集

新しい肝予備能評価とPVEによる肝切除治療戦略

島田　慎吾1）　　神山　俊哉1）　　折茂　達也1）　　長津　明久1） 

旭　　火華1）　　若山　顕治2）　　敦賀　陽介3）　　横尾　英樹4） 

蒲池　浩文1）　　武冨　紹信1）

要　　　　　旨

肝胆道悪性腫瘍に対する大量肝切除を安全に施行するために門脈塞栓術（PVE）は有用

な方法である。PVEはMakuuchiらやKinoshitaらが臨床応用し，今や広く普及している。

肝切除においては肝予備能で決まる切除量の安全限界内での過不足ない肝切除が求めら

れる。しかしながら，PVEを施行しても十分に予定残肝の肥大が得られない症例も存在

する。また，PVE後に肝体積の変化のみならず肝臓の「機能」が非塞栓葉にシフトするこ

とも注目されている。

当科では安全な肝切除を行うために，大量肝切除の際には積極的にPVEを用いている。ま

た、これまでPVEにおける門脈血流変化と非塞栓葉の体積変化について評価を行ってきた。

当科における肝予備能評価とPVEを用いた肝切除戦略，PVE後の変化および非塞栓葉

増大に関わる因子について述べる。

Key Words：肝切除，肝予備能，門脈塞栓術，機能的切除率，門脈血流

北海道大学大学院医学研究院 消化器外科学教室I 1） 

札幌厚生病院　外科2） 

JCHO北海道病院　外科3） 

旭川医科大学 大学院医学系研究科　肝胆膵・移植 

外科学分野4）
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本稿では，当科における肝予備能評価とPVEを用

いた肝切除戦略，PVE後の変化および非塞栓葉増大に

関わる因子について述べる。

1．当科における肝切除の適応と肝予備能評価

当科における肝切除の適応の判断は，コントロー

ル不可能な腹水を認めず，総ビリルビン値が2.0mg/

dl未満の症例であり，ICG15分値を用いて行ってい

る［5］（表1）。ICG不耐症の症例ではGSAシンチグラ

フィを用いた ICG15分値への換算式も併用している

（Liver damage A; 87.0 – 79.6×LHL15，Liver damage B; 

-23.3 + 72.4×HH15）［6］。肝切除量について，CT-

volumetryで（切除肝容積 - 腫瘍容積）/（全肝容積 - 腫

瘍容積）×100で定義される有効肝切除率が60%以

下かつ予定残肝容積が400ml以上としている。有効

肝切除率が60%を超えるもの，もしくは予定残肝容

積が400mlを下回るものについては、術前にPVEを

施行している。また，CT-volumetryとGSAシンチグラ

フィを fusionして機能的残肝率を評価している。図1

の症例はvp3を伴う肝細胞癌であるが，CT-volumetry

による予測残肝率が32.6%に対して，機能的残肝率

は49.4％であり，PVEを施行せずに肝右葉切除を行

い合併症は認めなかった。通常は，予定残肝率と機能

的残肝率は相関することが多いが，本症例のように肉

眼的脈管侵襲がある場合や術前加療歴のある症例，腫

瘍体積が1000mlを超える症例では予定残肝率と機能

的残肝率が乖離することがある。このような症例では

特に機能的残肝率の評価がより重要な意味をもつ［7］。

2．当科におけるPVE

エコーガイド下に18ゲージ針を用いて肝内門脈を

穿刺し，5.5 Frenchシースイントロデューサーを挿入

して，門脈を造影し，門脈圧を測定する。

次に，バルーン付きカテーテルを用いて選択的門脈

造影を行い，無水エタノールを用いて門脈塞栓してい

る。目的とする領域の肝実質の造影が消失するまで無

水エタノールを注入した後，門脈直接造影を行い確認

する。PVE後の門脈圧を測定し，穿刺経路を砕片ゼラ

チンスポンジで塞栓してシースイントロデューサーを

抜去している［8］。

PVEの評価としてPVE前，PVE1週目および2週目

にCT-volumetryとGSAシンチグラフィの fusionを作成

している（図2）。PVE後に予定残肝体積のみならず“機

能”が予定残肝側へシフトしていることがわかる。

また，PVE前，PVE後1，3，5，7日目にエコーに

よる非塞栓葉の門脈血流評価を行っている。

3．当科におけるPVEの成績

PVEによる予定残肝容積の増加率は28.8%-43%と

報告されている［9,10］。

予定残肝容積の増加が足りずに肝切除に至らない

症例も2.8%-4.5%存在する［11,12］。PVEの合併症率は

12.8%-14.9%［13,14］であり，出血や胆汁漏などを認め

ることがある。塞栓部位の再開通の頻度については，

7.1%-33%［15,16］と報告されている。当科において

2004年1月～ 2015年11月に施行した58例の成績は

PVEから手術までの平均待機期間が26（14-96）日，

肝予備能評価とPVE後の変化

Kamiyama T, et al. Am J Surg 2010
より改変

2区域以上 PⅤE

ICGR15

≦15% 15%<, ≦20% 20%<, ≦25% 25%<. ≦40% 40%<

ERR<60% ERR≧60% 1区域切除 亜区域切除 部分切除 非切除

ERR：有効肝切除率

表 1.
表1　当科における肝切除基準
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図 1.

予測残肝率 32.6%
予測残肝体積 313ml

機能的残肝率 49.4%

HCC Vp3
右葉切除

図 2.

PVE前 PVE2週目

残肝 396ml
機能的残肝 409ml

残肝 473ml
機能的残肝 561ml

図 3.
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図1　CT-volumetryとGSAによる fusion

図2　PVE前後の評価 

図3　PVE後の経時的門脈血流増加率

島　田　慎　吾・他
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5 肝予備能評価とPVE後の変化

PVE前の残肝体積平均値は438.6±106 ml，PVE後

の残肝体積平均値は558.8±99.9 mlであった。残肝

体積増大率の平均値は30.9%であった。合併症につ

いては胆道出血を1例認めた。塞栓葉の再開通を10

例（17.2%）認めたが，1次分枝もしくは2次分枝が再

開通した症例は認めなかった。10例中2例に再PVE

を要した。肝切除症例において肝不全は認めなった。

4．PVE後の変化

当科の症例で門脈血流増加率の経時的変化を評価し

た。残肝体積増加率40％以上の症例（H群）と40%未

満の症例（L群）で比較すると，H群ではPVE後3日目

まで増加率が上昇するのに対してL群ではPVE後1日

目の上昇からほぼ変化がなかった。PVE後3日目の非

塞栓葉門脈血流増加率はH群155%に対してL群90%

であった［17］（図3）。また，残肝予定体積増加率と門

脈血流増加率の相関であるがPVE後1日目の相関係数

は0.4613，3日 目 は0.7542，5日 目 は0.6272，7日

目で0.5735と3日目で強い相関を認めた［17］。

5．非塞栓葉増大に関わる因子

当科の検討では背景肝線維化による非塞栓葉体積増

大率はF0 42.2%，F1 28.7％、F2 25.1%，F3 14.5%

であった。また，非塞栓葉増大因子に関して単変量解

析を行ったところ白血球，総ビリルビン値，ICG15分

値，F2以上の線維化，PVE後3日目の非塞栓葉門脈

血流増加率，PTPE後門脈圧で有意差を認め ,多変量解

析では ICG15分値，PVE後3日目の非塞栓葉門脈血流

増加率が有意な増大因子であった。さらに，ICGR15

分値15%未満かつ3日目の非塞栓葉門脈血流増加率

100%以上の症例において残肝体積増大率は50％を

超えていた［17］。肝切除モデルを用いた動物実験では

門脈血流増加によるシェアストレスの増大がウロキ

ナーゼ型プラスミノーゲンアクチベーター増加を介

した肝細胞増殖因子（HGF）活性化［18,19］や一酸化窒

素（NO）産生を介して［20,21］肝再生を促進すること

が，また，PVE後の非塞栓葉増大に関する因子とし

て年齢，性別，BMI，栄養状態，化学療法の既往，糖

尿病，ICG15分値，総ビリルビン値などが報告され

ている［10,22-24］。特に ,慢性肝障害や肝硬変，門脈圧亢

進，門脈 -体循環シャントは増大不良因子であるとさ

れる［25,26］。一般的に，PVE後の非塞栓葉の門脈圧は

上昇することが多い。Chenらは門脈圧16mmH2O以

下では肝切除後肝不全の頻度は低下し，20 mmH2O以

上の症例ではGrade B，Cの肝切除後肝不全の頻度が

上昇すると報告している［27］。さらに，Allardらは門

脈圧21mmH2O以上と90日死亡の関連を報告してい

る［28］。よって，PVE後に門脈圧が著しくに高値にな

ることが予測される症例は，PVEの適応外と考えられ

る。

Takamuraらはラット門脈結紮モデルを用いて，非

結紮葉の増大率は結紮後2~3日目がピークとなること

を報告している［29］。また，PVE後3日目の血中胆汁

酸レベルが非塞栓葉増大の良好因子であるとの報告も

あり［30］，前述した当科の検討によるPVE後3日目の

非塞栓葉門脈血流増加率が増大良好因子であるという

結果とあわせてPVE後3日目という時期が肝再生に重

要な鍵になっている可能性が示唆された。これは今後

のさらなる詳細な検討が必要である。

お わ り に

肝予備能評価およびPVEを念頭に置いた肝切除戦

略について述べた。

ほとんどの症例は機能的残肝が残肝体積よりも増大

するが，まれに残肝体積を下回る症例があり注意を要

する。肝線維化や肝予備能のみならず門脈塞栓術後の

門脈血流動態変化は良好なPVE成績に重要である可

能性が示唆される。
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Summary

Strategy for liver surgery in consideration of novel 
evaluation of liver function and PVE

Shingo Shimada1）, Toshiya Kamiyama1）,  

Tatsuya Orimo1）, Akihisa Nagatsu1）, Yoh Asahi1）,  

Kenji Wakayama2）, Yosuke Tsuruga3）, Hideki Yokoo4）,  

Hirofumi Kamachi1）, Akinobu Taketomi1）

1） Department of Gastroenterological Surgery I, Hokkaido 

University Graduate of Medicine
2） Department of Surgery, Sapporo Kousei Hospital
3） Department of Surgery, JCHO Hokkaido Hospital
4） Department of Surgery, Asahikawa Medical University 

Portal vein embolization (PVE) is a useful method to 

safely perform massive hepatectomy for hepatobiliary 

malignancies. PVE was first clinically employed by 

Makuuchi et al. and Kinoshita et al. and has since spread 

worldwide. When conducting it, it is essential to limit the 

amount of resection to within the safety limit determined by 

the reserved liver function. However, there are cases where 

even if PVE is performed, sufficient planned enlargement 

of the remnant liver cannot be obtained. It should also be 

noted that, in addition to changes in liver volume after 

PVE, the “function” of the liver shifts to the non-embolized 

lobe. In our department, PVE is actively used in massive 

hepatectomy in order to perform the hepatectomy safely. 

We have also evaluated the relationships between the portal 

vein blood flow change and non-embolized lobe volume 

change, and the liver volume change and “functional” 

change after PVE.

Here we describe our evaluation of the reserved liver 

function and the strategy considering PVE for liver surgery, 

changes after PVE, and factors related to non-embolized 

lobe enlargement.
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は じ め に

腹腔鏡下肝切除術は、肝腫瘍に対して根治性を維持

しながら、低侵襲性と優れた整容性を提供し得る外科

的選択肢として普及しつつある１）。

腹腔鏡下肝切除術を安全に施行するうえで、腫瘍の

大きさと形態にくわえ、腫瘍局在が重要となる２）。一

般的に肝下領域の表面や辺縁、あるいは外側区域に局

在する腫瘍が腹腔鏡下肝切除の良い適応とされる3）。

一方、腹腔鏡下肝切除が難しい部位として、肝後上区

域に局在する腫瘍の切除があげられる4）。肝後上区域

の腫瘍に対する肝切除は、大きな右葉が狭い横隔膜下

に存在することから、開腹手術でも肝離断面の展開が

不良となり易く、出血や腫瘍露出の危険性が高くな

る。特に腹腔鏡下では、腫瘍が解剖学的に腹壁から最

も遠く離れて位置するため、腹壁から挿入された鉗子

はすべて離断面に対して同じ向きへ導かれることにな

り、この問題が顕著となる。後上区域の腫瘍に対する

腹腔鏡下肝切除を安全に定型化するためには、良好で

安定した術野展開の工夫が必要となる。

この問題を解決する一つの方法として近年用いられ

るのが、肋間ポートである5）。肋間ポートからの鉗子

操作により、離断面の術野展開は格段に向上する。本

稿では、当科で行っている肝後上区域の腫瘍に対する

腹腔鏡下肝切除術について解説する。

適　　　　　応

肝後上区域の腫瘍に対する腹腔鏡下肝切除術の適応

特　　　集

肝後上区域の腫瘍に対する肋間ポートを使用した腹腔鏡下肝切除術

永山　　稔　　木村　康利　　今村　将史　　山口　洋志

村上　武志　　水口　　徹　　竹政伊知朗

要　　　　　旨

肝後上区域に存在する腫瘍への腹腔鏡下肝切除は、肝後上区域が横隔膜下腔の最深部

にあることから、腹壁から挿入した鉗子による操作だけでは術野展開が不良となりやす

く、技術的に難しい。これらの肝切除を安全に定型化するための工夫のひとつが、肋間

ポートの使用である。肋間から5mmポートを1本追加することで、肝切離面のカウン

タートラクションが容易となり、術野展開は格段に向上する。安定した手技を目指した

肝後上区域の腫瘍に対する腹腔鏡下肝切除術について、当科で行っている手術手技と留

意すべき点について述べる。

Key Words：腹腔鏡下肝切除，肝後上区域，肋間ポート

札幌医科大学　消化器・総合、乳腺・内分泌外科



北外誌64巻１号― 9 ―

9

疾患は、開腹下肝切除と概ね同様であるが、腹腔鏡に

よる動作制限、及び出血に対する緊急対応や空気塞栓

への配慮から、右肝静脈基部～下大静脈に腫瘍が接す

る症例では適応としていない。根治性が損なわれない

ことにくわえて、安全性が開腹下と同様に担保される

ことが適応判断に重要である。

体位とポートセッティング

体位とポート位置を適切にとることは、腹腔鏡下肝

切除の最初のポイントである。肝後上区域切除におい

ては他の右葉系腹腔鏡下肝切除と同様に左半側臥位と

し、ケント鉤は支柱のみ設置して緊急開腹時に備え

る。左半側臥位の目標は、右側に手術台をフルロー

テーションした際に、患者体位が仰臥位となるように

設定する。完全左側臥位や半腹臥位で施行する報告も

あるが6）、緊急開腹移行の際に体位変換を必要とし、

迅速な対応への障害となる懸念がある。

ポートは、カメラ用、左右のカウンタートラクショ

ン用、切離デバイス用と焼灼デバイス用にPringle管

を加えた５+ １ポートで開始する（図1）。ファースト

ポートは臍部をオプティカルビュー方式で挿入してい

る。臍部をカメラポートとした場合、体格によっては

最深部である肝離断の終盤で視野確保が困難となる

ことがあり、その際はカメラポートをやや右頭側へ

肋間ポートを使用した腹腔鏡下肝切除

図１

5mm
12mm

12mm

5mm
5mm

12mm

術者用 

助手用 

肋間ポート 

カメラポート Pringle用 

図1 ポート配置 
心窩部に5mm、右肋弓下に12mmと5mm、右側腹部

に12mmのポートを挿入する。カメラ用12mmポー

トは臍右やや頭側、Pringle用ネラトンは臍部から体

外へ誘導する。肝右葉授動後のワーキングスペース

を確認したのちに、5mm肋間ポートを挿入する。

Arterial 
phase 

Portal 
phase 

HV 
phase 

図２ 

A B 
a 

b 

図2 80歳男性、HCV陽性の肝細胞癌 
術前評価としての造影3 phase CT画像（A）。

Zaiostation® による3D画像（B）：頭側からの見下ろし

像（a）と右前斜位（b）。腫瘍は右肝静脈の背側（後上

区域）に存在する。

Arterial 
phase 

Portal 
phase 

HV 
phase 

図２ 

A B 
a 

b 
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移動させる。心窩部（5mm）と右肋弓下左側（12mm）

に助手用ポート、右肋弓下右側（5mm）と右側腹部に

12mmポートを術者用として挿入する。肝右葉授動終

盤ないし終了後、ワーキングスペースを確認してから

術者用として5mmバルーン付きポートの適切な位置

を決定する。肋間ポート挿入にあたっては、挿入時の

肺損傷と肋間動静脈損傷に留意する必要がある。麻酔

科医に用手換気を依頼し、肺を虚脱させてから肋骨上

縁に沿ってポートを挿入する。

肝離断中のGlissonからの出血制御を目的とした

Pringle法は、スネークリトラクターの先端にポリエス

テルテープを巻いて挿入する。臍部のポートからポリ

エステルテープを引き抜き、Pringle用シリコンチュー

ブの外套をポート越しに挿入する。臍部からのPringle

法は他のどのワーキングポートよりも背側に位置する

ことになり、操作の妨げにならない利点がある。

肝　授　動

頭側からの授動は、肝鎌状間膜から右冠状間膜へ切

離をすすめる（図3）。右下横隔静脈の流入部が右肝静

脈外縁であることを指標とし、これを超える位置まで

行う。尾側からの肝腎間膜・右三角間膜の切離前には

必ず左側へのローテーションを強める。こうすること

で、リトラクターによる右葉把持が容易となる。肝硬

変症例では、この部位に側副血行路が発達しているこ

とがあり、注意を要する。下大静脈側壁や右肝静脈基

10永　山　　稔・他
図３ 

A B 

C D 

右下横隔静脈 

右肝静脈 

右三角間膜 

肝右葉 

図４ 

A B 

右副腎 

短肝静脈 

下大静脈 

図3 肝右葉授動操作の基本 
右冠状間膜の切開は、確実に漿膜のみ切離し、終点を右下横隔静脈の右肝

静脈流入部を超える位置とする（A）。頭側からの授動終了時（B）。右三角間

膜・肝腎間膜切開には、左側へのローテーションを強めることで、リトラク

ター 1本でも視野を確保可能である（C、D）。

図4 右副腎剥離と短肝静脈処理 
右副腎前面剥離時は、BiClamp® で前凝固後にUSADsで切離する（A）。短肝

静脈はクリップを用いて処理する（B）。
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11 肋間ポートを使用した腹腔鏡下肝切除
図５ 

術者右手 

術者左手 

術者左手 

助手右手 

A B 

C D 

図5 肋間ポート挿入と肝離断 
肝授動終了後、肋間バルーンポート（5mm）を挿入する（A）。肋間ポートか

らの術者左手と助手右手でカウンタートラクションをかけ、術野を展開する

（B）。視野確保が難しい場合は、助手は術野展開に専念し、術者が左手に止

血用デバイス、右手にCUSA® を持って切離を進めることもある（C）。肝切

離後（D）。

部の損傷に留意しつつ肝授動をすすめ、副腎前面の剥

離の際にはBiClamp® による前凝固後に超音波凝固切

開装置（ultrasonically activated devices; USADs）を用い

て切離する（図4）。短肝静脈処理の時点から麻酔科に

依頼して中心静脈圧を下げ、下大静脈の緊張を調整す

ることも安全確保のポイントのひとつである。

肝実質切離

肝実質切離に我々は、肝実質破砕用デバイスとして

CUSA®、止血用デバイスに IO電極ヘラ型モノポーラ

を使用している。

超音波で腫瘍を確認し、切離線を設定後に肝切離操

作を開始する。術者左手鉗子と助手左手鉗子の協力に

より展開した術野において、術者右手のCUSA® によ

り肝実質切離を行い、助手の右手は IO電極モノポー

ラにて止血操作を行っていく。肝切離操作で最も重

要なことは、ラジアルワーキングによるカウンタート

ラクションであり、これには離断面に対して放射状に

ポートを配置する必要がある7）。肝後上区域は横隔

膜下腔の最深部に位置することから、肋間ポートの併

用が適切なカウンタートラクションによる術野展開に

有用である（図５）。

肝実質切離は切離ラインの尾側から開始するが、リ

トラクターで肝切離線手前の肝臓を内側へ圧排するこ

とで肝切離ラインをスコープの目線と一致させる。実

質切離開始後は、まず切離予定底面に到達し、Glisson

の処理を目標とすることが出血量減少に有効である。

出血時には、Glissonからの出血へはPringle法を行い、

肝静脈系の出血には腹腔内圧を上昇させることで対応

する。

止血と標本回収、閉創

肝切離後には、十分に止血状態を確認する。特に肝

静脈系の出血は、気腹下に見落とされる可能性があ

る。標本はプラスティックバックに収納して臍部の創

から回収するが、その際に腹腔内圧を大気圧として、

約5分間待機する。この間に麻酔科医に血管内脱水補

正を依頼し、再度気腹して止血が得られていることを

確認する。12mmポート抜去部の腹壁は、ヘルニア予

防にEndoClose® と2-0非吸収糸を用いて全層で閉鎖す

るが、5mmポート抜去部は肋間ポート部を含め、閉

鎖処置を行っていない。

お わ り に

肝後上区域切除では、その局在から術野展開に工夫

を要する。常に良好な視野を確保しながら肝実質を切
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離し、出血を最低限とする安定した手技のために「肝

後上区域の腫瘍に対する肋間ポートを使用した腹腔鏡

下肝切除術」について述べた。
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Summary

Laparoscopic liver resection with intercostal trocars 
for tumors in postero-superior segments.

Minoru Nagayama, Yasutoshi Kimura, 

Masafumi Imamura, Hiroshi Yamaguchi, 

Takeshi Murakami, and Ichiro Takemasa

Department of Surgery, Surgical Oncology, and Science, 

Sapporo Medical University School of Medicine

Performing laparoscopic liver resection for lesions 

located in postero-superior segments is technically difficult. 

The reason for the difficulty is the poor operative field, 

resulting in problems in obtaining safe tumor margins and 

bleeding control. Because the operative field is far from 

the trocar site through the abdominal wall, the laparoscopic 

instrument needs to be advanced over a long distance and 

the motion is impeded in a confined space. Inserting an 

additional trocar through the intercostal space can provide 

a better operative field and may be helpful to secure liver 

resection for these lesions. In this article, we present the 

technique of laparoscopic resection with an intercostal 

trocar for tumors located in postero-superior segments of 

the liver.
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は じ め に

肝癌、特に肝細胞癌は経門脈的に肝内転移する特徴

があることから、肝切除において門脈領域を考慮した

解剖学的肝切除が推奨されている［1］。しかしながら、

術前肝機能評価によって責任グリソンの末梢枝のみを

処理する縮小手術や切除領域辺縁にある肝静脈をしっ

かり露出するいわゆる系統的切除など症例に応じて選

択する必要がある。

近年の医療用画像診断技術は非常に進歩しており、

SYNAPSE VINCENT® などの3D画像システムを用い

て複雑な脈管構築を有した肝臓の脈管解剖や腫瘍と脈

管の立体的位置関係を把握することで術前のシミュ

レーションを行うことが容易となってきている［2］。

さらに、術前にシミュレーションしたイメージを術中

に反映させるためには適切なナビゲーションが必要に

なる。

ナビゲーションとしては従来のエコー診断に加え、

ソナゾイド造影剤を使用したエコー診断、ICG蛍光法

を使用した腫瘍同定や肝区域の同定、そして近年では

仮想現実、拡張現実、複合現実による空間的手術支援

［3］やプロジェクションマッピングを用いた肝切除［4］

など画像技術の進歩が著しい。

3D画像支援システムを用いた術前シミュレーション

肝癌に対する肝切除を施行するにあたり、術前肝予

備能評価に基づく肝切除領域の決定は非常に重要であ

る。また、門脈支配領域のみでなく、肝静脈灌流領域

特　　　集

肝切除と新たなイメージング技術の進歩

横尾　英樹　　萩原　正弘　　高橋　裕之　　齋藤　善也

今井　浩二　　　松野　直徒　　古川　博之

要　　　　　旨

肝切除において、切除領域を正確に決定し安全な手術を行うために切除領域の脈管支

配を把握するための術前プランニングが重要となる。これによりシミュレーションが可

能となり安全性が増したが、あくまで術前の画像から作成した仮想モデルであり術中の

リアルタイムの情報を反映したものではない。そこで術中のナビゲーションが必要とな

り、従来の術中超音波検査以外に腫瘍同定や区域同定には ICG蛍光法が有用なツールと

して用いられてきた。さらに近年では仮想現実、拡張現実、複合現実による空間的手術

支援やプロジェクションマッピングを用いた肝切除などナビゲーション技術の進歩が著

しく今後の発展が期待される。

Key Words：肝切除，イメージング，術前シミュレーション，術中ナビゲーション

旭川医科大学外科学講座　肝胆膵・移植外科学分野
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も考慮した過不足のない肝切除が理想的であり、視覚

的、立体的に手術プランニングを立てるにあたり3D

画像処理技術の有用性が評価されている。

各種3Dソフトの中でも特にSYNAPSE VINCENT®

（富士フィルム）は肝内脈管や腫瘍の3D化が簡便かつ

高速に自動描出できることが他のソフトウェアに比べ

て優れている［2］。

実際の下右肝静脈を考慮した肝切除のシミュレーション

下右肝静脈は17％の割合で存在するとされ［5］、肝

予備能と有効肝切除率を考慮して右肝静脈を合併切除

し下右肝静脈還流領域を温存する術式を選択する場合

がある。その際に3D-CTを行うことによって腫瘍と

血管との解剖学的位置関係を立体的視覚的に捉えるこ

とが容易となる［6］。

例えば、図1に示すような多発転移性肝癌の症例に

対して肝右葉切除を選択した場合には有効肝切除率

が68.1％、残肝volumeが355mlとなるため耐術しな

い可能性があるが、下右肝静脈が存在しその還流領

域を測定すると197mlであることがわかり右肝静脈

切離の前区域＋S7 切除を選択すると有効肝切除率が

50.9％であることが術前シミュレーションから算出

可能となる。このように過不足のない正確な肝切除の

プランニングをする際に3D画像支援システムは非常

に有用なツールであると考えられる。

術中超音波検査

術前シミュレーションを術中に反映させるためには

肝表面から肝の脈管構造を把握する必要がある。その

ためのツールとして古くから術中超音波検査が用いら

れてきた［1］。術者は肝内の脈管構造や肝離断中の離

断面の方向や深度の確認にも用いることが出来る。さ

らに近年、超音波造影剤であるSonazoidを用いると従

来の超音波検査では同定困難であった転移性肝癌や低

分化型の肝細胞癌などの病変検出の精度を増すことが

可能となった（図2）。

さらに造影超音波検査で肝区域の同定も可能であ

る。Sonazoidが肝のKupper細胞内に貪食されて取り

込まれる性質があることから門脈を穿刺してSonazoid

を直接注入するとSonazoidが長時間停留するため、門

脈枝の支配領域の境界を超音波で確認できる。また後

に述べる ICG蛍光法を併用することで術中に境界を確

認しながら肝切離を行うことが可能である［7］

ICG蛍光法を用いたナビゲーション肝切除

Indocyanine green （ICG）は古くから肝機能評価の検

査薬として広く使用されてきた一方、血清中のタン

パクと結合した ICGは760nmの励起光を照射すると

830nmをピークとする蛍光を発する性質もある。こ

の性質を利用すると近赤外線領域を検出するカメラ

14

図1 SYNAPSE VINCENTによる術前シミュレーション 
a 

前区域＋S7合併切除 肝右葉切除 

全肝volume 1114ml 
腫瘍volume 19ml 
残肝volume 547ml 355ml 
有効肝切除率 50.9% 68.1% 
IRHV還流領域 197ml - 

b 

a : 下右肝静脈2本の立体的、解剖学的位置関係（矢印） 
b : 下右肝静脈の還流領域は197mlと算出 図1 SYNAPSE VINCENT® による術前シミュレーション 

a：下右肝静脈2本の立体的、解剖学的位置関係（矢印） 
b：下右肝静脈の還流領域は197mlと算出

横　尾　英　樹・他
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図2 術中造影超音波検査 
通常エコーで描出不良な場合でも造影超音波のPostvascular phaseで明瞭に描出

可能である（多発大腸癌肝転移症例）

図3 ICG蛍光法の原理

図4 ICG蛍光法の手技の実際 
a：術中エコーで目的のグリソンに穿刺し ICGを注入 
b：PDEカメラで肝亜区域（S7)を同定

図2 術中造影超音波検査 
Contrast No contrast 

通常エコーで描出不良な場合でも造影超音波のPostvascular phaseで明瞭に
描出可能である（多発大腸癌肝転移症例） 

Contrast Contrast No contrast No contrast 

PDE (Photodynamic eye)カメラ

血漿タンパクと結合したICG

励起光
(760nm)

蛍光  
(830nm)肝

～10mm

モニター

図３ ICG蛍光法の原理 

図4 ICG蛍光法の手技の実際 

a b 

a : 術中エコーで目的のグリソンに穿刺しICGを注入 
b : PDEカメラで肝亜区域（S7)を同定 
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図5 Medical Imaging Projection System(MIPS)（文献４より引用） 
a：MIPSの外観 
b：negative stainingでの境界線描出（矢印）

図５ Medical Imaging Projection System(MIPS)  
（文献４より引用） 

a b 

a : MIPSの外観 
b : negative stainingでの境界線描出（矢印） 
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（PDE: Photodynamic eye）で検知することで ICGを取

り込んだ部分が蛍光を発することから認識することが

出来る（図3）。

Ishizawaら［8］は、分化度の高い肝細胞癌では腫瘍

内部に蛍光が発せられ、低分化では腫瘍周囲に蛍光が

発せられる傾向にあることを報告した。大腸癌肝転移

や肝内胆管癌ではリング状の蛍光パターンになると

している。その機序として分化度の高い肝細胞癌で

は ICGの取り込みに関与するトランスポーターである

Na+/taurocholate cotransporting polypeptide（NTCP） と

organic aniontransporting polypeptide 8（OATP8）の発現

は保たれているが、ICGの胆汁排泄過程に機能的、形

態的な異常があるため ICGが腫瘍組織内に停滞する。

一方、低分化の肝細胞癌組織ではこれらのトランス

ポーターが発現していないが、周囲の肝実質細胞に取

り込まれ、排泄障害をきたしているためリング状に染

まるとされている［9］。

背景肝が肝硬変の場合、表層にある腫瘍は肉眼やエコー

で同定しにくいこともありICG蛍光法は有用である［10］。

肝区域境界の描出にも ICG蛍光法は有用である。

2008年にAokiら［11］は ICG溶液を門脈枝に注入する

ことで肝区域境界を蛍光イメージングで同定できるこ

とを報告した。肝細胞に取り込まれた ICGが発する蛍

光は数時間持続するので肝表面のみならず、肝離断面

を確認することもでき、切除ラインのチェックにも有

用である（図4）。

仮想現実（VR）・拡張現実（AR）・複合現実（MR）

によるシミュレーションとナビゲーション

肝癌治療の革新的技術として、平面モニタから実

空間認識を可能とするvirtual reality（VR）, augmented 

reality（AR）, mixed reality（MR）による空間認識シミュ

レーション、ナビゲーションが実際の臨床現場に導入

されはじめてきている［12］。

VRとは現実世界と本質的機能が同じ環境をユー

ザーの感覚を刺激して理工学的に作り出す技術であ

る。ARはさらに周囲の現実環境に情報を付加あるい

は削除、強調、減衰させ、ユーザーから見える現実世

界を拡張するもの、MRとは現実と仮想がリアルタイ

ムに影響しながら新たな空間を構築し、現実空間と仮

想空間を複合する技術である。このMRデバイスを使

うと半透明なディスプレイ越しに現実空間を直視しな

がら、ジェスチャーで入力操作が可能となる。そうす

ることで従来不可能であった医療行為での失敗や危機

感を事前に繰り返し体験でき、患者個別医療や医療技

術の習熟に大きく貢献できる。

プロジェクションマッピングを用いた 

ナビゲーション肝切除

これまで述べたように3D画像支援システムを使っ

たシミュレーションは肝切除には必須の技術となって

いるが、あくまで術前の画像から作成した仮想モデル
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であり術中のリアルタイムの情報を反映したものでは

ない。これまでリアルタイムの情報は術中超音波検査

を使って行うことが主流であり、今後も必須のアイテ

ムとして使用され続けるであろう。また、先に述べた

ICG蛍光法はナビゲーションとして有用であるが、モ

ニターに写った蛍光画像をみるために術野とモニター

の間で頻回の視線移動が必要になること、カメラの手

ぶれにより画像に揺れが生じる点が難点である。

これらの問題点に対し、Nishino, Hatanoら［4］は、プ

ロジェクションマッピングの技術を応用し、既存のカ

メラで撮像した画像を直接患者の臓器に投影するシス

テムMedical Imaging Projection System（MIPS）を考案

し発表した。この機器ではカメラとプロジェクターの

光学系の軸を合わせてあり、また蛍光発光から投影ま

での時間を0.1秒未満にまで短縮できたことで、肝臓

の動きや変形に対しても ICG蛍光画像がほぼリアルタ

イムで追従することが出来る（図5）。切除域と温存域

の境界が ICG蛍光の有無の境界として、肝表面のみな

らず切離面も持続的に投影される利点があるため切離

面がガイドされた状態で肝切離を行うことができ、ま

さにリアルタイムナビゲーション手術が現実のものに

なったといえる。

お わ り に

ここ数年で肝切除におけるイメージング技術が急速

に進歩し、実臨床で応用されつつある。これらの技術

がより簡便となり広く浸透することで初心者でも容易

に肝切除に取り組むことができるようになる時代がも

うすぐそこまで来ている。
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Liver resection and progress of new imaging 
technology
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Hideki Yokoo, Masahiro Hagiwara, Hiroyuki Takahashi, 

Yoshinari Saito, Koji Imai, Naoto Matsuno, 

Hiroyuki Furukawa

Division of Hepato-Biliary-Pancreatic and Transplant Sur-

gery, Department of Surgery, Asahikawa Medical University

For hepatic resection it is necessary to accurately 

remove the abnormally vascularized area. For this purpose, 

preoperative planning is important. Therefore, a 3D image 

is constructed from ordinary CT images to determine the 

vascular anatomy of the liver and the three-dimensional 

positional relationship between the tumor and vasculature, 

and support systems that have developed. This makes 

simulation possible and increases safety, but it is only a 

virtual model created from the preoperative image and does 

not reflect real-time intraoperative information. Therefore, 

intraoperative navigation is required. ICG fluorescence is a 

useful tool for tumor identification and area identification 

in addition to conventional intraoperative ultrasonography. 

Furthermore, the advancement of navigation techniques 

such as virtual reality, augmented reality, spatial surgery 

support by mixed reality and liver resection using projection 

mapping is anticipated in the future.
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画像診断の理解を深めるために 
－誰も言わないが本当は大事なこと－

畠中　正光

要　　　　　旨

近年の画像診断の進歩は余りに急速であり、新たな技術の長所・短所を過不足なく理

解することは容易ではない。画像診断領域ではいつの間にか当たり前に扱われているが、

見落とされやすい、誤解されやすい事項について解説を加え、臨床の諸先生方の画像診

断に対する理解の一助となることを願っている。

Key Words： エックス線，Gy（グレイ），PACS，MRI

基礎編1（胸部レントゲン）

「胸部のレントゲンを撮ってきてください」。「胸部レ

ントゲンでは特に異常はありません」。日常臨床でよ

く耳にする言葉ではないだろうか。私のように医育大

学に勤務していると、医師国家試験の合格者数・合格

率は大きな関心事であるが、その国家試験では「レン

トゲン」と言う言葉はかなり前から使われていない。

国家試験では、「胸部エックス線写真」と表記されて

いる。医師国家試験結果に大きな関心を払う医育大学

は言うに及ばず、医療機関では「エックス線写真」と

の用語を用いる方が適切であろう。「写真」と言って

も、最近ではコンピュータ端末のモニターに表示され

るので、個人的には「エックス線画像」の方がしっく

りくるのではないかと考えている。今の学生はエック

ス線フィルムを見たことがない。勿論、自動現像機な

ど言葉自体を知らない。

まずは、院内表示やHIS内の用語を国家試験に準じて

整備されては如何だろう。恥ずかしながら、私の勤務

先では「レントゲン」が大活躍しているので本稿を機

会に外科の皆様方の賛同を得たいと考えている。

基礎編2（エックス線って痛くないんですか）

放射線治療を専門とする医師以外は、「放射線って痛

くないんですか」と尋ねられることはあまりないだろ

う。まして、「何故痛くないのですか？ 」と聞かれる

ことはまずないと思うが、もし聞かれたらどのように

お答えされるだろう。

臨床医学でよく使われる放射線の単位に吸収線量（グ

レイ（Gy））がある。これは1kgの物質に1Jのエナ

ジーを与える放射線の量を指す。「J」だと実感が湧

きにくいが、熱の単位である「cal」で考えてみると

少し分かりやすい。1Gyの放射線のエナジーが全て

熱になったとすると温度はどの程度上昇するだろう

か。人体が水と同じ比熱と仮定すると、1kgの人体を

札幌医科大学医学部放射線診断学 

本論文要旨は、平成31年1月12日に行われた第26回日本
外科学会生涯教育セミナー（北海道地区）において講演され
たものであり、日本外科学会雑誌第120巻第3号（2019年
5月1日発行）にも掲載されている。
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1度上昇させるエナジーは1,000cal（1kcal）である。

何度から1度上昇させるかによっても多少異なるが、

1,000calはほぼ4,200Jである。4,200J/kg（4,200Gy）

のエナジーで1度上昇するのであるから、1Gyでは、

全て熱になったとしても温度は1/4,200度程度しか上

昇しない、つまり、一般に放射線治療で使用する放射

線は非常に小さなエナジーなので感知できない。胸

部エックス線検査やCT検査の場合の吸収線量はmGy

単位なので、さらに小さく、1/4,200,000度程度の温

度上昇を生じるエナジーレベルである。因みに、放

射線防護で用いられるシーベルト（Sv）はGyに1以上

の係数を乗じた値であり、エックス線の場合、係数

は1なのでSv=Gyとなる。エックス線での年間1mSv

と言うのは、吸収物が水の場合、年間に1/4,200,000

度程度の温度上昇を生じる程度のエナジーを意味す

る。係数が10の場合は、Sv=10×Gyなので、1mSv

なら1/10mGyと言うことになり、熱に換算すると

1/42,000,000度程度の温度上昇をもたらすエナジー

言うことになる。放射線防護の厳格さが分かって頂け

るのではないだろうか。

基礎編3（エックス線は骨に吸収されやすい）

放射線に関して誤解しそうな事項として、エックス線

は骨に吸収されやすいとの概念がある。これは間違っ

ているわけではないが、診断領域ではカルシウムなど

の原子に対して光電効果が生じて効率よく吸収される

エナジー分布を有するエックス線を使っている（態々

骨に吸収されやすいエックス線を作って使っている）

と言うほうが正確である。放射線治療の場合には、

100倍程度の高いエナジー分布のエックス線を用いる

のでコンプトン散乱が多くなり、頭蓋骨に囲まれた脳

内の病変や骨盤内病変の治療も可能である。

臨床編1（PACSはどこまで信用できるか）

今日の臨床医学でPicture Archiving and Communication 

Systems（PACS）を使って患者の画像を評価しない日

はないといっても過言ではない。しかし、学生時代に

PACSの特性に関して授業を受けた方は非常に少ない

のではないだろうか。CTやMRIは勿論、PACSで扱

われる画像はご存知のようにデジタル化されている。

Voxel（画素）と呼ばれる最小画像単位を、CTでは縦

512個×横512個（matrix）、MRIでは主として縦256

個×横256個、タイルのように並べたキャンバスを

設定し、各voxelに白～黒の濃度を付けて画像として

表現したものが、我々が毎日観察しているデジタル画

像の正体である。ゴッホ、モネやスーラの作品を思い

浮かべて頂くと分かりやすいのではないだろうか。こ

こで注意頂きたいのは、CTやMRIが扱う人体断面の

大きさは350-400×350-400mm程度なので、matrix

の多いCTでもvoxelの大きさは350/512≒0.7mm程

度ということである。これより小さいものはvoxel以

下の大きさであり、通常デジタル画像では区別できな

い。しかし、ほとんどのPACSで病変の大きさを計測

すると14.63mmといったように0.01mm単位の数値

が表示され、計測線分をずらすとほぼ0.01mm単位で

数値が増減する。厄介なのは補間・スムージングと

称して、本来凸凹の画像をきれいに加工して表示し

ているので気づき難く、デジタル特性に不慣れだと、

0.01mm単位まで正確に計測されていると錯覚してし

まう。Voxelの大きさとモニターの解像度の比から計

算される値を0.01mm単位で敢えて表示させているの

である。（この表示方法は誤解が生じやすいのでvoxel

単位の不連続の値として表示すべきとメーカーに申し

入れてきたが聴き入れられていない。是非、外科の先

生方にも後押し願いたい。）まして、CTやMRIは通常

5mm程度の厚みの平均であり、こんな細かな分解能

は有していない。放射線や抗がん剤の治療効果評価な

どでリンパ節以外の病変の大きさを計測する際には、

スライス厚の2倍以上（5mm厚スライス画像であれば

10mm以上）の大きさ（長径）の病変を標的病変とす

べきと記載されてもいる。リンパ節はさらに注意が

必要で、通常の病変と異なり5mm厚スライスCTでも

「短径15mm以上」を標的病変にすべきと定義されて

いる。勿論、転移リンパ節がもっと小さい場合も珍し

くないが、Response Evaluation Criteria In Solid Tumors

（RECIST）ではこう定義されているのでご注意いただ

きたい。丁度この講演を行った直後に、内容自体は

素晴らしいが、どうもデジタル技術の陥穽にはまっ

ているのではないかと危惧される論文を読んだので、

European Journal of Surgical OncologyのCorrespondence

に投稿させて頂いた。興味がある方はご一読頂きた

い。
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臨床編2 

（MRIのweighted image ってどういう意味？）

MRIで は 良 くproton density weighted image（PDWI）、

T1 weighted image（T1WI）、 T2 weighted image（T2WI）、

diffusion weighted image（DWI）などと言う言葉が出て

くる。態々、「weighted」なる言葉をつけているのは何

故だろう。

一般に臨床で用いられているMRIは、特定周波数の

電磁波を印加し、共鳴現象によって水素原子核から放

出される電磁波の強弱を白～黒に変換してデジタル画

像を作成している。この電磁波の強さは、水素原子密

度、T1緩和時間、T2緩和時間、DWIでは拡散係数な

どのすべての要素が関連する中で、proton densityの影

響が強いものをPDWI、T1緩和時間の影響が強いもの

をT1WI、T2緩和時間の影響が強いものをT2WIなど

と呼称しているのである。因みに、クライオサージェ

リーの際に凍結部が低信号となるのは、氷のT2緩和

時間が短く、現在のMRIで検知する前に信号が減衰

してしまうからである。

臨床編3 

（拡散強調画像って本当に拡散を見ているのか）

水素原子核の拡散に関連する現象を計測してるが、拡

散を見ているとは言い難い。前項でDWIについてや

や曖昧な記述をしているのはこのためである。

拡散に関して有名なStokes-Einstein equation（D=kT/6

πη r）と言うのがある。Dは拡散係数、kはボルツマ

ン定数、Tは絶対温度、ηは粘性、rは拡散する粒子

の径を表す。臨床用MRIは水素原子核を対象として

おり rは一定なので、温度が高いほど拡散は大きく、

粘性が高いと拡散は低下することになる。何やら人間

関係にも似ている。春になってポカポカしてくると外

に出て活動が高まるし、周りの人間関係がドロドロし

ていると自由な活動はしにくい。話を元に戻して、臨

床の現場では、癌はDWIで高信号と言った「都市伝

説」めいた話をよく耳にするが、「癌」や「細胞密度」

などの概念はこの式には含まれていない。では、癌組

織はDWIで高信号を呈することが多いのは何故だろ

う。DWIの信号強度に対しDはexp（-b*D）で効いて

くる。bはb-valueと呼ばれ、臨床では800 ～ 1500 s/

mm2の値が良く用いられる。温度が低く粘性が高い

とDが低値となり、DWIでは高信号となるが、癌は

このような特徴を有しているのだろうか。

お気付きの方も多いと思うが、上記の式には時間の概

念がない。細胞膜や隔壁等に邪魔されることなく自

由に拡散した場合の拡散のしやすさ、生体内であれ

ばこのような構造が存在したとしても拡散が制限さ

れない（膜や隔壁にぶつからない）程の短時間内での

拡散のしやすさ（拡散係数）を表しているのである。

MRI装置では計測に数十msレベルの時間が必要なの

で、膜や隔壁による拡散制限を受けることになり、一

般にDWIと称しているのは制限拡散（拡散制限構造

の密度）に重きを置いた画像になっている。私は以前

から restricted-diffusion weighted imageにすべきと主張

してきたが、ずっとdiffusion weighted imageのままで

あった。しかし、いつの間にかMRIマニアの間では

hindered diffusionと呼称され始めている。話がそれて

しまったが、癌のように（脾臓・リンパ節なども）細

胞密度が高く、自由に水素原子核が拡散できにくい組

織では拡散に伴う信号減衰が少なく、結果として高信

号に描出されることになる。

細かくなってしまうが、DWIにも水素原子密度、

T1緩和時間、T2緩和時間は影響してくる。十分な

b-valueを与えるためにはある程度の時間がかかるの

で、たとえ拡散制限が強くても、特にT2緩和時間が

短い組織はT2の影響が強く出て信号が低くなってし

まう。こういった他の因子の影響を少なくするために

用いられるのがADCmap等の計算画像であるが、map

の元となる見かけの拡散値（ADC）を計算するため

に十分な信号強度が得られない程に、例えばT2緩和

時間が短ければ正確なADCは計算できない。また、

DWIは歪みが大きくvoxel単位のデータ再現性は十分

とは言えないため、位置ずれによって計測したADC

がマイナスになるような場合もある。最近は、マイナ

ス値になった場合は「0」と表示させているようでは

あるが、何れにせよ正確ではない。ここにもデジタル

技術の陥穽が潜んでいるのでご注意頂きたい。

お わ り に

エックス線に関する基本知識およびデジタル画像、

MRIの誤解されやすい特性について概説した。本稿

が、少しでも明日からの診療の役に立てばこれ以上の

幸せはない。
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Summary

Understanding diagnostic radiology correctly

Masamitsu Hatakenaka

Department of Diagnostic Radiology, Sapporo Medical 

University

Diagnos t ic  imaging  has  developed so  rap id ly 

that clinicians may become confused regarding the 

characteristics of X-rays, digital imaging and magnetic 

resonance imaging. I would like to elaborate on those 

issues related to diagnostic radiology that are easy to 

misunderstand. I hope that this article will provide the 

readers with a better understanding of diagnostic radiology. 

畠　中　正　光
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心臓核医学を用いた心筋虚血へのアプローチ

沖崎　貴琢

要　　　　　旨

心筋虚血の最初のステップは血流の低下である。比較的多くの施設で利用可能なγカ

メラ製剤で血流値の指標を算出する事が可能であれば、３枝病変の評価や治療前後の予

後予測に有用であると考えられる。

コンパートメントモデル解析が動態解析の手法として用いられることが多い。パラ

メータの推定には非線形最小２乗法が一般に良く用いられる。心臓領域においては、拍

動・呼吸による影響、横隔膜・breastによる吸収・散乱などが誤差要因となるので注意が

必要である。

我々はRatにTc-99m MIBIを投与し、Time-to-peak Mapを用いて解析する事で非侵襲的

に血流推定値を得られることを報告した。また、グラフプロット法の応用が可能である

ことも明らかにした。今後はより精度の高い血流推定が可能となるように努力したいと

考えている。

定量精度の向上が期待される半導体素子を用いたカメラシステムによる研究も進行中

である。今後も核医学の立場から努力したいと考えている。

Key Words： 心筋血流定量，心筋虚血評価，コンパートメントモデル解析，Time to peak 

map，グラフプロット法

１．は じ め に

心筋虚血の最初のステップは血流の低下である。こ

の検出にはO-15 waterやN-13アンモニアなどのPET

製剤を用いたアプローチが、血流絶対値の定量が可能

であるという点で優れているが、高価なサイクロトロ

ンを必要とするために、現状では限られた施設でのみ

施行可能である。保険適応があり、またサイクロトロ

ンを必要とせず、心臓PETと比較して普及しているγ

カメラ製剤（Tl-201、Tc-99m TF、Tc-99m MIBI）を用

いた心臓核医学検査は多くの施設で行われているが、

従来の専門医の視覚的評価による診断法では、主観的

に相対的な集積の程度を基準として診断が為されるこ

とから、正常部位が残存していない３枝病変では正診

率が低下することが知られている。しかしながら、こ

れらのγカメラ製剤を用いた検査においても血流値の

指標を算出する事が可能であれば、３枝病変の評価や

治療前後の予後予測に有用であると考えられる。今回

の講演ではTc-99m MIBIを用いた動物実験を通して、

旭川医科大学　放射線医学講座 

本論文要旨は、平成31年1月12日に行われた第26回日本
外科学会生涯教育セミナー（北海道地区）において講演され
たものであり、日本外科学会雑誌第120巻第3号（2019年
5月1日発行）にも掲載されている。
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γカメラ製剤を用いた血流測定の可能性について触れる。

２．定 量 解 析 法

核医学分野においては、動態解析法としてコンパー

トメントモデル解析、生理学的モデル解析、モーメン

ト解析などが用いられる。このうち、コンパートメン

トモデル解析は（1）解析・予測が比較的容易、（2）微

分方程式の形でモデルを表現する事が可能で、数学的

に処理しやすい、（3）モデル内で定義されたパラメー

タを推定する事により、測定結果に生理学的な解釈を

与える事が可能、といったメリットがあり、比較的良

く用いられている。しかしながら、（1）生体を必ずし

も反映しない、（2）モデルが複雑すぎる（パラメータ

が多すぎる）とcurve fittingの際にパラメータが有限確

定値に収束しない事がある、というデメリットも有し

ており、解析に当たっては注意が必要である。

コンパートメントモデル解析は（1）モデル候補の

考案、（2）パラメータの推定、（3）最適モデルの検

討、（4）パラメータの解釈、の順で進められる。パ

ラメータの推定には非線形最小２乗法が一般に良く

用いられ、解法アルゴリズムとしてはGauss-Newton

法、Damping Gauss-Newton法、Modified Marquardt法、

Simplex法などが選択される。最適モデルの検討に際

しては赤池の情報量基準などを用いてモデルの評価が

行われる。オーバーフィッティングを避け、かつ十分

に実測値と推定値が近づくようなパラメータを得るこ

とが重要である。これらの一般的な事項に加えて心臓

領域においては、拍動による影響、呼吸による移動、

横隔膜・breastによる吸収・散乱なども誤差要因となる。

３．Ratを用いたγカメラ製剤による心筋血流推定

我々はRatに尾静脈からTc-99m MIBIを投与し、動

物用のγカメラシステムでダイナミック収集を行

い、そのデータをTime-to-peak Mapを用いて解析する

事で、マイクロスフェア法によって求められたgold 

standardに対して、非侵襲的に核医学的手法によって

得られた血流推定値が有意な相関を示すことを報告し

た1）。従来、resolutionと signal noise ratioがPETと比較

して劣るγカメラによるデータの解析に当たっては、

入力関数を再現性良く、かつ適切に得ることが困難で

あり、これがコンパートメントモデルを用いた定量

解析に際しては大きなハードルとなっていた。また、

Tc-99m MIBIに関しては、心臓や下大静脈の近傍に存

在し、生理的集積部位である肝臓や腎臓の集積の影響

も誤差要因の一つと考えられる。入力関数として我々

がこの studyで選択したのは、心臓よりも早いフェー

ズでトレーサが流入する下大静脈で、トレーサ濃度の

ピークは心臓のそれよりも早いフェーズで認められ

る。データを時系列で観察し、ピクセル毎にトレーサ

投与からピークを示すまでの時間をパラメータとして

画像化し、最終的に関心領域の設定を自作の解析ソフ

トウェアに実装することで、入力関数をコンピュー

タ・アルゴリズムによって得ることに成功した。この

procedureによって入力関数として下大静脈のトレー

サを反映したピクセルが得られるのみに留まらず、肝

臓や腎臓といった、心臓よりも遅いフェーズにピーク

を有する近接する生理的集積を同定することも可能と

なった。オペレータによる人為的な操作が不要である

ことから、入力関数の関心領域設定に関する再現性は

100%であり、またマイクロスフェア法による血流測

定値とも有意な相関が認められたことから、このアプ

ローチは有用と考えられる。しかしながら、今回入力

関数として採用した下大静脈内のトレーサは、その後

右室系を経て肺を経由し、その後左室系に戻ってくる

ことから、生理的には左室内のトレーサ濃度が入力関

数としてはより理想に近いと考えられる。実際にPET

の解析では左室内のトレーサ濃度が入力関数として用

いられるケースが多く、この点に関しては、技術的な

困難を克服した上で、将来的に更に検討を要する部分

である。なお、コンパートメントモデル解析で得られ

た血流に相関する速度定数（K1）に関して、トレーサ

の特性の差による測定値の変化を最小化する目的で

Renkin–Crone model を更に適応して血流値を推定して

いる。Renkin–Crone model内のパラメータは先行論文

によって実証されているデータを用いた2,3）。

また、コンパートメントモデルの解法には、非線形

の演算が必須であり、計算コストがかなり必要であ

る。また解法アルゴリズムの実装もそれなりのコード

量を要する。そこで、我々はこの手法にグラフプロッ

ト法（Patlak Plot Method）を応用し、コンパートメン

トモデルを解析的に解く計算コストを削減した手法も

検討している。グラフプロット法によっても、同様に

非侵襲的に核医学的手法によって得られた血流推定値

がgold standardに対して有意な相関を示すことを明ら

かにし、いくつかの国際学会で発表した。この手法が

確立できれば、比較的簡単な演算によって血流絶対値

沖　崎　貴　琢
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のインデックスを得ることが可能となるかも知れない。

今後、より適切なトレーサ濃度の評価が可能となる

ように、数学的な演算を含めて様々な解析技術を開発

し、より精度の高い血流推定が可能となるように努力

したいと考えている。

４．半導体検出器によるアプローチ

本学では日本で2台目となる半導体素子を搭載した

全身型γカメラシステムを導入している。コリメータ

が物理的に回転する必要があるために、時定数は心臓

専用半導体γカメラシステム（530CやD-SPECTなど）

と比較して長めで、このために得られるTime-activity 

curveのピークは心臓専用機と比較してややシャープ

さに欠けるが、CTを用いた吸収・散乱補正が可能で、

汎用性が高いというメリットも有する。エネルギーに

関してはTc-99mのphoto peakを含んだ範囲で最適化

が為されており、大変良好な画質が得られる。このシ

ステムを活用することによって、高感度、高解像度、

高分解能、高エネルギー分解能の撮像が可能となり、

結果として定量精度の向上も期待されるものと思われ

る。現在、半導体γカメラシステムによる臨床データ

を収集中であり、本格的な解析を近い将来開始したい

と考えている。前述したような動物実験で得られた知

見を活用して、実臨床でも心筋血流定量に際し、有用

な指標を提供することが可能となり、臨床のドクター

と患者に有益な情報を提供できれば幸いである。

５．お わ り に

今 後、 循 環 器 領 域 に 対 し て は、（1）Computer 

technologyの進化、（2）吸収散乱補正の向上、（3）半

導体カメラの導入、（4）F-18 Furupiridazの利用開始な

どの技術革新が近い将来期待されており、ひいては

（1）３ＶＤの評価、（2）虚血後のdamageの評価、（3）

PCIの適応決定に有用な情報を循環器核医学は提供で

きるものと推測される。特にF-18 FurupiridazはF-18

によって標識されていることから、理論上はサイクロ

トロンを保有しない施設にも既に全国に数カ所設置さ

れている薬剤メーカの製造工場からのデリバリが可能

であり、現在F-18 FDGによる診療を行っている施設

では比較的容易に利用可能となる可能性が高いと考え

られる。

今後も外科医の皆様にとって有用な情報を提供し、

最終的には治療を受ける患者にメリットがあるよう

に、核医学を専門とした放射線科医の立場から努力を

継続したいと考えている。
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Summary

An approach for detecting myocardial ischemia 
with cardiac nuclear medicine

Atsutaka Okizaki

Department of Radiology, Asahikawa Medical University

The first step of myocardial ischemia is a decrease of 

myocardial blood flow. An index of myocardial blood 

flow might be useful for evaluation of 3-vessel disease or 

estimation of the prognostic value by using gamma camera 

systems, which are available in many institutions.

Compartment model analysis is widely used for 

pharmacokinetics. Generally, the nonlinear least squares 

method is used to assess the parameters. Cardiac beating, 

breathing, photon attenuation and scatter derived from the 

diaphragm and breast might be error factors.

We reported that a time-to-peak map was useful in Tc-

99m MIBI myocardial scintigraphy to noninvasively 

estimate myocardial blood flow in rat experiments. We 

also showed that a graph plot method was also useful for 

核医学による心筋虚血評価
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myocardial blood flow estimation. 

We are currently making efforts to more precisely 

estimate myocardial blood flow, and conducting a study 

that might facilitate more accurate quantitative estimation 

with a semiconductor dedicated gamma camera system. 

We plan to continue to do our best to improve the field of 

nuclear medicine.

沖　崎　貴　琢
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Ⅰ．は じ め に

「がん」は様々な遺伝子の異常が積み重なることで

発症する、いわば「遺伝子病」であることがわかって

きた1,2）。その遺伝子の異常の中には、がん細胞の生

存に重要な特定の遺伝子（ドライバー遺伝子）が存在

することが知られるようになり、その特定の遺伝子

の異常を標的とした治療薬を用いて個別化治療を行

うことを、「がんゲノム医療」、あるいは「プレシジョ

ンメディシン（精密医療）」と呼ぶ3,4,5）（図1）。実はこ

うした考え方に基づくゲノム医療として、既にHER2

陽性乳がんに対する抗HER2薬である trastuzumabや、

EGFR変異陽性肺腺癌に対する分子標的薬gefitinibが

コンパニオン診断薬として使われている。しかし、治

療薬と標的遺伝子が増えてきたことにより、一度に複

数の遺伝子を調べる検査法の開発が進んでいる。

Ⅱ．がん遺伝子パネル検査のシステム

がんに認められる遺伝子異常には、変異・挿入・欠

失・増幅に加えて、染色体レベルで発生する転座など

が含まれる。日常検査としてこれらの遺伝子の異常を

調べることをクリニカルシーケンスと呼ぶ。とくに、

一度に選択された複数の遺伝子を調べることを、「遺

伝子パネル検査」と呼び、全ゲノム解析や全エクソン

解析などと区別されている。近年では核酸抽出技術

の進歩とショートリード解析に優れた次世代シーケン

サーの登場によりFFPE（ホルマリン固定パラフィン

慶應義塾大学　医学部腫瘍センター　ゲノム医療ユニット 

本論文要旨は、平成31年1月12日に行われた第26回日本
外科学会生涯教育セミナー（北海道地区）において講演され
たものであり、日本外科学会雑誌第120巻第3号（2019年
5月1日発行）にも掲載されている。

カレントトピックス

Current Topics

がんゲノム医療：パネル検査から全エクソン解析へ

西原　広史

要　　　　　旨

「がん」は様々な遺伝子の異常が積み重なることで発症する、いわば「遺伝子病」であり、

そのドライバー遺伝子の異常を標的とした治療薬を用いて個別化治療を行うことを、「が

んゲノム医療」と呼ぶ。一度に選択された複数の遺伝子を調べることを、「遺伝子パネル

検査」と呼び、FFPEから抽出されたDNAを用いて日常臨床検査として2019年度中にも

保険診療下で実施される見込みである。こうした検査は、特定の薬剤の有効性に関わる

情報が得られるとともに、遺伝性腫瘍症候群の原因遺伝子の特定が可能な場合もある。

さらに今後は、全遺伝子を調べる全エクソン解析の導入が進むであろう。ただ、こうし

たゲノム医療の実践においては、薬剤の適応外使用の体制構築がまだ整っていない等、

治療体制の構築が急務の課題である。

Key Words： Precision Medicine，がんゲノム医療，遺伝子パネル検査，次世代シーケン

サー
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がんゲノム医療とは？ 

遺伝子異常の積み重ね 

APC, K-RAS, TP53... 
（ドライバー遺伝子） 

遺伝子パネル検査 

遺伝子レベルの個別化診断 
Adenocarcinoma, tub2,  
  ・ Actionable; ERBB2 amp, TP53 R248W… 
  ・ Druggable; ERBB2 (trastuzumab) 

ERBB2 

trastuzumab 

BRAF 

dabrafenib 

…….. TMB-H MSI-H 

免疫チェックポイント阻害剤 
platinum 

予後、リスク因子 

adjuvant 

BRCA1/2 MMR 

HBOC Lynch 

…. 

遺伝カウンセリング対応 

治療標的分子の同定 層別化による治療最適化 遺伝性の確認 

図1 がんゲノム医療とは、複数の遺伝子を同時に検査し、個々の症例において特

徴的な遺伝子以上（ドライバー遺伝子異常）を解明して個別化診断を行い、

その結果に基づいて個別化治療を行うことである。

西　原　広　史

包埋）検体を用いてのクリニカルシークエンスが主流

となりつつある6,7）（図2）。しかし、核酸品質がシー

ケンス成功の最大の要因となっていることは変わって

おらず、ホルマリン濃度や切り出しまでの時間、固定

時間などの条件により抽出核酸の品質に大きな差異が

みられるため、解析方法に応じた適切な検体処理が重

要となる。日本病理学会では、ゲノム解析に適した病

理標本を作製するために、ゲノム研究用病理組織検体

取扱い規程8,9）を発行しており、全ての外科医並びに

病理医、病理技師はこの内容を勉強し、遵守するこ

とが望まれる。基本的には、固定には10%中性緩衝

ホルマリンを用い、臓器摘出後2時間以内の固定処理

が望まれる。固定時間は3日以内を遵守することで、

3-5年前の保管FFPEブロックでもゲノム解析が可能

となる。

FFPEから抽出されたDNAを用いて、標的遺伝子の

ライブラリを作成し、次世代シーケンサーを用いてそ

の核酸断片の塩基配列を読み取る。MiSeq（イルミナ

社）ではフローセルと呼ばれる基盤上で解析が行われ

る。通常、このステップは4-5日程度で完了する10）。

Ⅲ．シーケンスデータの解析と解釈

解析にて得られたリード（核酸断片）は、既に構築

されているヒトゲノム配列（リファレンス配列）と照

らし合わせるマッピングと呼ばれる過程を行う。こ

のマッピング情報が付加されたデータを解析ソフト

にかけると、SNV（single nucleotide variation）や挿入

（insertion）、欠失（deletion）といった遺伝子変異を検

出し（キュレーション）、それをCOSMIC, ClinVarと

いったデータベースを参照することで、その臨床的あ

るいは生物学的な意義についての注釈付記（アノテー

ション）を行う。さらに、マイクロサテライト不安定

性（MSI）及び変異率（Mutation rate）についても、一

定の基準値を用いた計算式により算出し、免疫チェッ

クポイント阻害剤の有効性の指標を示すことが可能で

ある10）。

Ⅳ．遺伝性疾患への対応

遺伝子パネル検査の過程で、二次的所見として生殖

細胞系列変異が同定される可能性がある。その中には

遺伝性腫瘍症候群の原因遺伝子が含まれており、もし

病的変異が検出された場合には、患者には遺伝カウ

ンセリングを行った上で適切に開示しなければなら
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がん遺伝子パネル検査の概要

がんゲノム
エキスパートパネル

正常部
（末梢血白血球）

がん部（病理検体）
（FFPE組織）

がんゲノム解析レポート

Somatic Mutation / Germline Mutation 

Actionable Mutation / Druggable Mutation 

Mutation Burden / Micro Satellite Instability

Actionable変異

Druggable変異

推奨治療

【アウトプット】
【生検組織の場合】
HE標本1枚（通常の厚さ）＋パラフィンロール＋未染色標本5枚
※；パラフィンロールは厚さ10μm × 5~6枚をまとめてチューブに入れてください。
【手術材料の場合】
HE標本１枚＋未染色標本19枚。 ※；厚さ5μm、1cm角以上の大きさの検体。

＊FFPE; ホルマリン固定パラフィン包埋 

未発症者の
発がんリスク検査

がん検診

がん個別化診断

再発検査
遺伝カウンセリングに基づく 
遺伝性腫瘍症候群の発症 
リスク診断 

統合病理・遺伝子診断 

がんゲノム診断 

個別化治療
治験・先進医療B
（保険外併用療養費制度）

Liquid Biopsy 

Liquid Biopsy 

Germline 
情報 

がんの早期発見 
原発巣の同定 

ターゲット160 
遺伝子の情報 

• 高精度のパネル検査 
• Whole exome Seq 

がんドライバー情報 

遺伝子情報に基づく、
発症リスク診断 

精密検査の 
リコメンデーション 

スクリーニングとして、全ての癌の
症例に遺伝子検査を実施 

（PleSSision-Rapid) 2018年6月～ 

• NCCオンコパネル 
  （先進医療B） 
• PleSSision検査 
  （自費診療） 

再発リスク予測 
再発早期発見 

予防、健診のすすめ 

• HBOC 
• リンチ症候群 
• PleSSision検査 

より精度の高い
個別化診断へ 

データベース化することで、より精度の高いゲノム医療へ 

図2 がん遺伝子パネル検査は、一般的に、がん細胞由来の遺伝子を病理残余組織から、正常

遺伝子を末梢血白血球から抽出し、標的遺伝子（数十～数百）の解析を行う。得られ

た解析報告書をもとに、エキスパートパネル（専門家会議）にて推奨治療を決定する。

図3 がんゲノム医療の将来像。予防から治療まで、すべてのフェーズで遺伝子検査に基づ

く個別化治療を実施する。また、そうしたデータを集約してデータベース化すること

によって、より高精度のゲノム医療を実現することが可能となる。

Future direction of Cancer Precision Medicine
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ない。例えば、我々が実施しているPleSSision検査で

は末梢血白血球由来のDNAを用いて胚細胞遺伝子と

の比較を行っている。したがって、BRCA1/2やPTEN、

STK11などの遺伝性乳がんに関連する遺伝子異常が二

次的所見として生殖細胞系列変異として同定される場

合があり、その検出頻度は概ね、10%前後と報告さ

れている。

Ⅴ．お わ り に

我が国においては、2018年2月にがんゲノム医療

中核拠点病院が11施設、4月以降にがんゲノム医療

連携病院が135施設選定され、同月より先進医療と

して遺伝子パネル検査（NCCオンコパネル）が開始さ

れ、がんゲノム医療の臨床実装がいよいよ本格化し

てきた11,12,13）。また、筆者らのPleSSisionグループで

は、2019年3月より、ヒトのほぼ全遺伝子に相当す

る約2万遺伝子を調べる全エクソン検査を開始した。

今後は、さらに全ゲノム解析をがんゲノム医療に導入

する日も来るであろう。しかし、現在の我が国におけ

るゲノム医療の体制構築は、「ゲノム検査の体制を整

えること」、「ゲノムデータを集約しデータベースを作

成する」に重点が置かれており、肝心の治療体制構築

については、あまり議論が進んでいない。米国では、

Phase 2レベルでバスケット型試験を実施し、一つの

アームで高い奏効率が認められたら、その段階で承認

することが検討されている。こうした考え方は、統計

学的に有意な母数を集めることが困難な疾患に対する

治療薬の承認において、特に重要である。従来の臓器

別の薬剤選択からゲノムバイオマーカーに基づいた臓

器横断的な治療選択が可能となる時代が到来すること

が期待される（図3）。
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Summary

Future Direction of Cancer Precision Medicine

Hiroshi Nishihara

Genomics Unit, Keio Cancer Center, Keio University 

School of Medicine

The accumulation of gene alteration is the major 

pathogenicity of any types of cancer. The concept of cancer 

precision medicine is therefore the individualized treatment 

based on the driver gene alteration in each case. The Cancer 

Gene Profiling (CGP) test, so called Gene Panel Test, 

will be the major examination to identify the driver gene 

alteration usually using the FFPE tissue from the surgically 

resected pathological archives, and government insurance 

system will cover the examination fee for limited number of 

cancer patients since 2019 in Japan. The CGP test enable 

us to obtain the drug information for the molecular targeted 

drugs, the sensitivity against chemotherapy and sometime 

the germline gene alteration associated with hereditary 

cancer syndrome.  In addition, more expanded genetic 

testing such as whole exome sequence or even whole 

genome sequence might be started as a clinical laboratory 

examination in near future.  However, we must establish the 

practical treatment system of precision medicine, such as 

the way for off-label use of the anti-cancer agents as soon 

as possible.
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病理診断技術の進歩 -Rapid IHCとAI病理診断

田中　伸哉

要　　　　　旨

病理学の領域には様々な新しい手法が登場してきているが、本稿では最近注目され

ている2つの診断方法を紹介したい。1つは、迅速免疫染色（rapid immunohistochemistry, 

R-IHC）法である。免疫染色の行程を20分で完了することができるため、手術中に免疫染

色を行うことでより正確な病理診断が可能となる。また常勤病理医が不在で、出張病理

医が診断を行なっている場合に免疫染色の依頼が20分で完了することは、確定病理診断

がでるまでのTATの短縮につながり、治療方針決定に大きく貢献する。もう1つは人工

知能（artificial intelligence, AI）病理診断である。AIは医学に限らず社会の様々な分野に浸

透してきているが、医学では、画像を取り扱う放射線・核医学の画像診断、内視鏡画像

診断、病理診断の分野での活用に力が注がれている。その中でAI病理診断の現況につい

て概説したい。

Key Words： Rapid IHC，AI，pathology

は じ め に

（1）外科医の発想：免疫染色を20分で可能にする迅

速免疫染色R-IHC法

①R-IHC法の原理と開発：本方法は秋田県産業技術

センターの赤上陽一博士が開発した電界攪拌法（現在

精密機器用の水晶の研磨に使用され、日本の主要輸出

品）を見た、秋田大学呼吸器外科の南谷佳弘教授が、

「この技術は免疫染色で使えるのではないか？」と思い

ついたのが発端である。外科医の発想が臨床病理診断

の発展に直結した。免疫染色の原理は抗原抗体反応で

あり、抗体の抗原に対する高い親和性と特異性が染色

の決め手となる。組織切片上の数百マイクロリットル

の反応液の中で、抗体は水分子のブラウン運動によっ

てランダムに動き、抗原と会合し結合する。R-IHCの

原理は、組織切片上の抗体反応液に断続的に電界を

かけることで微量な液体を超高速でかき回す電界攪拌

（かくはん）法である（図1）。攪拌時の液体内の流速は

微粒子の動きで約1,200倍となる。人工的にブラウン

運動を促進させて抗体と抗原の会合する頻度を増加さ

せるため短時間で反応が終了する。1次抗体の反応時

間は3分で、検体を受け取ってから20分以内に免疫染

色標本が完成する。現在サクラファインテックジャパ

ン社よりR-IHCラピートが発売されている（図1）。

北海道大学大学院　医学研究院腫瘍病理学教室 

北海道大学　化学反応創成研究拠点WPI-ICReDD 

北海道大学　国際連携教育研究センター GI-CoRE 

本論文要旨は、平成31年1月12日に行われた第26回日本
外科学会生涯教育セミナー（北海道地区）において講演され
たものであり、日本外科学会雑誌第120巻第3号（2019年
5月1日発行）にも掲載されている。
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②R-IHCによる術中免疫染色：術中迅速診断は、HE

染色の形態診断でのみ行われるため、良悪性の判定、

原発性悪性腫瘍か転移かの違いについて、また原発で

あっても低分化型腺癌か悪性リンパ腫か、判断が難し

い場合が少なくない。また原発性の腫瘍であっても良

性か悪性かの判定になるとより難しい。R-IHCは原発

と転移の区別、リンパ節転移の有無の判定などで力を

発揮する。質的診断では、特に脳腫瘍のグリオーマの

Grade決定で価値が高い。術中の病理診断でGrade3以

上であることが、手術中の抗癌剤の留置が保険適応

の条件であるため厳格な判断が求められる。その際

R-IHCによるMIB1インデックスが診断のサポートと

なる（図2）1,2）。

③ワンデイパソロジー：常勤病理医不在病院での活

用。出張病理医が週1回派遣されて1週間分の診断を

行っている場合がある。このような病院では免疫染色

をオーダーするとその結果は翌週となり検体採取か

ら診断確定まで3週間以上かかり患者にとってはデメ

リットが大きい。R-IHCを用いると、その日に免疫染

色の結果が分かるため、確定診断までの時間短縮とし

て有用である。

（2）AI病理診断

人工知能は社会の多くの分野に進出し始めている

が、医学もその1つであり、中でも病理診断は、画像

認識の発達により実用化を目指した検討が世界中で

始まっている。AIの原理は深層学習ディープ・ラー

ニング（deep learning, DL）であるが、画像処理の中心

となるステップは畳み込みニューラルネットワーク

（convoluted neural network, CNN）と呼ばれる。生物の

神経回路を模倣した計算システムで、入力（画像の各

画素）から何回もシナプス結合を介して出力（診断名）

を得る。教師データ（診断名付きの画像）を用いて、

正解が得られるようにトレーニングする。トレーニン

グ過程では、自ら検証を行いながら正解に到達するよ

うにシナプス結合の強さを調整、最適化する。トレー

ニングが終わると、新規画像を与えることで診断名を

予測することができる。従ってどのような教師データ

を与えるか、課題解決に適した最適な教師データをつ

くることがAI病理診断にとってのポイントとなる。

画像認識の複雑なCNNの原理であるパーセプトロ

ン（1つのニューロンのような単位）の開発は1950年

代に遡る。ニューロンのON/OFFは多数のニューロン

からの投射の荷重の平均で現されるため、計算はn次

元行列の積で行われる。通常のCPUに行列演算をさ

せると、行列の各要素の計算を逐次行うため、行列が

大きくなるとそれに比例して膨大な計算時間がかか

る。そこでCNNの計算は3次元グラフィックスを高

速描画するためにコンピュータに備わっている基盤の

Graphics Processing Unit （GPU）が処理する。DLまわ

りのソフトウェア環境も充実しており、Pythonを使え

ばTensorFlowやKerasといったパッケージが無料で使

える。またDIGITSを使えばプログラミングなしでも

AIをトレーニングして、画像診断をさせることがで

きる。

当北大腫瘍病理学教室では、GPUとしてnVidia 

Geforce GTX1080Tiを約10万円で2枚購入してAI病

理診断用パソコンを組み立てた。HE染色スライドを

図１ 

図１ A. R-IHC機器ラピート B. R-IHCの原理：電界撹拌法。微量な液体に電界を
かけることで液体の形を変化させて撹拌する。 

ON 
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ON 

A B 

図1 図１　A. R-IHC機器ラピート B. R-IHCの原理：電界

撹拌法。微量な液体に電界をかけることで液体の形

を変化させて撹拌する。

MRI 

H&E MIB1 

術中迅速診断での活用。臨床的に良性が疑われた脳腫瘍。HE
染色にて細胞異型が疑われ、核分裂像は明瞭にはみられず、
Grade IIとGrade IIIの鑑別が問題となった。ラピートでMIB1イン
デックスが高値となりGrade IIIの悪性グリオーマと診断された。 

図２ 

図2 術中迅速診断での活用。臨床的に良性が疑われた脳

腫瘍。HE染色にて細胞異型が疑われ、核分裂像は明

瞭にはみられず、Grade IIとGrade IIIの鑑別が問題と

なった。ラピートでMIB1インデックスが高値とな

りGrade IIIの悪性グリオーマと診断された。

Diagnostic tool for surgical pathology-Rapid IHC and AI
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Divided 90 images / field 

128x128 px ea.  

図３ 

WSI(Whole slide imaging)によるデジタル画像解析。HE染色プレ
パラートをデジタル化し、128から256ピクセルの画像パッチに分
割して学習データを準備する。 
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図４ 

DIGITSを活用したAI病理診断システムの概要。nVidiaのGPUを２台搭載している。 

図3 WSI（Whole slide imaging）によるデジタル画像解析。

HE染色プレパラートをデジタル化し、128から256ピ

クセルの画像パッチに分割して学習データを準備する。
図4 DIGITSを活用したAI病理診断システムの概要。

nVidiaのGPUを２台搭載している。

田　中　伸　哉

バーチャルスライドとしてデジタル画像化し（WSI, 

whole slide imaging）、パッチにカットして（図3）AIに

学習させる。AIシステムの概要を図4に示す。脳腫瘍

の病理診断の中でも難しいグリオーマと悪性リンパ腫

について学習させた。DIGITSを用いてGoogle CNNに

3例のグリオーマと3例の悪性リンパ腫の画2000枚

を読み込ませたところ収束率が98％となり、テスト

症例12例の問いに対して10例の正解（正答率83％）

を得た。今後は不正解の画像を更に学習させることで

診断率を上げていき実用化を目指したい。内視鏡画像

を用いて胃癌の判別3）やピロリ菌の有無の判定4）も報

告されている。MRIとPET画像から悪性グリオーマ

の IDH遺伝子変異の有無を判定できるAIの報告もあ

る5）。我が国もAMEDが中心となり研究が進んでお

り、日本病理学会、日本放射線学会、日本消化器内視

鏡学会、日本眼科学会と連携して共同研究を開始して

おり、国立情報研究所を中心として診断エンジンの開

発が進んでいる。病理診断の部分では東大病理学教室

を中心に診断エンジンの開発が進んでおり胃癌の生検

病理診断で高い診断率を得ている。

お わ り に

臨床病理学的にコンパニオン診断や疾患の個別化医

療が発展する中で、免疫染色の重要性が増すと同時に

R-IHCの可能性は益々広がっていくと思われる。また

AI病理診断は次世代の病理診断のツールとして期待

されており、ある特定の検体診断においては、一人病

理医のダブルチェックなどが実用として期待される。
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Summary

Advancement of diagnostic tools for surgical 
pathology —Rapid IHC and AI diagnosis

Shinya Tanaka

Department of Cancer Pathology, WPI-ICReDD, and GI-

CoRE GSS, Hokkaido University

Various new methods have appeared in the field of 

pathology, and this article will introduce two pathological 

diagnostic methods that have been drawing attention 

recently. One is the rapid immunohistochemistry (R-IHC) 

method. By using R-IHC, the immunostaining process can 

be completed within 20 minutes, so immunostaining during 

surgery enables more accurate pathological diagnosis. In 

addition, if there is no full-time pathologist in the hospital, 

a visiting pathologist will conduct the diagnosis, and 

completion of the request for immunostaining within 20 

minutes leads to shortening of the turnaround time for the 

definitive pathological diagnosis. The other new method 

is artificial intelligence (AI)-based pathological diagnosis. 

AI has penetrated into various fields of society and is not 

limited to medicine, but in the medical field AI can be used 

for radiological diagnosis, endoscopic image diagnosis, 

and pathological diagnosis. In this report, an outline of 

the current status of AI for pathological diagnosis will be 

presented.
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緒　　　　　言

近年の老年人口増加に伴い，高齢者乳癌を治療する

機会が増えている［1,2］。高齢者乳癌では種々の併存疾

患のみならず，術前から認知症を有することも多く，

画一化した治療では対処しがたいことがある。特に，

重度認知症を伴う乳癌患者の場合には，治療方針の決

定や術後管理に難渋することが予想される。

今回、当院で経験した重度認知症を伴う高齢者乳癌

について検討した。

対 象 と 方 法

対象は，精神科・神経内科などの専門医により重度

のアルツハイマー型認知症と診断されており，2016

年から2017年までに当院で診断および治療を開始し

た女性高齢者乳癌7例である（表1）。高齢者乳癌は、

老年医学で後期高齢者と定義されている75歳以上の

乳癌とした。なお、認知症は経時的に重症度が変化す

ることがあるため，乳癌の確定診断後に認知症重症度

を再判定した。専門医による詳細な認知症の重症度判

定には臨床認知症尺度（clinical dementia rating：CDR）
［3］を用いることが多いが，今回の診断ツールには臨

床上簡便に使用可能なMini-Mental State Examination 
（MMSE） ［4］（表2）を用いた。MMSE は感度，特異度，

簡便さ，過去データの蓄積量から国際的に最も広く用

いられており，総得点30点で，見当識，記銘力，注

意・計算，言語機能，口頭命令動作，図形模写など

複数の認知機能を簡便に評価可能である。MMSEス

コアが低いほど重症であり，21-25点は軽度認知症，

11-20点は中等度認知症，0-10点の場合には重度認知

症と判定される［5］。また，認知症高齢者の状態を具

体的に把握し，術前・術後あるいは外来治療中に起こ

りうる異常行動を予測するために｢認知症高齢者の日

常生活自立度（activities of daily living： ADL）判定基準｣
［6］を用いて認知症レベルを確認した（表３）。これら

の症例について，臨床所見，手術，病理組織検査結果

や薬物療法などについて検討した。術前病理組織診断

は超音波ガイド下針生検（US guided core needle biopsy 
: US-CNB）を用いて行ない，エストロゲンレセプター

重度認知症を伴う高齢者乳癌の治療経験
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ように努めることで安全な手術と術後管理が可能であった。薬物療法を行う場合には，

患者の臓器機能や併存疾患を定期的に評価し，QOLが低下しない治療を心がけるべきで

ある。
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（ER）/ プロゲステロンレセプター（PgR），HER2蛋白

は免疫組織化学染色法にて検索した。ERおよびPgR
は1%以上の陽性細胞がみられた場合を陽性とし，

HER2は0または1+は陰性，3+は陽性，2+の場合は

Fluorescence In Situ Hybridization（FISH）法を追加して

判定した。

結　　　　　果

各症例の臨床所見，手術，病理結果，薬物療法，予

後を表1に示す。

1．患者背景，臨床所見

7例の診断時年齢は77 ～ 92歳（平均：86.3歳，中

央値：90歳）であった。全例が介護施設に入所中で，

いずれも入浴時や清拭時に介護職員が乳房の腫瘤に偶

然気づいたことが受診動機である。MMSEスコアは0

点：1例，4点：1例，5点：1例，6点：3例，10点：

1例で，いずれも重度認知症と判定された。ADLラン

クは1例がランクMで｢著しい精神症状や周辺症状あ

るいは重篤な身体疾患が見られ，専門医療を必要とす

る｣状態で，他の6例はいずれもランク4で｢日常生活

に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さ

が頻繁に見られ，常に介護を必要とする｣状態である。

performance status （PS）は2：1例，3：4例，4：2例，

臨床病期は I: 1例，IIA：1例，IIB：2例，IIIA：1例，

IIIB：2例であり，全て触知乳癌であった。いずれも

なんらかの併存症を有し，心血管系疾患と骨粗鬆症は

全例に認められた。

2．手術

対象症例7例のうち6例に手術を行った。著しい心

肺機能低下や肝・腎機能障害例を認めず，全例全身麻

酔下に手術可能であった。平均手術時間は55分（36

分～ 72分），出血量はいずれも少量（50ml以下）で

あった。術式は全て乳房全切除術であった。臨床的に

腋窩リンパ節転移陽性（cN1）の4症例に対しては腋

窩郭清を施行した。臨床的に腋窩リンパ節転移陰性

（cN0）の症例5にはインジゴカルミンを用いた色素法

によるセンチネルリンパ節生検を施行し，センチネル

リンパ節に転移を認めないため腋窩郭清を省略した。

cN0で超高齢者の症例6は腋窩郭清を省略した。手術

を行った6症例のADLはいずれもランク4であり，術

後せん妄は4例に発症したが2例には認められなかっ

た。また，MMSEが10点の症例5を除いた5症例は

いずれも手術翌日には手術を受けたことを忘失してい

た。他に特記すべき術後合併症はみられなかった。

3．病理結果

病理組織診断は全て浸潤性乳管癌であり，手術症例

の切除断端は全例で陰性であった。腋窩郭清を行った

4症例にはいずれも病理学的腋窩リンパ節転移を認め

た。手術症例の核Gradeは1：1例，2：5例であった。

ホルモンレセプターの発現（ER / PgR）は陽性6例，

陰性1例であり，陽性例のER陽性細胞占有率はいず

れも50%以上であった。HER2は陽性1例，陰性5例

である。

症�例
（年齢）	

MMSE
（点）

ADL
ランク

PS 併存疾患	 病期	 術式 術後夜間
せん妄

病理組織検査結果（全例浸潤性乳管癌）

薬物
療法

予後	転移

リンパ節

個数

核Grade ER/PgR
(%)

HER2

1
(80) 4 4 4

高血圧症、気
管支喘息、骨
粗鬆症、腰椎
圧迫骨折、甲
状腺癌術後	

IIB Bt + 
Ax あり 1 2 0/0 陽性 なし

術後2年8ヶ月
無再発生存	

2
(90) 6 4 4�

脳梗塞、高血
圧症、慢性腎
不全、骨粗鬆
症、腰椎圧迫
骨折

IIB Bt + 
Ax なし 2 2 98/5 陰性 AI

術後2年1ヶ月
無再発生存	

3
(90) 0 4 3�

狭心症、高血
圧症、骨粗鬆
症、夜間無呼
吸症候群	

IIIA Bt + 
Ax なし 1 2 98/82 陰性 なし

術後2年1ヶ月
無再発生存	

4
(90) 5 M 3�

糖尿病、高血
圧症、骨粗鬆
症

IIIB なし 94/9 陰性 AI
治療開始後

1年6ヶ月
無再発生存	

5
(85) 10 4 2� 心房細動、骨

粗鬆症
IIA Bt + 

SN あり 0 1 72/24 陰性 AI
術後1年5ヶ月
無再発生存	

6
(92) 6 4 3� 脳梗塞、骨粗

鬆症
I Bt あり 2 97/38 陰性 なし

術後1年3ヶ月
無再発生存	

7
(77) 6 4 3�

高血圧症、骨
粗鬆症、大腿
骨骨折	

IIIB Bt + 
Ax あり 1 2 98/2 陰性 TAM

術後1年
無再発生存	

表１　重度認知症高齢者乳癌症例	

Bt：乳房全切除術���Ax：腋窩リンパ節郭清���SN：センチネルリンパ節生検���AI ：アロマターゼ阻害剤��TAM：タモキシフェン�

表1　重度認知症高齢者乳癌症例

重度認知症を伴う高齢者乳癌
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ランク	 判断基準	 見られる症状・行動の例	

I 何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内
及び社会的にほぼ自立している。		

II
日常生活に支障を来たすような症状・行動や意
思疎通の困難さが多少見られても、誰かが注意
していれば自立できる。		

IIa 家庭外で上記IIの状態がみられる。		 たびたび道に迷うとか、買物や事務、金銭管理等そ
れまでできたことにミスが目立つ等		

IIb 家庭内でも上記IIの	状態がみられる。		 服薬管理ができない、電話の応対や訪問者との対応
等一人で留守番ができない等		

III 日常生活に支障を来たすような症状・行動や意
思疎通の困難さが見られ、介護を必要とする。		

IIIa 日中を中心として上記IIIの状態が見られる。		

着替え、食事、排便、排尿が上手にできない、時間
がかかる。やたらに物を口に入れる、物を拾い集め
る、徘徊、失禁、大声、奇声をあげる、火の不始末、

不潔行為、性的異常行為等		

IIIb 夜間を中心として上記IIIの状態が見られる。		 ランクIIIa に同じ		

IV
日常生活に支障を来たすような症状・行動や意
思疎通の困難さが頻繁に見られ、常に介護を必
要とする。		

ランクIIIaに同じ		

M 著しい精神症状や周	辺症状あるいは重篤な身体
疾患が見られ、専門医療を必要とする。		

せん妄、妄想、興奮、自傷・他害等の精神症状や精
神症状に起因する周辺症状が継続する状態等		

表3　認知症高齢者の日常生活自立度判定基準	（抜粋）		表3　認知症高齢者の日常生活自立度判定基準（抜粋）
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質 問 注意点

1. 時間の
見当識

(5点)

今年は何年ですか？

今の季節は何ですか？

今日は何曜日ですか？

今日は何月ですか？

今日は何日ですか？

正答1つにつき1点。
合計5点満点。

2.   場所の
見当識

(5点)

ここの都道府県は何ですか？

ここは何市ですか？

ここは何病院ですか？

ここは何階ですか？

ここは何地方ですか？

正答1つにつき1点。
合計5点満点。

3. 即時想起
(3点)

相互に無関係な言葉3個（例：桜、猫、電車）を聞かせ、そのま
ま復唱させる。

最後に「いまの言葉は後で聞くので覚えておいてください」と伝

える。

正答1個につき1点。3個すべ
て復唱できるまで繰り返す（6
回まで）。

4. 計算
(5点)

「100から順番に7を繰り返し引いてください」

正答例：93, 86, 79, 72, 65

5回繰り返し7を引かせ、正答
1個につき1点。合計5点満点。
間違えた時点で打ち切り。

5. 遅延再生
(3点)

「さっき私が言った3つの言葉は何でしたか」
質問3で提示した3つの言葉を
再度復唱させる。正答1つに
つき1点。合計3点満点。

6. 物品呼称
(2点)

（時計を見せながら）名称を答えさせる。

次に （鉛筆を見せながら）名称を答えさせる。

正答1つにつき1点。
合計2点満点。

7. 文の復唱
(1点)

「今から私が言う文を覚えて繰り返し言ってください」

『みんなで、力を合わせて綱を引きます』

口頭でゆっくり、はっきりと言
い、繰り返させる。1回で正答
した場合に1点。

8. 口頭指示
(3点)

次の3つの命令を口頭で伝え、すべて聞き終わってから実行
させる。

「右手にこの紙を持ってください」
「それを半分に折りたたんでください」
「机の上に置いてください」

紙を机に置いた状態で始める。
1つの命令を正しく実行すれ
ば1点。合計３点満点。

9. 書字指示
(1点)

次の文章を読ませて実行させる。

「目を閉じなさい」

被験者は音読でも黙読でもか
まわない。目を閉じれば1点。

10.自発書字
(1点)

何か文章を書いてください。
意味のある文章なら正答。名
詞のみは誤答。状態などを示
す四字熟語は正答。

11.図形模写
(1点)

次の図形を書き写してください。
模写は角が10個あり、2つの
五角形が交差していることが
正答の条件。

表2 Mini-Mental State Examination (MMSE)表2　Mini-Mental State Examination（MMSE）
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4．薬物療法，予後

ホルモンレセプター陰性でHER2陽性の症例1はト

ラスツズマブと化学療法の適応であったが，PS 4の

ため薬物療法を断念した。ホルモンレセプター陽性の

症例2，4，5，7に対してはホルモン療法を行ない，

症例2，4，5にはアロマターゼ阻害剤を投与中である。

骨粗鬆症が高度の症例7は，退院後に骨粗鬆症が原因

の大腿骨骨折を起こしたため，アロマターゼ阻害剤を

使わずにタモキシフェンを投与中である。症例3は重

度狭心症，症例6は脳梗塞後のいずれも90歳以上の

超高齢者である。2症例ともホルモン感受性乳癌であ

るが，手術のみ行い，ホルモン剤を投与していない。

手術を行わずにアロマターゼ阻害剤単独投与中の症例

4は部分奏効（partial response: PR）を維持して経過中

である。現在まで，全例が無再発生存中である。

考　　　　　察

認知症とは，後天的な中枢神経疾患による脳神経細

胞の変性・脱落が原因で正常に発達していた認知機

能 （知的機能）が病的に低下し，その結果日常生活や

社会生活に支障をきたす状態である。したがって，脳

の生理的老化による「物忘れ」などの知的機能低下は

認知症とは区別される。認知症の大部分はアルツハイ

マー型認知症，血管性認知症，レビー小体型認知症

に分類される［7］が，日本人の全認知症のおよそ70%
はアルツハイマー型認知症である［8］。女性の場合に

は，前頭葉白質におけるエストロゲンの作用低下がア

ルツハイマー病発症に関与する［9］ことが報告されて

いる。このため，エストロゲン低下が著しい閉経後高

齢女性にアルツハイマー型認知症が発症しやすくなる

と考えられ，今回検討した症例も全てアルツハイマー

型認知症であった。認知症の頻度は加齢とともに増加

し，75 ～ 79歳10.9%，80 ～ 84歳24.4%，85歳 以

上55.5%の人が罹患すると推計されている［10］。認知

症の重症度は軽度，中等度，重度に分類されるが，加

齢とともに重症化する傾向がみられ，高齢者認知症の

およそ1/3は重度と診断されている［8］。このため、重

度認知症を有する高齢者乳癌患者も増加していると

推測される。高齢者の乳癌検診受診率は極めて低く，

75 ～ 79歳9.9%，80 ～ 84歳5.2%，85歳 以 上1.9%
と報告されているが［11］，重度認知症患者の乳癌検診

受診率はさらに低いと思われる。今回検討した症例は

全て乳癌検診未受診であり，入浴時や清拭時に介護職

員により乳房の腫瘤が偶然発見されたことが受診動機

であった。これらの乳房腫瘤はいずれも触診，マンモ

グラフィおよび超音波検査にて乳癌を強く疑う所見で

あり，全例がUS-CNBにより乳癌と診断された。なお，

重度認知症を伴う高齢者のマンモグラフィ撮影に際し

ては，患者の筋力低下のために適切な撮影体位を保ち

にくいことや転倒の危険があるため，医療スタッフに

よる介助が不可欠であった。超音波検査やUS-CNBは

一般乳癌患者と同様に問題なく施行可能であった。

乳癌と診断されても，重度認知症の高齢患者自身が

治療法に関する意思決定をすることは難しい。このた

め、治療方針決定にはキーパーソンとなる家族を交え

た充分な話し合いが必須である。その際には認知症発

症前の患者の性格や人生観なども参考にし、認知症患

者が状況をある程度理解することができる場合には現

在の気持ちも尊重して症例ごとに適切な治療法を選択

することが求められる。

乳癌手術は基本的に低侵襲手術であり，高齢者乳

癌治療の基本は認知症合併の有無を問わず手術療法

である［2］［12-14］。対象の7症例中6例に手術を行った

が，症例4は手術に関する家族の同意が得られず，ア

ロマターゼ阻害剤単独投与による治療を行っている。

高齢者乳癌ではホルモンレセプター陽性例が多いため
［14,15］，手術を行なわずにホルモン療法単独で奏効し

たとする報告もあるが，ホルモン療法単独で奏効した

症例の約60%は腫瘍の再増悪を認めて結局外科治療

が必要になる［16］。70歳以上の高齢者乳がんに関する

ランダム化比較試験でもホルモン療法単独では長期の

局所制御率が不良になる場合が多く［17］，局所進行す

るにつれてますます加齢がすすみ併存疾患も増加する

可能性があることを考えると，余命が２年以上望める

場合にはホルモン療法単独の治療は避けるのが望まし

い［18］。ただし，これらの報告やランダム化比較試験

のほとんどはタモキシフェンによるホルモン療法であ

るため，今後，より抗腫瘍効果の高いアロマターゼ阻

害剤による単独治療については検証が必要である。手

術を行わずにアロマターゼ阻害剤単独投与中の症例4

は投与開始後1年6 ヶ月の現在まで，PRを維持して

経過中である。

高齢者乳癌における乳房部分切除術の適応について

は基本的に他の年齢層と同様であるが，部分切除術に

より上肢の運動機能が良好に保たれることは，美容

的な側面以上に高齢者の術後QOL確保に有用である。

高齢患者は若年者と同様に，乳房や局所の照射に耐え

られることが示されているので，放射線治療の禁忌と

なるような併存症のない健康な高齢患者には，部分切

除後の乳房照射が推奨される［19］。しかし，ホルモン

レセプター陽性の高齢者に適切なホルモン療法を行っ

た場合には照射の有無による乳房内再発の差はわずか

であり［20］，照射を省略できる可能性がある。重度認

知症高齢者の場合には，照射のための長期通院あるい

は長期入院が困難なことが予想されるので，ホルモン

療法の適応例では部分切除後の照射省略も検討可能で

あろう。手術を行なった6症例の術式はすべて乳房全

切除術であった。皮膚切開の際には，腫瘍占拠部位と
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乳頭の位置関係を考慮して切除皮膚範囲が狭くなるよ

うに横切開，縦切開，斜切開，逆斜切開を使い分ける

ことにより術後上肢の運動機能はいずれも良好に保た

れている。症例2と症例6はそれぞれ90歳，92歳の

超高齢者であるが，乳房部分切除術の適応もあった。

症例2はPS4のために術後照射は不可能であると判断

し，術後にホルモン剤を投与することを前提に乳房部

分切除術を行うことも検討したが，家族の希望によ

り全乳房切除術を行なった。また，症例6も家族と相

談した結果，全乳房切除術を行なうことになった。こ

のように，重度認知症高齢者乳癌の術式選択にあたっ

ては，術後照射の可否やホルモン感受性の有無を確認

したうえで患者家族の希望も取り入れて決定すべきで

ある。低侵襲の乳癌手術において侵襲の比較的大きな

操作は，腋窩リンパ節郭清であるが，広範囲のリンパ

節郭清により術後リンパ浮腫や上肢の運動機能障害

が発生し，高齢者のQOLが著しく低下することもあ

る。臨床的に腋窩リンパ節転移陰性の高齢者乳癌症例

ではセンチネルリンパ節生検などの低侵襲操作が勧め

られ，患者の状態によっては腋窩郭清省略も検討すべ

きである［13］。今回手術を行なった６症例のうち症例

５と症例６を除く４症例は術前の画像診断でcN1で

あったため，腋窩郭清を行ない、いずれも病理学的腋

窩リンパ節転移を認めた。症例５はcN0のためセンチ

ネルリンパ節生検を行い，センチネルリンパ節に転移

を認めないため郭清を省略した。症例6は脳梗塞後遺

症により上肢機能低下のある超高齢者である。cN0で

あり，当初はセンチネルリンパ節生検を予定した。し

かし，できるだけ上肢機能を維持したいという家族の

希望もあるため腋窩操作を省略した。

認知症患者が入院した場合，術後せん妄の発症が一

般の高齢者に比べて著しく高率である［21］。MMSEを

術後せん妄予測のスクリーニングとして用いた研究

では，術前の MMSEスコアが低い場合に術後せん妄

を発症しやすいことが報告されており［22］，認知症の

重症度が高くなるにつれて術後せん妄の発症頻度が

増すと考えられる。今回手術を行った6症例はいずれ

もMMSEで重度認知症と判定されたため，術前には

全例に術後せん妄の発症が懸念された。また，認知症

患者の術後には行動異常・心理状態悪化など認知症の

増悪がみられることも少なくない［23］。これは，急な

環境変化や手術侵襲が原因である［23］。乳癌手術は低

侵襲であるが，せん妄の発症や認知症の増悪を最小限

にするためには手術前後の環境変化をできるだけ軽減

する必要がある。今回検討した手術症例はいずれも重

度認知症患者で，ADLランクが4 であったため入院

中の管理には特に注意を払い，手術を午前中に短時間

で終了させること，術後は家族にも協力してもらい日

中覚醒を促し，手術翌日から早期離床させるようにし

て環境変化ができるだけ小さくなるように努めた。症

例1と症例6には手術翌日に認知症の一時的増悪を認

めたが退院前には軽快した。術後せん妄は症例2と症

例3にはみられず，術後せん妄を発症した残り4症例

も夜間を除き投薬による鎮静は不要であった。MMSE
低スコアは術後せん妄発症のリスク要因であるが，症

例3はMMSEスコアが0点でも術後せん妄を認めず，

MMSEスコアが10点の症例5は術後せん妄を発症し

た。せん妄の発症には，MMSE低スコア以外にも周

術期の身体的・精神的ストレスなどさまざまな要因が

複雑に関与する［24］。したがって，MMSEスコアのみ

で術後せん妄発症を正確に予測することは困難である

が，術前評価としてのMMSEが低スコアの場合には

高頻度のせん妄発症を想定して，術前後の環境変化が

小さくなるような管理が必要である。

70歳未満の年齢層の乳癌薬物治療は，各種臨床試

験結果の分析により発展してきた。一方、高齢者の薬

物治療に関しては，大規模臨床試験のサブグループ解

析による報告が多く，薬剤の適応や治療選択肢は基本

的には他の年齢層と同様とされる。しかし，臨床試験

に参加可能な高齢者は全身状態が比較的良好で併存症

も少なく，臨床試験の除外基準に抵触しない患者に限

られている。このため，高齢者を対象とした臨床試験

結果の解釈には注意が必要である。高齢者には臓器機

能低下や神経学的機能低下による身体の脆弱性が認め

られることも多く，非高齢患者と安全性が同等でない

可能性もある。特に重度認知症を有する高齢者の場合

には，一般高齢者に比べて併存症が多く，脆弱性がよ

り顕著であるため［21］，薬物療法を行う場合には益で

ある「効果」と害となる「副作用」について症例ごとに

慎重な検討を要する。

ホルモン療法は副作用が比較的軽微であり，ホル

モン感受性高齢者乳癌に対して推奨される治療であ

る［2］［15］。術後補助療法としてのアロマターゼ阻害剤

とタモキシフェンを比較した場合，高齢者でもアロマ

ターゼ阻害剤がタモキシフェンよりも有効であること

が示されている［25］のでアロマターゼ阻害剤が高齢者

ホルモン療法の第一選択である。高齢者にアロマター

ゼ阻害剤を使用する場合は骨粗鬆症やそれに伴う脆弱

性骨折などの骨関連事象には特に注意を要し，投与

前，投与中の骨密度測定を定期的に行うことが必須で

あり，必要に応じてビスホスホネート剤などを併用す

る。今回検討した症例は全て骨粗鬆症と診断されてお

り，ビスホスホネート剤が投与されている。高度の骨

粗鬆症が原因でホルモン療法開始前に大腿骨骨折を起

こした症例7に対してはアロマターゼ阻害剤を使用せ

ずにタモキシフェンを投与中である。高齢者にタモキ

シフェンを使用する場合には，血栓症の発現に留意す

べきである。血栓症はADL低下時に発症頻度が増す
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［2］ので，ADL低下をきたしやすい重度認知症のある

高齢者の場合には，特に注意が必要である。なお，高

齢認知症患者では加齢や周辺症状による拒薬や嚥下困

難による服薬困難例が増加することがあるが，そのよ

うな場合には，ゼリー製剤を併用するとホルモン剤の

内服が容易になる［26］。

複数のランダム化比較試験のサブグループ解析によ

れば高齢者の場合でも標準的な術後静注化学療法の有

効性と意義が示されている［27］が，術後静注化学療法

の有害事象は脆弱な高齢者の場合には重篤化するおそ

れがあるので，適応の決定には症例ごとに慎重に判断

する。「2018年版乳癌診療ガイドライン」［28］によれ

ば，経口フッ化ピリミジン系薬剤に関しては「原発乳

癌の術後薬物療法として投与しないことを弱く推奨す

る」とある。しかし，経口フッ化ピリミジン系薬剤は

静注化学療法に比べて患者負担が少ないため，身体の

脆弱性により静注化学療法を行えず，かつホルモン非

感受性であるような高齢者乳癌患者の場合には検討の

余地があると思われる。

分子標的治療薬トラスツズマブは有害事象が比較的

少なく、高齢者にとっても有用である。HER2受容体

は心筋にも存在し，HER2シグナル伝達は心筋細胞障

害の修復にも関与しているため、トラスツズマブ投与

によりHER2シグナル伝達が阻害されて心筋細胞が障

害を受ける可能性がある［29］。特に高齢者では若年者

と比較して心不全のリスクが高まるので，治療中は注

意深い心機能モニタリングが必須である［30］。

高齢者乳癌患者に薬物療法を行う場合でも治療選択

肢は非高齢者と同じであるが，高齢者の状態を考慮し

て個々の症例ごとに検討しなくてはならない。特に，

重度認知症のある高齢者の大部分は何らかの併存症や

既往歴を有することや身体の脆弱性が著しいことがあ

る［21］ので，慎重に薬物療法を選択する必要がある。

また，乳癌薬物療法は長期に渡るため，投与中も余命

に影響を及ぼすような新規併存疾患の発症や臓器機能

低下がすすむことによる新たな副作用の出現には常に

留意すべきである。さらに，重度認知症を伴う高齢者

乳癌の治療を行う場合には，手術前はもちろん，乳癌

薬物療法中にも併存疾患を担当する主治医と密接に連

携をとることが大切である。

結　　　　　語

術前より重度認知症を伴う高齢乳癌患者に対する手

術の際には，認知症の重症度や日常生活動作に関する

術前評価を充分に行い，手術前後の環境変化をできる

だけ軽減するように努めれば安全な手術と術後管理が

可能である。薬物療法を行う場合には，患者の臓器機

能や併存疾患を定期的に評価し，QOLが低下しない

治療を心がけるべきである。
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Summary

A study of treatment for elderly breast cancer 
patients with severe dementia

Kazunori TAGUCHI 1, Seiichiro NAKAJIMA 2, 

 Hiroto TAKIKAWA 2, and Yuji MIYASAKA 2

1 Department of Breast Surgery, Ogasawara Memorial Out-

patient Plaza
2 Department of Surgery, Ogasawara Memorial Sapporo 

Hospital

It is often difficult to treat elderly breast cancer patients 
with severe dementia before surgery. We reviewed the cases 
of 7 elderly breast cancer patients with severe dementia who 
underwent treatment at our hospital from 2016 to 2017 
and report the results of a study with regard to preoperative 
examinations, operative procedures, histopathological 
examinations and adjuvant therapies. The median age at 
diagnosis was 90 years. 

Surgery was performed in 6 cases. One patient who did 
not undergo surgery maintained PR via administration of an 
aromatase inhibitor. We evaluated the preoperative severity 
of dementia and activities of daily living. Thereafter surgical 
treatment and postoperative management were performed 
safely because we reduced the environmental differences 
between before and after surgery as much as possible.

To conduct medication therapy, we have to periodically 
assess organ function and comorbidities of patients with 
severe dementia, and carry out treatments that do not reduce 
quality of life.

田　口　和　典・他
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は　じ　め　に

1997年に臓器移植法が制定され，日本で肺移植

が可能になってから約20年が経過した。日本の肺

移 植 の 成 績 は， 脳 死 肺 移 植 で5年 /10年 生 存 率 ＝

71.7%/55.7%，生体肺移植で73.4%/64.1%と欧米に

比して良好であるといえる（日本肺および心肺移植

研 究 会http://www2.idac.tohoku.ac.jp/dep/surg/shinpai/

pg185.html レジストリ―レポート2018）。しかし，

2010年の臓器移植法改正を経て脳死ドナー数は増加

傾向にあるものの，臓器提供不足の問題は解消され

ていないため，現在の平均肺移植待機期間は約2年5

か月と長く（公益社団法人日本臓器移植ネットワーク

HP https://www.jotnw.or.jp/transplant/about_lungs.html），

肺移植は未だ選択困難な治療法であるといえる。しか

しながら，肺移植は重症呼吸不全患者における最終治

療手段として，最後の砦と言っても過言ではない。北

海道内の患者はその地理的特殊性から地域内での治療

と復職・復学を希望されることが多い。しかし，現状

では北海道には肺移植認定施設がないため，レシピエ

肺移植未認定施設における 
肺移植トレーニングプログラムの有用性の検討 
～北海道での肺移植施設認定への取り組み～

加藤　達哉1）　　新垣　雅人1）　　長　　　靖2）　　道免　寛充3） 

樋田　泰浩1）　　七戸　俊明4）　　加賀基知三1）　　平野　　聡4） 

松居　喜郎1）

要　　　　　旨

肺移植未認定施設において移植手術手技の修練は課題の一つである。大動物を使った

修練は実践的であるものの，倫理的な問題や解剖がヒトと異なるという欠点は否めない。

我々はシール法固定献体を用いたカダバートレーニングを併用することによる肺移植シ

ミュレーションとしての有用性を検討した。いずれもドナーより両肺を摘出し，レシピ

エントに片肺移植を行った。各々の講習前後でトレーニング効果を受講者のアンケート

にて分析した。ブタ生体では心拍下の肺動脈カニュレーションや血管吻合が可能となる。

シール法固定献体では組織の状態は生体に近く，手技は実際の手術に近い感覚で行える。

この2つを組み合わせることで，参加者の肺移植の各行程に対する理解と手術スキルが

向上した。献体とブタ生体を組み合わせた肺移植手術トレーニングは肺移植未認定施設

におけるトレーニングプログラムとして有用と考えられた。

Key Words：肺移植，手術手技トレーニングプログラム，カダバートレーニング
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ントは本州の移植認定施設で肺移植手術を受けざるを

得ない状況にある。現在日本にある肺移植実施施設は

9施設であるが，地理的な条件を考慮すると北海道で

の肺移植実施施設の設立は必須と考えられ，そのニー

ズは高まっている。我々は2012年より肺移植認定施

設となるべくその準備を開始しており，その一環として

肺移植手術シミュレーションは重要な位置を占める。

肺移植実施施設認定へ向けた取り組みにおいて，外

科チームとしての手術手技修練は，移植を成功させる

ための重要な要素の一つであると考えられる。しか

し，ドナーの肺摘出手術における教育目的のビデオ撮

影は，倫理的な問題，ドナー家族からの許可や個人情

報保護の観点から現実的には困難である。したがって

胸腔鏡手術のように録画画像を繰り返し閲覧すること

は困難で，実際に見学・体験する以外には手術手技の

習得は難しいにも関わらず，そのような機会は依然と

して少ないままである。さらに，日本で有数の肺移植

実施施設でさえ，特に摘出手術は臓器の虚血時間や搬

送までの時間短縮の観点と，手術時間の遅れは他臓器

チームを含めて移植成績に大きな影響を及ぼす可能性

があるため，極めて厳格な時間設定で行われる。その

ため修練医を指導しつつ摘出手術をすすめる時間的余

裕がないことが多い。また，肺移植の実施は不定期の

ため，普段の臨床を行いつつ遠方の施設へ見学に行く

のは難しいのが実情である。このように未認定施設に

おいては，実践的なトレーニングの場を設け移植手術

手技を習得することは難しいのが現状といえる。

わが国では，これまで学生の教育や病理・法医学

以外にヒト献体を用いた臨床教育および研究は困難

であったが，2012年に「臨床医学の教育研究におけ

る死体解剖ガイドライン」が法的に整備され，その

道が開かれた（日本外科学会「臨床医学の教育及び研

究における死体解剖のガイドライン」についてhttp://

www.jssoc.or.jp/other/info/info20120620.html）［1］。 献

体を用いたトレーニング（cadaver training）は着々とそ

の成果が報告され［2］，北海道大学でも手術手技研修

や先進的医療の研究でその成果を上げている［3］。カ

ダバートレーニングを大きく推進し得る遺体保存法

としてシール法の普及がある。シール法は1992年に

W. Thielによって報告された献体保存法で，固定液は

ホルマリン含有量（3 ～ 6％）が従来のホルマリン固

定液（8 ～ 10％）よりも低く抑えられており，プロピ

レングリコール，亜硫酸ナトリウムなどの食品添加物

が含まれていることが特徴である［4,5］。通常のホルマ

リン固定では組織の柔軟性が損なわれてしまうのに対

し，シール法では関節・筋肉・血管・臓器などの各組

織は生体に非常に近い柔軟性を保つことができるとい

う物理的性質を有している［6］。また，ホルマリンに

比べるとコストが約4 ～ 7倍と高いものの，低濃度ホ

ルマリンを用いることでホルマリン臭がほとんどしな

い，ホルマリン同様に保存液の還流により常温での保

存が可能であるため高価な保管庫は必要なく，かつ献

体にカビが生えにくい，などの優れた特徴がある。さ

らに，既知の病原菌，ウイルスによる感染の危険性も

ないため，外科手術トレーニングには適しており，医

療技術向上につながる［6］。

本稿では，大動物（ブタ生体）を用いた肺移植トレー

ニング講習会の経験をもとに，新たな取り組みとして

今回施行した献体を用いたトレーニングの肺移植シ

ミュレーションとしての有用性と問題点について報告

する。

Ⅰ．対象および方法

肺移植手術トレーニング～北海道肺移植検討会の実施～

われわれは，肺移植実施施設以外では習得すること

ができない解剖学的知識や手術手技に加え，手順の確

認およびその教育を目的として，北海道肺移植検討会

および肺移植セミナーを実施してきた。肺移植検討会

では全国の肺移植実施施設より講師を招聘し，肺移植

の実際について様々なテーマで講義をしていただい

た。また，当科で行った肺移植セミナーは以下のごと

く開催はすでに12回を数えている。

①ブタ心肺ブロックを用いたex vivo肺移植トレーニング

2014 ～ 2017年までに計10回にわたり，ブタ心肺

ブロックを用いて気管支，肺動脈，肺静脈吻合のト

レーニングを行った。

②ブタ生体を用いたin vivo肺移植トレーニング

北海道大学医学研究院附属動物実験施設の協力の下

に，3頭の小型ブタ（30kg以上）を用いて，ドナー（1頭）

から心拍下で肺動脈カニュレーションから肺灌流（灌

流液は生理食塩水を代用）を行ったのちに両肺を摘出

し，バックテーブルで splitした左右の肺を，2頭のレ

シピエントの左右に各々片肺移植を施行した（図1）。

③ヒト献体を用いた肺移植トレーニング

北海道大学医学研究院解剖学教室の協力のもと，

遺体を使用した外科解剖・手術手技研修 （Cadaveric 

加　藤　達　哉・他
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図2　献体を用いたトレーニング

a）ドナーチームによる両肺摘出

b）レシピエントチームによる片肺移植の実際（右片肺移植の例）

c）移植された右肺を示す。

　 黒矢印＝肺動脈吻合（その奥に気管支吻合）白矢印＝肺静脈 -左房吻合部。

図1　ブタ生体を用いた肺移植トレーニング

１頭のドナーから左右の肺それぞれを２頭のブタへ片肺移植を行った。

a）セミナーの風景

b）心拍動下での肺動脈カニュレーション

c）バックテーブルにおける左右片肺への分割

d）レシピエントへの片肺移植の実際（右片肺移植）

e）すべての吻合終了後（クランプ解除前）の術野風景

肺移植トレーニングプログラム
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Anatomy and Surgical Training：以下CAST）実施運営委

員会の承認を得た上で，解剖実習室において行った。

シール法によって固定された3体の御献体を用いて，

ドナー（1体）から両肺を摘出し，レシピエント（2体）

に各々左右の片肺移植を施行した（図2）。

参加者の対象は上記②③とも呼吸器外科専門医6名

としたが，術者としての肺移植経験者は1名，他施設

で肺移植手術を見学してきたものが2名，残り3名は

いずれの経験もない参加者であった。手術手技には時

間設定はせず，手技の理解と完遂を第一の目標とし

た。また，本講習のフィードバックとしてセミナー終

了後，参加者全員に本トレーニング法の利点や問題点

についてのアンケート調査を行い，その回答を集計，

解析した。

Ⅱ．結　　　果

参加者から回答のあったそれぞれのトレーニング法

の長所・短所を表１にまとめた。

ヒト献体（カダバー）を用いた肺移植トレーニングに

ついて

カダバートレーニングでは生体では見ることができ

ない左房内の解剖学的構造を確認できた。組織の感触

や血管の剥離操作などは実際の手術と何ら遜色は無

く，ブタ生体を使ったセミナーよりも実際に近い感覚

でのトレーニングが可能であった。しかし，心拍動や

出血がないため臨場感・緊迫感に欠けるのは否めな

い。また，臓器保存のためのシール法の固定液により

肺組織が満たされているため，肺が重く展開しにくい

という問題がある。

ブタ生体を用いた肺移植トレーニングについて

ブタの右肺は，副葉の存在や気管気管支（tracheal 

bronchus）などヒトと解剖学的な相違があり，通常は

左片肺が移植トレーニングの対象とされる。今回，右

側肺は気管より直接分岐した前葉を切除の上，ヒトに

おける中間気管支幹レベルで吻合した。そのため肺動

脈の距離が短くなるため，心膜パッチで導管を作製し

対処した。気管支そのものの組織学的構造も，ブタは

軟骨輪の遊離端が重なり合い，軟骨の欠けた膜性壁

（ヒトにおける膜様部に相当）が存在しないこと，ま

た，軟骨部がヒトより脆くいわゆるcuttingを起こしや

すいなどの問題点があった。さらに，ブタの左房は極

めて小さいため，ドナーより両肺を心臓毎摘出したと

しても左右のカフを両側とも十分に確保することが困

難であった。特に，右側の上下肺静脈の距離がかなり

離れているため，いわゆる「泣き別れ」の状態となっ

たが，両肺静脈の根部での縫合と心膜パッチを追加

し，血管形成を付加しつつ肺静脈 -左房吻合を行った。

研修後に行ったアンケートの分析

それぞれの研修後に参加者に肺移植手術の各行程の

理解と手術手技の能否などに関する自己評価アンケー

トを行い，その有用性を検討した。各種手技で若干バ

表1　ヒト献体とブタ生体を用いたトレーニングの長所・短所

加　藤　達　哉・他
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図3　セミナー前後でのトレーニング効果の比較

a）レシピエント手術

b）ドナー手術

c）バックテーブル操作を示す。pre=セミナー施行前；post=セミナー施行後

b c

a

肺移植トレーニングプログラム
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ラツキはあるものの，２つのトレーニングいずれにお

いても，トレーニング前後で理解・習得できるように

なった手技が多数の項目で増えていた（図3a-c）。未

経験者ではできるようにならなかった項目も複数あっ

たが，今回のトレーニングでは参加者を術者と助手に

割り当てたため，助手を担当しただけでは術者として

の手技が習得できない結果と考えられ，役割を代えて複

数回のトレーニングをすることが肝心と考えられる。

全体として参加者全員が「肺移植の手順，手術手技

を理解し，十分な指導を受けることができた」，また，

3分の2の参加者が「今回のトレーニングで肺移植の

技術は上達した」と答えてはいるものの，「1 ～ 2回

の研修では術者として手術をするのは難しい」と答え

ており，今後も本トレーニングを繰り返し継続する必

要があると考える（図3d）。

Ⅲ．考　　　察

ヒト献体とブタ生体を用いた肺移植手技トレーニング

の有用性の比較

高い技術を要する肺移植手術を安全に施行するに

は，解剖学的知識の習得，手術手技の修練および外科

チーム全体としての手順の把握が必須である。肺移植

の一連の手術手技は，日常経験する開胸手術，胸腔鏡

手術とはかなり異質なものであるため，外科医にとっ

て術者でなければ得られない感覚や手技を事前にト

レーニングとして経験することは極めて重要なことで

ある。そこで，当施設では肺移植施設としての認定を

未だ受けていないが，肺移植の各行程の共通の認識と

基本的な手術手技の修練を目的として，ヒト献体とブ

タ生体を用いた肺移植トレーニングを行い，その有用

性を検討した。

ドナー手術において，血液循環が保たれているブタ

生体では，特に肺動脈へのカニュレーション，肺灌流

の手技は実際の手術に近い臨場感があり，質の高いト

レーニングであった。一方，カダバートレーニングの

メリットとしては，心摘出チームとの間で問題となる

ことの多い左房の切離ラインに関して理解を深めるこ

とができた。先述のようにブタは左房が小さく，形状

もヒトとは明らかに異なるため，ブタ心肺でヒトの解

剖を把握する事は実際には難しい。今回，心摘出チー

ムのいない状況で，ヒト献体を用いて切離ラインを再

確認できたことはチームとして大きな収穫であった。

レシピエント手術における気管支の吻合は，ブタ生

体では気管軟骨が融合していたり，膜様部が存在しな

いなどの問題があるため，ヒト献体の方が実際の臨床

に近い。一方，ブタ生体では心拍動下の血管吻合がで

きるため，緊迫感のある有効なトレーニングが可能で

ある。しかし，肺動脈吻合においてブタの血管壁はヒ

トより薄かったのに対し，シール法によるヒト献体で

の肺動脈の保存状態は非常に良好であり，実際の生体

図3　セミナー前後でのトレーニング効果の比較

d）参加者によるアンケート結果

d

加　藤　達　哉・他
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の血管にかなり近いものであった。肺移植での左房 -

肺静脈の吻合も解剖学的理由からヒト献体の方が有用

と考えられた。

諸　経　費

今回のトレーニングにおいて，ブタ生体を用いたト

レーニングでは企業の援助のほか，参加費も徴収し

た。これらは講義料や麻酔をかけていただいた獣医師

への謝礼として使用された。カダバートレーニングに

関しては，献体という観点から参加費は無料とした。

しかし，今後規模の拡大や定期的な開催のためには，

諸経費を参加者から徴収する必要があると考える。

受講対象の設定

本セミナーの受講対象は，今回は医師経験年数10

年目以上の呼吸器外科医師で，将来的に肺移植医療に

従事する可能性のある医師に限定した。本肺移植セミ

ナーに関しては献体を使わせて頂く，あるいはブタの

尊い生命を犠牲とするため，本来の意義に従い参加者

をある程度限定して行うべきと考える。

教 育 効 果

本セミナーにより，日常的に肺移植医療に携わるこ

とのないわれわれにとって，特に血管吻合，左房 -肺

静脈吻合などの修練は良好な教育効果が得られたと考

える。ある程度の経験年数を積んだ外科医であれば基

本的な技術は有しているため，実際の肺移植と同様の

状況を設定し専門的な解剖の理解と吻合の手技を提示

するだけで，その後の履修は比較的容易であると考え

られる。しかし，一回のトレーニングで準備できるご

献体やブタの数は限られており，ビデオなどで術野を

共有できるようにするなどの工夫が望ましい。この2

つトレーニングは，相互の弱点を補うことができると

考えられ，将来的には呼吸器外科チームのみならず，

手術室看護師，移植コーディネーターも含めて，肺移

植認定施設申請へ向け実践に沿ったシミュレーション

を行っていきたいと考えている。

お　わ　り　に

われわれは北海道における肺移植実施施設の認定を

取得し，地域に根差した特徴ある治療体系を構築する

ことで，北海道での肺移植医療の基幹施設を目指して

いる。そのため今後ワーキンググループを結成し，多

職種で構成される医療チームを編成し，各部署また部

署間での必要事項を確認して，認定取得への取り組み

を開始する予定である。是非とも肺移植実施施設の認

定を経て，北海道地区での重症呼吸不全の治療成績を

向上させたいと考えている。
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学大学院医学研究科呼吸器外科学）には，北海道肺移

植検討会の講師としてご講演を頂きました。この場を

借りて厚く御礼申し上げます。
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Summary

The usefulness of lung transplantation surgical 
training programs at a non- certified institution

-Approach to certification of lung transplant facilities 
in the Hokkaido area-

Tatsuya Kato1）, Masato Aragaki1）, Yasushi Cho2）,  

Hiromitsu Dohmen3）, Yasuhiro Hida1）,  

Toshiaki Sichinohe4）, Kichizo Kaga1）, Satoshi Hirano4）,  

and Yoshiro Matsui1）

 
1） Department of Cardiovascular and Thoracic Surgery,　

Hokkaido University Faculty of Medicine, Sapporo, Hok-

kaido, Japan
2） Department of Thoracic Surgery, Sapporo Minami-San-

jyo Hospital, Sapporo, Hokkaido, Japan
3） Department of Thoracic Surgery, NTT East Japan Sappo-

ro Hospital, Sapporo, Hokkaido, Japan
4） Department of Gastroenterological Surgery Ⅱ , Hokkaido 

University Graduate School of Medicine, Sapporo, Hokkai-

do, Japan

 

Provision of surgical training for lung transplantation 

(LTx) is an important task at non-LTx certified institutions. 

Although using large animals for training purposes is 

more practical, ethical issues and anatomical differences 

serve as drawbacks limiting their use. We examined the 

usefulness of LTx simulation using a cadaveric surgical 

training (CST) modality combined with in vivo training 

using a porcine model. The same techniques were used 

for both models in that the bilateral lungs were extracted 

from the donor and were split into a left and right lung, and 

unilateral LTx was performed in 2 recipients. We analyzed 

the effects of training using a questionnaire. Training using 

a living porcine model allows cannulation of the pulmonary 

artery, and vascular anastomoses can be performed under 

a “beating-heart” situation. The tissue worked upon in the 

CST model closely resembles living human tissue, and 

the procedure mimics actual LTx surgery. A combination 

of both training modules was highly effective because 

participants could gain a better understanding of surgical 

techniques. Thus, we propose that a combination of the CST 

and living porcine models is useful as a training program at 

non-LTx certified institutes.

加　藤　達　哉・他
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は　じ　め　に

胆石イレウスは小腸閉塞のうち，1-3％を占める疾

患で小腸閉塞の原因としては比較的稀な疾患である。

今回，術前CT検査で胆嚢および胆管気腫像と腸管内

の結石，口側の腸管拡張から胆石イレウスと診断し，

腹腔鏡を用いた小腸結石摘出術および二期的に腹腔鏡

下胆嚢摘出および瘻孔閉鎖術を行った一例について，

文献的考察を交え報告する。

症　　　　　例

患者：75歳，女性

主訴：腹痛，嘔気

既往歴：高血圧，胆石症，脳梗塞後遺症。胆石症は指

摘されていたが，胆嚢炎の既往はなかった。

現病歴：2015年4月，臍部から下腹部にかけての腹

痛を認め近医を受診し，胃腸炎と診断された。4日後，

腹痛の程度は変わらず新たに嘔気が出現したため前医

を再受診し腹部X線検査にて鏡面像を認め，イレウス

疑いで当院内科紹介となった。CT検査にて回腸に結

石と考える石灰化像を認め，胆嚢と肝内胆管に気腫が

あり，胆嚢十二指腸瘻・胆石イレウスの診断で入院と

なった。X線透視下に小腸内にイレウス管を留置して

ドレナージを行った。胆石が大きいため，保存的治療

は困難と判断され当科紹介となった。

入院時現症：身長154cm,体重57kg。胸部は肺音清，

心音整，イレウスではあったが腹部は平坦，軟であり

臍周囲に軽度の圧痛あり，腸蠕動音は亢進していた。

入院時血液検査所見：白血球数5.6×103/μ lであり

上昇はなく，血色素量11.3g/dlと貧血も認めなかっ

た。CRPは5.09mg/dlと軽度上昇していた。肝胆道系

胆石イレウスに対して二期的に腹腔鏡下手術を行った一例

横田　良一1）　　舘　　弘之2）　　白川　智沙斗2）　　近藤　亨史1） 

加藤　紘一1）　　廣方　玄太郎1）　　田口　宏一1）

要　　　　　旨

症例は75歳，女性。腹痛と嘔気にて，前医受診し腹部X線検査を施行し鏡面像を認め，

イレウス疑いで当院内科紹介となった。当院内科にて施行した腹部単純CTにて胆嚢十二

指腸瘻・胆石イレウスと診断され入院し，イレウス管を留置するも胆石が大きく保存的

治療は困難と判断され当科に転科した。腹腔鏡の観察にて回腸内に結石を認め，回腸を

縦切開し結石を摘出し手術を終了した。経過良好であり術後５日目に退院した。手術後

の経過観察を行い，瘻孔の縮小はみられたが自然閉鎖せず，胆道系の炎症や腫瘍の発生

を考慮して，二期的に腹腔鏡下胆嚢摘出術および瘻孔閉鎖術を行った。胆石イレウスは

比較的稀な疾患であり，二期的に腹腔鏡下手術を行った一例について，文献的考察を交

えて報告する。

Key Words： 胆石イレウス，腹腔鏡下手術

砂川市立病院　消化器外科・乳腺外科・緩和ケア外科1） 

研修医2）
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図1 腹部X線所見

 鏡面像が小腸にみられる。

 

図１腹部 X 線所見  

鏡面像が小腸にみられる 

 

図２ 腹部単純 CT 検査 

回腸末端付近に 40 ㎜の結石を認めた。 

 

 

 

 

図３ 腹部単純 CT 検査  

回腸末端に結石および小腸拡張を認めた。 

 

 

 

図2 腹部単純CT検査

 回腸末端付近に40㎜の結石を認めた。

図3 腹部単純CT検査

 回腸末端に結石および小腸拡張を認めた。

 

 

図 4 腹部単純 CT 検査 

胆嚢気腫像を認めた。 

図4 腹部単純CT検査

 胆嚢気腫像を認めた。

 

図 5 腹部単純 CT 検査 

胆管気腫像を認めた。 

 

 

図5 腹部単純CT検査

 胆管気腫像を認めた。

横　田　良　一・他

酵 素 に 関 し て は，ASTが24IU/L，ALTが26 IU/Lと

T-Bilは0.58mg/dlと全て正常範囲であった。

腹部X線所見：鏡面像を伴う小腸ガスを認めた（図1）。

腹部CT所見：回腸に結石とその口側腸管の拡張を認

め（図2・3），また胆嚢と肝内胆管に気腫があり，胆

嚢十二指腸瘻が疑われた（図4・5）。胆嚢，胆道に遺

残結石は認めなかった。

以上から胆石イレウスと診断し当科転科1日後，腹腔

鏡補助下に手術を施行した。

手術所見：臍部と右側腹部にポートを挿入し腹腔内を

観察した。術前のイレウス管留置により腸管内は減圧

されており，視野の確保が可能であり胆石が嵌頓して

いると思われる回腸を同定した（図6）。胆嚢と十二指

腸の高度癒着も同時に観察された。臍のポート部位を

小開腹し，把持鉗子にて小腸を腹腔外に出し縦切開

後，内部から40mm×40mm×26mmの混合石を取り

出した（図7）。その後切開した小腸を縫合し，ドレー

ンを留置せずに閉腹し手術終了とした。

術後は経過良好であり，5日目に退院した。術後

1 ヶ月後のMRI検査で，瘻孔の遺残を認めたが（図8），

胆石の遺残，胆道内腫瘍の発生もなく胆石イレウスの

再発もなかった。さらに1年8か月後のMRIでは瘻孔

の縮小を確認した（図9）。

胆道系の炎症や腫瘍の発生を考慮して、2017年2

月二期的に腹腔鏡下胆嚢摘出術およびエンドループで

の瘻孔結紮術を行い，胆嚢周囲に癒着を認めたが安全

に施行可能であった。

考　　　　　察

胆石イレウスは全小腸閉塞のうち，1-3％を占める疾

患で小腸閉塞の原因としては比較的稀な疾患である1）。

排石経路に関しては96.5％とほとんど胆嚢十二指腸

瘻であり，胆嚢結腸瘻や胆嚢胃瘻，十二指腸左肝内胆

管瘻等も一部報告されている2）。

病因としては胆石胆嚢炎による炎症が腸管内に広が

る，あるいは癒着するなどして胆管と腸管との瘻孔を
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図６ 術中写真 

胆石が嵌頓している回腸末端部位。 

 

 

 

 

図７ 40x40x26mm の混合石を摘出した。 

 

 

 

 

図８ MRI 胆嚢十二指腸瘻の残存を認めた。 

図6 術中写真

 胆石が嵌頓している回腸末端部位。

図7 40×40×26mmの混合石を摘出した。

 

図７ 40x40x26mm の混合石を摘出した。 

 

 

 

 

図８ MRI 胆嚢十二指腸瘻の残存を認めた。 

 

 

図９ MRI 胆嚢十二指腸瘻の縮小傾向を認めた。 図8 MRI　胆嚢十二指腸瘻の残存を認めた。 図9 MRI　胆嚢十二指腸瘻の縮小傾向を認めた。

胆石イレウスに対して二期的に腹腔鏡下手術を行った一例

形成することによるものが多い。胆石イレウスを起こ

した患者のうち約50％で胆嚢炎や胆石症などの胆嚢

疾患の既往があるとの報告もなされている3）。自験例

では胆石症の既往があるが胆嚢炎の既往はなかった。

嵌頓を生じやすい部位として，空腸が半分近くを占

めており，35％を回腸，10％近くを十二指腸が占め

ており，その他では大腸や胃などに嵌頓するという報

告もなされている。

胆石イレウスの症状として特異的なものはないが，

腹痛が91.5％，腹部膨満が84.7％，嘔吐が59.7％，

38℃以上の発熱が40.3％，黄疸が7.3％であり2），自

験例では腹痛，嘔気を主訴としていた。

胆石イレウスには腹部X線や腹部単純CT所見が

有用であり，腹部X線所見では89％に腸管拡張像，

78％にニボー像，33％に異所性胆石，37％に胆道気

腫，3.7％に胆嚢気腫が認められるとの報告がある4）。

CTでは胆石がビリルビンを含有する場合は高吸収域

として描出されることが多く，本症例でも回腸内に結

石と思われる高吸収域を認め，胆嚢，胆管気腫像を認

め術前診断が可能であった。

胆石イレウスを生じた症例における胆石の大きさは

報告によると平均4.3cmであり2），2cmから10cmと

幅がある。直径2.5cm以上では小腸閉塞の原因となり

5），2cm以下では自然排石がのぞめるために経過観察

を行うと報告されている5）。そのため胆石イレウスの

治療方針は，胆石の直径により手術で腸管内の胆石を

摘出する場合と経過観察により自然排石を待つ選択肢

がある。本症例では，回腸に4cmの胆石があり自然

排石を望めないために，イレウス管による腸管内容の

ドレナージ後に手術を施行した。

手術術式では，腸管内の胆石摘出のみとする手術

と摘出の他に胆嚢腸管瘻の瘻孔閉鎖術を追加するも

のがある。報告によると胆石の摘出術のみが42％の

症例で行われ，腸管内の胆石摘出と瘻孔閉鎖術を一期

的に行うものが25％，瘻孔閉鎖を二期的に行ったも

のが12%あったとされている2）。二期的手術では結

石除去によるイレウス解除を先行することで全身状

態の改善を図り，詳細な胆道系精査を行ってから瘻

孔を閉鎖できるという安全面での利点がある12）。他

の結石摘出方法としては内視鏡的摘出術が十二指腸，

胃，大腸内にあるときに限られて施行されるが6-9）成

功率は6.2％と低値である10）。体外衝撃波破砕療法

（extracorporeal shock wave lithotripsy:ESWL）や電気水

圧衝撃波結石破砕術を行ったという報告もなされてい
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る6-9）。

胆嚢と消化管の瘻孔に対しては，瘻孔閉鎖を行わな

い例では内胆汁漏を引き起こすことによる逆流性胆道

炎や胆道腫瘍が10％程度の頻度で生じるという報告

もあるが10），瘻孔を閉鎖しない胆石イレウス治療例

でも61.5％で瘻孔の自然閉鎖を認めたという報告も

ある3）。本症例では一期目には腹腔鏡下回腸切開結石

摘出術のみを施行し，二期的に腹腔鏡下胆嚢摘出術お

よび瘻孔閉鎖術を安全に施行しえた。

結　　　　　語

今回，胆石イレウスに対して，はじめに腹腔鏡を用

いて結石を摘出のみを行い、二期的に腹腔鏡下胆嚢摘

出術および瘻孔閉鎖術を行った1例について，文献的

考察を交え報告した。
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Summary

A case report of a patient who underwent a two-
stage operation for gallstone ileus.

Ryoichi YOKOTA1）,Hiroyuki TACHI2）, 

Chisato SHIRAKAWA2）,Takafumi KONDO1）, 

Koichi KATO1）,Gentaro HIROKATA1）, 

Koichi TAGUCHI1）

1 Sunagawa city medical center,gastroenterological surgery
2 Junior resident 

On the recommendation of a local doctor, a 75-year-

old female was admitted to our hospital due to nausea 

and abdominal pain under the X-ray diagnosis of ileus. 

Abdominal computed tomography revealed a stone-like 

foreign body in the distal ileum and a fistula between the 

duodenum and gall bladder. The diagnosis was gallstone 

ileus and cholecystoduodenal fistula and we inserted a long 

intestinal tube into the patient. We performed laparoscopic 

surgery without improving the intestinal obstruction. We 

could identify the gallstone at the terminal ileum and 

removed it from the ileum without cholecystectomy or 

closure of the fistula. The patient left our hospital five days 

after surgery without any postoperative complication. The 

patient safely underwent laparoscopic cholecystectomy and 

the ligation of the fistula after one year and ten months of 

follow-up.
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は　じ　め　に

胃癌の卵巣転移は，一般に予後は不良であるとされ

る［1,2］。近年，化学療法の進歩により，予後の改善が

えられた症例や，根治切除にて予後の改善が期待でき

るという報告がある［3］。今回我々は胃癌卵巣転移症

例を7例経験したため，診断と治療の選択肢を提示す

ることを目的とし，臨床的経過の特徴を検討し若干の

文献的考察を加えて報告する。

対 象 と 方 法

対象は2007年1月から2016年9月までに，当院で

治療した胃癌の症例の中で，同時性または異時性に卵

巣転移を認めた7例である。これらの症例の臨床経過

の特徴を後方視的に検討した。患者の年齢は原発巣の

切除時の年齢とし，生存期間の起点は卵巣転移の診断

時とした。

結　　　　　果

7例を表に示し，以下に同時性卵巣転移切除後に長

期生存が得られた症例とPseudo-Meigs症候群を呈し

た症例という，興味深い経過をとった2症例を提示す

る。（表1）

症例1：46歳。上腹部不快感で上部消化管内視鏡検

査施行され，体中部大弯に0-Ⅱc病変を認めた。組織

検査で印環細胞癌の診断となった。術前検査のCT検

査にて左卵巣に50mm大の腫大を認めた。生化学検

胃癌卵巣転移の7例

坂下　啓太　　西田　靖仙　　大川　裕貴　　山田　　徹 

澄川　宗祐　　山口　晃司　　吉川　智宏　　佐々木邦明 

北上　英彦　　久須美貴哉　　細川　正夫

要　　　　　旨

胃癌治療の経過中に卵巣転移を認めた症例に関し，臨床的経過を検討し報告する。症

例は2007年1月から2016年9月の間に卵巣転移を認め，切除した7例を対象とした。

同時性は3例，異時性は4例であった。同時性卵巣転移を認めた3例の組織型は，いずれ

も低分化腺癌であった。全例卵巣切除し補助化学療法を施行している。異時性卵巣転移

を認めた4例は，術後20ヶ月から107ヶ月でCTによって発見された。組織型はいずれ

も低分化腺癌であった。すべての症例で卵巣以外に他臓器転移を認めず，卵巣切除を行っ

た。術後は補助化学療法を施行している。観察期間2ヶ月から111ヶ月で全例生存中で

あり，同時切除3例と異時性切除2例は無再発生存中である。卵巣転移に関してはStage

に関わりなく，骨盤CTによる検索が必要である。卵巣単独転移は，両側卵巣切除と術後

補助化学療法により予後が期待できる。

Key Words： 胃癌，卵巣転移，卵巣切除，Krukenberg

恵佑会札幌病院・消化器外科
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No. 年齢

同時性
or

異時性
（期間）

病理診断 病理組織
術後補助
化学療法

発見
手段

卵巣長径（CT）
右/左(mm) 治療

卵巣切除後
の追加治療

生存期
間(月)

1 46 同時性
T3(SS),ly3,v1,N1,CYX,M1(OTH）

StageⅣ
por12>tub2

>tub1 腫大なし/50 切除
(両側)

S‐1 111

2 37 同時性
T4a(SE),ly2,v2,N0,CYX,M1(OTH)

Stage IV
por2>>tub2>

tub1 95/105 切除
(両側)

G‐SOX 7

3 54 同時性
M‐7‐A,T3(SS),ly2,v1,N2,CY0,M1（OTH）

StageⅣ por2>sig 65/50 切除
(両側)

S‐1 9

4 69 異時性
（41か月）

T1b(SM), ly2,v0,N1,CYX, M1（PER）
StageⅣ

por1,sig,por2
>muc S‐1 CT 51/130 切除

(両側)
S‐1 7

5 45 異時性
（39か月）

T4a(SE),ly2,v1,N2,CY0,M0
StageⅢB por2>tub2>sig S‐1 CT 150/45 切除

(両側)
CapeOX 10

6 63 異時性
（20か月）

T4a,ly2,v1,N3a,CY0,M0
StageⅢC

por2>tub2
>tub1 S‐1 CT 35/

腫大なし
切除
(右)

CapeOX 2

7 63 異時性
（107ヶ月）

T1a(M),ly1,v0,N0,CYX,M0
StageⅠA

sig>por1>por2
>tub2 なし CT 腫大なし/44 切除

(両側)
S‐1 2

表1 当院における胃癌卵巣転移の症例表1　当院における胃癌卵巣転移症例

G-SOX:S-1＋Oxaliplatin　CapeOX：Capecitabine＋Oxaliplatin

坂　下　啓　太・他

査には異常を認めず，腫瘍マーカーはCEA1.1ng/ml，

CA125 10U/ml，CA15-3 4U/mlと基準範囲内であっ

た。画像検査では原発と転移の鑑別は困難であった

が，悪性を疑い胃切除と同時に卵巣切除し良悪性の診

断をすることとなった。術中迅速病理診断にて卵巣腫

瘍は低分化腺癌の転移との診断となった。播種など他

の非治癒因子は認めず，幽門側胃切除に加え両側卵

巣切除術を施行した。病理診断は低分化腺癌で，T3

（SS），ly3，v1，N1，M1（OTH），CYX，StageⅣであった。

術後補助化学療法としてS-1療法を1年間施行し

た。術後111 ヶ月間無再発生存中である。

症例4：69歳。高脂血症で定期通院中に検診として上

部消化管内視鏡検査施行され，胃体上部~下部の小弯

に潰瘍を伴う0-Ⅱc型進行癌（SS）を認めた。組織検

査で低分化腺癌の診断となった。CT検査上，遠隔転

移やリンパ節転移を認めず，腫瘍マーカーはCEA2.9 

ng/ml，CA19-9 7U/mlと基準範囲内であった。術中所

見では腹水や播種を認めず胃全摘術を施行した。病

理組織診断にて主病変の深達度はT1b（SM）であった

が，近傍の胃壁の漿膜面に1カ所，主病変と不連続に

癌組織を認め，播種と診断した。このため，病理診

断は，T1b（SM）, ly2, v0, N1, M1（PER）, CYX, Stage

Ⅳであった。術後補助化学療法としてS-1療法を開始

したが，脱力感を認め1コースで中止となった。術後

40 ヶ月後に呼吸苦と右側優位の難治性胸水貯留認め，

またCT検査で両側卵巣腫大（右51mm，左130mm）

を認めた。両側卵巣腫瘍と胸腹水については卵巣悪性

腫瘍による，癌性胸腹膜炎，Pseudo-Meigs症候群と診

断した。腫瘍マーカーはCEA58 ng/ml，CA19-9 79U/

mlと上昇を認めた。画像検査で他臓器への転移を認

めず，両側卵巣切除術施行した。病理診断では異時性

胃癌両側卵巣転移の診断となった。術後胸水は自然に

軽快した。術後補助化学療法を強く勧めるも，希望

されなかったが，術後4 ヶ月後に皮膚転移を認めたた

め，S-1療法を開始した。卵巣切除後7 ヶ月間生存中で

ある。

7 例 の ま と め

患者の年齢は37歳から69歳で，同時性転移は3例，

異時性転移は4例であった。同時性に卵巣転移を認め

た3例の組織型はいずれも低分化腺癌で，他に遠隔転

移を認めず，両側卵巣切除した。原発の深達度はT3

（SS）2例，T4a（SE）1例であった。異時性に卵巣転

移を認めた4例は術後20 ヶ月から107 ヶ月で，6 ヶ

月毎または1年毎の定期検査のCT検査によって発見

され，卵巣の径は35-150mmであった。原発の組織

型は低分化腺癌で，深達度はT1a（M）1例，T1b（SM）

1例，T4a（SE）2例であった。4例ともに明らかな他

臓器転移を認めず，卵巣切除の方針とした。当院外科

では3例に両側卵巣切除施行し，CT上片側の腫大の
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み指摘されていた2例も含め，3例とも両側卵巣転移

を認めた。婦人科に依頼した1例では，手術中に所見

のあった片側の卵巣切除を施行し卵巣転移を認めた。

術後は化学療法を施行している。化学療法はS-1

療法を1年間施行してきたが，Oxaliplatinが胃癌の適

応となってからは，同時性で1例G-SOX療法（S-1＋

Oxaliplatin）を6 ヶ月間の予定で施行開始しており，

異時性で2例CapeOX療法（Capecitabine＋Oxaliplatin）

を6 ヶ月間の予定で施行開始している。

卵巣切除後の観察期間は2 ヶ月から111 ヶ月で全

例生存中である。同時切除3例と異時性切除2例は無

再発生存中である。2例の再発症例について，症例4

では卵巣切除後4 ヶ月で皮膚転移再発し，症例5では

卵巣切除後2 ヶ月で左水腎症が出現し腹膜播種転移再

発の診断となった。

考　　　　　察

転移性卵巣悪性腫瘍の原発巣は，本邦では胃癌が最

も多く［4］，胃癌卵巣転移では，生存期間の中央値は

10 ヶ月［1］，5年生存率は1-5%［2］と，その予後は不

良とされる。大部分は進行癌からの転移であるが，頻

度は少ないものの早期胃癌からの転移の報告も認めて

いる［5］。

胃癌の卵巣への転移の様式として，リンパ行性転

移，血行性転移，播種性転移の3経路の可能性が示

されており［6］，進行癌の漿膜浸潤例の多くは播種性

転移と考えられてきた。しかし，早期胃癌でもm癌

2.2%，sm癌16.3%と一定のリンパ節転移は認めるた

め［7］，早期胃癌であってもリンパ行性に卵巣転移を

来しうることを十分に念頭におく必要がある。

自験例においては，同時性転移症例では，組織型は

低分化腺癌で原発巣の深達度はT3（SS）2例，T4a（SE）

1例といずれも進行癌であった。全例無再発生存中で

あり，観察期間が長い症例は111 ヶ月を経過してい

る。異時性転移症例では組織型はいずれも低分化腺癌

であった。原発巣の深達度は，T4a（SE）2例，T1a（M）

1例，T1b（SM）1例であった。早期癌からの転移例は，

リンパ管侵襲を伴っていた。また異時性転移までの期

間は，107 ヶ月，41 ヶ月と進行癌からの転移例より

も長かった。

術前より卵巣腫大を認める場合には，同時性卵巣転

移を疑い，術中迅速診断を施行することで，卵巣転移

の診断と治療が可能である。また術後には早期癌から

の卵巣転移も念頭におき，病期によらず骨盤まで含め

たCT検査による検索が必要である。

卵巣転移の発生部位として，81%（17例 /21例）が

両側性で，正常に見える卵巣の半数にも卵巣転移を認

めたと報告されている［8,9］。自験例でも切除卵巣には

すべて転移を認めており，片側のみ腫大している場合

でも，迅速診断にて卵巣転移と診断されれば，両側卵

巣切除が必要である。

StageⅣの胃癌の予後は一般に不良であり，化学療

法のみによる予後の改善には限界があり，手術や化学

療法による集学的治療による予後の改善因子として，

R0手術を行うことが重要と報告されている［3］。また

胃癌肝転移においても，他の遠隔転移がなく，個数が

少ないものであれば肝切除により長期生存が期待で

きる場合があるとされる［10］。卵巣転移の場合でも播

種転移や他臓器転移など他の非治癒因子を認めない

場合には，両側卵巣切除によりR0手術を期待できる

と考える。卵巣転移を伴う胃癌216例の検討で同時

性，異時性ともに化学療法単独よりも，化学療法と卵

巣切除を施行した方が予後良好であるとされ［11］，自

験例1は同時性の卵巣転移の切除により，R0手術と

なり，術後補助化学療法の施行の後，長期生存が得ら

れた症例といえる。術後化学療法についてはS-1単剤

療法に加え，Oxaliplatinが適応となり，G-SOX療法や

CapeOX療法などの選択肢が可能となっており，今後

の治療効果の評価が期待される。

自験例では胃癌術後7年で残胃癌，同時性卵巣転移

を生じた症例3や，早期癌術後107 ヶ月で異時性卵巣

転移を生じた症例7の様に，長期間の経過をへて発症

する症例も認めている。ガイドラインでは胃癌のフォ

ローアップ期間として術後5年間を原則としている

が，転移巣や残胃癌の検索や，胃切除後症候群への対

応のため，年に1，2回の定期検査を継続することが

有効と考える。

また自験例4の様に，卵巣転移例には多量の胸腹

水を呈し，Pseudo-Meigs症候群となる症例がある。

Meigs症候群は，一般に原発腫瘍が卵巣腫瘍（線維腫，

莢膜細胞腫，顆粒膜細胞腫，Brenner腫瘍）で，胸腹

水を合併し，卵巣切除により胸腹水が消失するものと

定義されており，原発腫瘍が上記の4疾患以外の卵巣

腫瘍を認め，同様の経過を呈するものがPseudo-Meigs

症候群とされる［12］。報告例では原因となる腫瘍とし

て婦人科腫瘍が多く，消化器癌転移の報告は少ない。
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報告者/
報告年

年
齢

主訴 組織型 Stage 原発巣
切除

腹水
胸水
細胞診

転移
卵巣腫瘍

(cm)

1 宮田量平ら
2004年

76 咳嗽 mod.sig.
(卵巣)

pT2N1M0
StageⅡ

あり あり 両側
classⅡ

異時性 右側(左側は既切除)
25×20×15

2 安西範晃ら
2004年

32 下腹部腫
瘤

sig.(卵巣) 記載なし なし 中等量 両側
記載なし

同時性 右側
20

3 Ceten Bahdir
et al 2005年

47 体重減少
呼吸困難
便秘

por.(胃)
sig.(卵巣)

記載なし あり 大量 右側

悪性所見な
し

異時性 両側
約10

4 岡崎裕二ら
2009年

50 下腹部腫
瘤
咳嗽

por.sig.
(胃・卵巣)

pT4N3M1
StageⅣ

あり 200ml 両側
classⅢb

同時性 右：14×12×7
左：10×8×3.5

5 Takahiro  
Horimastu
2015年

54 腹部膨満
感

呼吸困難

por.
(胃・卵巣)

StageⅣ なし 大量 記載なし 同時性 記載なし

6 自験例 69 呼吸苦 por.sig.
(胃・卵巣)

pT1bN1
M1(PER)
StageⅣ

あり 少量 右
classⅡb

異時性 右：6.5×4.5×3.0
左：17.5×12.0×9.7
（CT 右 5.1 左 13）

表2 本邦における胃癌卵巣転移によるPseudo‐Meigs症候群の報告例(1977‐2015年 会議録は除く)表2　本邦における胃癌卵巣転移によるPseud-Meigs症候群の報告例（1977-2015年 会議録は除く）

坂　下　啓　太・他

婦人科の良悪性腫瘍，他悪性腫瘍の転移においても，

切除により胸水が改善するという同様の経過をとり，

原発や組織型によらず大部分の症例で腫瘍径が大きい

ことから，腫瘍の大きさによる影響が胸腹水貯留の原

因となっていると推察されている。

医学中央雑誌で「胃癌」「Meigs」をキーワードに，

1977年から2015年まで検索を行うと，会議録を除

き5例の報告があった［13-17］（表2）。比較的まれでは

あるものの，近年その病態が知られるようになってき

ている。組織型は低分化腺癌が多く，すべての症例で

卵巣は10cm以上に腫大していた。自験例においては，

両側卵巣切除術後に胸水は自然消失した。癌性胸膜炎

であれば，その予後やQOLの改善は困難である。し

かしPseudo-Meigs症候群であれば，卵巣切除により胸

水は軽快しQOLを改善させうること，また切除後に

長期生存が得られた報告もなされており，胃癌術後に

胸水貯留を認めた場合には，卵巣転移の検索と切除を

考慮すべきと考えた。

結　　　　　語

卵巣転移を伴う胃癌の症例を7例経験したため報告

した。卵巣切除は比較的容易で，他臓器転移がない場

合，R0手術を行うことができる。胃癌症例において，

骨盤CTでの卵巣転移の検索の継続と，両側卵巣切除

と化学療法を施行することは，患者の予後改善に寄与

すると考えられる。
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Summary

7 Cases of Gastric Cancer Ovarian Metastasis

Keita SAKASHITA, Yasunori NISHIDA, Yuuki OKAWA, 

Tooru YAMADA, Sosuke SUMIKAWA, 

Kouji YAMAGUCHI, Tomohiro KIKKAWA,  

Kuniaki SASAKI, Hidehiko KITAGAMI,  

Takaya KUSUMI, Masao HOSOKAWA

Department of Surgery, Keiyukai Sapporo Hospital

In this report, we will review the clinical progress of 

cases in which ovarian metastasis was observed during the 

course of gastric cancer treatment. We report the cases of 

7 patients in whom ovarian metastasis was detected and 

ovariectomy was carried out between January 2007 and 

September 2016. Three cases were synchronous and 4 

were metachronous. The histological type in all cases was 

poorly differentiated adenocarcinoma. In the 3 synchronous 

cases, ovariectomy was performed, followed by adjuvant 

chemotherapy. In the other 4 cases, metachronous ovarian 

metastasis was  detected in a CT scan 20 months to 107 

months after surgery. In the latter 4 cases, metastasis 

was observed in no areas other than the ovaries, and 

ovariectomy was performed. The patients received adjuvant 

chemotherapy after surgery. All patients were still alive 

during the observation period, which ranged from 2 months 

to 111 months, and all 3 of the patients with synchronous 

disease who underwent resection and 2 of those with 

metachronous disease are still alive and have experienced 

no relapse to date.

For cases of gastric cancer, it is necessary to carry out a 

pelvic CT scan examination, regardless of the stage. With 

single organ metastasis to the ovaries, bilateral ovariectomy 

and postoperative adjuvant chemotherapy may improve the 

prognosis.
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緒　　　　　言

腹腔鏡下手術の普及に伴いポートサイトヘルニア

の報告は散見されるが，その多くは10mmもしくは

12mmポートに生じている。今回腹腔鏡下低位前方切

除術後に5mmポートに生じたポートサイトヘルニア

を2例経験した。本邦で報告されている5mmポート

サイトヘルニアについて検討するとともに，本症例を

経験後当科で施行しているポートサイトヘルニア予防

策について報告する。

症　　　　　例

症例1

患者：83歳，女性。

主訴：黒色便

既往歴：特記事項なし

現病歴：黒色便を契機に下部消化管内視鏡検査を施

行，上部直腸（Ra）に2型病変を認め，生検で高分化

型腺癌の診断となった。

現症：身長 145cm，体重 38.2kg，BMI 18.2。その他

特記事項なし。

術 前 診 断： 直 腸 癌（Ra, 2型 , 40mm, cT3N0M0, 

cStageII（大腸癌規約・第8版））。

初回手術所見：砕石位，5ポートで腹腔鏡下低位前方

切除術，D3郭清，回腸双孔式ストーマ造設術を施行

した。左下腹部の5mmポートから6.5mmマルチチャ

ネルドレーンを挿入しダグラス窩に留置した（図1）。

手術時間は5時間42分であった。

術後経過：術後4日目にダグラス窩ドレーンを抜去

したが，その12時間後に左下腹部の疼痛と膨隆を認

めた。造影CT検査を施行したところ左下腹部の5mm

ポートサイトから皮下へ小腸の脱出を認め（図2a），

ポートサイトヘルニアよる小腸嵌頓と診断して同日緊

腹腔鏡下低位前方切除術後に発症した 
5mmポートサイトヘルニアの2例

松井　博紀　　横田　良一　　河北　一誠　　本間　友樹 

細田　充主　　田口　宏一

要　　　　　旨

腹腔鏡下手術の普及に伴いポートサイトヘルニアの報告は散見されるが5mmポートサ

イトでの発症は稀である。腹腔鏡下低位前方切除術後に5mmポートに発症したポートサ

イトヘルニアを2例経験した。その危険因子は，患者側因子としては腹壁が脆弱な高齢，

女性，やせ型が，手術因子としては腹壁損傷の原因になり得る長時間手術，ポートサイ

トを利用したドレーン挿入，筋層が薄く腹圧のかかる下腹部や臍部周囲のポート位置が

挙げられた。本症例を経験後当科で施行しているポートサイトヘルニア予防策も併せて

報告する。

Key Words： ポートサイトヘルニア，5mmポート

砂川市立病院　消化器外科・乳腺外科・緩和ケア外科
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急手術を施行した。

再手術所見：左下腹部のポートサイトの創を内側・外

側へ延長すると暗赤色に変色した小腸が脱出してい

た。筋膜を切開して絞扼を解除後，壊死小腸を部分切

除して再建し，層々に閉腹して手術を終了した。その

後の経過は問題なく，ストーマ交換の手技を獲得し，

初回手術後23日目，再手術後19日目に退院した。

症例2

患者：79歳，女性。

主訴：下血

既往歴：特記事項なし

現病歴：下血を契機に下部消化管内視鏡検査を施行，

上部直腸（Ra）に0-IIa+IIc型病変を認め，生検で高分

化型腺癌の診断となった。

現症：身長 156cm，体重 52.0kg，BMI 21.4。その他

特記事項なし。

術前診断：直腸癌（Ra, 0-Ⅱa+Ⅱc, 20mm, cT1N0M0, 

cStageI（大腸癌規約・第8版））。

初回手術所見：砕石位，5ポートで腹腔鏡下低位前方

切除術，D2郭清を施行，5mmポートから8mmマル

チドレーンを挿入しダグラス窩に留置した（図1）。手

術時間は3時間11分であった。

術後経過：術後6日目にダグラス窩ドレーンを抜去し

たがその際に大網が脱出したため用手的に還納した。

その後の経過は問題なく術後13日目に退院した。し

かし退院後間欠的な下腹部痛が継続したため造影CT

検査を施行したところ左下腹部の5mmポートサイト

から皮下へ大網の脱出を認め（図2b），ポートサイト

ヘルニアと診断してヘルニア修復術を施行した。

再手術所見：左下腹部のポートサイトの創を内側・外

側へ延長してヘルニア門とヘルニア内容を同定した。

ヘルニアの周囲を剥離して，大網を腹腔内へ還納，筋

膜を縫合閉鎖した。術後経過は良好で術後4日目に退

院した。退院後は腹痛の再燃なく経過している。

考　　　　　察

ポートサイトヘルニアの頻度は0.5 ～ 0.7%と比較

的稀な合併症であるが，腹腔鏡手術の普及に伴いポー

トサイトヘルニアの報告例は散見される。しかしその

大多数は10mmもしくは12mmポートに発症しており

［1,2］，5mmポートについてはポートサイトヘルニアの

報告は少なく，5mmポート抜去部位の筋膜閉鎖は一

図1 

図1 腹腔鏡下低位前方切除術におけるポート配置

 2症例ともに閉創時に左下腹部の5mmポート

からドレーンを挿入した。

図2　造影CT所見

a）症例1

左下腹部の5mmポートサイトから皮下へ小腸が脱出した

（矢印）。

b）症例2

左下腹部の5mmポートサイトから大網が脱出した（矢印）。

図2 
a) b) 

a

図2 
a) b) 

b

5mmポートサイトヘルニアの2例
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表1　5mmポートサイトヘルニア報告例のまとめ

－：報告なし

松　井　博　紀・他

般的に施行されていない。

当科で2010年から2016年までに約1000例の腹腔

鏡手術を施行し，2例のポートサイトヘルニアを経験

したが，それらはいずれも直腸癌手術で5mmポート

サイトが原因となっていた。また，医中誌で2009年

から2016年の期間で「ポートサイトヘルニア」「5mm

ポート」で検索したところ会議録を含めて27例の報

告があった［3-15］。その報告の中で，年齢，性別，術

式等の情報が得られたものおよび今回経験した2症例

について表1にまとめた。

今回経験した2症例の共通点として，大腸癌手術，

高齢女性，下腹部ポート，5mmポートからのドレー

ン留置などが挙げられる。表1から5mmポートサイ

トヘルニアの患者側危険因子としては，年齢，性別，

BMIが挙げられる。年齢については22例中14例が

65歳以上で，性別については22例中18例が女性で

あった。BMIについては12例のみ報告があったが，

やせ型の症例が多い傾向であった。以上からは，高齢，

女性，やせ型が患者側での危険因子と挙げられ，その

原因は腹壁の脆弱性によるものと考えられた。手術危

険因子としては，手術時間，ポート位置，ドレーン挿

入の有無が挙げられる。手術時間については11例の

み明らかであるが，その中で10例が120分以上の比

較的長時間の手術であった。手術時間が長くなると手

術操作による筋膜損傷が大きくなり，筋膜は徐々に開

大して実際には5mmより大きな筋膜欠損となってい

ることが推測された。またポートサイトヘルニアが生

じたポート位置については20例で報告があり，16例

が下腹部から，残り4例が臍部周囲からの発症であっ

た。腹圧がかかりやすい上に比較的筋層の薄い下腹

部，臍部周囲が好発部位になりやすいと考えられた。

ドレーン挿入の有無については18例で報告が得られ，

10例にドレーン挿入がなされていた．その10例は今

回報告した2例と同様にドレーンを挿入したポートサ

イトからドレーン抜去後にポートサイトヘルニアを認

めた。ドレーン挿入によりポートサイトの筋膜欠損が

開大するため，ポートサイトヘルニアの危険因子にな

ると推測された。

5mmポートサイトヘルニアは頻度としては低いも

のであるが，発症すると再手術を要する可能性が高

く，腹腔鏡手術のメリットである低侵襲性を著しく損

なうものであり，予防策を講じることが重要である。

今回の症例を経験後に5mmポートサイトヘルニアの

危険因子を検討し，高齢者，やせ型，女性，長時間

（概ね2時間以上の）手術の症例については下腹部お

よび臍部周囲の5mmポートサイトも筋膜，腹膜を一
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図3 
a) b) 

図3 
a) b) 

図3　予防策

a）スーチャーグラスパー

b）スーチャーグラスパーを用いた5mmポートサイト閉鎖

2-0吸収糸を把持したスーチャーグラスパーでポートサイ

ト近傍の筋膜および腹膜を穿刺し2-0吸収糸を腹腔内に留

置する。スーチャーグラスパーで先に穿刺した部位の対側

で筋膜および腹膜を穿刺し腹腔内に留置した2-0吸収糸を

回収する。2-0吸収糸を皮下で結紮してポートサイトを閉

鎖する。

図3 
a) b) 
a b

図3 
a) b) 

図3 
a) b) 

5mmポートサイトヘルニアの2例

層に皮下で縫合閉鎖することを当科での基本方針とし

た。12mmポートサイトは以前より直視下に縫合して

いたが，5mmポート創は視野が悪く直視下での縫合

閉鎖は困難である。その工夫については直針を用いる

方法，サーフロー針とループ針糸を用いた方法［3,10］，

エンドクローズ TM（コヴィディエン）やデシャンとい

う器具を使用した方法［4,14］などがある。以上の方法

の中で直針を用いる方法が最も安価であるが，腹腔内

へ直針を挿入する際はその挿入長が長く副損傷の危険

性が高い。また腹腔内から外へ直針を出す際はその取

り回しに技術を要する。そのため当科では，より操作

が簡便なスーチャーグラスパー TM（JSS）と2-0吸収糸

を用いて筋膜と腹膜を縫合閉鎖している。この方法で

は腹腔内への針の挿入長が短く副損傷の危険性が低

い。注意点としては縫合する組織量が多いと術後疼痛

が強くなるため，片側約1cm以内に止めるようにし

ている（図3）。先に述べたようにドレーン挿入もポー

トサイトヘルニアの危険因子になると推測される。今

回報告した2例を含め従来のドレーン挿入は左下腹部

の5mmポートから鉗子を挿入して先端を右下腹部の

12mmポートから出し，その鉗子でドレーンを把持し

て腹腔内に誘導するという方法で行っていた。ポート

は腹壁に対して垂直に挿入しているため，この方法だ

とドレーンが筋膜を貫通する部位と腹膜を貫通する部

位が垂直の関係となる。そこでドレーンを挿入する場

合は上記の方法でポートサイトの筋膜，腹膜を閉鎖し

た後に，留置方向へ腹壁を斜めに穿破してドレーンを

挿入している（図4）。この方法ではドレーンが筋膜を

貫通する部位と腹膜を貫通する部位にずれが生じるた

め，ポートサイトヘルニアは起こりにくくなると予想

される。これらの方法を用いて以後は，今のところ

ポートサイトヘルニアの発症は認めていない。

腹腔鏡下低位前方切除術後に5mmポートに発症し

たポートサイトヘルニアを2例経験した。その危険因

子は，患者側因子としては腹壁が脆弱な高齢，女性，

やせ型が，手術因子としては腹壁損傷の原因になり得

る長時間手術，ポートサイトを利用したドレーン挿



令和元年６月 ― 64 ―

64

図4 ドレーン挿入法

黒矢印：左下腹部5mmポートサイト閉鎖部位。5mmポー

トサイトを閉鎖後、別のルートで筋膜および腹膜をペアン

鉗子で穿破した後に右下腹部12mmポートサイトから挿入

したドレーンを回収する。

図4 図4 

図4 
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入，筋層が薄く腹圧のかかる下腹部や臍部周囲のポー

ト位置が挙げられた。これらの危険因子に対して複合

的な予防策を講じることでポートサイトヘルニアは予

防しうる合併症であると考えられた。
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15） 荻原聖子，由井瞳子，小堀宏之．腹腔鏡下付属器

摘出術後に発症した臍部5mmポートサイト大網

ヘルニアの1例．日産婦内視鏡会誌 2015；31：

214-217

Summary

RISK FACTORS AND METHODS FOR 
PREVENTION OF 5mm PORT-SITE HERNIA 
AFTER LAPAROSCOPIC LOW ANTERIOR 

RESECTION.

Hiroki MATSUI, Ryoichi YOKOTA, Issei KAWAKITA, 

Tomoki HOMMA, Mitsuchika HOSODA  

and Koichi TAGUCHI.

Department of Gastroenterological Surgery, Breast Surgery, 

Palliative Care Surgery, Sunagawa City Medical Center.

Although several cases of port-site hernia have been 

reported with the increase in laparoscopic surgery, 

occurrence at the 5mm port site is rare. Case 1: An 

83-year-old female had a laparoscopic low anterior 

resection. A drain was inserted through the left lower 5mm 

port site. She complained of left lower abdominal swelling 

and pain 12 hours after drain removal. CT revealed an 

incarcerated hernia of the small intestine and emergency 

surgery was performed. Case 2: A 79-year-old female had 

a laparoscopic low anterior resection. She had intermittent 

pain in the left lower abdominal quadrant after discharge. 

CT revealed a 5mm port-site hernia and surgery was 

performed. We examine the risk factors and report a new 

suturing method to prevent 5mm port-site hernia.
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緒　　　　　言

膵頭十二指腸切除後の膵液瘻の多くは保存的治療に

より治癒が期待できるが，難治性膵液瘻となった場合

は治療に苦慮する。今回，術後完全膵液外瘻を発症し

た症例に対し，カテーテルを主膵管内に留置し，膵管

経皮外瘻化した後に瘻孔空腸吻合を施行し内瘻化に成

功した1例を経験したので報告する。

症　　　　　例

患者：69歳，女性

主訴：上腹部痛

既往歴：子宮筋腫，虫垂炎，高血圧

現病歴：上記主訴で近医を受診し，腹部エコー検査で

胆管拡張を認め当院紹介，精査で十二指腸乳頭部癌の

診断となり，手術目的に当科紹介となった。

治療経過：亜全胃温存膵頭十二指腸切除を施行した。

再建はChild変法で行い，膵空腸吻合は膵管空腸全層

縫合＋柿田式膵空腸密着縫合を施行，5fr膵管チュー

ブと膵管を結紮した完全外瘻として胆管空腸吻合部よ

り経肝的に腹腔外へ誘導した。病理結果はA, exposed 

protruded type, 30×22mm, tub1-tub2, pT1b, int, INF

β , ly2, v0, ne0, pN0, pHM0, pPM0, pEM0, pPV0, pA0, 

pStage IA（胆道癌取扱い規約 第6版）であった。術後

6日目，発熱とともに膵空腸吻合部前面に留置した

ペンローズドレーンより粘稠な膿性排液を認め，造

影CTで膵空腸吻合部背側の膿瘍形成を確認し膵液瘻

（ISGPF Grade B）と診断した（図1）。膵管チューブか

らの膵液流出は150 ～ 200ml/日であり膵液ドレナー

膵頭十二指腸切除後の完全膵液外瘻に対し 
瘻孔空腸吻合が奏功した1例

深作　慶友　　福島　　剛　　安念　和哉　　許　　理威

要　　　　　旨

膵頭十二指腸切除後の膵液瘻発症率は19～27%と高く，多くは保存的治療により治癒

するが，難治性膵液瘻は外科的再建が必要となることもある。症例は69歳，女性。十二

指腸乳頭部癌の診断で亜全胃温存膵頭十二指腸切除を施行した。再建はChild変法で施行

し，5fr膵管チューブを胆管空腸吻合部より経肝的に腹腔外に誘導し完全外瘻とした。術

後6日目より発熱を認め，CTで膵液瘻と診断した。保存的治療に反応し，ドレーンから

の排液減少を認めたため，膵液瘻は改善傾向と判断し，術後21日目に膵管チューブを抜

去した。術後26日目，ドレーン排液の性状が透明となり，ドレーン造影では膵管が明瞭

に造影されるも消化管が造影されず完全膵液外瘻が形成されていた。完全な瘻孔形成を

待って術後150日目に瘻孔空腸吻合を施行し治癒を得た。膵頭十二指腸切除後の完全膵

液外瘻に対する瘻孔空腸吻合は，術中・術後合併症が少なく有用である。

Key Words： 膵頭十二指腸切除，膵液瘻，瘻孔空腸吻合

市立千歳市民病院　外科
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ジは良好と判断し，膿瘍に対して保存的抗菌療法を開

始した。解熱傾向，炎症反応低下を認め，術後13日

目に吻合部前面に留置したドレーンをネラトンカテー

テルに入れ替え洗浄を開始した。以後，全身状態は良

好に経過し，血液検査上も白血球の増多・左方移動

の所見は認めず，炎症所見も改善した。ネラトンカ

テーテルからの排膿も減少し，膵液瘻は改善傾向と判

断し，術後21日目に膵管チューブを抜去した。その

後，カテーテルを徐々に浅くしたところ，術後26日

目よりカテーテルからの排液が透明に変化し，排液内

アミラーゼは70877IU/Lと高値であった。同日施行

した造影CTでは，膵空腸吻合部背側の膿瘍は縮小・

改善を認めた（図2a）が，その後に施行したネラトン

カテーテルからのX線透視下造影では主膵管が描出さ

れるも挙上空腸は一切描出されず，完全膵液外瘻が形

成されていた （図2b）。全身状態は安定しており，カ

テーテルからの膵液ドレナージも250 ～ 300ml/日と

良好であったため，再建は瘻孔の完全な形成を待ち行

う方針として，カテーテル刺入部周囲の皮膚保護目的

にフランジによるパウチングを開始した。経過中に肝

機能障害を認めたが，保存的に寛解し，術後58日目

に一時退院となった。術後78日目にネラトンカテー

テルを8fr尿管皮膚瘻カテーテルに入れ替え，主膵管

へのチュービングに成功した。瘻孔の完全な形成を待

ち，術後150日目に再建手術を施行した。

再手術所見：初回手術創に沿って開腹し，癒着を剥

離，8fr尿管皮膚瘻カテーテルによる瘻孔を確認した。

瘻孔を全周性に剥離，血管テープで確保した後，腹壁

直下で瘻孔を切離した。膵空腸吻合部への到達は困難

であり，膵管に挿入されたカテーテルを瘻孔切離部よ

り３cmで切離し，小孔を開けロストチューブとして

利用した。初回手術時のBraun吻合部より30cm肛門

側の空腸を挙上し，5mmの小孔を開け，カテーテル

を挿入した後，瘻孔と空腸全層を全周性に4-0PDSで

8針縫合（図3a），さらに瘻孔周囲の結合織と空腸漿

膜を6針縫合して終了した （図3b）。手術時間81分，

出血10ml。

術後経過：術後創感染を認めたが保存的に軽快した。

術後13日目の腹部X線写真でロストチューブの逸脱

を確認でき，術後28日目に退院となった。現在，術

後１年を経過し膵液瘻再発なく，残膵萎縮・残膵主膵

管の拡張も認めず経過しており，瘻孔は良好に開存し

ていると判断している。

考　　　　　察

本邦における膵頭十二指腸切除後の在院死亡率は

2.88%と低値であるが，合併症率は41.56%と依然と

して高値である［1］。特に膵液瘻の発症頻度は19 ～

27%と依然として高く［1-3］，多くは保存的治療により

治癒が期待できるが，仮性動脈瘤破裂など致死的な合

併症をきたす可能性もある。また，膵液の流出経路が

瘻孔以外にない完全膵液外瘻となった場合，保存的治

療による治癒は困難であり，観血的治療の適応となる

［4］。また，近年では interventional radiology （IVR）によ

る治療報告も多く認められている［5,6］。 

完全膵液外瘻の発症原因は，膵管チューブ抜去時の

腸管吻合部の破綻，吻合部腸管側の粘膜増生による流

出路閉鎖が考えられる［5］。本症例でも，吻合部背側

の膵液瘻に起因した膿瘍形成による炎症で，膵管空腸

吻合部の瘻孔形成が不十分であったと考えられる。そ

の状態で膵管チューブを抜去したため本来の空腸への

流出経路が完全閉鎖してしまい，膿瘍腔からの完全膵

液外瘻が形成されたものと考えられた。

完全膵液外瘻に対する観血的治療法として，①内

瘻造設術（瘻孔胃，瘻孔空腸吻合）②膵管消化管吻合

術（膵管空腸吻合）③膵切除術がある。①は手術手技

が他の２つに比べ簡便であるものの，瘻孔内腔には上

皮が存在しないため瘢痕狭窄を来たす可能性あり，瘻

孔が脆弱であれば瘻孔の破綻をきたし再発の可能性も

ある。②は膵管と腸管を再度吻合するため再発や狭窄

の可能性は①に比べ低いものの高度癒着に伴う手術手

技の高度化が考えられ手術侵襲が大きくなる可能性も

図1 術後６日目腹部造影CT
 膵空腸吻合部背側に膿瘍（矢印）を認める。

膵液外瘻に対する瘻孔空腸吻合
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図2　術後26日目 画像所見

a．腹部造影CT：膵空腸吻合部背側の膿瘍（矢印）は縮小している。

b．ドレーン造影：主膵管が造影される（矢印）が，挙上空腸管内は描出されず。

図3　再手術所見

a．瘻孔空腸吻合前。腹壁直下でチューブを切離し，瘻孔と再建空腸に縫合糸をかけた状態。

b．瘻孔空腸吻合後。矢印：瘻孔空腸吻合部。

深　作　慶　友・他

ある。③は膵全摘に伴う患者ADL低下や，近年の膵

液瘻に対する治療法の改善を考慮すると実際的ではな

いと考える［7］。また④ IVRによる治療法は，X線透視

下，超音波内視鏡下，エコー下による膵瘻管からドレ

ナージ腸管への穿刺が必要であり，瘻孔に接している

腸管の確認が必須で，観血的治療に比べ低侵襲ではあ

るものの誤穿刺による腸管穿孔や血管損傷，瘻孔の破

綻などの合併症が起きる可能性もある［5］。本症例で

はエコー下でのドレナージ腸管の把握が困難であった

こと，瘻孔直下に門脈が存在していたこと，IVRの設

備や経験が乏しかったことから IVRは困難と判断，ま

た，患者本人の当院での治療希望もあったため観血的

治療の中でも安全性の高い瘻孔空腸吻合を選択した。

その場合でも腹腔内癒着の程度や瘻孔の脆弱性を見極

めつつ手術法を検討していくことが肝要である。術式

として①を選択した場合，Shibuyaらは瘻孔と空腸を

皮下レベルで吻合し比較的容易に手術を施行できたこ

とを報告している［8］が，瘻孔が膵断端から皮下まで

と長いため，前述の狭窄や再燃の可能性があり，本来

的には可能な限り周囲組織の癒着を切除し瘻孔を短く

切除することで狭窄や再発を予防する必要がある［9］。

本症例では，手術の安全性を考慮し，できる限り癒着

剥離を簡便にするために腹壁直下で瘻孔を切離し再建

しているが，術中の他臓器損傷もなく，術後経過の中

でも狭窄や再燃を来さずに経過しており，必ずしも瘻

孔を短くする必要性はないものと考えられた。観血的

治療の至適時期に関しては，少なくとも瘻孔が消化管

との吻合に耐え得るほど線維性に完成されていること

が必要なため，膵液瘻発症から1 ～ 7 ヶ月程度の間

隔をあけるという報告が散見され［10-12］，本症例では，

全身状態・栄養状態が改善を待って，瘻孔が完全に形

成されたと判断された初回手術後5 ヶ月で再建手術を

施行した。

膵頭十二指腸切除後の難治性膵液瘻に対する観血的

治療の報告は少なく，医学中央雑誌で「難治性」「膵

液瘻」「膵頭十二指腸切除」をキーワードとして1990
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表1　本邦での膵頭十二指腸切除術後の完全膵液外瘻に対する治療報告

膵液外瘻に対する瘻孔空腸吻合

年より2018年まで検索すると膵頭十二指腸切除後の

完全膵液外瘻に対する治療例は19例で観血的治療報

告は7例（36.6%）であった。そのうち4例が瘻孔空腸吻

合による再建を施行されて治癒している（表1）［8］［12-15］。

結　　　　　語

膵液瘻の多くは保存的治療が可能であるが，消化管

との交通が途絶した完全膵液外瘻に対しては，観血的

治療や IVRが必要となることがある。瘻孔が完全に形

成された状態での瘻孔空腸吻合は他臓器損傷の可能性

も少なく比較的安全に施行でき，治療法の一つとして

有用である。
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Summary

Treatment of intractable external pancreatic 
fistula after pancreaticoduodenectomy by 

fistulojejunostomy.

Yasutomo Fukasaku, Tsuyoshi Fukushima, Kazuya Annen, 

Khor Lee Wee

Department of Surgery, Chitose City Hospital

A 69-year-old female diagnosed with ampullary 

adenocarcinoma and underwent subtotal stomach-

preserving pancreaticoduodenectomy (PD) in which the 

reconstructive procedure of Child was used and an external 

pancreatic stent was placed. On postoperative day 6, she 

developed a pancreatic fistula with an intraperitoneal 

abscess revealed by CT scan. She responded to conservative 

antimicrobial therapy and percutaneous drainage and her 

general condition improved. The external pancreatic stent 

was removed on the 21st postoperative day. Five days after 

the external stent removal, discharge of the intraperitoneal 

drain became transparent and percutaneous fistulography 

revealed an external pancreatic fistula. We performed 

reconstructive surgery by fistulojejunostomy 150 days 

after the initial surgery due to the need to wait for complete 

fistula formation, and the patient was cured. Postoperative 

pancreatic fistula with PD remains a common complication 

(the incidence rate is 19~27%) and some cases require 

surgical treatment. Reconstruction by fistulojejunostomy as 

in this case is useful because there are few intraoperative 

and postoperative complications.
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は じ め に

虫垂粘液嚢腫軸捻転は稀な疾患であり，術前診断は

困難とされている。今回，腹部CT検査で特徴的画像

所見を呈し，腹腔鏡下に診断し手術を行った虫垂粘液

嚢腫軸捻転の1例を経験したので報告する。

症　　　　　例

45歳，女性

主訴：心窩部痛

既往歴：特記なし

現病歴：2日前からの心窩部痛で当院受診。腹部CT

検査で嚢胞性に腫大した虫垂を認め，虫垂腫瘍を疑い

精査加療目的に入院となった。

現症：発熱なし。心窩部に圧痛を認めたが右下腹部に

圧痛は認めなかった。

血 液 生 化 学 検 査：WBC 8300/µl，CRP 0.43mg/dlと

軽度の炎症反応高値を認めるのみであった。CEAと

CA19-9の上昇は認めなかった。

腹 部 超 音 波 検 査： 子 宮 右 側 に 嚢 胞 性 病 変（37×

98mm）を認めた。

腹部造影CT検査：骨盤内に液体貯留を伴う嚢胞性病

変を認めた。虫垂は根部付近で渦巻き状の像を呈して

おり，嚢胞性病変に連続していた。虫垂壁の造影不良

所見は認めなかった（図1）。

下部消化管内視鏡検査：虫垂入口部の粘膜面に有意な

所見は認めなかった。

腹腔鏡下に診断治療した 
特徴的なCT所見を認めた虫垂粘液嚢腫軸捻転の1例

武田　智宏1）　　斉藤　琢巳1）　　室田　千晶1）　　長尾　知哉2） 

城田　　誠1）　　紀野　泰久1）　　小谷　裕美3）

要　　　　　旨

虫垂粘液嚢腫軸捻転は稀な疾患である。今回，腹腔鏡下に診断し手術を行った1例を

経験した。症例は45歳，女性。心窩部痛を主訴に受診し，精査で虫垂腫瘍が疑われ入院

となった。入院後，右下腹部痛が出現し増悪したため，緊急手術を施行した。腹腔鏡下

に観察すると著明に腫大した虫垂を認め，虫垂は根部で軸捻転していた。腫大した虫垂

を体腔外へ誘導し，軸捻転を解除した後に虫垂を切除した。摘出標本では虫垂内腔は黄

色透明ゼリー状の粘液が充満しており，粘膜は壊死していた。病理組織学的所見は虫垂

捻転症による循環障害を呈していた。腫瘍性ないし悪性所見は認めず，虫垂粘液嚢腫軸

捻転と診断した。腹部造影CT検査での特徴的所見は術前診断に有用となり得ると考えら

れた。

Key Words：虫垂粘液嚢腫，虫垂捻転症，腹腔鏡手術

札幌徳洲会病院　外科1） 

札幌徳洲会病院　外科・乳腺外科2） 

新札幌豊和会病院　総合診療科3）
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図1　腹部CT
a）b）虫垂は嚢胞性に腫大し，根部付近で渦巻き状を呈していた（矢印）。

c）骨盤内に内腔に液体貯留を伴う嚢胞性病変を認めた。

図2　術中所見

a）虫垂根部は虫垂間膜を巻き込んで捻転していた。

b）虫垂は著明に腫大し根部は時計回りに1440°捻転していた。

武　田　智　宏・他

入院後経過：第2病日に右下腹部痛が出現し増悪した

ため，第3病日に緊急手術を施行した。

手術所見：臍部を小切開し気腹。腹腔内を観察すると

右下腹部に鬱血し腫大した虫垂を確認，周囲との膜性

癒着を認めた。恥骨上と左下腹部にそれぞれ5㎜ポー

トを挿入し癒着を剥離しさらに観察すると，虫垂は根

部で軸捻転していた。虫垂腫瘍の可能性も考え体腔外

で虫垂を切除する方針とし，臍小切開を広げmoving 

window法にて虫垂を体外に授動した。虫垂は時計回

りに1440°軸捻転しており，軸捻転を解除した後に

虫垂切除術を行った（図2）。

摘出標本所見：虫垂内腔は黄色透明ゼリー状の粘液が

充満していた。粘膜は変色し壊死所見を呈していた

（図3）。

病理組織学的所見：上皮成分は脱落し，虫垂捻転によ

る循環障害を呈していた。腫瘍性ないし悪性所見は認

めず、虫垂粘液嚢腫（過形成）の診断であった（図4）。

術後経過：経過問題なく術後3日目に退院となった。

考　　　　　察

虫垂粘液嚢腫は虫垂の内腔が粘液貯留により拡張

し，腫瘤を形成した状態であり，本邦において虫垂切

除例の0.08-4.1%と比較的稀な疾患である［1］。病理

組織学的には非腫瘍性の粘液貯留と腫瘍性の粘液嚢



北外誌64巻１号― 73 ―

73

図3　摘出標本

a）虫垂内腔は黄色透明ゼリー状の粘液が充満していた。

b）虫垂粘膜は変色し，壊死所見を認めた。

図4　病理組織所見（HE×20）

上皮成分は脱落し，虫垂捻転による循環障害を呈していた。

腫瘍性ないし悪性所見は認めず，虫垂粘液嚢腫と診断した。

腹腔鏡下に診断治療した虫垂捻転

胞腺腫および粘液嚢胞腺癌に分類されていたが，大

腸癌取扱い規約第8版において低異型度虫垂粘液性

腫 瘍（Low-grade appendiceal mucinous neoplasm， 以

下LAMN）が新たに分類された。LAMNは，粘液嚢

胞腺腫の大部分と粘液嚢胞腺癌の一部が該当すると

され［2］，腹膜偽粘液腫の原因となりうることから

borderline malignancyに相当する腫瘍と認識されつつ

ある［3,4］。

虫垂粘液嚢腫軸捻転は虫垂粘液嚢腫と虫垂捻転症が

併存した極めて稀な疾患で，本邦では1957年に椎谷

らによって初めて報告された［5］。青木らによる会議

録を除く本邦16症例の集計では，術前に軸捻転を診

断できていたのは16症例中1症例のみであり，超音

波カラードップラーによる病変部の血流不全を根拠に

軸捻転を診断していた［6,7］。医学中央雑誌webで「虫

垂粘液嚢腫」「捻転」をキーワードに検索すると，青

木らの報告後では会議録を除き3例の報告例があっ

たが，いずれも術前診断には至っていなかった［4,8,9］。

虫垂捻転症ではCT検査における虫垂の拡張所見とそ

れに続く嘴状の像が診断に有用との報告もあるが［10］，

術前診断は困難であると言えるだろう。本症例でも術

前に診断することはできなかったが，CT検査で虫垂

が根部で渦巻き状の像を呈していた。これは術中所見

で虫垂根部が1440°捻転していた所見と一致してい

たと考えられる。CT検査での虫垂に連続する渦巻き

状の像は虫垂捻転症の術前診断に非常に有用な所見と

考えた。

本症例では腹腔鏡下に診断および手術を行った。軸

捻転の診断は腹腔鏡下に可能であったが，背景に虫垂

腫瘍が存在すると考え，術中損傷や穿孔などを避ける

ため愛護的に手術操作を行う必要から体腔外で残りの

手術操作を施行した。近年，虫垂腫瘍に対する腹腔鏡

下手術の報告も増加しており，虫垂粘液嚢腫軸捻転に

対しても腹腔鏡下手術が増加することが予想される。

利点としては，従来の開腹手術に比べ虫垂を含めた広

い範囲の観察が可能で，右付属器など他臓器の疾患と

の鑑別を行える点がある［11］。しかし，腹膜偽粘液腫

の原因となり得るかどうかは摘出後の病理組織所見に

よることから，手術操作では体腔内での虫垂穿孔をき

たさないことが最も重要である。

結　　　　　語

虫垂粘液嚢腫軸捻転の1例を経験した。CT検査で

の虫垂に連続する渦巻き状の像は虫垂捻転症の診断に

有用であると思われた。また，腹腔鏡手術は有用であ

るが，虫垂穿孔をきたさないような愛護的操作や配慮

が重要である。
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Summary

A case of torsion of an appendiceal mucocele with 
significant computed tomography findings

Tomohiro Takeda1）, Takumi Saito1）, Chiaki Murota1）, 

Tomoya Nagao2）, Makoto Shirota1）, Yasuhisa Kino1）, 

Hiromi Kotani3）

1）Department of Surgery, Sapporo Tokushukai Hospital
2）Department of Surgery, Breast Oncology, Sapporo 

Tokushukai Hospital
3）Department of Primary Care, Shin-Sapporo Houwakai 

Hospital

Torsion of an appendiceal mucocele is rare, so 

preoperative diagnosis is difficult. We report a case that 

was diagnosed under laparoscopy followed by laparoscopic 

appendectomy. The patient was a 45-year-old woman 

complaining of upper abdominal pain. Computed 

tomography (CT) showed cystic formation in the appendix, 

which was swollen, and the appendix root had a whorl-

like appearance. We diagnosed an appendiceal tumor 

and performed further examination. During examination, 

right lower abdominal pain appeared so we performed an 

emergency operation. Laparoscopy showed the swollen 

appendix with 1440 degree clockwise torsion at its root 

and we performed an appendectomy. Macroscopic findings 

showed that the appendiceal lumen was filled with mucus 

and the pathological finding was ischemic necrosis of the 

appendix. The CT findings of the swollen appendix with a 

whorl-like root were significant, and such findings may be 

useful for preoperative diagnosis.
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は じ め に

機械弁による弁置換術後ではワルファリンによる抗

凝固療法が推奨されている。僧帽弁位の機械弁置換術

後にワルファリンを自己中断していたが，5年後に再

手術となるまで無症状で経過した1例を経験したため

報告する。

症　　　　　例

症例：50歳，男性

既往歴：感染性心内膜炎（42歳時に当科で機械弁によ

る僧帽弁置換術（MVR）を施行），ラクナ梗塞（47歳時）

現病歴：42歳時に感染性心内膜炎のため当科で機械

弁によるMVRが施行された。47歳時にラクナ梗塞の

ため当院脳神経外科を受診した際は，凝固系検査は施

行されていなかったが，心臓超音波検査は特に問題な

い所見であった。今回，来院数日前より発熱及び呼吸

困難感を自覚しており，増悪傾向となったため救急

要請し当院へ搬送された。胸部X線写真で心拡大及び

butterfly shadowを認めており，うっ血性心不全の診断

で入院となった。

入院時現症：身長 165 cm，体重 66 kg，BMI 24.2，

血圧 130/80 mmHg，心拍数 140/分，SpO2 93%（room 

air），両肺野でcoarse clacklesを聴取。

血液検査所見：WBC 14970 /μL（好中球 84.2 %，リ

ン パ 球 9.4 %），Hb 15.4 g/dL，Ht 46.5 %，Plt 28.4 

僧帽弁機械弁置換術後に長期間 
ワルファリン未投与で経過した1症例

鎌田　啓輔　　小市　裕太　　若林　尚宏　　伊勢　隼人 

田中　千陽　　中西仙太郎　　石川成津矢　　紙谷　寛之

要　　　　　旨

症例は50歳，男性。42歳時に感染性心内膜炎に対して当科で機械弁を用いた僧帽弁

置換術（MVR）を施行されていた。数日来の発熱及び呼吸困難のため当院へ救急搬送され，

うっ血性心不全で入院となった。入院後の心臓超音波検査では機械弁の一葉は動いてお

らず，何らかの付着物による重症僧帽弁狭窄症の状態であった。少なくとも5年前から

ワルファリンを自己中断しており，血栓または疣贅付着による人工弁機能不全と判断し

再MVRの方針とした。手術は胸骨正中切開アプローチで右側左房切開にて僧帽弁へ到達

し，弁を置換した。弁は一葉が固着しており可動性が無い状態であった。術後経過は良

好で術後13日目に自宅退院となった。摘出した弁の病理所見では感染所見は無く，血栓

と診断された。文献上，同様の症例は散見されるも，抗凝固療法を行わないことによる

弊害が多く，ガイドラインに基づき抗凝固療法を継続することが推奨される。

Key Words：機械弁，ワルファリン未投与，血栓弁，僧帽弁，再手術

旭川医科大学　外科学講座　心臓大血管外科学分野
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図1　胸部X線写真

心拡大および両肺野にbutterfly shadowを認める。

図2　手術所見

弁葉に血栓様の構造物（矢印）が付着し，閉鎖位で固定さ

れていた。

鎌　田　啓　輔・他

x104 /μL，AST 23 IU/L，ALT 16 IU/L，BUN 24.5 

mg/dL，Cre 1.03 mg/dL，Na 138 mEq/L，K 4.1 mEq/

L，Cl 103 mEq/L，NT-proBNP 2402 pg/mL，BNP 441 

pg/mL，CRP 3.53 mg/dL，PCT 0.23 ng/mL， β -Dグ

ル カ ン <6.0 pg/mL，PT-INR 1.15，APTT 33.8 sec，

D-dimer 2.5 μg/mL

血液培養検査：陰性

心電図：心拍数 93/分，整，V1で陰性T波を認める。

胸部X線写真：CTR 54 %，CP angle 両側dull，両肺野

にbutterfly shadowを認める（図1）。

胸部単純CT：両側胸水貯留を認める。

経胸壁心臓超音波検査：EF 60 %，局所壁運動異常な

し，LAD 45 mm，LAV 66 mL，LAVI 38 mL/m2，僧帽

弁位人工弁はpeak V 3.5 m/s，mean PG 39 mmHg，内

側の弁葉に可動性なく，明らかな疣贅を認めなかった。

入院後経過：本人に病歴を聴取すると少なくとも5年

前からワルファリンを自己中断していると考えられ

た。入院後に施行した心臓超音波検査ではワルファリ

ン中断による血栓付着または感染性心内膜炎による疣

贅付着のための人工弁機能不全と診断された。利尿

薬と抗生剤投与を開始し，準緊急で再MVRの方針と

なった。

手術所見：胸骨正中切開アプローチ。縦隔は高度に癒

着しており癒着剥離に難渋した。上行大動脈送血，上

下大静脈脱血で体外循環を確立し，右側左房切開にて

僧帽弁に到達した。機械弁には血栓と思われる構造物

が付着しており，肉眼的に感染性心内膜炎は否定的

と考えられた。機械弁は弁葉の1枚が閉鎖位で固定さ

れている状態であった（図2）。付着した血栓は容易に

剥がれ落ちると思われたため，血栓には直接触れず，

弁座を周囲組織から丁寧に剥離する形で弁を摘出し，

SJM 27mmを intraannular positionに縫着した。手術時

間は242分，体外循環時間は128分，大動脈遮断時

間は97分，術中出血量は3717mL（回収血を含む），

術中輸血はRBC 10単位，FFP 6単位，PC 20単位で

あった。

病理結果：機械弁の付着物は線維化した組織と血腫で

あり，細菌や真菌を認めなかった。

術後経過：病理結果からも感染性心内膜炎は否定さ

れ，血栓弁の診断となった。術後は良好に経過し，術

後13日目にワルファリン内服を確約させた上で独歩

退院となった。

考　　　　　察

一般的に機械弁による弁置換術後には生涯にわたる

抗凝固療法が必要である。機械弁でのMVR術後では

ワルファリン療法によってPT-INRを2.0 ～ 3.0でコン

トロールすることが推奨される［1］。本症例では，少

なくとも5年間にわたりワルファリンを含む全ての内

服薬を自己中断していたが，今回の再手術に至るまで

無症状で経過していた。3年前にラクナ梗塞のため当

院脳神経外科を受診しており，その際に心臓超音波検

査を施行されていたが，弁機能に問題がなかったこと

から比較的最近になりイベントが生じていたと考えら

れる。

本症例と同様に長期間抗凝固療法なく経過した報告

が散見されている。僧帽弁位機械弁における抗凝固療

法をしなかった場合の経過についてはほとんど報告が
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ないが，Björk VOらは機械弁でのMVR術後に抗凝固

療法なく8年間のフォローアップで合併症なく経過し

た症例を報告している［2］。一方，大動脈弁位におい

ては，易血栓性が僧帽弁位よりも低いせいか，複数

の報告が存在する。LeNoir Bらは機械弁での大動脈弁

置換術（AVR）術後に24年間抗凝固療法なしで，機械

弁の器質的変化なく経過した症例を報告している［3］。

また，Andersen PVらは機械弁でのAVR術後に抗凝固

療法なしで経過した43症例について検討しており，

血栓塞栓イベントが5.2%/pt-yr，弁関連のイベントが

6.2%/pt-yrと報告している。これらは弁膜疾患の非薬

物治療に関するガイドラインで示されている機械弁

関連の合併症頻度と比較しても高率であり，Andersen 

PVらも機械弁でのAVR術後では抗凝固療法は重要と

結論付けている［4］。僧帽弁位では大動脈弁位よりも

易血栓性が高いと考えられ，本症例でも抗凝固療法な

しで症状なく長期間経過はしたが最終的に血栓弁を生

じていることから，抗凝固療法の重要性がうかがえる。

ワルファリン投与における問題点としては出血合併

症や治療域の狭さ，食事制限の必要性，服薬アドヒア

ランス等が挙げられ，特に本症例においては服薬アド

ヒアランスの悪さがイベントと大きく関連している。

ワルファリン内服中の患者におけるアドヒアランス不

良のリスク因子を調べた論文では，「教育レベル」「精

神的健康状態」「認知機能」を増悪因子として挙げて

いる［5］。本患者は数年前に離婚を経験しており，生

活環境や精神的健康状態の変化がアドヒアランス悪化

に影響していたと考えられる。本症例ではワルファリ

ン内服を自己中断していた背景から生体弁での弁置換

も検討されたが，年齢を考慮すると機械弁が理想的で

あった。服薬アドヒアランスが問題となるが，現在母

親と同居中であるということと，ワルファリン内服を

確約させ本人にも強固な意志がみられたことから機械

弁を選択し手術を施行した。

直接経口抗凝固薬（DOAC）は治療域のモニタリン

グの必要がなく，食事の影響を受けないため，上記

の問題点を解決しうる薬剤である。しかし，機械弁

術後の抗凝固薬としてDOAC（ダビガトラン）とワル

ファリンを比較した研究では，DOAC群で有意に脳梗

塞，血栓弁，血栓塞栓関連合併症，出血合併症が多く，

DOACはワルファリンの代替薬とは成り得ないと結論

付けられている［6］。

結　　　　　語

機械弁によるMVR術後に抗凝固療法なしで症状な

く5年間経過した1例を経験した。同様の症例はごく

稀にみられるも，抗凝固療法を行わないことで合併症

は有意に多くなるため，ガイドラインに準じワルファ

リン内服を継続することが望ましい。アドヒアランス

の問題もあり，患者ごとに的確な対応を行う必要がある。
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A 50-year-old male had undergone mechanical mitral 

valve replacement due to infectious endocarditis (IE) 8 

years earlier, but he was out of follow-up for at least 5 years 

without any medication. He had fever and dyspnea and was 

transferred to our hospital with a diagnosis of congestive 

heart failure and admitted to the ICU. A transthoracic 

echocardiogram showed severe mitral valve stenosis due to 

a fixed leaflet. We suspected that blood clots or IE caused 

valve failure. and performed re-MVR via full sternotomy 

and a right-side left-atrial approarch. The mechanical valve 

was covered with a massive thrombus. His postoperative 

course was uneventful and he was discharged on POD 13.  

Anticoagulation therapy after mechanical valve replacement 

is a must. In the present case, the patient with a mechanical 

mitral valve lived for at least 5 years without such therapy; 

however, he developed a dangerous valve thrombus. This 

case suggests that proper anticoagulation must be done in 

patients having a mechanical valve prosthesis.

鎌　田　啓　輔・他
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術後早期のパンヌス形成による生体弁機能不全の頻

度は少ない。今回，僧帽弁位生体弁置換術後1年3 ヵ

月という早期にパンヌス形成による生体弁機能不全を

生じ，再手術を行った一例を経験した。

症　　　　　例

症例：75歳女性

主訴：労作時呼吸困難

既往歴：高血圧，2型糖尿病，脂質異常症，慢性腎臓病

アレルギー：なし

現病歴：2017年3月，虚血性心筋症，重症僧帽弁・

三尖弁閉鎖不全症に対して，冠動脈バイパス術（左内

胸動脈－左前下行枝，大伏在静脈－第1鈍角枝－第2

鈍角枝－房室結節枝－後下行枝），29 mmの生体弁で

の僧帽弁置換術（Epic: St. Jude Medical, Minn, U.S.A.），

26 mmのリングを用いた三尖弁輪形成術（Carpentier

‐Edwards Physio Tricuspid annuloplasty ring: Edwards 

Lifesciences, Irvine, CA, U.S.A.）を施行した。その後外

来で経過観察していたが，2018年6月，僧帽弁に重

度の弁逆流を認め，精査加療目的で入院した。

入 院 時 現 症： 身 長 151.4 cm， 体 重 68.4 Kg，body 

mass index 29.8 Kg/m2，体温 36.6 ℃，脈拍 44 /分・

整，血圧 96/44 mmHg，呼吸数 15 /minであった。心

尖部でLevine分類Ⅲ /Ⅵ 度の全収縮期雑音，拡張期ラ

ンブルを聴取した。四肢には冷感，浮腫を認めた。

血液検査所見：NT-pro BNP 10,855 pg/mLと著明に上

昇していた。ALP 517 U/L，AST 58 U/L，ALT 42 U/L，

パンヌス形成により術後早期に生体弁機能不全を呈した一例

村上　　遥1）　　鎌田　啓輔2）　　小市　裕太2）　　若林　尚宏2） 

伊勢　隼人2）　　田中　千陽2）　　中西仙太郎2）　　石川成津矢2） 

紙谷　寛之2）

要　　　　　旨

術後早期のパンヌス形成による生体弁機能不全の頻度は少ない。今回，僧帽弁位生体

弁置換術後1年3ヵ月という早期にパンヌス形成による弁機能不全を呈した症例を経験

した。症例は75歳女性。虚血性心筋症，重症僧帽弁・三尖弁閉鎖不全症に対して，冠動

脈バイパス術，生体弁を用いた僧帽弁置換術，三尖弁輪形成術が施行された。1年3ヵ

月後の心エコーで僧帽弁狭窄兼閉鎖不全症を呈し，機械弁で僧帽弁再置換術が行われた。

僧帽弁位生体弁の左房側には，中央に直径8mm程度の穴が開いたドーナツ状の著明なパ

ンヌス形成を認めた。パンヌスの形成にはいくつかのリスク因子が報告されており，そ

れらを有する患者の場合には，術後早期にパンヌス形成による生体弁機能不全を生じ得

ることを考慮する必要がある。

Key Words： パンヌス，生体弁機能不全，僧帽弁置換術，僧帽弁狭窄症，僧帽弁閉鎖不全症

旭川医科大学医学部医学科1） 

旭川医科大学外科学講座　心臓大血管外科学分野2）
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図1　胸部単純X線写真

心胸郭比 70%，肋骨横隔膜角 右 sharp，左 dullで
あった。右第1弓，左第3弓，第4弓の突出を認めた。

図2　心電図

心拍数 44 /分。洞性徐脈，一度房室ブロックを認めた。

村　上　　遥・他

LD 268 U/L，γGT 193 U/Lと肝胆道系酵素が上昇

し，肝うっ血が示唆された。BUN 48 mg/dL，Cre 2.26 

mg/dL，eGFR 17.0 mL/min/1.73m2であった。 

胸 部X線 所 見： 心 胸 郭 比 70%， 肋 骨 横 隔 膜 角 右 

sharp，左 dullであった。右第1弓，左第3弓，第4弓

の突出を認めた（図1）。 

心電図所見：心拍数 44 /分。洞性徐脈，一度房室ブ

ロックを認めた（図2）。

胸腹部CT所見：僧帽弁位生体弁に石灰化は認められ

なかった。左側優位に胸水が貯留していた。

冠動脈造影所見：冠動脈バイパス術施行後で，バイパ

スの開存は保たれていた。

右心カテーテル検査所見：右房平均圧 13 mmHg，右

室収縮期圧 /拡張末期圧 66/15 mmHg，肺動脈収縮期

圧 /拡張期圧 /平均圧 66/24/40 mmHgであり，肺高血

圧の状態であった。肺動脈楔入圧 31 mmHg，心係数 

2.0 L/min/m2で，Forrester分類 Ⅳ群であった。

経胸壁心エコー所見（1年3 ヵ月前の術後1週間経過

時）：左房径 49 mm ，左室拡張末期径 /収縮末期径 

58/52 mm，左室駆出率 32%を示し，術前に比べて左

房，左室は縮小したものの拡大は依然として認めら

れ，左室駆出率は術前と変わりなかった。僧帽弁位生

体弁に leakはなく，三尖弁の状態に関しても特に問題

は認められなかった。

経胸壁心エコー所見（今回再手術前）：左房径 67 mm，

左室拡張末期径 /収縮末期径 67/60 mm，左室駆出率 

39%であった。僧帽弁位生体弁の transvalvular leakage

はⅢ° /Ⅳ°，逆流弁口面積は0.36 cm2で，重度の弁

逆流を認めた。また，弁開放は保たれているものの，

最大血流通過速度 2.7 m/s，平均圧較差 16 mmHg，僧

帽弁口面積 0.63 cm2であり，高度狭窄の状態であっ

た。なお，三尖弁に関しては，軽度の閉鎖不全が認め

られた。

経食道心エコー所見：僧帽弁位生体弁に関して，後方

の弁尖に可動性が認められず，この弁尖が内側前方の

弁尖と接合していないために，中央にgapを作り，接

合面に沿うような逆流の吹き出しが認められた。ま

た，後方外側の弁尖は肥厚し可動性がなく，後方内側の

弁尖は可動性が乏しい状態で，開放制限が認められた。

手術所見：再胸骨正中切開した。心嚢内は高度に癒着

し，癒着剥離には難渋した。心臓は拡大し，収縮能

は低下していた。上行大動脈は正常径で，石灰化は

認められなかった。上行大動脈送血，上下大静脈脱血

で体外循環を確立した。左内胸動脈－左前下行枝バ

イパスを遮断後，上行大動脈を遮断し，順行性に心筋

保護液を注入して心停止を得た。前回と同様に右側左

房切開で僧帽弁に到達した。僧帽弁位生体弁の左房側

には，生体弁を覆うように著明なパンヌス形成を認め

た。引き続きパンヌスを剥離し生体弁を摘出したが，

その操作時にパンヌスは弁座から容易にはがれた。パ

ンヌス・生体弁摘出後，左房から左室側へプレジェッ

ト付きの糸を13対かけ，27 mmの機械弁（St. Jude 

Medical, Minn, U.S.A.）を縫着した。左房を閉鎖後，大

動脈遮断解除し，自然な心拍再開を認めた。経食道心

エコーで弁周囲逆流がないことを確認し，体外循環か

ら問題なく離脱した。閉胸し手術を終了した。総手術

時間は3時間56分であった。

切除標本所見：生体弁の弁尖は術前診断通り，ひとつ
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図3　摘出された生体弁

生体弁の弁尖は術前診断通り，ひとつの弁尖がやや

短縮した状態であったが，どの弁尖でも可動性は保

たれていた。

図4　左房側に形成されたパンヌス

パンヌスはドーナツ状で中央に直径8 mm程度の穴

が開いているのみであった。

パンヌスによる早期弁機能不全

の弁尖がやや短縮した状態であったが，どの弁尖でも

可動性は保たれていた（図3）。左房側に形成されたパ

ンヌスは，ドーナツ状で中央に直径8 mm程度の穴が

開いているのみであった（図4）。

病理組織所見：HE染色では，リンパ球や形質細胞お

よび組織球や好中球を混じる炎症細胞浸潤と，線維芽

細胞増生，密な膠原線維を伴う肉芽組織が認められ

た。それに加え，縫合糸に対する異物反応も確認された。

術後経過：経過は良好で，術翌日には抜管した。術後

2日目に機械弁のためワーファリン内服を開始し，術

後18日目に独歩で退院した。

考　　　　　察

本症例でパンヌス形成による生体弁機能不全は術後

1年3 ヵ月という早期に生じ得ることが示された。本

患者に使用されたSJM Epic 生体弁の僧帽弁位におけ

る術後5年での弁関連再手術および生体弁の構造的劣

化回避率はそれぞれ89%，93%であることが報告さ

れている［1］。他の報告では，761人の大動脈弁位，僧

帽弁位および両方に使用され，一患者あたり平均2.2

年の観察期間内で2人がパンヌス形成により再手術さ

れた［2］。このことから，今回使用されたSJM Epic 生

体弁での術後早期のパンヌス形成による弁機能不全は

まれではあるが，起こりうる合併症といえる。また，

SJM Epic生体弁に限らず，パンヌス形成による術後早

期の生体弁機能不全は他の生体弁でも散見される［3］。 

Cremerらは，術後4 ヵ月で生体弁周囲にパンヌスと

血栓形成を認め再手術された例や，術後7 ヵ月でパン

ヌス形成による生体弁尖の可動性低下のため再手術さ

れた例を報告している［3］。

パンヌスは，縫合部位での慢性的な創傷治癒反応や

人工物に対する異物反応により，線維芽細胞やその活

性化した筋線維芽細胞が浸潤し，コラーゲンや弾性線

維といった間質組織が内腔側に集積して形成されるこ

と，そして，その形成にはTGF-β1の発現を介した

創傷治癒が関係することが報告されている［4,5］。パン

ヌス形成のリスク因子には大きく分けて，手技的因

子，人工弁因子，患者側因子が挙げられる［6］。本症

例では手術手技や使用した生体弁は他の多くの患者に

適応されており，今回の早期のパンヌス形成には患者

側因子の関与が大きいことが示唆される。

パンヌス形成の患者側因子としては，若年者，女性，

妊娠，感染性心内膜炎の合併，リウマチ熱の既往，低

心拍出量状態，心房細動，狭小弁輪，不適切な抗凝固

療法が報告されている［3,6-8］。本症例では1年3 ヵ月

前の手術後，炎症反応に術後として大きな異常は認め

ず，本患者に当てはまる因子は，女性，低心拍出量状

態と最終的に考えられた。本患者は，左室駆出率が1

年5 ヵ月前の当科紹介当初14%，その後内科的治療

により1年3 ヵ月前の術前後で32%，今回再手術前

39%を示した。右心カテーテル検査での再手術前の

心係数は2.0 L/min/m2であった。このことから，1年
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3 ヵ月前の手術後，心機能は改善したものの十分な回

復は難しく，慢性的な低心機能状態が継続した傾向に

あったことが示唆される。この状態は，パンヌス形成

につながる心臓内での血液のうっ滞や乱流［8］を招き，

パンヌス形成の促進因子のひとつになり得たと推察さ

れる。生体弁におけるパンヌス形成頻度は少ないもの

の，その形成による生体弁機能不全は術後数ヵ月でも

起こる可能性があり，先程挙げたようなリスク因子が

当てはまる患者の場合には，早期にパンヌス形成に至

る可能性があることが示唆された。

再手術時の弁選択に関しては，パンヌス形成例がま

れであることから，その明確な判断基準は定められ

ていない［3］。本症例では，パンヌス形成は術前の心

エコーでは指摘できず，患者の内服コンプライアンス

が良好であったこと，かつ，今後人工弁の耐久性を重

視したいという患者の強い希望もあり，術前の話し合

いの中で機械弁を選択した。しかしながら，機械弁に

おいてもパンヌスは形成され得る［9］。そのため，今

後も引き続きパンヌス形成に留意し，きめ細かくフォ

ローしていく必要がある。

本症例では，術後1年3 ヵ月という早期に，パンヌ

ス形成による生体弁機能不全に至った。パンヌス形成

にはいくつかのリスク因子があり，それが当てはまる

患者の場合には術後早期にパンヌス形成に至る可能性

があることを考慮に入れ，診療に当たるべきである。 
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Summary

Early bioprosthetic mitral valve failure due to 
excessive pannus formation

Haruka Murakami1）, Keisuke Kamada2）, Yuta Koichi2）,  

Naohiro Wakabayashi2）, Hayato Ise2）, Chiharu Tanaka2）,  

Sentaro Nakanishi2）, Natsuya Ishikawa2）, 

 Hiroyuki Kamiya2）

1）School of Medicine, Asahikawa Medical University
2）Department of Cardiovascular Surgery, Asahikawa Medi-

cal University

Bioprosthetic valves rarely fail within a few years after 

the initial surgery. However, if they do, excessive pannus 

formation is one of the less common pathophysiologies of 

early failure. We report a case of early bioprosthetic mitral 

valve failure 15 months postoperatively. A 75-year-old 

woman underwent coronary artery bypass grafting, mitral 

valve replacement with a 29-mm bioprosthetic valve (Epic: 

St. Jude Medical, Minn, U.S.A.) and tricuspid annuloplasty. 

Fifteen months later, echocardiography revealed mitral 

valve stenosis and regurgitation. Re-replacement of the 

mitral bioprosthetic valve with a 27-mm mechanical valve 

(St. Jude Medical, Minn, U.S.A.) was performed. We found 



北外誌64巻１号― 83 ―

83 パンヌスによる早期弁機能不全

donut-shaped excessive pannus formation on the left atrial 

side of the valve. The pannus had a hole with a diameter of 

only 8 mm. Several risk factors for pannus formation have 

been reported. We should consider early bioprosthetic valve 

failure due to excessive pannus formation if the patient has 

such risk factors. Considering this complication, careful 

follow-up is mandatory for all patients receiving prosthetic 

valve replacement.



令和元年６月 ― 84 ―

84

緒　　　　　言

乳腺葉状腫瘍は良性，境界悪性，悪性の3種に区別

され，しばしば急速増大を来す。治療の基本は切除で

あり，腫瘍周囲の正常組織を含む安全域をとった切除

が勧められている［1］。今回我々は，皮膚潰瘍からの

持続的出血を伴う巨大葉状腫瘍に対し緊急で摘出術を

施行し，術後1年で局所再発を来したため，乳房全切

除術を施行した1例を経験した。

症　　　　　例

患者：44歳女性

主訴：右乳房腫瘤

既往歴・家族歴：特記事項なし

生活歴：飲酒なし，喫煙なし，初潮14歳，妊娠・出

産歴なし

現病歴：20歳代から右乳房腫瘤を自覚していた。43

歳頃より腫瘤が急速に増大，皮膚に潰瘍も出現した。

前医を受診し悪性葉状腫瘍が疑われ，当科紹介受診と

なった。右乳房は30cm大に緊満し，腫瘤中央部の皮

膚に5cm大の潰瘍が形成され，腫瘤の壊死による浸

出液と出血，臭気を伴っていた（図1）。右乳腺は下方

に偏位していた。皮膚潰瘍部から腫瘤の一部を生検し

病理診断後の手術を予定したが，腫瘤からの出血の制

御が困難であったため，緊急で摘出術を施行した。

入院時血液検査所見：WBC 14.6×103/μ l，CRP 4.58

㎎ /dlと 炎 症 反 応 の 上 昇 とRBC 3.61×106/μ l，Hb 

皮膚潰瘍からの出血のため緊急で腫瘍摘出術を施行した 
巨大葉状腫瘍の1例

東山　結美1）　　石田　直子1）　　市之川一臣2）　　馬場　　基1） 

萩尾加奈子1）　　山下　啓子1）

要　　　　　旨

症例は44歳女性。20歳代から右乳房腫瘤を自覚していた。43歳頃より腫瘤が急速増

大し，皮膚潰瘍が出現した。当科初診時，右乳房は30cm大に緊満し腫瘤の一部に壊死を

認めた。葉状腫瘍を第一に疑い針生検を施行。病理診断後の手術を予定したが，腫瘤か

らの出血の制御が難しく，翌日，緊急で摘出術を施行した。腫瘤は周囲との剥離は容易

であったが易出血性であり，術中に輸血を要した。病理診断は境界悪性葉状腫瘍，断端

陰性（1㎝以内の近接あり）であった。術後1年の定期受診時に右乳房外下部の乳腺内に長

径3.9cmの楕円形腫瘤を認めた。針生検で葉状腫瘍再発と診断され，右乳房全切除術を

施行した。最終病理診断は悪性葉状腫瘍であった。右乳房内局所再発の診断から現在ま

で2年経つが，再発兆候なく経過している。今後，局所再発，遠隔転移をきたす可能性

があり注意深く経過観察をしていく予定である。

Key Words： 巨大乳腺腫瘍，葉状腫瘍，出血，緊急手術

北海道大学病院　乳腺外科1） 

NTT東日本札幌病院　外科2）
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9.8g/dl，Hct 30.0％と貧血を認めた。また低アルブミ

ン血症，低蛋白血症（Alb 2.2g/dl，TP 6.1mg/dl）を認めた。

造影CT所見：腫大した右乳房内に24cm大の腫瘤

を認め，皮膚・胸筋と広範囲に接し浸潤が疑われた

（図2）。リンパ節の腫大や明らかな遠隔転移は認めな

かった。

手術所見：皮膚潰瘍部は切除し，健常皮膚は可能な限

り残すように皮切をおいた。止血を行いながら腫瘤

を周囲より剥離した。腫瘤は比較的容易に剥離する

ことができたが，栄養血管が豊富で易出血性（出血量 

1470ml）であり，輸血を要した（RCC 4単位）。 正常

乳腺および乳頭は下方に萎縮した状態で，腫瘤と接し

ていなかったため温存した。腫瘤摘出後，余剰皮膚を

トリミング，皮膚は移植することなく創閉鎖した。乳

頭は頭側に偏位した。

摘出標本所見：腫瘤は最大径24cm，3.7kgであった。

割面は白色調で分葉状，一部壊死を伴っていた（図3）。

病理組織学的所見：上皮と間質の増殖を認め，全体と

して葉状構造を呈していた。上皮細胞は異型に乏し

く，間質細胞の大部分に異型を認めた。腫瘍細胞の密

度は高いところと低いところが混在していた。大部分

は圧排性の増殖を示すが，一部で浸潤性の増殖もみら

れた。断端陰性（1cm以内の近接あり），Ki67標識率 

10％（図4）。以上より，境界悪性葉状腫瘍と診断された。

術後経過：術後は貧血の進行なく，創部経過も良好で

第8病日に退院となった。

退院後経過：外来で3か月ごとに定期診察を行ってい

たところ，術後1年目の定期受診時に右乳房外下部の

緊急手術を要した葉状腫瘍の1例

図3　初回手術時　摘出標本所見

腫瘍は最大径24cm，3.7kgであった。割面は白色調で分葉状，

一部壊死を伴っていた。

図2　初回手術前　造影CT所見 
腫大した右乳房内に24cm大の腫瘍を認め，皮膚・胸筋と広範囲に

接し浸潤が疑われた。リンパ節の腫大や明らかな遠隔転移は認めな

かった。

図1　初回診察時　肉眼所見

右乳房は30cm大に緊満し，腫瘍中央部の皮膚に5cm
大の潰瘍が形成され，腫瘍壊死による浸出液と出血，

悪臭を伴っていた。
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図4　初回手術時　病理組織学的所見（境界悪性葉状腫瘍）

a）上皮と間質の増殖を認め，全体として葉状構造を呈していた。上皮細胞は異型に乏しく，間質

細胞の大部分に異型を認めた。腫瘍細胞の密度は高いところと低いところが混在。腫瘍成分の

大部分は異型間質細胞の増殖からなる。大部分は圧排性の増殖を示すが，一部で浸潤性の増殖

を認めた。断端陰性（1cm以内の近接あり）（H.E.染色，×100）。

b）Ki67標識率10％（×100）。

図5　再発時　US，造影CT所見

右乳房外下部乳腺内に長径3.9cmの楕円形腫瘤を認めた

a）US
b）造影CT（矢印）。

図6　再発時　病理組織学的所見（悪性葉状腫瘍）

a）間質成分の増殖によって葉状構造を形成する腫瘍であり，辺縁では周囲脂肪組織への浸潤像

を多数認めた。間質細胞は小型だが，核不整を認め，核分裂像も多数みられた。断端陰性

（H.E.染色，×200）。

b）Ki67標識率40％（×100）。
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表1　本邦における緊急手術を行った葉状腫瘍の症例報告9例
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表 

表 1 本邦における緊急手術を行った葉状腫瘍の症例報告 9 例 

症例 年齢 腫瘍径(cm) 手術理由 悪性度 術式 

1 44 12 出血 悪性 Bt 

2 66 16 貧血、低蛋白血症 境界悪性 Bt＋Ax 

3 53 13 貧血、全身倦怠感 良性 Bt 

4 59 25 潰瘍の増悪 境界悪性 Bt＋Mj 

5 52 50 出血、低蛋白血症 悪性 Bt＋Mj 

6 50 20 潰瘍、感染 境界悪性 Bt 

7 52 12 出血、疼痛 境界悪性 Bt 

8 63 30 貧血、低アルブミン血症 良性 Bt＋Ax 

9 44 24 貧血、低アルブミン血症 境界悪性 Tm 

 

  乳腺内に長径3.9cmの楕円形腫瘤を認めた（図5）。同

部位に針生検を施行し，生検結果は葉状腫瘍再発，悪

性度は境界悪性～悪性であった。遠隔転移は認めな

かった。今後局所再発を来すことのないよう，腫瘍近

傍の皮膚と乳頭を含め，右乳房全切除術を施行した。

最終病理診断は悪性葉状腫瘍，断端陰性であった。

Ki67標識率は40％であった（図6）。右乳房内局所再

発の診断から現在まで2年経つが，再発兆候なく経過

している。

考　　　　　察

葉状腫瘍は乳腺腫瘍の1％未満と頻度の少ない腫瘍

である［1］。発症年齢は若年者に多い傾向があり，40

歳代が最も多いとされる［2］。葉状腫瘍は上皮成分と

間質成分の両者が増殖する腫瘍で，乳癌取扱い規約

では結合織性および上皮性混合腫瘍に分類される［3］。

組織学的に良性，境界悪性，悪性に分類され，病理学

的には線維腺腫に類似したものから肉腫に類似した高

異型度のものまで様々であり，針生検では線維腺腫や

肉腫との鑑別が難しいことがある［1］。良悪性の判定

は，間質細胞の細胞密度，核分裂の頻度，腫瘍辺縁で

の周囲組織への浸潤性，間質細胞の増殖能などにより

総合的に判断される［3,4］。

皮膚潰瘍を伴う葉状腫瘍は巨大例では比較的多く認

められる。皮膚潰瘍の原因は，腫瘍組織の皮膚への直

接浸潤によって生じるのは稀で，腫瘍の急速増大に皮

膚の進展が追いつかなくなり皮膚が圧迫され壊死に陥

ることによって潰瘍が形成される［5］。皮膚潰瘍を伴

う場合，腫瘍からの出血，滲出液が持続することによ

り，貧血や低蛋白血症を引き起こす。本症例の皮膚

潰瘍も急速増大による皮膚の血流障害に伴うものであ

り、腫瘍からの出血の制御が困難となった。

葉状腫瘍と緊急手術をキーワードに医学中央誌で

1983年から2018年で検索したところ，本邦報告例

は本症例を含めて9例であった（表1）［6-12］。平均年

齢は53.7歳で，平均腫瘍径は22.4cmであった。緊急

手術の理由としては，病変からの出血または貧血によ

るものが7例で，残りの2例は潰瘍であった。全例に

潰瘍形成を認めていた。また本症例を含め4例に低ア

ルブミン血症または低蛋白血症を認めた。潰瘍を伴う

巨大葉状腫瘍は，出血やそれに伴う貧血の進行，浸出

液の漏出による低アルブミン血症や低蛋白血症により

全身状態不良を来す場合があり，緊急手術の可能性を

十分に念頭におく必要があると考えられた。

葉状腫瘍の治療は外科手術での完全切除である。腫

瘍が大きい場合は乳房全切除が必要となる場合もあ

る。リンパ節転移は稀であり，術前に転移を疑う所見

がなければリンパ節郭清は不要とされている［2］。葉

状腫瘍の切除症例の平均観察期間5年における局所再

発率は良性5.0％，境界病変13.1％，悪性18.0％と報

告されている。局所再発のリスク因子は断端，腫瘍径，

悪性度などが挙げられ，特に断端が重要とされる。切

除断端陽性は約4倍の再発リスク因子とされている。

切除マージンが1cm以下の腫瘍摘出術後の再発率は，

1cm以上の場合と比べ有意に高いことが報告されてお

り，腫瘍辺縁から少なくとも1cmの正常組織まで含

めた切除が推奨されている。初回切除時に切除マー

ジンが近い場合は追加切除を考慮する必要がある［1］。

局所再発に対する治療は腫瘍の再切除であり，NCCN

ガイドラインでは術後放射線療法も考慮するとしてい
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る［13］。葉状腫瘍は局所再発する度に病理組織学的悪

性度が増すとされており［14］，その点からも切除時に

は十分なマージンを確保し，再発の可能性を低くする

よう努めることが重要である。

悪性葉状腫瘍報告例のKi67標識率にはばらつきが

あり， その原因は本邦では測定している症例が少な

く，施設間で固定法・染色法・評価法に多少の相違が

あるためと考えられる。葉状腫瘍における良悪性の診

断においてKi67標識率の基準を決定するには，今後

の症例蓄積が必要である［15］。

本症例において，初回切除時は腫瘤が正常乳腺と接

しておらず，周囲との剥離は比較的容易であった。腫

瘤摘出後，正常乳腺の大部分は残存していたが，術前

CTにて乳腺内に明らかな腫瘤を認めなかったこと，

また残存乳腺内に腫瘤を触知しなかったため，残存乳

腺はそのまま温存した。病理診断では断端陰性であっ

たものの，一部に切除マージンが1cm以内に近接し

ている所見を認めていたが，追加切除は施行しなかっ

た。その後，術後1年で局所再発し，病理組織学的悪

性度も増していた。後方視的にみると，初回切除後の

追加切除の適応を熟考する必要があったと考えられ，

反省すべき点であった。また，本症例の再切除時，腫

瘍は乳腺内に存在しており乳房全切除術を施行した。

術後放射線療法も検討したが，患者の希望もあり施行

しなかった。

乳腺良性腫瘍で巨大化するものとして，葉状腫瘍や

線維腺腫が挙げられる。原則，組織学的な診断を得て

から手術を行うべきだが，本症例のように出血の制御

が難しく貧血の進行を伴うなど，全身状態への影響が

懸念される場合，外科的処置を優先する場合も考えら

れる。外科的切除を行う場合は，悪性の可能性を考慮

し十分なマージンを確保した上で腫瘍の完全切除を行

うことが望ましい。マージンの確保が困難な場合は，

一期的に腫瘍切除を行い，病理診断が葉状腫瘍の場合

で，切除断端陽性または1cm以内に近接している症

例では追加切除を検討する必要があると考えられる。

結　　　　　語

今回我々は潰瘍からの出血を伴う巨大乳腺腫瘍に対

し，緊急で腫瘍摘出術を行った。境界悪性葉状腫瘍と

診断され，術後1年で局所再発を来し，乳房全切除術

を施行した1例を経験した。
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Summary

A case of a gigantic phyllodes tumor requiring 
emergency surgery due to uncontrolled bleeding 

from a skin ulcer

Yumi HIGASHIYAMA1），Naoko ISHIDA1）， 

Kazuomi ICHINOKAWA2），Motoi BABA1）， 

Kanako HAGIO1） and Hiroko YAMASHITA 1）

1）Department of Breast Surgery， Hokkaido University 

Hospital
2）Department of Surgery， NTT East Sapporo Hospital

A 44-year-old woman with a rapidly growing lump 

(>30 cm in diameter) in the right breast was referred to 

our hospital. A firm, elastic, well-defined tumor with skin 

ulceration occupied the entire right breast, and a phyllodes 

tumor was strongly suspected. Uncontrolled bleeding 

from a skin ulcer due to the tumor and anemia resulted in 

emergency surgical excision of the tumor. The pathological 

diagnosis was an intermediate-type phyllodes tumor, 

margin negative (with a proximity within 1 cm). One 

year after surgery, a tumor (3.9 cm) appeared in the right 

breast. Vacuum-assisted core biopsy revealed a relapse of 

the phyllodes tumor. Total mastectomy of the right breast 

was performed, and the final pathological diagnosis was a 

malignant phyllodes tumor.
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背　　　　　景

近年、直腸癌に対する括約筋温存手術（Sphincter 

Preserving Surgery：SPS）は増加している。これは癌

のbiology解明と手術手技の進歩、そして永久人工肛

門を回避しよりよい術後Quality of Life（QoL）を得た

いという患者の願いによるものである。しかし一方

で、SPS術後は90%の患者に頻便、便失禁、排便困難、

便意切迫感などの排便障害を生じ患者の術後QoLに

大きく関わる。SPS術後に生じるこれらの排便障害は

Low Anterior Resection Syndrome （LARS）と呼ばれる。

これまで直腸切除術後排便障害の評価には排便回

数や症状、Wexner scoreなどの便失禁スコアが使用

されてきたが、LARSは多くの症状を呈する症候群

であるために包括的な評価を行うことが困難であっ

た。2012年にEmmertsenより報告されたLow Anterior 

Resection Syndrome Score（LARS score）は直腸切除術

後患者の主観的排便機能評価を目的に開発された指標

である。LARS scoreはLARSの主な5つの症状（便失

禁、ガス失禁、頻便、分割便、便意切迫）の頻度をそ

れぞれの症状がQoLに与える影響度に応じてスコア

リングし、その合計点数からLARSの診断および重症

度分類を行う。すでに英語版から16言語に翻訳され、

7つの言語 （デンマーク語、英語、スイス語、スペイ

ン語、ドイツ語、中国語、リトアニア語）のValidation 

reportが報告されている。各国の言語に翻訳され使用

されることでLARS scoreは母国語に関わらず使用可

能となり、より多くの直腸切除術後患者の術後排便機

能評価が可能となった。

今回我々は国際基準に則して日本語翻訳を行い日

本語版LARS scoreを作成した。さらにこの日本語版

LARS scoreを使用して直腸癌術後患者にアンケート調

査を実施し日本語版LARS scoreの信頼性と妥当性を

検証した。

方　　　　　法

翻訳

LARS scoreの著者であるEmmertsenに日本語訳を作

成の許可を得て、翻訳はWHOとEORTCの推奨に則

して施行した。英語版LARS scoreを母語が日本語で

Publication Report

直腸切除術後の主観的排便機能評価としての 
日本語版LARS scoreの信頼性と妥当性の検証

秋月　恵美　　里吉　哲太　　石井　雅之　　碓井　彰大 
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Validation of the Japanese version of the Low Anterior Resection 
Syndrome Score.
Emi Akizuki, Tetsuta Satoyoshi, Masayuki Ishii, Akihiro Usui, Tomomi Ueki, Toshihiko Nishidate,  

Kenji Okita, Ichiro Takemasa
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ある2名の翻訳者が各々日本語に翻訳し、2つの日本

語訳から共通の日本語版を作成した。日本語版は母語

が英語であり英語版LARS scoreを知らない3人目の翻

訳者によって英語訳され、もとの英語版LARS score

の意図が保たれていることを確認した。

対象

＜適応基準＞治癒切除が可能であった直腸癌SPS症

例で手術（一時的人工肛門造設症例では人工肛門閉鎖

術）から1年以上経過している症例。＜除外基準＞術

後再発例、手術時年齢が20歳未満、PS（ECOG）3-4、

認知障害や日本語の読み書きができない、研究参加に

ついて患者本人から同意が得られない症例。

調査方法

2010 ～ 2013年に直腸癌手術を受けた連続321例

の患者のうち、適応基準を満たした196例に対して

本研究の説明文書・同意書およびアンケートを送付し

た。アンケートの回収および患者データ収集はデータ

センターにて施行した。

使用したアンケート

日 本 語 版LARS score（Table1）； 各 質 問 の 点 数 は

Emmertsenの論文に則してスコアリング、合計点が高

いほど術後排便障害が強いと判断する。点数に応じて

重症度はNo LARS/ Minor LARS/ Major LARSの3群に

分類される。

術後排便状況がQoLに与える影響度に関する質問

（Impact on QoL）；「手術後の排便状況は、あなたの生

活の満足度にどの程度悪い影響を与えていますか？」 

に対し「全く影響はない /ほとんどない /時々ある /よ

くある」のいずれかを選択する

Test-retest

アンケートの回答に再現性があることを確認するた

めに、初回アンケートを回収できた患者に1-2週間後

Table 1 日本語版 LARS score 

このアンケートはあなたの排便機能を評価することを目的としています。

それぞれの質問に対して、チェックボックス 1 つだけにチェックをしてください。

症状が日によって変化する場合、答えを 1 つにしぼることが難しいかもしれませんが、

そのような場合でも普段の排便状況に最も当てはまる答えを 1 つだけ選んでください。

排便機能に影響を与えるような感染症に最近かかっていた場合でも、そのことは考慮

せずに普段の排便機能に当てはまる答えを選んでください。

１．ガス(おなら)をうまく我慢できないことはありますか？

□ 全くない

□ 1 週間に 1 回未満

□ 1 週間に少なくとも 1 回

２．水様性の便が漏れてしまうことはありますか？

□ 全くない

□ 1 週間に 1 回未満

□ 1 週間に少なくとも 1 回

３．どのくらいの頻度で排便のためにトイレに行きますか？

□ 1 日 (24 時間)に 7 回より多い

□ 1 日 (24 時間)に 4～7 回

□ 1 日 (24 時間)に 1～3 回

□ 1 日 (24 時間)に 1 回未満

４．排便後 1 時間以内に再度排便のためトイレに行くことはありますか？

□ 全くない

□ 1 週間に 1 回未満

□ 1 週間に少なくとも 1 回

５．排便のためトイレに駆け込まないといけないような衝動に駆られることは

ありますか？

□ 全くない

□ 1 週間に 1 回未満

□ 1 週間に少なくとも 1 回

合計スコア   0-20   No LARS 

        21-29  Minor LARS 

        30-42  Major LARS 

点数 

0 

4 

7 

 

0 

3 

3 

 

4 

2 

0 

5 

 

0 

9 

11 

 

 

0 

11 

16 

Table 1　日本語版LARS score

直腸切除術後の主観的排便機能評価としての日本語版LARS scoreの信頼性と妥当性の検証
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Impact on QoLの3群間でLARS scoreは有意差を認めた。（*p<0.001、Mann-Whitney U test）

* *

Fig. 2 Comparison of the LARS score and (a) tumor distance to anal verge (*p=0.018, +p>0.005, 

Mann-Whitney U test) and (b) type of surgery (*P=0.005, **p=0.045, ***p=0.004, Mann-Whitney 

U test) 

(a)

(b)

✝ * ✝
 

* * **

Table 2 Discriminative validity of the LARS score 

n (%) median (range) p
Sex Male 94 (63) 29 (0-41) 0.08

Female 55 (37) 23 (0-39)
Age (years) <70 111 (74) 27 (0-41) 0.34

≥70 38 (26) 24 (0-41)
Tumor stage T0-T2 96 (64) 26 (0-41) 0.11

T3-T4 53 (36) 29 (0-41)
Tumor level (cm) ≤8 61 (41) 32 (4-41) <0.001

>8 88 (59) 22 (0-41)
Type of surgery ISR 10 (7) 38 (25-41) <0.001

ULAR 33 (22) 31 (4-41)
LAR 67 (45) 27 (0-41)
AR 39 (26) 17 (0-36)

Time since surgery (years) <2.5 39 (26) 32 (7-41) 0.001
≥2.5 110 (74) 23 (0-41)

Mann-Whiteney U test　or Kruskal-Wallis test

Group LARS score

Table 2　Discriminative validity of the LARS score

秋　月　恵　美・他

Fig. 2　Comparison of the LARS score and (a) tumor distance 
to anal verge (*p=0.018, +p>0.005, Mann-Whitney U 
test) and (b) type of surgery (*P=0.005, **p=0.045, 
***p=0.004, Mann-Whitney U test)

Fig. 1　 LARS score versus Impact on QoL 
　Impact on QoLの3群間でLARS scoreは有意差を認 
　めた。（*p<0.001、Mann-Whitney U test）

に再度同じアンケートを送付した。初回と2回目の回

答期間が1-8週間のものを解析対象とした。

解析項目

Convergent validity（信頼性の検証）；Impact on QoL

とLARS scoreの関連、Discriminative validity（妥当性

の検証）；術後排便機能に影響が予測される因子と

LARS scoreの関連、Test-retest reliability；初回と2回

目のLARS scoreの再現性の評価、を解析した。

結　　　　　果

アンケートを送付した196例のうち153例が返答、

うち適正に回答された149例を解析した。

Convergent validity

Impact on QoLをno, little/some, majorの3段 階 に 分

けた各群のLARS scoreの中央値は11,27,38であり、

Impact on QoLが大きくなるほどLARS scoreは有意に

高値となった（Fig. 1）。また、major impact on QoLに

対するMajor LARSの感度は86%、特異度は73％、

ROC曲線でのAUC0.89と良好な結果であった。LARS 

score による重症度分類（No LARS, Minor LARS, Major 

LARS）と Impact on QoLの3群の比較では各群の一致

率 はPerfect fit 53%, moderate fit 46.3%, no fit 0.7%で

あり高い一致率を認めた。

Discriminative Validity　（Table 2）

術後排便機能に影響を及ぼすと予想される因子と

LARS scoreの比較では腫瘍位置 （Fig. 2a）、術式 （Fig. 

2b）、術後経過年数によってLARS scoreに有意差を認

めた。

Test-retest reliability

136例でLARS scoreを2回回収可能であった。初

回と2回目のLARS scoreに有意差を認めず（p=0.11, 

paired t test）、intraclass correlation は0.87（95%CI 

0.81-0.91）と良好な信頼性を示した。
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考　　　　　察

LARS scoreの日本語訳に際しては、英語版LARS 

scoreが平易な表現であったことにより3名の翻訳者

による翻訳に乖離を生じることなく日本語版LARS 

scoreを作成することができた。

日本語版LARS scoreは信頼性もあり、臨床的妥当

性も認めた。

本研究のLimitationはConvergent validityの検証に使

用した Impact on QoLがValidateされたQoL指標ではな

い点である。英語版LARS scoreにはEORTC QLQ-C30

というValidateされたQoL指標を使用した報告があ

る。 日 本 語 で あ れ ばMedical Outcomes Study Short 

Form （MOS-SF36）がValidateされており、このスコア

との比較はLARS scoreのさらなる信頼性の検証に有

用であると考えられる。

結　　　　　語

日本語版LARS scoreは直腸癌術後排便障害を評価

する有用な主観的評価指標である。LARS scoreは直腸

切除術後排便障害によるQoL障害度を反映する信頼

性および腫瘍位置や術式、術後経過年数による差を反

映する臨床的な妥当性も有する。

LARS scoreを使用することで国際的に統一された

指標によるLARSの評価・フォローアップが可能とな

る。また、今後LARS scoreがさらに多くの言語に翻

訳されることでLARS scoreは術後排便障害の評価指

標として国際的に定着していくことが期待される。
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Introduction

膵癌は，極めて予後不良の疾患であるが，近年術前

化学放射線療法の有効性が報告されてきている。さら

なる集学的治療成績向上のためには，術前治療効果判

定のためのバイオマーカーの探索が課題の一つであ

る。我々は膵癌微小環境に発現するTertiary Lymphoid 

Organs (TLOs)に着目し，その臨床病理学的意義と患

者治療成績に与える影響について検討した。

Materials and Methods

対象

2009年1月～ 2015年12月の期間に，当科で根治

切除が施行された膵癌140例を，術前化学放射線療

法（Neoadjuvant chemoradiotherapy; 以下NAC）群47例

と，手術先行（Surgery First; 以下SF）群93例に群分け

した。

方法

ホルマリン包埋標本を用いて腫瘍微小環境に発現す

るTLOsの発現量，腫瘍組織に対するTLOsの占有率

（以下TLO/ tumor ratio）を両群において評価した。さ

らに，免疫組織化学染色法を用いてTLOsを構成する

免疫学的因子（T細胞，制御性T細胞，B細胞，PD-1

陽性リンパ球，マクロファージ，高内皮細静脈）の発

現程度とTLOsに占める割合について画像解析ソフト

を用いて評価した。最後に生存解析を行い，腫瘍微

小環境に発現するTLOsが患者治療成績に及ぼす影響

について検討した。統計学的比較検討に際し，2群間

検定ではMan-Whitney U test，相関分析にはχ二乗検

定，Fisherの直接検定，生存分析にはKaplan-Meier法，

Publication Report

術前化学放射線療法が膵癌微小環境にもたらす 
免疫学的効果についての検討
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北海道大学大学院医学院　消化器外科学教室II 1） 

北海道大学病院　ゲノム・コンパニオン診断研究部門2） 

北海道大学病院　臨床研究開発センター 3）
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Log rank検定，Cox比例ハザードモデルをそれぞれ使

用した。p<0.05を統計学的有意差ありと判定した。

Results

NAC群とSF群の2群間の患者背景の比較では年齢，

性別，腫瘍局在，腫瘍因子，リンパ節転移の有無，遠

隔転移の有無，病理学的ステージ，組織学的分類，術

後補助療法施行の有無において有意差を認めなかった

（表1）。免疫組織化学染色法を用いた解析では，NAC

群においてTLOs内に占めるCD8陽性Tリンパ球，

PNAd陽性高内皮細静脈，CD163陽性マクロファー

ジ，Ki-67陽性リンパ球の割合が有意に高値であった。

一方，PD-1陽性免疫抑制性リンパ球の割合は有意に

低値であった。（表2）。生存解析ではNAC群患者が

SF群患者に比較して予後良好であること示された（図

1A）。またサブグループ解析においてNAC群患者で

はTLO/ tumor ratio高値群が低値群に比べて予後良好

であることが示された（図1B）。臨床病理学的因子に

TLO/ tumor ratioを加えて全生存期間に対する多変量解

析を施行したところ，リンパ節転移の有無（HR 0.029, 

95%CI 0.003-0.163, p<0.001），TLO/ tumor ratio（HR 

0.056, 95%CI 0.006-0.297, p<0.001）が独立した予後

良好因子であることが示された（表3）。

Discussion

化学放射線療法施行後の腫瘍微小環境内に浸潤す

るTリンパ球に関する研究は多く報告されているが，

TLOs構築に関する免疫学的メカニズムやTLOsの機

能の詳細についてはいまだ解明されていない。術前化

学放射線療法が抑制性T細胞を減少させ，CD4・CD8

陽性T細胞を誘導させるという報告や，膵癌において

CD8陽性T細胞の高発現が予後良好因子になり得ると

いう報告がある。本研究結果からは術前化学放射線療

法による腫瘍崩壊に伴い，腫瘍関連抗原が腫瘍微小環

境内に放出されることでマクロファージによる抗原提

示，免疫担当細胞の増殖能の増加，CD8陽性細胞傷

害性T細胞の活性化，リンパ球遊走のための高内皮細

静脈の誘導が活性化される一方で，免疫逃避機構に関

与するPD-1陽性リンパ球が抑制され，NAC群患者に

おける腫瘍微小環境を予後良好な方向に変化させる可

能性があることが示唆された。

Conclusion

膵癌術前化学放射線療法により腫瘍局所環境が免疫

促進方向に変化し，良好な予後をもたらす可能性が考

えられた。

Characteristics No. of patients SF NAC p-value

All cases 140 93 47  

Age     

<60 29 19 10  

≥60 111 74 37 0.9071

Sex

male 83 60 23 
female 57 33 24 0.0764

Tumour located area 

Ph 90 55 35 
Pbt 50 38 12 0.0739

Tumour status 

Tis 1 0 1 
T1 11 6 5 
T2 3 3 0 
T3 125 84 41 
T4 0 0 0 0.2426

Node status 

N0 53 31 22 
N1 87 62 25 0.1206

Metastasis status 

M0 137 92 45 
M1 3 1 2 0.2608

Stage 

0 1 0 1 
IA 7 4 3 
IB 1 1 0 
IIA 45 27 18 
IIB 83 60 23 
III 0 0 0 
IV 3 1 2 0.2055

Histological grade 

G1 49 31 18 
G2 84 56 28 
G3 7 6 1 0.5349

Adjuvant therapy 

+ 111 76 35 
- 29 17 12 0.3173

表 1 臨床病理学的背景因子 
 
  

表1　臨床病理学的背景因子

術前化学放射線療法が膵癌微小環境にもたらす免疫学的効果についての検討
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  Univariate Analysis* Multivariate Analysis* 

N=47 HR (95%CI) p-value HR (95%CI) p-value 

Age (>60/≤60) 1.530 (0.486-6.738) 0.493 

Gender (M/F) 2.539 (0.952-7.476) 0.063 

Location (Ph/Pbt) 3.527 (1.077-16.095) 0.036 1.375 (0.358-6.782) 0.656 

Tumor size (>2.0sm/≤2.0cm) 4.019 (1.416-14.310) 0.008 1.017 (0.280-4.258) 0.981 

Pathologic node status (N0/N1) 0.152 (0.041-0.457) <0.001 0.029 (0.003-0.163) <0.001 

Histological grade (G1/G2,G3) 0.633 (0.200-1.719) 0.381 

Evans classification (1,2a/2b,3) 2.160 (0.746-7.766) 0.162 

Lymphatic invasion (+/-) 1.042 (0.322-2.901) 0.94 

Venous invasion (+/-) 1.161 (0.420-3.700) 0.782 

Neural invasion (+/-) 1.794 (0.610-6.501) 0.3 

TLO/tumour (high/low) 0.306 (0.085-0.884) 0.028 0.056 (0.006-0.297) <0.001 

表 3 NAC 群における全生存期間に対する臨床病理学的因子の多変量解析 
 
  

表3　NAC群における全生存期間に対する臨床病理学的因子の多変量解析

 
図 1 
（A）NAC 群、，SF 群における全生存期間の比較 
（B）NAC 群における TLO/ tumor ratio high 群と low 群の全生存期間に関する比較 

  SF (n=88) NAC (n=40)  p-value* 

CD4 20.0 (3.3-45.2) 23.4 (0.7-59.3) 0.3738 
CD8 12.4 (3.0-47.5) 21.7 (3.4-52.6) 0.0046 
CD20 43.7 (3.5-71.4) 38.1 (0.1-69.9) 0.3015 
Foxp3 3.9 (0.6-12.2) 4.0 (0.3-28.7) 0.9754 
PD-1 4.6 (0.3-19.1) 2.2 (0.2-16.7) 0.0004 
PNAd 1.7 (0.4-4.7)  2.9 (0.3-12.0) 0.0149 
Ki-67 2.4 (0.3-14.0) 4.7 (0.8-23.9) 0.0003 
CD80 0.37 (0.02-3.72) 0.54 (0.04-15.2) 0.0532 

CD163 1.9 (0.2-7.3)  3.7 (0.7-11.7) <0.0001 

表 2 NAC 群、，SF 群における TLOs に発現する免疫担当細胞の割合の比較 
 
  

表2　NAC群，SF群におけるTLOsに発現する免疫担当細

胞の割合の比較

図1　 （A）NAC群，SF群における全生存期間の比較 
　（B）NAC群におけるTLO/ tumor ratio high群と low群の全生存期間に関する比較

桒　原　尚　太・他
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研 究 目 的

合併症を有さない急性B型大動脈解離に対しては保

存療法が第１選択となるが，慢性期に瘤径拡大をきた

し外科治療介入が必要と成る症例も存在する。早期に

正確な拡大予測が可能となれば，より有用な治療が可

能となる。今回，楕円フーリエ解析法を用いて大動脈

解離の真腔に対し形態解析を行い，形態的要素が拡大

予測因子と成りうるかを検討した。

方　　　　　法

合併症を有さずかつ偽腔開存型の急性B型大動脈解

離症例80例を，遠隔期に拡大を来たした拡大群と拡

大しなかった非拡大群の2群に分類した。80例の真

腔形態をCT画像から抽出し，楕円フーリエ解析を行

い，得られた形態要素を示す数値が拡大群・非拡大群

の2群間で差があるかどうか比較検討した。同時に，

従来から拡大予測因子として使用されている解離発症

時の大動脈最大径・偽腔最大径も拡大予測因子として

有用かどうか検討した。

結　　　　　果

大動脈径・偽腔径は拡大群において有意に高値で

あ っ た（39.3mm vs 35.9mm P値：0.006）（23.5mm 

vs 18.2mm P < 0.001）。楕円フーリエ解析による解析

値である主成分は拡大群において有意に低値であっ

た（0.020 vs -0.072 P < 0.0001）。ROCカーブから算

出されたカットオフ値を境界に80症例を2群に分類

し，Kaplan-Meier曲線を描いてLog-Rank検定を行っ

た。3項目とも有意に2群を分類した結果であった（P

値：0.0338, 0.0040,  0.0009）。大動脈径・偽腔径・

主成分1をCox比例ハザードモデルに投入し多変量解

析を行った。結果は主成分におけるハザード比が大動

脈径・偽腔径と比較して有意であった（ハザード比：

0.320 , P値：0.048）。

考　　　　　察

楕円フーリエ解析により得られた数値から，拡大群

Publication Report

uncomplicated typeB に対する楕円フーリエ法を用いた形態解析・ 
拡大予測の検討：偽腔開存型80例のデータ集積

佐藤　　宏　　伊藤　寿朗　　黒田　洋介　　内山　博貴 

渡邊　俊貴　　安田　尚美　　仲澤　順次　　原田　　亮 

川原田修義

New predictor of aortic enlargement in uncomplicated type B aortic 
dissection based on elliptic Fourier analysis.
Hiroshi Sato, Toshiro Ito, Yosuke Kuroda, Hiroki Uchiyama, Toshitaka Watanabe, Naomi Yasuda,  

Junji Nakazawa, Ryo Harada, Nobuyoshi Kawaharada
European Journal of Cardio-Thoracic Surgery, Volume 52, Issue 6, December 2017, Pages 1118–1124

札幌医科大学　心臓血管外科
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図 1. 楕円フーリエ解析法概要 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2. 楕円フーリエ解析法結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2　楕円フーリエ解析法結果

図1　楕円フーリエ解析法概要

佐　藤　　　宏・他

の真腔形態は非拡大群と比較して有意に低値をしめ

し，これはより真腔がつぶれた形態を示す数値と解釈

された。また多変量解析より，楕円フーリエ解析によ

る解析値は，大動脈最大径・偽腔最大径よりもより有

用な拡大予測因子と成りうる結果であった。

結　　　　　語

楕円フーリエ解析を用いて急性B型大動脈解離の真

腔形態を解析・数値化することで，形態要素がより有

用な拡大予測因子と成りうる結果となった。
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図 3. ROC 曲線（主成分 1，大動脈最大径，偽腔最大径） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4. Log-Rank 検定（主成分 1，大動脈最大径，偽腔最大径） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 1.解析結果 

Variables Univariate Analysis Multivariate Analysis 

  OR 95% CI p Value OR 95% CI p Value

Mean sBP ≧130mmHg 1.22 0.45-3.32 0.69 1.06 0.35-3.21 0.91 

PC1 >-0.025 0.22 0.08-0.59 0.0026 0.32 0.10-0.99 0.048 

Maximum Ao >38mm 2.38 1.20-8.45 0.041 2.04 0.82-5.06 0.24 

Maximum FL >22mm 3.39 1.39-8.24 0.0071 1.86 0.67-5.17 0.12 

OR: Odds Ratio, sBP: systolic Blood Pressure, PC: Principal Component, Ao: Aortic diameter, 

FL: False Lumen diameter 
 

 

 

 

表1　解析結果

図4　 Log-Rank検定（主成分1，大動脈最大径，偽腔最大径）

図3　ROC曲線（主成分1，大動脈最大径，偽腔最大径）
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１. メチル化ヒストン修飾よる心筋細胞分裂の抑制制御

旭川医科大学　外科学講座　心臓大血管外科学分野

小 山 恭 平　　紙 谷 寛 之

【目的】心筋細胞は出生後すぐに分裂しなくなるため心臓は

自己再生能力を失ってしまうが、このメカニズムは明らか

となっていない。本研究では、抑制性のメチル化ヒストン

修飾H3K9me3が、心筋細胞の分裂抑制に関与するか検討

した。

【方法】心筋細胞特異的にH3K9me3を脱メチル化できるマ

ウス（BiTgマウス）を作成し、心筋細胞の分裂に与える影響

を観察した。

【結果】BiTgマウスの心筋細胞では、細胞分裂に関わる遺伝

子の優位な発現上昇が観察された。また、野生型マウスの

心臓では、心筋細胞の分裂はほとんど検出されないのに対

し、BiTgマウスの心臓では心筋細胞の分裂が観察され、心

筋細胞の数が優位に増加していた。

【結語】H3K9me3が心筋細胞の分裂抑制に関与しているこ

とが明らかとなった。H3K9me3の脱メチル化を介した心

筋細胞分裂の誘導は、心臓の再生へ応用できるかもしれな

い。

２. 卵巣摘出閉経後骨粗鬆症モデルラットに対する賦活化

骨髄間葉系幹細胞治療の有効性と機序解析

札幌医科大学医学部解剖学第二講座

永 石 歓 和　　藤 宮 峯 子

留萌市立病院整形外科

齋 藤 　 憲

札幌医科大学整形外科学講座

射 場 浩 介　　山 下 敏 彦

【背景・目的】閉経後骨粗鬆症では骨吸収が亢進する。骨髄

間葉系幹細胞（BM-MSCs）は骨芽細胞の前駆細胞であり、

また破骨細胞制御を介した骨粗鬆症の治療効果が期待され

る。そこで卵巣摘出（OVX）閉経後骨粗鬆症モデルラット

を用いて、BM-MSCsの細胞治療効果を検証した。【方法】

OVXラット由来BM-MSCs（OVX-MSCs）を経静脈投与し、

骨量の改善効果を評価した。OVX-MSCsに細胞賦活剤（WJ）

を添加し、細胞機能の改善とOVXラットに対する細胞治

療効果を評価した。【結果】OVX-MSCs はOVXラットの骨

量を改善しなかった。WJで賦活化した細胞（OVX-MSC-WJ）

は、増殖能、骨形成・骨吸収関連因子、破骨細胞活性制御

能が改善し、さらにOVX ラットの骨量低下やTRACPの上

昇を抑制した。OVX-MSC-WJは in vitroで破骨細胞の成熟・

活性化を抑制した。【結語】OVX-MSC-WJは破骨細胞制御

を介して骨量低下を抑制した。

３. 新生仔低酸素性虚血性脳症ラットモデルに対する骨髄

間葉系幹細胞の経静脈的移植による機能回復

札幌医科大学医学部附属フロンティア医学研究所　

神経再生医療学部門

坂 井 拓 朗　　佐々木　祐　典

佐々木　優　子　　岡 　 真 一

中 崎 　 公 仁　　福 村 　 忍

本 望 　 修

札幌医科大学　小児科学講座

坂 井 拓 朗　　福 村 　 忍

小 林 正 樹　　堤 　 裕 幸

【目的】低酸素性虚血性脳症（HIE）は脳性麻痺の大きな原因

での一つであるが、治療法は限られている。本研究では、

学　会　抄　録

第31回　代用臓器・再生医学研究会

日　時：2019年2月16日（土）13：30～16：30

会　場：札幌医科大学　記念ホール（大ホール）

会　長：川原田修義（札幌医科大学　心臓血管外科学講座）

学　会　抄　録
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HIEモデルラットに骨髄間葉系幹細胞（MSC）を静脈内投与

し、その治療効果を検討した。【方法】HIEモデルラットに

MSCを静脈内投与し、行動学的、画像診断学的、組織学

的に評価した。【結果】MSC群はvehicle群に比較して、行

動学的解析では運動機能の改善を認め、MRIでは脳体積

が増大していた。組織学的解析では、HE染色により皮質

厚、脳梁厚がMSC群で増大していることを確認した。免

疫組織学的解析では、健側脳においてNeuN陽性細胞数と

Synaptophysin発現の密度が、MSC群で高いことを認めた。

【結論】HIEモデルラットに対するMSCの静脈内投与は運動

機能を改善し、脳体積の増大を誘導した。その改善には、

神経可塑性の亢進と神経回路の再構築が関与していると考

えられた。

４. EphA7陽性周細胞＝毛細血管幹細胞（Capillary Stem 

Cells, CapSCs）の同定とその下肢虚血改善効果の検討

旭川医科大学　心血管再生・先端医療開発講座

吉 田 有 里　　鹿 原 真 樹

鹿 野 耕 平　　早 坂 太 希

富 田 　 唯　　堀 内 　 至

竹 原 有 史　　長谷部　直　幸

川 辺 淳 一

旭川医科大学　外科学講座　血管・呼吸・腫瘍

病態外科学分野

吉 田 有 里　　東 　 信 良

旭川医科大学　内科学講座　循環・呼吸・神経

病態内科学分野

簑 島 暁 帆　　長谷部　直　幸

旭川医科大学　放射線医学講座

富 田 　 唯

旭川医科大学　教育研究推進センター

齊 藤 幸 裕

【目的】毛細血管の構成細胞である周細胞（PCs）の一部に多

分化能をもつ周幹細胞の存在が示されたが、これを明確

に同定する方法がなく機能や生体での役割は不明である。

我々は周幹細胞の特異的マーカーを同定・単離し、その機

能解析を行った。【方法・結果】多分化能を有する不死化

PCs細胞株を用いたアレイ解析から選定した多分化能と連

関する候補因子の中からEphA7に着目し、マウスやヒト皮

下脂肪組織の毛細血管からEphA7陽性PCs（CapSCs）を分離

した。CapSCsは対照群と比較して内皮細胞にも分化し自ら

毛細血管様構造を構築し、また間葉系・神経系細胞への分

化能を示した。マウス下肢虚血モデルへ導入すると、対照

群と比較し優れた虚血改善効果を認めた。【結語】新規マー

カーにより同定したCapSCsは、組織再生やリモデリング

における病態解明の研究標的として、また再生医療におけ

る応用に有用と考えられた。

５. マイクロ・ナノパターン表面構造における細胞応答

福岡歯科大学　咬合修復学講座

加 我 　 公 行

北海道大学　大学院歯学研究院　生体材料工学教室

赤 坂 　 司　　吉 田 　 靖 弘

北海道大学　大学院歯学研究院　口腔機能補綴学教室

横 山 　 敦 郎

【背景】インプラント治療においてインプラント体の表面性

状が重要であることは知られており，我が国においても

様々な表面性状を持つインプラント体が臨床で使用されて

いる．本研究では，マイクロ・ナノパターン構造を持つチ

タンシートを製作し，骨芽細胞及び上皮系細胞の付着挙動

と骨親和性の検討を行った．

【方法と結果】ナノインプリント法を用いて，Groove構造と

Pillar構造を持つチタンシートを作製し，骨芽細胞様細胞

（Saos-2）及びヒト歯肉上皮系細胞（Ca9-22）の細胞応答を検

索した．Saos-2では，Groove構造上で有意な細胞増殖を認

めた．一方で，Ca9-22では，Pillar構造上で細胞接着数が

有意に少なく，細胞の増殖も少なかった．免疫染色による

Vinculinの観察では，各パターン形状に一致した細胞の仮

足が観察され，細胞接着にVinculinの関与が示唆された．

【結語】Groove上では、骨芽細胞の細胞接着・増殖が有意

に大きいことが示された．また，Pillar上で、上皮細胞は

Smoothと比べ優位に細胞接着数が少なく，増殖抑制される

ことが示唆された．

６. ナノポーラスシリカを用いた新規な薬剤徐放能性歯科

材料の開発

北海道大学大学院歯学研究院

江 良 　 裕 子　　成 徳 　 英 理

中 西 　 康　　坂 東 　 洋 祐

阿 部 　 薫 明　　吉 田 　 靖 弘

埼玉県立大学保健医療福祉学部健康開発学科

江 良 　 裕 子

【背景】ナノポーラス構造を持つシリカ（NPMS）は、ナノサ

イズの空隙による膨大な表面積と、負に帯電した表面電荷

を持つため、金属イオンやカチオン分子を内包し、それら

を水中へと徐放する事が期待される。我々は、ナノポーラ

ス物質を歯科材料へと混合し、薬剤モデルの徐放特性を追

跡した。

【方法】NPMS（Sigma）を歯科用セメント（GIC）へと混和し、

第31回　代用臓器・再生医学研究会
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φ = 10 mm × 1 mm に成形した。得られた試料を色素溶液

へと浸漬し、その後蒸留水へと浸漬、溶出量を紫外 -可視

分光法により、観測した。抗菌剤溶液へと浸漬した試料片

からの徐放挙動も追跡した。

【結果】NPMS含有試料からは、カチオン性分子が徐放され

ることが示された。一方、アニオン性分子の保持・徐放は

確認されなかった。シリカの表面は負に帯電しているため、

ナノ構造を持つNPMSでは、カチオン性分子のみが選択的

に保持され、水中へと徐放されたと考えられる。

７. 大動脈弁位置設置式軸流型補助人工心臓 trans-valve 

axial flow blood pumpの基礎開発

東海大学札幌教養教育センター

岡 本 英 治

弘前大学大学院理工学研究科

矢 野 哲 也

東北大学加齢医学研究所心臓病電子医学分野

井 上 雄 介　　白 石 泰 之

山 家 智 之

北海道大学

三田村　好　矩

【目的】我々は従来より大動脈弁位置に設置し循環補助を行

う軸流型補助人工心臓の開発を行ってきた．本研究では，

外径が大動脈弁の約半分の大きさの小型軸流血液ポンプ

trans-valve axial flow blood pumpの開発を行ったので報告す

る．

【方法】開発中の軸流型補助人工心臓は外形12mm×長さ

63mmで，左心室内にモータ部（長さ43mm）を設置，大動

脈弁位置にインペラを置く．モータ後部に設置するインペ

ラは3枚羽根で，その前後に案内羽根が設置されている．

【結果】開発した小型軸流血液ポンプを，33％グリセリン溶

液を用いた in vitro実験で評価したところ，インペラ回転速

度19600rpmでポンプヘッド100mmHgに対し3L/分の血

液拍出量を得た

【結論】trans-valve axial flow blood pumpは新しいスタイルの

補助人工心臓であるが設置法が課題である．そこで東京大

学が考案した Jelly-fish弁と合体させ弁置換術と同様に設置

することを検討している．今後は Jelly-fish 弁と同構造の弁

と本ポンプを組み合わせた場合の流体力学的特性について

研究を進める予定である．

学　会　抄　録
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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院外科学講座消化器外科学教室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，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 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。

（役員の辞任，解任）

第７条 役員を辞任しようとする者は，書面にて，その旨を会長に届け出なければならない。

⑴ 会長は，拡大理事会の決議を経て，評議員総会の出席者の３分の２以上の賛成により辞任の届け出を受理

する。

第８条 役員が次の各号のいずれかに該当するときは，拡大理事会の義を経て，評議員総会の出席者の３分の２以

上の賛成により，当該役員を解任することができる。

⑴ 心身の故障のため職務の執行に堪えないと認められるとき。

⑵ 職務上の義務違反その他役員としてふさわしくない行為があると認められたとき。

 前項の規定により解任する場合は，当該役員にあらかじめ通知するとともに，解任の議決を行う前に，本

人が希望すれば当該役員に弁明の機会を与えなければならない。

（集会及び事業）

第９条 本会は年に1回研究集会を開催し，その他の事業を行う。

（会計）

第10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
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までとする。

（会費）

第11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12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13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14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。

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。

⑾ 本会則（改正）は平成28年 2 月28日より施行する。

⑿ 本会則（改正）は平成29年 9 月16日より施行する。

⒀ 本会則（改正）は平成30年 9 月15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　

１） 名誉会員は，会長を務め，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年以上継続している会員が67歳になった時点で推薦する。

３） 特別会員は，評議員を通算10年以上務め，それ以降，一般会員として継続した会員が67歳になった時点

で推薦をする。

付則

（１）本規則（改正）は，1998年9月5日より施行する

（２）本規則（改正）は，2017年9月16日より施行する

（３）本規則（改正）は，2018年9月15日より施行する

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

アリスク）をつけ研修医であることを明示する。（2008/2/23）

５．一般会員（正会員）について

１） 一般会員（正会員）は，70歳以降については，本人の申し出により会費を免除することができる。

（2018/9/15）
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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

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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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

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］，
　　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，

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

　　　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；

　　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

　　　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

　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：〒060-8543　札幌市中央区南1条西16丁目
　　　　　札幌医科大学医学部　消化器・総合，乳腺・内分泌外科学講座

　　　　　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@sapmed.ac.jp
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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］，
　　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，

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

　　　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；

　　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

　　　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

　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：〒060-8543　札幌市中央区南1条西16丁目
　　　　　札幌医科大学医学部　消化器・総合，乳腺・内分泌外科学講座

　　　　　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@sapmed.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＞

令和
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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　　　　　　　　　　　　　　
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「北海道外科雑誌」論文投稿チェックリスト

【各項目を確認し，チェックマークを入れてください】

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

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□　非会員には本会会員の推薦が必要です　どなたの推薦ですか（推薦者自署）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□　論文形態は何ですか
　　○　原　著　　　　○　症例報告　　　　○　その他

□　要旨字数は規定内ですか（400字以内，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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75

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　　　　　　　　　　　　　　
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「北海道外科雑誌」論文投稿チェックリスト

【各項目を確認し，チェックマークを入れてください】

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

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□　非会員には本会会員の推薦が必要です　どなたの推薦ですか（推薦者自署）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□　論文形態は何ですか
　　○　原　著　　　　○　症例報告　　　　○　その他

□　要旨字数は規定内ですか（400字以内，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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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。

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 竹政　伊知朗

事務局幹事 信岡　隆幸

事　務　局 札幌医科大学　消化器・総合，乳腺・内分泌外科学講座

〒060-8543 札幌市中央区南1条西16丁目

 TEL：011－611－2111（内線32810）

 FAX：011－613－1678
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編　　集　　後　　記

この度、北海道外科雑誌64巻1号誌を発刊することができました。これもひとえに北海道外科雑誌編集

委員会の委員長 竹政伊知朗先生および幹事の信岡隆幸先生をはじめ、編集委員会の先生方、査読をお引き

受けいただいた北海道外科学会評議員の皆様のおかげと、この場をおかりしまして厚く御礼申し上げます。

本号は「肝臓外科の最近の進歩に関わる特集」3編、「2018年度の日本外科学会生涯教育セミナー北海

道支部でご発表頂きましたご寄稿カレントトピックス」4編に加え、原著2編、症例報告8編、Publication 

Report3編のとても充実した内容となっております。是非、会員の皆様方には診療の傍ら本号を熟読して

いただき、明日からの診療にお役立ていただけましたら幸いです。

2020年度から日本外科学会生涯教育セミナーがe-learning化されるのに伴いカレントトピックスの誌上報

告は来年度限りになります。また、学会自体も地方会の集約を目的としたHOPESが順調に発展し本年度から

日本臨床外科学会北海道支部も加わりました。今後、北海道外科学会および北海道外科雑誌がどのような活

動をしていくのか大きな変革期に差しかかっております。北海道の外科医療発展のため、北海道外科学会が

どのような役割を果たしていくべきか、是非会員の皆様の声をお聞かせ願えましたら幸いです。 （Ａ .Ｔ）

編 集 委 員

東　　信良，紙谷　寛之，川原田修義，角　　泰雄，

武冨　紹信，竹政伊知朗，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，葛西　眞一，加藤　紘之，久保　良彦，

小松　作蔵，佐々木文章，笹嶋　唯博，佐野　文男，

鮫島　夏樹，田辺　達三，藤堂　　省，平田　公一，

水戸　廸郎

（五十音順）

令  和  元  年  6  月  20  日  印  刷

令  和  元  年  6  月  20  日  発  行

北 海 道 外 科 雑 誌

第 64 巻  1  号

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　竹　政　伊知朗
事　務　局　札幌医科大学　消化器・総合，乳腺・内分泌外科学講座

事務局幹事　信　岡　隆　幸 ）
印　刷　所 有限会社たけはらプリントメディカァート

 札幌市中央区南12条西13丁目2－10

 TEL 011‐561‐9305
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（2016年9月制作）OWCAf04-K

漢方医学と西洋医学の融合により
世界で類のない最高の医療提供に貢献します

●お問い合せは、お客様相談窓口まで。
【医療関係者の皆様】Tel.0120-329-970 【患者様・一般のお客様】Tel.0120-329-930
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2019年4月作成　ERB-0419-0011

●効能又は効果、用法及び用量、警告、禁忌を含む使用上の
注意等については、添付文書をご参照ください。

〒153-8926 東京都目黒区下目黒1-8-1アルコタワー 4F 
［資料請求先］メディカル・インフォメーション（TEL）0120-870-088

アービタックスおよびERBITUXはイムクロン エルエルシーの商標です。

製造販売元

AD_B5 1/2（110＊150）_1c_noDI_Tsuwayuki
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心のかよう医療器ハッコー

届出番号：20B1X00005000030

承認番号：21900BZX00940000

＜患者さんの QOL 向上と安全で高度な医療の発展＞

＜一人ひとりの品質保証で信頼される製品作り＞

＜より正確な情報をいち早く＞

　　　　　　　　　　　　　　　　　これが私たちの使命です

＜患者さんの QOL 向上と安全で高度な医療の発展＞

＜一人ひとりの品質保証で信頼される製品作り＞

＜より正確な情報をいち早く＞

　　　　　　　　　　　　　　　　　これが私たちの使命です

Vagi- パイプ
届出番号：20B1X00005000001
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これまでの高精細画像を凌駕する映像モダリティ
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