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　外科はチーム医療の診療科といわれる。乳腺外科も

個人情報に配慮しながら仕事の状況を中心にLINEで

情報共有している。仕事上の硬い連絡が大事な目的な

のだが、その合間に宴会の時間や場所など柔らかい情

報もそちらで行うことでより情報共有が明確になる。

こちらも若者の心をつかもうと背伸びして、了解を

「りょ」などと表現したり、絵文字を多く使ったりし

ていると、ああこの人おっさんだと逆に笑われること

になる様である。

　外科志望の学生・研修医は近年明らかに減少してお

り、乳腺外科も最大の悩みが新人医師の獲得である。

かつては小児科、産婦人科などが志望者の少ない診療

科として問題だと言われ続けてきたが、今やそれらの

診療科の入局者は徐々に確保されてきており、入局者

不足は我々には関係ないと考えていた内科、外科など

のメジャー診療科の志望者不足が大きな問題になって

いる。

　我々の入局時代をふりかえってみると外科を志望し

た動機は、外科への憧れだったと思う。医学生になる

前から外科医と知り合いであり、その人物を尊敬して

いる場合もあるだろう。父や兄かもしれない、また年

少時に世話になった医師かもしれない。直接の知り合

いはいなくても、「ブラック・ジャック」や「メスよ輝

け !!」などの影響を受け外科医を目指した者もいるで

あろう。このような憧れによる志望は、自分は外科に

むいているという勘違いとともに強い志望動機として

大きな位置づけを持っていた。初期研修が開始される

以前の診療科選択は、多少の濃淡はあってもこの要素

が大きかったような気がする。

　初期研修開始後は、いい意味でも悪い意味でも診療

科の違いや働き方が学生、研修医に明確になった。学

生や研修医からは外科は一人前になるまで時間がかか

りコスパが悪いと敬遠されるようになった。研修制度

の大幅な改革があり2020年からは初期研修で外科も

やっと必修となったが、小児科、産婦人科と同じく4

週間ではいかにも少ない。今までの様にメジャー診療

科だから黙っていても入局者が集まるという時代はす

でに終わったと思う。

　外科医である我々にはチーム医療の実績がある。今

までは診療科の中でのコミュニケーションを大事にし

てきたが、それを学生・研修医に広げる意識改革が

我々には必要だと思う。学生・研修医もかつての我々

と同じ様に外科医への漠然とした憧れを持っているの

は間違いない。診療に忙しく学生・研修医なんて相手

にしていられないという気持ちはよく分かる。特に外

科志望を表明していない学生や研修医への対応はなお

さらである。しかしながら、彼らはここで仲間として

働くのが楽しいのかそうでないかを、実はしっかりと

見ている。外科の実習や研修で経験したことを、仲間

同士やSNSで情報交換をしているのである。Z世代の

若者は斜に構えている様で、実はコミュニケーション

を求めていると思う。LINEの書き方がおっさんだと

笑われても、話がつまらんと思われても、外科に興味

があってもなくても、学生・研修医を自分たちのチー

ムの一員として仲間に加える必要がある。彼らが頑

張ったり、仕事の手伝いがうまくいった場合は「いい

ね」をしてあげよう。いつの日か「あの時代はなぜか

外科志望者が少なかったんだよね」と語れる時が来る

のを期待したい。

外科新人獲得みんなで頑張ろう　「りょ」

高　橋　將　人

巻　頭　言

北海道大学病院 乳腺外科
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特　　　集

救急現場における外科

災害現場における外科医の活躍

村上　壮一1,2）　　七戸　俊明1,2）　　平野　　聡2）

要　　　　　旨

災害は「自然現象や人為的行為などにより，人間の生命や社会生活に影響（被害）を与え

る事象」と定義される。この事象により医療の「需要」が「供給能力」を著しく越え，平時の

医療が提供出来ない状況で実施する医療を「災害医療」と表現するが，地域病院で救急医

療に従事する外科医は日常的にこのような場面に遭遇し，対応している。この経験，お

よび知識や技術は実際の災害医療において生かされることも多く，自院が被災した場合

にも適切な判断と技術により適切に対応する事が可能である。また，この特性は超急性

期の災害医療において有用であり，DMATや医療班として災害派遣され活躍する外科医

も少なくない。被災地病院での対応から災害派遣，そして広域医療搬送による被災地外

病院での傷病者受け入れまで，災害医療全般において外科医は大いに活躍することが期

待されている。

Key Words：災害医療，外科医，災害派遣

は　じ　め　に

「災害」とは概ね「自然現象や人為的行為などによ

り，人間の生命や社会生活に影響（被害）を与える事

象」として定義されることが多い1）。「被災社会がそ

れと対応するのに非常な努力を要し，外からの援助や

海外からの援助を必要とするほどの規模で生じた深刻

かつ急激な出来事」とその結果に対する社会の反応に

重点をおいて定義される事もある2）。日本の災害対策

基本法においては，「暴風，竜巻，豪雨，豪雪，洪水，

崖崩れ，土石流，高潮，地震，津波，噴火，地滑りそ

の他の異常な自然現象又は大規模な火事若しくは爆発

その他その及ぼす被害の程度においてこれらに類する

政令で定める原因により生ずる被害」と自然災害を多

く明示して定義している3）。特に日本は天候や地震に

よる大規模自然災害が毎年のように発生しており4），

直近では令和６年能登半島地震5）が記憶に新しい。多

くの自然災害においては復旧に長大な時間を要する事

も多く，発災より4カ月が経過した能登においても，

未だ多くの方々が不自由な生活を強いられている6）。

このような広域災害においては，他の社会機能と同

様に「医療」の供給，すなわち機能も著しく低下する。

近年では災害拠点病院を中心に，水害や土砂災害の影

響を最小限にする立地，強化ガラスの使用等による風

害対策，内部構造物の固定等物理的耐災性を高める

2

1) 北海道大学病院先端医療技術教育研究開発センター

2) 北海道大学大学院医学研究院消化器外科学教室II
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とともに，最低3日の医薬品，医療材料，飲料水，食

料，自家発電用や暖房用の燃料，洗浄用の水などを備

蓄・確保する事，そしてこれらを含めBCP（Business 

continuity plans）を明確にする事で機能低下を最小限

に抑える取り組みがなされている7-9）。しかし，今回

の能登半島地震においては，地殻変動による交通網や

ライフラインの寸断，スタッフの移動困難によるマン

パワーの不足などにより病院機能は著しく低下，入院

患者を被災地外の病院に移す「病院避難」を行った病

院も見られた10）。

さらに災害においては，ほとんどの場合医療の需要

は増大する。特に広域自然災害においては，土砂，火

砕流や溶岩・火山弾，崩壊した建物や落下物等から直

接的に傷害が発生する事により，一度に多数の負傷者

が発生する。交通機関の事故や人為的傷害事件におい

ても同様であり，その地域における医療の供給を著し

く越える。特に前述の如く広域自然災害では供給も著

しく低下する事から不均衡は大きくなり，また長期に

及ぶ事も多い。災害医療を単純に「災害に関連する医

療」と定義する事もあるが，本稿ではこのような「災

害で著しい需給不均衡が生じ，平時の医療が提供出来

ない状況で実施する医療」1）「限られた人的，物的資源

の中で，一時的かつ多数発生した傷病者を，確実なト

リアージにより1人でも多く救命する医療」11）を「災

害医療」と定義し，稿を進める。

被災地の病院における災害医療と外科医

災害時の医療で最も重要な事は，「自身の安全を確

保する事」である。もちろん患者の安全を確保するこ

とは医療者として最優先すべき事項の1つであるが，

例えば全麻手術中に医療者が失われると，程なく患者

も失われるような事態に陥る可能性もある12）。重要

なのは，発災時に医療者自身の安全を守り，医療者が

身を挺することなく患者の安全を確保できるよう，特

に危険な全身麻酔下手術時や処置中はもちろんのこ

と，病棟や外来における対応法については予め各施設

でマニュアルを整備しておく事である13）。

例えば腹部全身麻酔手術中に地震に被災した場合に

は，執刀医と器械出し看護師，第1助手はメスやエネ

ルギーデバイス，鉗子などの危険物を速やかに患者か

ら離し，可能なら術野を覆布やタオル等で被覆し清潔

を保つ，第2助手は頭上から無影灯を外す14），麻酔

科医は挿管チューブを麻酔器から外す，外回り看護師

は入口ドアを開く。その上で全員が体勢を低く保ち自

身の身を守りながら，転落しないよう患者を支える。

実験的データから手術台転倒のリスクを指摘する報告

もあるが15），基本的には地震の際手術台は転倒や移

動はないとされており14），患者を支える事は医療者

の安全を大きく損なわないと考えられる。また病院が

耐震もしくは免震構造であれば，特に手術室は構造的

に安全であるため13），基本的に即時待避は不要と考

えられている。

揺れが収まった後，麻酔医は受け持ち看護師と協力

し，患者の生理学的状況，麻酔器やシリンジポンプ等

の機器の動作や輸液ルート，動脈ラインなどの確認と

必要に応じ問題対処，執刀チームは術野を中心とした

患者の解剖学的状況の評価を行う。また外回り看護師

は，手術室全体の状況について情報収集を行う。その

結果を元に手術の続行が可能な状況か，続行不能な場

合にはどのような形で手術を終了させるかについて協

議を行い，方針を確定する。手術続行不能な場合でも

差し迫った危機がなければ，基本的には麻酔を覚醒さ

せても生存に問題がない状況までの手術を行い閉腹す

るが，同一防火区画内での火災発生など危機が迫る場

合には，簡易閉腹で退避しなければならない。混乱す

る現場に於いて，最短時間で手術を終了させる事で

チーム全体の生命を守るとともに，最良の手術を行い

患者の安全を確保する。災害現場における，外科医の

腕の見せ所である。

程なく各施設の災害対策マニュアルに従い，外科医

は決められた部署に配置される。自身の病棟担当であ

る外科医は，看護師と協力して被災状況を確認する。

まずは人工呼吸器や循環作動薬使用中の重症患者の機

器の作動状況やバイタルサインを確認し，問題があれ

ば是正する。被災により病棟に負傷者が発生した場合

には，トリアージを行った上で重傷者から診療にあた

る。病棟が落ち着けば，病院全体の今後の診療方針に

従った準備を開始する。災害の種類や規模にもよる

が，基本的に定期手術は延期となる。病院機能が維持

されている場合には傷病者を受け入れるため，緊急手

術の体制を整えると同時に，術前あるいは検査入院患

者，また術後経過良好な患者の退院を進め，ベッドを

空けるなど準備を進めなければならない。傷病者受け

入れ担当になった外科医は，生理学的異常，すなわち

A：気道，B：呼吸，C：循環，D：意識状態に問題のあ

る傷病者，あるいは生理学的異常に直結する解剖学的
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異常，例えば汎発性腹膜炎などを呈している重傷者が

運び入れられる赤エリアに配置されることが多い。こ

れは外科医が全身管理に加え，気道の問題に対する外

科的気道確保や緊張性気胸に対する胸腔ドレーン留置

等生理学的異常に対する緊急処置や，解剖学的異常に

対する手術適応の判断に長けている事による。厚生労

働省の災害派遣医療チーム（DMAT）や医療班など平

素から災害医療訓練を受けている外科医の中には，病

院の災害対策本部に入り活躍する者もいる。通常この

分野は救急医が中心となる事が多いが，地域病院では

救急医が勤務していない病院も少なくない。外科医は

救急医の次に救急医療に造詣が深い事や災害時には外

傷が多く発生する事から，このような病院では外科医

が災害医療をリードしている。

災害派遣と外科医

災害では不足する医療の供給を是正するため，災害

対策基本法3），日本赤十字社法16）などにより，全国

各地の病院から災害派遣が行われる。災害のフェーズ

と状況，医療ニーズ，派遣が想定される医療チームの

種類を，図1に示す17-19）。前述の理由で地域病院を

中心に外科医が各病院のDMATや医療班として登録

され平素より訓練を受けていることも少なくないた

め，外科医も災害派遣で出動する。今回の能登地震に

ついて災害派遣の可能性のある北海道の救命救急セン

ター，災害拠点病院，赤十字病院，徳州会病院，自衛

隊病院，北海道社会事業病院，国立病院機構の病院全

56病院にアンケート調査を行ったが，回答を得た41

病院中， 6病院からDMATとしてとして延べ7名，1

病院から JMATとして1名，5病院から医療班として

延べ8名の外科医が派遣されていた（表1）。

DMATは発災より48時間以内の活動開始を目標に，

通常発災から2～ 3日以内とされる災害の超急性期，

その後より1週間までとされる急性期の医療を受け持

図1　災害のフェーズと医療ニーズ，想定される医療派遣チームの種類

（参考文献17，18の図表を参考に作成）

DMAT ： Disaster Medical Assistance Team（災害派遣医療チーム）

JMAT ： Japan Medical Association Team（日本医師会災害医療チーム）

DPAT ： Disaster Psychiatric Assistance Team（災害派遣精神医療チーム）

DHEAT ： Disaster Health Emergency Assistance Team（災害時健康危機管理支援チーム）

村　上　壮　一・他 4
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5 災害現場における外科医

つ事を目標とした災害医療システムである。災害が起

こると，災害の規模により決められた自動待機基準

に従い，周辺あるいは全国のDMATは出動に備えて

待機状態となる（図2）20）。DMAT事務局や待機状態

となった都道府県調整本部の活動はこの時点より開

始され，派遣要請に備える。その後被災都道府県より

DMAT派遣要請が被災地外の都道府県に対して発せら

れると，各都道府県の調整本部より所属するDMATに

向けて派遣要請が発せられる。但し大規模災害におい

て被災都道府県からの派遣要請が難しいと判断された

場合は，厚生労働省が直接都道府県に派遣を要請する

事もある。また，被災地直近のDMATは，自主判断で

派遣要請前に被災地に向かうことも認められている。

DMATの 活 動 は， 災 害 医 療 の 基 本 と さ れ る

CSCATTTの概念に従い進められる17,21）。CSCATTT

は，Command & Control，Safety，Communication，

Assessment，Triage，Treatment，Transportの頭文字を取っ

たものであり，まず前4つ，CSCAで表される運営部

門の構築が行われる1,17,22）（図3）。すなわち被災地都

道府県災害対策本部内に置かれるDMAT都道府県調

整本部においてまずCommand & Control体制を確立す

るとともに，組織のSafetyを確保する手段や情報の入

手，電話やFAX，ネット通信などCommunication確立

を行い，災害対策本部や広域災害・救急医療情報シス

テム（Emergency Medical Information System: EMIS）な

どから得られた情報を元に支援ニーズや安全性，そし

て活動可能なDMATチームと装備などからAssessment

を行い活動拠点本部となる災害拠点病院や運営チーム

の指定を行う。活動拠点本部は現地でさらにCSCAを

確立させ，管轄内の病院の被災情報や支援ニーズを収

集し，これを元に病院支援計画を立て，DMATチーム

を派遣する。派遣されたDMATは支援指揮所を立てて

さらなる情報収集とAssessmentを行い，具体的な診療

支援計画を立て，必要な診療部門を立ち上げ稼働させ

る。同時に支援先病院の災害対策本部，地元消防や警

察，自衛隊，保健所などの行政機関，NPOや救護班

など他の災害医療チーム，そして保健や福祉のボラン

ティアなどと連携体制を構築する。また，災害医療に

おいては医療行為の制限される被災地より必要な診療

を行える被災地外の病院に患者を搬送する事が重要に

なるが，被災地では地上移動が制限される事が多い。

このため航空輸送体制を確立することも重要であり，

この目的で空港やヘリが離着陸できる広場などが航空

搬送拠点として指定される。ここに搬送待機患者の診

療や手続を行う目的で立ち上げられるのが広域搬送拠

点臨時医療施設（Staging Care Unit: SCU）であり，こ

の指揮所および診療部門を立ち上げるのもDMATの

重要な業務である。通常このSCU指揮所はDMAT活

動拠点本部の下に置かれるが，空港などに置かれる広

表1　令和6年能登半島地震における北海道より災害医療派遣された外科医数とその内訳

図2　災害規模とDMAT自動待機基準

（参考文献20の図を元に作成）

ブロック：北海道，東北，関東，中部，近畿，中国，四

国，九州・沖縄の8ブロック

DMAT ： Disaster Medical Assistance Team（災害派遣医療チーム）

JMAT ： Japan Medical Association Team（日本医師会災害医療チーム）
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範な地域を受け持つ大規模なSCUの場合には，DMAT

都道府県調整本部の下に置かれる。このCSCAの概念

に基づいたシステムの立ち上げおよび運営は「本部活

動」と呼ばれ，DAMT活動の核の一つである。

CSCAでシステムが立ちあがると，TTTに従い現

場の活動環境が整えられる。まず，殺到する傷病者

の診療順位を決めるためのTriageの環境が整えられ

る。同時にTriageで最優先治療群とされる重症患者

のTreatmentを行う環境が整備され，診療が開始され

る。前述のごとく近年の病院は耐震もしくは免震構造

で建築されているため病院の初療室など医療配管設備

の整った部屋を重症患者の診療に使用出来る場合も多

いが，これに収容できない重症患者が搬入される場合

などでは，予め決められた場所やホールなどに診療ス

ペースを作成し，不十分な環境で診療せざるを得な

いこともある。手術室の機能が維持されている，あ

るいは日本赤十字社のdERU（国内型緊急対応ユニッ

ト），自衛隊の野外手術システムなどが設置されれば

現地で手術することも可能ではあるが，診療レベルの

低下した被災地で根本的治療は難しく，また傷病者数

が対応能力を超える場合も多いため，患者を被災地

外に出すTransportationを行う環境も整えられる。TTT

の整備は同時進行で行う必要があり，システムを無視

した診療は「防ぎ得た災害死」の原因となることもあ

る。このような超急性期の災害医療現場においては特

に，DMAT医師の専門性を生かした配置が，業務を効

率化し傷病者の救命率を向上させる為に重要と考えら

れる。この点において外科医は，TTTの全ての部門に

おいて活躍することが可能であり，多くの外科医の参

加が超急性期の災害医療では望まれる。また今後高確

率で発生すると考えられている南海トラフ地震におい

ては，広範囲な医療システム停止が予測されており，

災害による傷病者のみならず術後患者や早期手術が望

まれる術前患者など多くの外科患者が北海道にも広域

搬送される事が計画されている23）。平素より災害医

療に関わる外科医は受け入れのコーデイネートに，そ

して平素災害医療に関わらない外科医も外科患者を受

け入れ，その診療に大いに活躍する事が期待される。

図3　広域災害時DMAT指揮系統例（参考文献17の図を元に作成）

DMAT ： Disaster Medical Assistance Team（災害派遣医療チーム）

JMAT ： Japan Medical Association Team（日本医師会災害医療チーム）

DPAT ： Disaster Psychiatric Assistance Team（災害派遣精神医療チーム）

SCU ： Staging Care Unit（航空搬送拠点臨時医療施設）

村　上　壮　一・他 6
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発災から少し時間が経過し外傷患者の発生が落ち着

くと，外傷診療のニーズは減少，一般緊急疾患や災害

関連疾患診療のニーズは不変あるいはやや増大，そ

して慢性疾患診療や保健医療のニーズが増大する「急

性期」と呼ばれるフェーズに移行する。この時期には

DMATに加え，日本赤十字社をはじめとした各医療団

体からの救護班，JMAT（日本医師会災害医療チーム）

19）等の一般医療チーム，そしてDPAT（災害派遣精神

医療チーム）24），日本赤十字社「こころのケア」班25），

DHEAT（災害時健康危険管理支援チーム）26），被災地

外保健所よりの支援が入る事から，医療の供給は増

加，それまでDMATが一括して行ってきた業務を新

たに被災地入りした災害医療チームの特性・専門性に

合わせて引き継ぐ事が出来るようになる。DMATの現

場での活動期間は48時間を基本としているため，緊

急性や機動性といったDMATの特性を生かした医療

ニーズが無くなれば，その現場の医療ニーズに合わせ

た医療支援チーム，あるいは機能が復帰した地元の医

療機関に引き継ぎ撤収となる。しかし，地震や津波な

ど災害規模が大きい場合，DMATのニーズは長期に及

ぶ。このような場合には，2次隊，3次隊と，DMAT

を追加派遣する事により対応が行われる。これ以降の

フェーズにおいて外科医への専門性に対するニーズは

減少するが，平素の幅広い診療経験による総合医とし

てのニーズは依然高く，多くの外科医がDMATの追

加派遣や各種医療機関よりの救護班，JMATなどでの

活躍が期待され，派遣が行われている。

お　わ　り　に

「医療の需要」に対し「医療の供給」が不足する場面

を，地域病院の外科医は日常的に経験し，対応してい

る。この特性こそが外科医の災害医療に対する適性を

創り上げていると考える。逆に，災害医療訓練や実派

遣の経験は，このように日常的に起こる緊急事態への

対応能力を高める。専門分化が進み都市部の病院で経

験する事が難しくなった災害医療を経験するために

も，若手外科医が地域病院で外科医としての引き出し

の数を増やし，幅を広げることが重要と考える。
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Summary

Surgeons also play an active role in disaster 
settings

Soichi Murakami1,2）, Toshiaki Shichinohe1,2）, 

Satoshi Hirano2）

1） Center for Education Research and Innovation of  

Advanced Medical Technology, Hokkaido University 

Hospital

2） Department of Gastroenterological Surgery II, Division 

of Surgery, Faculty of Medicine, Graduate School of 

Medicine, Hokkaido University

Disaster is defined as an occurrence causing widespread 

destruction and distress, affecting human life or social 

life due to natural phenomena or human actions. The 

medical care provided when the demand for it significantly 

exceeds the supply capacity due to such an event, so that 

the same medical care as under normal circumstances 

cannot be provided, is described as disaster medicine. 
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9 災害現場における外科医

Surgeons involved in emergency medicine in rural hospitals 

encounter and deal with similar situations on a daily basis. 

Their experience, knowledge and skills as surgeons are 

often put to great use in actual disaster medicine, enabling 

them to make appropriate decisions and responses when 

their own hospital is affected. These characteristics are 

also useful in acute disaster medicine, and many surgeons 

have been dispatched to disaster-affected areas, working in 

disaster medical assistance teams or other medical teams. 

Surgeons are expected to play an active role in all aspects 

of disaster medicine, from responding at hospitals in the 

disaster area to providing medical care as part of a disaster 

medical team, transporting patients to hospitals outside the 

disaster area, and treating victims who are brought to their 

own hospital.
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は　じ　め　に

大動脈緊急症は，極めて高い死亡率を有する緊急疾

患であり，一分一秒を争う救急医療の現場では迅速な

初期対応とそれに続く的確な治療が必要とされてお

り，細分化と制度化が進む救急医療体制の構築が望ま

れている。大動脈緊急症の中でも血管外科で扱う破裂

性腹部大動脈瘤（ruptured abdominal aortic aneurysm；

RAAA）は，特に予後不良な疾患とされるが，プレホ

スピタルから院内連携まで迅速かつ専門性の高い医療

の提供が求められており，いかにその地域救命率を上

げるか救命救急医療体制の確立が急務とされる。今後

RAAAにおける全国多施設観察研究（JEWERLY study，

Mobile Aortic project）をはじめ，2019年には循環器対

策基本法が制定された中で，厚労科研において東信

良らを中心に心臓大血管救急における ICTを用いた広

域救急医療体制の多施設前向き研究1）が遂行されてお

り，施設集約化や救急隊を含めた効率の良いプレホス

ピタルマネジメントなどその研究成果に期待が寄せら

れている。

我々の住む，北海道の救急医療の特徴

本村らによると，日本心臓血管外科手術データベー

ス（JCVSD）の急性大動脈解離における2013年から

2018年のデータから二次医療圏によって過疎型，地

方都市型，大都市型の3群に分けて手術施設までの到

達時間を解析したところ，大都市型から過疎型になる

につれて到達時間（中央値）は長くなっている結果が

特　　　集

救急現場における外科

破裂性腹部大動脈瘤におけるプレホスピタルマネジメントへの期待

内田　大貴　　菊地　信介　　田丸　祐也　　髙橋　一輝　　大平　成真 

竜川　貴光　　栗山　直也　　吉田　有里　　東　　信良

要　　　　　旨

急速に進む高齢化により，高い致死率を示す大動脈緊急症は増加の一途であり，中で

も破裂性腹部大動脈瘤の死亡率は群を抜いて高いことで知られる。2019年に循環器病対

策基本法の中で国策として大動脈緊急症への医療体制への整備が推し進められている中

で，ICTの果たす役割が注目されている。当教室では広域遠隔地域の破裂性腹部大動脈

瘤症例において，ICTを活用した遠隔画像情報連携により，救命率向上を目指してきたが，

近隣地域例においては，救急現場のプレホスピタルマネジメントにおける救急隊（EMS）

との連携において地域救命率向上の糸口となる可能性がある。今後，地域を問わず ICT 

を用いた効率的な医療の推進と地域連携体制の普及が望まれる。

Key Words：破裂性腹部大動脈瘤，プレホスピタルマネジメント，医療連携

10
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破裂性腹部大動脈瘤におけるプレホスピタルマネジメントへの期待11

示されている2）（図1）。北海道殊に広大な医療圏をカ

バーする地方都市旭川における心臓血管外科救急は，

広域の視点で見ると，専門医の偏在，限定的な手術可

能な高次施設，医療圏をまたがる広域搬送，北海道特

有の冬期の天候など，医療資源の不均衡と地理的要因

における障壁と対峙する。一方近隣地域に目を向ける

と，救急隊接触時のファーストアセスメントや初期医

療機関の選定において必ずしも専門医のいる施設に運

ばれず，地域に居ながら治療施設までの到着時間が長

くなってしまう症例を少なからず経験する。広域にせ

よ近隣地域にせよ，いかに効率的に手術実施施設へ搬

送するかが課題とされる。

旭川医大の取り組み～ ICTの活用～

RAAAの治療においては，早急な治療開始つまりは

出血コントロールを達成するために時間の概念・意識

が重要とされる。時間の概念ではSVSガイドラインに

おいてDoor to intervention time（DIT）90分未満に治療

開始という目標値が設定されており，初療施設で30

分，搬送に30分，手術までに30分のプレホスピタ

ル含めたタイムリネスな動きが推奨されている3）。広

域搬送を強いられる遠隔症例の対応においては，DIT

の延長は不可避となるが，当教室では地方病院（7施

設）と大学病院間で ICT（JOIN®）を使用したクラウド

型遠隔病院間画像連携システムを活用し，到着前時間

の有効活用（方針決定，準備，多職種間情報共有）と

到着後手術開始までの時間（Arrive to operation time；

ATOT）の短縮（すなわち早急な治療開始）をメリット

として可能な限りDIT短縮に努める工夫を実践し救命

率向上に活かしてきた4）。昨今RAAA治療は，血管内

治療の普及により手術方法や術後成績が大きく変遷し

てきていることもトピックスとあげられる。治療方針

決定のため画像情報の重要性のウェイトは増してお

り，いかに迅速に質の高い画像情報にアクセスするか
図1

施設数 症例数 到達時間中央値
全国 541 29498 19.3分
過疎型 28 1136 25.4分

地⽅都市型 246 12721 22.8分
⼤都市型 264 15636 17.1分

急性⼤動脈解離における2次医療圏の⼈⼝分類別データ

施設数と症例数は過疎型から
⼤都市型になるにつれて増加し
到達時間(中央値)は短縮する

2）資料を⼀部改変

マネジメント・手術
N群(n=17) I群(n=11) P値

近隣(市内)症例
⼤学直接搬送

11(65%)
6(35%)

0
0

CT追加撮像 11(65%) 1(9%) 0.004
DIT(median,分)
到着‒OP開始(median,分) 
OR直接搬⼊

164(58-408)
87(8-180)
6(35%)

227(73-329)
24(14-73)
9(82%)

NS
0.031
0.024

EVAR完遂 17(100%) 11(100%) NS
エンドリーク(Ⅰ/Ⅲ) 0 0 NS
ACS 8(47%) 3(27%) NS

・・DDIITTにに差差ははなないい（（逆逆にに近近隣隣地地域域症症例例ででDDIITTのの遷遷延延をを認認めめるる））
・・IICCTT適適応応でで、、到到着着後後OOPP開開始始ままででのの時時間間がが有有意意にに短短縮縮

表2当教室のICT適応別RAAA治療の解析〜マネジメント〜

N群(n=17) I群(n=11) P値
性別(男性) 15(88%) 11(100%) NS
年齢(歳) 78.5(63-94) 74.4(57-91) NS
瘤径(mm)
Hostile neck

69.0(50.5-80.5)
13(77%)

74.2(52.3-100)
4(36%)

0.031
0.051

破裂重症度
Rutherford ≧3
Fitzgerald ≧3
Hardman index ≧2

14(82%)
13(77%)
3(18%)

7(64%)
9(82%)
4(36%)

NS
NS
NS

Lac最⾼値(mg/dL) 56.8(10-143) 54.7(10-123) NS
Anemia(<7.0g/dL) 3(18%) 5(46%) NS

表1 当教室のICT適応別RAAA治療の解析〜患者背景〜

破裂重症度に差はなし

図1　急性大動脈解離における2次医療圏の人口分類別データ

表1　当教室の ICT適応別RAAA治療の解析～患者背景～ 表2　当教室の ICT適応別RAAA治療の解析～マネジメント～
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が重要とされる。また救命率向上には病院間連携の確

立がガイドラインでも言及されており5,6）。RAAA患

者救命へのKey pointは，画像へのアクセス，効率の

良いシームレスな院内外連携が患者予後を左右する状

況に置かれているとも言える。医療の均てん化，救命

率向上を目指す上で ICTにかかる期待は大きい。

ICTを活用したRAAA治療の結果

2016年10月から2023年10月において当教室で

実施した緊急腹部ステントグラフト留置（rEVAR）は

28例（平均年齢76.9歳，男性26）で，ICT適応（I群）

は11例（39％）であった（表1）。ICT非適応（N群）

は17例（61％）でそのうち大学への直接搬入は6例

（35％）で他の11例（65％）は専門医不在の市内病院

を経由する近隣地域からの搬送であった。広域例の I

群で破裂重症度の増悪，DITの延長が想定されたが，

両群で有意差は認めない一方，I群の多くが到着後に

CT追加撮像を必要とせず，手術室への直接搬入が可

能なことから，有意にATOTの短縮（N群87分vs I群

24分，P=0.024）を認めた（表2）。I群で30日手術死

亡を認めず，全例で救命可能であった一方で，N群で

在院死亡含めると4例（14％）を失った。4例の死亡

例はいずれも近隣地域から搬送されたFrailtyの高い高

齢者で，1例を除き大学へ直接搬入となっていたが，

ATOTが平均108分（74-180分）とより時間を要した

症例であった。これら結果からは ICTが広域例におい

てより救命に及ぼす貢献は高く，効果的な連携ツール

としての役割を担っていた結果であった一方で，近隣

地域症例においては，初めの搬送施設選定，追加の

CT撮像や手術準備等の理由で，ATOTが遷延してし

まう傾向にある結果であった。近くで発症していなが

ら，手術までに時間を要してしまうジレンマが課題と

して挙げられた。

JOIN Toriage® の示す可能性

では近隣地域で発生したRAAA患者を効率よく，

専門医のいる治療施設へ搬送するためにはどうしたら

良いのか。初療医療機関を介さず，治療病院に直接搬

入される場合，前医からの情報はないため，救急隊か

らの情報が非常に重要となる。傷病者発生から救急

隊（EMS）が接触し，病院選定，患者搬送に至るプロ

セスいわゆるプレホスピタルマネジメントにおいて介

入できないかと考案されたのがEMS向けに提供され

た JOIN Triage® による救急搬送効率化システムである

（図2）。EMSが患者接触時に，簡単な問診，診察で大

動脈緊急症の可能性を10の質問からポイント化（図

3）し，搬送先病院まで提示できるモバイルアプリで

あり，2022年秋より，先述の厚労科研研究に参加し

た一部地域（旭川，大分，弘前）のEMSで試験的に運

用された実績がある。実際のところ，４～６ヶ月の試

図2　JOIN Triage® による救急搬送効率化システム

図2

（アルム社HPより抜粋）

JOIN Triage®による救急搬送効率化システム

内　田　大　貴・他 12
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用期間での該当症例はなかったため，当教室の2016

年以降の近隣地域症例17例を後方視的にではあるが

本システムに当てはめて解析したところ，主に腹部症

状ならびにバイタルに関する質問（質問表の④⑤⑥⑦

の項目の合致）からくる結果によりいずれもポイント

的には“RAAAの可能性あり”または“可能性が高い”

とスコア化される結果であった（表3）。アプリ使用

の実際を担ったEMSへのアンケート結果1）によると，

「初期対応で大動脈緊急症の可能性を測れて便利」「搬

送先 病院の決定に有用」という好意的な意見も得られ

た一方で「両上肢の血圧測定や足部の脈拍触知などの

他覚所見取りや，アプリへの入力など救急度が高い現

場での実施は困難であった」等の意見があり今後の実

用化に向けて課題を残すがプレホスピタルにおいて腹

部症状ならびにバイタルから有効にトリアージできる

可能性があるツールと考えられ，効率の良い救急搬送

体制の確立に期待が寄せられる。

ま　　と　　め

広域と近隣地域やプレホスピタルマネジメントの

観点から，当教室がカバーする医療圏におけるRAAA

治療の現状と今後の課題を提示した。手術開始に至る

前の段階即ち地域における救急医療体制の整備・改革

に ICTを用いた医療情報連携の導入・活用（図4）が

RAAAの地域救命率向上のブレークスルーになる可能

性がある。
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表3

ポイント(0-16点） 例
0-2：可能性低い 0
3-4：可能性あり 5（29％）

5以上：可能性⾼い/5-9 12（71％）

JOIN Triage®による後⽅視的解析（近隣地域症例17例）
表3　JOIN Triage® による後方視的解析（近隣地域症例17例）
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Summary

Expectations for Prehospital Management of 
Ruptured Abdominal Aortic Aneurysms

Daiki Uchida, Shinsuke Kikuchi, Yuya Tamaru, 

Kazuki Takahashi, Seima Ohira, Takamitsu Tatsukawa, 

Naoya Kuriyama, Yuri Yoshida, Nobuyoshi Azuma

Asahikawa Medical University, Department of Surgery,  

Division of Vascular Surgery

The number of aortic emergencies with a high mortality 

rate is increasing due to the rapid aging of the population, 

and the mortality rate for ruptured abdominal aortic 

aneurysms is known to be exceptionally high. The role 

of information and communication technology (ICT) is 

attracting attention as a national policy begun in 2019 

ipromotes improvements to the medical system for aortic 

emergencies. Our department has been aiming to improve 

the life-saving rate of patients with ruptured abdominal 

aortic aneurysms in a remote regional area through 

telemedicine imaging information using ICT. In cases in 

neighboring regions, collaboration with emergency medical 

services (EMS) in prehospital management may provide a 

key to improving the regional life-saving rate. In the future, 

it is desirable to promote efficient medical care using ICT 

and establish a regional cooperation system, regardless of 

the region of onset.

図4　ICTに期待するRAAA治療における役割

図4 ICTに期待するRAAA治療における役割
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日本外傷学会による日本外傷データバンクレポート

20221）の報告によると，外傷における受傷機転は転

倒・墜落・転落55.2%，交通事故28.3%で，損傷部

位別に見ると胸部は下肢，頭部に次いで3番目に多い

とされている。また，胸部外傷におけるAIS傷害度が

重症（3）以上の症例は76.7%を占める。多くの胸部損

傷では，受傷後数分から数時間の間に死に至るとされ

ており，受傷後数時間での死亡は防ぎうる外傷死とも

呼ばれ，適切な初期治療により救命可能なケースがあ

る。外傷による死亡時期は，一般的に3段階に分けら

れる。

Ⅰ．受傷現場での死亡

Ⅱ．受傷後数時間での大量出血などによる死亡

Ⅲ． 受傷後数週間後の感染症・敗血症などによる多臓

器不全での死亡

特に重要とされるのは受傷から1時間以内の蘇生処

置であり，これにより防ぎうる外傷死を減らし，予後

を改善することが胸部外傷治療の基本となる。

受　傷　機　転

胸部外傷は鈍的外傷が85%であり，穿通性外傷が

15%を占める。鈍的外傷では約3/4を交通外傷が占め

る。その他転倒・転落などがある。交通外傷などでは

大きな運動エネルギーが組織破壊を及ぼすため重症

化する可能性が高く，高エネルギー外傷と呼ばれて

いる。高エネルギー胸部外傷における受傷機序は，a）

特　　　集

救急現場における外科

呼吸器外科領域の救急治療

宮島　正博　　千葉　慶宜　　槙　龍之輔　　渡辺　　敦

要　　　　　旨

多くの胸部損傷では，受傷直後から数時間の間に死に至るとされ，受傷後数時間での

死亡は防ぎうる外傷死とも呼ばれ，適切な初期治療により救命可能なケースがある。高

エネルギー胸部外傷における受傷機序は，a）直接外力，b）内圧伝播，c）加速度による剪

断外力の3つに大別できる。初期診療におけるA（気道），B（呼吸），C（循環），D（中枢神

経障害），E（全身露出，保温）アプローチは「primary survey」の基本として定型化されてい

るが，胸部外傷ではこのうち，ABCに重きを置き身体診察，胸部レントゲン検査，FAST

を行い，救急処置を要する致死的胸部外傷を同定する。致死的疾患として，1）気道閉塞・

出血，2）肺挫傷を伴うフレイルチェスト，3）開放性気胸，4）緊張性気胸，5）大量血胸，6）

心タンポナーデが挙げられる。受傷機転を理解し迅速な初期評価および治療，適切な外

科的介入を行うことが肝要である。

Key Words：胸部外傷，防ぎうる外傷死，手術，JATEC

15
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直接外力，b）内圧伝播，c）加速度による剪断外力の

3つに大別できる。加速度による剪断外力は減速作用

機序とも呼ばれ，急な減速作用によって胸腔内臓器の

固定性に差のある部位に剪断力が加わり破綻が生じる

損傷メカニズムのことである2）。特に，大動脈基部や

気管分岐部より2.5cm以内の気管・気管支損傷が7-8

割を占める3）。穿通性外傷には刺創，切創，銃創など

があり，前胸部の穿通性外傷で心大血管損傷の危険が

高い区域はSauer’s danger zoneと言われ注意が必要で

ある3）。

初期治療・評価

外傷初期診療におけるA（気道），B（呼吸），C（循環），

D（中枢神経障害），E（全身露出，保温）アプローチは

「primary survey」の基本として定型化されており，状

態の安定化が得られた後は受傷機転や系統的な身体部

位別の検索を行い，損傷部の評価及び治療の必要性を

判断する「secondary survey」に移る。胸部外傷ではこ

のうち，ABCに重きを置いて身体診察，胸部レント

ゲン検査，FASTを行い，救急処置を要する致死的胸

部外傷を同定する2）。根本治療の後は，経過観察およ

び見落としがないか検索する「tertiary survey」も忘れ

てはならない。この一連の流れが外傷初期診療の基本

である3）。

致死的となる胸部外傷

重要な胸部外傷は次の6つである。

1）気道閉塞・出血

2）肺挫傷を伴うフレイルチェスト

3）開放性気胸

4）緊張性気胸

5）大量血胸

6）心タンポナーデ

以下それぞれの診断，治療について述べる。

1）気道閉塞・出血

頚胸部外傷に伴う気道損傷は症状が重篤かつ進行性

で致死率が高い。

上気道狭窄を認める場合は頸椎保護を継続しながら用

手的換気を行い，改善がみられない場合は迅速に気管

挿管を施行する。経口気管挿管が困難で，気道緊急性

が高い場合，顔面・頚部損傷による上気道閉塞，開放

性気道損傷がある場合は外科的気道確保を考慮する4）。

出血による血液の流れ込みを認める場合は健側の換気

を保護するため，健側主気管支への気管チューブの誘

導やダブルルーメンチューブによる分離肺換気，気管

支ブロッカーによる損傷気管支の閉塞を施行する。

2）肺挫傷を伴うフレイルチェスト

日本外傷学会の外傷初期診療ガイドラインにて「２

箇所以上の肋骨・肋軟骨骨折が上下連続して複数本存

在する場合や胸骨骨折を伴う連続した肋骨・肋軟骨骨

折の場合に，吸気時に陥没し，呼気時に膨らむ奇異性

胸郭運動を示す胸郭損傷」と定義されている。日本外

傷学会の胸郭損傷分類では，Ⅲ型（複合損傷）に分類

されている2）。診断は呼吸時のflail segmentの奇異性

運動の観察，胸壁の触診で確認できる。肺実質損傷や

血気胸を高率に合併し，胸郭のみならず頭部や腹部，

骨盤内臓器損傷も同時に引き起こしている場合が多

く，10-20%の死亡率がある3）。疼痛による不完全な

吸気が無気肺や肺炎を引き起こす可能性があり，鎮痛

および理学療法による無気肺の予防は重要とされ，呼

吸抑制の少ない硬膜外麻酔または肋間神経ブロックを

考慮する。陽圧換気による内固定は，呼吸不全を伴う

場合に推奨される。1週間程度の内固定にも関わらず，

改善を認めない場合は観血的整復固定術（外固定）を

考慮する。

3）開放性気胸

胸壁欠損部から大気が胸腔内に流入し，肺の虚脱を

きたす病態である。肺損傷を伴う場合は虚脱の程度が

著しく，低酸素血症が急激に進行する。胸壁欠損が気

管径の約3分の2以上と開口部が十分大きい場合は，

気管よりも胸壁欠損を通って胸腔へ流入する空気の方

が多いため患側の換気が不能となることがある。緊急

処置として3辺テーピング法を行う。これは，気密性

の高い滅菌被覆材で開放創を覆って3辺をテープで固

定することにより，吸気時の胸腔内への空気の流入を

防止し，かつ胸腔内圧が高くなった場合には隙間から

空気を体外に逃がすことができる。患者の状態が安定

したら胸腔ドレナージを行い，胸壁欠損の外科的修復

を行う。

4）緊張性気胸

片側性の呼吸音の消失および打診での過共鳴音によ

り臨床的に鑑別できる。胸部レントゲンでは，横隔膜
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17 呼吸器外科領域の救急治療

の下方への圧排や呼気だけでなく吸気でも縦隔の偏位

がない所見を認める。漏出した空気により胸腔内圧が

上昇し，上大静脈を圧迫して心臓への静脈還流量を減

少させショックに至るため，画像での確認を待たず外

科的処置を要する場合もある。診断後は，即座に針に

よる減圧や胸腔ドレナージを行う。具体的には鎖骨

中線上の第2肋間に太い径の針（14または16ゲージ）

を挿入して直ちに減圧する。針による減圧ののち直ち

に胸腔ドレナージを行う。

5）大量血胸

外傷により胸壁や肺，心血管系，横隔膜などが損傷

をきたし，胸腔内に血液が貯留した状態である。大量

血胸は1500mL以上の急速な血液貯留と定義され，循

環血液量の減少および胸腔内圧上昇に伴う静脈灌流障

害により，ショックに陥る。また，大量の血液貯留に

よる換気障害も合併する。治療は，循環血液量減少の

徴候（頻脈，低血圧）のある患者に対しては，補液ま

たは輸血を行う。28Frや32Frの太い径の胸腔ドレー

ンを使用し胸腔ドレナージを施行する。大量血胸に対

する開胸止血術の適応として

Ⅰ． 胸腔ドレナージ施行時の初期出血量が1000mLを

超える場合

Ⅱ． ドレーン挿入後1時間で1500mlを超える出血の

場合

Ⅲ． 血胸ドレナージ後も200mL/時以上の出血が続く

場合

Ⅳ．持続する輸血が必要である場合

が挙げられる。側臥位が可能であれば側臥位で開胸止

血術を行う。しかし，側臥位が困難な場合には仰臥位

で開胸せざるを得ない。仰臥位で開胸する場合は，ま

ず第4または第5肋間で開胸し，次いで皮膚を傍胸骨

で切り上げ，剪刀で肋軟骨を切断する。第2肋軟骨ま

で切離すると肺門操作可能な大開胸が得られる。

6）心タンポナーデ

FASTの段階で検索する。心タンポナーデに伴う

ショックに対しては心嚢穿刺によるドレナージを施行

する。施行後も持続的に収縮期血圧が60mmHg未満

の場合，手技に熟達した医師により剣状突起下での心

嚢切開によるドレナージを考慮する。

ま　　と　　め

胸部外傷は致命的な外傷となる可能性が高い疾患で

あるが，その受傷機転を理解し迅速な初期評価および

治療，適切な外科的介入を行うことが肝要である。
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Summary

Emergency surgical treatment for chest trauma

Masahiro Miyajima, Yoshiki Chiba, Ryunosuke Maki, 

Atsushi Watanabe

Department of Thoracic Surgery, Sapporo Medical Univer-

sity, Hokkaido, Japan

Many chest injuries result in death within a few hours 

after the injury. Death in the first few hours after injury is 

called preventable traumatic death, and some patients can 

be saved with appropriate initial treatment. In high-energy 

chest trauma, there are three major mechanisms of injury: 

a) direct external force, b) internal pressure propagation, 

and c) shear force due to acceleration. The A (airway), B 

(breathing), C (circulation), D (central nervous system 

damage), and E (general exposure and warming) approach 

has been formulated as the basis of the “primary survey” 

in initial medical care. Chest trauma requiring emergency 

treatment is identified by physical examination, chest 

radiography, and facial drooping, arm weakness, speech 

difficulties and time to call emergency services (FAST). 



令和6年6月 ― 18 ―

It is essential to understand the injury mechanism and to 

provide prompt initial evaluation and treatment, as well as 

appropriate surgical intervention.

宮　島　正　博・他 18
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HOPES 2023 学生セッションの記録

HOPES2023

【消化器外科部門】　発表演題一覧

1
竹内　尚樹（北海道大学　医学部6年生）

アテゾリズマブ・ベバシズマブ併用療法によりconversion surgeryが可能となった肝細胞癌の1例

2
金子　雄司（北海道大学　医学部5年生）

分枝型膵管内乳頭粘液性腫瘍との鑑別に苦慮した主膵管狭窄をきたした膵漿液性嚢胞腺腫の一例

3
須藤　玄希（旭川医科大学　医学部5年生）

膵尾部に発生したパラガングリオーマの1例

4
越智　淳平（札幌医科大学　医学部5年生）

25cm超の巨大肝細胞癌の1切除例

5
吉村　広大（北海道大学　医学部5年生）

スキー外傷による膵体部離断，主膵管断裂を伴う外傷性膵損傷に対しLetton-Wilson型手術を施行した1例

6
倉冨　渉平（札幌医科大学　医学部5年生）

胃癌と上行結腸癌の重複癌に対して完全ポート共有でロボット支援同時切除をしえた1例

7
川田　栞寧（旭川医科大学　医学部5年生）

リンチ症候群の確定診断に至った同時性多発大腸癌の1例

消化器外科部門　発表者

19
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消化器外科部門 最優秀演題賞受者

リンチ症候群の確定診断に至った 
同時性多発大腸癌の1例

〇�川田　栞寧

旭川医科大学　医学部医学科5年生

はじめに：リンチ症候群とはミスマッチ修復（MMR）遺伝子の生殖細胞系列の異常により患者・家系内に大腸癌、

子宮内膜癌をはじめ、さまざまな悪性腫瘍が発生するリスクが高くなる常染色体顕性遺伝の疾患である。今回、既

往歴および家族歴からリンチ症候群を疑い、遺伝子検査で確定診断に至ったリンチ症候群による同時性多発大腸癌

の症例を経験したので報告する。

症例：50歳代、男性。息切れを主訴に受診し、貧血を認めた。大腸内視鏡検査で横行結腸に全周性2型腫瘍と上

行結腸に半周性2型腫瘍をそれぞれ認めた。CTでは横行結腸と上行結腸に造影効果を伴う壁肥厚と周囲脂肪織濃

度の上昇を認めた。横行結腸癌（cT4a,cN1b,cM0,cStageIIIb）と上行結腸癌（cT3,cN0,cM0,cStageIIa）の同時性多発大

腸癌の診断となった。既往歴として、30歳代でS状結腸癌に対しS状結腸切除術を施行されている。また、血縁者

に若年での消化器癌（父：30歳代直腸癌、兄：50歳代膵臓癌、祖父：30歳代消化器癌、叔父：30歳代消化器癌）

が複数確認されたことから、リンチ症候群を疑った。手術は腹腔鏡下大腸全摘術＋回腸人工肛門造設術を施行し、

合併症なく術後14日目に退院した。病理組織学的には横行結腸癌（por1=tub2>por2>muc,pT3,pN1b,M0,pStageIIIb）、

上行結腸癌（tub1=por2>tub2,pT4a,pN2b,M0,pStageIIIc）の診断であった。MMR蛋白免疫染色ではいずれの腫瘍にお

いてもMLH1とPMS2の欠失を認め、MLH1変異が推測された。また、いずれの腫瘍においてもBRAF野生型かつ

MSI-Highであった。遺伝学的血液検査でMLH1変異を認め、リンチ症候群の確定診断となった。術後1年のCTで

腹膜播種および脾臓転移の診断となり、Pembrolizumab投与を開始する予定である。

考察：リンチ症候群による大腸癌は全大腸癌の2 ～ 4％を占めると推定されている。スクリーニングとしてアムス

テルダム II基準と改定ベセスダ基準があり、本症例でも複数項目を満たしていた。また、MMR蛋白免疫染色は、

2つの大腸癌で同様のパターンを示したことで生殖細胞系列でのMLH1変異が推測することができ、有用だったと

考えられる。

結語：リンチ症候群による同時性多発大腸癌を経験した。リンチ症候群を念頭に置き積極的にスクリーニングや病

理・遺伝子検査を行うことが重要である。

◆指導者からのコメント

最優秀賞という素晴らしい結果に携わることができ大変嬉しいです。また、指導を通じて多くの学びを得ました。

このような機会を与えていただいた横尾教授をはじめとした上級医の先生方に御礼申し上げます。

旭川医科大学　消化管外科学分野　武田智宏

学生セッション 20
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HOPES 2023 学生セッションの記録

HOPES202321

【心臓 ・血管外科、小児外科部門】　発表演題一覧

1
竹内　　杏（旭川医科大学　医学部6年生）

高度大動脈粥状硬化を合併した腹部大動脈瘤および左腎動脈狭窄例に対する外科手術の工夫

2
権　　裕河（札幌医科大学　医学部5年生）

慢性大動脈解離に対する下行大動脈置換術後の末梢吻合部仮性瘤の2例

3
西　由梨絵（旭川医科大学　医学部5年生）

小児に発症した巨大胸腺脂肪腫に対して胸腔鏡補助下右開胸アプローチで完全摘出を行った1例

4
松井　双葉（北海道大学　医学部5年生）

重度金属アレルギーを有する僧帽弁位感染性心内膜炎に対する治療経験

5
浅野日南英（札幌医科大学　医学部5年生）

Stanford B型急性大動脈解離による上腸間膜動脈のmalperfusionに対してステント留置で救命できた1例

6

中井　智大（旭川医科大学　医学部6年生）

重度冠動脈病変を合併した包括的高度慢性下肢虚血に対して冠動脈バイパス後にDistal Venous arterialization 
と遊離組織補填で心機能と肢機能双方を維持した症例

7
冨田　　学（北海道大学　医学部6年生）

Intimal intussusceptionを伴った慢性A型大動脈解離の1例

8
森　　雅敏（北海道大学　医学部6年生）

排尿時の発作性頭痛・高血圧を契機に診断された膀胱パラガングリオーマの10歳男児例

9

林　　京香（旭川医科大学　医学部6年生）

弁輪部膿瘍を伴う感染性心内膜炎に対する僧帽弁置換術後に生じた巨大左室仮性瘤に対し、心内修復術を施行し

た一例

心臓 ・血管外科、小児外科部門　発表者
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心臓 ・血管外科、小児外科部門 最優秀演題賞受者

重度金属アレルギーを有する 
僧帽弁位感染性心内膜炎に対する治療経験

〇�松井　双葉

北海道大学　医学部5年生

【背景】心臓弁膜症手術に用いられる人工弁や人工弁輪の殆どには金属が含まれており、含有金属に対するアレル

ギーを有する患者ではその使用の可否が術式に大きく影響するため、十分な術前検討が必要である。重度の金属ア

レルギーを有する感染性心内膜炎患者の治療経験について報告する。【症例】50歳代男性。20歳代に歯科治療後に

感染性心内膜炎を来し保存加療で軽快した既往がある。23年前外傷により左股関節の人工関節置換術を受けるも、

その後坐骨の骨融解やステムの緩みを繰り返し、精査にて金属アレルギーと診断された。1年前の再置換術後に人

工関節感染を来し、これを契機に僧帽弁位感染性心内膜炎を再発した。心エコーで僧帽弁前尖に癒着する13 mm

の疣腫と重症僧帽弁閉鎖不全症を認め手術適応となった。心不全は薬物治療でコントロールできたため、感染源で

ある人工関節に対する加療を先行する方針とした。金属アレルギーは初診時に金、銅、白金、鉄、亜鉛、ニッケ

ル、アルミニウム、クロム、バラジウム、コバルト、イリジウム、錫が陽性であり、今回の術前再検査では金、コ

バルト、錫が陽性となった。この結果、一部の機械弁と人工弁輪のみが使用可能と判断した。手術は胸骨ワイヤー

の使用を避けるためにMICSアプローチで行った。術中所見で前尖は肥厚と変性が高度であったが、疣腫切除と人

工腱索再建、金属非含有人工弁輪（SimuPlus®28㎜）を用いて弁形成を行った。手術時間は300時間、人工心肺時

間195分、大動脈遮断時間135分であった。術後26日目にリハビリテーション目的に転院となったが、術後半年

の時点で自宅退院され大きな異常なく経過している。【考察】心臓手術に関わる金属アレルギーの報告は散見され、

弁周囲逆流を来したものや重症蕁麻疹を生じ治療に難渋した報告もある。本症例では金属アレルギーが原因と思わ

れる複数回の人工関節置換術が行われていたため、金属の使用はできる限り控える方針とした。【結語】金属アレ

ルギーを有する心臓手術患者では、使用可能なデバイスおよび術式について術前に十分検討した上で手術を行うこ

とが望ましい。

◆指導者からのコメント

HOPES 2023の学生セッションで指導に当たらせていただきました。表彰のみならず、症例報告として本誌への

投稿もしていただき感銘を受けました。関わらせていただきました皆様に感謝申し上げます。

北海道大学　心臓血管外科　齊藤慈円

学生セッション 22
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HOPES 2023 学生セッションの記録

HOPES202323

【呼吸器外科・乳腺外科部門】　発表演題一覧

1
青柳　佑亮（北海道大学　医学部6年生）

下部気管腺様嚢胞癌に対しVV-ECMO下に7気管輪の気管環状切除を施行した1例

2
古堂　草太（北海道大学　医学部6年生）

Extended hemi-clamshell開胸で切除し得た右胸腔内巨大脂肪肉腫の1例

3
金田　侑大（北海道大学　医学部5年生）

医学生が見る災害と健康：乳がん検診や手術などへの影響について

4
田宮　未久（旭川医科大学　医学部5年生）

肺癌リンパ節転移診断を基に発見された中咽頭癌の経験

5
夏山　嵩植（札幌医科大学　医学部5年生）

心嚢内paragangliomaの一例

6

佐々木美羽（北海道大学　医学部6年生）

HER2陽性乳癌に対する術前化学療法後、non-pCRとなったがHER2陰性化した患者に対しT-DM1を用いた

薬物療法を施行した一例

7
黒田　睦喜（札幌医科大学　医学部5年生）

右肺上葉肺静脈前方を異常走行する肺動脈分岐を認めた胸腔鏡下右肺上葉切除の1 例

8
重堂　百恵（旭川医科大学　医学部5年生）

乳房温存療法後の放射線照射に関連した乳房血管肉腫の1 例

9
館山　紋奈（札幌医科大学　医学部5年生）

左乳癌胸壁再発に対してパルボシクリブが奏効し5年間局所制御を維持できた1例

呼吸器外科・乳腺外科部門　発表者



令和6年6月 ― 24 ―

左乳癌胸壁再発に対してパルボシクリブが奏効し

5年間局所制御を維持できた1例

〇�館山　紋奈

札幌医科大学　医学部5年生

症例は初診時67歳、女性。左全胸壁皮膚局所再々発に対して加療依頼があり当科紹介初診となった。既往歴は高

血圧のみ、家族歴なし。

現病歴：初診時から約7年前に近医にてcT2N1左乳癌に対してBt+Ax(II)を施行された。病理結果は浸潤性乳管

癌、4cm、リンパ節転移3個、ER陽性、PgR陽性、HER2 0、核グレード1、Ki67 1%であった。術後はEC療法4

サイクルが施行され、アナストロゾール処方となった。初回術後6年3 ヶ月（初診より9 ヶ月前）に創部中央に皮

膚局所再発を認め、手術にて摘出された。この後全胸壁に照射（胸壁左側〜左腋窩X線 50Gy/25fr）がなされ、ア

ナストロゾール内服となり初診時に至るまで内服を継続していた。当科初診時の視触診では、左胸壁創部内側に

約7x7cmの範囲で分布する複数の小結節を認めた。前医でこの一部に生検がなされており、結果はmetastasis of 

carcinoma、ER陽性、PgR陽性、HER2 1+、Ki67 10%であった。造影CTでは遠隔転移を認めなかった。手術につ

いては欠損範囲が広いため皮膚移植が前提となるデメリットを考慮して、再発一次治療としてフルベストラント

＋パルボシクリブを投与開始とした。投与開始後G3の好中球減少症を認め投与開始後1 ヶ月で100mgに、3年

11 ヶ月で75mgに減量しつつも、重篤な有害事象を認めることなく投与継続され5年が経過した。定期的な画像検

査で転移所見を認めず、皮膚腫瘍も徐々に消退し、現在にいたる。忍容性も良好で有害事象もなく満足度も高いよ

うである。

考察：CDK4/6阻害剤としてパルボシクリブが2017年12月に保険収載されてから5年が経過した。局所再々発に

対する薬物治療奏効例でありながら、副作用もほぼない形で長期間腫瘍学的に維持できていることは実地臨床にお

いてインパクトがあると考える。若干の文献的考察を加え報告する。

◆指導者からのコメント

館山さんはこの学生セッションに精力的に取り組み見事に最優秀賞に輝きました。乳癌の症例報告について質疑

応答も含めしっかり届けてくれた結果と思います。改めておめでとうございます。この経験は今後に活きると確信

しております。

札幌医科大学　消化器・総合、乳腺・内分泌外科学講座　島　宏彰

学生セッション 24

呼吸器外科・乳腺外科部門 最優秀演題賞受者
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25

は　じ　め　に

大腸癌の術前において進行度の推測，術後において

再発予知および治療効果の指標として，腫瘍マーカー

の測定が役立つと言われている1-3）。しかしながら，

良性疾患や生活習慣による腫瘍マーカーの偽陽性もあ

ると言われており，個々の症例において留意が必要

である4-7）。今回われわれは，併存疾患に糖尿病があ

り，CEA，CA19-9高値のまま長期無再発生存の上行

結腸癌術後症例を経験したので報告する。尚，当院の

HbA1cは，術後1年11か月目まで JDS値であったた

め，NGSP値（％）＝JDS値（％）×1.02＋0.25の式を用

いてNGSP値に換算し統一した。また，Excelの分析

ツールを用いてHbA1cとCEA，CA19-9の相関係数を

求めた。

症　　　　　例

患者：70歳，男性，160.3㎝，56.1㎏（手術時）

主訴：左足第1趾先端の壊死

家族歴：特記すべきことなし

既往歴：糖尿病（当院内科の治療歴ありも自己中断），

アルコール依存症，胃潰瘍

現病歴：左足第1趾先端の壊死で当院外科外来に受

診した際，貧血症（Hb値9.7 g /dl）もあり入院精査を

行った。大腸内視鏡で上行結腸に全周性狭窄を認め，

生検を行い上行結腸癌の診断を得て，開腹手術により

結腸右半切除およびD2郭清を施行した。臨床所見お

腫瘍マーカー高値のまま，長期無再発生存の上行結腸癌術後の1例

内藤　昌明　　石黒　敏史

要　　　　　旨

症例は70歳の男性。上行結腸癌の診断に対し開腹手術で結腸右半切除およびD2郭

清を施行した。当初は術後化学療法を行わない予定であったが，腫瘍マーカー（CEA，

CA19-9）の上昇があり癌の再燃が疑われたため，術後6か月目よりTS-1（単独），TS-1＋

イリノテカン（IRIS療法：変法），TS-1＋オキサリプラチン（SOX療法）による化学療法を

順次行った。造影CT，消化管内視鏡による検査では再発所見を認めず，本人の希望もあ

り術後2年10か月以後は経過観察のみとした。その後も腫瘍マーカーは異常高値を続け

るが明らかな再発所見を指摘できないまま，術後11年目に誤嚥を疑う肺炎で死去され

た。腫瘍マーカーの測定は，術前において進行度の推測，術後において再発予知および

治療効果の指標として有用な検査であるが，良性疾患でも高値を示すことがある。本症

例でも糖尿病が腫瘍マーカーの上昇に関与したと考えられ，若干の文献的考察を踏まえ

て報告する。

Key Words：大腸癌，腫瘍マーカー偽陽性，糖尿病

2023年2月9日受付　2023年12月4日採用

市立三笠総合病院外科



令和6年6月 ― 26 ―

内　藤　昌　明・他

よび術中所見はH0，P0，M0，N1で，切除標本はA，

5型，circ，8.5㎝×5.0㎝，T3であった。病理組織

学的所見はpap，SS，int，INFb，ly1，v0，腸管傍リ

ンパ節（211）の1個に転移陽性で，総合所見はStage

Ⅲ（手術時の大腸癌取り扱い規約第7版でStageⅢ

a，最新の第9版でStageⅢb）でR0切除と判断した8）

（図1）。また，術前の腫瘍マーカーはCEA 22.2ng/ml

（正常値：5.0ng/ml以下），CA19-9 28.93U/ml（正常

値：37.0U/ml以下），HbA1cは13.6％（正常値4.6 ～

6.2％：NGSP）であった。術後1か月目にCEA 4.3ng/

ml，CA19-9 11.84U/mlと一旦低下したが，術後2か

月 目 のCEA 7.0ng/ml，CA19-9 26.51U/mlと 再 上 昇

し，以後も高値を続けた。当初は補助化学療法を行わ

ず外来経過観察としていたが再発が疑われたため，術

後6か月目よりTS-1（80㎎ /日，2週投薬1週休薬を1

クール）による治療を開始する。その後，術後9か月

目より IRIS療法：変法｛第1日目イリノテカン（1クー

ル目80㎎，2クール目以降100㎎）点滴投与および

TS-1　80㎎ /日，2週投薬1週休薬を1クール｝を施行。

さらに，術後1年10か月目よりSOX療法（第1日目

オキサリプラチン100mg点滴投与およびTS-1　80㎎

/日，2週投薬1週休薬を1クール）に変更し化学療法

を継続した。ただ，本来の性格なのか認知機能低下の

ためか病識が乏しく，点滴治療の予定日に受診しない

ことが度々あり，また，TS-1も処方通りに服用され

ず残薬が多かった。本人および親族と話し合い，術

後2年10か月目で化学療法は終了した。最終治療日

に行われた採血でCEA 18.0ng/ml，また，CA19-9が

4984.13U/mlと著明高値であったが，自覚症状なく肝

機能異常や炎症所見を認めなかった（図2）。その後の

加療を行わない方針になっていたこともあり，検査目

的の入院は断念した。経過観察は行っていく予定でい

26

図1　切除標本

A，5型，circ，8.5㎝×5.0㎝の腫瘍で，病理組織学的所見は，

深達度SS，腸管傍リンパ節（211）に転移陽性であった。

図2　術後のHbA1c，CEA，CA19-9の推移

①　抗がん剤

　　IRIS：TS-1＋イリノテカン　　　　　SOX：TS-1+オキサリプラチン

②　糖尿病薬

　　SU：スルホニル尿素薬　　　　　　DPP-4i：DPP-4阻害薬

　　αGI：αグルコシダーゼ阻害薬
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たが，本人の判断により，その後1年3か月受診なく

経過した。一方，既往歴であった糖尿病は，手術の6

年半ほど前に当院内科での治療歴があり，尿中Cペプ

チド99.0μg/日，2型（インスリン非依存型）糖尿病

としてスルホニル尿素薬（グリクラジド，その後，グ

リベンクラミドに変更）とα-グルコシダーゼ阻害薬

（ボグリボース）による内服治療が行われていたが，1

年ほどの治療で自己中断されていた。手術後，摂食改

善とともに血糖値上昇が認められたため，術後2か月

目より，手術症例ではあったが処方歴があり低血糖

症状を起こしにくいと言われるボグリボースを再開

した9）。さらに，術後7か月目よりグリベンクラミド

も再開したが，TS-1と同様に飲み残しが多い状態で

あった。術後2年10か月目のHbA1cは11.8％と高値

であったが，化学療法終了とともに糖尿病の治療も

中断となった（図2）。術後4年1か月目，他院眼科で

の糖尿病性網膜症の治療後，糖尿病の加療目的に当

院へ紹介され入院となる。その際の腫瘍マーカーは，

CEA 17.8ng/ml，CA19-9 185.20U/mlと高値であった

が，胸部～腹部の造影CT，上部下部内視鏡検査で再

発所見を認めなかった。また，HbA1cも17.5%と高

値であったためDPP-4阻害薬（シタグリプチン，その

後，ビルダグリプチンに変更）およびボグリボースに

よる治療を開始した。術後4年2か月目，労作性狭心

症の症状が出現。冠動脈高度狭窄に対し経皮的冠動脈

インターベンション挿入による治療が他院にて行われ

た。術後5年7か月目には，自宅の階段より転落。脳

挫傷，頚髄損傷の診断で他院に入院し保存的治療を行

う。退院後は，右半身不全麻痺，ほぼ寝たきり状態に

なり，自宅生活が困難になったため近隣の療養施設

に入所した。その後，HbA1cの正常化に伴い，CEA，

CA19-9も次第に低下傾向となった（図2）。術後9年

目の造影CTでも遠隔転移の所見を認めなかったが，

術後11年目，誤嚥を疑う肺炎で死去された。

考　　　　　察

CEAは大腸癌組織中で発見された糖蛋白質で，大

腸癌のみならず腺組織に発生する多くの悪性腫瘍で陽

性になる。現在でも有用な腫瘍マーカーとして，術

前において進行度の推測，術後において再発予知お

よび治療効果の指標として測定されており，大腸癌

での陽性率は40％～ 50％と言われている1-3）。また，

CA19-9は大腸癌由来細胞株を免疫原として作成され

たモノクローナル抗体によって認識される糖鎖抗原

で，胃，大腸，膵管，胆管，胆嚢などに局在し，これ

らの癌化により大量に産生され高値となるが，大腸癌

での陽性率は比較的高くなくCEAとともに測定する

ことにより有益であると言われている1,2）。本邦の大

腸癌治療ガイドラインにおいても，「術後サーベイラ

ンスの再発巣検索法」としてCT，MRI，内視鏡とと

もにCEA，CA19-9の測定が挙げられている10）。しか

し，CEAは糖尿病，大量喫煙者，高齢者，肝硬変な

どで，CA19-9も糖尿病，膵炎，胆管炎などで高値を

示すことがあると言われている4-7）。糖尿病による腫

瘍マーカーの上昇について，糖蛋白質であるCEAは，

高血糖により細胞内糖鎖合成サイクルが活性化され産

生が亢進される11）。また，糖鎖抗原であるCA19-9も，

高血糖による産生亢進や半減期延長などの機序が考

えられている12）。本症例の手術前後において，CEA

は22.2ng/mlから4.3ng/mlと減少し，腫瘍切除による

低下と考えたが，その後はCA19-9とともに次第に上

昇傾向となった。手術前のCEA高値症例では，再発

時にも高値を示すことが多いと報告されている3）。ま

た，本症例の進行度は，壁深達度T3（病理組織学的

所見はSS），腸管傍リンパ節（211）の1個に転移陽性

が認められStageⅢであった。当初は外来経過観察と

していたが，腫瘍マーカーの上昇に対し癌の再燃が強

く疑われたため化学療法を行った。しかし，経過中に

行われた造影CT，消化管内視鏡による検査では再発

所見を認めなかった。他病院受診によるPET-CTなど

の検査も検討したが，コントロール不良の糖尿病や遠

方への受診などの周辺状況を考慮し断念した。化学療

法は術後2年10か月目で終了し，通院もその後一時

中断された。再度観察できたのは術後4年1か月目以

後であったが，腫瘍マーカーは高値を続けた。注目さ

れたのは，術後5年7か月目の転落事故により自立生

活困難となり近隣の療養施設に入所後，HbA1cの正

常化とともにCEA，CA19-9の値が比較的下降したこ

とである。癌の再発による腫瘍マーカーの上昇であれ

ば，無治療にて下降に転ずることは考えづらい。一

方，CEAやCA19-9は偽陽性になることがあり，本症

例における原因として1日20本の喫煙歴と糖尿病が

挙げられる4-7）。しかし，手術後の喫煙状況の詳細は

不明であるが，これほど著明に上昇した報告はなく，

関与の否定はできないが主たる原因ではなかったと

考えられた13）。糖尿病においては，施設入所により，

腫瘍マーカー高値の無再発結腸癌27
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適切な食事管理がなされ服薬状況も改善しHbA1cが

正常化した。そのことにより，高値であったCEA，

CA19-9が低下傾向になったと推測される。同日の

測定データで，HbA1cとCEAの推移に強い正の相関

関係（相関係数ｒ＝0.814415）を認めた（図3）。一

方，HbA1cとCA19-9の推移においては相関関係（ｒ

＝0.174235）を認めなかった。しかし，術後2年10

か月目のCA19-9の著明上昇は，肝機能異常や炎症所

見を認めず原因不明であったが糖尿病のみの関与とは

考え難く，これを外れ値とした場合には正の相関関

係（ｒ＝0.656065）を認めた（図4）。StageⅢの本症

例において，術後いったん低下した腫瘍マーカーの再

上昇に対し，当初は再発を強く疑った。しかし，造

影CTや内視鏡検査で再発所見を認めないまま長期間

経過したことより，腫瘍マーカーの再上昇は偽陽性で

あり，原因としてコントロール不良な糖尿病があった

と考えられた。術後化学療法は，手術所見，造影CT，

内視鏡などの検査とともに腫瘍マーカーも参考にしつ

つ行うとされている。また，治療効果のみならず，本

人の負担や有害事象を考え合わせ，個々の症例の年

齢，認知機能，生活の質に配慮し行うことが望ましい

とされている14,15）。化学療法を終了するタイミング

や血糖コントロールにおいて，より配慮が必要な症例

であったと考えられた。

結　　　　　語

1． CEAおよびCA19-9高値のまま，長期無再発生存

の上行結腸癌術後の1例を経験した。

2． 腫瘍マーカー上昇の原因として，再発以外の可能

性を念頭に置いておく必要があると考えられた。
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図3　HbA1cとCEAの相関図

相関係数ｒ=0.814415と強い正の相関関係を認めた。

図4　HbA1cとCA19-9の相関図

術後2年10か月目の著明上昇を外れ値とした場合には

相関係数ｒ=0.656065と正の相関関係を認めた。
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Summary

A case of long-term recurrence-free survival with 
elevated tumor markers after colon cancer surgery

Masaaki Naito， Tosifumi Ishiguro

Department of Surgery，Mikasa Municipal Hospital

We performed an open right hemicolectomy and D2 

dissection for a 70-year-old man diagnosed with cancer 

of the ascending colon. Postoperative chemotherapy 

was not initially planned for the patient; however, due to 

elevated tumor markers (CEA and CA19-9) and suspected 

recurrence, chemotherapy was initiated 6 months after 

surgery with sequential administration of TS-1 (alone), 

followed by TS-1 + irinotecan (IRIS), and then TS-1 

+ oxaliplatin (SOX). Based on CT and gastrointestinal 

endoscopic examinations, which revealed no signs of 

recurrence, and considering the patient’s preferences, 

follow-up care was initiated 2 years and 10 months after 

the surgery. Despite the absence of apparent recurrence, 

persistently elevated tumor marker levels were observed. 

The patient survived thereafter with no obvious signs of 

recurrence and 11 years after the surgery, he died due to 

pneumonia, suspected to be caused by aspiration. Tumor 

marker tests are valuable for estimating cancer progression 

before surgery, predicting recurrence, and assessing 

treatment effectiveness post-surgery. However, it is 

important to note that elevated levels of tumor markers can 

also be observed in patients with benign disorders. Diabetes 

mellitus may have played a role in the elevation of tumor 

markers in this particular case. In this report, we discuss 

this aspect briefly along with a review of the relevant 

literature.

腫瘍マーカー高値の無再発結腸癌29
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は　じ　め　に

近年，手術合併症リスクが高い僧帽弁閉鎖不全

症（Mitral regurgitation: MR）患者に対しては，侵襲

性の低いMitra Clipを用いた内科的治療を第一選択

とする施設が増えてきている。ただし感染性心内膜

炎（Infective endocarditis: IE）を疑われると経カテーテ

ル治療は困難となり，外科的治療を選択せざるを得

ない。気管切開後で，IE疑いによる僧帽弁閉鎖不全

症に対して，右小開胸小切開低侵襲心臓手術（MICS 

;Minimally invasive cardiac surgery）を選択することで

侵襲性を低くし，創部感染症などの合併症を起こさず

に治療しえた症例を経験したので報告する。

症　　　　　例

症例：70代　男性

主訴：なし

家族歴：特記事項なし

既往歴：2型糖尿病

現病歴：X年12月ごろに呼吸困難感，四肢の関節痛

を自覚し近医を受診。経過観察をしていたが改善せ

ず，胸部X線にて肺炎像を認めたため，他院に紹介

となった。CTにて両肺中枢側を中心としたすりガラ

ス影を認め，その上心拡大，血液検査におけるNT-

proBNPの上昇を認めたため，細菌性肺炎および急性

心不全の診断となった。経胸壁心エコーでは僧帽弁逸

脱に伴うmoderate MRを認めた。

炎症反応は徐々に低下していったが，酸素化および肺

水腫は経時的に悪化を認め，気管挿管となった。一時

気管切開後の重症僧帽弁閉鎖不全症に対し 
低侵襲心臓手術を行った一例

井上　陽斗　　宮谷　和樹　　伊佐　秀貴　　鈴木　文隆　　瀬戸川友紀　　大久保　諒

広藤　愛菜　　國岡　信吾　　筒井　真博　　石川成津矢　　紙谷　寛之

要　　　　　旨

気管切開術後の患者に対し，小切開低侵襲心臓手術（MICS ;Minimally invasive cardiac 

surgery）は創部感染予防の点から有効な治療法の一つである。症例は70代男性。僧帽弁

閉鎖不全症に伴った急性心不全の診断にて，他院で加療中であった。心不全の増悪を認

め，気管切開ののち当院循環器内科に紹介となった。当初はMitra Clipによる治療を行う

予定であったが，入院後に39-40度の発熱が持続。感染性心内膜炎の可能性を否定でき

ないため外科的治療の方針となった。MICSを用いた右小開胸下僧帽弁形成術が行われ，

術後経過は良好であった。MICSを用いることで気管切開後の患者に対して低侵襲に外科

的治療を行うことができ，創部感染の危険性を低減できる可能性が示唆された。

Key Words：MICS，気管切開，僧帽弁閉鎖不全症，僧帽弁形成術

2023年5月23日受付　2024年1月5日採用

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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は改善し抜管したものの再度悪化。陽圧換気を減らす

と容易に肺水腫の悪化を認めることから長期の人工呼

吸管理が必要と考え，気管切開を施行した。

外科的治療が必要との判断に至り，X+1年１月に当院

循環器内科に紹介入院となった。

入 院 時 現 症： 身 長 169.0cm　 体 重 60.0kg　 血 圧 

94/76mmHg　心拍数 85回 /分　体温 36.7度　SpO2 

97%（FiO2 25%）　心音 整，3音（-）4音（-）心尖部で

最大のLevine分類Ⅲ /Ⅵの全収縮期雑音，胸部聴診に

て両側でcoarse crackles（+），頸静脈怒張（-），下腿浮

腫（-），末梢冷感（+）

心電図所見（図１）：HR 74回 /分　洞調律　PR間隔

は0.223秒と延長

胸部Xp所見（図2）：心胸郭比 45.3%，肺うっ血+，

CPA sharp

入院時血液生化学検査所見：WBC 6,900/μ l，Hb 

10.6g/dl，PLT 13.6×104/ μ l，PT 12.4秒，PT-INR 

1.10，APTT 33.2秒，FIB 348mg/dl，D.D 9.90μ g/

ml，AST 30 IU/L，ALT 28 IU/L，LDH 299 IU/L，

BUN 10.2mg/dl，Cre 0.67mg/dl，eGFR 88.5 ml/dl，

CRP 1.61mg/dL，HbA1c 7.6%，NT-proBNP 570pg/ml

経胸壁心エコー（TTE）所見（図3）：左室拡張末期径 

60mm，左室収縮末期径 41mm，左室駆出率 63%，

AR trivial，MR severe，PR評価できず，TR mild　弁

後尖逸脱による severe MRを認めた。P2は frailとなっ

ており腱索断裂が疑われた。またMR jetからはP1の

関与も疑われた。

気管切開患者への低侵襲心臓手術31

図1　術前12誘導心電図 図3　術前経胸壁心エコー図（4腔長軸像）

図2　術前胸部レントゲン写真 図4　術前経食道エコー図（中部食道大動脈弁長軸像）
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経食道心エコー（TEE）所見（図4）：乳頭筋の部分断

裂に伴うP1逸脱，それに伴ったMRを認めた。

心臓カテーテル検査所見：#13 100%

入院後経過：入院後精査により，severe MRに伴った

急性心不全と診断し，さらにその原因が左回旋枝閉塞

による心筋梗塞後の乳頭筋断裂が疑われた。外科的

介入が必要と考えられたが，極度の全身状態不良の

ため，手術ではなく経皮的僧帽弁クリップ術を行う

予定となっていた。しかし，入院後３日目より39-40

度の発熱が持続。抗菌薬投与にて加療するも効果乏

しく，血液培養ではCandidaや酵母様真菌が，尿培養

ではmaltophiliaが陽性となった。IEを疑って再度TEE

を施行。P1に付着するものは疣贅である可能性があ

り，カテーテル治療は不適であると判断された。その

ため高リスクではあるが，僧帽弁形成術の方針となっ

た。Japan ScoreはMortality 42.8%　30 days Morbidity 

& Mortality 76.0%であった。

術式：MICSによる僧帽弁形成術

手術所見：全身麻酔下。脱血管は右内頸静脈と総大

腿静脈より，送血管は総大腿動脈より挿入した。乳

頭部の直上，右第4肋間に10cmの皮膚切開をし，ア

プローチを行った。胸腔鏡は第3肋間から挿入。僧帽

弁輪は拡大しており，左房側にP1に付着する細い腱

索と乳頭筋断裂を思わせる肉片様の付着物を認めた。

P1の逸脱そのものは軽度であった。弁輪や弁尖全体

に明らかな感染所見は認められなかった。MRの原因

はTypeⅠ+乳頭筋の部分断裂と判断し，僧帽弁形成

術の方針となった。P1の僧帽弁逆流の原因と思われ

る弁尖に5-0 Cardionyl（Peters フランス）を３本かけ

て folding plastyを行った。また人工弁輪は，交連部間

距離とA-P diameterからCG Future bandの32mmを縫

着した。手術時間は3時間49分であった。

術後経過：術直後は呼吸状態が悪かったものの，第1

病日には酸素化良好となった。第3病日に ICUを退出

し，HCUへ移動。第8病日には少しずつコミュニケー

ションも可能になり，同日から経管栄養も開始。呼吸

状態も徐々によくなり，第９病日からネーザルハイフ

ローを使用。また術前の発熱が再燃することもなく，

第10病日に血液培養の陰性を確認した。なお，術後

のTTEではMRはTrivialであった。第17病日に呼吸

器から完全に離脱。第25病日に気管孔閉鎖を行った。

第30病日にリハビリ目的に転院となった。術後の抗

菌薬に関してはメロペネムを1日3g術後2週間投与

し，ミカファンギンを1日150㎎術後6週間投与し

た。また術後病理結果にて僧帽弁の付着物に感染徴候

は認められなかった。現在術後7か月が経過している

が僧帽弁閉鎖不全症の再燃を認めていない。

考　　　　　察

胸骨温存手術としてのMICSは1990年代に開発導

入され，その後僧帽弁手術や冠動脈バイパスグラフ

ト術（CABG）に応用されて徐々に普及していった1）。

従来の胸骨正中切開によるアプローチとは異なり，僧

帽弁手術であれば通常右4肋間，大動脈弁手術であれ

ば右第3肋間，冠動脈バイパス術であれば左第5肋間

に5 ～ 6cmほどの小切開を入れ，そこから心臓にア

プローチを行う。そのため，胸骨そのものを切開せず

に済み，出血を抑えられ，また感染リスクを下げるこ

とができる可能性がある。その他にもメリットとし

て，従来の手術よりも術後の在院日数を有意に短く

できること，切開創が小さいためその後の整容面に

おいても患者のQOLを保てることなどが挙げられる

2）。その一方で手技的には難しい技術を必要とするた

め，手術時間及び心停止時間はやはり従来のものより

長くなってしまい，そもそも適応患者が限定されてし

まうといったデメリットもある。ではどのような際に

MICSを用いるかであるが，本症例のような気管切開

後の患者に対しては，下記の理由により正中切開より

もMICSが適していると考えられる。

気管切開が施行されている患者に対する開心術と

してのMICSアプローチに関しては気管切開孔と切開

創との距離が取れるため創部感染回避に寄与すると

考えられる。Nantsiosらは永久気管瘻を有する患者に

対して左第4肋間開胸にて2枝バイパスを施行し3），

Ramponiらは同様の患者をロボット支援下で2枝バイ

パスを施行し4），いずれも縦隔炎を回避しえたとし

ている。また，Becitらは気管切開後の若年患者に対

して右小開胸MICSアプローチにて僧帽弁置換術及び

三尖弁輪縫縮術を施行している5）。一方，胸骨正中

切開アプローチ後の気管切開についてはいくつかの

大規模な先行研究が存在する。Tsaiらは2003年から

2013年までの間に胸骨正中切開にて施行された開心

術11795例のうち，気管切開が施行された225例に

井　上　陽　斗・他 32
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ついて検討を行った。気管切開が施行された群での縦

隔炎発症率は10.2%であり，施行されなかった群で

の縦郭炎発症率2.3%と比べ有意に高率であったと報

告している6）。また，Nagaageらは1998年から2007

年までの間に胸骨正中切開での開心術が施行された

7002例のうち，経皮的に気管切開術が施行された

100例と非気管切開患者6902例とで比較を行い，縦

隔炎（9% vs 0.7%，p<0.0001）及び表層創部感染（31% 

vs 6.5％，p＜0.0001）ともに気管切開群で高率であっ

たとしている7）。上記の先行研究は気管切開後の開心

術の解析ではないが，やはり気管切開後の患者におい

てはMICSなど気管切開孔との距離を取れる術式が望

ましいと考えられる。

近年ではMICS手術も定型化しつつあり，僧帽弁や

大動脈弁の手術であれば右小開胸，冠動脈バイパス術

であれば左小開胸で行われることが多い。しかし，下

部胸骨部分切開での開心術であっても気管切開後の患

者においては感染予防の観点から有用であると思われ

る。Imasakaらは永久気管瘻を有する患者における冠

動脈バイパスの際に下部胸骨部分切開にて手術を行い

感染を予防しえたとしている8）。また，Kanedaらは

気管切開後の6例の感染性心内膜炎患者（大動脈弁位

4例，僧帽弁位2例）に対して下部胸骨部分切開での

弁置換術を行い，全例において縦隔炎を回避できたと

している9）。今回の症例においては当施設でのスタン

ダードな術式の一つとして右小開胸MICSアプローチ

を選択したが，症例によっては下部胸骨部分切開は有

用な選択肢となり得ると考えられる。

結　　　　　語

気管切開後の僧帽弁逸脱症を患った患者に対して，

MICSを用いた右小開胸下僧帽弁形成術を行った一例

を経験した。正中切開より気管孔から距離がとれる右

小開胸アプローチを行い，創部感染症なく治療が可能

であった。
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Minimally invasive cardiac surgery (MICS) is a helpful 

technique when  performing cardiac surgery for a patient 

with a chronic tracheostomy. To avoid the risks of sternal 

wound infection and mediastinitis, MICS may be a safer 

approach than medial sternotomy for tracheostomy patients. 

Here, we present a septuagenarian male patient. He was 

diagnosed with acute heart failure due to mitral valve 

regurgitation (MR) with a deteriorating general condition 

that necessitated a tracheostomy. After transfer to our 

hospital, a MitralClip prodecure was performed for his MR, 

after which he developed a fever from suspected infectious 

endocarditis (IE). We ultimately performed minimally 

invasive mitral valve plasty to eliminate the MR and treat 

the IE without postoperative complications.
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緒　　　　　言

手術技術，画像診断技術が進歩している現在におい

ても，腹腔鏡下胆嚢摘出術における胆道損傷は未だに

なくならない重大な合併症である1）。なかでも遅発性

に発症する胆汁瘻は比較的稀である。一方，抗リウマ

チ薬は炎症反応，症状の抑制作用があり2），疾患発症

後の診断遅延につながる可能性がある。今回，抗リウ

マチ薬を複数使用している患者が遅発性胆汁瘻を発症

し，ショック状態となり初めて診断に至った胆汁性腹

膜炎の1例を経験したので，報告する。

症　　　　　例

患者：61歳女性

主訴：腹痛

既往歴：関節リウマチ，脳出血，薬剤性間質性肺炎

内服歴：イグラチモド，プレドニゾロン7.5mg/日，

サリルマブ（IL-6阻害剤）皮下注射（2週間に1回），

セレコキシブ，他

現病歴：他院にて難治性の関節リウマチに対し，長期

リハビリ入院中であった。2か月前に胆石発作を起こ

すも保存的に治癒していた。今回，腹痛を来し，急性

胆石性胆嚢炎の診断で抗菌薬治療開始となった。発

症3日後も症状は改善しなかったため，加療目的に当

院内科に転院となった。CTでは胆嚢は緊満し内部に

胆泥が充満していたが，壁肥厚や周囲膿瘍は認められ

胆摘時の胆嚢肝管損傷により遅発性胆汁瘻をきたしたが， 
複数の抗リウマチ薬の作用により診断が遅れた一例

牧野　　開　　三野　和宏　　鈴木　麗美

和久井洋佑　　小丹枝裕二　　川村　秀樹

要　　　　　旨

症例は61歳女性。難治性の関節リウマチに対し，抗リウマチ薬を複数使用中であった。

保存的治療後の急性胆嚢炎に対し腹腔鏡下胆嚢摘出術施行後，経過良好で術後6日目に

退院となったが，術後12日目に多量の腹水およびショック状態で当科救急搬送となっ

た。胆汁瘻の診断で腹腔鏡下ドレナージおよび内視鏡的胆道内減圧を行った。しかし，

胆汁瘻の改善が得られず6日後に再手術を行い，解剖学的変異である胆嚢肝管に漏出部

位を認め，縫合閉鎖することで治癒を得た。本症例では薬剤の影響により，胆嚢摘出術

時の手術難易度の推測を誤った上に，胆汁瘻の診断が遅延した可能性がある。抗リウマ

チ薬を複数使用中の患者では，手術のタイミングおよび全身状態の把握に注意を要する

と考えられた。

Key Words：遅発性胆汁瘻，ショック，抗リウマチ薬，腹腔鏡下胆嚢摘出術
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ず，血液検査所見ではWBC 9600/μ l，CRP 0.09 mg/

dLと炎症は軽度であった。症状持続時間から胆嚢炎

重症度は中等症にあたり，高い手術難易度を示唆する

所見がなかったため，同日手術を考慮したが，ASA-

PS III，Charlson comorbidity index 5点（脳血管疾患1，

慢性肺疾患1，結合組織疾患1，片麻痺2）であり，下

肢静脈血栓も認められたため，抗菌薬治療を継続し，

血栓治療後に手術を行う方針とした。精査にて下肢静

脈血栓は器質化しており，手術に支障はないと判断

し，発症から14日目に手術を施行した。術中，胆嚢

底部は高度な炎症が残存しており，剥離に難渋した。

剥離途中，胆嚢に流入する策状物を認め（図1a），胆

嚢動脈後枝と考え，クリップ後に切離した。また，同

索状物中枢側に右肝動脈の血管外膜損傷を疑う所見

を認めたため（図1b）縫合にて補修した（図1c）。術

中，胆汁瘻は認めず腹腔鏡下胆嚢摘出術で終了した

（通常の4ポート設定。手術時間1時間36分，出血量

43ml）。病理組織学的検査所見では，胆嚢壁の線維性

組織の増生，鬱血，出血および高度の炎症細胞浸潤が

認められ，acute on chronic cholecystitisの診断であった。

術後1日目，肝下面に留置していたドレーンの性状に

問題がなかったため，これを抜去し，食事，内服も再

開した。その後も順調に経過し術後6日目でリハビリ

継続目的に転院となった。転院後6日目に血圧低下，

嘔吐，軽度の腹痛を認め，CTで多量の腹水貯留を認

めたため当院に救急搬送となった。

来院時現症：身長151cm，体重46.1kg，JCS 2，体温

36.9℃，血圧74/49mmHg，脈拍112回 /分。腹部は

やや膨隆していたが明らかな腹膜刺激症状は認めな

かった。

血液検査所見：軽度の貧血と胆道系酵素上昇を認めた

（表1）。

腹部造影CT：肝臓表面，胆嚢管断端周囲，左横隔膜

下～左傍結腸溝，ダグラス窩に腹水貯留を認めた。（図

2a，2b）

腹水穿刺液：緑褐色の排液を認めた（T-Bil 24.36 mg/
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図1　初回の腹腔鏡下胆嚢摘出術　術中所見

a  肝床部から胆嚢に流入する索状物を認めた（矢

頭）。

b  索状物（後に胆嚢肝管と判明）はクリップして切

離した（矢頭）が，中枢側に外膜損傷（後に胆嚢

肝管と判明）を疑う所見を認めた（矢印）。矢頭：

索状物断端

c 同部位を縫合結紮にて補強した（矢印）。

表1　搬送時血液検査所見

WBC 7500 /μL AST 36 U/L Cre 1.08 mg/dL
Hb 9.5 g/dL ALT 16 U/L BUN 30.6 mg/dL
Plt 17.2 x104/μL LDH 463 U/L CRP 6.69 mg/dL

ALP 209 U/L Na 134 mmol/L
γ-GTP 237 U/L K 3.9 mmol/L

T-Bil 2.7 mg/dL PT-INR 1.13

⾎液検査所⾒（搬送時）
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dL）。

以上より胆汁性腹膜炎と診断し，審査腹腔鏡を行った。

胆汁性腹膜炎に対する初回手術所見：腹腔内到達後す

ぐに胆汁性腹水の漏出を認めた。胆嚢床に胆汁と血腫

の貯留を認め，洗浄しつつ探索するも明らかな胆汁瘻

の部位は特定できなかった。Winslow孔，左横隔膜下，

ダグラス窩にドレーンを挿入し手術を終了した。

経過：術後1日目に内視鏡的経鼻胆管ドレナージ

（Endoscopic nasobiliary drainage：以下ENBDと略記）

チューブを留置したが，その際の造影では胆汁瘻の

所見は認められなかった。術後5日目，Winslow孔ド

レーンの位置迷入によるドレナージ不全となったた

め，術後6日目に再度審査腹腔鏡を行った。

胆汁性腹膜炎に対する２回目手術所見：肝周囲に胆

汁性腹水を多量に認め，洗浄したところ，初回手術

で血管外膜損傷を疑い修復を行った部位に2-3mm程

度の小孔を認め，同部位から胆汁の漏出を認めた（図

3）。漏出部位が後区胆管である可能性も考慮し，内

腔を閉鎖しないように3-0吸収糸にて縫合閉鎖した。

Winslow孔，左横隔膜下，ダグラス窩にドレーンを挿

入し手術を終了した。

術後経過：ドレーン排液量は著明に低下し，術後２日

目に食事・内服を再開した。術後４日目，11日目の

CTでもドレナージ不全や胆管狭窄・閉塞の所見は認

められなかったため，15日目にENBDチューブを抜

去し，19日目にドレーンを全て抜去した。その後も

順調に経過し，再々手術後35日目にリハビリ継続目

的に転院となった。退院後12カ月現在，術後長期合

併症は認めず，リハビリ入院継続中である。

考　　　　　察

腹腔鏡下胆嚢摘出術における胆道損傷の発生率は約

0.3～1.5%であり3），黎明期から改善が得られていな

いのが現状である1）。診断時期としては術中と術後で

2：1と言われており，術後に発見された胆道損傷の

中でも約65％は3日以内と早期に発見されることが

多い3）。医学中央雑誌にて「腹腔鏡下胆嚢摘出術」，「遅

発性」をキーワードに，1983年1月から2022年12

月の間で検索したところ，会議録を除いて27件の報

告があった。そのうち胆道損傷についての報告で，原

因や転機の記載があった11例に対して考察を行った

（表2）4-14）。

胆道損傷の原因は患者側の因子と術者側の因子に分

けられ，患者側の因子として癒着，炎症，解剖学的

変異など，術者側の因子として不注意，未習熟，誤

認などが挙げられている3）。全体としては高度癒着

が51.7%と最も多く，誤認，不注意，未習熟などが

31.3%，解剖学的変異8.5%と続く3）。

ショックを来した遅発性胆汁瘻37

図2　腹部造影CT（搬送時）

a）肝表面，肝下面に腹水貯留を認めた。b）ダグラス窩に腹水貯留を認めた。

図3　胆汁性腹膜炎に対する２回目手術　術中所見

初回手術で外膜損傷を疑い縫合閉鎖を行った部位に2-3mm
の小孔を認め（矢印），同部位から胆汁の漏出を認めた。
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一方，表2の遅発性胆汁瘻の報告例では，止血操作

による熱損傷が多かった。本症例では，胆嚢肝管断端

中枢側の損傷を縫合にて修復したが，修復が不十分 ,

あるいは熱損傷により修復部を超えて損傷が及んでい

たため遅発性に胆汁瘻となった可能性がある。した

がって，本症例の遅発性胆汁瘻は，解剖学的変異，熱

損傷双方とも関与していたと考えられる。胆嚢肝管は

胆嚢に接続する異常肝管の特異な形態と定義され，発

生頻度は0.7％と非常に稀であるが，損傷に注意すべ

き変異である15）。診断に関しては，術前検出が極め

て困難と言われており，本症例においても，後方視的

に見て術前のMRCPでわずかにその存在が疑われる

程度であった（図4）。

胆道損傷の診断契機としては胆汁漏出が63.1%，黄

疸が23.1%と大半を占めるが3），表2の遅発性胆汁瘻

の報告では全例が腹痛で発症している。遅発性胆汁瘻

は診断がドレーン抜去後になるため，胆汁性腹膜炎に

なって初めて腹痛として発症すると推測される。一

方，本症例では多量の胆汁性腹水の存在にもかかわら

ず，明確な腹痛は示さず，ショックを呈するまで診断

が遅延した。リウマチの加療において，薬剤を複数使

用することで炎症に伴う疾患の診断が困難になる可能

性がある。まず，抗リウマチ薬である IL-6産生阻害

剤は，自己免疫性疾患の疼痛などの症状を抑制する一

方で，発熱やCRPの上昇を抑制する2）。また，ステロ

イドは種々の炎症惹起物質の誘導を抑制することによ

り抗炎症作用および症状の抑制をもたらす。Endoら

は，ステロイド使用症例では腹膜炎患者の16％で腹

痛を発症しなかったと報告している16）。本症例では

NSAIDsも内服していたことから，症状抑制効果がさ

らに増強されていたと考えられる。

本症例の経過には，抗リウマチ薬が二つの点で関

与していた可能性がある。まず，胆摘時の手術難易

度予想への関与である。Tokyo Guideline 2018（以下，

TG18と記載）に記載されている手術難易度の指標を

参考にすると17），本症例では，重症度 II，ASAスコア

IIIが当てはまる。一方，本症例では，抗リウマチ薬

によりCRP，発熱が一貫して抑制されていたことで，

手術難易度の評価に影響を与えた可能性がある。もう

一点は，胆汁性腹膜炎の診断への関与である。表2の
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図4　MRCP（balanced turbo field-echo）所見

後区域枝から胆嚢（矢頭）に流入する胆嚢肝管を認めた（矢

印）。

表2　腹腔鏡下胆嚢摘出後の遅発性胆汁瘻の報告

報告者・年 症例 発症⽇ 主訴 胆汁瘻の診断⽅法 胆汁瘻の部位 原因・リスク 治療
⽥部・1996 55F 11⽇後 突然の右季肋部痛 US 、CT、腹⽔ 記述なし 熱損傷 D
村⽥・1997 52F 3⽇ 腹痛 腹⽔ 記述なし 熱損傷 D＋ENBD
⻄ ・1998 48F 6⽇ 腹痛、嘔吐、微熱 US 右肝管、総肝管 熱損傷 縫合閉鎖＋外瘻
岸本・1998 47F 5⽇ 突然の腹痛 DIC-CT 胆嚢管分岐部 熱損傷 縫合閉鎖＋外瘻
岸本・1999 49F 7⽇ 突然の腹痛、発熱 US、CT、腹⽔ 胆嚢管分岐部 熱損傷 縫合閉鎖
篠原・2004 49F 5⽇ 間⽋的右季肋部痛 DIC-CT Luschka管 解剖学的要因 D＋ENBD
⼩松・2008 記述なし 14⽇ 腹腔内膿瘍 記述なし 胆嚢頸部 staple閉鎖不良 D＋ENBD
⼭崎・2008 58M 10⽇ 右下腹部痛 開腹 総胆管 熱損傷 外瘻
伊藤・2012 48F 5⽇ 腹痛 CT、腹⽔、ERCP 後区域枝 剥離過多 ENBD
⽯井・2015 39M 8⽇ 腹痛 CT、腹⽔、ERCP 胆嚢管 熱損傷 ENBD
⼭⼝・2018 38M 15⽇ 右上腹部痛 CT、DIC-CT 胆嚢管 熱損傷 縫合閉鎖＋外瘻

⾃験例 61F 8⽇ ⾎圧低下 CT、腹⽔ 胆嚢肝管 複合要因 縫合閉鎖＋ENBD
ERCP:endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ENBD: endoscopic nasobiliary drainage
D：経⽪的ドレナージ, 外瘻：C-tubeまたはT-tube

腹腔鏡下胆嚢摘出後の遅発性胆汁瘻の報告
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遅発性胆汁瘻の報告では，ショックを来した報告は認

められず，ショック状態となるまで症状や炎症反応が

抑制されていたことは，本症例に特徴的な経過であっ

たと考えられる。Fujiwaraらは，IL-6阻害剤使用者の

重症肺炎に関する報告において，CRPの上昇は中程

度であったと記載している18）。また，Yanagawaらは，

IL-6阻害剤とステロイド併用のリウマチ患者が，肺炎

によりショックになって初めて診断された症例を報告

している。同報告でもWBCとCRPは基準値内であっ

た19）。抗リウマチ薬を複数使用している患者では，

これらの特徴を踏まえた加療が必要と考えられる。

一方で，今回の治療経過には，検討するべき点が

いくつか挙げられる。まず手術のタイミングである。

TG18では重症度Ⅱの急性胆嚢炎に対しては，耐術と

判断したら，発症からの経過時間にこだわらず，早期

に手術を行うことが提案されているが17），本症例で

は診断後14日目の手術となり，最適な手術時期を逃

した可能性がある。次に，本症例では抗リウマチ薬を

長期間内服されていたことから，CRPや発熱が抑制さ

れていた可能性がある。このような症例では，より詳

細な胆嚢周囲の情報が必要であったと考えられる。本

症例では，術前にMRCPを撮像していたものの，緊

満した胆嚢に押しつぶされるように胆嚢管が不明瞭に

存在しており，ERCやDIC-CTにより胆嚢陰性や胆嚢

管の長さを評価することで，手術難易度を正しく評価

できた可能性が考えられる。また，術前にPTGBDや

ENGBDによる胆嚢ドレナージを行うことで手術が容

易になった可能性があることに加え，ドレナージを行

うことによって胆嚢肝管を同定できた可能性もある。

最後に，抗リウマチ薬を複数使用していることから

compromised hostと考え ,予想外の合併症発生を念頭に

置き，経過観察入院を長く設定することで，胆汁瘻を

早期に発見することができた可能性も考えられる。

結　　　　　語

抗リウマチ薬を複数使用中の患者では，手術のタイ

ミングおよび全身状態の把握に注意を要すると考えら

れた。
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Summary

A case of delayed biliary fistula with shock after 
cholecystectomy in a patient using multiple anti-

rheumatic drugs

Kai Makino, Kazuhiro Mino, Reimi Suzuki, Yosuke Wakui, 

Yuji Konishi, Hideki Kawamura

NHO Hokkaido Medical Center Department of Surgery

We report the case of a 61-year-old woman who was 

being treated with multiple drugs for refractory rheumatoid 

arthritis.

Af ter  laparoscopic  cholecystec tomy for  acute 

cholecystitis, she was discharged on the 6th postoperative 

day with good progress, but on the 12th postoperative day 

she was brought to our emergency department with massive 

ascites and shock.

Laparoscopic drainage and endoscopic intrabiliary 

decompression were performed for the diagnosis of bile 

leakage. However, the patient’s bile leakage did not 

improve, and she underwent reoperation 6 days later. 

An anatomical variant of the cholecystohepatic duct was 

found to be leaking, and the patient was cured by suture 

closure. In patients receiving multiple anti-rheumatic drugs, 

perioperative management is affected by suppression of 

inflammation and symptoms. In this case, the drugs made it 

difficult to assess the difficulty of the surgery preoperatively 

and may have delayed the diagnosis of bile leakage, 

leading to shock. Very careful perioperative management is 

necessary for patients on multiple anti-rheumatic drugs.



北外誌69巻1号― 41 ―

41

は　じ　め　に

感染性心内膜炎は，抗生剤加療により治癒期を迎え

られたとしても弁破壊による弁膜症に対して弁形成術

や置換術が必要となることがある1）。この際に用いら

れる人工弁・人工弁輪は金属が含有されているものが

多いため，患者が金属アレルギーを有する場合は使用

する人工物や術式について術前に十分な検討が必要と

なる2）。今回我々は，重篤な金属アレルギーを有する

患者において感染性心内膜炎を契機に発症した重症僧

帽弁閉鎖不全症に対し，金属非含有の人工弁輪を用い

て右小開胸での僧帽弁形成術（Minimally invasive heart 

surgery mitral valve plasty; MICS-MVP）を行い，大きな

合併症なく治療し得た。本症例の治療経験について，

デバイスおよび治療方針の適切な選択に関する若干の

文献的考察を踏まえ報告する。

症　　　　　例

患者：50代・男性

既往歴：前立腺肥大症，上室性頻拍

現病歴：30年前に歯科治療を契機として感染性心内

膜炎を発症し，保存的加療を受けた。24年前，交通

重症金属アレルギーを有する 
僧帽弁位感染性心内膜炎に対する治療経験

松井　双葉1)　　齊藤　慈円2)　　加藤　伸康2)　　阿部　慎司2)

加藤　裕貴2)　　大岡　智学2)　　新宮　康栄2)　　若狭　　哲2)

要　　　　　旨

症例は50代，男性。コバルト，スズ，金，ニッケル，クロム，鉄と多種の金属に対す

る重篤なアレルギーのため，複数回の人工股関節置換の既往を有していたが，経過中に

感染性心内膜炎を発症し，感染治療後に残存する重症僧帽弁閉鎖不全症に対する外科手

術が必要となった。車椅子生活のため荷重の点から胸骨正中切開の回避が望ましく，ま

た胸骨ワイヤーが不要となることから，手術は右開胸で行った。金属アレルギーのため

に使用できる人工弁，人工弁輪が限られていたが，アレルゲンとなる金属を含有してい

ないシリコン製の人工弁輪を用いて僧帽弁形成術を行った。心臓弁膜症手術で用いられ

るデバイスは金属を含有するものが多いため，該当する金属アレルギーを有する場合は

重篤な有害事象を生じる可能性がある。今回我々は，術前に十分なアレルゲンの検索を

行い手術計画を立てることで，過敏反応を起こすことなく手術を行うことができた。デ

バイスや術式選択に関する若干の文献的考察を加えて報告する。

Key Words： 僧帽弁閉鎖不全症， 金属アレルギー， 感染性心内膜炎， Minimally invasive 

heart surgery

2024年1月18日受付　2024年2月28日採用

1) 北海道大学医学部

2) 北海道大学大学院医学研究院・心臓血管外科学教室



令和6年6月 ― 42 ―

松　井　双　葉・他

外傷によって左人工股関節置換術を施行されたが，術

後にステム周囲の緩みや坐骨の骨融解を起こしたこと

から金属アレルギーと診断された。その後繰り返し再

置換術を施行されていたが，4回目の置換術後に人工

関節感染を来した。この経過中に感染性心内膜炎の再

発も疑われたため，術後3週間のセファゾリン3g/日

の静脈内投与を行い，レボフロキサシン500mgとミ

ノサイクリン200mgの内服に切り替えを行った。

入院時現症：身長184 cm， 体重62.7 kg， 血圧123/67 

mmHg， 脈拍64回

血液検査所見：WBC 5，400 /μl，Hb 9.7 g/dl，PLT 

25.4×102 /μl，PT-INR 1.14，APTT 38.3秒，AST 

21 U/L，ALT 20 U/L，LD 213 U/L，BUN 11 mg/dl，

Cre 0.53 mg/dl，PCT 0.03 ng/mL，CRP 1.47 mg/dl， 

BNP 71.3 pg/ml

血液培養：陰性

パッチテスト：コバルト，スズ，金が当院の検査で

陽性であった（図1）。前医の結果ではニッケル，クロ

ム，鉄も陽性であった。

心電図：脈拍69 回 /分，洞調律

胸部X線写真：心胸郭比49%，肺うっ血なし

経胸壁心臓超音波検査：左室拡張末期径 59 mm，左

室収縮末期径 40 mm，左房径 43 mm，左室収縮率 

70%であった。有効逆流弁口面積 0.43 cm2，逆流量 

75.2 mLの重症僧帽弁閉鎖不全症を認めた。僧帽弁の

A2-3に11×18 mm大の疣腫を疑う構造物を認めた

（図2 A-B）。

経食道心臓超音波検査：僧帽弁A3-PCに弁尖の逸脱

を認めた。前尖はA2-A3が8-10 mmと肥厚していた

（図2 C）。

造影CT検査：末梢塞栓を疑う胸腹部臓器の造影欠損

領域を認めなかった。僧帽弁及び弁輪に石灰化は無

く，大動脈の性状良好で，胸郭に著しい変形を認めな

かった。

術前要約：複数回の人工股関節不全により車いす生活

中心のADLとなっており，上半身に生活の荷重が大

きくかかることから胸骨正中切開をした場合に術後胸

骨偽関節が懸念された。また胸骨ワイヤーの使用を回

避するという点からも胸骨は温存とした。胸郭の形

42

図1　術前パッチテスト72時間後の所見

（本体）

日本皮膚科学会接触皮膚炎診療ガイドラインの判定基準に

基づき，判定を行った。Co， Snが++であり， Auが±であっ

た。Al， Fe， Pt， Pd， Mn， In， Ir， Ag， Cr， Ni， Zn， Cuは－で

あった。

Co，コ バ ル ト；Sn，ス ズ；Au，金；Al，ア ル ミ ニ ウ ム；  
Fe，鉄；Pt，白金；Pd，鉛；Mn，マンガン；In，インジウム；

Ir，イリジウム；Ag，銀；Cr，クロム；Ni，ニッケル；Zn，亜

鉛；Cu，銅，

Ctrl；ワセリンによる陰性コントロール

図2　術前及び術後の心エコー図所見

術前経胸壁心エコー図では，僧帽弁前尖に11mm×18mm
大の疣腫様構造物（A）と，重度の逆流を認めた（B）。術前経

食道心エコー図では僧帽弁A3に逸脱と弁尖の肥厚あり（C）。

術後経胸壁心エコー図では僧帽弁逆流は少量であった（D）。

図3　術中所見

僧帽弁は前尖の肥厚および硬化を認め（A），A2へ1対の人

工腱索とPCからA3へのedge-to-edge sutureをおき32mmシ

リコン製人工弁輪を縫着して形成を行った（B）。
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態からMICSは右第3肋間アプローチで行う方針とし

た。弁尖の性状は不良であるが，弁置換術は金属アレ

ルギーによる合併症が懸念されるため，形成後の軽度

の逆流は許容する方針とした。

血液培養は陰性であり，活動性の感染性心内膜炎を疑

う所見はなかったものの，人工関節感染を契機とした

感染性心内膜炎を合併してる否定することができず抗

生剤加療を継続して手術を行った。

術中所見：右大腿動脈から送血，右内頸静脈と右大腿

静脈から脱血して人工心肺を確立，大動脈を遮断し順

行性心筋保護液を注入して心停止を得た。右側左房切

開で僧帽弁を観察すると前尖の肥厚と硬化を認めた

が，活動性の感染性心内膜を疑うような疣腫は認めな

かった（図3 A）。同部を超音波デバイス（SonoSurg，

Olympus， Tokyo）で剝皮して柔らかくし，A2から後

乳 頭 筋 へ1対 人 工 腱 索（CV-4， Gore-Tex， Flagstaff， 

AZ）を移植した後にPCからA3，P3に5-0ポリプロピ

レン糸（5-0 Prolene， Ethicon， Somerville， NJ）でedge-

to-edge sutureをおいた。逆流試験で逆流の制御を確

認した後に，32mmシリコン製人工弁輪（SimuPlus， 

Medtronic， Minneapolis， MN）をチタンクリップ（Cor-

Knot，LSI Solution，Victor，NY）で縫着した（図3 B）。

人工心肺からの離脱はスムーズであり，術中の経食道

エコーではMRはmildであった。手術時間：300分，

人工心肺時間：195分，大動脈遮断時間：135分で

あった。

術後経過：術後1日目に人工呼吸器を離脱し集中治療

室を退室。術後6日目に行った心臓超音波検査でも僧

帽弁の逆流制御は良好であった（図2 D）。術後1日目

から歩行練習を開始した。術後経過を通じて皮疹やア

ナフィラキシーなどアレルギー症状を認めず，術後

25日目に下肢のリハビリ目的に転院となった。抗生

剤に関してはレボフロキサシンとミノサイクリンの内

服を術後3 ヵ月間まで継続した後に終了しており，術

後6 ヶ月が経過し僧帽弁逆流の増加や感染再燃を疑う

所見は認めていない。

考　　　　　察

心臓血管領域の弁膜症に対する手術では金属含有物

を使用することが多いため，金属アレルギーを有す

金属アレルギー患者の僧帽弁形成43

表1　僧帽弁手術に使用される主なデバイスとその含有金属

製品名 メーカー 含有金属（含有率順）

機械弁 SJM Standard Abbott W

SJM Masters Abbott Co，Ni，Cr，Mo，Ti，Fe

On-X Senko W，Ti

ATS AP 360 Medtronic Co，Ni，Ti

ATS Standard Medtronic Ti

生体弁 Mitris RESILIA Edwards Co，Cr，Ni，Mo，Mn，Be，Fe

SJM Epic Abbott Ni，Co，Ni，Mo，Mn

Mosaic Medtronic Co，Cr，Ni

人工弁輪 Simu Plus Medtronic W

CG Future Medtronic Co，Cr，Ni，Mo，Ti

Physio ring Edwards Co，Cr，Ni，Mo，Fe

Cosgrove Edwards None

Tailor Band Abbott None

その他 Cor-Knot LSI solution Ti

W，タングステン； Co，コバルト； Ni，ニッケル； Cr，クロム；

Mo，モリブデン； Ti，チタン； Fe，鉄； Mn， マンガン； Be，ベリリウム
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る場合はその対応に慎重になる必要がある。本症例

は感染性心内膜炎後のため弁尖の性状が不良であった

が，重篤な金属アレルギーのため金属を使用せざるを

得ない弁置換を可及的に避け，少量の逆流は許容して

MICS-MVPを行った。

金属アレルギー患者に対するアレルゲン金属の使用

は重篤な合併症を起こすことが知られている。心臓手

術においては，金属含有僧帽弁輪を用いた結果全身に

重症蕁麻疹を生じたり，致命的な弁周囲逆流や心タン

ポナーデを発症したとする報告がある2-4）。本邦で使

用できる人工弁・人工弁輪はそれぞれ含有金属が異な

るものの，その多くに金属が含有されている（表1）。

また，胸骨閉鎖時に使用する胸骨ワイヤーによっても

過敏反応が惹起され抜去に至った報告もあり，注意が

必要である5）。これらアレルゲンとなる金属の使用を

回避することで有害事象を起こすことなく治療できた

報告も散見される6）。

今回我々は胸骨ワイヤーの使用を避け，肥厚した

弁尖の剥皮と人工腱策再建に加えてシリコン製の人

工弁輪であるSimuPlus® を用いて弁形成術を行った。

SimuPlus® はFlexible ringの中では形態保持能力が高い

ため，本症例のように形成の難易度が高い僧帽弁の治

療には適当であったと考える。シリコンの中に少量含

有されているタングステンに関しては，医療材料に多

く利用されておりアレルギーの報告の殆どが慢性的な

職業曝露によるものである7）。静脈瘤へのコイル塞栓

の数ヶ月後に蕁麻疹を生じ，アレルギーと診断された

報告もあるため，パッチテストの対象金属ではないも

のの，慎重に経過を見る必要がある8）。

また術前の段階で形成後に高度の逆流が残存した場

合はチタン製のOn-X弁（On-X Life Technologies Inc，

Austin）による弁置換術を考慮していた。現状で金属

非含有の人工弁は存在せず，また僧帽弁位の適当な

同種生体弁も存在しない。その中でOn-X弁はこれま

でに金属アレルギー患者に対しても安全に使用できた

という報告があり，加えて一般的にチタンは金属アレ

ルギーの頻度が低いといわれている9-10）。ただ，本症

例はチタン含有であるデピュー人工股関節（DePuy In-

ternational Ltd， Leeds）でアレルギー反応を起こし

た経過があったため，パッチテストは行っていないも

ののチタンもアレルゲンである可能性があり，遠隔期

に人工弁置換術となる際にも十分に検討を行う必要が

ある。

結　　　　　語

金属アレルギーを有する患者に対して心臓手術を行

う際には，患者個別に経過やパッチテストの結果を参

照し，通常以上に注意して術式や使用デバイスを検討

する必要がある。
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Summary

Treatment of Mitral Valve Infective Endocarditis in 
a Patient with Severe Metal Allergy: A Case Report

Futaba Matsui1）, Jien Saito2）, Nobuyasu Kato2）,  

Shinji Abe2）, Hiroki Kato2）, Tomonori Ooka2）,  

Yasushige Shingu2）, Satoru Wakasa2）

1）Hokkaido University， School of Medicine

2） Department of Cardiovascular Surgery Graduate School 

of Medicine， Hokkaido University

The patient, a man in his 50s with a history of failures 

of repeated artificial hip joint implantation due to severe 

allergies to various metals such as cobalt, tin, gold, nickel, 

chromium, and iron. He required mitral valve surgery 

for severe mitral regurgitation, a consequence of healed 

infectious endocarditis. Given his reliance on a wheelchair 

and the risk of associated with sternal wire use, mitral valve 

surgery was planned through a right minithoracotomy. 

Preoperative echocardiography revealed thickening of 

mitral valve leaflets, indicating a potential for repair failure. 

The mitral valve was successfully repaired using a silicone-

made artificial ring without metal allergens. Because most 

of the devices used in heart valve surgery contain metal, 

patients with metal allergies may experience serious 

complications. To prevent such risks, secure history taking 

of metal allergy and appropriate operative planning are 

mandatory.

金属アレルギー患者の僧帽弁形成45
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は　じ　め　に

Granulocyte colony-stimulating factor（G-CSF）製剤は 

がん化学療法による発熱性好中球減少症（febrile 

neutropenia：FN）の 発 症 抑 制 に 用 い ら れ る。2014

年承認の持続性G-CSF製剤ペグフィルグラスチム

（pegfilgrastim）の副作用として発熱や骨痛は一般に知

られているが，近年，大型血管炎の報告例が増加傾向

にあり，2018年には重大な副作用として添付文書に

追記された。今回，乳癌術後化学療法中のペグフィル

グラスチム投与により大動脈炎を発症した1例を経験

したため報告する。

症　　　　　例

患者：69歳・女性

主訴：発熱

既往歴：上行結腸癌，2型糖尿病（術前HbA1c 6.5%），

子宮筋腫

家族歴：なし

現病歴：上行結腸癌術後のフォロー CTで左乳腺腫瘍

を指摘され，当科外来を受診した。精査の結果，左

乳癌（非浸潤性乳管癌，estrogen receptor（ER）<1%，

progesterone receptor（PgR）0%，HER2 3+，Ki67 

乳癌術後化学療法中の持続性G-CSF製剤 
ペグフィルグラスチム投与により大動脈炎を発症した1例

小金澤千夏　　押野　智博　　荒町優香里　　守谷　結美 

羽田　光輝　　細田　充主　　髙橋　將人

要　　　　　旨

G-CSF製剤はがん化学療法による発熱性好中球減少症の発症抑制に用いられる。今回，

乳癌術後化学療法中の持続性G-CSF製剤ペグフィルグラスチム投与により大動脈炎を発

症した1例を経験したため報告する。症例は69歳女性。左乳癌に対して左乳房全切除術

およびセンチネルリンパ節生検施行後，術後化学療法としてペグフィルグラスチム併用

下でEC療法（epirubicin，cyclophosphamide）を4コース施行し，次にHPD療法（trastuzumab，

pertuzumab，docetaxel）を開始した。HPD療法初回のペグフィルグラスチム投与後7日

目に38℃台の発熱を認めた。精査の結果，炎症反応高値と造影CTで胸部大動脈に炎症

像を認め，大動脈炎疑いの診断となった。ステロイド導入により解熱し，検査所見も改

善を認めた。ステロイドが十分に減量された段階で，HP療法（trastuzumab，pertuzumab）

のみを再開し，投稿時8コース目まで施行した。ペグフィルグラスチムの副作用として

2018年に大型血管炎が添付文書に追記されており，ペグフィルグラスチム投与後の発熱

には注意が必要である。

Key Words：ペグフィルグラスチム，G-CSF，大動脈炎，発熱，乳癌

2024年2月5日受付　2024年2月16日採用
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持続性G-CSFによる大動脈炎

46%）の診断となった。左乳房全切除術およびセンチ

ネルリンパ節生検を施行し，病理結果は左乳癌（浸潤

性乳管癌，ER 40%，PgR 0%，HER2 3+，Ki67 66%，

pT2（浸潤径35mm）N0M0 pStageⅡA）であった。術

後化学療法としてペグフィルグラスチム併用下にEC

療法（epirubicin 90 mg/m2，cyclophosphamide 600 mg/

m2）を4コース施行した。EC療法施行時のペグフィ

ルグラスチム投与による副作用は認めなかった。次

にHPD療法（trastuzumab 8 mg/kg，pertuzumab 840 mg/

body，docetaxel 75 mg/m2）を開始し，ペグフィルグ

ラスチムをEC療法施行時と同様にday3に投与した。

その後，day10に38℃台の発熱を認め，解熱剤（ア

セトアミノフェン）で対症療法を行なっていたが改

善を認めず，day12に当科外来を受診した。受診時

には39.2℃の発熱と血液検査で白血球10800 /μL，

CRP 26.63 mg/dLと高値を認めたため（表1），熱源

検索目的に造影CT検査を施行し，大動脈（上行～下

行），腕頭動脈，左総頸動脈，左鎖骨下動脈の血管壁

肥厚と周囲脂肪織濃度の上昇を認めた（図1）。その

他熱源となり得るような画像所見は認めず，大動脈

炎疑いの診断で入院した。血液検査で自己免疫関連

項目をはじめとした免疫血清学検査で有意な所見は

認めず，高安動脈炎や巨細胞性動脈炎などの免疫関

連大動脈炎は否定的であった。また，血液培養検査

で細菌が検出されなかったことから，感染性大動脈

炎が除外され，ペグフィルグラスチムによる薬剤性

大動脈炎疑いの診断となった。入院後からプレドニ

ゾロン（PSL） 40 mg/day（1 mg/kg）とCFPM 2 g/dayを

開始した。入院翌日に36.7℃に解熱し，入院３日目

の血液検査で白血球7500/μL，CRP 11.76 mg/dLと

改善傾向を認めた（図2）。入院時の血液培養検査が

陰性であったことや造影CTで大動脈炎以外の炎症所

見を認めなかったことから感染性疾患は否定的であ

り，CFPMは入院5日目に中止した。その後は発熱の

再燃なく無症状で経過し，入院7日目にPSL 35mg，

入院14日目にPSL 30mgに減量した。再度造影CT検

査を施行し，大動脈壁の肥厚や周囲脂肪織濃度上昇

の改善を認め，入院15日目に退院した。退院後は外

来通院でPSL30→20→15→10→5→2.5mgと段階

的に減量を行い，PSL投与開始から約5 ヶ月後に投

与終了となった。また，PSL10mgまで減量した時点

で，ペグフィルグラスチムの併用は行わずにHP療法

（trastuzumab 6 mg/kg，pertuzumab 420 mg/body）の み

を再開し，投稿時8コース目まで施行した。
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図1　大動脈炎発症時の胸部CT画像

上行～下行大動脈，腕頭動脈，左総頸動脈，左鎖

骨下動脈にかけて動脈壁の肥厚を認めた（三角）。

⾎⾎算算
WBC 10800 /μL H IgG 472 mg/dL L
Neu 9558 /μL H IgA 192 mg/dL
RBC 3.16×106 /μL L IgM 26 mg/dL L
Hb 10 g/dL L CH50 82.2 U/ml H
Plt 137×103 /μL L sIL-2R 883 U/ml H

⽣⽣化化学学 抗核抗体 40 倍
TP 5.5 g/dL L MPO-ANCA <0.3 U/ml
Alb 2.8 g/dL L PR3-ANCA <0.4 U/ml
AST 37 U/L H SS-A抗体 <0.3 U/ml
ALT 50 U/L H SS-B抗体 <0.3 U/ml
LDH 192 U/L
ALP 108 U/L RPR定性 陰性
γGTP 70 U/L H TPLA定性 陰性
ChE 165 U/L L β-D-グルカン <6.0 pg/ml
BUN 11 mg/dL
Cre 0.6 mg/dL
Na 132 mEq/L L
K 3.5 mEq/L L
Cl 95 mEq/L L
Ca 8.2 mg/dL L
IP 2.2 mg/dL L
CRP 26.6 mg/dL H

表1 ⼊院時⾎液検査所⾒

表1　入院時血液検査所見
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考　　　　　察

G-CSF製剤による大動脈炎は2004年にDarieらに

よって初めて報告され1），以後報告例は増加傾向に

ある。本邦では2018年の添付文書改訂において重大

な副作用として「大型血管炎（大動脈，総頸動脈，鎖

骨下動脈などの炎症）（頻度不明）」が追記されたが，

G-CSF適正使用ガイドライン2022年版では大動脈炎

の副作用については明記されていない2）。また，その

発症機序は現時点で明らかになっておらず，G-CSF製

剤による好中球機能の亢進，サイトカインの二次性放

出，好中球から放出される毒性代謝物による損傷など

の関与が推測されている3）。

G-CSF製剤による大動脈炎の報告例をPubMedで

「G-CSF and aortitis」の 語 句 で 検 索 し，2004年 か ら

2023年の19年間に35症例の報告を認めた。そのう

ち，幹細胞移植に関する2例を除いた33症例に，今

回我々が経験した1症例を加えた計34症例について

表記する（表2）。

国別では日本が34症例中29例（85%）で最も多

かった。諸外国と比較して日本がG-CSF製剤の使用

頻度が高いといった報告はなく，他の同様の症例報告

でも日本の発症頻度が高いとしていることから4），日

本人の遺伝的要因の関与が一因として考えられる。男

女比は34症例中28例（82%）が女性であり，背景疾

患が乳癌（41%）や卵巣癌（12%）などの女性特有疾患

に多かったことや，女性モルモンなどの因子が関係し

ていた可能性が考えられる。

NCCNガイドライン2024年版では，FN発症リスク

が20%以上の化学療法レジメンではG-CSF製剤の予

防投与を行うことが推奨されており，主にアンスラサ

イクリンやタキサンを含むレジメンが挙げられる5,6）。

また，G-CSF適正使用ガイドライン2022年版では，

今回背景疾患に最も多かった乳癌において，化学療法

におけるG-CSF製剤の一次予防投与が強く推奨され

ている2）。G-CSF製剤の初回投与と複数回目投与での

図2　HPD療法後の経過
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表2 G-CSF製剤による⼤動脈炎症例まとめ

項⽬
地域 ⽇本 29例 (85%)

その他 5例 (15%)
年齢 中央値 64歳(43-83歳)
性別 ⼥性 28例 (82%)

男性 6例 (18%)
基礎疾患 乳癌 14例 (41%)

卵巣癌 4例 (11%)
その他 16例 (47%)

レジメン タキサン系 14例 (41%)
アンスラサイクリン系 8例 (24%)
その他(不明を含む) 12例 (35%)

G-CSF製剤(記載あり30例) ペグフィルグラスチム 22例 (65%)
フィルグラスチム 8例 (24%)

投与回数(記載あり31例) 初回 12例 (35%)
複数回 19例 (56%)

投与から発症まで 中央値 8⽇(1-13⽇)
症状 発熱 26例 (76%)

頸部〜体幹部痛 9例 (27%)
発熱＋頸部〜体幹部痛 7例 (20%)

発熱(記載あり17例) 38℃未満 1例 (6%)
38以上39℃未満 9例 (53%)
39℃以上 7例 (41%)

CRP値(記載あり26例) 20 mg/dL 未満 9例 (35%)
20 mg/dL 以上 17例 (65%)

画像検査 CT 33例 (97%)
PET-CT 4例 (11%)

治療⽅法 PSL投与あり 18例 (53%)
抗⽣剤投与あり 22例 (65%)
無治療 4例 (11%)

症状改善まで 中央値11.5⽇(数⽇-30⽇)

表2　G-CSF製剤による大動脈炎症例まとめ

小　金　澤　千　夏・他 48
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大動脈炎発症に関して，明らかな有意差は認めなかっ

た。ただし，34症例中3例で大動脈炎発症後に再度

G-CSF製剤を併用した化学療法を行い，3例全てで大

動脈炎の再発を認めた4,7,8）。大動脈炎の発症にG-CSF

製剤の投与回数の影響は少ないと考えられるが，大動

脈炎発症後のG-CSF製剤の再投与は発症リスクとな

る可能性が高い。

発症時期は，全例がG-CSF製剤投与後２週間以内

であった。症状は34症例中26例（76%）で発熱を認

め，34症例中9例（27%）で血管炎症部位に応じた

疼痛（頸部，胸部，背部，腹部など）を認めた。発熱

に関して，詳細な体温記載があった症例のほぼ全例

で38℃以上の発熱を認め，39℃以上の症例も半数近

くで認められた。発熱や背部痛をはじめとした疼痛

はG-CSF製剤投与後の副作用として一般に知られて

おり，大動脈炎の疾患特異的症状ではない。ただし，

38℃以上の高熱を認めた場合や高熱に身体疼痛が合

併している場合は特に大動脈炎を鑑別に挙げる必要が

あると考えられる9）。また，血液検査では半数以上の

症例がCRP 20 mg/dL以上の高値を認めており，CRP

高値も大動脈炎を疑うきっかけとなる可能性がある。

画像検査では，34症例中33例（97%）でCT検査が施

行されていた。一般に大動脈炎のCT検査では，大動

脈や分枝血管の壁肥厚，周囲軟部組織の造影効果など

が認められる10）。前述した症状や血液検査から大動

脈炎を疑った場合は，CT検査の施行を検討する必要

がある。

治療方法は，34症例中18例（53%）でPSL投与，

34症例中22例（65%）で抗生剤投与が行われた。症

状改善までの期間は数日～ 1 ヶ月であり，全症例で

改善を認めた。G-CSF製剤による大動脈炎の治療法は

現在確立されていないが，今回の検討ではPSL投与を

行った症例が行わなかった症例と比較して症状改善ま

での期間が短い傾向を認め，高安動脈炎や巨細胞性動

脈炎などの他の大動脈炎の治療法でもあるPSL投与が

効果的である可能性が考えられる11）。

G-CSF製剤による大動脈炎は，報告例は少ないもの

の治療遂行に関わる重大な副作用である。今回の症例

検討から，G-CSF製剤投与後２週間以内の38℃以上

の発熱や発熱に合併した頸部～体幹部の疼痛を認めた

場合は大動脈炎を鑑別に挙げ，精査を行うことが重要

であると考えられる。また，血液検査でCRP 20 mg/

dL以上の高値を認めた場合は，CT検査で熱源検索を

行い，大動脈炎の有無を確認する必要がある。G-CSF

製剤による大動脈炎は，発症機序や診断～治療におい

て確立されていない点が多く，今後もさらなる症例集

積と検討が必要である。

結　　　　　語

乳癌術後化学療法中のペグフィルグラスチム投与に

より大動脈炎を発症した1例を経験した。38℃以上の

発熱，CRP 20 mg/dL以上の高値などのこれまでの症

例報告と同様の所見を示し，造影CT検査で大動脈炎

の診断となった。G-CSF製剤投与後にこれらの所見を

認めた場合は，大動脈炎を鑑別に挙げて診療を行う必

要がある。
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Summary

A case of aortitis caused by administration of 
long-acting G-CSF agent pegfilgrastim during 
postoperative chemotherapy for breast cancer

Chinatsu Koganezawa, Tomohiro Oshino, Yukari Aramachi, 

Yumi Moriya, Hiroki Haneda, Mitsuchika Hosoda,  

Masato Takahashi

Department of Breast Surgery, Hokkaido University Hospi-

tal

G-CSF preparations are used to suppress the onset 

of febrile neutropenia caused by cancer chemotherapy. 

We herein report a case of aortitis that occurred due 

to pegfilgrastim administration during postoperative 

chemotherapy for breast cancer. The patient was a 

69-year-old woman. After total left mastectomy and 

sentinel lymph node biopsy for left breast cancer, four 

courses of epirubicin and cyclophosphamide therapy 

were administered in combination with pegfilgrastim as 

postoperative chemotherapy, followed by HPD therapy 

(trastuzumab, pertuzumab, and docetaxel). Seven days after 

the first pegfilgrastim administration, a fever of 38℃ was 

observed in HPD therapy. As a result of close examination, 

a high inflammatory reaction value and contrast-enhanced 

CT showed an inflammatory image in the thoracic aorta and 

aortitis was suspected. With the introduction of steroids, 

both the fever and laboratory findings improved. In 2018, 

major vasculitis was added to the package insert as a side 

effect of pegfilgrastim, and caution should be taken if a 

fever of 38℃ or higher or a blood test with a CRP level 

of 20 mg/dL or higher is observed after administering this 

drug.

小　金　澤　千　夏・他 50
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は　じ　め　に

乳癌術後の再発は手術例全体の20-25%に認められ

る。術後5年以内の再発例が91.2%，5年から10年

以下が7.1%，10年から15年以下が1.1%，15年か

ら20年以下が0.3%とされ，他の悪性腫瘍に比べると

その頻度は高い。その中でも術後20年以降の再発は

0.1%と極めて稀である1）。右乳癌術後23年目にCT

で肺結節が指摘され，2年の経過観察後に肺転移の診

断となった1例を経験したため，報告する。

症　　　　　例

患者：80歳，女性

既往歴：子宮頸部上皮内癌に対して子宮付属器摘出術

歴あり

家族歴：悪性腫瘍の家族歴なし

生活歴：喫煙歴なし  

現病歴：

1998年（55歳時）に右乳癌に対して右乳房全切除

術と腋窩郭清を施行された。病理結果は浸潤性乳管

癌，エストロゲン受容体（ER）100%，プロゲステロ

ン受容体（PR）40%，HER2 0，Ki-67 12.2%であり，

pT2，pN0，cM0 pStageⅡAの診断となった。術後は

タモキシフェンを5年間内服した。術後19年間，マ

ンモグラフィ（MMG）で1年毎にフォローしていた

乳癌術後23年目に肺の小結節を指摘され， 
2年の経過を経て肺転移と診断された1例

荒町優香里1)　　細田　充主1)　　小金澤千夏1)　　守谷　結美1)　　羽田　光輝1) 

押野　智博1)　　竹中　淳規2)　　加藤　扶美3)　　高橋　將人1)

要　　　　　旨

乳癌は晩期再発症例が多いとされているものの，9割以上が術後10年以内での再発で

ある。今回，右乳癌術後23年目に偶発的に肺小結節を指摘され，経過観察2年で1mmの

増大を認め，性状の変化から手術を行い乳癌肺転移と診断された1例を経験した。患者

は80歳女性，55歳時に右乳癌に対して右乳房全切除術と腋窩郭清が施行された。術後

は23年間，転移・再発は指摘されなかった。未破裂脳動脈瘤に対してカテーテル治療を

行う方針となり，治療前のスクリーニングCTで左肺S3の小結節を指摘された。CTで半

年毎にフォローし，2年後に小結節のわずかな増大を認めた。肺癌を疑い胸腔鏡下左肺部

分切除を行った。肺腫瘍の病理結果は乳癌の転移を疑わせる所見であり当科紹介となっ

た。総合的に既往乳癌の肺転移と判断し，現在，レトロゾール単剤で7か月間治療継続

中である。

Key Words：乳癌，晩期再発，肺転移，小結節影
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1) 北海道大学病院 乳腺外科

2) 北海道大学病院 核医学診療科

3) 北海道大学病院 放射線診断科
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が，再発は認めず当院は終診となり，以後は近医で1

年毎のMMGと乳房超音波でフォローされていた。

2021年（78歳，右乳癌術後23年目）に未破裂脳動

脈瘤が発見された。全身精査の造影CTで左肺小結節

が指摘され，当院呼吸器内科に紹介となった。単純

CTで左肺S3に長径7mm弱の結節影を認めたが末梢

病変で気管支鏡下生検は困難と判断され，半年毎の

CTフォローとなった。

2023年の単純CTで肺陰影が8mmとやや増大して

おり，胸膜陥入像も伴っていたため肺癌の疑いとなっ

た。PET-CTでは同部位に集積を認めるも，消化管を

含め他の臓器に集積の亢進を認めなかった。原発性肺

癌を疑い，胸腔鏡下左上葉肺部分切除術が施行され

た。肺腫瘍の術後病理結果は腺癌であり，既往の右乳

癌術後の標本と構造形態が類似していた。よって既往

乳癌もしくは新規乳癌の転移と考えられ，当科に紹介

となった。

初診時現症：左乳房，右胸壁，両側腋窩に腫瘤は触れ

なかった

初診時採血：CEAは6.5 ng/mLとやや高値，CA15-3・

CA19-9・SCC抗 原・CYFRA・Pro-GRP・SLX・NSEは

正常範囲内であった。

CT（肺手術前）：左肺S3に8mm大の結節影を認め胸

膜陥入像を伴っていた（図1a,b）。

PET-CT（肺手術前）：CT指摘病変にSUVmax 1.639の

集積を認めた（図2）。

肺術後病理所見：組織型は腺癌であり，免疫染色は

ER 100%，PR 60%，HER2 1+，Ki-67 13%であった

（図3a,b）。1998年の乳癌組織と構造が類似しており，

免疫染色も概ね一致していた（図4）。加えてGATA3，

Mammaglobinは強陽性，TTF-1は陰性であり，肺腫瘍

は乳癌の肺転移と診断された。

MMG：左C-1

乳房超音波：左乳房，右胸壁，両側腋窩に腫瘍病変なし

乳房造影MRI：左乳房に腫瘤やnon mass-enhancement

なし

頭部造影MRI，骨シンチグラフィ：転移を疑う所見なし

方針：左乳房に原発巣は認められないことから，肺

病変は既往乳癌の再発転移と考えた。日本乳癌学会

の診療ガイドライン2）では，アロマターゼ阻害薬と

CDK4/6阻害剤の併用が推奨されているが，肉眼的に

は腫瘍が存在しないことと年齢を考慮し，レトロゾー

ル単剤で治療を開始した。論文投稿時点（治療開始7

か月）まで再発転移は認めず，治療を継続している。

52

図2　術後25年目のPET-CT画像

図1のCTと同部位である左肺S3にSUVmax 1.639の集積を認めた。

図1 a　術後23年目の胸部CT画像

左肺S3に7mm大の結節を認めた。

図1 b　術後25年目の胸部CT画像

左肺S3の結節は8mmへ増大した。胸膜陥入像を

伴ってきており，原発性肺癌を疑う所見であった。
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考　　　　　察

乳癌の転移再発臓器として肺は2番目に多く，

19.2%の割合で起こる3）。肺転移の根治治療は現状困

難であり，乳癌で死亡する患者の60-70%は肺転移で

あると推定されており4），肺は乳癌からの転移再発

を来す臓器として重要である。肺転移の画像所見は，

CTで多発性の結節影を呈することが多いが，時にす

りガラス様陰影を呈することもあり5），炎症性結節や

陳旧性変化との鑑別に難渋することがある。また，一

般的な肺転移でみられる辺縁明瞭な結節影と異なり，

原発性肺癌様の辺縁不整や胸膜引き込み像などを呈す

る症例も存在する6-7）。

本症例では大きさの増大は2年間で1mmと微増で

あったが，胸膜陥入像の併存と充実部の増大により悪

性腫瘍，中でも原発性肺癌と考え手術を施行した。乳

癌術後の孤立性肺結節は80%以上が悪性である8）た

め，肺結節が出現した際にはCTフォローなどを行い，

大きさのみでなく形状や性状の変化にも着目すること

が重要である。

乳癌晩期再発例の特徴は，手術時の病期は比較的早

期で，ER陽性例が多いと言われおり，ER陰性例，特

にトリプルネガティブタイプでは再発をきたす場合は

早期に起こることが多い9）。晩期再発例では早期再発

例と比較し予後は良好と考えられており，中でもER

陽性例はホルモン療法が効果的とされ，転移診断後2

年以上の生存を得ている症例が多かった10）。乳癌晩

期再発の発症原因としては，休眠状態にいた癌細胞が

休眠状態から脱し増殖期に入る tumor dormancy説が唱

えられている11）。臨床観察でも診断後5年以上経過

して再発する乳癌は休眠状態にあることが示唆されて

いる12）。このような乳癌患者の多くは播種性腫瘍細

胞（disseminated tumor cell; DTC）が原発乳癌診断の時

点で既に存在しており，治療後は休眠状態で残存し，

再発性疾患として出現するまで認識されずに長く残存

する。その結果，適切な治療がされた乳癌が20年後

でも転移再発する可能性が示されている12）。休眠状

態を脱するトリガーは明らかではなく，休眠状態を脱

した後のDTCの増殖速度も様々である。休眠状態を

脱してわずか1年で急速に増殖する症例13）や，本症

例のように休眠状態を脱しても緩徐に進行する症例が

ある。術後長期が経過し新規に出現した病変に対する

適切なフォロー間隔，追跡期間に関しては今後の課題

である。

乳癌術後23年目に肺の小結節を指摘され，2年の経過を経て肺転移と診断された1例53

図3 a　2023年の肺腫瘍術後病理組織像

組織型はAdenocarcinomaであり，腫瘍は円柱状細胞から

なっていた。

図3 b　2023年の肺腫瘍術後病理組織像

ER 100%，mammaglobin，GATA3は強陽性，TTF-1は陰性

であった。

図4　1988年の乳癌術後病理組織像

図3aの 肺 術 後 病 理 と 同 じ く， 円 柱 状 細 胞 か ら な る

Adenocarcinomaであった。
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結　　　　　語

術後25年が経過し肺転移と診断された1例を経験

した。乳癌既往歴のある患者に肺結節を認めた場合

は，術後長期が経過していても乳癌からの転移を疑う

必要がある。また，進行速度は差があるため，適切な

期間の経過観察が必要であり，既往乳癌のサブタイプ

や腫瘍径，形状およびその性状に着目することが重要

である。
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Summary

A case in which a small nodule in the lung was 
detected 23 years after breast cancer surgery and 
was diagnosed as lung metastasis after 2 years of 

follow-up

Yukari Aramachi1）, Mitsuchika Hosoda1）, 

Chinatsu Koganezawa1）, Yumi Moriya1）, Hiroki Haneda1）, 

Tomohiro Oshino1）, Junki Takenaka2）, Fumi Kato3）, 

Masato Takahashi1）

1） Department of Breast Surgery, Hokkaido University 

Hospital

2） Department of Nuclear Medicine, Hokkaido University 

Hospital

3） Department of Diagnostic and Interventional Radiology, 

Hokkaido University Hospital

We experienced a case in which a pulmonary nodule was 

discovered 23 years after surgery for right breast cancer. 

Two years later it was diagnosed as a pulmonary metastasis 

of breast cancer based on its changing nature. The patient 

was 55 years old and had undergone right mastectomy and 

axillary dissection for right breast cancer. There was no 

metastasis or recurrence for 19 years after surgery. Twenty-

three years after surgery, CT revealed a small nodule in 

S3 of the left lung. CT follow-up was performed every 

six months, and 2 years later the nodule was found to be 

enlarged. Suspecting lung cancer, a thoracoscopic partial 

left lung resection was performed. The pathology of the 

lung tumor revealed breast cancer metastasis. The patient is 

being treated with letrozole.

荒　町　優　香　里・他 54
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Ⅰ．は　じ　め　に

小児の原発生肝悪性腫瘍の大部分は小児期特有の肝

芽腫（Hepatoblastoma：以下HB）であるが，それでも

年間発症率は100万人あたり0.8人程度とされ，日本

小児外科学会悪性腫瘍委員会による集計では年間登

録数が30-40例程度と非常に稀である1）。また肝芽腫

以外の上皮性肝腫瘍でも年齢が上がるにつれ肝細胞

癌（Hepatocellular carcinoma:以下HCC）の割合が増え

る。小児のHCCは成人と異なりウイルス性肝炎や脂

肪肝を素地として発生するものは少なく，de novo発

症で一部に遺伝性疾患や先天性代謝性疾患（アラジー

ル症候群など）が関連する2）。ほかに非上皮性肝腫瘍

では肝未分化胎児性肉腫，横紋筋肉腫，悪性奇形腫

などが存在する3）。さらに，HBとHCCの成分が混在

し両方の特徴を有する稀な肝腫瘍で , かつては乳幼児

期から成人期にかけての中間的な年齢層にみられる

肝腫瘍という意味で transitional liver cell tumor（TLCT）

と呼ばれていたが，2014年に国際的な肝芽腫のリ

スク分類として小児肝腫瘍国際コンソーシアム（the 

Children’s Hepatic Tumors International Collaboration）が 

hepatocellular malignant neoplasm, not otherwise specified 

（以下HCN NOS）を新たに分類した4）。今回，我々は

異なる臨床経過を示したHCN NOSの2例を経験した

ため報告する。

Ⅱ．症　　　　　例

1）症例1：10歳男児。

既往歴・家族歴：特記すべきことなし。

HCN NOS（Hepatocellular neoplasm not otherwise specified）の2例

河原　仁守　　本多　昌平　　長津　明久　　柿坂　達彦　　高橋　　遼

河北　一誠　　奥村　一慶　　荒　　桃子　　武冨　紹信

要　　　　　旨

小児の原発性肝悪性腫瘍の大部分は肝芽腫であるが，年長児以降に発症し肝芽腫

と肝細胞癌の両方の成分を併せ持つ，新たな疾患分類としてHCN NOS（Hepatocellular 

neoplasm not otherwise specified）がある。外科治療後に異なる経過をたどった2例を経験し

たため報告する。

症例1）10歳男児。肝腫瘍破裂による腹痛，出血性ショックで発症した。IVRによる塞

栓後に，肝腫瘍を一期的切除した。術後2か月後よりAFPの上昇，肺転移を認め化学療

法（CITA）を追加した。一時はAFPも正常化したが，化学療法終了後に腹膜転移，多発肝

転移を認め，発症から1年6か月後に腫瘍死した。

症例2）15歳女児。右側腹部痛の精査で肝腫瘤を指摘された。診断時遠隔転移を認めず，

肝細胞癌を念頭に一期的切除を行い，術後化学療法（PLADO）を追加した。現在，術後2

年経過するが無再発生存している。

Key Words：小児がん，肝芽腫，肝細胞癌，HCN NOS
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分娩歴：在胎32週2日，1542g，帝王切開にて出生。

現病歴：2，3か月前から腹痛を自覚していた。急

激な腹痛・嘔吐のため前医へ救急搬送中にHR 

138 bpm，血圧76/49 mmHgとショック状態となっ

た。病着時の血液検査所見でHb 8.0 g/dLと貧血

を認め，造影CT検査所見より肝S5/6に8cm大の

腫瘤性病変と腹腔内に多量の血性腹水を認めたた

め，肝腫瘍破裂による出血性ショックの診断とな

り，当院へ転院搬送となった。来院時Hb 6.8 g/dL

と高度の貧血を認め，緊急TAEにてA5，A6，胆

嚢動脈をコイル塞栓して止血を得た。肝腫瘍破裂

（PRETEXT Ⅱ，R（＋））に伴う出血性ショックに

対して，診断および根治術目的に入院後6日目に

肝S5/6部分切除術を施行した。 

初診時腫瘍マーカー：AFP 3,615ng/ml，PIVKAⅡ 

1,493 mAU/ml，hCG-β<0.5mIU/mL，CEA <0.5ng/

ml，CA19-9 2.6U/mL，NSE 22.4ng/mL

造影CT検査所見：S5/6を主座とする8cm大の境

界明瞭，内部不均一に造影される腫瘤性病変。腹

腔内出血を認めた（図1）。

手術所見：右上腹部に15cmの横切開で開腹した。

S5/6に限局する腫瘍は被膜破綻を認め破裂してい

た。また腫瘍成分の一部は腹腔内に流出し，血腫

は510mlであった。胆嚢には壊死所見などは認め

なかった。術中エコー検査にて腫瘍から1cm程度

のマージンを取って完全切除が可能と判断。胆嚢

56

図3　治療経過と腫瘍マーカーの推移。初診時から1年6か月で腫瘍死した。

図2

HCC成分では，核小体の明瞭な核を持つN/
C比の高い細胞が増生し，核分裂像が随所

にみられる。HB成分では明るい豊かな細

胞質を持つN/C比の比較的低い細胞が増生。

HCC・HBの双方の成分を持つHCN NOSと

診断。

図1　初診時造影CT検査所見。

a）水平断，b）前額断。S5/6に長径8cm大の

肝腫瘍を認める。多量の血性腹水あり。
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摘出後に，pringle下に肝実質の切離を進め，G5お

よびG6，右肝静脈の末梢をそれぞれ結紮切離して

腫瘍を完全切除した（手術時間：3時間19分，出

血量：ごく少量）。

病理組織学的所見：最大割面76×65mm大の結節

性腫瘤。腫瘍細胞の形態には幅があり，HCC成分

では核小体の明瞭な核を持つN/C比の高い細胞が

増生し，核分裂像が随所にみられた。HB成分で

は明るい豊かな細胞質を持つN/C比の比較的低い

細胞が増生していた。免疫染色ではβ-cateninが広

範に核 /細胞質に陽性となる一方で，分化度の高

い部分でGlipican 3陰性，異形成の強い部分では

DLK1，Glipican 3陽性となり，HCCとHBの成分

を有するHCN NOSと診断した（図2）。

遺伝子変異解析：ATRX splice site変異（＝機能欠失

型変異）を認めた。

術後経過：当初は一期的切除し得たHCCと診断し

経過観察としていたが，中央病理診断でHCCと

HB成分を併せ持つHCN NOSと診断された。術後

AFPは一過性に低下したが，術後2か月時に再上

昇を認め，右肺S4と肝下面に再発病変を認めた。

原発巣にHB成分が含まれていたため，HB成分を

タ ー ゲ ッ ト にCITA（CDDP，THP-ADR）を3コ ー

ス施行したところ，再発病変は消退を認めた。合

計でCITAを7コース施行した。しかし，再びAFP

上昇と肝下面に孤立性の腹膜転移を認めた。腹腔

鏡補助下腹膜転移巣切除を追加したところ，病理

所見ではHCCの診断であった。術後にさらなる急

激なAFP上昇と多発肝転移を認めた。そのため，

TACEと新規のマルチキナーゼ阻害薬であるレンバ

チニブの内服を追加したが，初回治療後1年6カ

月で腫瘍死となった（図3）。

2）症例2：15歳女児。

既往歴：左下顎部腫瘍，左胸部良性腫瘍，歯牙腫，

過敏性腸症候群。

家族歴：特記すべきことなし。

分娩歴：在胎36週7日，2775g，正常経腟分娩。

現病歴：過敏性腸症候群のため前医通院治療中に

右側腹部痛を認めるようになり，右季肋部に腫瘤

を触知したため腹部エコー検査にて肝右葉に9cm

大の血流豊富な肝腫瘍を指摘され，精査加療目的

に紹介となった。

初診時現症：身長152cm，体重40kg，右側腹部に

腫瘤を触知し軽度圧痛を認めた。

初診時腫瘍マーカー：AFP 6,448ng/ml，PIVKAⅡ 

213 mAU/ml，CEA <1.8ng/ml，CA19-9 9.4U/mL，

NSE 13.4ng/mL

造影CT検査所見：肝S5/6を主座とする98mm大

の多結節癒合型の腫瘤。早期濃染とwash-outを呈

する腫瘤性病変あり。肺などの遠隔転移なし（図4 

a，b）。

EOB-MRI検査所見：肝S2に8mm大の結節を認め

る。拡散制限がみられ，肝細胞相で取り込みの低

下があり，早期濃染なし，wash-outあり（図4c）。

以上より術前診断は，HCC，多結節癒合型，H3，

Mt（多発）-PA（多発）10cm，L（1）1cm Eg，Fc（+），

Fc-Inf（-），Sf（+），S0，N0，Vp0，Vv0，Va0，B0，P0，

cT3N0M0 cStage Ⅲとした。もしくは，HBであれ

ばPRETEXT Ⅲ（S5，6，7，8，＋S2）V（-）P（-）E（-）

F（+）R（-）C（-）N（-）M（-）と判断した。HCN NOSも

念頭に，一期的切除を選択した。

手術所見：正中縦切開で開腹。右肝動脈，門脈右

枝を切離後，肝右葉を脱転した。demarcation line

と腫瘍，中肝静脈の走行をエコーで確認し，切離

HCN NOSの2例57

図4　術前画像所見。

a・b）造影CT検査：肝S5/6を主座として98mm大，早期濃染とwash-outを呈する腫瘍性病変あり。

c）EOB-MRI検査：肝S2に8mm大の結節を認める（黄矢印）。拡散制限あり。早期濃染なし，wash-outあり。
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ラインを決定した。中肝静脈V4合流部より中枢

の本幹を温存して切離した。その後外側区の病変

に対して部分切除術を施行した（手術時間：4時間

53分，出血：269 ml）。

病理検査所見：類円形腫大核と好酸性胞体を有す

る高分化型のHCCとしての組織像を示す部位と，

淡明～好酸性胞体を持ち，核が小型円形でN/C比

の低い細胞からなる fetal typeのHBとしての組織像

が衝突した部位がみられ，HCN NOSと診断した。

免疫染色ではHCC成分とHB成分に差異は認めず，

Glipican 3陽性，β -cateninは細胞膜で陽性，SALL 

4陰性であった（図5）。

遺伝子変異解析：APC germline変異（FAP），TERT 

promoter変異を認めた。

術 後 経 過： 術 後PLADO療 法（CDDP，ADR）を4

コース施行した。現在，術後2年以上経過してい

るがAFPの再上昇認めず，画像所見でも再発病変

を認めず，無再発生存中である（図6）。

Ⅲ．考　　　　　察

2023年12月に日本小児外科学会悪性腫瘍委員会

より2011年～ 2017年の小児固形悪性腫瘍の予後追

跡調査結果が報告された5）。その中で小児悪性肝腫瘍

については，登録症例304例中，HBが最も多く245

例，HCCが5例，本症のようにHBとHCCが混在した

HCN NOSは1例であった。この期間での成績は JPLT-

2,3の登録期間に該当するが，治療成績は83.3%（5yr-

OS），68.0%（5yr-EFS），疾患別の5年生存率ではHB

が89%，HCCでは5例中4例が死亡しており5年生存

率は0%であった。HCCの治療成績についてMurauski

らの報告では，小児のHCCにおいては一期的切除が

行えた場合に生存率が高く5年生存率は22%であり，

プラチナ製剤の増量が生存率の改善につながっていな

かった6），としている。また成人における破裂後HCC

の治療成績は，腫瘍破裂後の急性期死亡率が約30%

と高いだけでなく，急性期治療後に切除可能であった

破裂後HCCの予後は破裂の無いHCCと比較して腹膜

播種再発や肝内肝外転移による再発率が高く（74% vs 

51%），生命予後が悪い（OS: 43カ月 vs 100カ月）と

いう国際多施設共同研究結果が報告されている7）。

現在ではさらなる小児肝腫瘍の治療成績の向上のた

めに，3つの大きな臨床研究グループ（欧州国際小児

がん学会肝がん研究グループ（SIOPEL），米国小児が

ん研究グループ（COG），日本小児がん研究グループ

（JCCG））により共同で行う初の国際共同臨床試験で

あるPHIT試験が行われ，HBおよびHCCの患者群に

おいて4つのランダム化比較が行われその成果が待た

れている8）。しかし，今回症例提示したHCN NOSは

予後不良の肝腫瘍であり，いまだ定まった治療アルゴ

リズムは確立されていない。まだHCN NOSの概念が

確立する前の報告でフォロー期間は短いが，症例1と

河　原　仁　守・他 58

図6　治療経過と腫瘍マーカーの推移。

治療開始後2年経過しているが，AFP，PIVKA Ⅱともに再上昇認めず，無再発生存している。

図5

類円形腫大核と好酸性胞体を有する高分化型のHCCとし

ての組織像を示す部位と，淡明～好酸性胞体を持ち，核が

小型円形でN/C比の低い細胞からなる fetal typeのHBとし

ての組織像が衝突した部位がみられる。免疫染色ではHCC
成分とHB成分に差異は認めず，Glipican 3陽性，β-catenin
は細胞膜で陽性，SALL 4陰性であった。
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同様に腹腔内出血を契機に発見されたHBとHCCが混

在する肝腫瘍で，根治切除後に残肝再発を認めたが，

追加切除により再発せずに経過を見ているという報告

もあり，外科的切除の重要性を示唆していると考えら

れる9）。

HCN NOSの特徴はHBとHCCで見られる分子生物

学的異常が合わさっている点である。HBの分子病

態として有名なのが，Wntシグナル経路の異常亢進

（CTNNB1遺伝子のエクソン3に関連するミスセンス

変異，またはインフレームの欠失）とβカテニンの安

定化（APC遺伝子の機能喪失変異など）をもたらす遺

伝子変異である10）。乳幼児期にみられる典型的なHB

においてはほぼ全例にWnt活性化型変異がみられ，ド

ライバー変異という観点でほぼ均一な腫瘍と考えら

れる10）。一方で，HCCやHCN NOSではWnt活性化

型変異も見られるが，その他にTERTプロモーター変

異などWntシグナル経路以外の特徴的な遺伝子異常

がみられ11, 12），肝芽腫においても患児の年齢が上が

るほどTERTプロモーター変異を有している割合が高

い13, 14）。症例2においてはβカテニン安定化をもた

らす遺伝子変異としてのAPC遺伝子変異と，TERTプ

ロモーター変異の両方を持っており，HCCとHBの

両方の分子生物学的特性を認めていた。HCN NOSで

はHBと比較して遺伝子変異やゲノムコピー数異常

（copy number alteration，CNA）が高頻度であることが

知られており14），これらはHCCとの移行型として悪

性度に関与している可能性が示唆されている。今後

HCN NOSにおける詳細な分子生物学的解析によって

actionableな変異を見出すことができれば，高年齢発

症の予後不良HB症例やHCC進展例に対するprecision 

medicineの導入へとつながることが期待される。

参　考　文　献

1） 田尻達郎，木下義晶，鈴木信，他．小児固形悪性

腫瘍の予後追跡調査結果の報告　2006～2010年

登録症例について．日小外会誌　2018；54(6)：

1260-1293

2） 柳佑典，武田昌寛，内田孟，他．【最新のリス

ク・重症度分類に応じた治療】肝腫瘍．小児外科　

2020；52(6)：635-640

3） 北河徳彦．小児肝腫瘍：さまざまな肝腫瘍の臨床

像と，一筋縄ではいかない肝芽腫の治療．日小血

がん学会誌　2022；59(5)：381-386

4） D. Lopez-Terrada, R. Alaggio, M. T. de Davila, et 

al. Towards an international pediatric liver tumor 

consensus classification: proceedings of the Los 

Angeles COG liver tumors symposium. Mod Pathol 

2014; 27(3): 472-491

5） 大植孝治，高間勇一，小松秀吾，他．小児固形

悪性腫瘍の予後追跡調査結果の報告　2011～

2017年登録症例について．日小外会誌　2023；

59(7)：1127-1162

6） M. Murawski, V. B. Weeda, R. Maibach, et al. 

Hepatocellular Carcinoma in Children: Does Modified 

Platinum- and Doxorubicin-Based Chemotherapy 

Increase Tumor Resectability and Change Outcome? 

Lessons Learned From the SIOPEL 2 and 3 Studies. J 

Clin Oncol 2016;  34(10): 1050-1056

7） G. R. Joliat, R. de Man, V. Rijckborst, et al. Long-

term outcomes of ruptured hepatocellular carcinoma: 

international multicentre study. Br J Surg 2024; 

111(4): :znae093

8） 本多昌平，菱木知郎，横井暁子，他．小児悪性固

形腫瘍に対する initial surgical interventionのあり

方　小児肝腫瘍に対するPHIT Trial　外科療法ガ

イドライン．日小血がん学会誌　2019；56(2)：

107-112

9） 斎田真，山本雅一，高崎健．腹腔内出血を契機に

発見された肝芽腫混在成人型肝細胞癌の1例．日

本外科系連合学会誌　2001；26(2)：272-275

10） 関口昌央，滝田順子．【小児・AYAがんの最前線】

小児肝腫瘍の分子基盤と新規治療法の将来展望．

医学のあゆみ　2022；280(1)：67-73

11） M. Eichenmuller, F. Trippel, M. Kreuder, et al. The 

genomic landscape of hepatoblastoma and their 

progenies with HCC-like features. J Hepatol 2014; 

61(6):1312-1320

12） G. Nagae, S. Yamamoto, M. Fujita, et al. Genetic 

and epigenetic basis of hepatoblastoma diversity. Nat 

Commun 2021; 12(1): 5423

13） P. Sumazin, Y. Chen, L. R. Trevino, et al. Genomic 

analysis of hepatoblastoma identifies distinct molecular 

and prognostic subgroups. Hepatology 2017; 65(1): 

104-121

14） P. Sumazin, T. L. Peters, S. F. Sarabia, et al. 

Hepatoblastomas with carcinoma features represent 

HCN NOSの2例59



令和6年6月 ― 60 ―

河　原　仁　守・他 60

a biological spectrum of aggressive neoplasms in 

children and young adults. J Hepatol 2022; 77(4): 

1026-1037

Summary

Two cases of hepatocellular neoplasm not 
otherwise specified

Insu Kawahara, Shohei Honda, Akihisa Nagatsu,  

Tatsuhiko Kakisaka, Ryo Takahashi, Issei Kawakita,  

Kazuyoshi Okumura, Momoko Ara, Akinobu Taketomi

Department of Gastroenterological SurgeryⅠ, Hokkaido 

University Graduate School of Medicine, Sapporo, Japan.

The majority of primary liver malignancies in children 

are hepatoblastomas. However, there is a new disease 

classification, hepatocellular neoplasm not otherwise 

specified (HCN NOS), which has both hepatoblastoma 

and hepatocellular carcinoma components and develops in 

older children. We report two cases of HCN NOS that had 

different histories after surgical treatment.

Case 1: A 10-year-old boy. Following the effective 

management of intra-abdominal bleeding resulting from a 

liver tumor rupture with transarterial embolization (TAE), 

the solitary S5/6 liver tumor was resected in a single stage. 

Two months after surgery, the serum alphafetoprotein 

(AFP) level increased and lung metastases were detected, 

prompting the addition of cisplatin-tetrahydropyranyl-

adriamycin (CITA) chemotherapy . The serum AFP level 

was temporarily normalized, but peritoneal metastasis 

and multiple liver metastases were observed after the 

completion of chemotherapy, and the patient unfortunately 

died 1 year and 6 months after the onset of the disease.

Case 2: A 15-year-old girl. A liver mass was identified 

during a physical examination of the patient for abdominal 

discomfort. At the time of diagnosis, there was no evidence 

of distant metastasis. Primary tumor resections (S5/6, S2) 

were performed based on the assumption that the tumor 

was hepatocellular carcinoma. Postoperative chemotherapy 

(PLADO) was initiated. The patient is currently alive two 

years after surgery without recurrence.
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背　　　　　景

Pseudo-Kaposi Sarcoma（PKS）は動静脈奇形（AVM）

や慢性静脈不全に起因する稀な血管増殖性疾患であ

り，紫紅色調の丘疹や結節といった皮膚病変を特徴

とする。PKSは良性疾患であるが，ヒトヘルペスウイ

ルス8（HHV-8）によって引き起こされる悪性疾患で

あるカポジ肉腫（KS）と類似した皮膚病変をとるため

病理組織学的鑑別の必要がある。通常PKSは下肢虚

血との合併例の報告は極めて少ないが，糖尿病（DM）

を併存した高齢者では動脈病変による足部虚血が合併

することにより病態の理解と治療がより煩雑になる。

今回，我々は包括的高度慢性下肢虚血（CLTI）を合

併したPKSの稀な症例を経験したので報告する。

症　　　　　例

症例は糖尿病，慢性腎臓病を背景に持つ83歳の男

性。4年前に右足趾の色調変化を自覚し近位の皮膚科

で保存的に加療されていたが再発と寛解を繰り返して

いた。悪性皮膚疾患の除外目的に皮膚生検を施行し

たところ，生検部から動脈性の出血を認め，背景に

AVMの可能性があり当科紹介となった。

当科初診時の所見としては右第2，3足趾に暗赤褐色

の丘疹と潰瘍を認めた（図1A）。足背動脈（DPA）は

蝕知良好でありABIは1.10と正常であったが，皮膚

灌流圧（SPP）はDPA領域で20 mmHg，足底動脈で30 

mmHgと足部虚血所見を認めた。足部の超音波検査，

CTAでは右第2，3足趾間にAVMの所見とDPAの途絶

を認め，CLTIの合併が明らかとなった（図1B-D）。皮

膚生検の結果は，PKS・KSの両者に認める所見であ

る真皮の毛細血管増殖や赤血球の血管外漏出，間質に

おけるヘモジデリン沈着を認めた（図1E上段）。両者

の鑑別のために免疫染色で血管内皮マーカーのCD34

染色，KSに特徴的なHHV8染色を施行したところ，

Publication Report
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CD34染色では血管内皮のみでCD34陽性細胞を認め

（図1E中段），HHV8染色は陰性であった（図1E下段）。

以上の結果からCLTIを伴うPKSの診断となった。

治療方針としてはAVMの制御のために血管塞栓術

を行うことを検討したが，CLTIを合併しており足趾

の虚血を悪化させる可能性が高いと考えられた。また

足趾の小切断も考慮したが，AVMからの出血コント

ロールに難渋すると考えられた。以上の2点を踏まえ

てまずは抗菌剤内服や軟膏による局所加療で保存的

に経過を見る方針とした。皮膚病変は一度改善を認

めたが，最終的には再び増悪し感染を伴ったため（図

2A），保存的治療からAVMの制御のための血管塞栓

に移行することとした。右総大腿動脈に4Frシースを

順行性に挿入し，造影でAVMのnidus構造を確認し

（図2B），DPAと足底動脈からnidus構造内にNBCAと

リピオドールを1：5の割合で希釈したものを用いて

塞栓を行った（図2CD）。塞栓後の血管造影，CTAで

nidus構造の減少を確認した（図2EG）。塞栓により皮

膚潰瘍が一旦改善したものの（図2F），塞栓14日後に

再度右足趾の皮膚病変の増悪を来した（図3A）。AVM

のみではなくAVM外の動脈にも塞栓物質が流れたこ

とによる足趾の虚血進行に起因すると考えられたた

め，足趾温存は困難と判断した。残存したnidus構造

を含めた小切断が必要と判断した結果，リスフラン関

節離断を施行した（図3BC）。全治癒過程には4か月

を要したが，最終的には装具を用いて歩行可能とな

り，術後1年の時点で皮膚病変や血管病変の再発なく

経過している（図3D-G）。

考　　　　　察

PKSは臨床的特徴がKSに類似した非常に稀な血

管増殖性皮膚疾患である。慢性静脈不全を原因とす

るMali型とAVMなどの異常な血管灌流に起因する

Stewart-Bluefarb型に分類される。KSとの鑑別には，

本症例でも示した通り病理組織学的検査が必要とな

る。病理所見としては真皮層の毛細血管増殖や真皮

のヘモジデリン沈着を特徴とし，これらの所見はPKS

とKS両者に認める所見である。鑑別方法としては

CD34，HHV-8の免疫染色によって行われる。CD34

陽性細胞はKSでは血管周囲の細胞でも陽性となるが

PKSでは血管内皮のみで陽性となり，HHV-8染色陽

性細胞はKSにのみ存在する。本症例は病理組織学的

田　丸　祐　也・他 62

図1　足趾所見と術前検査

A：術前の足趾の色調変化，B：超音波検査でのAVM所見，C：CTAでのAVM所見，D：CTAでの

足背動脈途絶初見（矢頭），E上段：皮膚生検所見（H-E×100），真皮での毛細血管増殖（矢頭），

赤血球の血管外漏出（矢印），E中段：HHV-8染色（×100）は陰性，E下段：CD34染色（×100）

は血管内皮細胞のみ陽性
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図2　右足趾の外観と塞栓所見

A：第2，3趾感染，B：DSAでのAVM所見，C：右足底動脈からの塞栓，D：右足背動脈からの塞栓，

E：塞栓後のDSA所見，F：塞栓後の足趾所見，G：塞栓後のCTA所見

図3　術後経過

A：塞栓2週間後の足趾所見，B，C：AVMを含むリスフラン関節レベルでの離断

D：創傷治癒後の足部所見，E，F：装具を用いての歩行能の維持，G：術後のCTA所見
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検査によりPKSの診断となった。

PKSの治療方針については明確なコンセンサスは得

られておらず，基本的な治療選択は圧迫療法や安静，

経口抗菌薬といった対症療法である。AVMなどの血

管病変が背景にある場合は塞栓術や手術による血管病

変の介入が必要となる。塞栓術の際はジェルフォーム

やNBCAなど様々なものが使用されているが，本例で

はより末梢での塞栓を達成するためにNBCAを用い

た塞栓を行った。

本症例はPKSにCLTIを合併した極めて稀な症例で

あり，下肢虚血を伴う症例において血管塞栓術による

虚血増悪が治療の議論点となる。本症例では塞栓術に

より潰瘍と感染の増悪を引き起こし，最終的にAVM

を含めた外科的切除により治癒を得た。本症例を後ろ

向きに振り返ると，nidus構造への血流は主に足底動

脈由来であったため，CLTIの合併を考慮すると足底

動脈のみ選択的に塞栓することで治療に伴う下肢虚血

を軽減できた可能性がある。また，塞栓による虚血進

行での潰瘍や感染増悪のリスクを考慮すると出血のリ

スクはあるものの，最初からAVM切除を含めたリス

フラン関節離断を行うことで治療期間を短縮できた可

能性がある。

結　　　　　語

CLTIを合併したPKSの稀な症例を報告した。現在

のところPKSの治療に確立されたコンセンサスはな

いが，治療戦略を立てる際は患者ごとの末梢組織の虚

血などの状態に合わせて考慮する必要がある。
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は　じ　め　に

肝移植のドナー不足は深刻な問題である。分割肝

移植はドナープールを増やす重要な方法ではあるが，

マージナルグラフトとみなされ一次機能不全や重度虚

血障害，その後の不良な移植成績を招きやすい。機

械灌流保存machine perfusion preservation（MP）は単純

冷却保存よりも有用であり，酸素や電解質，栄養成

分の持続的な供給と，有害な代謝物質の排泄を可能

に す る。University of Wisconsin（UW）液 とhistidine–

tryptophan–ketoglutarate（HTK）液は最も一般的に使用

される保存液であるが，MPにおいてUW液とHTK液

を比較した報告は少ない。

今回我々は，肝臓の低温機械灌流保存液としての

HTK液の応用について，ブタの分割肝を用いて検証

したので報告する。

方　　　　　法

約25kgの雑種ブタを使用した。すべての動物実験

は，旭川医科大学動物実験委員会（許可番号R4-089-

02）の承認を得て実施した。全身麻酔下に開腹して肝

臓を摘出後，バックテーブルで75%肝切除を行い，

過小肝グラフトを作成した。独自に開発した機械灌流

システムCMP-X04Wを用いて4℃で4時間保存した。

保存後，単離肝再灌流 isolated liver reperfusion（ILR）

モデルを用いて38℃の希釈した酸素化自己血で2時

間再灌流した。機械灌流用のUW-gluconate液を用い

た群（UW群N=5）とHTK液を用いた群（HTK群N=4）

を比較した。

組 織 損 傷 を 評 価 す る た め， 低 温 機 械 灌 流 保 存

hypothermic MP（HMP）お よ び 再 灌 流 中 のaspartate 

aminotransferase（AST）と lactate dehydrogenase（LDH）

を60分毎に測定した。さらに，再灌流ではalkaline 

phosphatase（ALP）とヒアルロン酸，乳酸も60分毎に

測定した。HMPおよび再灌流中の門脈portal vein（PV）

と肝動脈hepatic artery（HA）の流量と血管抵抗をモニ

ターした。

再灌流後，肝臓組織を形態学的評価のために採取し

Publication Report

マージナル肝グラフトに対する機械灌流溶液としての 
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た。虚血再灌流障害の評価のため，hematoxylin-eosin

（HE）染色による観察を行い，類洞うっ血，肝細胞質

空胞化，肝細胞壊死を0-4点で数値化する鈴木分類

を用いた。また，類洞内皮細胞 sinusoid epithelial cell

（SEC）傷害と類洞内血小板凝集を評価するため，ETS

関連遺伝子ETS-related genes（ERG）とCD42bの免疫

染色による観察を行い，ImageJを用いて定量した。

結果は平均値±標準偏差で示した。Mann-Whitney 

U検定を用いて解析，統計的有意性はP<0.05とした。

結　　　　　果

低温機械灌流保存

終了時のHTK群のASTはUW群より高かったが有

意差はなかった（185.4±46.4 vs. 114.5±59.4 IU/

L/100 g liver；P=0.0635）（図1a）。LDHに差はなかっ

た（180.5±38.7 vs. 201.5±125.8 IU/L/100 g liver；

P=0.9048）（図1b）。

開始直後と60分後のPV血管抵抗はHTK群でUW

群より有意に低かった（0.02±0.01 vs. 0.04±0.02 

mmHg/mL/min/100 g liver；P=0.0243，0.02±0.01 

vs. 0.05±0.02 mmHg/mL/min/100 g liver；P=0.0453）

（図1c）。PV流量に差はなかった（図1d）。また，HTK

群で終了時のHA流量はUW群より有意に多く（34.2

±9.2 vs. 17.2±9.1 mL/min/100 g liver；P=0.0318）

（図1e），HA血管抵抗はUW群より有意に低かった

（0.14 ± 0.10 vs. 0.71 ± 0.94 mmHg/mL/min/100 g 

岩　田　浩　義・他 66

図1　低温機械灌流中のパラメータ

（a）aspartate aminotransferase（AST）（IU/L/100 g liver）（b）lactate dehydrogenase（LDH）（IU/L/100 g liver）（c）portal vein（PV）

流量 （mL/min/100 g liver）（d）PV血管抵抗（mmHg/min/100 g liver）（e）hepatic artery（HA）流量（mL/min/100 g liver）（f）HA
血管抵抗（mmHg/min/100 g liver）（平均値±標準偏差）

ASTとLDHはHTK群（N=4）とUW群（N=5）で差はなかった。開始直後と60分後のPV血管抵抗はHTK群でUW群より有

意 に 低 か っ た（0.02±0.01 vs. 0.04±0.02 mmHg/mL/min/100 g liver；P=0.0243，0.02±0.01 vs. 0.05±0.02 mmHg/mL/
min/100 g liver；P=0.0453）。HTK群で終了時のHA流量はUW群より有意に多く（34.2±9.2 vs. 17.2±9.1 mL/min/100 
g liver；P=0.0318），HA血管抵抗はUW群より有意に低かった（0.14±0.10 vs. 0.71±0.94 mmHg/mL/min/100 g liver；
P=0.0491）。

UW，University of Wisconsin；HTK，histidine–tryptophan–ketoglutarate
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liver；P=0.0491）（図1f）。

再灌流

終了時のAST，LDH，ALP，ヒアルロン酸，乳酸に

差はなかった（87.7±22.2 vs. 89.6±42.7 IU/L/100 

g liver；P=1，132.1 ± 30.5 vs. 175.9 ± 52. 1 IU/

L/100 g liver；P=0.1903，30.3±4.8 vs. 44.9±17.5 

IU/L/100 g liver；P=0.1905，21.1±17.3 vs. 53.9±

39.1 IU/L/100 g liver；P=0.1111，17.4±4.8 vs. 19.4

±12.4 mmol/L/100 g liver；P=0.9048）（図2a–e）。

終了時のHTK群のPV血管抵抗はUW群より有意

に 低 か っ た（0.01±0.01 vs. 0.05±0.03 mmHg/mL/

min/100 g liver；P=0.0243）が，PV流量に差はなかっ

た（46.3±2.2 vs. 56.2±17.5 mL/min/100 g liver；

P=0.1905）（図2fおよびg）。再灌流中のHAの流量と

血管抵抗に差はなかった（図2hおよび i）。

病理組織学的所見

HE染色では両群とも肝細胞構造は比較的良好に維

持されていたが，HTK群の肝細胞の細胞質空胞化が

少なかったため（1.00 vs. 1.66±0.94；P=0.0442），

総鈴木スコアもUW群よりも有意に良好であった

67

図2　再灌流中のパラメータ

（a）aspartate aminotransferase（AST）（IU/L/100 g liver）（b）lactate dehydrogenase（LDH）（IU/L/100 g liver）（c）alkaline 
phosphatase（ALP）（IU/L/100 g liver）（d）ヒアルロン酸（IU/L/100 g liver）（e）乳酸（mmol/L/100 g liver）（f）portal vein（PV）

流量 （mL/min/100 g liver）（g）PV血管抵抗（mmHg/min/100 g liver）（h）hepatic artery（HA）流量（mL/min/100 g liver）（i）HA
血管抵抗（mmHg/min/100 g liver）（平均値±標準偏差）

AST，LDH，ALP，ヒアルロン酸，乳酸はHTK群（N=4）とUW群（N=5）で差はなかった。終了時のHTK群のPV血管抵抗は

UW群より有意に低かった（0.01±0.01 vs. 0.05±0.03 mmHg/mL/min/100g liver；P=0.0243）。

UW，University of Wisconsin；HTK，histidine–tryptophan–ketoglutarate

図図22
再再灌灌流流中中のの
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図2 再灌流中のパラメータ

0

20

40

60

80

100

120

140

0 60 120

AS
T（

IU
/L

/1
00

 g
 li

ve
r）

灌流時間（分）

（（aa））AASSTT
UW HTK

0

50

100

150

200

250

0 60 120

LD
H
（

IU
/L

/1
00

 g
 li

ve
r）

灌流時間（分）

（（bb））LLDDHH
UW HTK

0

10

20

30

40

50

60

70

0 60 120

AL
P（

IU
/L

/1
00

 g
 li

ve
r）

灌流時間（分）

（（cc））AALLPP
UW HTK

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100

0 60 120

ヒ
ア
ル
ロ
ン
酸
（

IU
/L

/1
00

 g
 li

ve
r）

灌流時間（分）

（（dd））ヒヒアアルルロロンン酸酸
UW HTK

0

5

10

15

20

25

30

35

0 60 120

乳
酸
（

m
m

ol
/L

/1
00

 g
 li

ve
r）

灌流時間（分）

（（ee））乳乳酸酸
UW HTK

0

10

20

30

40

50

60

70

80

0 60 120

PV
流
量
（

m
L/

m
in

/1
00

 g
liv

er
）

灌流時間（分）

（（ff））PPVV流流量量
UW HTK

0.00

0.01

0.02

0.03

0.04

0.05

0.06

0.07

0.08

0 60 120

PV
血
管
抵
抗

（
m

m
H

g/
m

L/
m

in
/1

00
 g

 li
ve

r）

灌流時間（分）

（（gg））PPVV血血管管抵抵抗抗
UW HTK ※

※p < 0.05

0

2

4

6

8

10

12

14

16

0 60 120H
A流
量
（

m
L/

m
in

/1
00

 g
 li

ve
r）

灌流時間（分）

（（hh））HHAA流流量量
UW HTK

0

1

2

3

4

5

6

0 60 120

H
A
血
管
抵
抗

（
m

m
H

g/
m

L/
m

in
/1

00
 g

 li
ve

r）

灌流時間（分）

（（ii））HHAA血血管管抵抵抗抗
UW HTK



令和6年6月 ― 68 ―

岩　田　浩　義・他 68

（2.08±0.05 vs. 2.82±0.93；P=0.0407）（図3）。

HTK群の抗ERG染色陽性SEC数および抗CD42b染

色陽性領域は，有意ではないがUW群より多かった（1

視野当たり171.4±168.4 vs. 47.3±45.4；P=0.2857

お よ び1視 野 当 た り2164.5±1100.4 vs. 1241.5±

583.9；P=0.1905）（図4）。

考　　　　　察

灌流液の最適化は保存障害を減らし，ドナープール

を増やすことにつながる。本研究では，独自に開発し

た機械灌流装置と単離肝再灌流モデルを用いて，分割

肝グラフトに対するHMPの2種類の灌流液を比較し

た。図1および図2に示すようにHTK液でPV血管抵

抗が低かった。UW液には赤血球の凝集を促進して肝

臓の洗浄を妨げるhydroxyethyl starch（HES）が含まれ

ているが，HESを含まず，UW液より粘稠度の低い（約

66％）HTK液は，短時間の灌流においてUW液と同

等以上であるとする報告もある。HTK液は低いPV血

図図33 ヘヘママトトキキシシリリンン・・エエオオジジンン染染色色所所見見
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図3　ヘマトキシリン・エオジン染色所見

両群とも肝細胞構造は比較的良好に維持されていたが，HTK群（N=4）

の肝細胞の細胞質空胞化が少なかったため（1.00 vs. 1.66±0.94；

P=0.0442），総鈴木スコアもUW群（N=5）よりも有意に良好であった

（2.08±0.05 vs. 2.82±0.93；P=0.0407）。

UW，University of Wisconsin；HTK，histidine–tryptophan–ketoglutarate
図図44 免免疫疫染染色色所所見見
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図4　免疫染色所見

HTK群（N=4）の 抗ETS関 連 遺 伝 子ETS-related genes（ERG）染 色 陽 性 類 洞 内 細 胞 sinusoid epithelial cell（SEC）数 お よ び

抗CD42b染色陽性領域は，有意ではないがUW群（N=5）より多かった（1視野当たり171.4±168.4 vs. 47.3±45.4；

P=0.2857および1視野当たり2164.5±1100.4 vs. 1241.5±583.9；P=0.1905）。

UW，University of Wisconsin；HTK，histidine–tryptophan–ketoglutarate



北外誌69巻1号― 69 ―

マージナル肝グラフトに対する機械灌流溶液としてのhistidine−tryptophan−ketoglutarate液の応用69

管抵抗に寄与しており，分割肝グラフトにとっては特

に有益であろうと考えられる。small-for-size syndrome

（SFSS）は分割肝移植後の合併症としてよく知られて

おり，移植後の高PV圧とPV過灌流がSFSSの主な危

険因子である。分割肝移植の際に灌流液としてHTK

液を使用することで，HMP中に小さな移植片を保護

できる可能性がある。

抗ERG抗体による免疫組織染色の観察では有意差

が観察されなかったが，HTK液がSECに対して保護

的である可能性が示された。再灌流はフリーラジカル

が介在する細胞障害により，肝細胞とSECに壊死と

アポトーシスを起こさせる。PV灌流圧が高い8mmHg

では，低い3mmHgと比較して類洞が有意に障害され

ることが報告されている。SECが傷害を受けると類洞

内微小血栓が形成され，微小循環障害を引き起こす。

shear stressは流れる血液が内皮表面に及ぼす摩擦力で

あり，粘稠度を増加させると shear stressが増加，SEC

を傷害させる。したがって，粘稠度の低いHTK液は

HMPに適している可能性がある。

本研究にはいくつかの limitatonがある。第一に実際

の移植ではないこと，第二にサンプル数が少なく，解

析したパラメーターの多くで有意差を示せなかったこ

とである。しかし，MPにおいてUW液とHTK液を比

較した報告はほとんどなく，大きな動物モデルから得

られた貴重なデータであると考える。第三に観察期間

が短いこと，最後に胆汁の評価を行わなかったことで

ある。

粘稠の低いHTK液は，UW液よりも低い血管抵抗

で灌流できるため shear stressを減らし，分割肝グラフ

トのようなマージナルグラフトでのSEC損傷を予防

できる可能性がある。今後さらなる研究により灌流液

が最適化されることを期待する。

利　益　相　反

共著者松野直徒は中央精工株式会社から研究助成金

を受けており，本研究の資金として使用した。他のす

べての著者は関連する開示すべき企業等はない。
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背　　　　　景

DeBakeyⅠ型急性大動脈解離に対して上行置換術も

しくは弓部置換術のどちらを施行すべきかについては

未だに議論が分かれるところである。当科では基本術

式として，エントリーが弓部大弯側に位置する場合，

頸部分枝に解離が及ぶ場合，弓部に著しい拡大がみら

れる場合（短径50mm以上），そして弓部以遠の真腔

狭窄が著しい場合に弓部置換術を選択することを原則

としている。一方でそれらの条件を満たしていても，

患者の年齢や術前状態をふまえて，救命を優先させ手

術侵襲を抑えるという理由から上行置換術を選択する

場合もある。そこで今回，DeBakeyⅠ型急性大動脈解

離に対する手術術式について中・長期的予後も含めて

検討を行った。

対　象　・　方　法

2014年4月から2020年9月までに当施設で施行

されStanford A型急性大動脈解離に対する大動脈置換

術121例のうち，DeBakeyⅠ型急性大動脈解離は92

例あり，それらを上行置換術を施行した群（Proximal 

Repair, PR群）58例と部分および弓部置換術を施行し

た群（Extended Repair, ER群）34例に分けて成績を比

較した。

結　　　　　果

年齢はPR群74.5（68.0-82.0）歳，ER群63.2（45.3-

76.5）歳（p＜0.01）とPR群で高齢であり，80歳以上

の割合はPR群22例（37.9%），ER群6例（17.6%）（p = 

0.04）とPR群に多かった。Japan SCOREやその他術前

因子では二群間の有意差を認めなかった。

手術時間，人工心肺時間，循環停止時間はいずれ

もPR群が有意に短かったが，術中出血量や術後48時

間ドレーン排液量，RBC輸血量ではPR群が少ない傾

向にあるものの有意差は認めなかった。また，エン

トリーを上行大動脈に認めた患者はPR群に多かった。

術後30日以内死亡はPR群6例（10.3%），ER群5例

（14.7%）（p = 0.379）であった。

術後追跡期間はPR群23.5（6.3-57.3）か月，ER群

32.5（17.8-60.5）か月で，術後5年での累積生存率は

PR群66.4%，ER群76.1%（p = 0.515），同期間の大

動脈再手術介入回避率はPR群92.9%，ER群72.6%（p 

= 0.134）で二群間の有意差を認めなかった（図1，図

2）。大動脈再手術介入の発生はPR群では4例（6.9%）

Publication Report

DeBakeyⅠ型急性大動脈解離に対する手術術式の検討

成田　昌彦　　潮田　亮平　　菊池　悠太　　筒井　真博

白坂　知識　　石川成津矢　　紙谷　寛之

Proximal and extended aortic arch replacement in acute DeBakey  
type I aortic dissection
Masahiko Narita, Ryouhei Ushioda, Yuta Kikuchi, Masahiro Tsutsui, Tomonori Shirasaka,  

Natsuya Ishikawa, Hiroyuki Kamiya

Frontiers in Surgery. 2023 Feb 13;10:1081167.
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あり，その内容は（再）弓部置換術が3例，TEVARが

1例，ER群では7例（20.6%）あり，再弓部置換術が

2例，TEVARが3例，頸部分枝再吻合および頸部分枝

仮性瘤切除がそれぞれ1例ずつであった。

考　　　　　察

本研究では，両群間において累積生存率に有意差を

認めず，大動脈再手術介入回避率はER群で低いもの

の両群間の有意差は認めなかった。

累積生存率がER群よりもPR群で有意差を持たない

が低い結果となった背景には，術前患者状態の両群間

の差異があると考える。術式選択においては前述の適

応を考慮しながらも，やはり患者年齢や術前状態をふ

まえて判断されるため，結果としてER群の方が患者

年齢が低い，術前心タンポナーデや心肺蘇生を要した

症例の割合が少ないなど，術前状態はER群の方が優

れており，予後にも影響を与えた可能性がある。

大動脈再手術回避率がER群よりもPR群の方で高

くなった要因としては，まず，エントリーが上行大動

脈に位置した患者はPR群の方が多く，確実なエント

リー切除が予後改善をもたらしたこと，そして，患者

年齢はPR群の方が高いことから，再介入が必要と判

断されるまでの時間を考慮したとき，それを迎える前

に一定数の患者は他の死因で死亡した可能性がある

と考える。一方で，ER群の再介入手術内容をみると，

オープンステントグラフトを使用した弓部置換術後に

TEVARを施行した症例が3例含まれており，そのい

ずれの症例もオープンステントグラフトのdSINEによ

り瘤径の拡大をきたし，再介入を要していた。

当施設は道北および道東の広大なエリアから急性大

動脈解離患者を受け入れており，患者の長距離搬送も

まれではない。そして，地域の高齢化も進んでいる。

潜在的に高リスク患者が多く含まれる患者群を対象と

した本研究において，上行置換術の施行は，部分およ

び弓部置換術の施行との比較で予後の悪化は限定的で

あり，かつ，将来における再手術介入率を悪化させな

かった。また，上行置換術後の再介入手術は全て定期

手術で行われ，術後死亡例は無かったことを考えて

も，患者の年齢や術前状態をふまえて，周術期リスク

の高い患者に対して救命手術として上行置換術を施行

することは，姑息的手段としてではなく合理的選択と

して許容されるものと考える。

結　　　　　論

DebakeyⅠ型急性大動脈解離に対して上行置換術を

施行した群は，その遠隔期成績において部分および弓

部置換術を施行した群と比較して累積生存率および

大動脈再手術介入回避率に有意差はみられなかった。

よって，患者の年齢や術前状態をふまえて手術侵襲を

抑えるという観点から上行置換術を選択することも容

認されると考える。

DeBakeyⅠ型急性大動脈解離に対する手術術式の検討71

図1，図2図1，図2

図1　術後累積生存率
図2　術後大動脈再手術介入回避率
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【特別講演】

機械灌流保存machine perfusionが開く人工臓器，再生医療

東京都立大学 臓器・医用工学研究室 

機械システム工学科

小 原 弘 道

　移植医療の大きな課題のひとつである臓器不足を解決

するための技術が求められている．さらに突発的な対応が

求められる移植施設体制など検討すべき課題も顕在化し

はじめている．これらの課題を解決可能な技術がmachine 

perfusionである．臓器内に，酸素や温度などを管理した灌

流液を供給することにより，不要物の除去，酸素など必要

な成分の供給が可能であり，臓器機能を保存するのみなら

ず機能回復，機能評価など多面的に臓器を管理可能な技

術である．保存時間の延長は通常勤務時間帯での移植を可

能とし，機能回復・評価は心停止ドナーをはじめとする移

植の判断の難しい多くの臓器を移植可能とする．この技術

は1つでも多くの臓器を待機患者の方に届けることを可能

とする技術である．本発表では，世界，国内での臓器灌流

技術の状況を紹介し，さらにはmachine perfusionを活用し

た，臓器治療，新しい人工臓器への展開も含め，machine 

perfusionの現在，未来を紹介する．

【若手演題】

Y-1.	酸化グラフェン超薄膜コーティングへの含嗽剤複合化

による抗菌効果の評価

北海道大学病院 口腔総合治療部

石 井 花 英　　西 田 絵 利 香

田 中 佐 織　　宮 治 裕 史

北海道大学歯学研究院 臨床教育部

西 田 絵 利 香　　宮 治 裕 史

北海道大学病院 歯周病科

金 本 佑 生 実

株式会社日本触媒コーポレート研究本部研究センター

郷 田 　 隼

【目的】 酸化グラフェン（GO）は表面に豊富な官能基を有し，

様々な物質を複合化することができる．今回，広く歯科臨

床で応用されている口腔洗浄含嗽剤（ネオステリングリー

ン，NG）をGO超薄膜に複合化させ，抗菌効果を検討した．

【方法】 GO超薄膜を作製し物性評価するとともに，GO超

薄膜へNGを塗布水洗してGO/NGとし，細菌懸濁液を播種

培養してWST活性を測定した．またヒト象牙質基材をGO/

NG処理し，抗バイオフィルム性を評価した．

【結果】 GO超薄膜はNG塗布水洗しても脱落せずに基材表

面に認められた．GO/NGはNGのみと比較して有意に最近

のWST活性を抑制した．GO/NG処理象牙質もバイオフィ

ルム形成を抑制した．GO超薄膜は水洗してもNG中の抗菌

成分を保持したと考えられた．

【結語】 GO/NGはNG単独に比較して，良好な抗菌性を発揮

した．

Y-2.	カテーテル治療へ応用可能な自己組織生体弁（バイオ

バルブ）の開発

旭川医科大学 先進医工学研究センター

永 吉 智 紀　　井 上 雄 介

寺 澤 　 武　　佐 藤 康 史

武 輪 能 明

学　会　抄　録

第36回代用臓器・再生医学研究会総会／ 
日本バイオマテリアル学会北海道ブロック第8回研究会

日　時：2024年2月10日（土）13：00 ～ 16：00

場　所：札幌医科大学 教育研究棟Ⅰ D102講義室

会　長：松野　直徒（旭川医科大学 移植医工学治療開発講座 特任教授）

常任世話人会：11：30 ～ 13：00（2階 C202）
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【背景】

我々は人工弁における既存の課題を克服する自己組織生体

弁（バイオバルブ）を開発しており、低侵襲なカテーテル治

療への適用を目指している。

【目的】

カテーテル治療へ応用可能なバイオバルブの開発とその有

効性を評価すること。

【方法】

弁組織を形作る鋳型と自己拡張型ステントを組み合わせ

て、ヤギの皮下に3か月間埋入し、弁を形成させ、経カテー

テル的に移植するためのシースに内挿した。評価のために

慢性動物実験を実施し、経心尖アプローチでバイオバルブ

を肺動脈弁位に留置した。Ｘ線撮像を行い、バイオバルブ

の位置と逆流、狭窄の有無を確認した。

【結果】

自己組織とステントで構成されたバイオバルブを得て、直

径16mmのシースに内挿した。移植後、バイオバルブは適

切な位置に留置され、逆流、狭窄は見られなかった。術後

の経過は良好で、60日を超えて実験を継続中である。

【結語】

カテーテル治療に応用可能なバイオバルブを作製できた。

Y-3.	室温機械灌流中の統合的な評価指標による移植前臓器

機能予測

東京都立大学

岡 澤 友 雅　　髙 島 光 央

武 藤 　 聖　　森 　 泰 輝

小 原 弘 道　　松 野 直 徒

旭川医科大学

小 原 弘 道　　岩 田 浩 義

中 條 哲 也　　金 子 太 樹

大 原 み ず ほ　　松 野 直 徒

東京慈恵会医科大学

暮 地 本 宙 己

国立成育医療研究センター

小 原 弘 道　　大 橋 牧 人

李 　 小 康　　松 野 直 徒

目的（背景）

　現在、体外での臓器保存方法である機械灌流中の機能評

価が注目を集めている．しかしながら，流動に着目した定

量評価指標は存在せず，室温域での評価指標が求められて

いる。本研究では、室温機械灌流中の ICG蛍光による画像

計測手法と逸脱酵素変化に着目した統合的評価指標による

移植前の臓器機能評価を提案し，血液再灌流実験により検

証を行う。

方法

　体重20-30kgのブタ肝臓を心停止45分後にECMOを用

いた室温体内局所灌流を行い，機械灌流中に臓器機能評価

を行った。インドシアニングリーンによる蛍光画像計測と

逸脱酵素量の計測をおこない、統合的に評価した。恒温下

での自己血再灌流を行い，評価指標を検証した。

結果

　ECMO群と無群の比較において再灌流中の乳酸変化

が -0.96vs0.73［mmol/L］となり、これらに対応するよう

にECMO群では逸脱酵素量も低値を示した（515vs1546

［IU/L］）。蛍光画像計測において二値化法による解析で

0.41vs0.24を示した。

結語

　室温機械灌流中の統合的な評価指標によって、移植前の

臓器機能予測の可能性を示した。

Y-4.	Effect of morphological properties of the dentine of 

human third molar teeth on micro-mechanical behaviors 

using nano-indentation tests

北海道大学大学院工学院

Duha Almalahi

北海道医療大学

村 田 　 勝

北海道立総合研究機構

赤 澤 敏 之

北海道大学大学院工学研究院

東 藤 正 浩

　Dentin is a mineralized tissue composed of collagen fibrils and 

hydroxyapatite crystals. It surrounds the pulp, covered by enamel 

and cementum. It consists of numerous microscopic channels 

known as dentinal tubules. Recent studies suggest that the 

orientation of dentinal tubules can affect mechanical properties of 

the dentin. However, few studies consider effects of the density 

of dentinal tubules on the mechanical properties. The aims of 

this study are to determine the mechanical properties along 

the morphology of dentin and to investigate effects of dentinal 

tubules’ density on the elastic modulus at different locations. 

Four intact third molars originated from human teeth were used 

as samples characterized in this study. The third molars were 

cut freehand by a rotary diamond disk with a thickness of 1.5 

mm. Thirteen slices of dentin were obtained and divided into 



令和6年6月 ― 74 ―

two groups based on the cut orientation. The samples were 

embedded in resin for flatness and stability, followed by grinding 

with SiC papers and polished with diamond particle solution. 

Microstructures of all the samples were observed by SEM 

(scanning electron microscope) after Pt-sputtering treatment. The 

numbers of dentinal tubules near the dentin enamel junction and 

cementodentinal junction were lower than those in the middle 

of the bulk and deep toward the pulp. Also, the peritubular 

dentin surrounding the dentin tubules is thinner and closer to the 

dentin enamel junction compared to the region close to the pulp. 

Moreover, according to the nanoindentation tester method, it was 

found that there may be a dependency of location on the value of 

elastic modulus.

【一般演題】

1.	 自家脱灰象牙質顆粒と自己血由来マテリアルによる 

インプラント体唇側骨増生

北海道医療大学 口腔再生医学分野

村 田 　 勝

北海道医療大学 う蝕治療制御学分野

恩 地 景 子　　斎 藤 隆 史

北海道大学大学院 工学研究院

東 藤 正 浩

北海道立総合研究機構 工業試験場

赤 澤 敏 之

［背景］ DDMは成長因子の徐放性が向上した酸不溶性架橋

コラーゲンである．静脈血遠心後に2種の自己血マテリア

ルが得られる（Concentrated Growth Factor: CGF, Autologous 

Fibrinogen Glue: AFG）．CGFはゲル状で，AFGは溶液で顆

粒状DDMに添加すると形状を調整できる．

［症例］ 43歳男性．右上中切歯の破折．2017年初診．

［臨床診断］ 右上中切歯（#11）：歯根破折，同部唇側骨欠損．

右下智歯（#48）：半埋伏．

IV-S下で#11と#48を抜去した．ガラス管内に採血された

静脈血を遠心（Medifuge®）後CGFを得た．CGFゲルを#11

抜歯窩に填入した．#48のみ電動粉砕後に超音波部分脱灰

して凍結保存した．3か月後インプラント埋入術を施行し

た．静脈血をガラス管とプラスティック管内に分取・遠心

後CGFとAFG画分を得た．チタン製インプラント（∅4.0

×13.0mm）露出面上にDDM/AFGを移植し，CGF膜で全体

を被覆して縫合した．

［結語］ Sticky DDM/AFGはインプラントの審美領域局所的

骨増生に貢献した．

2.	 血管内設置式超小型軸流血液ポンプで使用する磁性流

体軸シールの寿命評価

東海大学大学院生物学研究科

岡 本 英 治

弘前大学大学院理工学研究科

矢 野 哲 也

徳島大学大学院医歯薬学研究部

関 根 一 光

旭川医科大学先進医工学研究センター

井 上 雄 介

東北大学加齢医学研究所

白 石 泰 之　　山 家 智 之

北海道大学名誉教授

三 田 村 好 矩

【緒言】 我々は従来より磁性流体軸シールを用い，一ヶ月以

上の使用可能な血管内設置式超小型軸流血液ポンプの開発

を行っている．本研究では，磁性流体軸シールのシール寿

命試験について報告する．

【実験方法】 開発しているデバイスは，Impella5.0と同寸法･

同ポンプ性能の血管内設置式軸流血液ポンプである．磁性

流体軸シールは，外径4mm×内径2mm×厚み1.5mmのネ

オジム磁石とポールピースから構成し，外径1mmのモー

タ回転軸をシールし，モータ部への血液侵入を防止する．

【実験結果】 モータをポンプ動作速度である30000rpmで回

転させ，シール寿命試験を行った．その結果，ポンプ流量

3.5l/min，圧力差35mmHgの条件で最大32日間の連続稼働

が可能であった．

【結語】 高速回転下での磁性流体軸シールは，磁性流体に遠

心力と電磁誘導による熱が負荷され，シール寿命に大きな

影響を与える．そのため，目標とする3ヶ月を目指しシー

ル寿命の延長を目指し，磁性流体軸シールの改良を進めて

いる．

3.	 Physician-modified inner-branched stent-graftを用いた

	 zone 2 landingの治療経験

札幌医科大学心臓血管外科

對 馬 慎 吾　　柴 田 　 豪

伊 庭 　 裕　　中 島 智 博

仲 澤 順 二　　三 浦 修 平

在 原 綾 香　　中 西 敬 太 郎

水 野 天 仁　　武 川 　 慶

川 原 田 修 義

札幌中央病院心臓血管外科

74学　会　抄　録
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對 馬 慎 吾　　櫻 田 　 卓

村 木 里 誌　　前 田 俊 之

【背景】

　ステントグラフト治療による頸部分枝の再建法には

debranch，fenestration，chimneyなどがあるが，endoleakや

migrationなどの懸念が残るため，我々はメインデバイス内

に inner branchを縫い込み，頸部分枝へ橋渡しのステントを

留置するPhysician-modified inner-branched endovascular repair 

（PMiBEVAR）を導入している．今回，zone 2 landingとした

PMiBEVAR 5例の早期成績を報告する．

【方法】

　2021年10月から2023年10月までにzone 2 landing の

PMiBEVARを施行した5例を検討した．

【結果】

　平均年齢は78.6±0.5歳であり，follow-up期間は12.6

±9.5か月であった．ステントグラフト加工時間は60分

（43–60分），手術時間は92分（72–450分）であった．1例

のみアクセストラブルにより術中開腹移行した．術後エン

ドリークは1例（Type Ⅰa），アクセス血管修復は1例であっ

たが，その他の合併症は認めなかった．平均在院日数は

12日（8–60日）であり，30日死亡や再血管内治療は認めな

かった．

【結語】

　早期成績においてPMiBEVARは有用である可能性がある．

今後も症例の蓄積と長期のフォローアップが必要である．

4.	 ブタ心停止ドナー腎に対するケルセチン、スクロース

含有保存液の効果

旭川医科大学 移植医工学治療開発講座

岡 田 　 陽 子　　鳥 海 　 飛 鳥

岩 田 　 浩 義　　庄 中 　 達 也

松 野 　 直 徒

東京都立大学 システムデザイン学部 機械システム工学科

小 原 　 弘 道　　岡 澤 　 友 雅

旭川医科大学 外科学講座小児外科

石 井 　 大 介

【背景】 心停止ドナーは臓器提供不足を解決する1つの方法

である。UW液にケルセチン（QE）、スクロース（Suc）を添

加すると腎温存が腎尿細管細胞へのダメージを軽減し保存

に有益とされている。ブタの心停止後30分の腎臓を用い

UW液+QE+Suc含有保存液の保護効果を検討した。

【方法】 30kgのブタを用い温阻血後30分後に腎臓を摘出

し、G1:UW液、G2:UW液+QE+Suc、 そ れ ぞ れ の 液 に て

22h単純冷却保存（CS）した。その後3h自己血再灌流を行

い、生化学検査、組織学検討、遺伝子発現を検討した。

【結果】 G2はG1よりも有意にCPK、LDHが低く抑えられ

ていた。抗ERG抗体免疫染色では、G2がG1よりも多くの

内皮細胞を有し、抗CD42b抗体免疫染色では、G1がG2よ

りも多くの血小板凝集があることが示された。これらの結

果は、UW溶液へのQEおよびSucの添加が虚血再灌流障害

を改善できることを示した。

【結語】 UW液にQE、Sucを添加することによって、心停止

ドナー腎臓のCSにおける、虚血再灌流障害を抑制し、冷温

保存障害を効果的に予防する可能性がある事が示唆された。

5.	 グルコ・マンース重合体は、なぜ優れた新型スキャ

フォールド（細胞支持体）になり得るか

北海道大学・院・地球環境科学研究院

久 保 木 芳 徳　　戸 倉 清 一

山 田 幸 司

近畿大学生物理工学部

森 本 康 一

湘南みらいコンサルタント

海 野 　 章

【背景】 人工組織形成におけるスカフォールドの重要性を

60年間主張し「5大要素説」を提唱し、再生線維コラｰゲン

膜など十数種のデバイスを開発してきた我々は、今回、羽

生雄毅博士らが提唱した新しいグルコース・マンノース共

重合体が、わずかな工夫により、優れたスカフォールドに

なることを観察したので報告する。

【方法】 市販の白色菎蒻を膜状に切りだし凍結乾燥後、物

理的に多孔化した。この製品をGlucose-Mannose膜（GM膜

と呼ぶ）。一方、不溶性コラーゲンを素材とした膜や、再

生線維コラーゲン膜を対照として、鶏胚下肢筋肉由来の

細胞を播種・定着後、既報に従って動力学培養し細胞数を

CCK-8試薬で測定した。

【結果】 培養１週間後、細胞数はいずれのスキャフォールド

においても、有意の細胞数増加が認められた。

【結語】 GM膜はその生化学的構造から、今後、動力学培養

系での有用なスキャフォールドになると考えられる。

6.	 移植後早期に自家血管化する生体吸収性人工血管の開発

	 ～ナノファイバーの生体内分解性の定量化～

旭川医科大学外科学講座心臓大血管外科学分野

國 岡 信 吾　　瀬 戸 川 友 紀

筒 井 真 博　　小 山 恭 平
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紙 谷 寛 之

富山県産業技術研究開発センター 生活工学研究所 生活資材開発課

吉 田 　 巧

IAAZAJホールディングス株式会社 庄川工場 開発エリア

成 瀬 大 輔

背景：ナノファイバー（NF）を用いた人工血管は生体内分

解性を調整できる可能性があるが、NFの生体内での分解

挙動を正確に検証した先行研究はない。本研究の目的は、

種々のNFの生体内分解性を定量化することである。

方法：対象とするNFはポリカプロラクトン、ポリ乳酸、ポ

リグリコール酸、ポリカプロラクトンポリ乳酸のポリマー

アロイとした。NFシートをマウスの背部に皮下移植し、移

植後24週間まで観察した。NFの分解挙動を解析するため

に、サイズ排除クロマトグラフィーにより分子量を測定し

た。また、光学顕微鏡、走査型電子顕微鏡での観察を行った。

結果：各NFにおいて、SECでは数平均分子量（Mn）と重量

平均分子量（Mw）が減少し、多分散指数（Mw/Mn）は増加し

ていた。

結語：MwとMnの減少は、Mw/Mnの増加と同様にNFの分

解を示した。各NFは生体内で微分分子量分布曲線に特徴

的な変化を示した。

7.	 骨模倣材料を目指したコラーゲン膜生成に及ぼす基

材の影響

北海道大学大学院工学研究院

東 藤 正 浩

北海道大学大学院工学院

西 山 ゆ う か　　柿 澤 俊 壱

北海道大学大学院水産科学研究院

都 木 靖 彰

【目的】 整形外科疾患や骨欠損により失われた骨を補填する

ため，自家骨や他家骨を用いた移植骨の代替となる人工骨

の開発が重要である．我々は，高分子誘導液体前駆体プロ

セス（PILP法）を用いて生体骨の組成と構造を真似た骨模倣

材料を作製する手法を考案してきた．PILP法はコラーゲン

膜に石灰化溶液を浸透させて石灰化する手法であるため，

本研究ではこの骨模倣材料の配向および厚さが石灰化前の

コラーゲン膜の状態に依存し，さらにそれが基材に影響さ

れうると仮定し，基材上にハイドロキシアパタイト（HAp）

層を作製し，コラーゲンコーティングへの影響について調

査することを目的とした．

【手法】 純チタンおよび模擬体液（SBF）によりHApをコー

ティングした純チタンを基材として用いた．凍結乾燥した

チョウザメの浮袋コラーゲンを塩酸水溶液にて溶解したコ

ラーゲン溶液を，ウェルディッシュ内に静置した各基材の

上面が浸るように注ぎ，室温で30分間インキュベートし

た．さらにゲニピンを溶解させたりん酸緩衝液を用いて架

橋処理を施し，コラーゲン膜を生成した．その膜厚と線維

配向度をレーザー顕微鏡およびSEMにて測定し，基材によ

る差異について調査した．

【結果と考察】 HAp層が厚くなるほど生成されるコラーゲン

膜厚は厚くなった．コラーゲン線維を観察した結果，特定

の配向は見られなかった．線維径を比較すると，HApコー

ティングが厚い基材ほどコラーゲン線維径が太くなった．

HApコーティング上で線維径と膜厚は発達し，チタンと

HApでは界面における吸着・結合が異なることから，界面

における接着力の違いがコラーゲンコーティングの生成に

影響を与えると考えられる． 
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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，会長がこれを決定する。

⑵ 集会において演説する者は，会長の指示に従い，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，3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）

付則

　　（１）本規則（改正）は、2022年9月10日より施行する

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３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。（2022/9/10改正）

２．評議員は理由なく連続して３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。（2022/9/10改正）

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２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。 
（2022/9/10改正）

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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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，総説とする。

　　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。原則依頼原稿とするが、優れた英文論文で
ある場合には、一般投稿も受け付ける。

　　　　‌�本稿に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（特集・原著・Publication report）
はこの限りではないが、刷り上がり4頁程度を目安に作
成することが望ましい。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

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

※‌�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．‌�別刷は発行しない。PDFファイルを著者に進呈する。
　９．‌�別頁に定める「患者プライバシー保護に関する指針」を

遵守し，原稿（図表を含む）に患者個人を特定できる情
報が掲載されていないことを確認しなければならない。

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

　11．‌�Secondary Publication について
　　　‌�本 誌 はInternational Committee of Medical Journal 

Editorsの”Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals: Writing and 
Editing for Biomedical Publication”  http://www.
icmje.org/index.htmlのIII.D.3.Acceptable Secondary 
Publication を遵守した場合にこれを認める。本誌に
掲載された和文論著を外国語に直して別の雑誌に投
稿したい際は，Secondary publication許可申請書に
両原稿を添えて申請すること。別の雑誌に掲載された
外国語論著を和文に直して本誌に掲載希望の場合に
は，両原稿に先方の編集委員長の交付したSecondary 
publication 許可書を添えて投稿すること。（元の原稿
が既に掲載されている場合には，その頁のコピーまた
は抜き刷り，別刷りで代用可。）

原稿作成上の注意事項：

　投稿原稿は，原則として印刷物ではなくデジタルデータの
みとする。本文をMicrosoft Wordファイル形式あるいはテキ
ストファイル形式で作成し，図・写真はMicrosoft PowerPoint
ファイルあるいはJPEGファイル，TIFFファイルで作成する
こと。

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

で区別する）

北海道外科雑誌投稿規程
2023年6月改訂
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　　⑷　Publication Report の場合
　　　　原題，著者名，出典雑誌，巻，号，頁
　　⑸　Corresponding author
　　　　氏名，住所，電話番号，FAX 番号，e-mail アドレス
　　⑹　別刷所要数
　　　　を記載すること。
　２．論文要旨
　　　‌�400字以内の要旨にキーワード（５つ以内，日本語・英

語どちらでも可）および欄外見出し（running title，15
字以内）を付すこと。

　３．本　　文
　　⑴　‌�原稿は当用漢字および新かなづかいで分り易く記載

する。学術用語は日本医学会医学用語委員会編「医
学用語辞典」による。外人名，雑誌名などは原語を
用いるが，日本語化した外国語はカタカナを用い，
無用な外国語の使用は避ける。

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

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

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

に角括弧（［1］，［2,3］，［4-6］等）で記す。
　　⑹　‌�図１，図２の様に挿入順にアラビア数字で番号を付

し，本文にはその挿入箇所を指定すること（括弧で
括る）。

　４．英文抄録
　　　‌�日本語要旨に合致した英文抄録を，表題，著者名，所

属，要旨の順に200語以内で作成する。
　５．文　　献
　　　‌�本文中に付した引用番号順に配列する。著者名は３

名まで列記し，それ以上は，邦文では「他」，英文では
「etal.」と記載する。

　　⑴　雑誌の場合
　　　　‌�著者名，論文題名，雑誌名，西暦年；巻：最初項-最

後頁
　　　例１）‌�角浜孝行，赤坂伸之，熱田義顕，他．小児開心

術における陰圧吸引補助脱血法の無輸血手術に
与える効果．北外誌　2007；52：17-21

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

　　⑵　単行本の場合
　　　　‌�著者名，題名，編集者，書名，（必要あれば版数），

発行地；発行所；西暦年：最初頁-最後頁
　　　例１）‌�福田篤志，岡留健一郎．胸郭出口症候群と鎖骨

下動脈盗血症候群．龍野勝彦，他編集，心臓血
管外科テキスト．東京：中外医学社；2007；504-
507

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

　６．表
　　　‌�本文中に挿入された順に表１，表２のようにアラビア

数字で番号を付し，それぞれの表にタイトルをつける
こと。改行した後に表本体を記載，表中で使用した略
語は表の下に説明を記載すること。

　７．図（絵・写真）
　　　‌�本文中に挿入された順に図１，図２の様にアラビア数

字で番号を付し，それぞれの図にタイトルをつけるこ
と。１行改行し図の説明を簡潔に記載すること。

原稿送付と必要書類：
　１．‌�投稿に際しては，編集事務局に作成した原稿データを

電子メールで事務局に送付すること。CD-R，USBフラッ
シュメモリ，またはDVD-Rでの入稿も可能とする。

　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：〒060-8638  札幌市北区北15条西7丁目

	 北海道大学大学院医学研究院　消化器外科教室Ⅱ

	 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@pop.med.hokudai.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

83



― 84 ―― 75 ― 北外誌63巻１号

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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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 平野　　聡

事務局幹事 野路　武寛

事　務　局 北海道大学大学院医学研究院　消化器外科教室Ⅱ

 〒060-8638  札幌市北区北15条西7丁目

 TEL：011-706-7714

 FAX：011-706-7158
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編　　集　　後　　記

本巻の特集は「救急現場における外科」と題して、能登地震救護、腹部大動脈破裂そして呼吸器外科領

域の救急医療について各領域のトップランナーの先生方にご執筆いただきました。外科医をやっていくう

えで救急での知識と技術の習得は欠かせませんが、多くの外科医にとって体系的に救急医療を学ぶ機会が

少ないのも現実です。今回の特集を通じて、少しでも救急医療へのハードルを乗り越えていただける機会

になることを期待しています。また、HOPES（北海道外科関連学会機構合同学術集会）2023の目玉企画

である学生セッションについて本号で取り上げていただきました。道内の医育大学から合計25演題の発

表がありましたが、いづれの演題も素晴らしい内容ばかりで、また質疑応答にも堂々と対応している姿が

多く見受けられ、練習の成果をいかんなく発揮していただきました。今回発表してもらった学生さんの中

から将来多くの外科医が誕生することを願ってやみません。

 （A.T）

編 集 委 員

東　　信良，加藤　達哉，紙谷　寛之，川原田修義，

角　　泰雄，高橋　將人，武冨　紹信，竹政伊知朗，

平野　　聡，横尾　英樹，渡辺　　敦，若狭　　哲

（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，

佐々木文章，笹嶋　唯博，田辺　達三，藤堂　　省，

平田　公一

（五十音順）

令  和  6  年  6  月  20  日  印  刷

令  和  6  年  6  月  20  日  発  行

北 海 道 外 科 雑 誌

第  69  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　平　野　　聡
事　務　局　北海道大学大学院医学研究院　消化器外科教室Ⅱ

事務局幹事　野　路　武　寛 ）
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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販売名：ForceTriadｴﾈﾙｷﾞｰﾌﾟﾗｯﾄﾌｫｰﾑ  医療機器承認番号：21900BZX00853000 



LAPバイセクトは1つの器具で把持、切開、凝固機能を
備えた新しいバイポーラ手術器具です。電気メスVIO
のバイポーラカット、バイポーラソフトにより組織を切
開、凝固するため、物理的に切開する剪刀とは異なり、
切れ味の悪化や刃の交換は必要ありません。またリ
ユーザブル器具であるため経済的です。
LAPバイセクトは、電気メスVIO、バイクランプとともに
手術における新たな価値を提供します。

LAPバイセクトは
備えた新しいバイポーラ手術器具です。電気メス
のバイポーラカット、バイポーラソフトにより組織を切
開、凝固するため、物理的に切開する剪刀とは異なり、
切れ味の悪化や
ユーザブル器具であるため経済的です。
LAPバイセクトは、電気メス
手術における新たな価値を提供します。手術における新たな価値を提供します。

●1つの器具に把持、切開、凝固の機能
●リユーザブル器具のため、コスト削減に貢献
●手術中の器具交換回数を減らし、手術時間
短縮に貢献

●カーブしたジョーで自由度の高い操作性

バイセクト

一般的名称：バイポーラ電極
販売名：バイセクト
認証番号：228AFBZX00101000

バイセクトを用いた
手術動画が
ご覧いただけます。
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会員登録頂くと、製品に関するケースレポート、講演会やセミナー動画、学会・セミナー記録集
などの情報がご覧頂けます。
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●製造元 独国　エルベ社
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本　社　〒102-0072 東京都千代田区飯田橋4-8-7
TEL: 03（3265）4263  FAX: 03（3265）2796
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手術動画が
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一般的名称：再使用可能な高周波処置用内視鏡能動器具
販売名：マイクロラインリニューRシリーズ
認証番号：224AFBZX00093000

一般的名称：単回使用高周波処置用内視鏡能動器具
販売名：マイクロラインリニューシリーズ
認証番号：224AFBZX00092000

●マイクロライン剪刀、切れる理由：
刃と刃の間に隙間がありません。がたつきが出ないようバネによって適度な締め付けを行っています。

鋏を開いている時 フロントハブ

バネ

鋏を閉じている時

バネ

鋏を開いている時
フロントハブ

バネ

鋏を閉じている時

バネ

症例毎に切れ味を維持するため先端剪刀部はディスポ、コスト削減を考えハンドルと
シャフトはリユーザブルです。＊シャフト長は3種類、先端の形状は6種類からお選びいただけます。
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