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巻　頭　言

外科における「Ｍ＆Ｍ」カンファレンスの重要性

古　川　博　之

　昨年より，安全管理部の部長を務めさせてもらって
いるが，まず，気づくことは内科系に比して外科系の
合併症の多さである。もちろん，術後出血などによる
再手術も合併症として報告するため，報告件数が多く
なるのはいたしかたないが，合併症か医療事故かを判
定する会議も外科が圧倒的に多い。安全管理部まで報
告された重症例は委員会で討議されるのだが，各科が
どのように合併症に対処しているのか不安が残る。
　合併症への対応も時代と共にずいぶん変わってきた。
私の場合，今も記憶に残っている合併症は，外科研修
医2年目に行った胆石手術で乳頭形成術を行った際に
胆汁瘻を起こした時のことだ。元々，無症状胆石で術
後も問題なく元気になると本人・家族には伝えていた
にもかかわらず，再手術となったため，患者やその家
族の怒りは相当なものだった。まだ，手術経験も少な
く本人・家族への対応もままならず，何度となく先輩
医師に相談し，再手術にもつきあってもらい，術後管
理に関するアドバイスもいただいた。今も，その先輩
医師には頭が上がらない。幸い，患者は，しばらく一
進一退を繰り返したが，徐々に病状が改善し退院に至
った。当時はまだ，チーム医療という言葉もなかった
し，合併症への対処も主治医が中心であった。よい先
輩に恵まれたことで合併症も乗り切れたわけで，その
時代，上級医師のサポートは必須であったように思う。
　その後，アメリカに渡って肝移植手術を行うことに
なるのだが，日本では主治医の責任で，主治医が対応
してきた合併症が，アメリカでは，チームが責任を負
うのだ。また，合併症を起こすと必ず，M&Mカンフ
ァレンスで発表し，共有するのがルールになっていた。
初めは，M&Mカンファレンスの意味もわからず調べ
てみると mortality and morbidity （術後死亡および合併
症）カンファレンスということであり，元々，外科や

旭川医科大学　外科学講座　消化器病態外科学分野

麻酔科が起源だが，内科でも行われるようになってき
ていた。会の目的は，死亡や合併症についてその原因
を明確にして同じ間違いを二度と冒さないようチーム
全体で教訓とするために開催されるとのことであった。
本来，合併症を起こした本人を責めないのが原則だが，
私の留学していたピッツバーグは，結構，主治医がこ
っぴどく責められており，ずいぶん理想とかけはなれ
ていたように記憶する。M&Mカンファレンスを間近
に見たことで，その意義を十分学ぶことができたので，
1997年に帰国してから，帰国後は，真っ先に大学の診
療の一環としてM&Mカンファレンスを取り入れた。
するとみるみる合併症が減少して，3年ほど続けたら
合併症として報告する例がなくなるほど効果的だった
のを覚えている。現在もM&Mカンファレンスを続
けており，各チームが合併症をすべて報告して，その
中から注目すべき症例を選択して詳細を討議するよう
にしている。１）医療は困難であり，２）医療過誤は
避けがたいが，我々は自分たちの技術を改善する方法
を持っている。３）カンファレンスの目的は批判では
なく，我々の経験を共有し吟味することであるという
原則に則り，個人を責めない方針で行っている。
　最近，群馬大学や千葉県がんセンターの手術死亡例
が取りざたされているが，M＆Mカンファレンスを
行っていれば，このような重大な問題に発展する前に
現状を把握できていたはずと残念でならない。医療の
透明性と説明責任を果たすためにも，M&Mカンファ
レンスを行う文化が北海道はもちろん，全国の医療機
関にも広がることを祈ってやまない。
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特　　　集

今村　将史　　木村　康利　　伊東　竜哉　　河野　　剛
信岡　隆幸　　目黒　　誠　　古畑　智久　　水口　　徹

札幌医科大学医学部　消化器・総合，乳腺・内分泌外
科学講座

　浸潤性膵管癌（膵癌）の治療は，手術療法，化学療法，放射線療法に大別されるが，こ
のうち手術療法は治癒が期待できる唯一の方法である。「膵癌診療ガイドライン2013年
版」では，「膵癌取扱い規約」に定められた進行度分類に応じた治療アルゴリズムが示さ
れ，Stage IVaまでの膵癌には根治を目指した手術療法を行うことが推奨されている。た
だし，本邦では手術療法を行なう上での切除可能性に関しては，明確に定義されてはいな
い。一方米国では近年，National Comprehensive Cancer Network Guidelines（NCCNガイド
ライン）を中心として，手術療法が必ずしも生命予後の改善に寄与しない可能性がある，
Borderline resectable（BR）膵癌という疾患概念が提唱された。BR膵癌に対しては，化学
放射線治療あるいは化学療法といった術前治療を先行し，切除可能例に対しては R0切除
達成のための血管（門脈・肝動脈）合併切除再建を併施した拡大膵切除術が治療戦略とな
りえる可能性がでてきている。
　Key Words：膵癌，外科治療，Borderline resectable

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　膵癌は，一般的に臨床症状が乏しく，発見時にすで
に遠隔転移や局所浸潤をきたし切除不能進行膵癌の状
態で診断されることが多い難治性の悪性疾患といわれ，
近年増加傾向にあって，その診断法や治療成績の改善
が急務とされている。
　本邦では，膵癌診療にあたる臨床医に対して，実
践的な診療指診を提供するために，evidence based 

medicine（EBM）の手法に基づいた「膵癌診療ガイド

ライン」が出版（2006年初版，2009年第２版，2013年
第３版）され，それらは効率的かつ適切な診療の一助
となってきた。その最新版である「膵癌診療ガイドラ
イン2013年」1）においては，膵癌治療のアルゴリズム
が提示され，「膵癌取扱い規約」2）に定められた進行度
分類に応じた治療方針が示された。
　 一 方 米 国 で は，National Comprehensive Cancer 

Network Guidelines（NCCNガイドライン）を中心と
して，局所進行膵癌において Borderline resectable（BR）
膵癌という疾患概念が提唱されている。これは，血管
を合併切除すれば切除可能であるが，術後に癌が遺残
する可能性もあり，切除することが必ずしも生命予後
の改善に寄与しない可能性のある膵癌を指している。

肝胆膵領域に対する外科治療
－膵癌に対する外科治療－
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膵癌に対する外科治療

このような膵癌は，術前補助療法により根治切除率を
高められる可能性があり，診断や治療成績向上のため
の補助療法を確立することで，今後の膵癌全体の予後
改善が期待される疾患群と言える。
　本稿では，膵癌に対する外科治療に関して，「膵癌
診療ガイドライン」を踏まえて概説し，BR膵癌に関
しては最近の知見を述べる。

「膵癌診療ガイドライン」における治療アルゴリズム

　「膵癌診療ガイドライン」では「膵癌取扱い規約」
の臨床病期別に治療方針を示している（図１）。
　cStage 0-IIIは「切除可能」膵癌と位置付けされ，
外科的療法（手術療法）に補助療法を行うことを勧
めている。cStage IVaに対しては「切除可能」もしく
は「局所進行切除不能」へのアルゴリズムを示してい
る。cStage IVaの中で門脈浸潤のない（またはあって
も容易に切除・再建可能な）膵癌は「切除可能」とさ
れ，外科的療法を行い，その後に補助療法を行うこと
が推奨されている。術前の化学放射線療法または化学
療法については，それらの有用性が報告されてきて
いるが3,4），長期予後の向上に関連するか否かについて
は，いまだ明らかになっていない。一方，cStage IVa

の中でも「局所進行切除不能」膵癌に対しては，一次
治療として，化学（放射線）療法が推奨されている。
　cStage IVbは「転移（・再発）切除不能」と位置付
けされ，化学療法が推奨されている。化学療法は継続
不能となるような副作用の発生がなければ，病態が進
行するまで継続し，進行が見られた場合は，一次治療
内容に応じて二次治療を選択する。遠隔転移が無いも
のや加療によって down stageを得られた限られた症例
に関しては，「切除可能」や「局所進行切除不能」へ
の選択枝も示されている。

115

術式の選択

　術式は，膵癌の局在によって選択される。
　膵鉤部を含む膵頭部と，門脈左縁をやや越え
る膵頸部の腫瘍に対しては，膵頭部腫瘍切除と
して，胃切除を伴ういわゆる膵頭十二指腸切
除（Pancreaticoduodenectomy; PD）， 亜 全 胃 温 存
膵 頭 十 二 指 腸 切 除（Subtotal stomach-preserving 

pancreaticoduodenectomy; SSPPD）， ま た は 全 胃
幽門輪温存膵頭十二指腸切除（Pylorus-preserving 

pancreaticoduodenectomy; PPPD）を選択する。いずれも，
膵頭部，十二指腸，総肝管以下の胆管，胆嚢，空腸起
始部を一塊に切除する。違いは口側消化管の切離線で
ある。
　膵体尾部の腫瘍に対しては，尾側膵切除（Distal 

pancreatectomy; DP）を選択する。通常は脾動脈を根
部で切離し，膵体尾部と脾臓，さらに後腹膜組織（±
左副腎）を郭清する。
　これらの術式は，cStage0-III「切除可能」膵癌に対
する標準的術式として施行されている。
　一方 cStageIVaに対しては，上腸間膜動脈もしくは
腹腔動脈幹に浸潤のないものを手術療法の対象として
いる。門脈浸潤に関しては，門脈合併切除により切除
断端および剥離面における癌浸潤を陰性化しうる症例
に限り適応とするのが一般的と考えられている。詳細
に関しては，後の「BR膵癌」の項を参照されたい。

BR膵癌の概念

　近年では multidetector-CT（MDCT）や高テスラ
MRIといった画像診断装置の進歩により診断精度は
飛躍的に向上した。その結果として，腫瘍が主要血管
と近接し，切除可能かどうかの判定が難しい，いわゆ
る borderlineの膵癌の存在が明らかになってきた。こ
ういった腫瘍は，技術的に切除自体は可能であるが，
通常の標準的切除では剥離面に癌が遺残し，R1：組
織学的遺残，または R2:肉眼的遺残といった非治癒切
除となる可能性があり，2006年に Varadhacharyらによ
り BR膵癌と提唱された5）。さらに米国では，米国肝
胆膵学会 （AHPBA）・米国腫瘍外科学会（SSO）・米国
消化器外科学会（SSAT）による Consensus Conference

や MD Anderson Cancer Center（MDACC） よ り，
MDCTにおける解剖学的所見に基づいた BR膵癌の分
類基準が提唱され，これまでに最も頻繁に引用されて図１　膵癌治療のアルゴリズム
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きている5-7）。NCCNガイドラインでは，これらの分
類基準を統合し，BR膵癌の診断基準を明確に記載す
るようになり，定期的にアップデートを行っている8）。
BR膵癌は，切除可能膵癌・切除不能膵癌とは明確に
分類され，術前治療の有用性や個別の臨床研究が必要
な疾患として位置づけらけた9）。
 最近の動向としては，BR膵癌に対しては術前治療 

（neoadjuvant therapy）として化学放射線治療（CRT）
あるいは化学療法（CT）をまず施行し，治療後の再
評価により遠隔転移が出現せず，切除可能例に対して
は治癒を目指した膵切除術（curative-intent surgery）を
施行すべきであるとする考えが普及している10,11）。さ
らに R0切除達成のために必要であれば，門脈合併切
除再建の併施が推奨されている6, 11）。

BR膵癌の定義

　代表的なMDCT所見に基づいた BR膵癌の分類基
準を表１に示す。
　本邦の「膵癌診療ガイドライン2013年版」において
は，cSage IVa膵癌の治療方針を切除可能もしくは局
所進行切除不能に分けて示しているが，それらの明確
な分類基準は記載されていない。また BR膵癌の定義
に関する記載もないため，実臨床上では NCCNガイ
ドラインを参照していることが多い。しかしガイドラ
インの中では，NCCNガイドラインにおける門脈浸潤

例の取り扱いなどは，本邦の実情とは異なることが問
題として挙げられ，本邦独自の BR膵癌の定義の必要
性を述べている。今後膵癌取扱い規約・診療ガイドラ
インともに BR膵癌の疾患概念・定義を含めた改訂に
期待が持たれるところである。

BR膵癌の外科治療

門脈合併切除
　BR膵癌に対する門脈合併切除は，切除断端および
剥離面における癌浸潤の陰性化に寄与し，その有用性
が示されている。2010年の Chunらによる1458例のシ
ステマティックレビューでは12），high volume centerに
おける血管合併切除併施 PD施行例の術後合併症，死
亡率，生存率は，標準的な PD施行例と同等であると
報告された。また，2014年の Ravikumarらによる1558
例の英国の high volume center ９施設からなる多施設
共同コホート研究では13），門脈合併切除例は門脈非合
併切除例と同等の生存期間と合併症率であることを示
し，膵非切除例と比較して有意に予後良好であると報
告している。
　しかし，術前画像による門脈狭窄の程度により，組
織学的門脈浸潤の有無や生存期間に有意差があるとす
る報告もある14）。門脈狭窄の高度な症例では，高率に
上腸間膜動脈浸潤や膵外神経叢浸潤を伴うことが要因
として考えられ，このような症例においては門脈合併

表１　MDCT所見に基づいた BR膵癌の分類基準
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お　わ　り　に

　膵癌診療においては，効果的かつ効率的に診断し適
切な治療を進める必要があり，「膵癌診療ガイドライ
ン」の活用は重要である。今後の課題としては，外科
的療法における切除可能性の分類，すなわち本邦に
おける BR膵癌の定義と診療方針の決定があげられる。

切除を併施しても，高率に R1切除になる可能性が危
惧される。その結果，再発率は高く，予後も不良とな
ることから，MDCTを用いた BR膵癌の門脈浸潤程度
の定義と正確な評価が，borderline resectabilityを決定
する上で重要であると示唆されている6, 11）。

肝動脈合併切除

　肝動脈浸潤を認める膵癌に対しては，R0切除を得
るためには肝動脈合併切除を伴う膵切除が必須となる。
しかし，高率な morbidityと mortalityが報告されてお
り15-18），特に主要動脈浸潤症例に対する膵頭十二指腸
切除術においては，動脈合併切除の有無によって予後
に差は無く19），最近の化学（放射線）療法の進歩を考
慮すると肝動脈合併膵切除を行うことの忍容性は低い
とも考えられる。現在多くの施設では，肝動脈浸潤を
伴う局所進行膵頭部癌は切除不能膵癌として扱われて
いることが多い。しかしながら，近年切除不能膵癌に
対して，集学的治療により奏功が得られた症例に切除
術を行う adjuvant surgeryによる長期生存例も報告さ
れ20,21），強力な局所制御により高い R0切除率をもたら
す可能性がでてきた。今後の遠隔治療成績次第ではあ
るが，肝動脈浸潤を伴う局所進行膵癌に対し，化学放
射線療法後に肝動脈合併切除を伴う拡大膵切除術を行

表２　本邦の DP-CARの治療成績

うといった集学的治療は，忍容可能な治療戦略になり
える可能性がある。

腹腔動脈幹合併切除

　NCCNガイドライン2015年版においては，腹腔
動脈浸潤を伴う膵体尾部癌は BR膵癌のカテゴリ
ーに入れられ，腹腔動脈合併膵体尾部切除（Distal 

Pancreatectomy with Celiac Axis en-bloc Resection: DP-

CAR）は再注目されている。しかし，DP-CARが長期
生存に貢献するという evidenceは少なく，その適応
は依然確立していない。本邦では欧米に比し，総肝動
脈や腹腔動脈に接触する膵体尾部癌に対し，DP-CAR

が比較的積極的に施行され，その成績が報告されてき
た（表２）22-27）。それらの術後合併症率は決して低い
とはいえず，虚血性胃症や虚血性肝機能障害，肝膿瘍
などが挙げられている。虚血性胃症対策としては，腫
瘍学的に問題なければ，左胃動脈を温存した腹腔動脈
合併切除が胃内容排泄遅延の予防に有用であったとす
る報告も見られる27）。腹腔動脈幹合併切除の意義に関
しては依然 controversialであり，手術適応，術前化学
療法または化学放射線療法の介入を含めた，多くの治
療成績の報告が待たれる。

BR膵癌に対しては集学的治療の標準化により根治切
除率を向上させ，膵癌全体の予後改善につながること
が期待される。
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Summary

Surgical treatment for the pancreatic cancer

Masafumi IMAMURA, Yasutoshi KIMURA, Tatsuya 
ITO, Tsuyoshi KONO, Takayuki NOBUOKA, Makoto 

MEGURO, Tomohisa FURUHATA and Toru MIZUGUCHI

Department of Surgery, Surgical Oncology and Science, 
Sapporo Medical University

　Treatments for pancreatic cancer are classifi ed mainly 
into surgery, chemotherapy and radiotherapy. Of these, only 
surgery is considered curative. In the "EBM-based Clinical 
Guidelines for Pancreatic Cancer（2013）” issued by the 
Japan Pancreas Society, a treatment algorithm for disease 
classifi cation determined by the "General Rules for the 
Study of Pancreatic Cancer" is provided. For pancreatic 
cancer up to Stage IVa, surgery aiming at radical cure is 
recommended. However, in Japan, resectability is not 
defi ned in detail. On the other hand, in the U.S.A., the 
doctrine of borderline resectable（BR）pancreatic cancer 
which suggests that there is a possibility that surgery 
will not necessarily contribute to improvement of the 
prognosis, was proposed in the National Comprehensive 
Cancer Network Guidelines（NCCN guidelines）in recent 
years. Initially, for BR pancreatic cancer, preoperative 
treatment such as chemoradiation therapy or chemotherapy 
is performed. For resectable cases, it may become the 
treatment strategy to perform extended pancreatectomy and 
combined resection of blood vessels（portal vein/hepatic 
artery）for achievement of R0 resection.
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北海道大学　消化器外科Ⅱ

　肝門部胆管癌は黄疸で発症することが多いが，診断時にはすでに進行癌であることが多
く予後不良な疾患である。近年，画像診断精度の向上と相まって合併症を未然に防ぐ周術
期管理法や手術手技も進歩し，肝門部胆管癌の治療成績が徐々に改善してきている。本稿
では，胆管癌の特徴的な進展様式に基づいた正確な術前診断法，術後肝不全を未然に防ぐ
ための肝機能評価と周術期管理法，安全性と根治性の両立を目指す手術術式の変遷，補助
化学療法の最新のエビデンスに着目し肝門部胆管癌の外科治療について概説する。
　Key Words：肝門部胆管癌，術前診断，肝機能評価，外科治療，治療成績

要　　　　　旨

背　　　　　景

　肝門部胆管癌は比較的まれな疾患で全悪性腫瘍の２
％，全胆道腫瘍の３分の２を占める1,2）。初発症状とし
ては閉塞性黄疸が多いが，診断時にはすでに進行癌で
あることが多く予後不良な疾患である3,4）。治療は根治
手術が第一選択であるが肝門部領域は脈管を含む重要
臓器が近接しているために解剖が複雑であることに加
え，手術侵襲度も高く周術期の合併症発生率が高いこ
とが知られている。近年，診断技術の正確性が増した
ことと相まって合併症を未然に防ぐ周術期管理法も進
歩し，肝門部胆管癌の治療成績が徐々に改善してきて
いる4,5）。本稿では肝門部胆管癌の治療戦略を主として
術前診断法，黄疸症例の術前減黄法，手術手技の進歩
と術後補助療法の最新のエビデンスに着目し概説する。

胆管癌の進展様式と術前局在診断

　胆管癌は大別して限局型と浸潤型があり（図１），
この二つの進展形式は異なるため必要な診断方法も異
なることを理解しておく必要がある6）。胆管癌の進展
形式には胆管を短軸方向に浸潤する垂直方向進展と長
軸方向に進展する水平方向進展が存在し，限局型癌は
比較的明瞭な隆起性病変を形成し粘膜上皮を置換して
連続する表層進展を約３割の症例で伴う7）ことが特徴
的であるのに対して，浸潤型は神経周囲浸潤や脈管浸
潤を伴った粘膜下浸潤とそれに伴う線維化により胆
管壁が肥厚し内腔を狭小化するのが特徴である。し
たがって前者の進展範囲検索には胆道鏡で特徴的な
発赤調の不整顆粒状粘膜やいくら状粘膜の所見を見
い出すことが重要であるが，肉眼的に異常を見いだ
せないものも存在し，胆管生検によってのみ診断可
能な病変が存在する7）。一方，後者では直接胆道造影

肝胆膵領域に対する外科治療
－肝門部胆管癌の外科治療戦略－
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での狭小化（テーパリング）像が進展範囲の指標とし
て重要である8）が，ドレナージチューブの挿入前であ
ればMDCT（Multi detector computed tomography）の
MPR(multiplanar reconstruction)像で濃染を伴う壁肥厚
像としてある程度の評価が可能であり，今後直接胆道
造影にとって代わる可能性がある9）。このように近年，
表層進展を含めた胆管癌の進展度診断は上皮内癌の進
展を把握する mapping生検や精度の高いＭＤＣＴ所見
を交えて総合的に診断されている5,10）。
　また肝切除を伴う根治手術の適応が予想される場
合には，胆管炎が術後肝不全のリスクファクターで
あることから，その予防のために減黄チューブが留
置されることが多く，チューブ挿入のために画像所
見に胆管壁肥厚などの修飾を受けることには注意が
必要である。実際の黄疸症例に対し施行する検査と
しては内視鏡的逆行性胆管造影（endoscopic retrograde 

cholangiography;ERC）に引き続き，管腔内超音波検査
（intraductal ultrasonography;IDUS）や，症例に応じて
経口胆道鏡検査（per oral cholangioscopy;POCS），経乳
頭的胆管生検を一連の検査として行い，検査終了時に
ENBDチューブ（endoscopic nasobiliary drainage）を温
存予定の片葉に留置する4,11）。

121

胆管癌リンパ節転移の臨床的意義

　胆管癌ではリンパ節転移の存在や転移個数は独立予
後不良因子の一つであり，これらの術前診断は手術適
応や術式決定に際して有用である12,13）。また当科米森
らは胆管癌における微小リンパ節転移の意義について
報告し，通常のＨＥ染色の病理診断でリンパ節転移陰
性と診断された症例において，サイトケラチンを用い
た免疫染色を複数切片で施行し鏡顕したところ約20
％の症例で微小リンパ節転移が陽性であり，これら
の症例では有意に予後不良であることを見出した14,15）。
MDCTによる胆道癌の術前リンパ節転移診断精度に
関して，教室の野路ら16）はMDCTで描出されたリン
パ節の前後径，および内部構造の変化を病理組織学的
診断結果と照合して術前リンパ節転移診断能を詳細に
解析した。その結果，MDCTではリンパ節の内部構
造変化を伴わない場合，大きさや形態の変化にもとづ
いて転移の有無を評価することは困難であることを報
告した。胆道癌の治療成績改善のために今後は EUS-

FNAを応用して術前にリンパ節転移陽性を診断し手
術適応や術前治療症例の選択に適用する試みも行われ
ている17）。

術前胆道ドレナージ

　胆管癌は主病変の部位により Bismuth分類に従って
５つのタイプに分類されるが18），type IIIの片側胆管閉
塞症例においても対側胆管の開存性が保たれている限
り，通常，黄疸は発症しないことに注意が必要である。
黄疸は術後肝不全の危険因子であり，特に大量肝切除
症例ではその合併症による死亡率が10％程度と高いこ
とから術前減黄を施行するとともに胆管炎を未然に防
ぐ事が推奨されている19）。術前減黄法に関して2007年
の胆道癌診療ガイドラインでは閉塞部位に関わらず，
経皮経肝的，内視鏡的，観血的ドレナージのいずれを
用いてもよいとされていた。しかし，胆道癌治療ガイ
ドライン改訂第２版においては PTBD（Percutaneous 

Transhepatic Biliary Drainage）は肝穿刺部からの胆汁
漏出による播種性再発や，肝内および腹壁の瘻孔再発
の可能性があり，また穿刺に伴い温存肝の門脈枝損傷
が生じた際には術式変更を余儀なくされる場合もある
ため ENBD（Endoscopic nasobiliary drainage）での対
処が困難症例にのみ試行されるべきとされ，さらに
EBS（endoscopic biliary stenting）は閉塞の頻度が高い

図１　胆管癌の進展様式
　胆管癌の進展形式には胆管を短軸方向に浸潤する垂直方
向進展と長軸方向に進展する水平方向進展が存在する。浸
潤型は神経周囲浸潤や脈管浸潤を伴った粘膜下浸潤とそれ
に伴う線維化により胆管壁が肥厚し内腔を狭小化するのが
特徴であり限局型癌は比較的明瞭な隆起性病変を形成し粘
膜上皮を置換して連続する表層進展を伴うことが多い。
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ことから術前減黄の第一選択は ENBDを試行すべき
としている20）。

残肝予備能の評価と術前門脈塞栓術の意義

　肝門部胆管癌手術においては，黄疸肝に対して大量
肝切除を行うことになるため減黄後の残肝予備能を予
測することは手術術式を検討するために極めて重要で
ある21,22）。当科では ICG（indocyanine green）15分値を
もとにしたアルゴリズム（図２）を用いて残肝予備能
の評価と，それに基づいた術式決定を行っており，術
後肝不全予防に対して満足できる成績をこれまでに報
告してきた23）。
　残肝容量不足による術後肝不全は大量肝切除術後
における致死性の合併症であり，残肝容量肥大を目
的として1980年代に幕内24），木下25）らが報告して以来，
本邦では high volume centerを中心として術前 PTPE

（percutaneous transhepatic portal vein embolization）が
適応されてきた。作原ら26）は北海道大学病院における
143例の PTPE自験症例について検討し，大きな合併
症なく施行可能であったこと，エタノール注入により
平均で約30％の残肝肥大が得られるとし，術前門脈塞
栓術の有効性を報告した。教室でも黄疸発症症例に
2/3以上の広範囲肝切除を伴う肝右葉 /右三区域尾状
葉切除，左三区域尾状葉切除を施行する場合に術前門
脈塞栓術を行い，温存予定肝の代償性肥大を待って２

週目以降に肝切除を行っている。この他，残肝機能予
測法として梛野ら21）は，機能的残肝容積が全肝容積に
占める比を ICGK値に乗じた Rem-ICGKの値が0.05に
達しない症例では有意に手術死亡率が高かったことを
報告し，多くの施設での肝予備能の規準として用いら
れるようになった。

安全性と根治性の双方を目指す肝切除術式

　肝門部胆管癌で適応される術式は Bismuth分類によ
る病変の部位，片側性に応じて胆管切除術のみ，肝葉
尾状葉切除術＋胆管切除術，肝３区域尾状葉切除術
＋胆管切除術から選択される。すなわち Bismuth type 

II, IIIa , IVに対しては右側からの肝切除術が，type II, 

IIIbに対しては左側からの肝切除術が，type I腫瘍に
対しては胆管切除が適応される頻度が高い。実際には
これらの基本術式に残肝予備能や患者の全身状態を考
慮して根治術式が決定される23,27）。尾状葉胆管枝は左
右肝管合流部付近に合流し容易に癌浸潤を受けやすい
ので，ほぼ全例に合併切除が必要となる28）。また，①
左右肝管合流部が解剖学的に肝右葉グリソン根部に位
置し，左葉グリソンとは離れていること，②右肝動脈
が上部胆管背側に接しており癌の浸潤を受け易いこと，
の理由から肝右葉尾状葉切除が根治術式となることが
多い。各種の肝切除術においてグリソン鞘内で胆管と
動脈・門脈を分離できる固有の限界点（胆管分離限界
点）は定まっており，肝側胆管断端の癌陰性率を上げる
ためにはこの分離限界点で胆管を切離すべきである27）。
　乳頭側胆管断端の切離に関し，教室では膵頭内約
1-1.5cmで胆管を一端切離し，断端を術中迅速組織診
断によって評価し，上皮内癌で断端陽性と診断した場
合には膵管合流部共通管付近まで乳頭側胆管を追加切
除する肝外胆管亜全切除を行っている。さらに，予定
術式として肝葉切除に膵頭十二指腸切除術を付加する
HPD（hepato-pancreatoduodenectomy）が計画されてい
ない場合，乳頭側胆管断端が浸潤癌で陽性の場合の
HPDへの術式変更はその侵襲性の高さから，きわめ
て慎重に決定されるべきである。最近の報告で，松本
らは肝門部胆管癌の肝内での術前水平方向進展度診断
の正確性に限界があることから，残肝予備能に余裕が
ある症例に対しては肝３区域切除術が胆管切除断端の
切離マージン確保の観点から有用である可能性を提唱
している29-31）。また，反対に残肝予備能評価で肝機能
が不良で大量肝切除が難しい場合でも S1+S4a+S5切除

図２　肝門部胆管癌に対する教室の手術適応アルゴリズム
　肝門部胆管癌症例に2/3以上の広範囲肝切除を伴う肝右
葉 /右三区域尾状葉切除，肝左三区域尾状葉切除を施行す
る場合に術前門脈塞栓術の施行前後で ICG15分値を測定し，
残肝予備能の評価とそれに基づいた術式決定を行う。その
後温存予定肝の代償性肥大を待ち２週目以降に肝切除を
行っている。
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や中央2区域切除あるいは肝門板胆管切除により肝側
胆管断端を癌陰性にし得る場合もある32,33）。

肝門部胆管癌における動門脈合併切除の意義

　胆管癌は比較的進行が緩徐であり門脈合併切除再建
や，さらに動門脈合併切除再建が適応となった進行癌
症例においても癌遺残の無い R0切除が達成できれば
長期生存が期待できる。教室の平野ら34,35）は術前画像
で門脈浸潤が疑われる肝門部胆管癌症例に対して剥離
を試みずに en-blocに予防的門脈合併切除再建を施行
することや，主病巣と近接する中肝動脈合併切除を施
行することにより良好な治療成績が得られたことを報
告している。また梛野ら36）は自施設80症例の動門脈同
時合併切除再建例を報告し，門脈単独の合併切除再建
例と同等の治療成績が得られたと報告している。動脈
合併切除時の動脈再建法に関しては固有肝動脈を門脈
に端側吻合するなどＡＰシャントにより動脈再建を回
避する研究も行われたが32），近年は形成外科支援の下
でマイクロサージャリ―での動脈再建が安全に施行可
能となった。今後は high volume centerを中心として
根治性を追求した術式選択の際に動門脈合併切除再建
症例が増加することが予想される。

補助化学療法

　肝門部胆管癌根治切除術後にはしばしば術後再発を
経験する。本邦では非切除胆管癌に対し，単剤で比
較的高い奏効率を有する5FU系の薬剤であるテガフ
ール・ギメラシル・オテラシルカリウム配合剤（S-1）
やゲムシタビンを中心に key drugとして保険適応の承
認を受けている。また UK-ABC-02に代表される phase 

Ⅲの臨床試験でゲムシタビンとシスプラチン併用療法
（GC療法）の有効性が報告され，本邦でも2011年に
シスプラチンが保険承認された2）37,38）。術後補助療法
の設定で施行された前向臨床試験のエビデンスは未だ
報告が無い中で BCAT（Bile duct cancer adjuvant trial）
試験は手術単独群と６か月間の Gemcitabine治療群の
２群間で再発率を比較することで術後補助療法の有用
性を検証する日本発の前向き臨床試験であり，その結
果が待たれている36）。この他には，切除術後の病理学
的癌遺残（R1）症例や肉眼的癌遺残（R2）症例に対
する追加治療の必要性に関しても少数例のレトロスペ
クティブな検証や症例報告が存在するのみであり，今
後 RCTによるエビデンスの蓄積が必要である3, 5, 39）。

　有効な新規抗癌剤が保険承認されるとともに，当初
手術非適応の進行癌症例が一定期間の抗癌剤治療後に
手術適応となり切除したいわゆる adjuvant surgery，も
しくは conversion surgeryの症例が報告されているが40），
化学療法後の手術の臨床的意義に関しては適応症例の
慎重な選択とともに今後もエビデンスを蓄積する必要
がある。

今後の展望

　上述のように肝門部胆管癌の治療成績は術前診断，
術前減黄法，肝不全予防法を含めた周術期管理，手術
手技の進歩と相まって次第に向上してきており，high 

volume centerにおいては周術期死亡率0-11.9％，根治
切除後５年生存率29-47％と以前より良好な成績が報
告されている23,5）。教室の近藤ら23）は自施設連続40症
例において前向きな検討を加え，死亡例０％，全症例
で切除断端を陰性にできたことを報告した。また，梛
野ら5）は近年の周術期管理技術により手術の安全性
と R0切除率が改善してきていることを報告している。
しかしながら Bismuth type IV腫瘍や切除断端陽性症
例，リンパ節転移陽性症例の治療成績は今後も改善の
余地があり，非手術療法を含めた新規治療法の開発や，
それらの集学的治療戦略により肝門部胆管癌の治療成
績がさらに改善されることが期待される41）。
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Summary

Surgical strategy for hilarcholangiocarcinoma
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　Hilar cholangiocarcinoma is a relatively rare disease. 
It is not until icterus appears in the advanced stage 
that the disease is diagnosed. With the improvement of 
perioperative management and surgical techniques, as well 
as precise diagnosis and the accumulation of knowledge 
on the oncobiological behavior of bile duct carcinoma, the 
long-term prognosis has been improving. In this article, we 
review recent developments in the surgical strategy for hilar 
cholangiocarcinoma, especially including diagnosis for 
characteristic disease extension, perioperative management 
to reduce postoperative morbidity and mortality, 
surgical techniques for extended curative resection, and 
postoperative adjuvant therapy.
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旭川医科大学外科学講座消化器病態外科学分野

　胆嚢癌を含む胆道癌において外科切除は根治を期待できる唯一の治療法である。しかし，
胆嚢癌は進行度や進展様式によって症例ごとに大きく異なり，その術式選択も多岐にわた
る。早期胆嚢癌は胆嚢摘出術を基本とし，ガイドラインでは開腹手術が推奨されているが，
腹腔鏡の有用性を示す報告が増加してきている。進行胆嚢癌は癌の進展範囲が多彩であり，
個々の症例に応じた手術が必要だが，R0切除が得られることが術式選択の上で肝要である。
　Key Words：胆嚢癌，外科治療，腹腔鏡手術

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　我が国の2013年の胆嚢 ･胆管癌死亡数は男性約8900
人および女性約9300人で，それぞれがん死亡全体の４
％および６％を占め，年齢調整死亡率の年次推移では
男女ともに1950年代後半から1980年代後半まで増加傾
向にあったが，1990年代から減少傾向に転じている1）。
しかし，罹患率の国際比較では日本人は他の東アジア
の国，アメリカの日系移民，欧米人に比べて高い傾向
にあり，今後も我が国にとって重要な疾患と考えられ
る。また，治療成績においても2009年の全国集計によ
ると胆嚢癌全体では切除後５年生存率41.6％と胆管癌
より生存率が高いが，T3以深では5年生存率20％以下
と明らかに生存率が低下し，進行胆嚢癌の治療成績は
決して満足できるものではない。外科的切除が胆道癌

の唯一の根治的治療法であることに現在異論はないと
思われるが，胆嚢癌外科治療の現状と今後の展望につ
いて早期胆嚢癌と進行胆嚢癌に分けて述べる。

早期胆嚢癌

　｢早期胆嚢癌｣ の定義は胆道癌取り扱い規約第３版
によると ｢組織学的深達度が粘膜（m）内または固有
筋層（pm）内にとどまるもので，リンパ節転移の有
無は問わない。ただし癌の先進部が固有筋層内あるい
は漿膜下層内にあっても Rokitansky-Aschoff sinus内に
限局しているものは粘膜内癌（m癌）とする。｣ とあ
るが，現在の第６版にはそのような記述はなく，早期
胆嚢癌という概念は現在はっきりしていない。しかし，
一般的には第６版における Tis，T1a，T1bまでの癌が
早期胆嚢癌と考えられ，本稿においてはそのように扱
うこととする。胆道癌診療ガイドライン第２版におい
ても早期と進行を区別してのクリニカルクエスチョン

肝胆膵領域に対する外科治療
－胆嚢癌外科治療の最新知見－
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（CQ）は存在しないが，CQ28において，｢胆嚢癌を疑
う症例に対しては腹腔鏡下胆嚢摘出術ではなく開腹胆
嚢摘出術を行うべきか？｣ が論じられ，｢胆嚢癌を強
く疑う症例に対しては原則的に開腹胆嚢摘出術を行う
べきである。推奨度１（エビデンスレベル C）｣ とな
っている。しかし，腹腔鏡手術の発展に伴い，様々な
悪性疾患に対して腹腔鏡手術適応拡大が試みられてお
り，その開腹手術に対する非劣性，有用性が報告され
ている。ガイドライン第２版で検索された CQ28のエ
ビデンスは2005年から2012年２月までのものであるの
で，それ以降のエビデンスを検索した。
　日本内視鏡外科学会の第12回アンケート調査による
と胆嚢癌に対する腹腔鏡下手術は1990年から2013年ま
でに6053例施行されており，同時期の全胆嚢癌手術の
28％を占めていた。疑診例に対しても腹腔鏡手術を推
奨しないとしたガイドラインの第１版が2007年である
ことを鑑みても，かなりの症例に腹腔鏡手術が行われ
ていると推測されるが，これには偶発癌が含まれるた
め，実際，疑診例もしくは確診例にどの程度腹腔鏡が
適応されたかは不明である。Goetzeら2）はドイツの後
ろ向きコホート研究で，術後に判明した偶発癌の場合
は初回手術が腹腔鏡でも開腹でも予後に差はないこと
を報告したが，これはあくまで偶発癌に対してであっ
て，疑診例，確診例に対しても腹腔鏡手術を勧める根
拠とはならない。
　ガイドラインで指摘されている早期胆嚢癌に対する
腹腔鏡手術の問題点は①胆嚢損傷による腹腔内への胆
汁漏出とそれによるポートサイト再発や腹膜再発，②
術前診断能が低いことに起因する肝臟側での腫瘍の露
出，③リンパ節郭清の精度，があげられている。
①胆嚢損傷による腹腔内への胆汁漏出とそれによるポ
ートサイト再発や腹膜再発
　これについて胆嚢癌で質の高い報告はないが，胆嚢
癌以外の様々な癌腫で報告が見られる。Shoupら3）は
上部消化管悪性腫瘍に対する腹腔鏡手術において，ポ
ートサイトへの腫瘍細胞の生着率は0.79％で，開腹手
術にまわった患者における手術創再発率と同等（0.86
％）であったと報告しており，創部への腫瘍細胞の生
着は腹腔鏡特有のリスクとはいえない可能性を示して
いる。しかし，術中の胆嚢穿孔による胆汁の漏出は腹
腔鏡手術で高いとされ4,5），これによる再発例の報告は
早期癌でも報告されており6,7），医原性の再発は是非と
も避けなければならない。

127

②術前診断能が低いことに起因する肝臟側での腫瘍の
露出
　②については良性疾患とは異なる切離ラインをとる
ことで解決できるという報告が見られる。本田らは8），
Laennec被膜を胆嚢床に残す層での胆嚢全層切除が可
能であることを組織学的に示し，７例に腹腔鏡下全層
胆摘と１群リンパ節郭清を行った。術後組織学的に胆
嚢癌であったのは４例で，１例が深達度 ssであった
が全例切除断端は陰性であった。大目らは9）術前診断
に２例の胆嚢癌疑診例を含む23例に腹腔鏡下全層胆摘
を，３例の疑診例に腹腔鏡下胆嚢床切除を行った。術
後病理学的に胆嚢癌と診断されたのは全層切除23例中
３例，胆嚢床切除３例中２例で，全例切除断端は陰性
であった。診断能の向上については，早期胆嚢癌の術
前診断能が EUS，US，CTを駆使しても約37％に過ぎ
ないと報告されているのに対し10），板野らは11）疑診例
に対して審査腹腔鏡を行い，超音波内視鏡と術中迅速
病理診断を組み合わせて深達度に応じた治療選択を行
って同時期の開腹手術に劣らない成績が得られたと報
告した。腹腔鏡下胆嚢全層切除や腹腔鏡下胆嚢床切除
は，まだ安定した手技として確立されたものではない
が，これらの手技は腹腔鏡下肝切除を経験している施
設では導入しやすい手技と思われる。
③リンパ節郭清の精度
　これについても胆嚢癌で質の高い研究はない。早期
胆嚢癌のリンパ節転移陽性率は低く，特に m癌はリ
ンパ節転移率０％で脈管浸潤もみられないとの報告も
ある12）。しかし，T1b（mp）におけるリンパ節転移率
は3.8～10.9％と高率で13,14），リンパ節郭清を推奨する
報告15-17）もあれば，ステージングには有用だが治療効
果は乏しく，胆嚢摘出術のみで十分とする報告18,19）も
みられる。胃癌，大腸癌において腹腔鏡手術は，ガイ
ドライン上は早期癌に対する臨床試験としての実施が
推奨されているが，現在実臨床では進行癌に対しても
リンパ節郭清が試みられており，開腹手術に対する非
劣性が示されつつある。しかし，早期胆嚢癌のリンパ
節郭清において，領域リンパ節は胆道癌取り扱い規約
第５版までは郭清なし，もしくは１群（#12b，#12c）
郭清が標準と考えられていたが，第６版からは TMN

分類によりそう形で領域リンパ節とそれ以外に分けら
れ，肝十二指腸間膜内リンパ節（#12h，a，b，p，c），
総肝動脈幹リンパ節（#8a，p），上膵頭後部リンパ節
（#13a）が領域リンパ節となり，第５版までの２群ま
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でが領域リンパ節となった。複雑なリンパ流のため，
#12cが胆嚢癌におけるセンチネルリンパ節といえる
わけではなく20），領域リンパ節郭清（いわゆる D2郭清）
を腹腔鏡下で行うことは，白部らの報告21）などはある
ものの，技術的に不可能ではないが十分なトレーニン
グが必要な手技と考えられる。
　近年，腹腔鏡手術の死亡症例がマスコミで取りざた
され，腹腔鏡手術自体の安全性に対して世間の信頼が
揺らいでいる。早期胆嚢癌に対する腹腔鏡下手術は，
今後，術前診断のさらなる進歩が得られれば標準手術
となり得る手技である。それゆえ，倫理委員会の承認
を得るなど，正しい手順を踏んで臨床試験として行わ
れるべきであろう。

進行胆嚢癌

　進行胆嚢癌に対する手術の基本は，病巣所見に応じ
た術式選択である22）。当科では T2，T3a，T3b胆嚢癌
に対し，肝 S4a+S5切除 +肝外胆管切除 +D2郭清（領
域リンパ節郭清）を基本として行い，T4症例に対し
ては症例に応じて肝右葉切除や肝切除を伴う膵頭十二
指腸切除（HPD）を選択しているが，それらの術式選
択に対するエビデンスが，少しだが報告されてきてい
る。

胆摘のみか肝床部切除か肝S4a+S5切除か

　Kimらは23）術後組織学的に T2であった胆嚢癌症例
を過去10年分，70例を解析した。NCCNと AJCCに推
奨された胆摘，リンパ節郭清，肝切除を含む Radical 

cholecystectomyを行っていたのは32例（45.8％）で，
肝切せず胆嚢摘出術にリンパ節郭清を加えたのみの症
例と比較して，リンパ節転移の有無や郭清度の違いに
かかわらず，術後生存率に差を認めなかったと報告し
ている。また，予後因子の解析で，多変量解析により
独立した予後因子として残ったのは R0切除か R2切除
か，のみであり，肝切除の有無やリンパ節郭清の有無
にも有意差はなかった。
　Horiguchiらは24）多施設共同で85症例の pT2，N0胆
嚢癌患者を後ろ向きに集積し，肝床切除を行った55症
例と肝 S4a+S5切除を行った30症例を比較検討したと
ころ，５年生存率に差はなく，多変量解析により独立
予後因子として残ったのは胆管切除と神経浸潤であっ
たと報告し，肝 S4a+S5切除が肝床切除より優れてい
るとはいえないと結論づけている。肝 S4a+S5切除が

行われてきた理論的な根拠は25），胆嚢からの還流静脈
領域の切除であるが，再発様式をみると肝床部切除症
例では両葉への再発が５例と S4，S5へ再発した3例よ
りも多く，たいへん興味深い。
　これらの報告からいえるのは，T2胆嚢癌に対して
R0切除は必須といえるので肝浸潤があれば肝床部切
除は必要だが，T2に関しては系統的な肝切除が優れ
ているわけではない，といえる。

リンパ節郭清は必要か

　肝内に直接浸潤を認めない pT2胆嚢癌においても，
リンパ節転移は既に40～50％に認められる26）。胆道癌
診療ガイドライン第２版，CQ25 ｢胆嚢癌の予後因子
はどのようなものか？｣ においても，｢進行胆嚢癌の
最も重要な予後不良因子はリンパ節転移であり，多変
量解析でも独立した予後因子として報告されている｣
との記載があり，根治手術においてはリンパ節郭清を
重要視すべきと思われる。
　Mayoらは27）地域人口対象分析で15年間，1899例の
T2/T3胆嚢癌患者を解析し，リンパ節郭清を行い３個
以上のリンパ節を評価した群は，２個以下の群と比較
して，生存期間の中央値を T2で18カ月，T3で５カ月
延長させた（P<0.001）と報告した。
　Birnbaumらは28），112例の胆嚢癌患者にリンパ節郭
清を伴う外科的切除を行い，25例に D1郭清，87例に
D2郭清を行った。D1，D2は AJCCの TNM分類によ
るもので，日本の規約とはやや異なっており，規約に
おける #8a, p,  #12a, b, c, pが regional（D1）で，#13a
は遠隔転移にあたる。この報告での D2郭清は D1に
#9と #13を加えたものである。リンパ節郭清症例を解
析すると，５年全生存率において N0（57.2％）対 N+

（12.4％）と有意差を認めたが，N1（15.3％）対 N2（6.6
％）では有意差を認めず，N2+でも長期生存がみられ
ることや，D1ではリンパ節郭清個数が平均３個と少
ないこと，５例に肝十二指腸間膜内に転移がないのに
膵後面や腹腔動脈周囲にスキップ転移を認めているこ
とから，T3，T4患者には D2郭清をスタンダードとす
べきと主張している。
　坂田らは29）自験例145例を検討し，リンパ節転移は
最初に #12cもしくは #12bに起きることが多く，R0
手術に領域リンパ節郭清を併施することで，リンパ節
転移陽性例でも24例に５年生存を得られており，領域
リンパ節が至適リンパ節郭清範囲であると述べている。
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また，#16郭清については転移陽性例であっても郭清
を行うことで，本邦の報告では自験例を含めて９例に
５年生存を得られており30），#16郭清の恩恵を受ける
症例が存在すると述べている。Shiraiら31）も自験例152
例を検討して，ほぼ同様の見解を得ており，進行胆嚢
癌に対するリンパ節郭清は本邦取り扱い規約の領域リ
ンパ節郭清を標準とし，明らかな領域リンパ節転移陽
性例には #16郭清を考慮すべきと思われる。

拡大切除はどこまで？

　Valleら32）は ABC-02試験と BT-22試験のメタ解析に
おいて胆道癌進行再発症例に対するシスプラチン＋ゲ
ムシタビン療法の生存期間中央値が11.6カ月と報告し
た。これは胆嚢癌単独の治療成績ではないが，切除可
能進行胆嚢癌に対してこれ以上の成績が得られないの
であれば，外科的治療を行う意義はない。
　江畑ら33）は進行胆嚢癌に対する肝右葉切除の意義に
ついて概説し，近年の報告をまとめると５年生存率は
13％～34％，MSTは約２年であり，外科切除の有用
性は高いと解釈している。しかし，自施設において胆
嚢癌に対する右葉切除の在院死亡率が13％と高いこと
にも触れている34）。
　肝外胆管切除の適応についてはガイドライン第２版
CQ34に述べられているように，古くから議論されて
きた。Yokomizoら35）や D’Angelicaら36）による，リン
パ節郭清を目的とした胆管切除の意義は乏しいという
主張に対し，Murakamiら37）は進行胆嚢癌においては
顕微鏡学的な肝十二指腸間膜浸潤があるため胆管切除
を行うべきであると主張し，Sakamotoら38）は神経浸
潤がある症例は胆管浸潤がなくても肝外胆管切除が予
後に寄与する可能性があると述べている。Araidaら39）

は全国114施設のデータを後ろ向きに解析し，予防的
胆管切除は生存期間の延長に寄与しないと述べており，
Choiら40）は10年間71例の R0切除し得た T2/T3胆嚢癌
患者において，肝外胆管切除の意義を検討し，切除群
で手術時間が長く，輸血が多く，術後入院期間が長く，
術後合併症が多く，術後補助治療が少なく，肝切除の
併施が多かったと報告した。また，胆管切除群に神経
浸潤とリンパ節転移を認める患者が多かったが，術後
生存率に有意差はなかったことから，必ずしも肝外胆
管切除は必須ではないが，R0手術を行うためならば
積極的に行うべきであると述べている。
　小範囲の肝切除に膵頭十二指腸切除を付加すること

については，５症例を基にした膵頭周囲リンパ節転移
症例において許容されるとする報告41）があるが，近年
新しく質の高いエビデンスは報告されていない。肝
葉切除を伴う膵頭十二指腸切除（HPD）については
Ebataら42）が Reviewを行っており，ガイドライン第２
版 CQ35で述べられているように，胆嚢癌は広範囲進
展胆管癌とは異なり，特に黄疸を伴う右葉以上の肝切
除を伴う HPDの成績は不良で，適応は慎重に判断す
べきであることに変わりはない。

お　わ　り　に

　胆嚢癌に対する外科治療の現状と新しい試みをガイ
ドライン第二版以降のエビデンスを中心に概説した。
外科治療において新知見による大きな方針の転換はな
いと思われるが，早期癌に対する腹腔鏡手術の今後の
展開に注目したい。進行癌においては外科切除のみで
今後成績の大幅な向上は見込めないと思われ，集学的
な治療の発展が望まれる。
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旭川医科大学外科学講座消化器病態外科学分野

　進行直腸癌は結腸癌に比して予後不良であり，特に局所再発のコントロールが重要であ
る。近年，欧米では全直腸間膜切除術（以下 TME）＋術前化学放射線療法が標準化され
ている一方，本邦では TMEに側方リンパ節郭清を行うことで局所再発率が欧米と同等で
あったことから術前化学療法，術前化学放射線療法の大規模臨床試験が行われてこなかっ
た。一方，さらなる局所再発の低下，生存率の向上を目指し，また腹腔鏡下手術の普及に
伴って日本の各施設で臨床試験レベルでの術前化学療法，術前化学放射線療法が施行され
ている。しかし未だエビデンスレベルのあるレジメンはなく，大腸癌治療ガイドラインで
も化学放射線療法の推奨度は1Bとされているが臨床試験レベルとして行うべきとされて
いる。また，術前化学放射線療法を施行した際の側方郭清の必要性，及び適応縮小化につ
いては議論の渦中である。
　本稿では下部消化管，特に局所進行直腸癌における最近の治療戦略について，術前化学
放射線療法を中心として述べる。
　Key Words：下部直腸癌，化学放射線療法，側方郭清，腹腔鏡

要　　　　　旨

１．直腸癌に対する術前CRTの歴史

　直腸癌の術後の局所再発は12～38％と高率であった
が，1982年に Healdらによって紹介された TMEによ
る直腸切除によって局所再発は著明に低下した1）。ま
た1994年の Adamらによると完全に TMEを行った症
例とそうでないものとでは優位に TME不完全な症例
の再発率が高かった（TME例10％，非 TME例78））
と報告されている。加えて TME導入後1990年代後半
に行われた Dutch trial（術前放射線療法の大規模 RCT

試験）では術前照射群は手術単独群に比して優位に局
所再発率が低く（5.6％ vs.10.9％），術前照射の有効性
が明らかとなっている2）。照射時期であるが，局所制
御のみの目的としての術前 CRTなのであれば術後照
射として術前治療期間の短縮をはかり，無駄な照射を
さけることができるではないかという可能性に対し
て2000年代前半にドイツで行われた術前 CRTと術後
CRTを比較する大規模 RCTでは，術前 CRT群が優位
に局所再発率が低かった（６％ vs.13％）3）。2009年に
発表された NSABP R-03試験においても術前 CRTが
術後に比して DFSが64.7％ vs.53.4％（p=0.011）と有
意差を認めた4）。術後に比して術前 CRTを行う有用性

下部消化管に対する外科治療
－局所進行直腸癌に対する治療戦略－
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としては腫瘍縮小作用による切除断端の確保，肛門温
存率の上昇5），腫瘍縮小による視野の拡大，手術操作
性の向上，術前で癒着がないことから小腸への放射線
照射を回避，術後に比して血流阻害がないことによる
組織の酸素分圧が高いことからより高い放射線効果が
得られるなどが報告されており現在では術前に行われ
ることが多くなっている。

２．術前CRTの適応

　明確な適応は規約上は明文化されていない。一般的
に臨床試験レベルで公表されているのは腫瘍下縁が
Rbにかかる T3-T4, N0-N3, M0の局所進行癌で，年齢
は20～80歳，前治療（放射線療法，化学療法，ホルモ
ン療法等）がなされていない，Performance Status ０
～２の主要臓器機能に高度の障害のない症例とされて
いることが多い。また活動性のある他癌を有する症例
も除外されている。

３．術前化学放射線療法の実際

　これも決まったレジメンはなく，各施設によって
異なるが，もっとも汎用されているレジメンは術前
照射40～50.4Gr（1.8～2Gy/day×20～28fr）といった
ロングコースである。施設によってはショートコー
ス（20Gr（5Gr×4fr））を用いることもある。症例に
よっては5.4～9.0Grの三分割 boost照射を追加するこ
ともある。対向３～４門照射で局所と内～外腸骨領域
に照射し，肛門温存を目指す症例では肛門管を避ける
ように心がけられている。併用する化学療法は NCCN

ガイドライン2012によると持続静注の5FU，カペシタ
ビンまたはボーラス投与の5FU/ロイコボリンが推奨
されている。イリノテカンの併用も散見される。本邦
では経口抗癌剤である S-1，UFT/ロイコボリン，カ
ペシタビンが使用されていることが多い。内服方法
も放射線の感受性増強を期待した，放射線療法日に
合わせた内服を行っている施設が多い。ただ局所制
御は CRTで可能であるが遠隔転移の制御は困難であ
る。一方，より強力な化学療法を併用したものでは臨
床試験レベルあるが SOX療法（S-1＋オキサリプラチ
ン）も PhaseⅡまで行われている。CPT-11併用も少な
いが報告例はある。手術のタイミングはショートコー
ス CRT後には２～３週後に，ロングコース CRT後に
は６～８週後に行われていることが多い。Tulchinsky

は７週以上という期間を照射後にあけることにより，

133

CR率が上がったと報告している6）。また Habr-Gama

らも８週後に評価を行っている7）。早期では浮腫が強
く，後期では線維化が強くなるため遅くても10週以内
に手術が行われるのが現状である。

４．放射線治療を併用しない術前化学療法の実際

　術前化学放射線療法の局所再発率の制御はエビデン
スを得ているが予後の延長に関して有意差はなく，遠
隔転移の抑制が課題である。また本邦では放射線療法
が行える施設は限られているため大規模なセンター病
院以外での CRTの一般化は難しい現状がある。この
ような現状のもと，放射線療法を併用せずに局所を制
御しながら遠隔微小転移の根絶を期待できる術前化学
療法も試みられている。適応はほぼ術前化学放射線療
法とほぼ同様であることが多い。化学療法施行期間は
３ヶ月を原則とし，レジメンについては放射線療法の
併用がない分，オキサリプラチンベースの化学療法が
多く，最近では中心静脈ポート造設を必要としない
CapeOX（カペシタビン＋オキサリプラチン），SOX（S-1
＋オキサリプラチン）が用いられることが多い。もち
ろん従来ながらの mFOLFOX6も使用されている。分
子標的薬の使用については，ベバシズマブ（Bev）が
主に使用されているが，術後創傷遅延による合併症増
加を懸念して最終クールでは使用せず，最終 Bev投
与より最低６週間を空けている施設が多い。術後の
合併症率は Clavian-Dingo分類の GradeⅢ以上が23.8%，
特に縫合不全は肛門温存症例の16.7％で認めたという
報告もあり，Bev使用症例ではより注意が必要である8）。
当科でも SOX＋ Bevによる術前化学療法の臨床試験
（UMIN000015320）を施行中であるが，縫合不全を懸
念し，術前に人工肛門を必要としない肛門温存可能症
例は全例，根治術の際には一時的な回腸双孔式人工肛
門を造設している。当科の結果はまだ症例数が少なく
期間も短いが登録症例の術後画像診断及び病理組織学
的診断結果では PR～ CRであり，SD症例は認めて
いない。

５．側方郭清

　本邦の大腸癌取扱い規約第８版では腹膜翻転部を
越える下部直腸癌で深達度が cT3以深の症例に対し
ては側方郭清を行わなければ D3郭清とはならなくな
った。9）しかし予防的側方郭清の是非については術前
CRT 症例ではないが，cT3以深の下部直腸癌症例にお
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いて TME＋側方郭清の有無で側方リンパ節郭清の効
果を検証した大規模 RCT　JCOG0212によって2012
年に結果が公表された。実際の側方リンパ節転移率
は７％であり，手術時間，出血量は有意差をもって
郭清をしない群より増加した。GradeⅢ以上の合併症
の発生率は郭清をした群としなかった群で22％ vs.16
％（p=0.07）とやや郭清した群に多く発生している傾
向はあるが有意差は認めなかった10）。あとはその予後
解析を待つところであるがこの結果で予防的郭清が
不要となれば術前 CRT症例の予防的側方郭清も省略
されうるのかもしれない。術前 CRT前に側方リンパ
節腫大とされた症例が CRTによって省略可能か否か
については小西らによる報告では，CRT施行例で14
％，CRT非施行例で14～18％の側方リンパ節転移を
認めたことから CRTにより転移性の側方リンパ節を
消失させるには至らないということが示唆された。一
方 CRT症例で側方リンパ節非郭清の症例の局所再発
率は６％であり非 CRT側方リンパ節郭清症例の19～
22％と比して優位に局所再発は減少している。以上か
ら CRTにより予防的側方郭清の省略できる可能性が
示唆された11）。
　いずれにせよ，予防的側方郭清の是非は大規模
RCTの結果が待たれるところである。

６．CRTの効果

①局所再発率
　前述のとおりであるが術前照射群と手術単独群を比
較すると術前照射群が優位に局所再発率が低く，多
くの臨床研究で証明されている。照射時期を術前か
術後かで比較した Sauerらによる RCTによると術前
照射症例において優位に局所再発が低かった3）。また
Sebag-Montefi oreらによる術前 CRTと選択的術後 CRT

（病理学的に断端陽性症例に対して行う CRT）の比較
試験においても術前 CRTが優位に局所再発率が低か
った12）。よって手術で十分に切除することが大切であ
り，そのために術前の補助療法として CRTが広く用
いられている。
②肛門温存率
　CRTによる腫瘍縮小効果により肛門温存が可能と
なる症例が増えるという多数の報告はあるがまだ十分
なエビデンスの確率にまでは至っていない。German 

Rectal Cancer Study Groupでは，APRが必要と判断さ
れた症例のうち，括約筋温存が可能であった症例は術

前 CRT群で優位に高いと報告している（45/116（39％） 
vs.15/78（19％），p=0.004）3）。しかし病理組織上，粘
膜病変が消失していても固有筋層や周辺脂肪組織内に
小病巣が遺残しているとの報告もあり，肛門温存を
行う際の直腸切離線の決定には慎重に行う必要があ
る13）。Habr-Gama らによって CRTで CRが得られた
とされる症例にたいして非手術で経過観察を行い良好
な成績を収めたと報告している14）。CRを得られた122
症例中12ヶ月後 CRを継続した99例を５年間経過観察
したところ直腸内腔への再発はわずか５例でありその
すべてが局所切除や腔内照射で salvageされたという
ものである。12ヶ月以内に再増大した23例は delayed 

surgeryを行い CRT後の非 CR手術症例の生存率と比
較して差がなかったと報告された7）。また ASCO-GI 

2015では Smithらによりレトロスペクティブではあ
るが術前 CRTで CRをえられた症例の非手術的治療
（nonoperative management:NOM）は安全で高率に直腸
が温存される有効な方法であると報告された15）。今後
このような治療法も特に永久人工肛門となり得る症例
に対しては検討されてよいのかもしれない。
③予後
　直腸癌の局所制御を目的とした術前補助化学放射線
療法であるため予後に寄与するか否かは議論が分かれ
ている。CRT後の組織学的効果と予後は相関しない
とも言われている16）。それは，CRTは局所治療であ
り，再発の多くは放射線療法の恩恵をうけない遠隔転
移として生じるからであろう。CRT後の遠隔転移は
施設間で多少の差はあるものの18～23％，肺転移が最
も多く認められており，CRTの有無で差は認めない。
そこで最近強力な化学療法（mFOLFOX6，XELOX，
SOX等）が CRTに併用されることも散見されている。
これにより局所のみならず遠隔転移も制御される可
能性も高くなる可能性がある。一方 Gavioliらは CRT

により pCRが得られた症例では局所再発も遠隔転移
も低率であったと報告し17），Stipaは pCR症例の無再
発５年生存率が96％，全生存率は90％と報告してい
る18）。CRTによるダウンステージ19），腫瘍体積の縮小
20)，18-FDG-PETでの糖代謝低下などが再発と予後に
相関する21）という報告もみられている。

７．開腹か腹腔鏡手術か

　進行大腸癌に対する腹腔鏡下手術と開腹手術の
根治性に関するランダム化比較試験（Japan Clinical 
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Oncology Group（JCOG）による JCOG0404試験）では
開腹手術に対して腹腔鏡手術は非劣性を証明できなか
った22）。直腸癌に対する腹腔鏡下手術自体，日本では
大規模 RCTはまだなく，大腸癌研究会のプロジェク
ト研究で集積された，「Clinical Stage 0/ I直腸癌に対す
る腹腔鏡下手術の妥当性に関する第２相試験の短期成
績」が報告されているのみである。これにより早期直
腸癌に対しては安全に腹腔鏡下手術が行われたとは言
えるがあくまで腹腔鏡下手術に習熟した施設の結果で
ある。2014年大腸癌治療ガイドラインにおいても直
腸癌に対する腹腔鏡下手術は臨床試験としての実施
が望ましいとされているのが現状である23）。その上で
の CRT後の腹腔鏡下手術であるのでやはり腹腔鏡手
術に習熟した施設でさらに CRT後の影響を熟知した
手術が可能な施設が行うべきものなのであろう。化学
放射線療法後には組織の線維化，浮腫などが生じ剥
離層が不明瞭となる。その際に大切なのは普段の手
術と同様，左右下腹神経，骨盤内臓神経，肛門挙筋，
neurovascular bundle，精嚢，Denonvillier筋膜などをラ
ンドマークとして手術を行うことが大切である。また
腹腔鏡では困難と考えられた低位の直腸前方切除に関
しても hiatal ligamentを切離し，さらに肛門管内まで
十分剥離することにより前方切除で吻合できる症例が
増えている24）。腹腔鏡下手術の方が拡大視効果により
これらランドマークを視認し，正確な層で剥離できる
ことが予想されるがいずれにせよ十分な知識と技術を
もつ施設で行うのが妥当であろう。

８．有害事象

　早期の有害事象としては術後合併症の発生率が挙げ
られる。Swedish trialでは照射方法が２門照射であり，
手術単独群より合併症が増加した25）。しかし近年では
４門照射もしくは多門照射であり，標的領域に限局し
た照射が可能となり，また小腸や膀胱といった他臓器
への照射が減ることから合併症の発生率に差は認めら
れていない26）。縫合不全率に関しては８～12％で報告
されているが，CRTによる創傷治癒の遷延，化学療
法のみの場合でもベバシズマブが併用されていること
が多く，同様に創傷治癒の遷延が認められるため一時
的な人工肛門造設が併用されているケースが多く実際
の縫合不全率は不明である。肛門温存症例にかんして
は出来る限り肛門管を照射野からはずすことにより括
約筋への影響を減らす努力がなされている。しかし，

吻合法によっては ISRの場合，肛門機能の低下が報
告されている。
　術前 CRTが術後機能に及ぼす影響としての大規
模 RCT試験は２つ報告されている。一つは Dutch 

Colorectal Cancer Groupによるものである27）。TME単
独群とショートコース RT＋ TME群での比較である。
RT群で優位に排便障害の回復に時間を要し，性機能
障害（勃起障害，射精障害）は RT群で優位に多く時間
経過とともに悪化する傾向があると報告されている28）。
排尿障害は両群間に差は認めなかった。長期の排便機
能については RT群は手術単独群に比して便失禁（62
％ vs.38％），パッド使用（56％ vs.33％），肛門からの
粘液排出（27％ vs.15％），肛門出血（11％ vs.３％）
の頻度が優位に高いと報告されている29）。MRC CR07/
NCIC-CTG C016による報告でも，術前ショートコー
ス RT＋ TMEと TME＋選択的術後 RTを比較した
RCTであるが性機能は RT群で優位に不良となり，排
便機能は両群で general healthスコアに有意差はない
ものの便失禁の程度が優位に RT群で不良であった12）。
本邦で多用されているロングコース CRTと手術単独
群を比較した RCTは存在していないがショートコー
ス CRTとロングコース CRTを比較した RCT試験に
付随した QOL調査では性機能，排便機能は両群間で
差は認めなかった30）。

お　わ　り　に

　直腸癌に対する術前化学放射線療法の現状について
概説した。直腸癌の手術を行うにあたって術前 CRT，
術前化学療法は症例によっては非常に有効な手段であ
るがエビデンスがない現状では十分な症例選択を行い，
また手術に十分熟知した上で行うべきであると考えら
れる。

文　　　　　献

１）Heald R J, Ryall R D. Recurrence and survival after total 
mesorectal excision for rectal cancer. Lancet. 1986 Jun 28；
1（8496）：1479-82.

２）Peeters K C, Marijnen C A, Nagtegaal I D, et al. The TME 
trial after a median follow-up of 6 years: increased local 
control but no survival benefi t in irradiated patients with 
resectable rectal carcinoma. Annals of surgery. 2007 Nov；
246（5）：693-701.

３）Sauer R, Becker H, Hohenberger W, et al. Preoperative 



― 24 ―平成27年12月

浅　井　慶　子・他 136

versus postoperative chemoradiotherapy for rectal cancer. 
The New England journal of medicine. 2004 Oct 21；351
（17）：1731-40.

４）Roh M S, Colangelo L H, O'connell M J, et al． 
Preoperative multimodality therapy improves disease-free 
survival in patients with carcinoma of the rectum: NSABP 
R-03. Journal of clinical oncology : offi cial journal of the 
American Society of Clinical Oncology. 2009 Nov 1；27
（31）：5124-30.

５）Minsky B D. Adjuvant therapy of rectal cancer. Seminars in 
oncology. 1999 Oct；26（5）：540-4.

６）Tulchinsky H, Shmueli E, Figer A, et al. An interval >7 
weeks between neoadjuvant therapy and surgery improves 
pathologic complete response and disease-free survival 
in patients with locally advanced rectal cancer. Annals of 
surgical oncology. 2008 Oct；15（10）：2661-7.

７）Habr-Gama A, Perez R O, Proscurshim I, et al． Interval 
between surgery and neoadjuvant chemoradiation therapy 
for distal rectal cancer: does delayed surgery have an impact 
on outcome? International journal of radiation oncology, 
biology, physics. 2008 Jul 15；71（4）：1181-8.

８）上原 圭介，吉岡 裕一郎，江畑 智希，ほか．【CRT時
代の直腸癌手術 -最善の戦略は何か】　適応，治療法
と治療成績 局所進行直腸癌に対する放射線治療を併
用しない術前化学療法．臨床外科．2013；68（3）：
280-4.

９）大腸癌研究会 大腸癌取り扱い規約　第８版．金原出版．
2013.

10）Fujita S, Akasu T, Mizusawa J, et al. Postoperative 
morbidity and mortality after mesorectal excision with and 
without lateral lymph node dissection for clinical stage II or 
stage III lower rectal cancer（JCOG0212）：results from 
a multicentre, randomised controlled, non-inferiority trial. 
The Lancet. Oncology. 2012 Jun；13（6）：616-21.

11）小西 毅，上野 雅資，福長 洋介，ほか．【局所進行直
腸癌に対する集学的治療】 当院の進行下部直腸癌に対
する治療法の変遷と成績から見た術前化学放射線療法
の有効性と課題に関する検討．癌の臨床．2012；58（6）：
389-95.

12）Sebag-Montefi ore D, Stephens R J, Steele R, et al． 
Preoperative radiotherapy versus selective postoperative 
chemoradiotherapy in patients with rectal cancer（MRC 
CR07 and NCIC-CTG C016）：a multicentre, randomised 
trial. Lancet. 2009 Mar 7；373（9666）：811-20.

13）栗生 宜明，國場 幸均，村山 康利，ほか．局所進行
直腸癌に対する術前化学放射線療法．癌と化学療法．
2012；39（12）：1951-3.

14）Habr-Gama A, Perez R O, Proscurshim I, et al． Patterns of 
failure and survival for nonoperative treatment of stage c0 
distal rectal cancer following neoadjuvant chemoradiation 
therapy. Journal of gastrointestinal surgery : offi cial journal 
of the Society for Surgery of the Alimentary Tract. 2006 
Dec；10（10）：1319-28；discussion 28-9.

15）Smith J J, Garcia-Aguilar J. Advances and challenges in 
treatment of locally advanced rectal cancer. Journal of 
clinical oncology : offi cial journal of the American Society 
of Clinical Oncology. 2015 Jun 1；33（16）：1797-808.

16）Ishihara S, Watanabe T, Kiyomatsu T, et al. Prognostic 
signifi cance of response to preoperative radiotherapy, lymph 
node metastasis, and CEA level in patients undergoing total 
mesorectal excision of rectal cancer. International journal of 
colorectal disease. 2010 Dec；25（12）：1417-25.

17）Gavioli M, Luppi G, Losi L, et al． Incidence and clinical 
impact of sterilized disease and minimal residual disease 
after preoperative radiochemotherapy for rectal cancer. 
Diseases of the colon and rectum. 2005 Oct；48（10）：
1851-7.

18）Stipa F, Chessin D B, Shia J, et al. A pathologic complete 
response of rectal cancer to preoperative combined-modality 
therapy results in improved oncological outcome compared 
with those who achieve no downstaging on the basis of 
preoperative endorectal ultrasonography. Annals of surgical 
oncology. 2006 Aug；13（8）：1047-53.

19）Topova L, Hellmich G, Puffer E, et al． Prognostic value of 
tumor response to neoadjuvant therapy in rectal carcinoma. 
Diseases of the colon and rectum. 2011 Apr；54（4）：
401-11.

20）Yeo S G, Kim D Y, Park J W, et al. Tumor volume reduction 
rate after preoperative chemoradiotherapy as a prognostic 
factor in locally advanced rectal cancer. International journal 
of radiation oncology, biology, physics. 2012 Feb 1；82（2）：
e193-9.

21）Yeung J M, Kalff V, Hicks R J, et al. Metabolic response 
of rectal cancer assessed by 18-FDG PET following 
chemoradiotherapy is prognostic for patient outcome. 
Diseases of the colon and rectum. 2011 May；54（5）：
518-25.

22）Yamamoto S, Inomata M, Katayama H, et al． Short-term 
surgical outcomes from a randomized controlled trial to 
evaluate laparoscopic and open D3 dissection for stage II/III 
colon cancer: Japan Clinical Oncology Group Study JCOG 
0404. Annals of surgery. 2014 Jul；260（1）：23-30.

23）大腸癌研究会．大腸癌治療ガイドライン医師用2014年
版．2014．p．of.



― 25 ― 北外誌60巻２号

局所進行直腸癌に対する治療戦略137

Summary

Treatment strategy for locally advanced rectal 
cancer

Keiko ASAI，Chikayoshi TANI，Masashi MIYAMOTO，
Mizuho OOHARA，Takahiro NISHIKOSHI，
Kengo KITA，Tatsuya SHOUNAKA，
Kimiharu HASEGAWA，Kei OHARA，
Hiroyuki FURUKAWA

Department of Surgery, Division of Gastroenterologic and 
General Surgery, Asahikawa Medical College. 

　The prognosis of locally advanced rectal cancer is 
worse than that of colon cancer; therefore local control 
is important for rectal cancer. In western countries, 
preoperative chemoradiotherapy（CRT）followed by 
total mesorectal excision（TME）has been established 
as a standard treatment for locally advanced rectal cancer. 
In Japan, however, extended pelvic lymphadenectomy 
with TME has been reported to result in a recurrence 
rate comparable to that in the west, though large scale 
randomized controlled trials of CRT have not been 
conducted. In this paper, we will introduce an outline of 
the strategy for locally advanced rectal cancer, with special 
focus on preoperative CRT.
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腹腔鏡下大腸切除術における内視鏡外科技術認定取得者介入による
指導システムの導入効果の検討
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地域医療機能推進機構北海道病院　外科1）

北海道大学大学院医学研究科消化器外科学分野Ⅰ2）

　大腸癌に対する腹腔鏡下手術は標準術式になりつつあるが，その技術習得には時間を要
する。腹腔鏡下手術のより効率的な導入をめざし，当院では，週１回の内視鏡外科技術認
定取得者（以下，技術認定取得者）による手術指導を導入した。そこで，手術指導導入前
の2007-2009年度と導入後の2010-2011年度を比較し，手術時間，出血量，郭清度，郭清リ
ンパ節個数，術中偶発症，開腹移行，術後合併症，再手術の有無について検討した。
　その結果，腹腔鏡手術の件数と割合が増加するとともに，術式の種類が増加した。また，
進行癌の割合や郭清度には差を認めなかったが，手術時間，出血量は有意に減少し，手術
精度の向上によるものと思われた。技術認定取得者による手術指導介入による指導システ
ムは，腹腔鏡下大腸切除術の習得において有用であると考えられた。
　Key Words：指導効果　腹腔鏡　腹腔鏡下大腸切除　技術認定　教育

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　日本内視鏡外科学会が定める内視鏡外科技術認定制
度は，安全かつ適切な腹腔鏡手術の普及のために導入
された制度である。この制度が技能面の向上において
有用である事は認められつつあるが1-5），指導的役割
を客観的に評価することは難しく，文献的根拠は乏し
い。一方，大腸癌に対する腹腔鏡下手術は標準術式に
なりつつあるが，その技術習得には時間を要するため，
効果的な教育方法が必要とされる。当院では，週１回
の技術認定取得者による技術指導を導入した。技術指
導は，主に助手として行い，①腹腔鏡手術の基本動作，
②定型化された手術の手順，③効果的な視野展開，④
個々の状況に対応する判断および技術などを教示する
目的で行った。今回，腹腔鏡下手術の習熟について， 

技術認定取得者による技術指導介入群と非介入群の手
術成績を比較し，技術指導の有用性について検討した。

対 象 と 方 法

　当院で腹腔鏡下大腸手術が導入された2007年４月か
ら2011年３月までに施行した大腸癌全86例の腹腔鏡下
手術を検討の対象とした。腹腔鏡手術の適応として，
腸閉塞を認める症例，高度癒着が予想される症例は除
外した。
　対象症例の年齢は，35歳から88歳（中央値70）で，
男性55例，女性31例であった。Body Mass Index（BMI）
は，14.3－31.2　kg/m2（中央値23.1）であった。病
変の占拠部位は，C13例，　A11例，　T8例，　D5例，　
S20例，　RS14例，　Ra11例，　Rb3例，　P1例であった。
腫瘍の深達度は Tisが13例，T1が21例，T2が22例，T3
が30例で，リンパ節転移は N0が68例，N1が14例，N2
が３例，N3が１例であった。
　以上の症例において， 技術認定取得者介入前の
2007-2009年度（非介入群）と介入後の2010-2011年度
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（介入群）を比較し，手術時間，出血量，郭清度，郭
清リンパ節個数，術中偶発症，開腹移行，合併症，再
手術の有無について検討した。
　非介入群の術者は３名で Dr. A 21例，その他 Dr ８例，
介入群の術者は５名で Dr.A 5例，Dr.B 37例，技術認
定取得者1例，その他 Dr（２名）14例であった。主術
者 Dr. A，Dr. Bは，10-16年の外科手術経験を積んだ
術者であった。
　統計学的解析は，StatView ver5を用いた。臨床病理
学的因子，手術成績，および短時間手術に寄与する因
子の検討における２群間の単変量比較は Studentの
t検定，Mann-Whitneyの U検定またはχ2検定を用い
て行った。すべての統計学的検定は p<0.05をもって
有意差ありと判定した。

結　　　　　果

　年次別にみると全大腸癌手術の件数は，2007年度
から2011年度までそれぞれ，46例，77例，63例，48
例，65例であった。その内，３例（6.5％），９例（11.7
％），17例（27％），26例（54.1％），31例（47.7％）が
鏡視下で行われた。非介入群では腹腔鏡下手術が29
例（33.7％），介入群では57（66.3％）例に行われてい
た（図１，２）。非介入群と介入群で，それぞれ男女比 

18:11，37:20で，年齢中央値68歳（35-83）対71歳（39-
88），BMIは22.7 kg/m2（16.0-30.0）対23.5 kg/m2（14.3-
31.2）であった。病変占拠部位は，非介入群の結腸26
例（C7例，　A5例，　T3例，　D1例，　S10例），直腸３
例（RS1例，　Ra2例）に対し，介入群では結腸31例（C6
例，　A6例，　T5例，　D4例，　S10例），直腸26例（RS　
13例，　Ra　9例，　Rb　3例，　P　1例）で，有意に直
腸症例の割合が増加していた（表１）。深達度，リン
パ節転移，および病期に関しては両群間で有意差を認
めなかった（表１）。
　全症例で郭清度は，D1 1例， D2 54例， D3 31例で，
リンパ節採取個数は中央値13個（4-36個）あった。非
介入群と介入群で郭清度は D1郭清１例対０例，D2郭
清15例対39例，D3郭清13例対18例，リンパ節採取個
数は中央値14.5個（4-35個）対13個（4-36個）でいず
れも両群に有意差を認めなかった。術中偶発症は両群
とも認めなかった。開腹移行は全症例中７例8.1％で，
非介入群４例（癒着２例，視野確保困難２例）13.8％
対介入群３例（癒着２例，視野確保困難１例）5.3％
でいずれも両群に差を認めなかった。合併症は全症例

図１　腹腔鏡下手術症例数の推移

図２　腹腔鏡下手術施行率の推移

表１　非介入群と介入群の臨床病理学的因子

非介入群 
（n=29）

介入群
（n=57）

P値

性別 男 18 37 0.80女 11 20
年齢＊ 68（35-83） 71（39-88） 0.05
BMI＊ 22.7（16.0-30.0） 23.5（14.3-31.2） 0.85

占拠部位 結腸 26（89.7％） 31（54.4％）
<0.01直腸 3（10.3％） 26（45.6％）

深達度

Tis 3（10.3％） 10（17.5％）

0.52T1 6（20.6％） 15（26.3％）
T2 10（34.4％） 12（21.0％）
T3 10（34.4％） 20（35.0％）

リンパ節
転移

N0 24（79.3％） 44（77.1％）

0.86N1 4（13.7％） 10（17.5％）
N2 1（3.4％） 2（3.5％）
N3 0 1（1.7％）

病期

pStage0 3（10.3％） 10（17.5％）

0.72
pStageⅠ 15（51.7％） 24（42.1％）
pStageⅡ 6（20.6％） 10（17.5％）

pStageⅢ a 4（13.7％） 10（17.5％）
pStageⅢ b 1（3.4％） 3（5.2％）

＊：median（min-max）
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中２例2.3％で非介入群１例3.4％（腸閉塞），介入群１
例1.8％（腸閉塞）でいずれも両群に差を認めなかった。
２例の腸閉塞はいずれも，術後数ヵ月後に発症し，数
日間の絶食で保存的に軽快している。開腹移行例を除
く全症例の手術時間は198±62.0分で，非介入群223±
50.8分に比較し，介入群は185±63.3分と有意に短縮し
た（p=0.009）。また，全症例の出血量は39.0±52.4ml

で，非介入群56.8±60.4mlが介入群28.1±44.6mlと有
意に減少した（p=0.006）（表２）。再手術率においては，
両群とも認めなかった（表２）。

考　　　　　察

　日本内視鏡外科学会が定める内視鏡外科技術認定制

度は，安全かつ適切な腹腔鏡手術の普及の為に2004年
に導入された制度で，「内視鏡下手術を安全かつ適切
に施行する技術を有し，かつ指導するに足る技量を有
している」術者が認定を受ける。技術認定制度が技能
面の向上において有用である事は認められつつある
が1-5），指導的役割を客観的に評価することは難しく，
文献的根拠は乏しい。本検討は， 技術認定取得者の指
導的役割を評価する上で重要な検討と考えられる。
　本検討では， 技術認定取得者の技術指導非介入群と
介入群に分けて，腹腔鏡下大腸切除術の症例数，年
齢，性別，BMI，腫瘍の部位，深達度，リンパ節転移
度の変化を検討した。また，手術時間，出血量，郭清
度，郭清リンパ節個数，術中偶発症，開腹移行，合併
症，再手術の有無を比較し手術成績の変化を検討した。
2007年から2011年にかけて，対象症例数と施行率が増
加しており，適応の拡大と外科紹介症例数の増加によ

表２　非介入群と介入群の手術成績

非介入群 
（n=29）

介入群
（n=57）

P値

郭清
D1 1 0

0.15D2 15 39
D3 13 18

リンパ節個数＊ 14.5（4-35） 13（4-36） 0.12
術中偶発症 0 0 -
出血量 56.8±60.4ml 28.1±44.6ml   <0.01
手術時間 223±50.8min 185±63.3min   <0.01
開腹移行 4（13.8％） 3（5.3％） 0.34

合併症
1（3.4％）
腸閉塞

1（1.8％）
腸閉塞

>0.99

再手術 0 0 -

＊：median（min-max）

るものと考えられた。適応拡大に於いては，深達度や
リンパ節転移など癌の進行度での変化は認められなか
ったが，難易度の高い直腸癌の割合が有意に上昇して
いた。直腸癌の適応については，短期成績の有効性に
関する報告はあるものの6-9），長期成績に関しては未
だ科学的根拠が不十分という問題もあり，適応拡大は
慎重に行うべきだと考えられる。しかし，本検討の直
腸手術症例では合併症を認めず短期成績は良好で，長
期成績も観察期間内の直腸癌再発は術後２年後の肝転
移を１例認めるのみであった。さらに本検討の手術成
績では，郭清リンパ節個数，術中偶発症，開腹移行，
合併症，再手術の有無において両群差を認めなかった
が，手術時間，出血量が改善したことから，手術の精
度が向上し安全かつ円滑な手術が行えるようになった
と言える。また，全症例の手術成績自体，海外におけ
る大規模ランダム化比較試験の報告と比較しても同等
以上で良好であった10-13）。
　本検討の対象となった，技術認定取得者指導介入前
から介入後の時期は，腹腔鏡下手術が世間に急速に普
及していった時期であり， 技術認定取得者介入以外か
らも，技術が習得された可能性は否定できない。また，
個人の資質や学習曲線による影響も関係するため，評
価が難しい面もある。さらに，腹腔鏡下大腸切除術
の習熟に要する例数は20－62例と報告されており14-17），
単純に一定数の症例をこなすことによって精度が向上
した可能性もある。本検討では介入前後で主術者が異
なっている点でも，評価を難しくしているため，今後，
多施設での検討を進める必要がある。

お　わ　り　に

　技術認定取得者による手術指導介入による指導シス
テムは，腹腔鏡下大腸切除術の習得において有用で効
果的であると考えられた。
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Summary

Effi  cacy of teaching by a surgeon certifi ed by 
the Endoscopic Surgical Skill Qualifi cation 
System for laparoscopic colorectal surgery.

Nobuki ICHIKAWA1），Shigenori HOMMA2），
Kazuaki NAKANISHI1），Keizo KAZUI1），

Kazuki WAKIZAKA1），Akinobu TAKETOMI2）

Department of General Surgery, Japan Community Health 
Care Organization Hokkaido Hospital1）

Department of Gastroenterological Surgery I, Hokkaido 
University Graduate School of Medicine2）

　Laparoscopic surgery for colorectal cancer has become a 
standard operative procedure. However, acquisition of the 
skill takes much time and effort, and effective education 
systems are needed. Once-a-week technical teaching 

by a surgeon certifi ed by the Endoscopic Surgical Skill 
Qualifi cation System（ESSQ）was introduced in our 
hospital. We evaluated the educational effect of this system 
in laparoscopic colorectal surgery by comparing the number 
of operations, operation time, amount of bleeding, degree of 
lymph node dissection, number of dissected lymph nodes, 
occasional complications during the operation, conversion 
rate to open surgery, late complications, and reoperation 
between the periods before and after the implementation of 
this teaching system. We found that the number and the rate 
of laparoscopic colorectal operations increased. Moreover, 
the operation time and amount of bleeding were lessened 
signifi cantly while no difference was observed in either 
the rate of advanced cancer or the degree of lymph node 
dissection. This means that the accuracy of the operation 
was improved. Therefore, this educational system of once-
a-week of technical teaching by a certifi ed ESSQ surgeon is 
considered to be useful for improving the profi ciency level 
of laparoscopic surgery.
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当院における病期 IIIb大腸癌の治療成績

河島　秀昭1）　　樫山　基矢1）　　石後岡正弘1）　　吉田　　信1）　　高梨　節二1）

小山　良太1）　　中村　祥子1）　　田尾　嘉浩1）　　林　　浩三1）　　川原洋一郎1）

後藤　　剛1）　　鎌田　英紀1）　　松毛　真一1）　　原　　隆志2）

2015年１月31日受付　2015年４月22日採用
勤医協中央病院　外科1）

道東勤医協釧路協立病院　外科2）

　われわれは，予後不良といわれる stageIIIb症例に積極的な外科治療をおこない，さら
に術後には5FU系の補助化学療法を施行し良好な結果を得てきた。これらの治療成績に
若干の検討を加え報告する。対象は1991年から2012年までに当院で手術を行なった病期
IIIb大腸癌の59例である。手術は R0をめざして積極的に切除したが，治癒切除の行われ
たのは54例。治癒切除率は91.5％と良好であった。性別は男性28例，女性31例，年齢は33
歳から89歳（平均年齢は65.9±12.7歳）。術後には5FU1000mg/m2＋ LV25mg／５時間，週
１回点滴静注で６コース。その後 UFT400mg／m2／日内服，２年間を標準として投与し
た。症例の内訳は，占居部位は C：５例，A：13例，T：２例，D：１例，S：17例，RS：
５例，Ra：９例，Rb：７例，組織型は tub1：22例，tub2：22例，por：８例，muc：７例。　
N2：52例　N3：７例，壁深達度：T2：７例，T3：23例，T4a：22例，T4b：７例。観察期
間の中央値は53ヶ月，５年生存率は65.3％，７年生存率は56.1％，50％生存期間は87.7ヶ月。
治癒切除例に限ると５年 OSは71.8％で当院で行った stageIIIb手術症例の治療成績は比較
的良好な結果であった。
　Key Words：大腸癌，stageIIIb，補助化学療法，治療成績

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　大腸癌の病期 IIIb症例は再発率が高く予後不良であ
り，大腸癌治療ガイドラインでは術後の補助化学療法
としてオキサリプラチンを加えた新規抗癌剤の使用が
追加されたが，末梢神経障害といった有害事象や高額
な治療費，ポート挿入の必要性など問題点も多い。一
方，本邦の大腸癌手術の高い治療成績によって5FU系
の抗癌剤のみで海外の新規抗癌薬に匹敵する治療成績
が期待され，本邦で術後補助化学療法に関するオキサ
リプラチンの上乗せ効果に関して無作為比較試験が実

施されている。当院では以前より積極的な外科治療に
加えて術後の補助化学療法を積極的に取り入れ治療成
績を報告してきた1）。現在までに適応やレジメンの変
遷はあるが５FU系薬剤を用いた術後補助化学療法を
積極的に施行してきた。今回これらの手術治療に5FU

系薬剤による術後補助療法を施行した病期 IIIb症例の
治療成績を検討したので若干の考察を加えて報告する。

対 象 と 方 法

　対象は，1991年から2012年までに勤医協中央病院で
手術を行なった大腸1744例中，病理組織検査によっ
て診断された病期 IIIb大腸癌の59例（3.4％）である。
このうち治癒切除の行われたものは54例で治癒切除率
は91.5％であった。性別は男性28例，女性31例，年齢
は33歳から89歳（平均年齢は65.9±12.7歳）。術後の補
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図１　患者背景因子（部位、組織型）

助化学療法は，5FU1000mg/m2＋ LV25mg／５時間　
週１回点滴静注で６コース。その後 UFT400mg／m2／
日内服，２年間を標準レジメンとして投与した。80歳
以上の患者は基本的には適応から除外しており術後補
助化学療法に同意が得られない患者は施行していな
い。また施行中に有害事象により中止を希望する場合
もあり可能な範囲で継続した。大腸癌治療ガイドライ
ン2009年発刊以降はガイドラインに従い各種経口抗癌
剤（UFT+LV錠，カペシタビン等）を使用している2）。
新規抗癌薬による再発治療の変化もあり2000年までを
前期とし2001年以降の後期とに分けて予後を検討した。
病期分類は大腸癌取扱い規約第８版に従って分類し
た3）。予後追跡率は，59例中56例（95％）で，予後不
明例は追跡不能となった時点で打ち切りとした。他病
死を含めた累積生存率を Kaplan－Meier法を用いて算
出した。全生存率（Overall Survival rate；以下OSと略記）
曲線間の有意差検定は Logrank法と一般化Wilcoxon

検定を用い p<0.05％を有意差ありとした。なお再発
時期を特定できていない症例を多く含んでいるため予
後は OSのみを用いて検討を行った。

結　　　　　果

　対象の内訳：占居部位は C:５例　A：13例　T：２例，
D：１例，S：17例，RS：５例，Ra：９例，Rb：７例
であった。組織型は tub1：22例，tub2：22例，por：８例，
muc：７例であった（図１）。N因子別には　N2（領
域リンパ節転移４個以上）：52例（88.1％）　N3（主幹
動脈根部リンパ節転移および側方リンパ節転移）：７
例（11.9％），上部・下部直腸癌16例中側方転移は５
例（31％）に認めた。壁深達度は T2：７例（11.9％），
T3：23例（39％），T4a：22例（37.3％），T4b：７例（11.9
％）（図２）。摘出された標本の検索リンパ節個数を
みると平均30.0±17.4個で，平均リンパ節転移個数は
6.6±3.7個でリンパ節転移個数が４個から６個が38例
（64.4％），７個以上の症例が21例（35.6％）であった。
全59例中補助化学療法を施行したものは49例（83％）
で，80歳以上の６例は化学療法は施行しておらず手術
のみで経過観察とした。79歳以下では53例中49例（92.5
％）で施行した。観察期間の中央値は53ヶ月であった。
2000年までの前期症例が23例2001年以降の後期症例が
36例である。
　遠隔治療成績：今回の対象症例59例全体の５年 OS

は65.3％，７年 OSは56.1％であった（図３）。50％

図２　患者背景因子（N, 壁深達度）
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生存期間は87.7ヶ月，平均生存期間は66ヶ月であっ
た。転移リンパ節個数と予後を比較検討するとリンパ
節６個までの群の５年 OS，７年 OSはそれぞれ69.5％，
59.9％。転移リンパ節数７個以上の症例ではそれぞれ
57.5％，49.3％であり，７個以上の症例の予後は不良
であるが両者の曲線間で統計学的有意差はみられなか
った（図４）。次に治療法の変化によって予後の改善
が見られるのかを2000年までの前期と2001年以降の
後期で比較すると５年 OSはそれぞれ68.5％，63.7％
と有意差は認めていない（図５）。部位による差を結
腸と直腸にわけて検討すると５年 OSはそれぞれ64.4
％，66.3％であった。一般的には直腸が予後不良であ
るとする報告が多いが今回の結果では全く差はなかっ
た。（図６）。stageⅢ b症例のうち curA症例の予後は
当然良好であるが，５年 OS，７年 OSはそれぞれ71.8
％，61.6％であった。curB症例で３年生存はなかった
（図７）。組織型による予後の違いについては，porで
５年 OS46.9％と不良であり tub1との間に有意差を認
めた（図８）。

図３　stageIIIb　全体の生存曲線

図４　リンパ節転移個数による層別の生存曲線

図５　前期と後期の時期による生存曲線

図６　直腸と結腸に分けた部位による生存曲線

図７　根治度別の生存曲線

図８　組織型による生存曲線
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考　　　　　案

　大腸癌は各種癌腫のなかでも治癒切除が行われれば，
比較的良好な予後が期待できる。大腸癌に対する治療
として手術治療が最も確実で有効な治療であることは
いうまでもないが，再発・高度進行大腸癌の場合，抗
癌剤治療を行なっても予後は不良である。大腸癌の病
期が進むにつれて再発・転移のリスクが高まること
は周知のことである。大腸癌全国登録集計（1997～
1998）の結果をみると stageⅢ b期の５年 OSは結腸
が63.8％，直腸52.0％で予後不良である4）。リンパ節
転移を高度に認める病期 IIIb症例は，大腸癌全体に占
める割合が少なく当院では3.4％に過ぎない。今回の
検討ではリンパ節個数の検索において諸家の報告5,6）

と比較して十分なリンパ節数が検索されていた。今回
の検討では全国集計と比較して治癒切除率は良好であ
り，さらに1990年代初期から，積極的に補助化学療法
を取り入れた結果，全体として良好な OSが導かれた
と考えている。
　Tashiroら7）は stageⅢの curA症例を対象に補助化学
療法を行わない手術症例と行った症例での予後の差を
報告している。当院では以前より術後の補助化学療法
を5FU中心に施行しており時代によってレジメンは異
なるものの経口5FU剤の長期投与を行ってきた。投
与期間については，平田ら8）が5’-DFURの1年投与と
３年投与を比較し OSに差がなかったと報告しており，
Akatsuら9）は，直腸がんの術後に１年間の UFT単独
投与で予後の改善効果を報告している。2005年のガイ
ドラインでは補助化学療法として5FU+ロイコボリン
の６か月間の静脈投与が確立されたレジメンとして示
されている10）。今回の対象とした1990年代は，内服薬
はフトラフールカプセル，UFT，5’-DFURが存在し
たが，補助療法についての定まったレジメンのコン
センサスは存在せず，5FU静注と l-Leucovorinが保険
適応外で使用されていた。その後カペシタビン，TS-1
やロイコボリン錠が出現し大腸癌の補助化学治療にも
保険適応となるのは更に後のことである。2009年度版
の治療ガイドラインからは stageIIIに対しては，上記
静脈投与と同等の効果が示された経口 FU剤が収載さ
れた2）。近年多くの新規抗癌剤，分子標的薬が開発さ
れ大腸癌全体の予後も改善してきている。しかしなお
stageIIIbの５年 OSは結腸が68.1％，直腸58.8％（2003
～2004）と予後不良であるが徐々に改善がみられてい

る11）。手術の内容が大きく変わっていないとすれば本
邦における補助化学療法の変化によるものかもしれな
い。本邦では2014年版ガイドラインに Oxaliplatinを含
む FOLFOX,CapeOXといったレジメンが収載された
が12），生存期間の上乗せ効果が欧米の RCTが根拠と
なっているため手術成績の良好な本邦で stageIIIに使
用する場合には有害事象やコストについても十分な
Informed　Consentを行ったうえで判断する必要があ
ると記載されている。Oxaliplatinの上乗せの是非につ
いては本邦での ACTSCC02試験での検証が待たれる
ところである13）。当院でも StageIIIbについては，こ
れらのレジメンを施行する機会が増加しているが増加
している超高齢者を含めて予後が改善するのか今後検
討が必要である。次に補助化学療法の前に積極的で確
実なリンパ節郭清を行う手術が重要なことは言うまで
もない。当院における stageIIIbの治療成績は５年 OS

で結腸64.4％，直腸が66.3％であり，特に直腸で良好
であった。術前に stageⅢ bと診断することは必ずし
も容易ではないが，高度のリンパ節転移を疑う症例で
は主幹動脈根部のリンパ節郭清に加えて大動脈周囲リ
ンパ節郭清を５例で追加した。Rbにかかる直腸癌で
は原則として両側の側方郭清を行い，広範な転移を認
める症例では２例に内腸骨血管合併切除を追加した。
さらに３例で浸潤が疑われる隣接臓器を切除し RM0
を確保することに努めた。これらによって側方転移陽
性の症例でも５例中３例（60％）が５年生存を得てい
る。組織型については今回の結果を見ると porと tub1
の間で予後に差が存在した。porについては，予後不
良とする報告14）が多く粘液癌も低分化傾向を示すもの
は同様で切除範囲の決定には注意を要する。治癒切除
率が全国登録（2003~2004）の81.8％と比較して91.5
％と高く積極的な外科手術が OSの改善に寄与してい
ると考えている。近年は機能温存が重視されているが，
機能温存を優先し根治性が損なわれることがあっては
ならず，予後を改善させるためには癌の確実な切除が
最も重要である。

結　　　　　語

 大腸癌 stageIIIb症例に対する当院での治療成績を報
告した。積極的な切除と補助化学療法を行った当院の
成績は十分良好であった。Oxaliplatinを併用すること
で更に予後が改善するのか今後の検討課題である。
なお本論文の要旨は，第97回北海道外科学会（札幌）
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Summary

Results of treatment for stage IIIb colon cancer 
in our hospital

Hideaki KAWASHIMA, Motoya KASHIYAMA
Masahiro ISHIGOOKA, Makoto YOSHIDA

Setsuji TAKANASHI, Ryota KOYAMA
Shyoko NAKAMURA, Yoshihiro TAO

Kozo HAYASHI, Yoichiro KAWAHARA
Tsuyoshi GOTO, Hidenori KAMATA
Shinichi MATSUGE, Takashi HARA1）

Department of Surgery Kin-I-Kyo Chuo Hospital, 
Department of Surgery, Kushiro Kyoritsu Hospital1）

　Stage IIIb colorectal cancer generally has a poor 
prognosis. The purpose of this study was to analyze the 
surgical results for patients with this condition in our 
hospital. We treated the patients with stage IIIb colorectal 
cancer using adjuvant chemotherapy and obtained good 
results. Their postoperative oncological results are reported 
here. Fifty-nine patients （28 men and 31 women） with 
stage IIIb colorectal cancer were operated on in our 
hospital from 1991 to 2012. Their ages were between 33 
and 89 years old. They received 6 courses of 5FU1000mg/
m2+LV25mg/5 hours weekly infusion after surgery. This 
was followed by UFT 400mg/m2/day orally for two years 
as a standard treatment. The histology was tub 1 in 22 cases, 
tub 2 in 22 cases, por in 8 cases, and muc in 7 cases. Lymph 
node involvement was N2 in 52 cases and N3 in 7 cases. 
Tumor depth was T2 in 7 cases, T3 in 23 cases, T4a in 22 
cases, and T4b in 7 cases. The 5-year and 7-year overall 
survival rates were 65.3％ and 56.1％, respectively. The 50
％ survival time was 87.7 months. The 5-year survival rate 
of the patients with stage IIIb colon cancer who underwent 
curative surgery was 71.8％. These outcomes obtained in 
our hospital are considered to be relatively good.

において報告した。
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当科における総胆管結石症に対する腹腔鏡下一期手術の検討

木村　雅美　　長谷川　格　　茶木　　良　　孫　　誠一

2015年２月26日受付　2015年６月11日採用
済生会小樽病院　外科

　総胆管結石症に対する腹腔鏡下胆嚢摘出兼総胆管結石手術（腹腔鏡下一期手術）は，乳
頭機能を温存する優れた治療法であり，202例に施行した。胆管切開法で行い切開孔処理
には胆道ドレナージを付加しない一期的閉鎖を原則とし，嵌頓石破砕後など結石遺残リス
クの高い症例では Tチューブを留置した。手技が安定し，定型手技が施行され術後2年以
上経過した135例を対象とし検討した。手術時間は一期的閉鎖群（111例）169分、Tチュー
ブ留置群（24例）267分で，術後在院日数も前者で有意に短かった。術後の最大の課題で
ある結石再発率は，内視鏡的治療のそれより低率とされ，自験では3.7％である。その他
の合併症も少なく，内視鏡的治療との比較でも本術式は有用な手術であると思われる。
　Key Words：総胆管結石症、腹腔鏡下手術，腹腔鏡下胆嚢摘出兼総胆管結石手術，腹腔
　　　　　　　鏡下一期手術，胆管切開法

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　腹腔鏡下胆嚢摘出兼総胆管結石手術（腹腔鏡下一期
手術）は1），乳頭機能を温存する優れた治療法である
が，理想的と思われる反面，必ずしも定着していない。
日本内視鏡外科学会のアンケート調査では，総胆管結
石治療として全例に腹腔鏡下手術を選択している施設
は全体の５％にすぎない2）。当院では胆管結石症の標
準治療として胆管切開法を基本とした腹腔鏡下一期手
術（以下，腹腔鏡下胆管切石術）を1993年10月に導入
後3），徐々に手技を定型化し切石の工夫を積み重ねる
ことにより，2014年８月までに202例（平均年齢72.1歳，
男：女 =100：102）に施行してきた（表１）。このうち，
当院で標準術式として施行され，術後２年以上経過し
た135例を対象として，結石の性状，手術時間，術後
在院日数，結石再発などの術後合併症などについて検

討した。

対 象 と 方 法

当院で手技が定型化され，術後２年以上経過している
2001年４月から2012年８月までに施行した症例を対象
とした。この間の腹腔鏡下胆管切石術は135例で，平

表１　総胆管結石症に対する腹腔鏡下一期手術の内訳
（対象期間：1993年10月～2014年８月）
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図１　胆道鏡先端フード
Ａ：全体像　
Ｂ：胆道鏡先端に装着 　
Ｃ：フードはカメラと胆管壁の距離を保ち，かつ透明なた
め胆管内腔の観察が容易で造影用カテーテルも確認で
きる。辺縁を青く着色させるとフードの境界を認識し
やすい。

Ｄ：EHL使用時の胆管粘膜の保護と対象結石の確実な固定
を目的に考案した（＊印は EHLプローブ）。

均年齢72.3±13.9歳（中央値75歳，最小25歳，最大95歳），
男：女＝65：70であった（表２）。結石の性状，手術
時間，術後在院日数，術後合併症などについて検討し
た。統計学的解析は Mann-Whitney U-検定およびχ2 
検定を用い，p＜0.01を有意差ありとした。
　腹腔鏡下胆管切石術の適応は，すべての胆管結石症
としている。また急性胆管炎に関しては急性胆嚢炎・
胆管炎の治療ガイドラインに準拠し4），経乳頭的胆道
ドレナージを先行するが乳頭切開は極力避けることと
した。腹腔鏡下一期手術における切石法には経胆嚢管
法と胆管切開法がある1,5-8）。導入から今日まで変遷は
あったが，胆管切開法を選択し，切開孔の閉鎖には連
続縫合による一期的閉鎖を行うことを基本方針として
きた。また，原則胆道ドレナージを付加しないとして
いるが，嵌頓石の破砕後など結石遺残リスクが高いと
判断される場合には，Tチューブ留置を選択してい
る3）。開腹移行症例については，腹腔鏡挿入直後に手
術既往による癒着などが理由で腹腔鏡下操作困難と判
断したものは開腹術選択例とし，検討から除外した。
切石時に何らかの理由で胆管切開部直上に小開腹創を
おいた症例を小開腹併用例とした。
　腹腔鏡下一期手術における手術難易度の大部分は，
切石の困難さに依存すると思われる。そこで当院では，
切石の効率化のために結石排出器具（ニューモキャッ
チャー TM）を考案した3,9）。胆管外に誘導した結石を，
気腹圧を利用して炭酸ガスとともに瞬時に腹腔外に排
出することができる。また嵌頓結石の破砕では電気水
圧式破砕装置（EHL）を必要とする場合があり，その
際には胆管粘膜の保護と結石固定のために考案した胆
道鏡先端フードを使用している。先端フードは透明で
胆管内腔の観察を容易にするとともに，フード内に結
石を収めて回収することも可能である（図１AB）。切
石に先行して，経胆嚢管的胆道造影を術中透視下で施
行し結石の状況を再確認している。造影のため挿入し
たカテーテルは，胆道鏡下切石中も留置のままとし，
小結石の胆嚢管内迷入予防としている（図１CD）。胆
管切開孔の一期的閉鎖にはラプラタイ TMを用いた連
続縫合を行っており，術者に関わらず安定した縫合が
可能となっている3）。

表２　対象症例
（対象期間：2001年４月～2012年８月）
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結　　　　　果

　結石の部位は，胆嚢結石合併胆管結石が100例（74.1
％），胆嚢結石非合併胆管結石症35例（25.9％）であ
った。胆管結石数は，４個以下110例，５個以上25例
であった。胆管結石の最大径は，８㎜以下72例，９㎜
以上が63例であった。経胆嚢管法を選択している施設
で，一般にその適応としている４個以下かつ最大径８
㎜以下の症例は61例（45.2％）であった（表３）。なお，
最大のものは30㎜であった。
　手術時間は，全症例での中央値178分（101-370分），
胆管切開孔の閉鎖方法で分類すると一期的閉鎖102例
で中央値169分（101-370分），Tチューブ留置24例で
中央値267分（115-368分）であった。Tチューブ留置
群と一期的閉鎖群では，前者で有意に延長していた。
なお，一期的閉鎖群と Tチューブ群で年齢，性別の
分布に有意差はなく，一期的閉鎖には1例のみ結節縫
合を、他は全例で連続縫合を行っていた。術中の出血
量は中央値0g（0-400g）（カウントされない程度の少
量の出血を0gとした），術後在院日数は，中央値13日
（4-94日）であり，一期的閉鎖群で中央値12日（4-89日）
に対し，Tチューブ留置群では中央値43（7-94日）で
有意に延長していた（表４）。
　合併症については，結石遺残は４例（2.9％）経
験したが，いずれも Tチューブ瘻孔より排石しえた。
結石再発は５例（3.7％）で，３例に対しては経乳頭
的切石が行われたが，１例は不成功のため再手術（T

チューブ留置）となった。１例は術後１年の予定検査
で指摘，その後自然排泄された。その他の合併症とし
て胆汁漏５例，出血１例であった（表５）。小開腹併
用症例は19例（14.1％）であった。内訳は嵌頓結石処
理が12例，炎症性癒着・出血が４例，上腹部手術既往
が３例であった。

考　　　　　察

　急性胆管炎のない胆嚢胆管結石症の治療法は，経
乳頭的切石による内視鏡的治療法と，腹腔鏡下一期
手術および開腹下手術による手術療法が標準とされ
る1,4,5,10,11）。一般的には，経乳頭的切石と腹腔鏡下胆摘
術が治療方針として組み合わされることが多いと思わ
れる。そして，その不能例に主に開腹術が選択されて
いるのが現状である。日本内視鏡外科学会のアンケー
ト調査では，胆管結石治療の全例を対象に腹腔鏡下手

表３　結石の分布および径の内訳

表４　手術方法別の成績概要 

表５　合併症別内訳
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腹時代より行われてきた確かな手段であり，乳頭切開
を回避できる点からも重要と思われる。なお症例数が
少なく理由も不明であるが，Tチューブ留置した症例
での再発は経験していない。
　手術時間は一期的閉鎖で169分と諸家の報告と同程
度で，Tチューブ留置は267分では諸家よりもやや時
間を要していた6-8,20）。Tチューブ留置を行った群では
一期的閉鎖に対して有意に延長していたが，Tチュー
ブ留置症例の切石時間が長いことによるものと思われ
た。また在院日数においても Tチューブ留置を行っ
た群で有意に延長する結果となっていた。Tチューブ
留置後は１週間程度で造影しクランプ可能な患者では
退院としたが，高齢者で不安を訴える患者では入院加
療となっていたためと思われる。
　その他の合併症は，術後出血を１例，肝硬変症例に
みとめた。胆管の損傷・術後狭窄および他臓器損傷は
経験していない。胆汁漏は５例に経験したが，４例で
は術後腸管麻痺の解消とともに排液量が減少し７日以
内（平均5.25日）に保存的に治癒している。結節縫合
の１例で超音波ガイド下ドレナージを要し，以降の症
例では結節縫合を行っていない。当院で行っているラ
プラタイ TMを用いた連続縫合は，縫合手技の差が出
にくく，安定した手技を行うことができ3），術後胆汁
漏防止に寄与していると思われた。
　今回の検討対象期間中，胆嚢結石合併胆管結石症
例が74.1％，胆嚢結石非合併例25.9％（胆嚢摘出術
後 5.9％を含む）であった。諸家の報告と同様に胆嚢・
胆管結石症が大多数を占めており，これらの治療では
胆嚢と胆管の一期的手術が理想的と思われる5）。また，
胆道結石症は胃切除後合併症としても10-30％の頻度
で発生し，そのうち有症状で治療対象となった症例で

術を行う施設は全体の５％にすぎず，38％の施設では
全例で開腹術を選択していた2,11）。一方，治療に際し
て問題となる切石後の結石再発率は，内視鏡的乳頭バ
ルーン拡張術（EPBD）で7.1-13.5％，内視鏡的乳頭括
約筋切開術（EST）で5.8-24.0％の結石再発が報告さ
れている12-19）。腹腔鏡下一期手術における結石再発率
は2.4-7.9％といわれ1,7,8,20），自験でも3.7％（観察期間
24ヶ月-12年４ヶ月）であった（表６）。腹腔鏡下一期
手術の十二指腸乳頭機能温存5-7）の効果が寄与してい
るものと考えられ，総胆管結石治療における腹腔鏡下
一期手術の有用性を示していると思われる。
　腹腔鏡下一期手術における切石法には，経胆嚢管法
と胆管切開法がある。経胆嚢管法は優れた方法とされ
るが，結石の大きさと個数によっては制限を生じ，胆
管下部合流型など胆嚢管走行形態によっては切石困難
な場合が予測される。従って経胆嚢管法を第一選択と
する報告のなかでも，半数以上の症例で胆管切開法を
選択することが必須となっている6-8）。経胆嚢管法を
選択している施設の多くが適応としている結石数が４
個以下で最大径８㎜以下の症例については8），諸家の
報告と同様に自験例でも半数以下（45.2％）に留まっ
ていた。長谷川らは、結石成因別での対応を推奨して
いるが6,7），術前に正確に成因判定を行うのは困難と思
われる。一方、胆管切開法は結石の数および大きさに
制限が無く，また肝臓側での切石が充分に施行可能で
ある5）。著者らは，汎用性の高い胆管切開法を，全例
に適応とすることで手技の定型化を早めることが可能
になったと思われる3）。
　切石後の胆道ドレナージ（Cチューブ留置など）に
ついては，術中経胆嚢管的胆道造影で造影剤の十二指
腸流出が良好な症例に関しては，不要と考えている。
なお切石中は経胆嚢管的造影で使用したカテーテルを
留置したままとして，遺残石の原因のひとつと考えら
れる小結石の胆嚢管内迷入の予防に利用している。泥
状胆汁や胆管壁に固着する胆泥のある症例，電気水圧
式破砕装置（EHL）による粉砕後など遺残結石の可能
性の高く胆道ドレナージの必要と判断される症例では，
Tチューブ留置を行ってきた。結果として最終的に結
石遺残となった4例は，全例で Tチューブ留置を行っ
ており，後日 Tチューブ瘻孔から排石可能であった。
全症例のうち24例（17.8％）では Tチューブ留置が必
要と判断していたが，砂状・泥状結石の確実なドレナ
ージや Tチューブ瘻孔からの遺残結石の切石は，開

表６　結石再発率
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表７　胃切除後症例に対する腹腔鏡下一期手術

は，その約20％に総胆管結石を合併すると報告されて
いる21）。再建法によっては内視鏡的治療に様々な工夫
が必要であり，治療困難な場合には手術療法が選択さ
れる。近年，腹腔鏡下胃切除術が多くの症例で施行さ
れるが，先行手術が腹腔鏡下である場合の癒着は一般
に開腹術後より軽微である。自験例でも腹腔鏡下胃切
除術後の腹腔鏡下胆管切石術は、手術歴の無い症例と
同等に可能であった（表７）。

お　わ　り　に

　総胆管結石症に対して胆管切開法を基本とした腹腔
鏡下一期手術を施行してきた。一期的な治療が可能で，
かつ再発率の少ない手術として認識されるべきである。
一般的には，経乳頭的切石と腹腔鏡下胆摘術が治療方
針として組み合わされることが多いと思われるが，患
者の希望や結石の状況に応じて治療法を選択しうる環
境が望まれる。
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Summary

Laparoscopic common bile duct exploration for 
bile duct stones: analysis of surgical outcomes 

in our hospital.

Masami KIMURA, Itaru HASEGAWA
Ryo CHAKI, Seiichi SON

Department of Surgery, Saiseikai Otaru Hospital

　Laparoscopic common bile duct exploration （LCBDE） 
is an ideal therapy to preserve papillary function. In our 
hospital, LCBDE was performed in 202 patients with 
the primary intention of performing choledochotomy. 
In principle, continuous primary closure without biliary 
drainage was conducted to close the common bile duct. 
However, a T tube was placed in patients who had a high 
risk of residual stones after fragmentation of impacted 
stones. A total of 135 patients in whom the standard 
technique was performed were investigated two years or 
more after the procedure. The durations of the procedure 
in the primary closure group（111 patients）and T tube 
placement group（24 patients）were 169 and 267 minutes, 
respectively. The postoperative hospital stay of the former 
group was signifi cantly shorter than that of the latter. The 
rate of stone recurrence was 3.7% in our study, lower than 
that after endoscopic therapy. Moreover, few complications 
occurred. These fi ndings suggest that LCBDE may be 
useful for choledochotomy.

胆嚢・総胆管結石症に対する低侵襲治療法の検討．日
臨外会誌 2010；71：15-20
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CT検査を契機に発見された乳がん症例の検討

石井　大介　　青木　貴徳　　升田　晃生　　高橋　裕之
橋本　道紀　　稲葉　　聡　　大江　成博　　矢吹　英彦

2015年６月24日受付　2015年８月３日採用
JA北海道厚生連　遠軽厚生病院　外科

　昨今続けて自覚症状を認めず，CT検査が発見契機となった乳がん症例を経験した。
2012年１月から2014年12月までに当科で乳がんに対して手術を行った患者74症例中，CT

検査が契機で発見された乳がん症例は合計９例（12.2％）であった。年を経るごとに症例
数は増加していた。CT検査は乳がんの発見の契機になり得，胸部 CT撮影時には乳腺病
変の有無にも注意を払うべきである。特に当科のような乳腺のみを専門とせず，幅広い疾
患での画像読影をする機会が多い機関では CT撮影に際して，乳房の読影にも注意が必要
である。
　Key Words：乳がん，CT，発見契機

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　乳がん罹患患者数は年々増加している。2011年の日
本の女性乳がん推定罹患数は81319人で，女性の年齢
調整罹患率の第１位である1）。乳がんの存在診断（ス
クリーニング）として，マンモグラフィ検査（以下
MMG）と視触診が有用とされ2），乳がん検診に用い
られているが，2013年度の乳がん検診率は全国で25.3
％，北海道で32.5％，遠紋二次医療圏で24.6％と低い
現状がある3）。その中で一般消化器外科疾患を広く扱
う機関である当科で，近年 Computed Tomography検査
（以下 CT検査）を契機に発見される乳がん症例を続
けて経験した。当科で CT検査を契機に発見された乳
がん症例について検討した。

対 象 と 方 法

　2012年１月から2014年12月までに，当科で乳がんに
対して手術を行った患者74症例を対象とした。発見契

機を，①他疾患の精査または経過観察などの目的で行
った CT検査が契機で乳がんが発見された群（CT群），
②乳房のしこりや痛み，出血などを主訴に受診し，精
査の結果乳がんが発見された群（自覚群），および③
検診で異常が指摘されて受診し，精査の結果，乳がん
が発見された群（検診群）の３つに分けた。CTの読
影は当院に放射線科医が常勤していないため，複数の
放射線科医による遠隔画像診断が行われている。発見
契機別（CT群，自覚群，検診群）に経年推移，年齢，
腫瘍の大きさ，病期，リンパ節転移の有無について検
討した。腫瘍最大径については，平均値±標準偏差で
表した。病期については，乳癌取扱い規約（第17版）
に従った。統計学的分析方法は，Studentの t検定お
よびχ2検定を用いて有意差検定を行い，p<0.05で統
計学的有意差ありとした。

結　　　　　果

　結果を表１に示す。CT群は2012年１例，2013年２
例，2014年６例であり，全症例中の CT群の割合も
2012年4.3％（23例中１例），2013年10.5％（19例中２例），
2014年18.8％（32例中６例）と増加していた。CT群
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図１　造影 CTで腫瘤性病変として指摘された症例
60歳代女性，両下肢 ASO疑いで造影 CT検査を施行した
ところ，左 C領域に15mm大の造影効果を伴う腫瘤性病変
を認めた。生検の結果，Invasive ductal carcinomaの診断で
Bp+Axを施行した。

の詳細を表２で示す。CT群は全ての症例で自覚症状
はなく，他疾患の精査目的の CT検査が契機となった
症例が７例，従来疾患の経過観察目的の CT検査が契
機となった症例が２例であった。CT群の９例中，８
例が造影剤を用いた検査が行われ，造影効果を伴う腫
瘤性病変（図１）もしくは領域（図２）として指摘さ
れた。単純 CT検査で腫瘤性病変（図３）として指摘
された症例が１例であった。
　年齢については，CT群はすべて61歳以上で，60 歳
以下の症例はいなかった。
　腫瘍最大径は，CT群14.5±6.9mm，自覚群26.5±
20.2mm，検診群15.2±4.4mmであった。自覚群や検
診群と有意差は認めなかった（CT群と自覚群；p= 

0.08。CT群と検診群；p = 0.40）。
　病期については，CT群は病期０が２例（22.2％），
病期Ⅰが５例（55.6％），病期Ⅱ Aが２例（22.2％）
で，病期Ⅲ，Ⅳの症例はなかった。Fibro Sarcomaに
ついては病期をその他とした。早期癌を病期0,Ⅰ ,進
行癌を病期Ⅱ，Ⅲ，Ⅳとすると，CT群は自覚群と比べ，
有意に早期癌が多かった（p=0.04）。CT群と検診群で
は有意差は認めなかった（p=0.60）。

表２　CT群の各症例

表１　CT群，自覚群，検診群の全結果

全結果を CT群，自覚群，検診群別に示す。当科では CT
検査を契機に発見された乳がん症例の増加を認めた。

CT群の各症例を示す。他疾患の精査目的の CT検査が契
機となった症例が７例，従来疾患の経過観察目的の CT検
査が契機となった症例が２例であった。

　リンパ節転移については，CT群はリンパ節転移陽
性が2例（22.2％），陰性が７例（77.8％）であり，自
覚群や検診群と有意差は認めなかった。（CT群と自覚
群；p =0.53 ，CT群と検診群；p =0.66）
　全症例での病理診断結果は Invasive ductal carcinoma

が60例（81.1％），Ductal carcinoma in situ（以下 DCIS）
が９例（12.2％）， Special types（Mucinous carcinoma）
が４例（5.4％），Stromal sarcoma（Fibro sarcoma）が
１ 例（1.4 ％） で あ っ た。CT 群 は Invasive ductal 

carcinoma が６例（66.7 ％），DCIS が２例（22.2 ％）， 
Special types（Mucinous carcinoma）が１例（11.1％）
であった。
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考　　　　　察

　当科では CT検査を契機に発見された乳がん症例
の増加を認めた。CT群の増加原因として，CT検査
件数の増加が関連しているのではないかと考えたが，
当院での CT検査件数は2012年で6381件，2013年が
6884件，2014年が6370件と増加の傾向はなかった。
乳がんの罹患率は年々増加しており1），罹患率の増加
が関連していると推測される。また CT群増加の明ら
かな原因は指摘出来なかったが，画像解像度の改善，
癌の経過観察に CT検査が有用とされること，読影時
の乳腺病変への注意などが関連している可能性があ
ると考える。年齢については，CT群はすべての症例
が61歳以上で，60歳以下の症例はいなかった。これ
は高齢になるに従い，併存疾患が多くなり，CT検査
の機会が増加することが関連している可能性が考え
られる。また乳がん検診受診率は45-49歳の受診率が
最も高く（35.4％），50歳以上では年齢を経るごとに
受診率は低下している（60-64歳27.6％，65-69歳20.3％，
70-74歳16.2％，75-79歳9.9％，80-84歳5.2％）4）。乳が
ん検診受診率の年齢層の違いが，発見契機の違いに
関連する可能性がある。
　発見契機別の腫瘍最大径に，3群間で有意差は認め
なかった。
　病期については，CT群が自覚群に比べ早期がん（病
期0，Ⅰ）が有意に多かった。リンパ節転移について
は有意差を認めなかったが，森下らは造影 CT検査が
MMGで異常所見を認めない小さな乳がんを検出でき
る可能性がある6）としており，CT検査は早期乳がん
の発見契機になり得る可能性がある。
　また，病理診断結果は DCISの割合が自覚群（5.8％）
や検診群（7.7％）に比べ，CT群（22.2％）が有意に
高かった（CT群と自覚群；p=0.047，CT群と検診群；
p=0.048）ことからも，CT検査は早期乳がんの発見
契機になり得る可能性があると考えられる。
　乳がんに比較的特異性が高い CT所見として，腫
瘤性病変に関しては１）早期相の濃染，遅延相での
洗い出し，２）スピキュラ，３）辺縁輪状濃染，４）
不整形とされる7,8）。非腫瘤性病変に関しては１）区
域性および集簇する濃染とされる7,8）。本症例中８例
が造影剤を用いた検査が行われ，７例が造影効果を
伴う腫瘤性病変として指摘され，１例は造影効果を
伴う領域として指摘された。いずれも乳がんを鑑別

図２　造影 CT検査で造影領域として指摘された症例
70歳代女性，肺結節性病変の精査目的の造影 CTで，左
C領域に12mm大の造影効果を伴う領域を認めた。針生
検で確定診断に至らず，Tmを施行し，Noninvasive ductal 
carcinomaの診断に至った。

図３　単純 CTで腫瘤性病変として指摘された病変
70歳代女性，肺炎の精査目的の単純 CTで，右 A領域に
20mm大の腫瘤性病変を認めた。生検の結果，Invasive 
ductal carcinomaの診断で Bp+Axを施行した。
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疾患に挙げる所見であったと考えられる。
　乳がんの存在診断（スクリーニング）の検査モダ
リティとしては，MMGと視触診が推奨されている2）。
CTはMagnetic resonance imaging（以下MRI）と同様に，
質的診断や広がり診断の検査モダリティと位置付け
られている9）。MMGと視触診を用いた乳がん検診が
有効であるが，2013年度の乳がん検診率は全国で25.3
％，北海道で32.5％，遠紋二次医療圏で24.6％と低い
現状がある3）。その中で CT検査は乳がんの発見契機
になり得るため，胸部 CT撮影時には乳腺病変の有無
にも注意を払うべきである。乳がん罹患率の増加に
伴い，CT検査を契機に発見される乳がん症例は増加
する可能性がある。また CT検査は早期乳がんの発見
契機となる可能性もある。特に当科のような広く疾
患を扱う機関では CT撮影に際して，乳房の読影にも
注意が必要である。

Summary

Study of breast cancer cases discovered in CT 
examination

Daisuke ISHII, Takanori AOKI, Akio MASUDA
Hiroyuki TAKAHASHI, Michinori HASHIMOTO
Satoshi INABA, Narihiro OOE, Hidehiko YABUKI

Division of Surgery, Hokkaido P.W.F.A.C Engaru-Kosei 
General Hospital

　Our department does not specialize in only the 
mammary gland. We also treat a wide range of general and 
digestive system diseases. Recently, we experienced that 
CT examination offered an opportunity for diagnosis of 
breast cancer without subjective symptoms. We targeted 
74 patients receiving surgery for breast cancer in our 
department from January 2012 through December 2014. 
In 9（12.2％）of these patients, CT examination revealed 
the breast cancer. Thus, CT examination provides an 
opportunity for the discovery of breast cancer. At the time 
of chest CT imaging we should pay careful attention to 
the presence or absence of breast lesions. We should pay 
particular attention to the interpretation of images of the 
breast in departments such as ours that deal with a broad 
range of diseases.
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結腸皮膚瘻を保存治療後17年で再燃した S状結腸憩室炎の１例

小山　良太　　吉田　　信　　高梨　節二　　樫山　基矢　　田尾　嘉浩
松毛　真一　　川原洋一郎　　澤崎　兵庫　　石後岡正弘　　河島　秀昭

2013年８月２日受付　2015年11月４日採用
勤医協中央病院外科

　症例は34歳男性。17年前に S状結腸憩室穿孔・骨盤内膿瘍で開腹手術を行い，その１ヶ
月後に S状結腸皮膚瘻が出現し，保存的治療にて治癒した既往がある。今回受診６ヶ月
前に高熱があり，その時より続く下腹部手術瘢痕部からの便汁漏出を主訴に当院を受診し
た。下部消化管内視鏡と CTにて S状結腸に多発する憩室を認め，瘻孔造影にて S状結腸
が造影された。これらのことより，S状結腸憩室炎により結腸皮膚瘻が再燃したものと考
えられた。開腹により S状結腸切除と瘻孔摘出を行った。病理では，多数の憩室を認めたが，
その一つで標本の穿通箇所と同じ部位に急性期の炎症所見と壁欠損を認め，責任憩室と考
えられた。大腸憩室炎による結腸皮膚瘻はまれな合併症であるが，特に本例のように長い
期間を経て再燃した例は過去に報告がない。若干の文献的考察を加えて報告する。
　Key Words：結腸皮膚瘻，大腸憩室炎

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　大腸憩室症はよく見られる疾患であるが，憩室炎の
合併症として，出血，穿孔，狭窄，瘻孔などが知られ
ている。その中でも結腸皮膚瘻は報告が少なくまれな
合併症である。今回われわれは，17年前に S状結腸
憩室穿孔術後に結腸皮膚瘻を発症し保存的に治療され
治癒したが，再燃したため外科的治療を要した症例を
経験した。若干の文献的考察を加えて報告する。

症　　　　例

患者：34歳男性。
主訴：下腹部手術創瘢痕部からの便汁漏出。
家族歴：特記事項なし。
既往歴：1995年，S状結腸憩室穿孔・膿瘍形成（虫垂
切除・開腹ドレナージ術），
その１ケ月後に，S状結腸皮膚瘻を発症（第ⅩⅢ因子

製剤を使用し保存的治療で治癒）。
現病歴：17年前に当院にて，高熱，腹痛，下痢を主訴
に入院し，骨盤内膿瘍の診断となり手術が施行された。
手術は右傍腹直筋切開で開腹され，骨盤内に小児頭大
の膿瘍があり小腸や S状結腸で囲まれ限局していた
が，術中穿孔部位を同定できず，虫垂切除・ドレナー
ジ術で終了した。術後の精査で S状結腸憩室を認め
たため憩室穿孔が原因であったと考えた。創感染はな
く経過した。術後１ヶ月目に手術創瘢痕部に S状結
腸皮膚瘻が出現し，洗浄処置を継続していたが改善な
く，その約４か月後に血液第ⅩⅢ因子製剤を用いて治
癒した（血漿第ⅩⅢ因子は68％で軽度低下を認めた）。
S状結腸切除術を勧められていたが外来通院を自己中
断し，以後再燃なく経過していた。今回受診６カ月前
に高熱が出現し，右下腹部手術創瘢痕から便汁が流出
し，症状が改善しないため当科を受診した。結腸皮膚
瘻の再燃が疑われ，精査加療目的に当院入院となった。
入院時現症：身長169cm，体重86㎏，BMI30，右下腹
部に傍腹直筋切開瘢痕を認め，その一部に発赤を伴い，
同部位より皮下に続く小孔形成を認めた（図１）。肛
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門に特記すべき所見は認めなかった。
入院時検査：白血球が6380/mm3と正常だが CRP値は
0.75mg/dlと軽度上昇。腫瘍マーカーは CEA，CA19-9
が正常範囲内であり，その他特記すべき所見は認めな
かった。
腹部造影 CT検査：瘻孔のある腹壁の直下に S状結腸
と小腸の集中を認め，また S状結腸に多発する憩室
を認めた（図２）。
瘻孔造影検査：皮膚の瘻孔部位より造影すると，憩室
のある S状結腸が描出された（図３）。小腸は造影さ
れなかった。
大腸内視鏡検査：S状結腸に多発する憩室を認めたが，
腫瘍や潰瘍性病変は認めなかった（図４）。
以上より，S状結腸憩室炎再燃による S状結腸皮膚瘻
と診断し，S状結腸切除術，瘻孔摘出を施行した。

手術所見：下腹部正中切開にて開腹すると，前回手術
創直下に S状結腸と回腸との強固な塊状の線維性の
癒着を認めた（図５）。皮膚瘻孔部よりカテーテルを
通したところ S状結腸と交通していたが回腸との交
通は認めなかった。回腸を S状結腸から剥離してい
ったが，瘻孔近くで癒着が強固であったため，自動縫
合器を用いて回腸を長軸方向に切離した。S状結腸を，
憩室が肉眼的に確認できないところで切除し，吻合は
自動吻合器を用いて行った。結腸皮膚瘻は，瘻孔をく
り抜く形で摘出した。手術時間は２時間38分，出血は
96gであった。
摘出標本所見：切除腸管には憩室を多数認め，このう
ち一つで皮膚との瘻孔を形成していた（図６）。
病理組織学的所見：多数認めた憩室のうち，標本の穿
通部位に一致した憩室において，好中球を主体とした

図１　初診時の腹部所見
右傍腹直筋切開痕上に発赤と結腸皮膚瘻の形成を認めた。

図２　腹部造影 CT
瘻孔形成部位直下に S状結腸と小腸の集中を認めた。S状
結腸に多発する憩室を認めた。

図３　瘻孔造影
皮膚瘻孔部位からの造影で，憩室のある S状結腸が描出さ
れた。

図４　下部消化管内視鏡所見
S状結腸に多発する憩室を認めた。
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図５　手術所見
手術瘢痕直下に S状結腸と回腸が塊状に癒着していた。

図６　手術標本
S状結腸の憩室から皮膚瘻孔部位との交通を認めた。

図７　病理組織学的所見
a）責任憩室底部に壁欠損を認めた。
b）a）の四角部位：好中球主体の炎症細胞浸潤を認めた。

急性炎症所見と憩室壁の欠損を認め，責任憩室と考え
られた（図７）。
術後経過は良好で，９病日に退院した。

考　　　　　察

　大腸憩室症は，欧米では人口の30-40％，本邦では
10-20％に認められ頻度が高く，このうち15-30％が生
涯なんらかの症状を呈するとされている1）。発生部位
でみると，欧米では９割以上が S状結腸を中心とし
た左側結腸に認められるのに対し，本邦では７割が右
側結腸に認められる。しかし加齢に伴い左側結腸の割
合が増加することが示されており，今後は左側結腸の
症例が増加すると考えられる。また左側結腸憩室症で
は出血，穿孔，膿瘍，狭窄，瘻孔など種々の合併症を
呈し，重症化する頻度が高くなることが示されている。
　Colcockらによると2），大腸憩室炎により瘻孔を形
成した64個の瘻孔（42例）のうち22個（34％）が結腸
皮膚瘻であり，全て大腸憩室炎に対するなんらかの手
術後数週間以内に出現したとしている。また，結腸皮
膚瘻の出現率は，待機的手術よりも穿孔・膿瘍形成
などに対して緊急手術を要した症例で高いとしてい
る。この原因として，もともとの炎症が強い場合，創
傷治癒過程で瘻孔が形成されやすいことが考えられる。
Fazioら3）の報告においても，結腸皮膚瘻93例のうち
42例（45％）で敗血症を認め，これが瘻孔形成におい
て最も大きな要素であったとしている。
　1983年から2012年までの期間で「結腸皮膚瘻，憩室
炎」をキーワードとして医学中央雑誌で検索したとこ
ろ，11件の症例報告を得た（表１）4-13）。これらのうち
保存的に軽快した例は1例のみであり，他は外科的腸
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切除が施行されていた。自験例のように一度保存的に
軽快した結腸皮膚瘻が，長い期間を経て再燃し，外科
的腸切除を要したものは認めなかった。照屋らの報告
では4），上行結腸皮膚瘻に対して連日の洗浄処置のみ
で閉鎖を得，その後４カ月の経過観察では再発を認め
なかったとしている（治療期間は記載なし）。その他
の報告では，保存的治療が試みられている例は多いが
（最長14か月），いずれも治癒せずに腸切除となってい
た。保存的治療内容は，洗浄と抗生剤が主であったが，
人工肛門造設により病巣の安静を図った例も認めた11）。
自験例では，17年前の診療録をみると，血液凝固第Ⅹ
Ⅲ因子製剤を使用して瘻孔閉鎖を得ていた。血液凝固
第ⅩⅢ因子製剤は，一般的に血中ⅩⅢ因子活性値が70
％以下に低下した縫合不全や瘻孔などの難治性創傷
治癒遅延例に対する補助療法としての適応があるが14），
これを結腸皮膚瘻に応用した報告はこれまで認めてい
ない。
　今回の S状結腸皮膚瘻の再燃の原因は，S状結腸憩
室炎が再燃したためであると考える。初回治療で切除
も考慮されたが，通院を自己中断したためにそのまま
経過し，幸い再燃なく経過したため17年という期間を
経て切除となった。また自験例では認めなかったが，
背景疾患，特にクローン病は，念頭において診療する
必要はあると考える。
　大腸憩室炎に対しては一般的に保存的治療が行われ
るが，反復する憩室炎や穿孔，狭窄，出血などは手術

表１　大腸憩室炎による結腸皮膚瘻の本邦報告例（1983-2012）

適応となる。大腸憩室炎後に結腸皮膚瘻を発症した場
合は，仮に保存的に治癒した場合でも，経過中に再燃
する可能性を考え慎重に経過観察を行い，外科的腸切
除も選択肢とするべきであると考える。

お　わ　り　に

　S状結腸憩室穿孔の術後に出現した S状結腸皮膚瘻
に対して，保存的加療で治癒状態を得ていたが，17年
後に再燃したため外科的腸切除を要した症例を経験し
た。結腸皮膚瘻に対しては保存的治療も選択肢となる
が，治癒した場合でも慎重な経過観察が必要であり，
再燃の可能性を考え，外科的腸切除も考慮するべきで
あると考える。
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Summary

A case of colocutaneous fi stula formation due to 
sigmoid colon diverticulitis

Ryota KOYAMA，Makoto YOSHIDA
Setsuji TAKANASHI，Motoya KASHIYAMA

Yoshihiro TAO，Shinichi MATSUGE
Yoichiro KAWAHARA，Hyogo SAWAZAKI

Masahiro ISHIGOOKA，Hideaki KAWASHIMA

Department of Surgery, Kin-ikyo Chuo Hospital

　A 34-year-old man underwent laparotomy for perforation 
of sigmoid colon diverticulitis and pelvic abscess 17 years 
earlier, followed by colocutaneous fi stula formation a month 
later, which was treated without surgery. Half a year before 
coming to our hospital he had a fever and at the same time 
fecal discharge from the scar of the previous surgery. Total 
colonoscopy and CT scanning revealed multiple diverticula 
in the sigmoid colon and fi stula formation between the skin 
and the colon was demonstrated on fi stulography. Thus we 
diagnosed recurrence of the sigmoid colocutaneous fi stula. 
We treated this surgically by resection of the affected 
area of the colon and the fi stula. Pathological fi ndings 
showed acute infl ammation and a defect of the epithelium 
of the diverticula. The postoperative course was good. 
Colocutaneous fi stula is a rare complication of complicated 
diverticulitis and there has been no report of such late 
recurrence after medical treatment. We report this case with 
a review of the relevant literature.
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EVAR後遠隔期の typeⅠ a endoleakによる瘤拡大に対し人工血管置
換術を施行した２例

佐藤　　宏　　伊藤　寿朗　　渡邉　俊貴
中島　智博　　黒田　陽介　　樋上　哲哉

2014年11月28日受付　2015年６月５日採用
札幌医科大学心臓血管外科

　EVAR施行後遠隔期に typeⅠ a endoleakが新たに出現し瘤拡大を来たし，人工血管置換
術を施行した２例を経験したので報告する。症例1は77歳の男性。EVAR（Powerlink®） 施
行後，症例２は68歳の男性。EVAR（Zenith®）施行後，いずれの症例も術後36ヶ月目に
typeⅠ a endoleak が新たに出現したことが原因で瘤拡大し，開腹で人工血管置換術を行っ
た。手術は腎動脈上で大動脈遮断を要した。いずれの症例も腎不全などの合併症なく経過
良好で退院した。EVAR後の開腹手術はステントグラフトが大動脈遮断の妨げとなり，し
ばしば腎動脈より中枢での遮断を要することから，よりハイリスクな手術となる。
　Key Words：EVAR，type1a endoleak,，EVAR後開腹手術

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　腹部大動脈瘤に対するステントグラフト治療
（EVAR）は，その低侵襲性，簡便性だけではなく良
好な遠隔期成績が報告されており，解剖学的条件が許
せば第一選択となりつつある治療法である，しかし
遠隔期に新たに endoleakが出現し，瘤拡大を来たし，
開腹手術への移行が必要となる症例も存在する。今回，
EVAR後遠隔期に発生した typeⅠ a endoleakによる瘤
拡大に対し，人工血管置換術を施行した症例を２例経
験したので，文献的考察を加えて報告する。

症　　　　例

症例１
患者：77歳，男性
現病歴：他院にて C型肝炎のフォロー中に最大径
40mmの腹部大動脈瘤を指摘され，１年間で最大径
55mmに拡大したため待機的に Powerlink®を用いて

EVARを施行した。術後 CTで endoleakを認めず（図
１A），術後14日目に退院となった。術後12，24ヶ月
目の CTでは瘤径54mmと拡大なく経過していたが，
36ヶ月目のCTで typeⅠ a endoleakが新たに出現し（図
１B），瘤径60mmへの拡大が認められた。ステントグ
ラフトは腎動脈直下に留置されていたため，中枢側の
追加留置による治療は困難と判断し，開腹による人工
血管置換術を施行した。
手術所見：腹部正中切開で腹部大動脈瘤を腎動脈上ま

図１　EVAR後７日目の CTで endoleakは認めなかったが
（A）、36ヶ月目の CTで type1a endoleakの出現を認
めた（白矢印）（B）。
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図２　術中写真。腎動脈上遮断を行い、ステントグラフト
を抜去。左腎動脈には４℃生理食塩水の滴下を行っ
た。

で剥離露出した。左腎動脈の直下までステントグラフ
トが留置されていたため，腎動脈上で大動脈遮断を行
った。瘤を切開し中枢よりステントグラフトを剥離す
ると容易に外すことができた，左腎動脈に10Frバル
ーンカテーテルを挿入し，４℃生理食塩水の滴下投与
を開始した（図２）。右腎動脈はカテーテル挿入が困
難であったため遮断した。腎動脈下で大動脈を離断し，
20mmストレート人工血管を端々吻合し，大動脈遮断
を人工血管に移動し，両腎への血流を再開した。右腎
の虚血時間は26分であった。末梢は分岐部上で大動脈
を離断し，吻合部のステントグラフトの金属部を除去
して，グラフトは残したまま人工血管を端々吻合した。
術後 CTは特に異常なく，術後13日目に退院となった。

症例２
患者：68歳，男性
現病歴：肝硬変（Child-Pugh分類 A），脳梗塞後のた
め他院にて外来治療中であった。定期検査で施行し
た CTで腹部大動脈瘤を指摘され。１年で60mmか
ら70mmへ拡大が認められた。添付文書（instruction 

for use:IFU）適応外の高度屈曲症例ではあった
が，肝硬変などの全身状態から耐術能の低さを考慮
し，Zenith®を用いて EVARを施行した。術後 CTで
endoleakはなく（図３A），その後も瘤径拡大なく経
過していた。しかし術後36ヶ月目の CTで typeⅠ a 

endoleakが新たに認められ（図３B），瘤径が5mm拡
大した。ステントグラフトが腎動脈直下に留置されて
いるため，追加留置による治療は困難と判断し，開腹
での人工血管置換術を施行した。
手術所見：腹部正中切開で腎動脈上まで腹部大動脈瘤
を剥離露出した。大動脈遮断は suprarenal stentを遮断
しないように両側腎動脈上で行った。瘤を切開しステ
ントグラフトを切除しようとしたが， suprarenal stent

が血管に食い込んでいたために，これをニッパーで切
断して，血管内に残したままステントグラフト本体を
除去した（図４）。腎動脈への４℃生理食塩水の滴下
投与を試みたが，suprarenal stentが腎動脈入口部への
カテーテル挿入の妨げとなりできなかったため，腎
動脈は単純遮断をして Y字人工血管を端々吻合した。
両腎の虚血時間は35分であった。左右総腸骨動脈をス
テントグラフトごと離断し，末梢にステントグラフト
が残った状態で人工血管の脚を吻合し，手術を終了し
た。術後 CTに問題なく，術後14日目に退院となった。

考　　　　　察

　EVARは腹部大動脈瘤に対する低侵襲治療とし
て，近年急速に普及されている治療法である。しかし，
EVAR後遠隔期に何らかの問題が生じ，開腹手術に移
行せざるを得ない症例もあり，その割合は1.9～3.0％

図３　EVAR後７日目の CTで endoleakは認めなかったが
（A）、36ヶ月目の CTで type1a endoleakの出現を認
めた（白矢印）（B）。

図４　術中写真。腎動脈上で大動脈遮断。suprarenal stent
が血管に強固に癒着していたため，ニッパーを使用
し離断した。
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と報告されている1-3）。Ericらは4）1999年から2012年の
間に，EVAR後に開腹手術を行った症例を100例経験
し，その症例数は年々増加していると報告した。彼ら
は EVAR施行後10年を経過した開腹手術移行症例4例
も報告しており。長期経過したにも関わらず遠隔期に
開腹手術を要する症例があることを示した。
　EVAR後に開腹手術に移行する原因として瘤拡大・
ステントグラフト感染・腸管瘻孔・脚閉塞など，様々
な要因が挙げられるが，その中で最も多いのは瘤
拡大であり，さらに瘤拡大を来す原因としては type

Ⅰ endoleakが最多の割合を占めている5）。今回我々
が経験した症例も遠隔期に新たに発生した typeⅠ a 

endoleakによる瘤拡大が原因で開腹手術に移行した。
endoleak発生の原因としては，症例１は IFU適応内な
がら中枢ネックの形状が若干の逆テーパー型であり，
また症例２では中枢ネック長は十分であったが，ネッ
クの角度が90°と IFU適応外の高度屈曲症例であった。
いずれも文献上は typeⅠ a endoleak発生のリスク因子
として挙げられており6,7），今回の遠隔期 endoleak発
生の原因であったと考えられる。
　EVAR後開腹手術での大動脈遮断において問題とな
るのは suprarenal stentの存在である。suprarenal stent

がある場合，大動脈とともに遮断することは大動脈壁
を損傷する可能性が高いとされ8）。そのため多くの場
合は腎動脈上，もしくは腹腔動脈上の遮断が選択され
る。Brinsterらの報告では9）EVAR後の開腹手術例21例
のうち，腹腔動脈上での遮断が９例（43％），腎動脈
上での遮断が７例（33％）と多数を占めた。今回我々
はいずれの症例も腎動脈上遮断を選択したが，症例２
では suprarenal stentが腎動脈上まで存在していたため，
それを遮断しないように，症例１と比較してより中枢
側で大動脈遮断を行う必要があった。また suprarenal 

stentが大動脈壁に強く食い込んでいたため剥離は困
難で，ニッパーで離断し，血管内に残す形ではずすこ
ととなった，通常 typeⅠ a endoleakがある場合，症例
１のようにステントグラフトの中枢圧着は不完全のた
め剥離は容易であるが，suprarenal stentがあると症例
２のように中枢の剥離はより困難となる．suprarenal 

stentはステントグフラトの迷入の予防には効果的で
はあるが，開腹手術に移行した場合は大動脈遮断部位
を制限し，さらにステントグラフト除去や，腎動脈へ
のカニュレーションを困難にすることを本症例で経験
した。またステントグラフトを血管内に残存させる場

合，症例２の外骨格である Zenithではステントが問
題となることはないが，症例１の Powerlinkは内骨格
であったため，ステントが血管内で浮動する恐れがあ
り，注意して離断・吻合した。デバイスの違いによる
手技の影響も考慮する必要がある。

結　　　　　語

　EVAR後遠隔期に typeⅠ a endoleakが原因で瘤拡大
し，開腹手術に至った２例を経験した。腎動脈上遮断
下に行ったが，合併症なく良好な成績を得たので報告
した。
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Summary

Two cases with late graft explants for type 1a 
endoleak after endovascular abdominal aortic 

aneurysm repair

Hiroshi SATO, Toshiro ITO, Toshitaka WATANABE
Tomohiro NAKAJIMA, Yosuke KURODA

Tetsuya HIGAMI

Department of Cardiovascular Surgery, Sapporo Medical 
University, School of Medicine

　We report two cases with late graft explants for 
enlargement of abdominal aortic aneurysms（AAA） 
caused by type 1a endoleaks after endovascular abdominal 

aortic aneurysm repair（EVAR）．In case 1, we used a 
Powerlink® system to perform EVAR for AAA in a 77-year-
old man, and in case 2 a 68-year-old man underwent EVAR 
with a Zenith® endograft. In both cases, although no 
endoleaks were detected in the early postoperative period, 
type 1a endoleaks were newly encountered with signifi cant 
enlargement of the AAA 36 months after EVAR. It was 
diffi cult to do additional endovascular repair for treatment 
of the type 1a endoleaks; therefore, abdominal aortic graft 
replacement with removal of the stent-graft was performed 
under suprarenal aortic closs-clamping in both cases. 
After surgery, the patients have done well without any 
complications such as acute renal insuffi ciency. Open repair 
following EVAR becomes high risk surgery when there is a 
disturbance of aortic cross-clamping by the stent-graft.
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　LPEC針は腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術（以下 LPEC）において体外から鞘状突起を結紮
するために開発された器具である。LPEC針は LPEC以外の様々な手術に応用されている。
本稿では胃軸捻転症の腹腔鏡下手術において，胃の固定に LPEC針を利用した２例につい
て報告する。症例１は14歳女児。嘔吐・発熱を主訴に前医を受診し，精査加療のため当院
へ救急搬送された。急性胃軸捻転の診断で入院，手術施行となった。LPEC針を用いて胃
壁大弯側と腹壁とを３点固定した。術後経過は良好。症例２は４歳女児。食後突然の嘔気
を主訴に前医を受診し，精査加療のため当院へ救急搬送された。急性胃軸捻転の診断で入
院，症例１と同様の手術で胃壁と腹壁とを２点固定した。術後経過は良好。LPEC針を用
いると手術創が小さく済み，整容面において有用である。また体外から結紮を行うので操
作も簡便である。本症例に限らず LPEC針の利用は様々な術式に応用可能であると考えら
れる。
　Key Words：胃軸捻転症，腹腔鏡手術，LPEC針

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　LPEC針は腹腔鏡下鼠径ヘルニア手術において体外
から鞘状突起を結紮するために開発された器具である。
腹腔鏡手術において縫合針をポートから腹腔内に入れ
る必要がないため，小さなポートで腹腔鏡手術が可能
であり，術後整容面において優れる。また，鉗子によ
る縫合針の操作も不要なので術式が簡便になる。
　今回，小児の胃軸捻転症における胃固定術に LPEC

針を用いて胃壁と腹壁との固定を行った。術後整容面
に優れ，操作も簡便であった。症例と手術手技に関し
て，LPEC針の有用性に関する考察と共に報告する。

症　　　　例

症例１
症例：14歳女児
既往歴：低身長，精神発達遅延を指摘されていたが，
染色体異常は認められなかった。
現病歴：前日からの頻回嘔吐，発熱で前医受診，精査・
加療目的に当院へ救急搬送された。
身体所見：体温37.3度，脈拍120/分，血圧103/63，顔
色不良，腹部膨満，全体に軽度の圧痛あり，筋性防御
なし。
腹部単純写真（図１左）：著明な胃拡張を認めた。
上部消化管造影写真（図１右）：胃の減圧を目的に経
鼻胃管を挿入した。胃管が食道胃接合部から頭側に向
かって反転しており，短軸捻転の所見と判断した。
以上の所見から胃軸捻転症と診断し，入院２日目に手
術を施行した。
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手術所見：臍上横切開７mmで３mmカメラポートを
挿入，左右上腹部に操作用ポートとしてイントロデ
ューサ針を刺し，２mm鉗子を挿入した。胃は短軸捻
転を呈していた。整復後，LPEC針に2-0ナイロンを
装着して腹腔内に刺入し（図２A），胃体部大弯側の
胃壁を鉗子で摘み上げ，粘膜層を貫かないよう漿膜
筋層で刺通した（図２B）。刺通した先で糸を置いて
LPEC針を腹膜外まで引き戻し，少しずらして腹膜の
別の個所から刺入した。その先で糸を回収して（図２
C），糸と LPEC針とを体外まで引き出し，体外で結
紮を行い，胃壁と腹壁とを固定した（図２D）。結紮
点は LPEC同様，漿膜前脂肪層に固定された。同じ作
業を2か所行い，胃壁と腹壁とを３点固定した（図２
E）。手術時間は59分，出血少量であった。
術後経過：術後経過良好で術後４日目退院した。術後，
創部は目立たず，整容面は良好であった（図３）。

症例２
症例：４歳女児
既往歴：染色体異常を指摘されており，当院小児科で
フォローを受けていた。
現病歴：食後突然の嘔気が出現し近医受診，腹部単純
写真で胃拡張を認め，精査加療のため当院へ救急搬送
された。
身体所見：体温37.4度，脈拍142/分，血圧121/83，顔
色不良，活気なし，左上腹部膨隆あり，軽度圧痛あり，
筋性防御なし。
腹部単純写真（図４左）：著明な胃拡張を認めた。
上部消化管造影写真（図４右）：胃の減圧を目的に経
鼻胃管を挿入した。胃管が食道胃接合部から頭側に向
かって反転しており，短軸捻転の所見と判断した。
以上の所見より胃軸捻転症の診断となり，入院３日目
に手術を施行した。
手術所見：臍上横切開７mmで３mmカメラポートを
挿入，左右上腹部に操作用ポートとしてイントロデュ
ーサ針を刺し，２mm鉗子を挿入した。胃軸捻転は自
然解除されていた。症例１と同様の手技により LPEC

針を用いて胃体部大弯側の胃壁と腹壁とを２点固定し
た。手術時間は33分，出血少量であった。
術後経過：術後経過良好で術後３日目退院した。術後，
創部は症例１と同様で整容面は良好であった（図５）。

図１左　腹部単純写真
　　　　著明な胃拡張を認める。
図１右　上部消化管造影写真
　　　　胃管は胃食道接合部から頭側に向かって反転して

いる。　

図２　手術手順のシェーマ
Ａ　LPEC針を腹腔内に刺入する。
Ｂ　LPEC針を胃壁に刺通する。
Ｃ　刺通先に糸を置いて LPEC針を腹膜下まで引き戻し別

の箇所から刺入する。
Ｄ　刺入した先で糸を回収して体外まで引き出し結紮して
胃壁と腹壁とを固定する。

Ｅ　ポート挿入位置と LPEC針刺入部位。LPEC針刺入点
は鏡視下で確認して２~３点選ぶ。

図３　術後２ヶ月目の体表所見
傷はほとんど目立たなかった。
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療が行われるが4），急性発症のものは的確に診断し手
術を行うことが重要になる5）。手術は原則，胃の捻転
を解除した後，再度発症しないように胃壁と腹壁とを
固定する。腹腔内へのアプローチ方法は，ショックを
呈する場合は迅速な対応が求められるので開腹術が必
要と考えられるが，状態が安定して待機的に手術を行
う場合は腹腔鏡下手術を行うのが侵襲面，整容面にお
いて優れると考えられる。胃壁固定の様式は胃前壁前
方腹壁固定6）や前方固定を目的とした胃瘻造設術1）の
報告がある。
　今回我々は胃軸捻転の２症例において，腹腔鏡下で
の胃前壁前方腹壁固定術を選択し，固定操作に LPEC

針を用いた。LPEC針を用いることで，腹腔鏡下で胃
壁と腹壁との縫合操作が体外から行うことができ，鉗
子と縫合針で固定するよりも簡便に行うことができた。
また，縫合針を腹腔内に入れる必要がないため，小さ
なポートのみで手術を行えたので術後の整容面におい
ても LPEC針を用いない術式と比べて優れていると考
えられる。
　本症例では胃の固定は胃壁大弯側と腹壁とを固定し
た。胃軸捻転手術で胃底部と横隔膜とを固定したとの
報告もあり7），どの部位への固定が確実かという答え
はない。横隔膜と胃底部との固定は固定部位が背側方
向であることから LPEC針を用いた固定は困難である。
LPEC針を用いて固定する場合のポイントとして，気
腹されていることを考慮し，胃と腹壁とが無理のない
形で固定されることが重要である。摘み上げた胃と腹
壁とが接する位置を鏡視下で確認し，その部位の直上
から LPEC針を刺入する。また，固定部位を結紮する
と視野確保が困難になることから固定部位すべてに糸
をかけてから結紮すべきと考える。 

　LPEC針を鼠径ヘルニア以外の手術に応用した例と
して横隔膜ヘルニア8），白線ヘルニア9）などが報告さ
れている。いずれの報告も手術操作が簡便に行えたこ
と，術後の整容面に優れていたことを報告していた。
胃軸捻転症において LPEC針を用いた報告は，検索し
えた範囲で佐々木らの会議録での報告のみである10）。
　胃軸捻転症の２例において腹腔鏡下手術を行い，胃
壁と腹壁との固定に LPEC針を用いた。LPEC針は本
来の用途である LPECだけでなく様々な手術に応用可
能で，操作の簡便性，術後の整容面において優れてい
ると考えられる。

考　　　　　察

　胃軸捻転症は胃の一部またはすべてが180°以上捻転
することで内腔の閉塞や血行障害をきたす疾患であり，
腹痛，嘔気，嘔吐，腹部膨満などの症状を訴える。胃
内圧上昇により胃穿孔に至りショックを引き起こした
という報告もある1）。原因として胃を固定する組織（胃
肝靭帯，胃横隔膜靭帯，胃脾靭帯，胃結腸靭帯，十二
指腸の後腹膜固定）の解剖学的脆弱性が挙げられる2）。
他にも胃の変位から軸捻転をきたしやすい疾患として
横隔膜疾患（横隔膜ヘルニア，食道裂孔ヘルニア，横
隔膜弛緩症），脾疾患（遊走脾，無脾症），腸回転異常
症などが報告されている3）。本症例では上記に挙げた
ような疾患は認められず，胃軸捻転の正確な原因は不
明であった。
　慢性的な経過をとるものは体位療法による保存的治

図４左　上腹部単純写真
　　　　著明な胃拡張を認める。
図４右　上部消化管造影写真
　　　　胃管が胃食道接合部から頭側に向かって反転して

いる。

図５　術後１ヶ月目の体表所見
傷はほとんど目立たなかった。
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Summary

Two cases of Gastric Volvulus Using Lapa-Her-
ClosureTM : A case report

Shota EBINUMA1）, Hiroshi YAMAMOTO2）

Kazuyosi OKUMURA2）, Go OHBA2）

Resident, Tenshi Hospital, Social Medical Corporation 
Bokoi1）

Department of Pediatric Surgery, Tenshi Hospital, Social 
Medical Corporation Bokoi2）

N12-E3-1-1 Higashiku, Sapporo, Hokkaido, 065-0012 
Japan

　The Lapa-Her-ClosureTM  is a special suture needle that 
can be used to close an open vaginal process in laparoscopic 
percutaneous extraperitoneal closure（LPEC）．This 
needle is also used in various operations other than LPEC. 
We report two cases of gastric volvulus in childhood treated 
using the Lapa-Her-ClosureTM. Case 1 was a 14-year-
old girl who was transported to our hospital because of 
vomiting and fever, and admitted under a diagnosis of acute 
gastric volvulus. Gastropexy was performed with the Lapa-
Her-ClosureTM and the greater curvature was fi xed to the 
abdominal wall with 3 sutures. Case 2 was a 4-year-old 
girl and we performed a similar operation with 2 sutures. 
Both cases had good postoperative courses. Surgery using 
the Lapa-Her-ClosureTM is simple, safe, and cosmetically 
acceptable. It can be used in not only cases such as those 
reported here but also in various other operations.
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胃切後 Petersenヘルニア

胃癌術後に発症した Petersen’s herniaの２例

寺崎　康展1）　　松井　博紀1）　　中川　智徳1）　　宇根　良衛1）　　長渕　英介1）

丁子　　清2）　　本間　重紀3）　　佐藤　裕二4）

2015年４月14日受付　2015年８月10日採用
町立中標津病院外科1），同放射線科2）

北海道大学病院　消化器外科Ⅰ3）

北海道情報大学　　医療情報学科4）

　症例１は52歳男性で腹腔鏡下胃幽門側切除術，結腸前 Roux-en-Y再建を施行した。３ヵ
月後より臍周囲などの腹痛があり，保存的治療により軽快したものの，７ヶ月後再度上
腹部痛が出現。CT検査にて内ヘルニアを疑い，腹腔鏡下で挙上空腸と横行結腸間膜の間
隙に小腸が約２m陥入している所見を認め，Petersenヘルニアと診断し，これを修復した。
２ヵ月後同様の症状が出現し，開腹術を施行した。前回被覆した大網と結腸間膜で新たに
ヘルニア門が形成され，小腸が２mに亘り嵌入していた。これを還納し門を縫合閉鎖した。
症例２は61歳男性，cStageⅣの進行胃癌に対し，化学療法後開腹幽門側胃切除術，結腸後
Roux-en-Y再建を施行した。10ヶ月後上腹部痛が出現，開腹すると回盲部より10cmまで
の回腸が結腸間膜と挙上空腸の間隙に広範囲に嵌入していた。整復後，ヘルニア門を縫合
閉鎖した。術歴・症状から Petersenヘルニアを疑った際は手術治療を念頭に速やかに腹部
CTを行うことが重要である。
　Key Words：Petersenヘルニア，胃切除術，胃癌，Roux-en-Y再建術

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　Petersen’s hernia （以下 Petersenヘルニア）1）は胃切除
あるいは胃全摘後 Roux-en-Y再建術後に挙上した空腸
と横行結腸間膜の間隙をヘルニア門として小腸が陥入
する内ヘルニアで，その臨床像，診断，治療法，また
予防法などについて外科的に興味深い病態である2,3,4）。
今回，われわれは胃癌術後に発症し緊急手術を施行し
た Petersenヘルニアの２症例を経験した。その診断法，
ヘルニアの修復法などの問題点について文献的考察を
加え報告する。

症　　　　例

症例１
　52歳　男性。身長162cm，体重 51kg。2013年８
月，腹腔鏡下胃幽門側切除術（結腸前 Roux-en-Y再建，
Petersen’s defectの閉鎖は行わなかった）施行。病理結
果は T1a,N0,M0,pStageⅠ Aであった。経過良好にて
術後12日目退院した。
　退院後10週目に臍周囲の腹痛あり，前医にて CT，
内視鏡検査施行するも明らかな所見なく，当院にて
再度 CT施行するも明らかな腹痛の原因を特定でき
ず，次第に症状改善し７日目に退院となった。しかし，
その４週後に夕食後上腹部痛あり，当院救急外来受
診，CT検査にて拡張胃と内容物の残存を認めた。絶
食と減圧チューブにより症状は急速に改善し経口摂取
可能となり８日目に退院するも，さらにその９週後に
再び腹痛が出現した。CTで腸間膜の時計回り回転を
示唆する所見あり（図１a）絶食，補液にて症状は改
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善したものの腹部違和感は持続，この時点で Petersen

ヘルニアを疑い，腹腔鏡下内ヘルニア修復術を施行し
た。腹壁に癒着した挙上空腸を超音波凝固切開装置に
より剥離した。挙上空腸と横行結腸間膜の間隙に小腸
が約２m陥入しており，ヘルニアを解除後，ヘルニ
ア門となっていた間隙を形成している腸間膜を縫合閉
鎖，その上に大網をあて縫着した。経過良好にて術後
７日目に退院した。しかし，ヘルニア修復後７ヶ月目
に再び腹痛が出現し，次第に増悪したため救急外来受
診。CTで腸間膜に捻じれと浮腫が認められたため（図
１b），内ヘルニアの再発を疑い、緊急手術を行った。
上腹部正中切開にて開腹，腹水はなく前回手術で被覆
した大網とその背側の後腹膜との間でヘルニア門が形
成されており，そこに小腸が２mに亘り陥入していた。

大網の縫着が不十分であったと考えられ，腸管を還納
後，ヘルニア門を縫合閉鎖した。術後は食事摂取も速
やかに可能となり，術後10日目に退院した。術後４ヶ
月の現在再発なく順調に経過している。

症例２
　61歳，男性。身長169cm，体重56kg。腹水のある
cStageⅣの進行胃癌に対して，化学療法施行後（5FU

＋ LV療法１コース、S-1＋ CDDP5コース），2013年
８月幽門側胃切除術（結腸後 Roux-en-Y再建）を施行

図１　症例１の腹部 CT
ａ．胃手術３ヶ月後の経静脈性造影 CT。大動脈左方に上
腸間膜脈管群（直矢印）が時計回りに回転しつつ，左
腹部での上腸間膜脂肪織塊（曲がり矢印）に入ってい
る。

ｂ．胃手術７ヶ月後の救急外来での腹部単純 CT再検。基
本的に３ヶ月後の CT（1a）と同様であるが，左腹部
に集まる上腸間膜脂肪織塊へ時計回りに集まる上腸間
膜脈管群が認められる。

図２　症例２の救急外来時腹部経静脈性造影 CT
ａ．拡張している遠位 Y脚（Y）と吻合部（矢頭）の間を
通った左腹部に逸脱している上腸間膜組織（直矢印）。
上腸間膜脂肪織が左腹部に一塊となっているのも認め
られる。

ｂ．同症例の冠状断像。上腸間膜動静脈の根部付近（直矢
印）の背部をほぼ水平に通る，逸脱した末梢部上腸間
膜脈管と多数の小腸ループならびに上腸間膜脂肪を認
める（矢頭で囲まれた部位）。＊は逸脱せずにとどまっ
た残胃。
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した。挙上した空腸と横行結腸間膜の間隙は縫合閉鎖
した。
　術後９ヵ月後，突然上腹部痛が出現し，CTで Y脚
吻合部やや肛門側の狭窄，および十二指腸の拡張を認
め，（図２a,b）輸入脚症候群の診断で緊急手術を施行
した。上腹部正中切開で開腹。術中所見では腹水を認
めず，明らかな腫瘍の再発は認めなかった。挙上空腸
の拡張は軽度であったが，横行結腸間膜と挙上空腸
の腸間膜との間の間隙よりＹ脚から15cm程度肛門側
の空腸から，回盲部より10cm口側付近の回腸にかけ
て広範囲に嵌入していた。Petersenヘルニアと診断し，
嵌入小腸を整復し，ヘルニア門となっていた挙上空腸
の腸間膜と結腸間膜の間隙を縫合閉鎖した。
　術後経過は良好で術後１週間で退院した。６ヵ月後
の現在再発の兆候なく，順調に外来通院中である。

考　　　　　察

　近年，胃癌根治術において Roux-en-Y法による消化
管再建が胃全摘術および幽門側胃切除において多く施
行されている5）。本再建法は器械吻合に適しており縫
合不全が少なく，逆流性の胃炎や食道炎が生じにくい
利点を有する4,5,6）。しかし，従来行われた Billroth-Iあ
るいはⅡ法の再建に比し，Roux-en-Y再建術では合併
症として内ヘルニアが指摘されてきた7）。内ヘルニア
は B-I法においても傍食道裂孔ヘルニアとして8），あ
るいは腹腔鏡下胃切除後の肝鎌状間膜内のヘルニア9）

が報告されているが，それらは極めて稀である。
　Roux-en-Y再建後の内ヘルニアは，挙上空腸腸管お
よび間膜と後腹膜の間のいわゆる Petersen窩や，Y脚
吻合にて形成される空腸間膜隙、さらに結腸後再建で
作成される挙上空腸が横行結腸間膜を通過する横行結
腸間膜間隙などで形成されることが多い10,11）。
近年，腹腔鏡手術が普及するにつれ，内ヘルニアの発
生は増加しているとされる。腹腔鏡手術においては術
後癒着が少なく，また，われわれの症例１の如く，間
膜間隙の閉鎖が不十分になりがちであることも影響し
ている可能性があり，術後合併症として注目されてい
る2,3,6,7）。
　一般に術後内ヘルニアは痩せ型体型に多いとい
われ4），この２症例も Body Mass Index（BMI）がそ
れぞれ19.6kg/m2, 19.4kg/m2と痩せ型であった。しかし，
病的肥満に対する減量手術としての腹腔鏡下 Roux-

en-Y バイパス術（laparoscopic gastric bypass: 以下 Lap-

RYGB），においても，0.2％～５％に内ヘルニアを発症
しているとの報告5,7）があるので内臓脂肪との関連は
不明である。
　発生頻度として，Garza E Jrら6）は1,000例の肥満
に対する Lap-RYGBで45例（4.5％）で内ヘルニアを
発症し，そのうち43例が横行結腸間膜であり（95％），
Petersen's defectの herniaは２例（５％）であったと
報告している。しかし，これらの病的肥満に対する
Lap-RYGBは，胃の間膜を含めてほぼ全胃を温存して
いるため，内ヘルニア発症の機序に関して必ずしも胃
癌根治術後 Roux-en-Y再建法後の成績との比較はでき
ない。
　一方，開腹胃癌手術後の内ヘルニアの報告は少な
く，胃癌根治術後 Roux-en-Y再建術では Petersenヘル
ニアは認められなかったとの報告もあるが11），才川ら
は290例中５例を報告しており2），われわれの２例も
胃癌の術後であり，術式に関わらず Petersen窩は重要
な内ヘルニア発症部位と考えられる。
　Petersenヘルニアは挙上空腸の経路（前結腸経路，
後結腸経路）によらず起こり得るとされている4）。後
結腸であっても，挙上空腸と横行結腸間膜の間に作成
された小孔との間には間隙が形成される。われわれの
症例１は前結腸経路，症例２は後結腸経路で再建され
ており、各々２mの小腸とほぼ全小腸が陥入していた。
手術時還納は容易であったものの診断が遅れると消化
管の通過障害，輸入脚症候群，また小腸間膜根部の捻
転に伴う上腸間膜静脈の閉塞など重篤な事態も起こり
得ると考えられた13）。
　空腸間膜隙を介した内ヘルニアでは腹部膨満や嘔吐
といった通過障害の症状が強いのに対して，Petersen

ヘルニアでは通過障害が比較的軽度である傾向があり，
自験例でも腹膜刺激症状や通過障害を伴わない強い反
復する腹痛を認めた。症例２では小腸の大部分が嵌入
していたにもかかわらず，上腸間膜静脈（SMV）の
閉塞症状は認めなかったが，一般にヘルニア門が広い
Petersenヘルニアにおいて，小腸間膜根部の捻れによ
り SMV閉塞をきたしやすいと考えられる。症例１で
は嵌入腸管に軽度の浮腫は認めたものの容易に改善さ
れた。胃癌根治術 Roux-en-Y再建後の患者で，反復す
る食後の腹痛や，非定型的な強い自発痛や繰り返す嘔
吐を訴えた場合には内ヘルニアの可能性を考慮すべき
である。
　臨床症状より Petersenヘルニアを疑った場合，早期
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に CTによる画像診断を行うことが有用であるとの報
告が多い7,12,14）。
　診断上有用な所見としては（１）上腸間膜脈管の捻
じれ，（２）上腸間膜脂肪織の不明瞭化，（３）上腹部
での腸管拡張，（４）胃よりも上位にあるヘルニアで
逸脱した腸管，（５）トライツ靭帯角の右前方への移動，
（６）左上腹部より始まる中部および遠位回腸の下降，
があげられている14）。われわれの症例における CT所
見は，左側腹部に逸脱した構造，特に腸間膜脂肪織と
その内部の脈管群の異常像描出であった。
　症例１では，胃癌手術の３か月後と５か月後に腹痛
で繰り返し，CTで上記の上腸間膜の捻じれなどの所
見がみられたものの保存的治療により，臨床症状は数
日で著しく軽快した。しかし，胃癌手術の７か月後に
三度目の術後来院時の CTではさらに強く上腸間膜脈
管群が上腸間膜脂肪織塊へ時計回りに集まる所見が認
められたのでヘルニア整復手術に踏み切った。
　症例２では上腸間膜脈管群と脂肪織の塊状化に加え
て Y脚遠位腸管の拡張が見られたため，即開腹手術
により良好な結果が得られた。
　この経験より，Roux-en-Y再建を受けた患者が術後
に腹痛で来院した場合には，Petersenヘルニアの可能
性を念頭に腹部 CTを施行し，これらの所見が得られ
れば手術治療を第一義に考えるべきであると思われた。
しかし，CT診断でも，偽陰性率が20-30％であること
も報告されおり7），臨床的に Petersenヘルニアが疑わ
れながら CTにて確診に至らない場合は，病態を念頭
に置いて，特に腹痛が持続する症例では腹腔境を用い
た診断と治療に踏み切ることも選択肢の一つとして考
えるべきである11,14,15）。
　早期の診断，治療が必須であることは論を俟たない
が，治療法の選択肢もいくつかある。保存的には内視
鏡下にイレウス管を挿入し腸液をドレナージすること
で症状は劇的に改善し，同時に内ヘルニアも解除され
た報告があり2），われわれの症例１でも減圧チューブ
により一時的に解除された。しかし，経口摂取が進む
につれ再度腹痛が出現し，CT検査により腸管の捻じ
れが示唆され緊急腹腔鏡下手術により還納できた。幸
いにも SMVの閉塞はなかった。
　Y脚吻合部の空腸空腸間隙や Petersen窩，横行結腸
間膜間隙の縫合閉鎖を行った方が，内ヘルニアの発症
が少なくなることが予想される。Kojimaらによると，
Petersen's defectが閉鎖された患者81例では，内ヘルニ

アは生じなかったとし，胃癌に対する腹腔鏡下幽門側
胃切除術と Roux-en-Y再建術後には，内ヘルニアを生
じさせる可能性のある間隙をすべて閉鎖する必要性が
あるとしている5）。そのほか，大網を充填する，腸間
膜の切離範囲を小さくし，輸入脚を短くするなどの工
夫が予防として有効ではないかと考える。
　また，同一患者で短期間のうちに Petersenヘルニア
が再発したという報告は少ないが，自験例症例２では
腹腔鏡下のヘルニア門の修復閉鎖が不十分であったと
思われる。使用糸の選択，結節縫合または連続縫合か
の検討が課題として残る。

結　　　　　語

　Roux-en-Y再建を用いた胃切除後に Petersenヘルニ
アを発症した２症例の経験から，病態・診断・治療・
予防法を検討した。術歴・症状から同ヘルニアを疑
った際は速やかに腹部 CTで診断をつけ手術治療に移
行することが肝要である。診断にあたっては，同ヘ
ルニアの基本 CT像を念頭に置くことが必須であるが，
CTで確診がつかない場合は腹腔鏡的診断と治療に踏
み切らざるを得ないであろう。腹腔鏡下での修復では
開腹術よりもより繊細なヘルニア門の閉鎖が必要であ
る。また，予防としては再建時に内ヘルニアを生じさ
せる可能性のある間隙の丁寧な閉鎖縫縮が必要と考え
られる。
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胃切後 Petersenヘルニア

Summary

Two cases of Petersen's hernia after 
gastrectomy with Roux-en-Y reconstruction for 

gastric cancer.

Yasunobu TERASAKI1）, Hiroki MATSUI1）, Tomonori 
NAKAGAWA1）, Yoshie UNE1）, Eisuke NAGABUCHI1）, 

Kiyoshi CHOJI2）, Shigenori HONMA3）, Yuji SATO4）

Department of Surgery1） and Radiology2）, Choritsu 
Nakashibetsu Hospital 
Department of Gastrointestinal SurgeryⅠ , Hokkaido 
University Hospital3）

Faculty of Medical Informatics, Hokkaido Information 
University4）

　We report two cases of Petersen’s hernia after distal 
gastrectomy with Roux-en-Y reconstruction for gastric 
cancer. Case 1: A 52-year-old man who underwent distal 
gastrectomy had abdominal pain in postoperative months 
3, 5, and 7. An abdominal CT scan revealed an internal 
hernia. Laparoscopic surgery revealed herniation of the 
small intestine into the Petersen’s defect. Two months later, 
the patient developed a relapse of the intestinal hernia, and 
laparotomy revealed herniation of the small intestine into 
the orifi ce between the greater omentum and the mesocolon. 
Case 2: A 61-year-old man who underwent distal 
gastrectomy had abdominal pain in postoperative month 10. 
Laparotomy revealed herniation of the small intestine into 
the Petersen’s defect. Petersen’s hernia should be considered 
in differential diagnosis when a patient has abdominal pain 
after Roux-en-Y reconstruction. Abdominal CT scanning 
may be useful for diagnosis. If the diagnosis is uncertain, 
laparoscopic surgery may be necessary. It is recommended 
that all mesenteric defects be sutured in gastrectomy.
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乳児期に中心静脈栄養から離脱した新生児短腸症候群の１例

西堀　重樹　　平間　敏憲　　縫　　明大　　橋本　さつき

2015年６月29日受付　2015年８月18日採用
北海道立子ども総合医療・療育センター，小児外科

　症例は，日齢１で腸回転異常症・中腸軸捻転の診断で手術を施行した。腸管は，上腸間
膜動脈を中心に約720度捻転しており，血流障害により腸管は壊死に陥っていた。高位空
腸から回腸末端までの切除を余儀なくされ，回盲弁は温存されたが，残存小腸20cmの短
腸症となった。手術直後より中心静脈栄養（TPN）を開始し，術後10日目より synbiotics

療法を開始した。経口摂取量の増加に伴い体重も順調に増加した。生後７ヶ月で TPNか
ら離脱，生後12ヶ月で退院となった。残存小腸機能と相関するとされる血漿中シトルリン
値は， 体重増加に伴って上昇した。血漿中シトルリン値は、新生児期短腸症患者において
も腸管 adaptationや TPNからの離脱の指標となると思われた。本症例で早期の TPN離脱
に関与した因子として，回盲弁の存在と術後早期から施行した synbiotics療法が考えられた。
　Key Words：腸回転異常症，中腸軸捻転，短腸症，Synbiotics療法，
　　　　　　　血漿中シトルリン値

要　　　　　旨

は　じ　め　に

　短腸症候群は腸管機能不全の病態の一つであり，小
腸大量切除や広範囲腸管無神経節症などのために小腸
機能が50％以上失われている状態である1）。小児にお
ける小腸大量切除の原因疾患として壊死性腸炎，腸回
転異常症に伴う中腸軸捻転，多発性小腸閉鎖症など
がある2）。術後早期には中心静脈栄養（total parenteral 

nutrition：TPN）が必要であるが，徐々に経腸栄養に
移行し，TPNから離脱することが治療の目標となる。
最近，血漿中シトルリン値が小腸機能を反映すると
して注目されているが，短腸症患者においては腸管
adaptationや TPNからの離脱の指標として有用視され
ている。今回我々は，腸回転異常症・中腸軸捻転にて
残存小腸約20cmの新生児期短腸症となり，生後７ヶ

月で早期に TPNから離脱し得た症例を経験したので
血漿中シトルリン値の推移を含め報告する。

症　　　　例

患者：日齢１，女児。
家族歴：特記すべき事なし
主訴：胆汁性嘔吐
現病歴：在胎39週，3445gで出生。出生時は特に異常
を認めず，経口哺乳が開始された。日齢１より胆汁性
嘔吐を認め，顔色不良，腹満増強，頻脈となり，下部
消化管造影にて腸閉塞が疑われ当院救急搬送となった。
悪天候のため搬送に時間を要し，発症から10時間以上
経過し当院に到着した。経過中に呼吸状態が悪化し，
当院到着時には，挿管・人工呼吸管理となっていた。
入院時現症：体温37.5℃，血圧72/50mmHg，脈拍150
回 /分，腹部膨満を認めた。
入院時血液検査
血液検査：WBC 21,100/μ l （NE 50.3％），Hb 6.1g/



― 65 ― 北外誌60巻２号

TPNから離脱した短腸症の１例

dl,CPK 523IU/l,LDH 1334U/L,BUN 28.7mg/dl,CRE 

0.79mg/dl,Na/K/Cl=143/6.1/103mEq/l,

GOT/GPT=116/61IU/L　炎症反応上昇，肝機能・電解
質異常を認めた。
血液ガス分析：pH 7.381,Lac 73mg/dl,BE -3.9mmol,

HCO3 20.3mmol

画像所見（図１）：前医の下部消化管造影 X線検査では，
全体に腸管ガスは少量で，造影剤は，横行結腸より口
側には流入せず結腸の走行異常の有無は不明であった
が，腸管捻転の可能性が考えられた。入院時の単純 X

線写真では，全体に腸管ガスは少なく，上腹部に少量
の腸管ガスを認めるのみであった。
　腹部エコーでは，腸管ガスのため上腸間膜動脈
（SMA）根部は描出できず，腸回転異常症・中腸軸捻
転の確定診断は得られなかった。
　患児の全身状態が不良で，臨床経過から腸管軸捻転・
腸管壊死が強く疑われたため，緊急開腹手術を施行し
た。
手術所見：開腹時に中等量の淡血性腹水貯留が見ら
れ，Treitz靭帯の形成を認めず，non-rotation typeの腸
回転異常が見られた。空腸以下の小腸は SMAを中心
に約720度捻転しており，血流障害に陥り一部壊死し
ていた（図２）。反時計方向に捻転を解除し，結腸と
後腹膜との間に形成された Ladd靭帯を切離した。さ
らに，十二指腸と結腸の間の腸間膜の癒着を剥離し，
SMA根部腸間膜を広く確保した。軸捻転が高度であ
ったため，血流障害を広範囲の腸管に認めた。可及的
に腸管を温存するため血流の再開を期待して一度閉
腹し，second look operationを行うこととした。翌日，
再開腹したが，血流は殆ど回復せず，壊死腸管の大量
切除を余儀無くされた。高位空腸から回腸末端部まで
を切除し，回盲部から約２cm口側の回腸と空腸を端々
吻合し，Bauhin弁は温存することができた。患児は，
十二指腸を含め，残存小腸約20cmの短腸症となった。
術後経過
術後６日目より高カロリー輸液による中心静脈栄
養を開始し，術後10日目より synbiotics療法を開始
した。probioticsとして Bifi dobacterium breve Yakult

（BBG-01）と Lactbacilus casei Shirota（ビオラクチ
ス ®）を用いた。投与量は，0.75g分３から開始した
が，生後10ヶ月時より3.0g分３に増量した。Prebiotics

は，galactooligosaccharides（オリゴメイト ®）を使用し，
投与量は1.5ml分３から開始，生後10ヶ月時より2.1ml

分３に増量した。術後16日目より経腸栄養剤投与を開
始した。成分栄養（エレンタール P®）から始めて，徐々
に投与量を増量し，生後6ヶ月より半消化態栄養剤（ラ
コール ®），離乳食を追加した。
成長曲線と栄養管理の推移
手術直後は中心静脈栄養に依存していたが，徐々に経
口による経腸栄養剤投与量を増量することが可能であ
った。生後５ヶ月時に腸炎様の下痢を発症し，一時的
に経腸栄養剤を減量せざるをえない期間があったが，
その後は順調に経口栄養による摂取カロリーを増量す
る事が可能となり，それに伴い体重も増加した。（図３，
４） 生後７ヶ月時に高カロリー輸液から離脱，生後８
ヶ月時に中心静脈栄養カテーテル抜去し，生後12ヶ月
で退院となった。退院後も体重は良好に増加した。
トランスサイレチン（TTR）とレチノール結合蛋白
（RBP）の推移（図５）
TTRと RBPは、生後６ヶ月まで上昇傾向を示し、そ

図１　前医注腸造影　　　　入院時単純Ｘ線写真

図２　術中写真
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の後プラトーになっている。いずれの月齢でも乳児
期の基準値（TTR:16.4±5.4mg/dl，RBP:19±0.7mg/dl）
の範囲内3）での変化であった。
血漿シトルリン値と体重の推移（図６）
本症例において術後早期から経時的に血漿中シトルリ
ン濃度を測定し，体重増加との関連を検討することで

図３　栄養管理の推移

図４　成長曲線

図５　トランスサイレチン（TTR）とレチノール結合蛋白
　　　（RBP）の推移

図６　血漿シトルリン値と体重の推移

短腸症患者の残存小腸の回復と腸管 adaptationの過程
での血漿中シトルリン濃度の推移を観察した。シトル
リン値は，生後２ヶ月時は6.8nmol/mlと低値で，月齢
とともに上昇傾向となったが，腸炎様下痢を発症し，
５ヶ月時に一時6.4nmol/mlに低下した。その後は，体
重増加に見合うように上昇し，８ヶ月以降は15nmol/

ml前後で横ばいになり，シトルリン値が上昇しなく
ても体重は順調に増加していった。

考　　　　　察

　本症例で早期の中心静脈栄養離脱に関与した因子と
して回盲弁の存在が考えられる。回盲弁により小腸内
容の通過時間が延長し，栄養素と腸粘膜の接触時間が
長くなること，大腸内細菌叢が小腸内に逆流すること
が防止されるため短腸症患児の経腸栄養確立には重要
な因子と考えられている4）。
　もう一つの因子として術後早期から施行した
synbiotics療法が挙げられる。Probioticsとは，病原
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性のある細菌の増殖を抑制し，腸内細菌のバランス
を改善することにより，宿主動物に有益をもたらす
微生物群の総称である。また，宿主大腸内で限られ
た細菌の増殖・活性を刺激する非消化性の食物成分
を prebioticsと呼ぶ。probioticsと prebioticsを同時に
投与する療法が synbiotics療法である。今回我々は，
probioticsとして① Bifi dobacterium breve Yakult（BBG-

01） ② Lactobacillus casei Shirota（ビオラクチス ®）を
prebioticsとして galactooligosaccharides（オリゴメイト
®）を用いた。
　synbiotics療法は，病原性のある細菌の増殖を抑制
し，感染防御の促進や腸管上皮の再生・維持の効果が
あると考えられている5）。本症例では，腸炎様の下痢
を発症したが，重症化する事なく軽快し，経口栄養を
増量することができた。
　今回，Rapid turnover protein（RTP）による栄養評
価を行った。小児において TTRは，０～５ヶ月で最
も低値を示し，月齢とともに上昇するとの報告があ
り，本症例も同様の結果となった6）。RTPは，経口摂
取と経静脈栄養を合わせた総合的な栄養評価の指標で
ある。したがって，中心静脈栄養を併用している短腸
症の患児においては，腸管での消化・吸収が不良であ
っても経静脈栄養で補われている可能性があり，RTP

の推移は必ずしも小腸機能を反映しているとは言えな
い。そこで本症例では，経時的に血漿中シトルリン濃
度を測定し検討を行った。近年，腸管大量切除や小腸
移植後の拒絶反応時に低シトルリン血症が出現するこ
とから，シトルリンは腸管機能や腸管容量の指標とし
て注目されるようになった。シトルリンはアミノ酸で
あるが，codonで指定されていないため，通常は蛋白
質には含まれていない。シトルリンは，肝細胞と小腸
絨毛上皮細胞で生成される。小腸上皮細胞ではグルタ
ミンからオルニチンを経て，遊離シトルリンとして血
中へ放出され，遊離シトルリンは，腎臓でアルギニン
となり，肝臓で尿素サイクルに入り，再びシトルリン
が生成される。しかし，肝臓では細胞質内の異化によ
りアルギニンになるため，シトルリンは血中には放出
されない。したがって、血漿中のシトルリンはほぼす
べて腸管上皮で合成されたものであり，その濃度は腸
管上皮の容量を反映していると考えられる。Crennら
は，血漿中シトルリン濃度が短腸症患者の残存小腸の
長さと表面積に相関している事を報告した7）。血漿中
シトルリン値の中心静脈栄養からの離脱が可能となる

カットオフ値は15nmol/mlとの文献報告があり8），本
症例もそれを支持する結果となった。また，本症例で
は，生後８ヶ月以降でシトルリン値は横ばいとなって
おり，新生児期の短腸症において synbiotics療法で早
期から腸管機能賦活化を行うと生後半年程で腸管機能
がプラトーに達するとの報告と合致する結果となっ
た9）。血液腫瘍の患者において，造血幹細胞移植の治
療による小腸粘膜の障害により血漿中シトルリン値が
低下し，その後回復する事が報告されており10），血漿
中シトルリン値は，小腸機能ボリュームを動的に反映
している可能性が示唆されている11）。本症例において
も，生後５カ月児に腸炎を発症し，経口摂取量を減量
した時期に血漿中シトルリン値が減少しており示唆に
富む結果となった。本症例のような新生児期短腸症患
者に対し，経時的に血漿中シトルリン値を測定するこ
とは腸管 adaptationや中心静脈栄養離脱の指標となる
と思われる。

結　　　　　語

　中腸軸捻転にて新生児期に短腸症となり，早期に中
心静脈栄養から離脱し得た１例を経験した。早期離脱
に関与した因子として，回盲弁が温存できた事，術後
早期から開始した synbiotics療法が考えられた。また、
血漿中シトルリン値は，体重増加に伴って上昇が見ら
れ小腸機能の評価や TPNからの離脱の指標として新
生児・乳児期でも有用であると思われた。
　なお，本論文の要旨は第88回日本小児外科学会北海
道地方会（2013年３月９日札幌）において発表した。

179



― 68 ―平成27年12月

西　堀　重　樹・他

Summary

A Case of Neonatal Short-Bowel Syndrome in a 
Patient Weaned From Total Parenteral Nutrition 

in Infancy.

Shigeki NISHIBORI, Toshinori HIRAMA, Akihiro NUI, 
Satuki HASHIMOTO

Department of Pediatric Surgery, Hokkaido Medical Center 
for Child Health and Rehabilitation, Sapporo, Japan

　The patient was a 1-year-old girl. She was born at 39 
weeks of gestation, and showed bilious vomiting at the 
age of 1 day. She underwent surgery with the diagnosis of 
intestinal malrotation and midgut volvulus. The intestinal 
tract was twisted approximately 720 degrees around the 
superior mesenteric artery（SMA）and was necrotic. At 
the second look operation, resection from the proximal 
jejunum to the terminal ileum was necessary. The ileocecal 
valve was preserved, but with 20cm of the small intestinal 
remaining, she suffered from short bowel syndrome. Total 
parenteral nutrition（TPN）was begun immediately after 
surgery and synbiotic therapy was started on the 10th 
postoperative day. Her body weight increased steadily 
with an increase in oral ingestion. She was weaned from 
TPN at the age of 7 months and discharged from the 
hospital at 12 months of age. Plasma citrulline values, 
said to be correlated with residual small intestine function, 
increased with the weight gain. Plasma citrulline values are 
considered an indicator of intestinal adaptation and weaning 
from TPN even in the neonatal period in patients with a 
short bowel . The factors considered to be involved in the 
early weaning from TPN in this case were the presence of 
the ileocecal valve and the initiation of synbiotic therapy 
soon after surgery.
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は　じ　め　に

　がんワクチン療法は，がん細胞に特異的もしくは
正常細胞に比べて過剰に発現する遺伝子やタンパク
質（がん抗原），その断片であるベブチドを投与する
ことで，生体内にがん細胞を特異的に攻撃する細胞傷
害性 T細胞（cytotoxic T Lymphocyte : CTL）を誘導し
て治療に利用する手法であり，新たながん治療法とし
てその有用性が期待されている。サバイビン遺伝子は，
胎生期の組織において強い発現をみるが，精巣，胸腺，
胎盤以外では発現しないことが知られている。一方，
サバイビン遺伝子は消化器がんや乳がんなど様々な癌

腫において高頻度に発現しており，サバイビン遺伝子
産物が腫瘍抗原となった場合，正常組織に対する副作
用が低く，がん細胞に特異的な免疫療法が樹立できる
可能性が考えられた。我々は，ヒト白血球抗原（HLA）
-A24拘束性抗原ペプチドである，SVN-2Bを同定した。
SVN-2Bペプチドはアジュバント（Incomplete Freund's 

Adjuvant；IFA）とともに皮下投与することで，生体
内において SVN-2B特異的 CTLを誘導し，CTLの抗
腫瘍作用により種々のがんで治療効果をもたらすこと
が期待されるがん抗原由来の新規ペプチドである。本
研究では，SVN-2Bワクチン療法の安全性と有効性を
評価し，SVN-2Bペプチドの至適容量を評価した。

対 象 と 方 法

適格基準
    主な患者選択基準は以下の通り。（1）組織学的に消
化器がんと確定診断された患者。（2）腫瘍細胞にサバ
イビン蛋白質の発現が確認された患者。（3）根治手術
が不可能である患者，あるいは，標準化学療法が確立
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図１　症例登録
38例が評価され，そのうち21例が本試験に登録された。１
例は，全身状態の悪化により治療開始前に中止となった。
少なくとも１回の治療を受けた20例で安全性を評価した。
５例が原疾患の進行に伴い，途中で中止となった。プロト
コール治療を完遂し，治療効果を判定できた15例において
有効性の評価を行った。

されていない場合の初回投与例の患者，または，標準
化学療法不応例，不耐容例の患者。（3）HLA遺伝子
型がHLA-A * 2402である患者。（4）登録時にCTによっ
て測定可能評価病変がある患者。（5）20～85歳の患者。
（6）PSが0または１の患者。（7）登録前30日以内に重
篤な臓器不全がないことが確認された患者。
方法
　本試験は標準治療不応・不耐消化器固形がんを対象
とし，2012年８月から2013年５月まで実施した単施設
非盲検無作為化比較試験である。SVN-2B投与量とし
て0.3㎎，1.0㎎，3.0㎎の3群に無作為に割り付けされ
る。各群において，プロトコール治療として SVN-2B
ペプチドと IFAを混合して２週毎に皮下投与（計４回）
した。21症例が登録され，そのうち15例にプロトコー
ル治療を完遂した。主要評価項目は安全性とし，有害
事象は CTCAE（ver4.03）にて評価した。副次評価項
目は腫瘍縮小効果，免疫学的効果とした。腫瘍縮小効
果は RECIST（ver1.1）にて評価し，免疫学的効果は
ELISPOT解析およびテトラマー解析で評価した。

結　　　　　果

症例の内訳
　登録症例数は21例であったが，未投与例が１例であ
り，安全性の対象となる１回以上のワクチン投与例は
20例となった。安全性の評価は20例で行った。５例が
原疾患の進行に伴い途中で投与中止となったが，中止

理由はいずれも因果関係のある有害事象によるもので
はなかった。プロトコール治療として定められた４回
のワクチン投与を完遂された15例に対し，有効性の評
価を行った（図１）。安全性評価対象20例の内訳は膵
癌12例，結腸癌６例，胃癌１例，胆管癌１例であった
（表１）。

表１　

安全性
　投与した全症例において忍容性は良好であった。本
治療に因果関係がありと判断された有害事象は4例6
件であったが，その内容は注射部位の皮下出血，硬
結，発熱等でいずれも Grade1～2の軽度なものであっ
た（表１）。Grade3以上の重篤な有害事象は10例12件
に認められたが，いずれも本治療との因果関係は否定
的であった。
有効性（腫瘍縮小効果）
　表２にプロトコール治療を完遂した15例の結果を示
す。腫瘍縮小効果に関しては，CRおよび PRは認め
られなかったが，SDが８例（53.3％）あり，その内
訳は0.3mg投与群で２例，1.0mg投与群で３例，3.0mg

投与群で３例であった。本研究に最も多く登録された
癌腫は膵癌であり，安全性評価対象の20例の中では12
例，治療効果判定をしえた15例の中では10例を占めた。
この膵癌10例中６例が SDを示し，４例が PDであり，
膵癌に限った病勢コントロール率は60％であった。
有効性（免疫学的効果）（図２）
　0.3㎎，1.0㎎および3.0mg投与群のスクリーニング
時からの SVN-2Bペプチド特異的テトラマー陽性 CTL

数の変化量はそれぞれ0.55±0.83，1.00±0.48，0.37±
0.40といずれの投与群も投与前と比較し上昇傾向を示
した。特に1.0mg投与群では統計学的有意差が認め
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図１　テトラマー解析および ELISPOT解析
（A）テトラマー解析によって，PD群と SD群で，治療前
後における平均 SVN-2Bペプチド特異的 CTL数変化量を
比較した。（B）ELISPOT解析によって，PD群と SD群で
治療前後における平均 SVN-2Bペプチド特異的 IFN-γ数
を比較した。（C）0.3㎎，1.0㎎および3.0mg投与群の，治
療前後の SVN-2Bペプチド特異的 CTL数の変化量はそれ
ぞれ0.55±0.83，1.00±0.48，0.37±0.40で あり，1.0mg 投
与群では統計学的有意差が認められた（p=0.0046）。

表２　

られ（p=0.0046），至適容量である可能性が示された。
また，PD群と SD群との SVN-2Bペプチド特異的テ
トラマー陽性 CTL数の変化量を比較したところ，統
計学的有意差（p=0.19）はなかったが，増加量の平均
値は SD群が，PD群よりも高かった。ELISPOT解析
では，SD群と PD群の間の平均 CTL活性に有意差は
認められなかった。

考　　　　　察

　本試験において，進行消化器がん患者に対する
SVN-2Bペプチドワクチンの安全性と臨床的有効性が
示された。しかしながら，本試験での SVN-2Bペプチ

ドとオイルアジュバントであるモンタナイドを組み合
わせたワクチンの有効性は限定的であり，十分な臨床
効果が認められたとは言いきれない。癌免疫療法には，
十分な臨床的および免疫学的応答が必要であり，その
ため，より効果の高い免疫応答および臨床効果を引き
起こす免疫活性アジュバントまたはサイトカインと組
み合わせたワクチン療法を行う必要があると考えられ
る。本試験の結果に基づき，我々は，IFN-γを用い
た SVN-2Bペプチドワクチンの第Ⅱ相試験を開始した。
免疫学的効果に関しては，以前の研究同様にテトラマ
ー解析の方が ELISPOT解析と比較して抗腫瘍効果と
相関する傾向を示した。このことは，今回のテトラマ
ー解析の結果が，至適容量を1.0㎎ /bodyに決定したこ
とを裏付けている。また，免疫療法の既治療歴がある
３例では，本試験において臨床的および免疫学的に効
果が認められず，以前の免疫療法によって免疫系に影
響を受け，抵抗性を獲得した可能性が考えられる。そ
のため，免疫療法の既治療歴は治療効果減弱に関与す
る予測因子と考えられ，現在進行中の第Ⅱ相臨床試験
では除外基準項目に追加した。

結　　　　　語

　今回の第Ⅰ相試験の結果から，SVN-2Bペプチドワ
クチンの進行消化器がんの治療における，安全性と臨
床的有効性が示された。特に，本試験の結果を踏まえ，
現在，進行膵がん患者に対して SVN-2Bペプチドワク
チンと IFN-γを組み合わせた第Ⅱ相試験を進行中で
ある。

著者からのコメント

　本試験によって，SVN-2Bは標準治療不応・不耐消
化器がんの治療において，安全性が示唆され，病例コ
ントロール率は53.3％を示した。また，がんワクチン
により忍容性に優れ，著明な縮小効果を認めないなが
らも long SDを示す症例が見られた。SVN-2Bは一定
の臨床効果を示しながらも副作用が軽微であり，今後
がん治療における新たな治療戦略のひとつとして期待
されると考えられる。
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術前３DCTによるシミュレーションが有用であった肺癌に対する
完全鏡視下 RS8区域切除の１例

宮島　正博　　渡辺　　敦　　上原麻由子　　小浜　卓朗
仲澤　順二　　中島　智博　　小倉　圭史　　樋上　哲哉

2015年10月20日受付
札幌医科大学　呼吸器外科学

Total thoracoscopic lung segmentectomy of anterior basal segment
of the right lower lobe （RS8） for NSCLC stage IA （case report）．
Masahiro Miyajima, Atsushi Watanabe, Mayuko Uehara, Takuro Obama, Junji Nakazawa, Tomohiro 

Nakajiima, Keishi Ogura and Tetsuya Higami
J Cardiothorac Surg (2011) Sep 24;6:115.

は　じ　め　に

　現在，早期肺癌に対する区域切除術の妥当性は国
内外の大規模試験の結果を待っている状況である
（CALGB14053, JCOG0802）。肺癌に対する区域切除術
において問題となることは手技が煩雑であること，及
び肺の脈管と区域気管支の立体的構造の正確な把握が
困難であることである。今回，術前３DCTによるシ
ミュレーションと VSSの使用により肺癌に対する完
全鏡視下 RS8区域切除を安全に施行することができた
１例を経験したので報告する。

症　　　　　例

　69歳の女性　右下葉に拡大傾向のある結節影を認
め，内科で精査したが確定診断がつかず，診断，治療
目的に当科紹介となった。呼吸機能検査は VC2.59L, 

FEV1.0 2.12Lであった。CT検査では RS8に直径12mm

のすりガラス陰影を認めた。術中迅速診断を行い，悪
性所見があれば RS8区域切除兼リンパ節郭清の予定と

した。術前に3DCTが撮影され，術前シュミレーショ
ンが行われた。この画像は拡大，縮小，腹背方向，頭
尾方向へ回転させることができ病変と肺動脈，肺静脈
および気管支との関係を詳細に認識することが可能
である（図１）。手術前日に病変との適切なマージン
確保のため，術前マーキングが施行された。我々は
needle markerを用いた，経皮的 CTガイド下マーキン
グを行っている。
　皮切は第６肋間前腋下線，第７肋間後腋下線上
に15mmのポート孔を作成，第４肋間前腋下線上に
30mmの小開胸創をおいた。右胸腔内に癒着を認めず，
針生検を施行。迅速診断では BACの診断となり，引
き続き完全鏡視下 RS8区域切除兼リンパ節郭清の方針
とした。術中に郭清されたリンパ節は迅速診断に提出
し，陽性の場合は術式を下葉切除に変更する方針で
あったが転移を認めなかった。
　まず，葉間で肺動脈を露出し A6, A7, A8が同定され
た。A8中枢を2-0絹糸で結節，末梢は VSSでシーリ
ングし切除した。区域間面はまず右肺を拡張した後
に，絹糸で B8を結紮し残存肺を脱気することにより
含気，非含気境界を作成した。含気非含気肺の境界を
電気メス（70W）で切開した。肺門側からは区域間を
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図１　術前右下葉3DCT
肺動脈，肺静脈，区域気管支の立体的位置関係が詳細に描
出されている。区域間面を V8aと V8bが走行することが
容易に認識できる。

走行する静脈，本症例では V8aと V8bを VSSで細枝
をシールしつつ剥離した。V8a,V8bは完全に剥離露出
され区域間面が明らかとなった（図２）。細気管支か
らのエアリークは4-0PDSの水平マットレス縫合，数
針で閉鎖された。術後肺漏予防のために区域間面に
Fibrin glueが散布され，その上に Neoveil sheetを貼付
した。手術時間は221分で出血量は30mlであった。胸
腔ドレンは術後２日目に抜去した。合併症を認めずに
術後5日目に自宅退院となった。病理診断は T1aN0M0 
BACで外科マージンは15mmで断端陰性であった。

考　　　　　察

　近年の診断技術の進歩により非小細胞肺癌が早期発
見されるようになってきている。肺葉切除に耐術の患
者に対して区域切除を行うことが容認できるか否かは
現在，大規模スタディの結果を待っている段階である。
肺葉切除と区域切除を比較した場合，呼吸機能の温存
が区域切除の長所であり，部分切除と区域切除を比較
すると腫瘍制御の点で区域切除が優れていると考えら
れている。当科における区域切除の適応は cT1aN0M0
の末梢肺癌で，全例で術中迅速診断によって区域リン
パ節，肺葉リンパ節，縦隔リンパ節に転移がないこと
を確認している。リンパ節転移が認められる場合には
区域切除から肺葉切除に術式を変更している。
　一般に肺門部と外套部より staplerを用いて区域間
を作成することができる区域の区域切除は容易である
が，その他の区域は区域間の作成が困難で，開胸操作
が必要であった。近年，3D-CTの進化に伴い完全鏡
視下による肺区域切除術が報告されてきた。本症例で
は術前3DCTシュミレーションにより肺内脈管構造の
詳細な把握が可能であった。特に区域間面を走行する
肺静脈と区域気管支の関係が術中の区域間面の作成に
有用であった。また，胸腔という限られた空間の中で
は VSSによる血管の処理が非常に簡便で安全性に寄
与する。針糸を使用した肺動脈処理及び出血のコント
ロールは直視を併用した胸腔鏡補助下手術では可能で
はあるが，完全鏡視下手術では VSSを使用したほう
が安全と考える。区域間の切離に関しては電気メスと
staplerを使用する方法がある。staplerの使用は区域間
面の拡張を制限し肺機能の温存効果を減少するおそれ
がある。一方電気メスによる区域間面切離では術後の
肺漏が問題となる。そのため肺気腫合併症例において
は staplingを使用するのが望ましいと考える。

185

図２　手術所見
区域間を走行する V8aを VSSを用いて処理している。

術前３DCTによるシミュレーションおよび VSSの使
用は難易度の高い完全鏡視下区域切除をより容易にす
ると考え報告した。

結　　　　　語

　術前３DCTによるシミュレーションと VSSの使用
により肺癌に対する完全鏡視下 RS8区域切除を安全に
施行することが可能であった。
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肝門部領域癌に対する肝動脈合併切除術の成績
特に肝動脈 -門脈シャント術（APS）の成績に関する検討

野路　武寛　　土川　貴裕　　岡村　圭輔　　中村　　透
田本　英司　七戸　俊明　平野　　聡

2015年10月20日受付
北海道大学大学院医学研究科　消化器外科学分野Ⅱ

Resection and Reconstruction of the Hepatic Artery for Advanced
Perihilar Cholangiocarcinoma: Result of Arterioportal Shunting

Takehiro Noji, Takahiro Tsuchikawa, Keisuke Okamura, Toru Nakamura, Eiji Tamoto,Toshiaki Shichinohe, 

Satoshi Hirano
J Gastrointest Surg (2015) 19:675–681

背　　　　　景

　肝門部領域癌に対する動脈合併切除の適応とその
手術成績は，未だ明らかになっていない。動脈合併
切除後の血行再建には主として顕微鏡下の動脈吻合
（Microvascular　anastomosis: MVA）が行われているが，
我々は動門脈シャント（Arterioportal shunting: APS）
が MVAの代替手技となり得ることを報告してきた。
今回の後方視的研究は，１）肝門部領域癌に対する動
脈合併切除の成績（安全性と生存率）を明らかにする
こと，２）肝門部領域癌に対する APSの成績を明ら
かにし，APSがMVAの代替手段になり得るか否かを
検討することを目的とした。

対 象 と 方 法

　2000年１月から2013年12月までに血管合併切除を
行った肝門部領域癌51例のうち，血行再建を行った39
例（男性 28例，女性 11例，年齢中央値 67（45－81）
歳）を対象に検討を行った。このうち18例（男性 15例，

女性３例，年齢中央値 70（46－81）歳）に対しては
APSを用いて再建を行った。21例（男性 13例女性 ８例，
年齢中央値 64（45－78）歳）に対してはMVAを行っ
た。疾患の内訳は APS例およびMVA例がそれぞれ肝
門部胆管癌15および16例，肝内胆管癌３例および５例
であった。

APSの適応と症例数

１）腫瘍浸潤や術中損傷により主として右肝動脈を損
傷し，動脈再建が技術的に不可能となった場合に，肝
胆道系の酸素供給を補完する目的に救済的な適応。と
して７例に適用した。２）MVAの代替手段として
APSを11例に適用した。

血行再建の方法の変遷

　2005年までは APSを主として用い，2006年からは
MVAを用いる方針とした。

結　　　　　果

　APS，MVA両群に患者背景に差を認めなかった。
両群間に手術関連因子と術後全合併症発生率に有意
差を認めなかった（図１，２）。しかし，合併症の内
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訳では APS群で術後肝膿瘍発生率が有意に高い事が
明らかになった。MVA群・APS群の3/5年生存率はそ
れぞれ51％ /22％，18％ /11％であった（p=0.15）。ま

187

考　　　　　察

　本研究により次の二つの事項が明らかになった。１）
肝門部領域癌に対する動脈合併切除を伴う手術は長期
生存例も認められることから，適用する意義のある手
技である。２）術後の肝膿瘍の発生の頻度が高いこと
から APSはMVAの代替手段としては適切とはいえ
ず，また，肝膿瘍が発生すると難治性であり，引き続
き重篤な合併症の誘因となることで術後早期の生存率
を低下させる可能性がある。
　これまで肝門部領域癌に対する動脈合併切除術は手
術合併症が多く，長期生存も得られないため手術適応

は無いとする報告が大多数であった。しかし，これら
の結果を覆す良好な成績が報告された。梛野らは肝動
脈・門脈同時切除再建を行った連続50例の成績を報告
し，術後死亡が１例のみ（２％）であり，５年累積生
存率は30.2％であったとしている。この結果から，彼
らは局所進行肝門部領域癌に対する積極的な動脈合併
切除は R0手術を可能にし，長期生存を得る症例もあ
ることから価値があると結論づけている。一方で，同
手術は技術的に困難であり，手術は長時間を要する事
から手術適応は慎重であるべきであるとも述べている。
今回の我々の結果も同様の結果であったと言える。
　他の癌腫同様，肝門部領域癌においても R0切除が

た，救済的適用の APS群，代替的な適応の APS群そ
れぞれの生存率はMVA群と比較して有意な差を認め
なかった。
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長期生存の基本的要件であるが，我々は積極的に動脈
合併切除を行うことで，腫瘍に近接せず“包み込む”
様に切除することが可能であり，このことがさらなる
切除率向上を目指した。その際に切除後の動脈再建に
APSを用いることで煩雑な手技を省き，安全性が向
上するとの仮説のもと症例を蓄積してきたが，検討の
結果はこれを支持するものではなかった。
　APSにおける最大の問題点は術後合併症としての
肝膿瘍形成である。教室で行った動物実験では，肝胆
道系の酸素供給不足が生じた際に APSを付加するこ
とで酸素分圧が上昇することを証明していた。しかし，
APSの臨床例で肝膿瘍が多発する理由を明らかにす
ることはできなかった。
　さらに，APSには術後特有の状態として門脈圧亢
進症が惹起されることがわかっている。これを予防す
るために，術後１ヶ月程度でシャント動脈をコイル塞
栓してきた。実際にコイル塞栓後に APSが再開通し
た１例では，最終的に門脈圧亢進症様の症状を呈した
ことから，肝膿瘍発症に次いで注意すべき事項である。

結　　　　　語

　肝門部領域癌に対する肝動脈合併切除・血行再建施
行は限定的な症例選択のもと妥当であると考えられ
た。血行再建方法は，MVAを第一選択とすべきであり，
APSは緊急避難的な手技としてのみ用いるべきと考
えられた。

著者からのコメント

　1990年代から大動物を用い，当科の前身である北海
道大学医学部外科学第二講座で行われてきた門脈の動
脈化（APS）を最初に臨床応用したのは，当時助教授
だった近藤哲先生で，右肝動脈を術中損傷した症例に
緊急避難的に適用した症例でした。以降種々の胆道疾
患に対して2005年までの間，様々な症例に対して臨床
応用を重ねてきまたが，術後の肝膿瘍発生の頻度が高
いこと，顕微鏡下の動脈再建手技が安定するようにな
ったこともあり，APSの適用例は当科では殆どみら
れなくなりました。しかし近年 APSは血行再建が困
難な肝移植の際に用いられるなど，現在 APSの適用
は広がりつつあるようです。この論文は肝門部領域癌
に対する APSの長期成績をまとめたものです。
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　　　　　　　　　　日　　時：平成27年９月19日（土）9：55～15：34
　　　　　　　　　　会　　場：北海道大学学術交流会館
　　　　　　　　　　会　　長：東　　信良（旭川医科大学外科学講座血管外科学分野　教授）

１．一時的回腸人工肛門造設後の outlet obstruction に対す

る対応と予防策

小樽掖済会病院外科

三　浦　　　亮　　佐々木　一　晃

大　野　敬　祐　　今　野　　　愛

高　原　文　治　　及　能　拓　朗

【はじめに】吻合を伴う直腸切除術の際には，縫合不全対

策として，一時的に回腸人工肛門（loop ileostomy）を造設

する事がある。当科でも，超低位前方切除術や内括約筋切

除術といった吻合部が低位になる症例，術前化学放射線治

療例，術前腸閉塞症例など，縫合不全のリスクの高い症

例において，loop ileostomyの造設を併施している。しか

し，創部トラブル，陥没，ヘルニア，outlet obstructionに

よるイレウスなどの人工肛門関連合併症をしばしば経験す

る。中でも outlet obstructionは，術後比較的早期に発生し，

穿孔や敗血症など更なる重篤な病態に発展することもあり，

注意すべき合併症である。

【症例】当科において2011年１月から2014年12月の間，直

腸癌に対する直腸切除術を施行した119例中，21例に

loop ileostomy造設を併施した。そのうち５例で outlet 

obstructionによるイレウスを認めた。３例は人工肛門か

らの減圧もしくはイレウス管による減圧にて保存的に

軽快したが，２例では手術加療を要した。【考察】outlet 

obstructionの原因として，stoma tunnelの物理的狭窄，腸

管の捻れと癒着が指摘されており，これらが起きにくいス

トマ造設を行うことが予防策となり得る。治療としては，

人工肛門からのチューブ挿入のみで閉塞が解除され軽快す

ることも多いが，癒着や腸管の捻れを伴う場合には十分な

減圧が得られず，経鼻イレウス管挿入を要する。保存的加

療でも改善が得られない場合には，手術治療が必要となる。

今回は，当科で経験した outlet obstructionの特徴的な症例

を提示し，対応および予防策について，多少の文献的考察

を加えて報告する。

２．イマチニブによる術前化学療法施行後に切除しえた直

腸GIST の１例

旭川厚生病院外科

乾　野　幸　子　　稲　垣　光　裕

加　藤　拓　也　　蔵　谷　勇　樹

山　田　健　司　　舩　越　　　徹

芝　木　泰一郎　　柳　田　尚　之

池　上　　　淳　　赤　羽　弘　充

中　野　詩　朗 

同　病理診断科

佐　藤　啓　介

【はじめに】GISTの術前化学療法の意義は確立されてない

が，術前イマチニブ投与により腫瘍が縮小し臓器温存手術

が可能であった報告例は散見される。【症例】症例は42歳女。

平成26年10月肛門痛にて近医受診。下部消化管内視鏡検査

は問題なく，CT検査で骨盤内に80mm大の充実性腫瘍を

認め，精査目的に当院産婦人科紹介受診。

経膣エコー検査で膣後面右側に91x67mmの充実性腫瘍が

膣口～肛門近くまで発育し子宮との連続性はなかった。腹

部 CT検査では小骨盤内に80mm大の充実性腫瘤があり，

膣を前方へ直腸を左方に圧排していた。腹部MRI検査で

は T 2WIで内部不均一 高信号，T 1WIで低信号，拡散低

下を認める充実性腫瘤で悪性腫瘍が疑われ，GISTや肉
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腫が考えられた。経膣的に針生検を施行し，免疫染色で

c-kit （+）CD 34（+）で GISTの診断に至った。この時点

での切除は侵襲が大きく永久人工肛門造設となる可能性が

高かったためイマチニブ（400mg/日）による術前化学療

法を行う方針となった。６ヶ月後の腹部MRI検査で45mm

まで縮小を認めた。肛門機能を温存した切除が可能と考え，

切除の方針となった。腫瘍摘出術　直腸局所切除術回腸人

工肛門造設術（手術時間３時間45分　出血量396g　輸血な

し）を行った。病理報告では術前化学療法の効果は Grade 

1 a，surgical margin negativeであった。【まとめ】今回，イ

マチニブによる術前化学療法後に切除しえた直腸 GISTの

1例を経験したので文献的考察を含めて報告する。

３．結腸間膜内膿瘍形成したS状結腸癌の１例

札幌センチュリー病院外科

小　西　和　哉　　坂　本　　　尚

永　渕　　　誠　　安　原　満　夫

札幌センチュリー病院内科・消化器内科

小　川　　　亮　　河　上　純　彦

NTT東日本札幌病院臨床検査科

高　桑　康　成　

　症例は71歳，男性。吃逆，左下腹部痛，熱発を主訴に

当院消化器内科を受診，精査加療目的で入院。体温，38. 

3度，腹部圧痛なし。血液検査で貧血と炎症所見を認めた。

CTでは S状結腸の壁肥厚と S状結腸間膜内の濃度上昇を

認めた。S状結腸癌の結腸間膜への穿孔や S状結腸憩室炎

が疑われた。腹部所見が軽度なので，精査を進めつつ抗生

剤，輸血で全身状態改善後に結腸切除の方針とした。下部

消化管内視鏡検査では肛門縁から54cmの部位で全周性狭

窄あったが生検の結果は Group 1であった。手術所見では

S状結腸は周囲と強固に癒着しており剥離困難で後腹膜脂

肪組織，精巣動静脈を合併切除し高位前方切除術（D 3郭清）

を施行した。切除標本には長径9. 5cnの２型腫瘍を認め結

腸間膜は腫大し腫瘍と一塊となっていた。病理組織所見は

S状結腸癌，tub 1＞ tub 2 pT 3（SS） int INFb ly 1 v 1 PN 0 

PM 0 DM 0 N 0（0/ 7） pStage 2で結腸間膜内の腫大部分は

膿瘍形成であった。術後に腸麻痺が遷延したが次第に改善，

それに伴い吃逆は消失した。術後は補助化学療法（CapeOX）

施行した。

４．腹腔鏡下結腸切除術における縫合不全の検討

旭川医科大学消化器外科・移植外科

大　原　みずほ　　宮　本　正　之

谷　　　誓　良　　浅　井　慶　子

古　川　博　之

【緒言】大腸癌手術における縫合不全の頻度は直腸切除術

で高く５％とされているが，結腸切除術でも1.5％に縫合

不全が起こるとされている。今回我々は当科における腹腔

鏡下結腸切除術における縫合不全について検討した。【対

象】2013年４月～2015年５月に当科で大腸癌に対して行っ

た腹腔鏡下結腸切除術83例を対象とした。【結果】術式は

回盲部切除術５例，結腸右半切除術38例，横行結腸切除術

１例，結腸左半切除術15例，S状結腸切除術24例で，手術

時間は平均325分，出血量は平均61mLであった。吻合法

は機能的端々吻合56例，circular staplerを使用した吻合26

例であった。83例中４例（4. 8%）で縫合不全を認め，内

訳は結腸左半切除術２例，S状結腸切除術２例であった。

このうち２例は保存的治療で改善し，２例は回腸人工肛門

造設術を要した。いずれも吻合は circular staplerを使用し

ており，機能的端々吻合症例では縫合不全を認めなかった。

縫合不全４例の手術時間は平均277分，出血量は平均9mL

で，縫合不全の発症時期は，手術翌日が１例，経口摂取開

始以降が３例であった。術前所見として，４例中２例に腫

瘍による腸閉塞を，１例に腫瘍口側の結腸憩室炎を認め

た。術中所見として，４例とも IMAは根部で切離し，吻

合は岬角の高さで施行した。また，３例は吻合部に緊張が

かかるため間膜の追加切離と脾弯曲授動を施行した。【考

察】当科では吻合の際，左側結腸症例では肛門側腸管切離

前に腸管洗浄を施行し，吻合後に直腸鏡による吻合部の確

認とリークテストを施行している。縫合不全４例はいずれ

もリークテスト陰性であったが，吻合部が岬角付近であっ

た。吻合部で背側へ屈曲した腸管を多量の便が通過するこ

とで圧がかかり縫合不全の原因となった可能性があり，文

献的考察を加えて報告する。

５．回腸嚢造設術後25年目に回腸嚢再造設した潰瘍性大

腸炎の１例

札幌東徳洲会病院外科

鈴　木　康　大　　遠　藤　　　緑

王　　　利　明　　前　島　　　拓

深　堀　　　晋　　向　井　信　貴

笠　井　章　次　　吉　川　大太郎

唐　崎　秀　則　　河　野　　　透

同　IBDセンター

古　川　　　滋　　前　本　篤　男

　潰瘍性大腸炎（以下 UC）の外科治療としては1978年以

後に大腸全摘＋回腸嚢肛門吻合術（以下 IAA）が世界的な

標準術式として広く採用されてきた。近年，長期経過症例

も増加し，今後これまで不明であった晩期合併症が問題と

190



― 79 ― 北外誌60巻２号

第103回　北海道外科学会

なることが予測される。今回 IAA術後25年目の回腸嚢機

能不全に対し，回腸嚢再造設＋回腸双孔式人工肛門造設術

を施行した一例を経験したので報告する。患者は62歳男性。

15歳で UCを発症。34歳時に IAAを施行した。術後経過

は順調であったが，61歳より回腸嚢の骨盤内癒着による腸

閉塞と回腸嚢炎を繰り返すようになった。当院 IBDセン

ターにて内科的治療したが，奏功せず，また，２度の回腸

嚢癒着剥離術を施行したがコントロール不良であった。術

中に，回腸嚢を含めた回腸の著明な拡張及び癒着を認め，

回腸嚢より30cm口側の回腸非拡張部にて切断。回腸嚢及

び腸間膜を剥離受動して，回腸嚢を摘出した。回腸腸間膜

の血管長は回腸嚢再造設を行うのに十分であることを確認

し，回腸嚢を再造設し，回腸農肛門吻合術を施行した。術

後経過は良好で，術後◯日目に退院となった。本症例は，

内科的外科的治療に抵抗性であり，回腸嚢摘出を余儀なく

された症例であった。この様な症例に対し従来は回腸人工

肛門造設±回腸嚢切除術が一般的な術式であったが，本症

例では回腸嚢の再造設が可能であった。回腸嚢再造設が回

腸嚢機能不全に対する外科的治療の選択肢の1つとなり得

ると考えられた。

６．虫垂粘液嚢胞腺腫による高齢者腸重積の１例

イムス札幌消化器中央総合病院消化器外科

三　橋　洋　介　　鈴　木　　　温

渡　会　博　志　　蔵　前　太　郎

　症例は90歳女性で，一週間続く下痢と，腹痛のため受診

した。腹部エコー検査では，上行結腸部分に target sign を

認めた。腹部 CT検査では，上行結腸から肝彎曲部にかけ

て，層状構造を呈する高吸収域がみられた。上行結腸は反

転し，横行結腸内に先進部があり，先端には内部均一な構

造物を認めた。冠状断では，同部位はカニの爪様にみられ，

反転した腸管内には，引き込まれた腸管膜の脂肪と回結腸

動静脈がみられた。以上の画像所見より，盲腸部分を先進

部とする腸重積と診断した。入院後第２病日に腹痛の増強

があり，手術治療を行った。開腹し，腹腔内を観察する

と，腸重積はすでに整復されていた。回盲部は後腹膜へ固

定されておらず，虫垂根部には３cmほどの腫瘤を触知し

た。虫垂腫瘍の診断で，回盲部切除術を施行した。術後の

経過は良好で第20病日に退院した。切除標本の病理学的検

索では，虫垂粘液嚢胞腺腫の診断であった。虫垂嚢胞腺腫

は，虫垂粘液嚢腫の一型であり，比較的まれである。今回，

高齢者に腸重積の症状で発症した症例を経験した。特徴的

な画像所見が得られ，また，手術治療で良好な経過が得ら

れたため，文献的考察を加えて報告する。

７．経肛門的高圧空気注入による外傷性結腸損傷の１例炎

の１例

市立釧路総合病院外科

宮　崎　　　大　　飯　村　泰　昭

梅　本　一　史　　新　垣　雅　人

福　田　直　也　　佐　藤　暢　人

長谷川　直　人

　症例は19歳男性。作業中に高圧のエアーブロワーで肛門

から空気を注入され受傷。腹痛・血便を認め，当院救急搬

送された。来院時，著明な腹痛と筋性防御を認め，CT上，

下部消化管損傷疑いにて緊急手術を施行した。審査腹腔鏡

にて，直腸 Rsと S状結腸の漿膜損傷，Rsから横行結腸ま

での腸間膜・後腹膜の血腫を認めた。開腹し術中 CFを施

行すると，Rsから横行結腸にかけて粘膜に縦走潰瘍様の

裂創を認めた。穿孔は認めず，回腸瘻造設・左横隔膜下と

ダグラス窩にドレーン留置して手術終了した。エアーブロ

ワーは主に産業用清掃器具として用いられ，それによる経

肛門的な受傷は稀であるが，高圧による急激な腸管拡張に

より病変が広範囲におよぶことが多く，十分な腹腔内の観

察を行った上での術式選択が必要となる。本邦において比

較的稀なエアーブロワーによる多発結腸損傷の一例を経験

したので，文献的考察を加えて報告する。

８． 当 科 に お け る 腫 瘤 形 成 性 虫 垂 炎 と Interval 

appendectomy の検討

JA北海道厚生連遠軽厚生病院外科

高　橋　裕　之　　後　藤　順　一

石　井　大　介　　木　田　裕　之

橋　本　道　紀　　稲　葉　　　聡

矢　吹　英　彦

【はじめに】近年腫瘤形成性虫垂炎に対しては，術後合

併症や過大手術の回避のために，急性期に保存的治療

を行い炎症が改善した後に虫垂切除をおこなう Interval 

appendectomyが広まってきている。【目的】当科におけ

る腫瘤形成性虫垂炎症例を検討し，患者背景，Interval 

appendectomyの頻度，合併症，経過について明らかにす

る。【方法】2011年１月から2014年12月までの４年間の腫

瘤形成性虫垂炎手術症例のうち，Interval appendectomyを

施行した７例（A群）と，診断から速やかに手術を施行し

た11例（B群）を比較検討した。【結果】両群ともに術前

CTで腫瘤形成性虫垂炎と診断され，平均患者年齢は A群

で58歳，B群で65歳であった。平均手術時間は A群で114分，

B群で100分であった。術式については A群に保存的治療

で改善なく開腹手術となった虫垂癌穿孔症例が１例，虫垂
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切除直前に炎症が再燃して開腹手術となった症例が１例，

術中開腹移行症例が１例あったが，他４例では腹腔鏡手術

を施行，そのうち２例では単孔式手術をおこなった。B群

については６例で虫垂切除＋ドレナージを施行，１例は盲

腸部分切除を施行し，他４例では虫垂切除のみが施行され

た。術後合併症は A群1例，B群4例に認め，平均術後在

院日数は A群14日，B群18日であった。【まとめ】当科に

おける腫瘤形成性虫垂炎に対する Interval appendectomyは

直ちに虫垂切除を施行するより合併症が少なく，術後在院

日数が短い傾向にあった。十分にコントロールされた腫瘤

形成性虫垂炎については Port reduced surgeryも安全に施行

可能であった。ただし高齢者の腫瘤形成性虫垂炎では悪性

腫瘍の存在があり，考慮に入れたほうがよいと考えられた。

９．重症冠動脈病変を合併した閉塞性直腸癌に対して集学

的に治療を行った１例

JCHO北海道病院外科

千　田　圭　悟　　中　西　一　彰

杉　山　　　昂　　正　村　裕　紀

数　井　啓　蔵

同　心臓血管外科

吉　田　俊　人

同　病理診断科

服　部　淳　夫

【はじめに】大腸癌と冠動脈病変は共通の risk factorを有

しており，近年の診療において，しばしば両疾患の合併を

経験する．悪性腫瘍を合併した虚血性心疾患では病状の進

行度に応じて双方の手術時期の決定が問題となる。【症例】

66歳，女性．糖尿病・脂質異常症で近医通院中に血液検査

で貧血を認め，当院消化器内科へ紹介となった。外来受

診時の採血では Hb 6.6g/dl，MCV/MCHC 74.8pg / 30.5％と

小球性低色素性貧血を認め，CEAは7.4ng/ml上昇してい

た。下部消化管内視鏡で直腸 Rsにスコープ通過不能な全

周性の２型進行癌を認め，直腸癌（ Rs, TypeII, SE, N 1, M 

0, cStageIIIa）の診断となった。術前精査の心電図で陰性 T

波認めたため，心血管系の精査を行ったところ，びまん性

の冠動脈病変を認め，冠動脈バイパス術（CABG）の適応

と考えられた。外科・心臓血管外科・消化器内科との協議

の結果，大腸ステントで消化管閉塞を解除し，OPCAB（４

枝）を先行した。経口摂取を継続し栄養状態の改善を図り，

約４週後に高位前方切除術 D 2 郭清を施行した。術後は明

らかな合併症なく経過は良好であった。病理組織で直腸癌

（pT 3, pN 2, M 0 , pStageIIIb）の診断となり，現在外来で術

後化学療法を施行中である。【結語】重症冠動脈病変を合

併した進行大腸癌ではそれぞれの病状に応じた対応が必要

である。他科との連携を十分に行い，治療方針を決定する

ことが重要である。

10．魚骨によるS状結腸膀胱瘻の１手術例

市立札幌病院外科・乳腺外科

村　井　太　一　　大　島　由　佳

齋　藤　健太郎　　上　坂　貴　洋

寺　崎　康　展　　葛　西　弘　規

皆　川　のぞみ　　奥　田　耕　司

大　島　隆　宏　　大　川　由　美

三　澤　一　仁

【はじめに】消化管異物の多くは自然排泄されるが，まれ

に消化管損傷を起こし，外科的治療を要することがある。

今回，魚骨が S状結腸憩室を穿通し，結腸膀胱瘻を形成し

た1例を経験したので報告する。【症例】76歳，女性。下腹

部痛を主訴に前医を受診し，大腸憩室炎と診断される。保

存的治療にて一時症状は改善したが，約１か月後より膀胱

炎症状が出現し，その後，下血を認めたため，当院に紹介

となる。腹部 CTにて，S状結腸に腸管壁外へ突出する針

状の異物を認め，同部位と膀胱が密着し膿瘍を形成してい

た。膀胱鏡では明らかな瘻孔や異物は認めなかったが，左

後壁の粘膜浮腫と膀胱内浮遊物を認めた。異物に伴う S

状結腸膀胱瘻と診断し，手術を施行した。術中所見では S

状結腸と膀胱左側が強固に癒着しており，周囲に膿瘍を認

めた。癒着を剥離したところ，結腸膀胱瘻が形成されてお

り，S状結腸の瘻孔からは鋭利な異物が露出していた。瘻

孔を含めた S状結腸切除および膀胱部分切除を施行した。

摘出標本では，S状結腸の憩室に魚骨が穿通していた。術

後経過は良好で，現在まで３か月経過し症状再燃は認めて

いない。【考察】本症例では S状結腸憩室に魚骨が迷入し

穿孔して，S状結腸膀胱瘻を形成したものと考えられた。

魚骨などの異物による大腸穿孔は稀ではあるが，原因不明

の腹膜炎，腹腔内膿瘍の鑑別診断において考慮すべきであ

ると考えられた。

11．当院での大腸癌肝転移症例に対する肝切除治療

JCHO札幌北辰病院外科

旭　　　火　華　　中　川　隆　公

脇　坂　和　貴　　横　山　良　司

高　橋　　　学　　佐々木　文　章

【はじめに】大腸癌肝転移の肝切除後の５年生存率は35～

58％と他の治療法では得られない良好な成績が示されてい

る。大腸癌肝転移に対し当科で肝切除を行った症例の治

療成績の検討を行った。【対象と方法】2004年以後に当科
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で大腸癌肝転移に対し肝切除を行ない R0が得られた47症

例について，年齢，性別，肝転移症例の Grade分類，初回

肝切除後の生存率を後ろ向きに調査した。【結果】平均年

齢は65.1歳（33歳～91歳），性別は男性24例，女性23例で

あった。Grade A28例，Grade B12例，Grade C７例であっ

た。全体の肝切除後の５年生存率は46.8％，各 Gradeの肝

切除後の５年生存率は A，B，Cでそれぞれ69.8％，57.1％，

42.9％であった。【考察】大腸癌肝転移症例に対し当科で

肝切除を行った症例の５年生存率は報告されている成績と

同等であった。更なる検討を行い報告する。

12．腹腔鏡下 ISR 術後遅発性に吻合部結腸の血流障害を

来した１例

旭川厚生病院外科

加　藤　拓　也　　舩　越　　　徹

蔵　谷　勇　樹　　山　田　健　司

乾　野　幸　子　　芝　木　泰一郎

柳　田　尚　之　　池　上　　　淳

稲　垣　光　裕　　赤　羽　弘　充

中　野　詩　朗

【症例】73歳女性。労作性狭心症で２年半前にステント留

置しバイアスピリン内服中，また高血圧の既往あり。生活

歴では毎日の飲酒と，４年前までの喫煙歴を認めた。貧

血契機に前医で下部内視鏡検査施行。直腸に1 / 3 周性の

２型腫瘍を認め，生検にて group 5 ,adenocarcinomaの診断。

また上行結腸にも sm浸潤疑う LST-NGを認め当院紹介と

なった。直腸診・肛門鏡による確認では，歯状線から２

cm弱の直腸 Rbに腫瘍を認め，外肛門括約筋までの浸潤

はないと判断した。肛門温存希望もあり，腹腔鏡下内肛門

括約筋切除術（partial ISR），結腸右半切除術，双孔式回腸

ストマ造設術を施行した。血流温存のため，LCAは温存

の上で経肛門吻合を施行した。

術後２週間の経過は良好であり翌週退院の予定としていた

が，術後19日目に肛門より脱落した壊死粘膜の排出を認め

た。直腸診では吻合部上で６時方向に結腸壁の破綻が確

認された。CT所見では，肛門吻合部近傍の結腸壁沿いに

free airと結腸間膜の毛羽立ちを認めた。

これらより，吻合部周囲腸管の血流障害による結腸壁の壊

死・破綻と考えられた。現状での肛門機能温存は困難と考

え，術後22日目に直腸切断術，結腸ストマ造設術を施行し

た。術中所見では，温存した IMA以下の腸間膜の炎症性

硬化を認めた。また，術中 CFでは吻合部より口側の結腸

壁にも一部潰瘍性変化を認めた。残存する S状結腸での

ストマ造設を予定したが，血流不十分なため切除追加して

下行結腸での造設となった。【結語】血流温存の上施行した，

腹腔鏡下 ISR術後の吻合部結腸壊死を経験した。文献的

考察を含めて本症例を検討，報告する。

13．FDG-PET で集積亢進を呈する再発平滑筋腫に対して

胸腔鏡腹腔鏡下食道切除を施行した１例

北海道大学大学院医学研究科消化器外科学分野Ⅱ

蔦　保　暁　生　　海老原　裕　磨

中　西　喜　嗣　　浅　野　賢　道

野　路　武　寛　　倉　島　　　庸

田　本　英　司　　中　村　　　透

村　上　壮　一　　土　川　貴　裕

岡　村　圭　祐　　七　戸　俊　明

平　野　　　聡

【はじめに】食道平滑筋腫の再発はまれとされている。今回，

FDGPETで集積亢進を呈する再発食道平滑筋腫に対して

胸腔鏡腹腔鏡下に食道切除再建術を施行した症例を経験し

たので報告する。【症例】60歳代の男性。中下部食道に発

生した粘膜下腫瘤に対して前医で核出術を施行。病理結果

にて細胞異型を認めず，免疫組織染色検査にてα‐ SMA

陽性，S－100陰性，Vimentin陰性，CD 34陰性，c-kit陰性

で食道平滑筋腫の診断となり経過観察となっていた。２年

８か月後に嚥下時のつかえ感が出現し，CT検査にて胸部

中部食道と大動脈弓下に均一な造影効果を示す腫瘍を認め

食道平滑筋肉腫または食道平滑筋腫再発の診断で当科紹介

となった。FDG-PETでは胸部中部食道の病変に SUVmax 

10.6，大動脈弓下の病変に SUVmax8.5の集積亢進を認めた

が，初回手術時の病変も SUVmax 11.3の集積亢進を認めて

おり，FDG-PET陽性の食道平滑筋腫再発の診断にて胸腔

鏡腹腔鏡下食道切除，２領域隔郭清（胸・腹），胸骨後胃

管再建を施行。術後経過良好で術後31日目に退院となっ

た。病理結果はα‐ SMA陽性，S－100陰性，c-kit陰性，

Ki-67.5％程度で，平滑筋腫再発の診断であった。【まとめ】

われわれが検索し得た限り，本邦で FDGPET集積亢進を

示す食道平滑筋腫切除例は５例であるが，再発切除例は

本例が初の報告となる。今後，食道平滑筋腫の悪性度と

FDGPETの集積亢進と関連性につき検討が必要と考える。

14．弓部大動脈グラフト置換術後に発症した大動脈食道瘻

の２例

手稲渓仁会病院臨床研修部

三　輪　晃　士　　樫　村　暢　一

中　村　文　隆　　木ノ下　義　宏

安　保　義　恭　　高　田　　　実

今　村　清　隆　　寺　村　紘　一
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早　馬　　　聡　　武　内　慎太郎

青　木　泰　考　　荒　木　謙太郎

水　沼　謙　一　　横　山　新一郎

成　田　吉　明　　加　藤　弘　明

田　畑　佑希子　　中　西　克　彦

伊　庭　　　裕　　西　岡　成　知

氏　平　功　祐　　丸　山　隆　史

山　田　　　陽　　酒　井　佳　輔

阿　部　　　大

　大動脈食道瘻（AEF）は大動脈グラフト置換術やステン

トグラフト留置術の合併症として発症することがあり，致

死的な疾患である。食道抜去，感染動脈組織除去と人工血

管による血行再建が根治的治療とされている。近年ステン

トグラフト内挿術（TEVAR）による瘻孔閉鎖で低侵襲に

血行動態の安定化が図れるようになってきた。今回，弓部

大動脈グラフト置換術後に発症した AEFを経験したので

報告する。

１例目の症例は84歳女性。2013年12月に上行大動脈瘤に対

し上行弓部大動脈全置換術施行された。10ヶ月後に繰り

返す発熱の精査で CT，食道内視鏡にて AEFの診断となっ

た。グラフト再置換は高リスクのため TEVAR施行した。

TEVAR後３日目に胸部食道切除，縦隔ドレナージ，頸部

食道外瘻，腸瘻造設術を施行した。術後10日目に縦隔膿瘍

の再燃あり縦隔ドレナージ，大網充填，胃全摘を施行した。

術後はリハビリ目的で一旦転院となるが，術後５ヶ月目で

右結腸による食道再建術を施行した。食道再建術後３ヶ月

目に自宅退院となった。現在の問題点にステントグラフト

の持続感染があるが，経口抗菌薬治療を継続し食道再建術

後10ヶ月経過したが再出血なく生存中である。

２例目の症例は胃切除と結核を既往にもつ76歳男性。2014 

年１月に胸部大動脈瘤に対し弓部大動脈置換術施行され

た。12ヶ月後に菌血症きたし，CT，食道内視鏡にて AEF

の診断となった。敗血症性ショックを併発したため緊急

TEVAR施行し，同日，胸部食道切除，広背筋弁での縦隔

充填，頸部食道外瘻，腸瘻造設を行った。また，肺結核の

既往あり高度の癒着を認めたため右肺上葉切除を追加した。

術後経過としては人工呼吸器管理とリハビリ目的で術後

２ヶ月目に転院となった。

15．術前化学療法後の食道癌根治手術における周術期管理

の工夫

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科

伊　東　竜　哉　　信　岡　隆　幸

河　野　　　剛　　及　能　拓　朗

今　村　将　史　　木　村　康　利

水　口　　　徹　　平　田　公　一

【はじめに】進行食道癌に対する術前化学療法後の根治切

除術は標準治療であるが，食道癌根治術は消化器手術のな

かでも特に高侵襲であり，合併症発生・周術期死亡は他疾

患と比較して高頻度である。

術前化学療法後の食道癌根治術における周術期管理の工夫

について，一例を示しつつ報告する。【症例提示】70代女性，

胸部つかえ感の精査目的に施行された上部消化管内視鏡検

査にて胸部中部食道に２型腫瘍を認め，生検にて食道癌の

診断となった。明らかな周囲臓器への直接浸潤や，遠隔転

移・リンパ節転移を認めず，T 3 N 0 M 0 ,cStageIIの診断と

なった。【術前化学療法】DNF療法（5-FU: 400mg/m 2 /day 

1 - 5 , 8 - 12 , CDGP: 50 mg/m 2 /day 1 , 8 , DOC: 30 mg/m 2 /

day 1, 8, 3wq）を手術に先行して開始した。Grade 3の好中

球減少を認め減量を要したが，計画通り３コースを完遂し

た。治療が奏功して内視鏡的に病変は瘢痕化し，生検でも

癌陰性となった。一方で副作用出現に伴い急性栄養障害を

来たしたため，栄養サポートチームの介入を開始し，栄養

強化を行った。【手術】術前化学療法３コース終了後，根

治術として胸腹腔鏡下食道亜全摘術，３領域郭清，胃管・

後縦隔経路再建を行った。肺への侵襲を軽減すべく，胸部

操作は気胸下・両肺換気で行った。術後早期より経腸栄養

が開始できるよう空腸瘻を造設した。なお，切除病変の病

理学的検索では pCRを達成した。【術後経過】術後は気管

挿管のまま ICUへ入室も呼吸状態は安定しており，術後

１日目に抜管し，経腸栄養を開始。同２日目には一般病床

へ戻りリハビリテーション開始。同８日目に消化管造影検

査にて縫合不全が無いこと，誤嚥が無いことを確認して食

事を再開。同９日目にはドレーンを全て抜去し，同20日

目に自宅退院した。【まとめ】術前化学療法後の食道癌根

治術は合併症発生高リスクであるが，各種医療チームで治

療介入し，手術も可及的に低侵襲となるよう努めることで，

より安全に治療を遂行できると思われた。

16．腹腔鏡・内視鏡合同手術で切除しえた腎細胞癌術後胃

転移の１例

JA北海道厚生連帯広厚生病院外科

山　村　喜　之　　櫛　谷　洋　樹

城　崎　友　秀　　山　本　博　之

加　藤　航　平　　武　藤　　　潤

吉　岡　達　也　　村　川　力　彦

大　竹　節　之　　大　野　耕　一

　症例は82歳，女性。９年前に左腎細胞癌に対して左腎摘
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出後，肺転移を認め sorafenibを投与されていた．定期受

診の際の腹部造影 CTで胃壁に造影効果を伴う腫瘤を認め

た。上部消化管内視鏡検査で胃体上部に隆起性病変を認め，

生検で腎細胞癌の胃転移と診断された。

手術目的のため当科紹介され，腹腔鏡・内視鏡合同手術

（LECS）にて切除した．肉眼的には3.0×2.0cmの有茎性腫

瘤で，病理組織学的には粘膜下層から粘膜固有層にかけ淡

明胞体を有する腫瘍細胞が胞巣状増殖していた。免疫組織

染色では PAX 8，vimentin陽性であり，腎細胞癌の胃転移

と診断された。術後経過問題なく退院したが，術後14ヶ月

後死亡した。腎細胞癌再発の治療方針として，performance 

statusが良好で切除可能な場合は外科的治療が推奨されて

いる。また，転移性胃腫瘍は他臓器に転移がある場合でも，

出血やイレウスの予防のため切除が必要となることが多い。

LECSは十分なマージンをもって切除し，かつ胃の変形を

最小限にすることにより，QOLを維持できる術式である．

今回われわれは LECSで切除しえた腎細胞癌術後胃転移の

1例を経験したので報告する。

17．当科におけるReduced Port Gastrectomy の短期成績

北海道大学消化器外科Ⅰ

佐　野　修　平　　吉　田　　　雅

下　國　達　志　　本　間　重　紀

崎　浜　秀　康　　川　村　秀　樹

武　冨　紹　信

【背景】胃癌に対する Reduced port gastrectomy（以下 RPG）

は定型的５ポート配置の腹腔鏡下胃癌手術よりも整容性が

高いことが利点である一方，その手術難易度が高いことか

ら癌の手術としてのクオリティや周術期成績が懸念事項と

して挙げられる。【目的】当科での RPGおよび定型的腹腔

鏡下胃癌手術の短期成績を比較検討する。【対象】2013年

４月から2015年４月に施行した RPG８例［幽門側胃切除

（RPDG）４例，胃全摘（RP-TG）４例］と，同時期に施行

された定型的腹腔鏡下幽門側胃切除（C-DG）31例および

胃全摘（C-TG）13例。【方法】ポートセッティング：RPG

では臍部にマルチチャンネル，右上側腹部に５mmポート

を留置。定型的手術：臍・左右側腹部に計５つのポートを

留置。RPGは原則的に術前診断で早期胃癌を対象とし術

者を限定。定型的手術では術者を限定せず（技術認定医

２人を含む４人が執刀担当）。RP-DG vs. C-DGおよび RP-

TG vs. C-TG間での臨床成績を比較検討した。【結果】1） 

RP-DG vs. C-DG: 年齢，男女比，BMI,ASA分類，郭清方式，

リンパ節郭清個数，平均手術時間，平均出血量，術後合併

症発症率に群間差なし。術後平均在院日数（９日 vs13日）

で有意差あり（p＜ 0.01）。2） RP-TG vs. C-TG: 年齢，男女比，

BMI，ASA分類，郭清方式，リンパ節郭清個数，平均出血量，

術後合併症発症率，術後平均在院日数に群間差なし。平均

手術時間（230分 vs 300分）で有意差あり（p＜ 0.05）。【結

語】RPGは手術および周術期成績に関して定型的手術と

差がなく施行可能であった。現状では RPGは術者限定の

もとで行われており，RPG技術の均てん化が今後の課題

として挙げられるが，RPGは今後の腹腔鏡下胃癌手術の

発展の一つの方向として期待できると考えられた。

18．当科における胃十二指腸潰瘍穿孔に対する腹腔鏡下手

術の検討

北海道医療センター外科

大　平　将　史　　渋　谷　一　陽

植　村　一　仁　　高　橋　宏　明

伊　藤　美　夫

同　呼吸器外科

本　間　直　健　　大　坂　喜　彦

【緒言】近年，腹腔鏡下手術の発達・普及により急性虫垂

炎や上部消化管穿孔をはじめとした腹部救急疾患において

も適応が拡大されつつある。【目的】当科では2013年から

胃十二指腸潰瘍穿孔に対する腹腔鏡下手術を導入している。

今回，その安全性・有用性に関して，開腹手術と比較検討

した。【対象】当科における2010年から2015年５月までの

胃十二指腸潰瘍穿孔のうち，全身状態の悪い ASA-PS class 

３以上の症例を除外した19症例を対象とし，手術時間，出

血量，術後合併症，術後食事開始時期，術後在院日数など

に関して比較検討した。【結果】19症例中，開腹手術は13

症例（Open群），腹腔鏡下手術は６症例（Lap群）であっ

た。両群において年齢，性別，穿孔部位（胃または十二指腸），

手術内容（縫合閉鎖，大網被覆，大網・小網充填）に関

して有意差は認めなかった。手術時間は Open群 92±51分，

Lap群 102±25分，出血量（中央値）は Open群 0（0-600）

ml，Lap群 0（0-10）ml，術後食事開始時期（中央値）は

Open群 6（4-40）日目，Lap群 5（4-13）日目でありいず

れも有意差を認めなかった。術後合併症は Open群で４例

（表層手術部位感染症３例，腹腔内膿瘍１例），Lap群で１

例（腹腔内膿瘍１例）であった。また，術後死亡例は両群

ともに認めなかった。【結語】現状では上部消化管穿孔に

対する腹腔鏡下手術は安全に施行できていると考えられる。

19．当科における重症心身障碍児に対する腹腔鏡下噴門形

成術（Thal 法）の検討

旭川医科大学外科学講座小児外科

平　澤　雅　敏　　宮　本　和　俊
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【はじめに】従来より当科では Nissen法では無く，開腹部

分噴門形成術を標準術式とし，腹腔鏡導入当初は部分噴門

形成術（後方2/3周：Toupet法）を施行していたが，1998

年より前方ラッピング（Thal法）に変更し，良好な結果を

得ているため報告する。【対照と方法】1998年～2015年ま

での18年間で，GERDに対して噴門形成術を予定した242

例中，開腹手術59例と健常児症例５例を除いた，腹腔鏡下

噴門形成術を予定した178例を対照として，その基礎疾患，

合併症，再発の有無，予後などに関して検討を行った。【結

果】対象症例178例中，Thal法を完遂できた症例は151例

（84.8％）（男性94例，女性57例）で，９例（5.96％）が術

式変更（胃瘻造設のみ，His角形成のみ等）し，18例（11.9％）

が開腹手術に移行した。術式を変更した理由の内訳は４例

（3.4％）が巨大な食道裂孔を縫縮できない症例であり，３

例は変形が高度で横隔膜脚の同定が困難な症例であった。

開腹理由は，肝左葉の挙上不能症例が５例，巨大食道裂孔

ヘルニア＋短食道で腹腔内へ胃の還納不能症例が３例，呑

気と前処置不良のため視野確保不良が３例，胃瘻造設後の

視野確保不良が２例，側弯高度で椎体と鉗子が干渉し操作

不能な症例が２例，その他４例であった。手術時間（腹

腔鏡時間）は102±48.6分であった。術後合併症では２例

（2.0％）に嚥下障害を，１例に術後イレウスを認めた。再

発は８例（5.3％）。予後は４例（3.9％）に突然死を認めた。

【結語】腹腔鏡下噴門形成術の術式として Thal法は手術手

技に腔内結紮を多く用いるため，習熟に時間を要するが，

手術時間も短く，短胃動静脈の処理の必要も無く，再発率，

合併症率も少なく有用な術式と考えられた。

20．慢性骨髄性白血病経過中に術後９年を経て胃癌再発が

判明した１例

小林病院外科

山　際　　　亮　　山　本　康　弘

岡　村　幹　郎　　重　原　健　吾

鈴　木　達　也

【患者】64歳　男性【主訴】腹腔内腫瘤増大【現病歴】

2004年２月当科にて胃癌に対し，胃全摘術＋脾臓摘出術を

施行。病理結果は T 2N 0M 0　stageIBであった。術後補助

化学療法は施行せず経過観察していた。2007年４月慢性骨

髄性白血病を発症し，専門医へ紹介した。Imatinib投与に

より分子遺伝学的寛解を維持していたが，副脾と思われて

いた結節の増大傾向を示し，切除生検目的に2013年10月当

科受診した。【既往歴】　完全内蔵逆位，胃癌術後【経過】

2013年10月開腹腫瘤摘出術を施行した。免疫染色では AE 

1 /AE 3 +,cdx 2 -,CEA-,CK 7-,CK 20-であり，胃原発に矛盾

しなかった。HER 2は陽性であった。診断は胃癌術後再発。

【考察】胃癌 StageIBの５年生存率は90％を越え，ガイド

ライン上術後補助化学療法の適応となっていない。再発率

は約10％である。Yokoyamaらの StageIB症例（T 1N 1M 0/

T 2N 0M 0）の検討によると，再発リスク因子は組織型が

未分化型であることだった。悪性腫瘍の脾転移は剖検例

0.3～4.8％に，胃癌剖検例の1.6～12.7％に認めるとされる。

しかし，多発転移の一部としてみられる場合が多く，孤立

性転移はまれである。悪性腫瘍の脾転移が少ない原因とし

ては，脾臓は網内系組織であるため免疫学的抗腫瘍作用を

有している，脾臓には流入リンパ管が少ない，ことがあげ

られる。転移経路としては血行性・リンパ行性双方の意見

があり，はっきりとした結論は出ていない。医中誌にて

「胃癌」「脾転移」で検索すると，本邦の報告例は会議録を

除き19例であった。副脾転移では医中誌・Pubmedともに

報告例がなかった。CMLや GISTに対する TKI（tyrosine 

kinase inhibitors）投与において，二次癌の発生率が上がる

との報告がある。 その後行われた試験では，Imatinibの投

与と二次癌の発生については膀胱癌・皮膚癌については関

係性が疑わしいが，その他の固形癌については有意差は出

ていない。また，Imatinib投与によって術後再発率の増加

したとの報告は無く，関連性については明らかな証拠は無

い。

21．粘膜下異所性胃腺から発生した胃癌の１切除例

JA北海道厚生連札幌厚生病院外科

石　川　倫　啓　　高　橋　周　作

蓮　実　健　太　　松　本　　　哲

野　口　慶　太　　柿　坂　達　彦

久　慈　麻里子　　田　原　宗　徳

山　上　英　樹　　秦　　　庸　壮

田　中　浩　一　　石　津　寛　之

高　橋　弘　昌　　高　橋　昌　宏

　症例は65歳男性。健診の胃バリウム検査にて異常を指摘

され当院消化器内科を受診。上部消化管内視鏡検査を施行

したが，特に異常は指摘されず経過観察となった。半年後

に再検したところ，胃体下部小弯側に粘膜下腫瘍様病変を

認め，生検にて adenocarcinoma（por）の診断となり手術

目的に当科紹介となった。2015年２月に腹腔鏡下幽門側胃

切除術を施行し，病理組織学的に tubular adenocarcinoma（tub 

1-tub 2），pT 2（MP） pN 1 cM 0 StageIIAであった。病変は

粘膜下層内に存在し，粘膜表面の変化はほとんど認めな

かった。胃底腺粘膜の直下に粘膜筋板の乱れを伴い，粘膜

下層に異所性胃腺の構造が存在していることから，粘膜下
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層に主座を置く異所性胃腺由来の胃癌と思われた。術後経

過は良好で術後11日目に退院となった。粘膜下腫瘍の形態

を呈する胃癌は，切除単発胃癌の1.27％だったと報告され

ている。本症例のように粘膜下異所性胃腺から発生した胃

癌は稀であり，その多くは早期癌であるとされるが，本症

例は進行癌であった。異所性胃腺から発生した進行胃癌と

いう比較的稀な症例を経験したので，若干の文献的考察を

加えて報告する。

22．SOX療法後にR0手術を行った胃癌２症例

恵佑会札幌病院消化器外科

坂　下　啓　太　　西　田　靖　仙

佐　藤　　　理　　澄　川　宗　祐

菊　地　健　司　　吉　川　智　宏

佐々木　邦　明　　久　須　美貴哉

細　川　正　夫

同　腫瘍内科

奥　田　博　介

同　病理診断科

大　石　知　之　　武　内　利　直

　治癒切除不能な進行・再発の胃癌に対し，S-1+オキサ

リプラチン併用療法（以下 SOX療法）は，SP療法とほぼ

同等の有効性を示し，重篤な毒性が少なく水負荷を要さな

いなど SP療法よりも簡便な治療法であることが，胃癌治

療ガイドラインで示された。今回我々は根治切除が困難

か，根治的切除が行えても予後不良な高度リンパ節転移を

有する胃癌に対し，SOX療法を施行後に手術を行うこと

で，R 0 手術が可能であった２症例を経験したため報告す

る。症例１は74歳，女性。心窩部痛と体重減少を主訴に受

診し，上部消化管内視鏡検査にて胃癌（L,LessPost,type 2,

生検 por. HER 2－）の診断となった。CT上，総肝動脈周

囲～肝門部のリンパ節が一塊となり，長径59mm大に腫大

し肝浸潤が疑われ，非治癒切除の恐れがあったため，SOX

療法を３コース施行した。血小板72000/mm3と Grade2

（CTCAEver.4.0）の血小板減少認めたが，経過観察で改善

した。主病変，リンパ節ともに縮小し PRの評価となり，

治癒切除可能と判断し幽門側胃切除術，D 2 郭清， Billroth 

I法再建を施行し，R 0 手術となった。術後合併症なく経

過した。症例２は65歳，男性。心窩部不快感と貧血認め，

上部内視鏡検査にて胃癌（U,Ant,type 1,生検 por. HER 2－）

の診断となった。CT上，No. 1, 2, 3, 7, 11pに多発のリン

パ節転移を認め，腹腔動脈周囲リンパ節は長径50mm大に

腫大し，非治癒切除の恐れがあったため SOX療法３コー

ス施行した。血小板45000/mm3と Grade3（CTCAE ver. 4.0）

の血小板減少認めたが，経過観察で改善した。主病変，リ

ンパ節ともに縮小し PRの評価となり，胃全摘術，D 2（－

No. 10）郭清，Roux-en-Y法再建を施行し，R 0 手術となっ

た。術後合併症なく経過した。以上のように２症例とも R 

0手術が可能であった。副作用が比較的少なく，服薬コン

プライアンスが良好な SOX療法は，進行胃癌に対し有効

なレジメンになると考えられた。

23．S-1+CDDP の術前化学療法により組織学的CRを得

た高度進行胃癌の１例

JCHO北海道病院外科

杉　山　　　昂　　中　西　一　彰

千　田　圭　悟　　正　村　裕　紀

数　井　啓　蔵

同　消化器科

小　泉　忠　史　　馬　場　　　英

定　岡　邦　昌　　古　家　　　乾

同　病理部

服　部　淳　夫

【はじめに】当院では高度な局所伸展やリンパ節転移を有

する症例に対しては，down stagingをねらい，術前化学療

法を導入している。【症例】患者は67歳，男性。嚥下困難感，

体重減少のため近医受診。上部消化管内視鏡を行い胃癌の

疑いあり，当院紹介。胃噴門部に食道に浸潤する全周性の

２型進行胃癌を認めた。腹部造影 CT検査にて胃小弯側・

脾動脈幹・脾門部にも腫大・一部癒合したリンパ節多数あ

り，膵浸潤も疑われ，術前診断は胃癌 cT 4 b（panc）, N 3 

, M 0StageIIIcとなった。術前化学療法として S- 1+CDDP

（S- 1：120mg/bodyを21日間投与14日間休薬，CDDP 60mg/

m2を day 8に投与）を２コース施行。効果判定のための内

視鏡と CTにて著名な改善を認め，根治的切除可能と判断。

４週間の休薬期間の後，胃全摘術，膵体尾部脾臓切除術施

行。術中所見は P 0, CY 0だが，膵体部と周囲組織との境

界が不明瞭であった。病理組織学的検査所見では，原発巣，

リンパ節，浸潤の疑われた膵被膜にも組織球の集簇を認め

るものの癌細胞の残存を認めず，組織学的効果判定 Grade 

3であった。現在術後３ヶ月を経過しているが，再発を認

めずに経過観察中である。術前化学療法を施行して組織学

的 CRを得た症例を経験した。【まとめ】当院では本症例

を含めて７例に対して術前化学療法の後に胃切除施行して

いるが，そのMSTは22ヶ月であり，StageIVの非手術群（n= 

38）のMST 7.5ヶ月と比較すると生存期間の延長傾向が認

められ，高度進行胃癌であっても，術前化学療法により生

存期間の延長が期待できる。

197



― 86 ―平成27年12月

学　会　抄　録

24．腹腔鏡下胆嚢摘出術後に肝被膜下血腫をきたした１例

国立病院機構函館病院外科

岡　村　国　茂　　大　原　正　範

藤　原　　　晶　　山　吹　　　匠 

高　橋　　　亮

小　室　一　輝　　岩　代　　　望

同　病理診断科

木　村　伯　子

【はじめに】腹腔鏡下胆嚢摘出術後の肝被膜下血腫は非常

に稀な合併症である。【症例】70代，男性。慢性胆嚢炎，

胆嚢結石にて腹腔鏡下胆嚢摘出術を施行。手術終了時には

肝や腹腔内に異常はなかった。術当日の夜間に腹痛の増強

あり，その後，ドレーン排液が血性へと変化し，朝まで

に730mlの血性排液があった。貧血の進行とトランスアミ

ナーゼの上昇も認めた．腹部造影 CTにて肝後区域を中心

に肝被膜下血腫の形成あり，肝下面にも血腫が認められた

ため，再手術を施行。腹腔鏡にて肝右葉に変色域を認め，

被膜下血腫と考えられた。肝下面に血腫を認めたが，腹腔

内への活動性の出血はなく，ドレーンの再留置のみを行っ

た．術後は保存的加療にて徐々に貧血の進行はなくなり，

ドレーン排液も漿液性になったため，再手術後７日目に抜

去。術後12日目に退院となった。術後１ヵ月半後の腹部造

影 CTでは肝被膜下血腫は縮小していた。今回我々は腹腔

鏡下胆嚢摘出術後に肝被膜下血腫を呈した稀な１例を経験

したので，文献的考察を加えて報告する。

25．グリソン鞘に沿った進展形式をとった転移性肝癌の一

切除例

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科 

及　能　大　輔　　目　黒　　　誠

水　口　　　徹　　植　木　知　身

秋　月　恵　美　　西　舘　敏　彦

沖　田　憲　司　　信　岡　隆　幸

木　村　康　利　　古　畑　智　久

平　田　公　一

同　放射線治療科

斉　藤　正　人

同　病理部

守　田　玲　菜

【症例】72歳，女性。平成25年１月に S状結腸癌の診断と

なり，前医にて S状結腸切除術を施行後，外来にて経過

観察されていた。平成26年９月の定期画像検査で異時性多

発肝転移の診断となり，手術目的に当科紹介となった。転

移性肝癌は S 6（18mm），S 3（12mm），S 4/ 8（12mm）の

３か所に存在し，画像検査上，S 6および S 3腫瘍の肝門側

グリソン進展陽性と診断した。肝以外への転移はみられな

かった。

肝切除容積を減少させるために肝動注療法と放射線療法を

併用して施行したが，加療後の CT画像で抗腫瘍効果が明

らかでなく，さらに S 4 / 8 腫瘍のグリソン進展もみられ

た。そのため全身化学療法（mFOLFOX 6 ＋ Bevacizumab）

を４コース施行して効果判定を行った。画像検査上，S 4/ 

8の腫瘍は消失し，新規病変の出現なく，グリソン進展部

への抗腫瘍効果を確認できたため，手術を施行した。【手

術】腹腔鏡下胆嚢摘出術，肝部分切除術（３か所）を行っ

た。S 4/ 8腫瘍は術中超音波検査で位置を同定し，腫瘍か

ら連続するグリソンに対してマイクロ波凝固療法を行った

うえで腫瘍を切除。S 6, S 3腫瘍も marginを確保して切除

した。手術時間425分，出血量210mlであった。

術後は合併症なく経過し，第18病日に退院した。病理学的

には，各腫瘍とも断端陰性で，S 4 / 8 腫瘍のみ門脈域およ

び門脈内に腫瘍の痕跡と思われる壊死物質が存在した。現

在，術後全身化学療法を施行中である。【まとめ】転移性

肝癌がグリソンに沿って進展している症例では，手術を実

施するにあたり治療戦略を慎重に決定する必要があり，同

様の病態の症例集積と解析が必要と考えられた。

26．自然退縮をきたした肝静脈腫瘍栓を伴う肝細胞癌の１

例

北海道大学病院消化器外科学Ⅰ

村　田　竜　平　　神　山　俊　哉

横　尾　英　樹　　折　茂　達　也

若　山　顕　治　　島　田　慎　吾

佐　野　修　平　　敦　賀　陽　介

蒲　池　浩　文　　竹　冨　紹　信

同　病理部

菅　野　宏　美

【緒言】一般的に癌の自然退縮は全癌患者の60,000から

100,000人に１人という稀な現象であるが，その中でも肝

細胞癌は比較的壊死を起こしやすい腫瘍と言われている。

しかし，完全壊死をきたした報告例は少なく，その多くで

血管造影など侵襲的処置が行なわれている。今回われわれ

は，侵襲的治療なく腫瘍ならびに肝静脈腫瘍栓の完全壊死

をきたした症例を経験したため報告する。【症例】　67歳，

男性。慢性 B型肝炎，アルコール性肝障害にて近医通院

中。頭痛・頻尿・腓返りを主訴に近医を受診した。採血に

て AFP 9133 ng/mlであり，腹部超音波検査，CT検査にて，

S 8/ 1rに29x 26mm大，S 4に６mm大の腫瘤を認めた。動
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脈相で一部淡く濃染され，平衡相での造影効果が一部遷延

していたこと，中肝静脈への腫瘍栓を認めたことから混合

型肝癌疑いで当科紹介となった。入院時の AFPは54.7ng/

mlと減少しており，CTでさらに造影効果がなかったこと

から低分化型あるいは一部壊死をきたした肝細胞癌と診断

し拡大左葉切除を施行した。切除標本の病理組織学的所見

では病変の中心部は凝固壊死巣からなり組織球・リンパ球

を主体とする炎症性細胞や線維芽細胞増生を認め，viable

な腫瘍細胞は認めなかった。壊死巣の中肝静脈への進展と

臨床経過から肝細胞癌の自然消退と考えられた。以降，無

治療の上経過観察中であるが，６ヶ月経過し無再発生存中

である。【結語】　肝細胞癌の自然退縮は治療例のない症例

では極めて報告例が少なく，部分壊死を認めるが，一部

viableな細胞を認めるものが多くを占める。本症例のよう

に腫瘍本体の完全壊死を認める以外に肝静脈腫瘍栓まで完

全壊死をきたした症例は極めて稀であると考えられる。本

症例に文献的考察を加えて報告する。

27．Umbilical portion/ vein graft による中肝静脈再建を

行った転移性肝癌の２切除例

北海道大学消化器外科Ⅰ

大　渕　佳　祐　　神　山　俊　哉

横　尾　英　樹　　島　田　慎　吾

若　山　顕　治　　折　茂　達　也

敦　賀　陽　介　　蒲　池　浩　文

【はじめに】肝静脈根部に発生した肝癌の肝切除において，

根治性を保ちながら，残肝うっ血容積を減少させ有効残肝

容積を確保すべく，肝静脈再建を行うことがある．肝静脈

の再建は直接吻合や自家静脈，人工血管を用いたグラフト

再建があるが，自家静脈は生理的で抗血栓薬が不要であり，

耐久性が高く感染のリスクも少ない．今回我々は肝静脈を

合併切除した肝切除２例に，umbilical portion （UP）graftや，

umbilical vein（ UV） graftを用いた肝静脈再建を施行した

ので報告する。【症例１】66歳男性．S4の直腸癌肝転移の

診断。腫瘍が中肝静脈に浸潤しており，拡大左葉切除を

予定した。全肝体積は1135ml，腫瘍体積12mlであり，拡

大左葉切除行った場合のうっ血領域は126ml，有効肝切除

率53.3％，残肝体積529mlであった。うっ血領域が大きく，

左葉切除と中肝静脈再建を行う方針とした．腫瘍が中肝静

脈根部と剥離困難であり，中肝静脈を合併切除し，切除

肝からトリミングした UP graftによるパッチ再建を行った。

術後７日目の CTで中肝静脈の開存を確認した。術後経過

は良好で術後９日目に退院した．【症例２】75歳男性．直

腸癌の多発肝転移の診断．S4の腫瘍が中肝静脈に浸潤して

おり，拡大左葉切除，S6/7，S8部分切除を予定した。全肝

体積は1076ml，腫瘍体積48mlであり，拡大左葉切除を行っ

た場合の有効肝切除率は45.1％，残肝体積590mlであった．

S6/7，S8の部分切除を併せて行った際に，残肝体積が不足

することも考えられたため，外側区域切除と肝 S4，S6/7，

S8部分切除，中肝静脈再建を行う方針とした。S4の腫瘍

と中肝静脈を合併切除し，UVgraftを用いて中肝静脈のパッ

チ再建を行った。術後７病日の CTで中肝静脈の血流を確

認した．術後胆汁瘻を来したがドレナージを継続して術後

47日目に退院した。【結語】UPや UV graftを用いた肝静

脈再建は，癌の根治性と残肝機能の温存を期待できる有用

な方法である。

28．拡大肝右葉切除術後の左肝管空腸吻合部狭窄に対し腹

壁前瘻孔空腸吻合術を施行した１例

函館市医師会病院外科

米　森　敦　也　　黒　川　貴　則

荻　野　真理子　　金　子　行　宏

本　原　敏　司

　症例は78歳，男性。７か月前に，肝門部胆管癌に対し，

経皮経肝門脈塞栓術（PTPE）後に拡大肝右葉切除術，左

肝管空腸吻合術を施行。術後，左肝管空腸吻合部の縫合不

全を認めたが，保存的に改善。ゲムシタビンによる化学療

法を開始し，以後，外来で５クールまで施行したが，発熱，

黄疸，全身倦怠感が出現し，閉塞性黄疸，胆管炎の診断で

入院となった。画像検査では，左肝内胆管の拡張を認めた

が，再発を疑う所見は認めなかった。入院後第３病日に

PTBD施行し，以後，ドレナージチューブ径を16Frまで増

大した。PTBD造影および胆道鏡検査では，吻合部付近で

の左肝管完全閉塞を認めたが，胆汁細胞診では悪性所見を

認めなかった。左肝管空腸吻合部狭窄の診断で，入院後第

115病日に手術を施行した。PTBD瘻孔周囲を腹直筋前鞘

まで剥離後に造影し，瘻孔の破損がないことを確認。腹部

正中切開にて開腹し，前回手術による Roux-en Y脚の空腸

空腸吻合部から約30cm肛側で空腸を切離し，約40cmの空

腸脚を作成。皮下トンネルを通し，瘻孔開口部まで挙上し

た。瘻孔周囲の皮下組織と空腸漿膜筋層および瘻孔と空腸

全層を5-0吸収糸で縫合し，瘻孔空腸吻合とした。術後経

過は良好で，術後５日目に食事を開始し，術後42日目に退

院となったが，術後10か月目に癌性腹膜炎にて死亡した。

肝管空腸吻合術後の吻合部狭窄では，閉塞性黄疸や胆管炎

をきたし治療に苦慮することがある。本症例では，残肝と

腹壁の強固な癒着が懸念され，腹腔内操作に伴う瘻孔損傷

を回避するため，皮下レベルでの腹壁前瘻孔空腸吻合術を
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施行した。腹壁前瘻孔空腸吻合術は，治療に難渋する肝管

空腸吻合部狭窄に対する治療法の一つとなり得る可能性が

あり報告する。

29．当科における膵・胆管合流異常切除症例の解析

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科学

河　野　　　剛　　木　村　康　利

今　村　将　史　　伊　東　竜　哉

信　岡　隆　幸　　水　口　　　徹

【目的】膵・胆管合流異常（PancreaticoBiliary Malunion

（PBM））の治療後の長期成績についてはまだ不明な部分

が多い。今回我々は，当科で手術を施行した PBMおよ

び PBM関連胆道癌の切除後成績について後方視的に解析

を行った。【方法】2003年９月から2014年８月の10年間に

当科で手術を施行した，PBM関連疾患14例を対象とした。

上記を PBM群と胆道癌合併群の２群に分け，それぞれの

群に関して合流異常形式と治療成績について検討した。ま

た２群間での比較検討をおこなった。【結果】対象の14例

のうち PBM群：胆道癌合併群は８例：６例であった。１．

PBM群：平均手術時年齢は48歳であった。合流異常形式

は，C-P typeが４例，P-C typeが４例であった。術式は

C-P typeに対しては分流手術を４例すべてに施行し，P-C 

typeに対しては分流手術を１例，LCを３例に施行した。

術後観察期間は平均1981日で，現在まで全症例が無病生存

中であった。２．胆道癌合併群：平均手術時年齢は63歳

であった。合流異常形式は，C-P typeが２例，P-C typeが

３例，complex typeが１例であった。合併胆道癌の内訳は

胆嚢癌が４例，胆管癌が２例であった。術式は HPDが４

例，胆嚢床切除が１例，肝外胆管切除が１例であった。進

行度は StageIIが３例，StageIIIAが１例，StageIVAが１例，

StageIVBが１例であった。術後観察期間は平均1601日で，

再発例は６例中２例，死亡例は６例中２例であった。３．

２群間の比較：平均手術時年齢は PBM群：胆道癌合併群

= 48 歳：63 歳（P= 0.06）であった。術後無病生存期間は

PBM群：胆道癌合併群 = 1981日：1515日（P=0.09）であっ

た。統計学的有意差は認めなかったが，PBM群において

年齢が若く，長期成績が良い傾向がみられた。【考察及び

結論】PBM群の術後成績は良好であったが，胆道癌合併

群では一部に再発例・死亡例を認めた。悪性疾患を合併し

ない PBMにおける，C-P typeに対する分流手術と P-Ctype

に対する胆嚢摘出術は，いずれも PBMの長期成績を改善

させる可能性が示唆された。

30．胆管内乳頭状腫瘍との鑑別を要した大腸癌肝転移の１

例

北海道大学医学部医学研究科消化器外科学分野Ⅱ

山　田　　　徹　　野　路　武　寛

吉　見　泰　典　　三　井　　　潤

川　瀬　　　寛　　中　西　善　嗣

浅　野　賢　道　　倉　島　　　庸

海老原　裕　磨　　田　本　英　司

中　村　　　透　　村　上　壮　一

土　川　貴　裕　　岡　村　圭　祐

七　戸　俊　明　　平　野　　　聡

北海道大学病理診断科 /病理部

三　橋　智　子

【症例】82歳，男性。上行結腸癌（A, tub 1＞ muc, typeI, pT 

3, pN 1,pStageIIIa）に対して，他院にて回盲部切除を施行

された。術後３ヶ月，経過観察目的の CT検査にて肝の嚢

胞性腫瘍を指摘されたが経過観察されていた。術後10ヶ月

で嚢胞性腫瘍の増大傾向を認めたため，精査加療目的に

当科に紹介となった．【画像所見】CTでは肝後区域に最

大径95mmの分葉状の低吸収域を認め，胆管との連続性が

認められた．また，後区域胆管の著明な拡張を認めていた．

MRIでは肝後区域と連続性を有する管腔状構造を認め，T 

2 強調像で高信号を示す領域と，辺縁を中心に低信号を有

する部分が混在していた。MRCPでは肝後区域に胆管との

連続性を有する拡張した管腔状構造を認めた。ERCPでは

後区域枝は造影されず，生検では悪性所見を認めなかった。

以上より IPNBあるいは転移性肝腫瘍と術前診断し，肝右

葉切除術にて根治切除可能と判断した。しかし，腫瘍粘液

による胆管炎のコントロールに難渋した上，ADLや栄養

状態の改善にも一定期間を要し，肝病変の指摘から９ヶ

月後に手術を施行した。【手術】肝右葉切除術を施行した

が，右肝管に充満する腫瘍を認めていたため，右肝管合流

部を切開し，胆管形成を行った。術後肝不全を発症し回復

に時間を要したが，術後129日目に自宅退院した。術後５ヶ

月現在無再発生存中である。【病理組織学的検査結果】80

×70mm大の嚢胞形成を伴う腫瘤性病変を認めた。腫瘍は

胆管内に穿破していた．クロマチン粗造な腫瘍細胞が管状

構造や乳頭状構造を形成しながら増殖しており，粘液産生

と壊死を伴っていた。免疫染色では CK 7（-），CK 20（+），

CDX- 2（+），MUC- 1（-），MUC- 2（+），MUC- 5AC（-），

MUC- 6（-）であり，粘液産生を伴う上行結腸癌の肝転移

と診断した。

31．生体肝移植後，急速に進行した de novo 膵癌の1例

北海道大学病院消化器外科Ⅰ

小　林　展　大　　後　藤　了　一
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腰　塚　靖　之　　川　村　典　生

財　津　雅　昭　　神　山　俊　哉

武　冨　紹　信

北海道大学移植外科

山　下　健一郎

北海道大学病院臓器移植医療部 

太　田　　　稔　　嶋　村　　　剛

市立函館病院消化器内科

畑　中　一　映

北海道大学病院消化器内科

林　　　秀　幸

【背景】肝移植後は終生の免疫抑制剤内服を必要とするが，

副作用の

1つとして悪性腫瘍の発生が知られている。今回我々は生

体肝移植

後に膵癌を発生した一例を経験したので報告する。【症例】

60歳，女

性。移植前生活歴：喫煙，15 本 /日× 33 年間。飲酒，エ

タノール換算で200g/日×25 年間。2010 年アルコール性

肝硬変に対し息子の左葉グラフトを用いた生体肝移植術

施行。肝動脈解離により再手術を要したが，第84 病日に

退院。免疫抑制は Tacrolimus，Mycophenolate mofetilの内

服にて維持し，1-3ヶ月毎の診察と１年毎の CT，US，腫

瘍マーカー測定により外来フォローしていた。移植後4年

目の2014年７月プロトコールで施行した腹部 CTでは異常

所見を認めなかったが，同年８月に血糖上昇を認め，近医

で食事指導。９月末に心窩部痛あり，精査の腹部 CTにて

53mm大の膵頭部腫瘍と肝両葉に30個以上の多発病変を認

めた。膵頭部癌，T4（ PLsma（ +）PVp（ +）） N3（ # 16a 2, 

16b 1） M1（ HEP, PUL） cStage IVbの診断で Gemcitabine単

独，Paclitaxel併用治療施行するも発見から約４ヶ月後永

眠された。【考察】免疫抑制剤内服，移植前の大量飲酒歴

は移植後 de novo悪性腫瘍発生の high risk因子として報告

されている。

移植後 de novo悪性腫瘍として，白血病などの造血性疾患，

皮膚癌等の報告が多いが膵癌は稀である。本症例は３ヶ月

で多発肝転移を伴う５cm以上の原発巣が出現，抗癌剤投

与にも関わらず約４ヶ月で腫瘍死した。これは一般的に報

告される膵癌 Stage IVb（予測予後中央値162日）と比べて

悪性度が高く急速な進行であった。特に大量飲酒歴のある

肝移植後患者では，膵癌を含めた注意深いスクリーニング

が必要である。

32．局所進行膵癌に対する術前放射線化学療法症例におけ

る術前胆道ドレナージ法の検討

北海道大学消化器外科Ⅰ

敦　賀　陽　介　　蒲　池　浩　文

島　田　慎　吾　　若　山　顕　治

折　茂　達　也　　横　尾　英　樹

神　山　俊　哉　　武　冨　紹　信

【はじめに】近年，膵癌に対する術前放射線化学療法

（NACRT）の有用性が報告されているが，術前期間が延長

することにより，膵頭部癌では閉塞性黄疸に対して減黄の

必要性が生じる場合が多い。当科では局所進行膵癌に対し

て Gemcitabine併用 NACRTを施行しており，術前治療中

の胆道ドレナージ法について検討した。【対象・方法】当

科で施行した NACRT症例33例のうち NACRTを完遂した

26例。胆道ドレナージ方法と胆管炎，チューブトラブルの

頻度について検討した。【結果】胆道ドレナージは，26例

中17例に対して行われており，初回のドレナージ方法は経

皮経肝的胆道ドレナージ（PTBD）３例，内視鏡的逆行性

胆管ドレナージ法（ERBD）11例，内視鏡的経鼻胆管ドレ

ナージ（ENBD）３例であった。術前治療中にチューブ交

換を行った症例は11例で，最高で３回の交換を要していた。

ERBDは延べ17回留置されていたが，17回中11回（70.5％）

で胆管炎を発症しチューブ交換していた。チューブの逸脱

３例（PTBD １例，ENBD １例，EMS １例），胆道出血１

例（ENBD）もみられた。最終的にメタリックステントを

６例に留置したが，交換後の閉塞，胆管炎はみられなかっ

た。【結語】NACRT症例では術前治療期間が長く，患者負

担の軽減から ENBDよりも ERBDを多用していたが，経

過中に閉塞を来たし胆管炎となる症例が多くみられた。メ

タリックステントは開存性が良好で，胆管炎も起こさず膵

癌に対する術前胆道ドレナージ法としても許容されると思

われた。

33．Mesentereic　Approch 法によって結腸間膜内リンパ

節を en-bloc に切除しえた１例

北海道大学大学院医学研究科消化器外科学分野Ⅱ

吉　見　泰　典　　中　村　　　透

山　田　　　徹　　川　瀬　　　寛

三　井　　　潤　　中　西　喜　嗣

浅　野　賢　道　　野　路　武　寛

倉　島　　　庸　　海老原　裕　磨

田　本　英　司　　村　上　壮　一

土　川　貴　裕　　岡　村　圭　祐

七　戸　俊　明　　平　野　　　聡

　膵頭十二指腸切除術において，Mesenteric approach法は
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上腸間膜動静脈への腫瘍進展範囲を最初の段階で把握でき

るばかりでなく，結腸間膜と膵頭部を剥離することなく

結腸間膜ごと en-blocに切除可能な術式である。教室では

2013年より同アプローチを導入した。手術手技において，

以下の要点があげられる。症例は70代女性。膵頭部癌に対

し術前補助化学療法を施行し，Mesenteric approachによる

亜全胃温存膵頭十二指腸切除術（SSPPD）を施行した。手

術時間は７時間44分，出血量は580mlであった。術後病理

診断は Ph, TS 1（5mm）, CH（-）, DU（-）, S（-）, RP（-）, 

PV（-）, A（-）, pT 1N 3（6/ 80）M 1（LYM）, pStageIVbで，

En-blocに合併切除した結腸間膜内の # 15リンパ節が転移

陽性であった。症例では，Mesentereicapproachにより結腸

間膜内の転移リンパ節を en-blocに切除しえた。本会でそ

の実際につき供覧する。

34． 膵 頭 十 二 指 腸 切 除 を 施 行 し た hemosuccus 

pancreaticus の１例

KKR札幌医療センター斗南病院外科

佐　藤　大　介　　奥　芝　俊　一

大　場　光　信　　田　中　宏　典

山　本　和　幸　　才　川　大　介

鈴　木　善　法　　川　田　将　也

川　原　田　陽　　北　城　秀　司

大久保　哲　之

　Hemosuccus pancreaticus（以下 HP）は膵管を通り Vater

乳頭から出血を来す，稀な病態である。われわれはコント

ロール困難な HPに対して膵頭十二指腸切除術を施行した

一例を経験した。症例は30代男性。10ヶ月ほどまえからた

びたび腹痛が出現し，前医より慢性膵炎として当院紹介，

フォローされていた。10月，腹痛を主訴に当院消化器内

科受診。顔面蒼白であり採血にて Hb 3.9と著明な貧血を認

め入院となった。上部消化管内視鏡では Vater乳頭より暗

血性の流出が認められ，CTでは膵頭部の嚢胞と，内部の

high densityを認めた。

膵嚢胞内出血に由来する HPと考えられたが，活動性出血

を示唆する所見はなく，輸血にて保存的に加療した。外来

で経過観察したが徐々に貧血が進行し，12月に血管造影を

施行したが，明らかな出血源はなく，動脈瘤も認められな

かった。その後 Hb10台で経過していたが，２月に Hb 7.4

と急激な貧血進行を認め，再度血管造影施行したが，やは

り出血源は同定できなかった。膵嚢胞壁内の微小な血管に

由来する出血と判断し，コントロール不能であることから

手術施行方針となった。膵頭十二指腸切除，膵胃吻合術施

行した。切除した膵頭部には不正型の単房性嚢胞を認め，

内部には出血と暗緑色の結石が認められた。術後は良好に

経過し，POD 17 退院となった。その後外来経過観察中で

あるが，貧血の進行は認めていない。

35．非典型的な術前所見を示した左房粘液腫の１例

北海道立北見病院

渡　邊　俊　貴　　前　田　俊　之

伊　藤　晴　紀　　井　上　聡　巳

　症例は60歳女性．既往歴に特記すべき事はなく，検診で

偶然に左房腫瘍を指摘され当院循環器内科受診された。経

胸壁心エコーにて11mm大の左房腫瘍を認めた。腫瘍は左

房上壁に存在し，無茎性で可動性はなかった。冠動脈造影

検査では腫瘍への流入血管も認めなかった。血栓塞栓症の

予防および診断的治療目的に手術となった。手術は上行大

動脈送血，上下大静脈脱血にて人工心肺を確立し，大動脈

遮断下で行った。右側左房切開すると，左房の上壁に黄色

調の11mm大の腫瘍を認めた。腫瘍は限局しており，弾性

硬で無茎性であった。腫瘍を左房壁内膜と共に摘出し，自

己心膜パッチにて内膜を再建した。術後経過は良好で，術

後16日目に自宅退院された。病理診断は左房粘液腫であっ

た。左房粘液腫は左房良性腫瘍の中で一番多いとされてい

るが，特徴として卵円窩に発生し，有茎性で栄養血管を伴

うことが報告されている。本症例は非典型的な術前所見で

あり，文献的考察も含め報告する。

36．術後13年目に発症した生体弁機能不全の１症例

独立行政法人国立病院機構帯広病院心臓血管外科

椎　久　哉　良　　菊　池　洋　一

熱　田　義　顕　　吉　田　有　里

　生体弁による弁置換術の良好な長期成績が報告されてい

るが，まれに構造劣化による弁機能不全に対する再手術の

報告が散見される。

今回当科にて経験した大動脈弁位生体弁機能不全に対する

１例を報告する。症例は83歳男性。71歳時に，大動脈弁閉

鎖不全，上行大動脈瘤，狭心症に対し大動脈弁人工弁置換

＋上行大動脈人工血管置換＋冠動脈バイパス術２枝を施行

されている。今回うっ血性心不全にて当院入院となったが，

心エコーにて大動脈弁閉鎖不全を認め生体弁機能不全の診

断にて手術施行となった。

37．心臓血管脂肪腫の１例

旭川医科大学医学部外科学講座心臓大血管外科

学分野

菊　池　悠　太　　多　田　裕　樹

木　村　文　昭　　金　森　太　郎

紙　谷　寛　之
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　今回我々は心臓腫瘍として非常に稀である血管脂肪腫の

症例を経験したので報告する。＜症例＞65歳女性。＜現

病歴＞喘息で近医通院中に下腿の浮腫，体重増加，胸部

X線で心陰影拡大が認められ，当院循環器内科を紹介受

診，精査目的に入院となった。経胸壁心エコー及び経食道

心エコーにて，心嚢液とともに心房中隔に20× 16×17mm

の腫瘍と，腫瘍内に血流を認めた。冠動脈・冠静脈洞造影

では，左冠動脈回旋枝，右冠動脈から栄養血管を認め，多

血性の腫瘍性病変と考えられた。経カテーテル的な biopsy

は困難と判断され，また心嚢液貯留も腫瘍が原因である可

能性があったため，外科的切除の方針となり，当科紹介と

なった。また，本疾患との直接の関係は判然としないが，

胸部単純 CT上，左 S1+2に結節陰影を認め，PET CTで同

部位に集積を認めた。TBNA施行し，cT 2aN 0M 0 stage 1b

の肺扁平上皮癌の診断となった。心臓腫瘍切除後，外科的

切除予定となっていた。＜手術所見＞胸骨正中切開でアプ

ローチ。上下大静脈脱血，上行大動脈送血で体外循環を確

立し，右房切開を行い，腫瘍へと到達。中隔心内膜下に

弾性軟の腫瘍が触知されたが，同定は非常に困難であっ

た。腫瘍を中隔や両心房壁の一部ごと切除し，切除部位は

ウマ心膜パッチで再建した。＜病理学的所見＞心筋細胞の

変性消失を伴いながら大小不同の成熟脂肪細胞がシート状

～心筋内に斑状に増殖する像を認め，腫瘍中心部では毛細

血管の結節性増殖像を伴っていた。明らかな悪性変化はな

く，血管脂肪腫と考えられた。＜術後経過＞術後経過は良

好であったが，一過性に洞房ブロックや発作性心房細動を

発症し，コントロールに苦慮した。内服コントロールを行

い，最終的には洞調律となり，術後21日目に退院となった。

この後原発性肺癌に対して部分切除を行っている。＜考察

＞心臓腫瘍は約半数が粘液腫を占めており，血管腫，脂肪

腫は約５～10％である。症例としての報告も少なく，今回

の経験を機に文献的考察を加えて報告する。

38．心室中部肥大型心筋症に対する外科治療経験

独立行政法人国立病院機構帯広病院

熱　田　義　顕　　菊　池　洋　一

椎　久　哉　良　　吉　田　有　里

　症例１，76歳男性。心不全で他院循環器内科入院。心エ

コーで AR,TRと洞不全症候群と AF認め当院循環器内科

へ転院。左室造影で心尖部瘤化を認めた。また NSVTも

認めた。AR,TR,HCVMVO,VT,AFの診断で手術目的で当科

転科。手術は AVR（Trifecta21mm），TAP, PV isolation, 瘤

切除，冷凍凝固，myotomyを施行した。術後体外ペーシ

ングが継続となり PMI（DDDR）施行後退院となった。症

例２，82歳女性。平成18年心エコーで心室瘤伴うMVOと

診断，経過観察されていた。めまい主訴に他院受診，心電

図上 VT認め当院搬入となった。心エコーでは心室瘤の増

大を認めた．また SVTも認めた。手術は瘤切除，冷凍凝固，

myotomyを施行した。HCV‐MVOの２症例を経験した

ので若干の考察を加え報告する。

39．外科的治療を必要とした心膜炎の３例

市立札幌病院心臓血管外科

安　田　尚　美　　近　藤　麻　代

宇　塚　武　司　　中　村　雅　則

渡　辺　祝　安

　症例１：44歳，女性。SLEにて当院入院中であった。

38℃の発熱，胸部 Xpにて心拡大を認め，循環器内科受診，

心エコーにて全周性に16mmの心嚢液貯留を認めたが vital

は安定しており，血小板減少もあるため心嚢穿刺はせず利

尿薬内服にて経過をみていたが，息切れ，全身浮腫の進行

を認めた。その後心エコーで心嚢液が25mmと増加，心嚢

穿刺にて膿性心嚢液が排液され，Staph.aureusが検出された。

ドレナージにて症状は一時的に改善されたが，再度心嚢液

貯留し当科紹介となった。心窩部からアプローチし心膜開

窓を行った。心膜の病理診断にて好中球浸潤を認めた。症

例２：69歳，女性。未治療の糖尿病と胆のう炎の罹患歴あ

り。発熱と倦怠感を認め，次第に息切れが著明となり近医

を受診。CTにて全周性に１mmの心嚢液貯留，心電図で

は広範囲な ST上昇，頻脈を認めた。心膜炎疑で当院循環

器内科を受診。血液培養にて Staph.aureusを認め，感染性

心膜炎の診断で抗生剤および利尿剤開始したが，心嚢液・

胸水の貯留，全身浮腫が改善しないため，心膜剥離術を行っ

た。術中採取した心膜と心嚢液からは S.parasanguisが同定

された。術後は症状改善した。症例３：82歳，男性。高血

圧にて近医通院中。炎症反応高値，心電図で広範な ST上

昇，心嚢液貯留を認め，心膜炎の診断で内服加療していた

が，下腿浮腫，腹水貯留改善せず，心膜剥離術が施行され

た。術後は症状改善した。心膜炎の原因はウイルス感染や

特発性の頻度が高いが，本症例では３例中２例が感染性心

膜炎と診断可能であった。心膜剥離術は長期の拡張不全に

より術後の拡張能改善が不十分に終わることも多いが，本

症例においては術後症状改善を得ることができた。

40．大動脈縮窄症術後再狭窄に対してClamshell 開胸下に

全弓部置換術を施行した症例

旭川医科大学医学部外科学講座心臓大血管外科

学分野

菊　池　悠　太　　多　田　裕　樹
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木　村　文　昭　　金　森　太　郎

紙　谷　寛　之

　今回我々は大動脈縮窄症術後再狭窄に対して Clamshell

開胸下に全弓部置換術を施行し，良好な早期成績を得たた

め報告する。＜症例＞20歳女性。＜現病歴＞３歳時に他院

で大動脈縮窄症の修復術を受けている。大動脈弓分枝異常

が存在している。目眩と右上肢倦怠感等の自覚症状を訴

え，精査の結果，大動脈縮窄症術後の再狭窄（狭窄前後圧

較差 59mmHg）と診断され，手術が必要と判断された。＜

手術所見＞第３肋間，Clamshell開胸でアプローチ。大腿

静脈脱血，上行大動脈・右大腿動脈送血で人工心肺を確立。

22℃低体温循環停止下，選択的脳灌流を併用して全弓部置

換術を施行した。＜術後経過＞経過は良好で術後１日目に

抜管し，術後３日目に ICU退室。その後特に問題なく経

過している。＜考察＞大動脈縮窄症修復術後における再狭

窄発生率は現在，新生児で20％，１歳未満児で13％となっ

ている。再狭窄はカテーテル治療が選択肢としてあるが，

この症例の様に弓部分枝異常や狭窄，拡張を合併している

症例では若年であっても全弓部置換術は良い適応と考えら

れる。また，Clamshell開胸は今回の様に右鎖骨下動脈末

梢側から左鎖骨下動脈の膨隆部まで手術操作が及ぶ様な広

範囲な手術では非常に有用と考える。

41．弓部大動脈瘤に対する fenestrated TEVARの経験

製鉄記念室蘭病院心臓血管外科

伊　勢　隼　人　　高　井　佳菜子

赤　坂　伸　之　　大　谷　則　史

　症例は７歳男性．嗄声の精査のため CT撮影したところ，

遠位弓部に50mm大の大動脈瘤を指摘された。大動脈弓

は bovine archであり，左総頚動脈は腕頭動脈から分岐し

ていた。中枢から瘤までの landing zoneは20mm以下であ

り，腕頭動脈は開窓して TEVARを行う方針とした。手術は，

左総頸 -左鎖骨下動脈バイパスを作成した後，企業製ステ

ントグラフト（relay plus）を，腕頭動脈部分を開窓して留

置，左鎖骨下動脈中枢はコイル塞栓を施行した。術後 CT

では腕頭動脈，両側頸動脈は問題なく造影され，endoleak

も認めなかった。術後経過は良好で２週間で自宅退院と

なった。通常の TEVARでは中枢 landing zoneの距離が不

十分な症例に対しても，fenestratedTEVARは有効であった．

fenestrated TEVARの利点，問題点について，考察を加え

報告する。

42．下行大動脈置換時の再建肋間動脈開存性が次回胸腹部

大動脈置換時の脊髄血流に与える影響

北海道大学大学院医学研究科循環器・呼吸器外科

佐　藤　公　治　　若　狭　　　哲

浅　井　英　嗣　　太　安　孝　允

小　林　一　哉　　新　宮　康　栄

大　岡　智　学　　加　藤　裕　貴

橘　　　　　剛　　松　居　喜　郎

【目的】胸部下行大動脈置換時の再建肋間動脈の開存性が

次回胸腹部置換時の脊髄血流に与える影響を検討する。【対

象・方法】2009年１月～2014年10月の間に胸腹部大動脈瘤

手術を施行した35例中，下行大動脈置換後の extent III置

換6例（年齢72±８歳，男性67％）を検討した。超低体温

循環停止症例は除外した。術中脊髄保護のため，分節遮

断と肋間動脈の速やかな逆流制御により盗血を最小限と

し，瘤解放後は AKAもしくは，AKAを含まない場合に

は，逆流が旺盛で太い分節動脈を選択的灌流し再建した。

全例で脳脊髄液ドレナージ，ナロキソン，MEPモニター

を使用した。【結果】慢性大動脈解離４例（67％），大動脈

瘤最大径は58.5±7.8mm，全例で初回手術時に AKAを同

定可能であった。初回下行置換時４例で肋間動脈再建（全

て AKA）を施行したが，胸腹部術前には１例のみ開存し

ていた。胸腹部置換時，分節動脈は６例に対して平均1.3

本再建（AKA４本，非 AKA４本）された。６例中２例

で瘤切開後一過性にMEPの有意な低下を認めた。１例は

下行側再建 AKAが閉塞し，胸腹部置換範囲に AKAを認

めないもの，もう１例は前回下行置換末梢吻合部に AKA

が巻き込まれ閉鎖し，他に AKAを認めないものであった。

いずれの症例でも開放した瘤内分節動脈からの逆血を速や

かに制御し，最も逆血の旺盛な太い分節動脈を選択的潅流

することでMEPは速やかに回復し，これらの分節動脈は

再建された。他の４例では，１例で下行置換時再建 AKA

が開存，他の３例は胸腹部置換範囲に AKAを含んでいた。

術後脊髄障害，在院死亡例はなかった。【結語】下行大動

脈置換術後の胸腹部大動脈瘤手術の際，AKA閉塞例では

脊髄血流は瘤開放による盗血の影響を受けやすいためか

MEPが低下しやすく，この場合逆血の旺盛な分節動脈の

選択灌流が有効であった。AKAを含む下行置換時の際に

は開存性に考慮した再建法の選択が望ましい。

43．大動脈食道瘻の1治験例

北海道大学病院循環器・呼吸器外科

杉　本　　　聡　　村　瀬　亮　太

佐　藤　公　治　　浅　井　英　嗣

太　安　孝　允　　小　林　一　哉

新　宮　康　栄　　大　岡　智　学

加　藤　裕　貴　　若　狭　　　哲
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橘　　　　　剛　　松　居　喜　郎

【はじめに】大動脈食道瘻（AEF）は極めて致死率の高い

疾患である。通常の人工血管置換術では消化器系との接触

による感染のリスクが高い。今回，TEVAR術後の二次性

AEFに対して食道抜去，人工血管置換，大網充填術を施

行され，その後人工血管感染をきたすも，抗生剤治療で再

手術を避けられた一治験例を報告する。【症例】60歳代男性。

2010年に慢性解離性大動脈瘤に対して TEVARが施行

された。2013年５月に胸膜炎の診断で近医入院，抗生剤投

与され退院となった。翌月に39℃台の発熱あり，造影 CT

で大動脈内に空気を認め，大動脈食道瘻を疑われた。前医

紹介され，抗生剤で保存的に加療されるも改善なく同年８

月に当科転院となった。緊急手術の適応と判断され，食道

抜去，胃管再建，ステントグラフト除去，下行大動脈置換，

大網充填術を施行。術後リハビリ目的に転院となり，2014

年５月に独歩退院となった。しかし７月から39℃以上の発

熱を連日認めるようになったため，抗生剤加療目的に前医

入院しカルバペネム投与開始，その翌週に当科転院となっ

た。【入院経過】手術で除去されたステントグラフトの培

養から大腸菌（ESBL）が検出されていた。当科入院時の

CT再検で炎症所見の改善あり，抗生剤治療を継続し CT

フォローとした。皮下膿瘍を認め穿刺ドレナージ施行し，

培養で ESBL検出された。その後 CTでの炎症所見の改善，

CRPの減少を認めたが，PET-CTで人工血管周囲の感染所

見を認めたため抗生剤は継続された。46日目にカルバペネ

ムを内服に変更し，炎症反応再燃ないことを確認し，54日

目に退院となった。【結語】AEFに対して人工血管置換術

を施行し，人工血管感染をきたすも，抗生剤治療で再手術

を避けることができた。

44．EVAR術後の発熱・炎症反応高値に対する人工血管置

換術の１例

王子総合病院心臓血管外科

稗　田　哲　也　　杉　木　孝　司

牧　野　　　裕　　村　上　達　哉

【背景】腹部大動脈瘤に対するステントグラフト内挿術

（EVAR）術後には人工血管置換術と同様にグラフト感染

などを含む発熱が問題となることがある。今回，EVAR術

後の不明発熱・炎症反応高値に対して，人工血管置換術を

施行し良好な結果を得た一例を経験したので報告する。

【症例】60歳代男性。XX年２月に背部痛が出現，造影 CT

にて腹部大動脈瘤破裂および腹部大動脈－下大静脈穿破と

診断し緊急 EVARを施行した。術後より発熱・炎症反応

の高値が持続したが，各種培養検査や身体所見から熱源は

不明であった。４月の CTで後腹膜膿瘍が疑われ，後腹膜

ドレナージを施行するも状況は変わらず，５月にステント

グラフト抜去，人工血管置換術，大網充填術を施行した。

術中に提出した血管壁やステントグラフトの細菌培養はい

ずれも陰性であった。術後は速やかに解熱し，炎症反応も

低下傾向を示した。抗生剤を静注から内服に切り替え６月

退院となった。

【考察】本症例の熱源として，血流およびステントグラフ

トの感染，大動脈周囲の感染，ステントグラフトによるア

レルギー反応などが考えられたが，いずれも確定的なもの

ではなかった。

【結語】EVAR術後の不明発熱・炎症反応高値に対して，

人工血管置換術が有効であった一例を経験した。

45．Listeria 菌による感染性腹部大動脈瘤切迫破裂に対す

る緊急手術症例

札幌医科大学付属病院心臓血管外科学講座

沼　口　亮　介　　伊　藤　寿　朗

萩　原　敬　之　　中　島　智　博

黒　田　陽　介　　橘　　　一　俊

高　木　伸　之　

　症例は85歳男性。前日より増悪する腰痛と腹痛を主訴に

前医受診し，精査にて腹部大動脈瘤切迫破裂と診断され，

手術加療目的に同日当院に救急搬送された。CT画像上腹

部大動脈に最大径52mmの嚢状瘤を認め，腹部大動脈瘤切

迫破裂と診断し，緊急手術を施行した。手術は右腎動脈上

で大動脈を遮断しストレートの人工血管置換術を施行した。

病変部大動脈は一部に内膜の欠損伴い，瘤内部には古血様

の血腫を認めた．瘤周囲は高度に癒着し，慢性破裂を疑わ

せる所見であった。術２日後，入院時の血液培養と術中病

理検体より Listeria monocytogenesが検出され，Listeriaに

よる感染性腹部大動脈瘤と診断した。２週間の静注抗生剤

治療にて CRPは陰性化し，経過良好にて術後26日で退院

となった。退院後は当科外来にてフォローしており，現在

も内服の抗生剤を継続しているが，退院後３ヶ月が経過し

た現在も感染の再燃は認めていない。Listeriaによる感染

性大動脈瘤は国内でも報告の少ない非常に稀な疾患である。

今回我々は Listeriaによる感染性腹部大動脈瘤の症例を経

験し，手術加療と抗生剤治療にて感染の再燃を認めず，良

好な治療結果を得ることができたので報告する。

46．EVAR 後の Endoleak による瘤拡大に対し人工血管置

換術を施行した１例

釧路孝仁会記念病院心臓血管外科

山　田　広　幸　　原　田　英　之
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症例は44歳，男性。25歳時に急性 B型解離性大動脈瘤に

対し胸部下行大動脈人工血管置換術および腎動脈下解離腔

開窓術，31歳時に解離性胸腹部大動脈瘤の残存瘤拡大に対

して胸腹部大動脈人工血管置換術＋腹腔四分枝 /肋間動脈

再建，42歳時に腹部大動脈瘤に対し EVAR（Zenith）の既

往があった。今回，EVAR後の endoleak による腹部大動脈

瘤および総腸骨動脈瘤の径拡大に対し，他院にて手術の方

針を提示されたが，セカンドオピニオン目的に当科を受診

した。手術は腹部正中切開で，中枢側はステントグラフト

のメインボディを温存し，末梢側は左右リムと両側総腸骨

動脈の間にそれぞれ10mm人工血管 （J Graft SHIELD NEO） 

を間置する様に端々吻合した。ステントグラフトと人工血

管の吻合では，ステントを切離除去したうえでグラフト端

をフェルト帯で補強した。なお，ステントグラフトの中枢

側は脱落を防止するために血管壁と縫合固定した。

術後経過は良好であり，術後16日目に自宅退院となった。

47．破裂性腹部大動脈瘤に対してステントグラフト内挿術

を施行した３例

市立釧路総合病院心臓血管外科

荒　木　　　大　　上久保　康　弘

伊　藤　昌　理　　高　平　　　真

【背景】腹部大動脈瘤破裂（rAAA）に対しては以前より人

工血管置換術が行われてきた。しかし，近年ステントグラ

フトの普及とともに rAAAに対して腹部ステントグラフト

内挿術（EVAR）も行われるようになってきている。今回，

rAAAに対して EVAR施行した３例を経験したので報告す

る。【症例１】61歳，男性。気分不良あり，近医受診した

ところ血圧60台と低下認め，救急搬送。CTにて rAAAの

診断。来院時よりショック状態であり，大動脈遮断バルー

ン挿入し，血圧上昇。緊急で EVAR施行するも，術後よ

り無尿，アシドーシス進行し，死亡した。【症例２】83

歳，女性。腰痛と一過性の意識消失を認め前医へ救急搬送，

rAAAの診断で当院へ搬送となった。到着時，血圧60台と

低下ありやや意識不良。緊急で EVAR施行し術場抜管可

能であった。術後経過も順調で自宅退院となった。【症例

３】84歳，男性。腹痛で前医に受診した所 rAAAの診断と

なり当院へ救急搬送。来院時バイタルは安定しており，意

識清明。緊急で EVAR施行し術場抜管可能であった。術

後経過も順調で自宅退院となった。【結語】rAAAに対す

る EVARは人工血管置換術と比べて遜色ない成績と考え

られた。また術後の人工呼吸期間や ICU滞在日数，在院

期間などを短縮する可能性が考えられた。

48．合併症治療に難渋した IgG4関連炎症性腹部大動脈瘤

の１例

市立旭川病院胸部外科

内　藤　祐　嗣　　大　場　淳　一

宮　武　　　司　　吉　本　公　洋

奥　山　　　淳

【はじめに】IgG4関連疾患は血中 IgG4高値に加え，肝胆

膵，唾液腺，後腹膜腔などに線維化や腫大・腫瘤病変を認

め，IgG4陽性形質細胞浸潤を伴う疾患として2001年に本

邦から提唱された疾患概念で，治療はステロイド投与が著

効するとされる。炎症性大動脈瘤の一部も本疾患に属する

とされ，今回 IgG4関連疾患による炎症性腹部大動脈瘤症

例において術前対麻痺，術後虚血性腸炎発症と希有な経過

を経験したので報告する。【症例】70歳代男性。３年前に

他院にて腹痛を契機に IgG4関連疾患として後腹膜線維症，

両側耳下腺炎，膵炎と診断されステロイド内服が開始され

るも短期間で自己中断。２ヶ月前から間欠的な腹痛が生じ

るようになり近医受診，径45mmの腎動脈下腹部大動脈瘤

（３年前は径28mm）を認め当科紹介となった。【現症】四

肢麻痺（-），腹部に拍動性腫瘤を触知，両下肢動脈拍動良

好。【血液検査】WBC 8840/μ l，Hb 11.7g/dl，Plt 35.9万 /

μ l，TP 9.0g/dl，Alb 2.7g/dl，CRP 1.81mg/dl，IgG 4225mg/

dl（ 正常800-1800），IgG 4 1890mg/dl（正常 4-108）。【入院

後経過】プレドニゾロン20mg/day開始。降圧管理ならび

に下肢・腹痛の鎮痛に難渋した。入院７病日に強い腹痛の

訴えを契機に対麻痺が生じ，後日MRIにて脊髄梗塞を認

めた。腹痛の度に破裂と鑑別するのが困難な為ステントグ

ラフト内挿の方針とした。【手術】Gore Excluderによるス

テントグラフト内挿を施行。両側内腸骨動脈は温存した。

Type 2エンドリークを認めるのみで手技終了。【術後経過】

ステロイド継続。術後も間欠的な下肢・腹痛あり。疼痛時

に下肢チアノーゼ（+）にてプロスタグランジン製剤静注。

術後１ヵ月目に S状結腸穿孔ならびに腸管壊死を発症し

小腸～直腸切除，人工肛門造設となった。その後，徐々に

全身状態は安定，IgGは403mg/dl，IgG 4は24mg/dlに減少し，

プレドニゾロン8 mg/dayまで減量してリハビリ目的に転院

となった。【結語】IgG 4関連炎症性腹部大動脈瘤に対して，

治療を行い難渋した経験を報告した。

49．EVAR後の Type Ia エンドリークに対して中枢側ネッ

ク banding を施行した１例

北海道大学病院循環器・呼吸器外科

村　瀬　亮　太　　新　宮　康　栄

杉　本　　　聡　　佐　藤　公　治

浅　井　英　嗣　　太　安　孝　允
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小　林　一　哉　　大　岡　智　学

加　藤　裕　貴　　若　狭　　　哲

橘　　　　　剛　　松　居　喜　郎

【背景】腹部大動脈（AAA）に対するステントグラフト内

挿術（EVAR）に特有な合併症としてエンドリークがある。

EVAR後の中枢側 landing部拡大による Type Iaエンドリー

クに対して，開腹下に中枢側ネックの bandingおよび瘤縫

縮術を施行した１例を経験したので報告する。【症例】75

歳男性。３年前に AAA（最大径55mm）の診断にて EVAR

施行。術後造影でエンドリークなく外来にてフォローして

いたが，術後３年の CTで瘤径拡大（最大径61mm）およ

び Type Iaエンドリークを認めたため，追加治療の方針と

なった。【手術・術後経過】中枢側ランディング部の拡大

による Type Iaエンドリークであり，カフ追加による制御

は難しいと考えた。高齢かつ腎機能障害を有したリスク症

例であるため人工血管置換術は困難と判断し，小開腹下に

中枢側ネック部を bandingすることとした。術中エコーで

エンドリークが消失するのを確認できるまで bandingした

のち，瘤を解放して縫縮した。瘤解放時は明らかな出血な

く，エンドリークは制御されていた。術後経過は良好で，

術後 CTでも瘤の縮小を認めている。【結語】EVAR後の

Type Iaエンドリークに対して中枢側ネック bandingおよび

瘤縫縮術を施行し良好な結果を得た。今後も引き続き経過

観察が必要である。

50．人工股関節骨頭部ボルトが関与した外腸骨動脈瘤が起

因した下肢急性動脈閉塞症の１例

旭川医科大学

筒　井　真　博　　栗　山　直　也

菊　地　信　介　　内　田　大　貴

古　屋　敦　宏　　内　田　　　恒

東　　　信　良

　78歳女性。23年前に先天性左股関節亜脱臼に対し左全人

工股関節置換術の既往がある。突然の左下肢の痛みを自覚

し当科外来受診した。左下肢急性動脈閉塞症と診断した 

が，症状が軽快していた為，内服治療で経過観察の方針と

なった（ABI測定不能）。造 影 CT上，左膝下膝窩動脈及

び下腿３分枝部位に血栓閉塞を認め，後脛骨動脈以外は途 

中で途絶していた。また，左外腸骨動脈に一部血栓像を認

めた。しかし，その４日後に疼痛が増悪した為，緊急で手

術治療を行った。手術は，発症から１週間経過してい た為，

血栓摘除は施行せずにバイパス術の方針とした。術中造影

で左外腸骨動脈に明らかな造影欠損像を認めた為，血管内

治療は行わなかった。直視下で病変部位を確認した所，外

腸骨動脈は瘤化し，周囲は瘢痕化した組織が強固に癒着し

ていた。剥離を進めていくと，人工骨頭のボルトが露出し

た。瘤内には血栓が充満し，急性動脈閉塞の塞栓源と考え

られた。同病変部位は人工血管で置換し，末梢血栓閉塞部

位に対しては自家静脈を用いて膝上膝窩動脈 -後脛骨動脈

バイパスにて血行再建した。術後は合 併症等なく，症状

及び ABIの改善を認め，経過良好で術後21日目に退院した。

本症 例の外腸骨動脈瘤は体動時等の人工骨頭のボルトに

よる慢性的な刺激が原因で生じた と推測され，動脈瘤の

成因としては非常に稀であるため，過去の報告もまとめて

報告する。

51．限局性下腿３分岐部急性動脈閉塞例の手術戦略

旭川医科大学外科学講座血管外科学分野

栗　山　直　也　　菊　地　信　介

筒　井　真　博　　内　田　大　貴

古　屋　敦　宏　　内　田　　　恒

東　　　信　良

　下肢急性動脈閉塞症において膝下膝窩動脈から下腿３分

枝動脈にかけて血栓が存在する場合，治療法には，総大腿

動脈からのバルーン血栓摘除，膝下膝窩動脈を直接あけて

行なう外科的血栓摘除術，バイパス術などがあるが，緊急

手術でありながらどの治療法を選択するか判断が難しいこ

とがある。下腿３動脈に容易にアクセスできるガイドワイ

ヤーや over the wire 血栓摘除バルーンカテーテルなど血管

内治療デバイスや手術室透視装置の進歩により，そのアプ

ローチに選択の幅が増えたことも要因である。大腿動脈か

らのアプローチは病変までの距離がありカテーテル操作に

適すが，ASO病変が合併している場合には確実な血栓摘

除が出来ず再閉塞も生じうる。一方，膝下膝窩動脈からの

アプローチでは局所の血栓摘除と形成術は可能であるが，

下腿３動脈へのカテーテルアプローチには向かない。急性

閉塞時期から１週間以上経過している症例では，血栓摘除

が困難な可能性もあるため，バイパス術を考慮にいれるべ

きである。下腿３分岐部急性動脈閉塞例の治療方針を数例

の経験例を用いて検討する。

52．下肢静脈瘤血管内焼灼術の治療成績

名寄市立総合病院心臓血管外科

清　水　紀　之　　和　泉　裕　一

眞　岸　克　明　　高　松　昌　史

　2013年４月より波長980nmELVeSレーザーによる下肢静

脈瘤血管内焼灼術を開始し２年ほどが経過した．これまで

の治療成績について報告する。120症例のうち，両側症例

が14症例であった．男性58例67肢，女性62例67肢。平均年
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齢62.9±10.2歳（31～83）であった。全例入院で行い，麻酔は，

ラリンジアルマスクによる全身麻酔を基本とし，TLA麻

酔を焼灼予定大伏在静脈周囲と stab avulsion法による瘤切

除に併用しおこなった。血管内焼灼のみの症例は，局所麻

酔 +TLA麻酔で行い，腹臥位での小伏在静脈高位結紮と瘤

切除が必要な症例で，腰椎麻酔 +TLA麻酔もしくは，腹

臥位操作を局所麻酔で，仰臥位に体位変換後はラリンジア

ルマスクによる全身麻酔でおこなった。エコーガイド下に

大伏在静脈を穿刺し，ガイドワイヤー，シースを挿入する

が，15例で大伏在静脈を露出し直接穿刺した。そのうち９

例は Spasmsなどによる穿刺不成功のためで，残りの６例

は，分枝結紮，不全交通枝結紮や瘤切除部で皮膚切開した

部分の大伏在静脈を直接穿刺した。血管内焼灼手技は全例

で施行できた。術後エコー検査では，全例焼灼した大伏在

静脈は閉塞していた。３例に Class 2の EHIT（Endovenous 

Heat Induced Thrombus）を認めたが，２例は経過観察のみ

で消失し，１例は，ワーファリン内服で消失した。この１

例は，大伏在静脈高位結紮後の再疎通症例であった。

53．門脈ガス血症をきたした小腸壊死の１例

国立病院機構函館病院外科

岡　村　国　茂　　大　原　正　範

藤　原　　　晶　　山　吹　　　匠

高　橋　　　亮　　小　室　一　輝

岩　代　　　望

同　病理診断科

木　村　伯　子

　症例は70代，男性。当院来院前日に上腹部痛，嘔吐，下

痢を自覚し，近医受診され，胃腸炎の診断で経過観察。翌

日になっても症状の改善なく，吐血も認めたため，当院へ

救急搬送となった。腹部 CTでは十二指腸水平脚から上部

空腸にかけて腸管気腫像があり，著名な門脈内ガスも認め

た。上腸間膜動静脈に血栓を認めなかった．経鼻胃管を挿

入し，大量の暗赤色の排液あり，門脈ガス血症を伴う小腸

壊死と診断し，緊急開腹手術を施行した。トライツ靭帯を

出てすぐの空腸が約１mにわたってまだらに変色してお

り，壊死が疑われた。また，癒着により絞扼した回腸も

壊死していた．したがって小腸部分切除術を２ヵ所行っ

た。術後は集中治療室にて人工呼吸器管理を行い，敗血症

や急性腎不全を呈していたため，エンドトキシン吸着療法

と CHDFを導入した．集学的治療により感染もコントロー

ルでき，良好な経過をたどった．術後第25病日に退院した．

病理組織所見では空腸は虚血をきたすような血栓は認めず，

粘膜面は凝固壊死を呈しており，全層性の出血と浮腫が高

度に認め，非閉塞性腸管虚血が示唆された。また回腸は絞

扼部に狭窄を認め，同様に全層性の出血と浮腫が高度を認

め，小腸壊死と考えられた。われわれは門脈ガス血症をき

たした小腸壊死に対して集学的治療により救命できた症例

を経験したので報告する。

54．胆石性イレウスの１例

市立室蘭総合病院研修医

待　木　隆　志

同　外科・消化器外科

奥　谷　浩　一　　佐々木　賢　一

齋　藤　慶　太　　中　野　正一郎

宇　野　智　子　　澁　谷　　　均

　症例は76歳女性。２日前から嘔吐があり，自宅で数分間

の意識消失を認めたため救急搬送された。腹部 CT検査に

て上部空腸に４cm大の結石様の構造物を認め，その口側

腸管の拡張を認めた。また肝内胆管，総胆管，胆嚢に気腫

像を認め胆石性イレウスと診断された。上部消化管内視鏡

検査にて胆嚢十二指腸瘻が確認され，小腸内の結石に対し

て砕石を試みたが不可能であった。同時にイレウス管を

挿入しイレウスが改善した第６病日に当科にて開腹手術

を行った。トライツ靱帯から20cmの上部空腸に嵌頓する

結石を認め，腸管を切開し結石を摘出し閉鎖を試みたが腸

管壁が脆弱だったためこの部位の小腸を部分切除した。ま

た術前に胆管炎を認めたため一期的に胆嚢十二指腸瘻に対

する治療を行うべく胆嚢摘出術と十二指腸の瘻孔径が約１

cmだったため全層1 層縫合で閉鎖し大網を貼付した。術

後の経過に大きな問題はなく，術後７病日から食事開始し

術後14病日に自宅退院した。胆石性イレウスはまれなイレ

ウスで，腸管に嵌頓した胆石が自然排石されることは少な

く外科的摘出が必要となる。また背景に胆嚢消化管瘻が存

在するため胆嚢摘出と消化管瘻の閉鎖を行う時期に関して

様々な報告がある。本例では胆管炎の併発があり，全身状

態が保たれており待機的に手術が可能な状態だったため胆

嚢摘出および消化管瘻閉鎖を一期的に行い経過良好であっ

た。胆石により小腸イレウスを発症した１例を経験したの

で文献的考察を加えて報告する。

55．内視鏡下にて止血困難であり外科的治療を要した小腸

Dieulafoy 様（型）潰瘍の１例

KKR札幌医療センター外科

大　槻　雄　士　　坂　本　聡　大

小　柳　　　要　　今　　　裕　史

武　田　圭　佐　　小　池　雅　彦

赤　坂　嘉　宣
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　患者は，44歳，男性。主訴は，黒色便，全身倦怠感。特

記すべき既往歴はなし。感染性心内膜炎の手術目的に入院

中であった。入院２か月前から黒色便を自覚しており，入

院後も黒色便の持続と貧血の進行を認めた。上下部内視鏡

検査を施行したが，出血源となるような病変は認めなかっ

たため，小腸出血を疑い，ダブルバルーン小腸内視鏡検査

を施行したところ，Treitz靭帯から約50cm程度の部位で

粘膜への露出血管とびらん，同部位からの動脈性出血を認

めた。

Dieulafoy潰瘍による出血と考え，クリッピングによる止

血術と点墨を施行した。止血後，再度貧血の進行が認めら

れたため，カプセル内視鏡を施行したところ，同部位から

の再出血を認めた。その他明らかな出血性病変は認めな

かった。内視鏡的止血術が困難であること，感染性心内膜

炎に対する手術時の抗凝固療法により再出血の可能性が高

いことから，出血のコントロール目的に小腸部分切除の方

針となり当科に紹介された。術中，点墨とクリップを確認

し，同部位を含め，約６cm程度の小腸部分切除を施行した。

病理組織診断にて，軽度拡張した露出動脈が確認された。

術後経過は順調で再出血もなく，感染性心内膜炎に対する

手術目的に心臓血管外科転科となった。小腸 Dieulafoy潰

瘍の報告例は少なく，医中誌，Pubmedで検索したところ，

1978年に報告されて以降，国内外合わせ約60例を認めるの

みである。治療は，内視鏡的止血術が有効である報告例が

多いが，止血困難な場合，小腸部分切除を必要とする。小

腸出血の場合，手術時の病変部位の特定は困難なことがあ

る。自験例では，クリッピングと点墨にて比較的容易に病

変を特定することが可能であったため，文献的考察を加え，

報告する。

56．小腸リンパ管腫の１例

勤医協中央病院

奈　良　智　志　　吉　田　　　信

伊　藤　真由美　　浅　沼　和　樹

澤　崎　兵　庫　　中　村　祥　子

阿　部　慎　二　　田　尾　嘉　浩

川　原　洋一郎　　林　　　浩　三

後　藤　　　剛　　山　川　智　士

高　梨　節　二　　樫　山　基　矢

鎌　田　英　紀　　石後岡　正　弘

河　島　秀　昭

　症例は70歳女性。１型糖尿病などで前医通院中に肺癌疑

いで当院紹介となり，精査で左肺扁平上皮癌 stageΙ Aと

診断された。放射線治療の方針であったが，高血糖と腎機

能低下のため放射線治療延期となり，血糖コントロールと

腎不全治療目的に当院入院。血糖コントロールと腎不全治

療後に放射線治療を当院で施行した。放射線治療後に放射

線肺臓炎を発症し入院加療中であったが，急に心窩部痛と

嘔吐が出現し，腹部 CTで小腸にターゲットサインと50×

10mmmの腫瘤を認め，小腸腫瘍による腸重積の診断で臨

時手術となった。腹腔内に漿液性の腹水を少量認めたが，

腸重積は既に解除されていた。空腸起始部から120cmの部

位に粘膜下腫瘍様の柔らかい黄色の腫瘤を認めた。同部か

ら肛門側に向かって70cmの腸管浮腫と線維化を認め，腫

瘍を含めて小腸部分切徐を施行した．病理組織学的検査で

は小腸内腔に40×45mmの腫瘍を認め，組織学的に拡張し

たリンパ管の集簇を認めた。リンパ管は粘膜固有層から粘

膜組織に認められ，上皮の異型は認めずリンパ管腫の診断

となった。リンパ管腫は良性の疾患で一般に小児に多い。

小腸に発生するリンパ管腫は小腸良性腫瘍の１～２％と稀

である。今回，我々は小腸リンパ管腫による腸重積を発症

した症例を経験したので文献的考察を加えて報告する。

57．腸閉塞をきたした回腸子宮内膜症の２例

市立旭川病院外科

植　村　慧　子　　村　上　慶　洋

福　永　亮　朗　　笹　村　裕　二

武　山　　　聡　　沼　田　昭　彦

子野日　政　昭

　症例１は41歳女性。２日前からの腹痛，腹部膨満，嘔気

を主訴に近医を受診し，イレウスの疑いで当科紹介となっ

た。腹部手術歴はなく，婦人科で子宮内膜症疑いと診断さ

れた既往はあるが未治療であった。腹部 CT検査では小腸

全体の拡張を認めるものの閉塞起点ははっきりせず，まず

はイレウス管を挿入して保存治療の方針とした。入院後５

日目に施行したイレウス管造影では造影剤の停滞を認めた

が，症状は改善傾向のため７日目にイレウス管を抜去した。

水分のみで経過観察していたが腹部膨満感が再燃したため，

12日目に再度 CT検査を行ったところ小腸拡張を認めた。

再度イレウス管を挿入し，原因不明のイレウスとして13日

目に手術を行った。腹腔鏡で腹腔内を観察すると，回腸末

端より10cm口側の回腸から漿膜面に瘢痕様の発赤が20cm

口側まで認められ狭窄を伴っており，回腸末端の異所性子

宮内膜症を疑う所見であった。小開腹して病変部の小腸を

切除吻合した。また骨盤底の腹膜に子宮内膜症を疑う病変

を認めたため凝固した。切除小腸は粘膜面は正常であった

が，漿膜側から引きつれるように瘢痕収縮化しほぼ閉塞状

態であり，病理検査で回腸子宮内膜症の診断となった。術
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後は経過良好でイレウスの再発は認めず，今後は子宮内膜

症に対してホルモン療法を行うこととなった。症例２は40

女性。症例１とほぼ同様の経過で手術を行い，回腸子宮内

膜症の診断となった。腸管子宮内膜症は子宮内膜組織が腸

管内で異所性に増殖する疾患であるが，小腸に発生するも

のは比較的稀である。月経周期と同時に腹痛や嘔気の症状

があり，腹部手術歴のない成熟期の女性では本疾患も鑑別

に上げられると考えられた。今回腸閉塞をきたした回腸子

宮内膜症に対し，腹腔鏡下手術を施行し経過良好であった

２例を経験したので文献的考察を加えて報告する。

58．小腸間膜動脈瘤に対し TAE 後に腸管切除を行った

ibromuscular dysplasia の１例

北海道消化器病院外科

楢　崎　　　肇　　森　田　高　行

桑　谷　俊　彦　　中　山　智　英

加　藤　健太郎　　田　中　栄　一

藤　田　美　芳

　症例は62歳男性。４年前に，回腸脂肪腫による腸重積に

て当科で腹腔鏡下回腸部分切除術を施行した既往がある。

時々自覚する腹痛を主訴に当科再診され，単純 CTで前

回手術時の吻合部近傍に1.5cm大の腫瘤影を認めた。造影

CTを撮像したところ，単純 CTで指摘された部分を含め

２か所の小腸間膜動脈瘤を指摘。治療適応と判断し，TAE

（coiling）を施行した。施行後より腹痛を認め，TAE翌日

に撮像した造影 CTにて明らかな腸管虚血を伴っており，

動脈瘤を含む間膜とともに回腸部分切除を施行した。病理

診断は，ibromuscular dysplasia（以下 FMD）であった。術

後腸管麻痺により経口摂取開始が遅れたが，特記すべき合

併症なく術後13日目に退院した。腹部内臓動脈瘤は，比較

的稀な疾患であるが，近年画像検査で偶然発見される機会

が増えている。破裂した場合，予後不良となるため，早期

の治療が望まれるが，治療の適応基準は確立されていな

い。治療は，TAEなどの IVR，切除などの手術治療が選

択されるが，こちらも確立された選択基準はない。自験例

では，より侵襲の少ない TAEを先行したが，臓器虚血が

起きた場合は外科的治療を追加で行う方針で TAEを行っ

た。FMDは，主に中小動脈を侵す非炎症性，非動脈硬化

性の全身性動脈疾患である。線維や平滑筋の不規則な増生，

消失による壁の肥厚，菲薄化が起こり，動脈の狭窄や拡張

を起こす。腎動脈や頭頸部動脈に好発し，若年女性の腎性

高血圧の原因疾患として知られているが，腹部内臓血管で

の発生の報告はそれほど多くない。自験例は，比較的稀な

FMDを原疾患とした腹部内臓動脈瘤症例であり，その鑑

別疾患や治療方針など，文献的な考察も加え報告する。

59．腹腔鏡補助下手術でイレウス解除術を施行した胆石イ

レウスの２例

旭川医科大学消化器外科移植外科

西　越　崇　博　　古　郡　茉里子

萩　原　正　弘　　今　井　浩　二

川　原　敏　靖　　松　野　直　従

古　川　博　之

【はじめに】従来，胆石イレウスに対してイレウス解除術，

胆嚢摘出術，瘻孔閉鎖術が行われていたが，最近の知見で

はまずイレウス解除術のみを行い，胆道系の症状が強い場

合のみ，後日２期的に胆嚢摘出することが推奨されている。

また，イレウス解除術における腹腔鏡補助下手術の有用性

が報告されている。

【症例】症例１は59歳女性。嘔気，腹痛を主訴に受診し CT

で診断された。イレウス管を挿入したが自然排石が見られ

ないため腹腔鏡補助下にイレウス解除術を施行。後日２期

的に胆嚢摘出術を行った。症例２は82歳女性。突然の腹痛，

嘔吐を主訴に受診し CTで診断，腹腔鏡補助下にイレウス

解除術を施行。その後胆道系の症状なく経過観察中である。

【まとめ】胆石イレウスに対し腹腔鏡補助下手術でイレウ

ス解除を施行しえた症例を経験したため若干の文献的考察

を含め報告する。

60．Pagetoid spread を呈した非浸潤性乳管癌の１例

浦河赤十字病院外科

大　柏　秀　樹　　市之川　正　臣

武　岡　哲　良

　乳房 Paget病は，乳頭・乳輪の表皮内浸潤を特徴とする

癌で，乳管内進展がみられ，間質浸潤が存在しても軽度な

ものと定義されている。

今回我々は，広汎な DCISが病変の主体と考えられ，乳

頭部皮膚進展を伴う症例を経験したので報告する。症

例は76歳，女性。左乳輪部びらんを主訴に当科受診。乳

輪部皮膚生検で腫大した核を有する異型細胞からなる

小胞巣を認めた。MMG,USにて乳管内に石灰化を認め，

MRIで乳管内進展がみられた。遠隔転移は認めなかっ

た。手術は Lt Bt+Ax（Level 1）を施行した。病理結果は

Noninvasive ductalcarcinoma with Pagetoid spread, pTis, ductal 

spread area size 7.5×3.5cm, pNo（0 / 3）, stage 0 であった。

ER:score 0 ,PgR:score 0であった。術後補助療法は行ってい

ない。

Pagetoid spreadを呈した非浸潤性乳管癌の１切除例を経験

したので，若干の文献的考察を加えて報告する。
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61．乳癌の骨転移に対する予後と治療

札幌ことに乳腺クリニック

増　岡　秀　次　　三　神　俊　彦

下　川　原　出　　浅　石　和　昭

東札幌病院

大　村　東　生　　亀　嶋　秀　和

札幌医科大学第三外科

九　冨　五　郎　　島　　　宏　彰

北広島病院

野　村　直　弘

札幌医科大学公衆衛生

森　　　　　満

【目的】乳癌の初期治療を受けた症例の約３割は10年以内

に遠隔転移をきたし，その生存期間の中央値は約33カ月と

されている。乳癌骨転移例の生存期間中央値は長く予後の

良い例が多い。骨転移例ではその疾患の性格上全身疾患と

して治療に当たることが基本である。乳癌骨転移に対す

る予後と治療につき検討した。【対象と方法】当院にて手

術を施行した両側乳癌，非浸潤癌，Stage IVを除く原発乳

癌3,468例を解析の対象とした。年齢は21歳から92歳まで，

平均54.8歳である。平均観察期間約9.17年である。生存率

は Kaplan Meier法を，検定は Logrank（Mantel-Cox）を用

いた。【結果と考察】平均観察期間約9.17年の間に初発再

発は550例（15.9％）に認められ，その内，骨転移は（重

複を含む）103例（18.7％）に認められた。局所再発が一

番多く266例（48.4％）を占めた。再発後の50％生存列は，

骨は約5.1年，骨以外の遠隔転移は約2.6年，局所再発は約7.7

年である。骨転移の治療は，ホルモン受容体は陽性であれ

ば，単発である場合には，ホルモン療法と，現在骨転移に

対しては Bisphosphonate製剤 Zometaおよび抗 RANKLモ

ノクロナール抗体製剤である Denosumabが使用可能であ

るので併用される。多発である場合には，まず他の再発治

療と同様，未治療の場合にはアンスラサイクリンを含む併

用療法が第一に選択される。骨転移単独の予後は良好であ

るが，骨折等のイベントが発生すると予後は不良となる。

また骨転移と他の遠隔転移が合併の場合にはそちらの治療

がメインとなる。また骨折の予防と治療を兼ねて放射線療

法も有効である。また疼痛に対しストロンチウム製剤メタ

ストロンも使用可能である。骨転移は乳癌の遠隔転移では

一番多く認められ毎年数パーセントずつ発生すると言われ

ている。根治は非常に難しいと思われ，QOLの面からも

骨イベントの発生を予防するマネージメントが要求される。

62．乳癌術後残存乳房照射後に発生した Radiation-

induced sarcoma の１例

北海道大学病院乳腺外科

今　泉　　　健　　細　田　充　主

石　田　直　子　　市之川　一　臣

馬　場　　　基　　山　下　啓　子

同　消化器外科Ⅰ

今　泉　　　健　　武　冨　紹　信

同　病理診断部

岡　田　宏　美　　三　橋　智　子

　【緒言】放射線治療後に誘発される二次癌の発症は稀で

あるが，照射後の長期生存例が多く存在する乳癌におい

ては問題となる。われわれは，乳房部分切除術後に残存

乳房照射を施行し，照射後10年以上の経過を経て発症し

た Radiation-induced sarcoma（RIS）の症例を経験したので

報告する。【症例】66歳女性。2004年９月，左乳房外上部

の浸潤性乳管癌 T 1cN 1M 0 stageIIAに対して，左乳房部

分切除術・腋窩郭清を施行．病理診断は，Invasive ductal 

carcinoma, 1. 4cm,G 3,n（4/ 29）, ER（-） PgR（-） HER 2（3+）

であった。術後，化学療法を施行した後，残存乳房と左鎖

骨上窩に放射線照射（45Gy/ 18Fr）を行った。照射中，残

存乳房の照射部位に皮膚炎症状を認めていた。照射後10

年６ヶ月目に，左残存乳房内下部に20mm大の腫瘤を認め

た。生検では undiferentiated/unclassiied sarcomaの所見を呈

しており RISが疑われたため，左残存乳房切除術を施行

した。手術検体の病理所見では，クロマチン濃染性で大

型な核と好酸性胞体を有する紡錘形細胞，多稜性細胞が

錯綜配列を呈しながら増殖していた。免疫染色では，AE 

1 /AE 3 陰性，CAM 5.2 陰性，S-100 protein陰性，CD 34 

陰性，α SMAと desminで限局的な陽性像を認めるも有

意な分化傾向は認めなかった。病理診断は undiferentiated/

unclassiied sarcomaであり，放射線治療歴を考慮し最終診

断はRISとなった。【考察】RISは，放射線照射部位に発生し，

照射後３年以上の経過を経て発症した肉腫と定義されてい

る。外科的切除が第一選択であり，再発後の確立された治

療法はなく予後不良と報告されている。当科では２例目と

なるが，１例目は乳房への照射後６年目に発症し，外科的

切除後34ヶ月と長期無再発生存している。残存乳房照射後

は，RISなどの放射線合併症を念頭にいれ，長期にわたる

注意深い経過観察を行い早期発見に努めることが重要であ

ると考えられた。

63．腸間膜損傷および出血を伴った外傷性腰ヘルニアの１

例

苫小牧日翔病院外科
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水　上　達　三　　倉　内　宜　明

櫛　田　隆　久　　熊　谷　文　昭

北海道大学大学院医学研究科消化器外科学分野Ⅰ

石　黒　友　唯　

【はじめに】腹壁ヘルニアのなかで腰ヘルニアは稀である。

我々は交通事故の腹部高エネルギー外傷として発症した

腰ヘルニアを経験したので報告する。【症例】60歳代男性，

時速70kmで自動車運転中対向車と正面衝突した。エア

バック作動し，シートベルトは装着，意識消失はなかった

が，強い右側腹部の訴えがあった。搬送時所見は，意識レ

ベル清明，血圧153/ 77，心拍数72/min，酸素飽和度100％

で，右側腹部にシートベルト痕あり。同部位に腫脹を認め，

疼痛を強く訴えていた。【既往歴】糖尿病。【診療経過】腹

部造影 CT検査：右腸骨稜頭側に腸管の皮下脂肪層までの

脱出，腹腔内側の造影剤漏出と貯留，両側横隔膜下と骨盤

腔に液体貯留を認めた。外傷性腰ヘルニアおよび腹腔内出

血の診断で，同日緊急手術を施行した。術中所見：1L以

上の血性腹水を吸引し，脱出する回盲部腸管を抵抗なく腹

腔内に戻した。欠損部には腹膜のヘルニア嚢も認めず，腹

斜筋群，背側筋群と腸骨稜により形成されるヘルニア門と

皮下脂肪層ポケットを認めた。環納した回盲部腸管には血

行障害も損傷もなかった。腸間膜には裂傷出血および血腫

を認め，腸間膜血管を結紮止血し，血流障害のないことを

確認して腸間膜の閉鎖縫合を行った。次に，ヘルニア門に

メッシュを被覆固定し，欠損空間に陰圧ドレーンを留置し

て，後腹膜を縫合閉鎖した。術後経過：第２病日より食事

開始，第７病日の CTにてヘルニア再発とヘルニア腔のな

いことを確認後にドレーンを抜去し，第15病日に退院と

なった。【考察】外傷性腰ヘルニアは，腹部に瞬間的に強

い外力を生じ腹壁損傷をきたすが，皮膚の損傷は伴わず皮

下に腹腔内臓器脱出を認める病態である。「外傷性腰ヘル

ニア」をキーワードに医中誌にて検索したところ，５例の

報告を認めるのみであり，非常にまれな病態であるため文

献的考察を加えて報告する。

64．当院における腹腔鏡下腹壁瘢痕ヘルニア修復術の検討

札幌北楡病院外科

巌　築　慶　一　　土　橋　誠一郎

佐　藤　正　法　　服　部　優　宏

飯　田　潤　一　　堀　江　　　卓

小野寺　一　彦　　久木田　和　丘

目　黒　順　一　　米　川　元　樹

【背景】腹壁瘢痕ヘルニアは開腹手術症例の5-10％に発症

するとされる，比較的頻度の高い疾患である。従来は前方

アプローチでの単純縫合閉鎖術が行われることが多かっ

たが，tension free repair，腹腔鏡手術の普及に伴い，メッ

シュを用いた腹腔鏡下でのヘルニア修復術（laparoscopic 

ventral hernia repair:LVHR）が増加傾向にある。

当院では2011年６月より LVHRを導入した。その治療成

績について検討する。【手術適応】当院では，腹壁への腸

管癒着が軽度と予想される腹腔鏡手術後，虫垂炎術後，婦

人科手術後などの症例を LVHRの適応としている。2011

年４月～2015年６月までに根治術を施行した腹壁瘢痕ヘ

ルニア症例19例のうち，７例で LVHRが施行された。【手

術手技】ヘルニア門外縁より10cm程度離れた部位から irst 

portを挿入し腹腔内を観察，ヘルニア門を確認する。ポー

トを追加し腹腔内操作開始。ヘルニア門から3-5cm程度

外側をオーバーラップするようにメッシュのサイズを設

定し腹腔内に挿入する。支持糸でメッシュを腹腔外から

牽引固定した上で吸収性タッカーにて１．5-2cm間隔の

double crown法でメッシュを全周固定する。【結果】LVHR

症例のうち，前半４症例は単孔式にて LVHRを施行したが，

腹壁破壊に伴うヘルニア再発の可能性を考慮し，後半３

症例では多孔式に術式を変更した。平均手術時間は101分

（55-158分），術後在院日数中央値は７日，Clavien-Dindo分

類 grade II以上の合併症は認めなかった。平均フォロー期

間は20.5か月（1-48ヶ月）であるが，現在のところ再発は

認めていない。【結語】LVHRは低侵襲かつ有効な治療手

段と考えられた。

症例により異なる臨床像を呈する当疾患でも手術の定型化

は可能であり，標準治療の一つとして今後も症例を蓄積し

ていきたい。

65．腹腔鏡下腹壁瘢痕ヘルニア修復術の定型化

JR札幌病院外科

永　山　　　稔　　鶴　間　哲　弘

太　田　盛　道　　田　山　慶　子

内　山　素　伸　　平　田　公　一

　腹壁瘢痕ヘルニアに対する鏡視下手術は，開腹手術と比

較すると腹壁破壊が少なく非常に良い手術方法と考えられ

る。当院では，腹壁瘢痕ヘルニアに対しては，原則，鏡視

下手術で行っているが，これまで定型化をめざし少しずつ

術式に工夫を加えてきた。現在，定型化としている術式

は，基本的には IPOM-plusで施行し，ヘルニア門閉鎖前の

元々のヘルニア門の大きさに対し５cmの safety marginを

確保するサイズの meshを選択している。従って，腹腔内

working spaceに比較し非常に大きなサイズのmeshが挿入・

固定されることが多いが，そのような場合にはメッシュの
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腹腔内での取り扱いに苦慮する。これまで，大きなサイズ

の腹腔内での取り扱い方法として「３点吊り上げ法」を報

告してきたが，最近は新たな方法として「Cione Technique

変法」を導入しているので報告する。あらかじめ mesh長

軸の両端にアンカー糸を結紮しておく。次に両端からそれ

ぞれアンカー糸に向かって meshを丸めていき，2-0 silkで

両端から丸まった meshを３か所結紮束ね，12mmポート

より腹腔内へ挿入。腹腔内では mesh長軸をヘルニア門中

央に合わせ腹壁固定部位を決定。その部位で，アンカー糸

を腹壁全層で牽引し，まずはmesh真ん中長軸で数か所タッ

キング固定する。次に，両側の丸められたメッシュを少し

ずつ伸ばしていき準じタッキング固定していく。本法は，

メッシュのサイズが大きい場合には非常に有用な術式と考

えられる。本発表では，本術式で施行された手術ビデオを

供覧しながら報告する。

66．腹部CTが診断に有用であった鼠径部膀胱ヘルニアの

１例

小樽協会病院外科・呼吸器外科

寺　井　小百合　　石　川　慶　大

進　藤　　　学　　菊　地　　　健

川　村　　　健

【はじめに】膀胱ヘルニアは膀胱壁の一部，またはすべて

が骨盤壁の正常部分，もしくは異所性開口部分から脱出し

たものであり比較的まれである。このたび，我々は術前

CTで確定診断し，外科的治療しえた鼠径部膀胱ヘルニア

の１例を経験したので報告する。

【症例】77歳男性。２年前より右鼠径部のふくらみを自覚。

最近おおきくなってきたとのことで当院初診。右鼠径部に

用手還納可能な鶏卵大の比較的やわらかい腫瘤を認めた。

腹部単純 CTにて膀胱の一部が右鼠径部に突出しており，

腹部エコーでもヘルニア部に膀胱との連続を思わせる low 

echoic lesionを認め，ヘルニア内容が膀胱である右鼠径部

膀胱ヘルニアであると診断し，手術を施行した。前方アプ

ローチで外腹斜筋腱膜を切開し，鼠径管を開放すると，下

腹壁動静脈の内側に脆弱な部分と，その正中側，腹膜外の

位置に弾性硬の腫瘤の脱出を認めた。術中膀胱損傷のリス

クを回避するため，術前に留置していた尿道カテーテルか

ら生食を900ml程度注入したところ，先の弾性硬の腫瘤が

腫大してきたため，この部位が膀胱であることを術中確認

した。以上の所見より右鼠径部膀胱ヘルニアに加え，右内

鼠径ヘルニアも合併している（IV型・混合型）と診断し

た。補強としては PROLENE Hernia system（PHS法）によ

る補強を通常の内鼠径ヘルニアの位置から試みたが腹膜外

膀胱ヘルニアにまで underlay patchが到達しないため，膀

胱ヘルニア還納部にはMeshPlugの plugを挿入固定，その

後 PHSの onlay patchを浅層に挿入，plug挿入部も含めて

補強し手術終了した。術後膀胱違和感等がないかを確認の

上，術後第６病日に退院した。術後３か月が経過するもヘ

ルニアの再発は認めていない。

【結論】鼠径部膀胱ヘルニアの１例を経験した。還納可能

な膀胱ヘルニアであれば，術中膀胱損傷等を防ぐために術

前診断することは重要であると考えられた。鼠径ヘルニア

は外科診療において頻繁に遭遇する疾患であるが，鑑別疾

患として本症を念頭におくことが重要であると考えられた。

67．当院における過去15年間の鼠径ヘルニア手術例の検

討

釧路労災病院外科

江　本　　　慎　　小　林　清　二

河　合　朋　昭　　宮　岡　陽　一

柴　田　賢　吾　　吉　田　祐　一

小笠原　和　宏

　当院における過去15年間の鼠径ヘルニア症例につき，術

式別治療成績を検討した。対象は1995年１月から2015年

６月までに鼠径ヘルニア手術を行った1704例で，他疾患

との同時手術例225例を除外した1479例について検討した。

前方アプローチの症例は1432例でその内訳は従来法が542

例（Bassini 20例，Marcy 32例，iliopubic tract repair181例，

Potts 277例，McVey 29例），tension free repair法が887例（Mesh 

plug法 256例，Kugel 425例，directKugel 74例，PHS/UHS67

例）で，腹腔鏡下手術（TAPP）が44例，その他が3例であっ

た。年齢は従来法が29±28歳，tension free repair法が64±

13歳，TAPPが63±11歳であった。男女比は，従来法が男

性395例，女性147例，tension free repair法が男性772例，女

性115例，TAPPが男性41例，女性３例であった。発症側

は，従来法で右306例，左213例，両側同時が22例，不明が

１例，tension free repair法で右496例，左344例，両側同時

43例，不明が４例，TAPPで右16例，左21例，両側７例で

あった。従来法，tension free repair法，TAPPの順に，手

術時間，出血量，在院日数の中央値について検討したとこ

ろ，手術時間は41分（9～160），60分（20～200），104. ５

分（62～193），出血量は0g（0～80），0g（0～100），0g（す

べて0），在院日数は３日（1～54），４日（1～84），４日

（2～19）であった。再発については従来法で12例（2.2％），

tension free repair法で27例（3.0％），腹腔鏡で０例であった。

前方アプローチによる異時性の対側発症例は57例（4.0％）

であり，TAPP時に対側発症が明らかとなった症例は７例
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（15.9％）であった。前方アプローチ例の異時性対側発症

は全体の４％であった。腹腔鏡では気腹による潜在的な鼠

径ヘルニアの診断が可能で，これらを同時に手術すること

により，異時性発症を予防できる可能性がある。当院では

2014年より腹腔鏡手術を導入しており，短期成績は極めて

良好であったが，今後は再発率などの長期的な成績の検討

が必要である。

68．一期的に腹部大動脈瘤手術と脳死膵腎同時移植を実施

した１例

北海道大学消化器外科Ⅰ

藤　居　勇　貴　　腰　塚　靖　之

財　津　雅　昭　　川　村　典　生

後　藤　了　一 

北海道大学移植外科

山　下　健一郎

米子医療センター

杉　谷　　　篤

北海道大学循環器外科

若　狭　　　哲

松　居　喜　郎

北海道大学病院臓器移植医療部

嶋　村　　　剛

【症例】60歳女性。17歳時に１型糖尿病と診断され，50歳

時に透析導入となった。52歳時に脳死膵腎移植登録を行っ

た。臓器提供があり，移植目的で入院となった際の造影

CTで，増大傾向のある長径33mmの腎動脈尾側の腹部大

動脈嚢状瘤を認めた。膵腎グラフト血流保持のため，移植

後血圧を高めに保つ必要があることから，瘤破裂の危険性

を考慮し，上腹部正中切開で同部位の人工血管置換術を先

行した（循環器外科）。その間移植医はバックテーブルで

膵腎グラフトの準備を行った。ついで両 Gibson切開下に，

右腸骨窩に膵グラフト，左腸骨窩に腎グラフト移植術を施

行した。総手術時間12時間34分，膵総虚血時間14時間４分，

腎総虚血時間は17時間31分であった。

膵液ドレナージ法はグラフト十二指腸 -膀胱吻合を選択し

た。術直後よりインスリンフリーとなり，術後13日目に維

持透析から離脱した。術後47日目にグラフト十二指腸断端

からのリークを認めたが，保存的治療により軽快した。【考

察】腹部大動脈瘤の手術を同時に実施したことで，術後血

圧を高目に維持することが可能となり，移植グラフト機能

を良好に保つことが可能であった。一方，人工血管グラフ

トへの感染が致死的合併症になりうるため，膵液ドレナー

ジとしてより生理的な腸管ドレナージではなく，膀胱ドレ

ナージ法を選択した。【まとめ】１型糖尿病に対する膵腎

同時移植時に腹部大動脈瘤を伴う症例を経験した。手術所

要時間，移植臓器の阻血時間から術式を適切に決定し，致

死的合併症を併発することなく良好なグラフト機能を保持

し得た。

69．パリテックスラッププログリップの展開を容易にする

Mix Roll 法

市立旭川病院外科

村　上　慶　洋　　植　村　慧　子

福　永　亮　朗　　笹　村　裕　二

武　山　　　聡　　沼　田　昭　彦

子野日　政　昭

　パリテックスラッププログリップは腹腔鏡下鼠径ヘルニ

ア根治術における，タッキングでの固定を不要としたメッ

シュで，タッキングによる慢性疼痛の回避，従来タッキン

グ不可能であった IPT背側もメッシュ全体で固定される事

によるメッシュのMigrationの回避，タッカーが不要な事

によるコストの削減等メリットが多いと考えられる。しか

しながら，実際に使用してみるとメッシュ展開の手技が難

しく継続的な使用を断念する術者も多いものと考えてい

る。今回，本メッシュの展開を比較的容易にする方法を考

案，及び５mmポートからの挿入を可能にする方法を検討

したので報告する。まず，メッシュを生食にて湿潤させ，

メッシュの下縁のスカート部分を突起のある面が外側にな

る様にフィルムの下縁まで上縁方向に向かって巻きつける。

フィルムの下縁に達したらフィルム面が外側になる様に逆

方向に上縁まで巻きつける。ここまででフィルム面が外側

になった Roll状となっており，この状態で体腔内に挿入

する。フィルム面が外側になっているため，周囲への癒着

は発生しない。次にフィルム面が展開するようにメッシュ

の半分までRollを解除する。メッシュの上縁を把持し，メッ

シュを留置する。この状態では組織への固定は軽度で微調

整は可能である。メッシュの展開位置を決定したら，メッ

シュの下半分のRollを鉗子にて解除し背側方向に展開する。

この手順でメッシュは適切な位置に展開され，組織への癒

着を解除しながらの煩雑な位置調整はほぼ不要となる。本

法でメッシュ展開を行った処，通常のメッシュ展開＋タッ

キングよりむしろメッシュ展開の時間が短縮された。５

mmポートからの挿入は，バーサステップの外筒やポート

を抜去しての直接の腹腔内への挿入を行う事で安全な挿入

が可能であったが，全ての施設でより安全に行う為にはさ

らなる工夫が必要と考えている。今回，パリテックスラッ

ププログリップの展開を容易にする方法を考案したので，
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実際の手技をビデオにて供覧し報告する。

70．急性骨髄性白血病再発時に Bowen 病が疑われた大腿

部の皮膚生検後，壊死性筋膜炎に至った１例

医療法人菊郷会愛育病院外科

松　本　　　譲　　村　上　貴　久

阿　部　紘　丈

【はじめに】白血病患者は免疫能が低下しており感染症を

併発すると重症化し易い。一方，壊死性筋膜炎は致死率が

高く，早期診断治療が必要である。今回，急性骨髄性白血

病（AML）の再発時に Bowen病が疑われた大腿部の皮膚

生検を施行し，同部位が感染し壊死性筋膜炎に至った一例

を経験したので報告する。【症例】67才男性。当院内科で

AMLの寛解導入療法後に CRとなり外来通院中であった。

2014年８月，他院で Bowen病が疑われた右大腿部の皮

疹の一部の生検が行われた。翌日，創部の発赤，疼痛，

38.3℃の発熱を認め創感染，AML再発の診断で当院内科

入院，抗菌薬投与開始となった（ABPC/SBT,ISP）。第２病

日，発赤は拡大し当科紹介となり，抜糸したが排膿認めず，

開放創で経過観察とした。創部の培養では S.aureusが検出

された。発赤の範囲は日々拡大し第４病日には大腿部近

位側から脛骨部半ばまで広がり，創の一部が黒色化した。

LRINEC（Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis） 

scoreは６点で壊死性筋膜炎を疑い，同日，診断と治療を

兼ね皮疹部の全層切除を行った。可視範囲内で筋膜は灰白

色となっており皮膚全層の切開を追加し終えた。全身状態

は安定していたため，術後直ちに高気圧酸素治療（HBO）

のため他院へ転院した。転院当日から HBOと創部洗浄，

MEPM投与を行い局所の炎症所見は消失し，第11病日当

院へ転院してきた。皮膚病変の病理診断は Bowen病で断

端陰性であった。そのため内科で化学療法が再開された。

皮膚欠損部に対しては創傷被覆・保護剤や陰圧閉鎖療法等

を行い，第103病日に上皮化し治療終了となった。【結語】

本例のような白血病患者では免疫能の低下により感染症が

急速に重症化することがあり，創感染がある場合は壊死性

筋膜炎への進展に留意する必要がある。

71．比較的まれな副甲状腺癌の１手術例

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科 

前　田　豪　樹　　九　冨　五　郎

島　　　宏　彰　　里　見　蕗　乃

信　岡　隆　幸　　水　口　　　徹

同　呼吸器外科

宮　島　正　博　　渡　辺　　　敦

　症例は65歳女性。前医にて上縦隔腫瘍を指摘され当院

内科に紹介された。採血検査にて高 Ca血症（12.5mg/dl），

intact-PTH（591.6pg/ml）高値を指摘され，精査加療目的に

当科紹介となった。自覚症状は認めなかったが，頸部超音

波検査で甲状腺左葉下極の尾側に25×20×45mm大の腫瘤

を認め，MIBIシンチグラフィでは同部位に一致したMIBI

集積を認め，異所性の集積をみとめなかった。CTでは左

大動脈弓頭側，左総頸動脈内側，胸部食道傍に位置する27

×28×64mm大の造影効果を伴う境界不明瞭な腫瘤を認め，

頚部食道への浸潤が疑われた。また，明らかな腫大リンパ

節は認めず他の内臓器にも所見を認めなかった。総合的に，

左下副甲状腺癌原発による原発性副甲状腺機能亢進症と診

断した。胸骨 L字切開によるアプローチから，左下副甲

状腺摘出術，甲状腺左葉合併切除，頚部リンパ節郭清を施

行。術後経過は良好であり，術後10日目に退院した。最終

病理組織診断で副甲状腺癌と診断され，現在外来フォロー

アップ中である。副甲状腺癌は比較的稀な症例であり，文

献的考察を含めて報告する。

72．左下葉切除後の肺静脈断端に血栓を生じ抗凝固剤を使

用した１例

医療法人菊郷会愛育病院外科

松　本　　　譲　　村　上　貴　久

阿　部　紘　丈

KKR札幌医療センター斗南病院呼吸器・乳腺

外科

大久保　哲　之　　川　田　将　也

北海道大学消化器外科Ⅱ

市之川　正　臣

【はじめに】左上葉切除後には左肺静脈が長く残る傾向に

あり，その断端への血栓形成が多く見られ，術後脳梗塞

との関連との報告がされた（Ohtaka et al. Ann Thorac Surg. 

2013）。これをふまえて，2014年より日本呼吸器外科学会

では多施設共同研究として「肺切除術後脳梗塞に関する周

術期，手術因子の解析」が行われている。今回，左下葉肺

癌に対する左下葉切除術後の肺静脈断端に血栓を併発し，

抗凝固剤を使用した１例を経験したので報告する。【症例】

72才女性。2014年８月，かかりつけ医で便潜血陽性を指摘

され当院内科紹介となった。精査で下行結腸癌と左肺 S6

に２cm大の結節影を指摘された。８月末に腹腔鏡下下行

結腸部分切除術を施行した［D, 38 x 23mm,type 2, tub 2, pT 

3N 1（1/ 20）M 0, fStageIIIa］。術後７日目に退院し，術後

約７週後に胸腔鏡下左下葉切除術を施行した。病理組織学

的診断で原発性肺癌と診断された［LL, 28x 22mm, SCC, G 2, 

pT 1b, N 0（0/ 12）, M 0, fStageIA］。術後は特に異常なく
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経過し，術後７日目にルーチンの CTで左肺静脈断端に血

栓を認めた。リバーロキサバンの服用を開始し術後13日目

に退院した。肺切除術後１ヶ月の CTで血栓は消失してい

た。その後，下行結腸癌に対する術後補助化学療法を開始

した。肺切除術後６ヶ月の CTで血栓は消失したままであ

るためリバーロキサバンを中止した。中止後２ヶ月の CT

でも明らかな血栓は認めなかった。肺切除術後９ヶ月の現

在，脳梗塞含めた血栓症の発症はなく慎重に経過観察中で

ある。【結語】左下葉切除後ではあっても肺静脈断端に血

栓を生じることがあり，その発症に留意する必要がある。

73．左背部滑膜肉腫の治療から29年後に右肺に発生した

滑膜肉腫の１例

独立行政法人国立病院機構北海道がんセンター

呼吸器外科

安　達　大　史　　上　田　宣　仁

水　上　　　泰　　有　倉　　　潤

近　藤　啓　史

　患者は41歳女性。29年前に他院で手術を行い当院整形外

科で化学放射線治療を施行。今回左乳癌を指摘され他院で

検査を行った際に右胸壁腫瘍を疑う陰影を指摘され当院紹

介となった。経皮針生検による診断を検討し，肺腫瘍との

鑑別のために吸・呼気 CTを施行した。

腫瘍は CTで約３cmの充実性結節で右背側の胸壁に接し

ていたが，吸気相と呼気相で約１肋間の上下動を認め肺腫

瘍と考えられた。診断治療目的で胸腔鏡下右肺部分切除を

施行。手術所見は癒着なし，血清胸水少量，播種なし。右

肺下葉表面に露出した弾性軟の腫瘍を認め部分切除を行っ

た。胸水の細胞診は陰性だった。病理組織診断にて滑膜肉

腫と診断された。29年前の標本との比較鏡検も行い，前回

標本も滑膜肉腫の診断であった。術後経過は良好で術後９ 

日目に退院した。滑膜肉腫は若年成人の四肢近傍に好発す

る悪性軟部組織腫瘍であり，希ではあるが肺原発の報告も

認められる。また初回手術から15年後に胸壁に再発した報

告もあるが，今回の症例は更に経過が長く，文献的考察も

交えて報告する。

74．乳癌との鑑別に苦慮した肺癌左鎖骨下皮下転移の１例

帯広協会病院外科

松　井　博　紀　　志　智　俊　介

永　生　高　広　　許　　　理　威

橋　本　　　卓　　阿　部　厚　憲

国立病院機構帯広病院呼吸器外科

佐　藤　一　博　　八　柳　英　治

　肺癌皮膚転移の頻度は本邦では1.7～4.0％と報告されて

おり稀なものではなく、さらに皮膚転移を契機に肺癌の診

断に至る症例も珍しくはない。今回我々は、皮膚転移を契

機に肺癌の診断に至った症例を経験したが、肺癌原発巣と

比較して皮膚転移巣が明らかに大きかったこと、皮膚転移

した部位が左鎖骨下と乳腺組織が存在する部位の近傍で

あったことから、乳癌との鑑別に非常に苦慮した。以上の

症例を若干の文献的考察を加えて報告する。症例は50代女

性。１か月前から左鎖骨下にしこりを自覚し当科を受診し

た。初診時左鎖骨下の皮下にφ３cmの弾性硬の腫瘤を認

め、同部位に対して針生検を施行したところ腺癌の診断

となった。造影 CTを施行したところ、左鎖骨下皮膚にφ

３cm大の腫瘤を、左肺 S 1+ 2にφ１cmの spicullaを伴う

結節影を認めた。さらに造影 CTでは左肺門リンパ節や左

側縦隔リンパ節の腫大を認めたが、左腋窩リンパ節の腫大

は認めなかった。腫瘍のサイズから乳癌の肺転移を第一に

疑ったが、肺結節影の性状および腫大しているリンパ節の

部位から乳癌と肺癌の重複癌の可能性も考えられた。左肺

の胸腔鏡下部分切除、縦隔リンパ節のサンプリング、左鎖

骨下皮下腫瘤の切除生検を施行したところ、肺癌のリンパ

節、皮膚転移の確定診断に至った。

75．胸腺腫術後に重症筋無力症を発症した１例

旭川医科大学呼吸器センター

林　　　諭　史　　高　橋　奈　七

安　田　俊　輔　　石　橋　　　佳

北　田　正　博

【はじめに】術前は無症状であっても，胸腺腫術後に重症

筋無力症（myasthenia gravis: MG）を発症する，いわゆる

post-thymectomy MG（PTMG）をしばしば経験する。同様

の報告は比較的まれで，文献的考察を加え報告する。【症

例】46歳女性。２ヶ月前に咳漱と喀痰を主訴に前医を受診

した．胸部 CTで心右側に43×45×55mmの境界明瞭な腫

瘍を認め，胸腺腫が疑われたため当科紹介となった。術前

にMG症状はなく，抗 AchR抗体も陰性であった。手術は

胸腔鏡下に胸腺腫摘出 +胸腺部分切除を施行した。病理は

Type ABの胸腺腫で，正岡分類Ⅰ期であった．術後５日

目に眼瞼下垂が出現し，術後６日目に両上肢の挙上困難と

易疲労感を認めた。同日抗 AchR抗体を測定し，18.7nmol/

Lと上昇を認めた．テンシロンテスト陽性であり，全身型

MGの診断となった。抗コリンエステラーゼ薬とタクロリ

ムスの投与を行い，症状の速やかな改善がみられた。現在，

薬物投与を行い経過観察中である。【まとめ】術後早期に

発症した PTMGの１例を経験した。文献的に PTMG発症

と術式に関連はみられないが，術前後における抗 AchR抗
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体の上昇や腫瘍の不完全切除が PTMG発症のリスク因子

と報告されている。予後は良好であり，術後の臨床症状や

抗体価の変化から PTMG発症を予測し，早期に治療を行

うことが重要である。

76．後縦隔に発生した骨髄脂肪腫の１例

札幌南三条病院

臼　井　葉　月　　加　地　苗　人

長　　　　　靖　　椎　名　伸　行

【はじめに】骨髄脂肪腫は骨髄に類似した脂肪組織と造血

組織からなる比較的稀な良性腫瘍であり，副腎皮質に発生

することが多いとされている。副腎以外では腎周囲や後

腹膜など腹部での発生が多く，縦隔発生は稀である。今

回，後縦隔に発生した骨髄脂肪腫の１例を経験したため報

告する。【症例】69歳男性。高血圧，肺動脈血栓症で前医

通院中に右後縦隔腫瘍を指摘され，当院を受診した。胸部

CTでは第10/11胸椎レベルの右後縦隔に40mm大の内部不

均一で造影効果の乏しい腫瘤を認めた。MRIでは T 1およ

び T 2 強調像で高信号を基調として内部に不均一な低信号

を認めた。脂肪抑制 T 2 強調像では低信号を示し，Gd造

影効果は明らかでなかった．脂肪腫などの良性腫瘍のほか、

脂肪肉腫などの悪性腫瘍の可能性も否定できないことか

ら，診断目的に胸腔鏡下後縦隔腫瘍摘出術を予定した。術

中所見では辺縁明瞭で弾性軟な腫瘤を認め，これを摘出し

た。病理学的には脂肪織を主体とし，その中に三系統の造

血細胞からなる骨髄組織を島状に認め，骨髄脂肪腫の診断

であった。術後経過は良好で第４病日に退院し，現在再発

なく外来通院中である。【結語】後縦隔発生骨髄脂肪腫は

比較的稀な疾患である。脂肪成分を含む後縦隔腫瘍は本疾

患を念頭に置くべきであると考えられた。

77．胸骨再正中切開で両肺合併切除、両側腕頭静脈人工血

管再建を要した胸腺腫の１例

札幌医科大学呼吸器外科学講座

萩　原　敬　之　　渡　辺　　　敦

宮　島　正　博　　三　品　泰次郎

沼　口　亮　介　

　胸骨再正中切開及び上大静脈再建には人工心肺の使用を

余儀なくされる事もあるが、免疫能の低下や術後の高サイ

トカイン血症等の問題から可能であれば回避が望ましい。

今回胸骨再正中切開に加え両肺合併切除及び両腕頭静脈人

工血管再建を、人工心肺を使用せずに完遂しえた胸腺腫症

例を経験したため報告する。症例は49歳女性。人間ドック

検診にて縦隔腫瘍を指摘され前医受診。胸腺腫が疑われ前

医外科にて胸骨正中切開下に手術施行となるも心膜、右肺、

左右腕頭静脈合流部への浸潤を認めたため、生検のみで手

術を終了した。生検の結果WHO type B3の胸腺腫の診断で

化学療法（ADOC）４クール施行し PRであった。今回腫

瘍切除目的に当科紹介となる。手術は右肺切除を考慮し右

上肢外転位での仰臥位にて施行。胸骨再正中切開施行。腫

瘍の浸潤を認めた LS 3は部分切除、右上中葉合併葉切除

を必要とした。また、広範に浸潤を認めた心膜は右横隔神

経を含めて切除した。左横隔神経は温存可能であった。全

身ヘパリン化の後に左腕頭静脈末梢側を遮断、中枢側を結

紮し離断した。同部位に12mmリング付き GoreTex graftを

端々吻合にて吻合し、同人工血管を右心耳に吻合した。続

いて SVCの中枢、末梢にて遮断の後離断し，同様に12mm

リング付き GoreTex graftにて interposeした。上行大動脈

にも腫瘍の浸潤を認めたため、同部位にサイドクランプ鉗

子をかけた上で中膜の層で剥離を行うことで腫瘍を体外に

取り出すことが可能となった。腫瘍切除後の剥離した同部

位は外膜を寄せることで修復した。腫瘍は上行大動脈背側

にも及んでおり、根治度は R 2切除となった。術中診断は

sT 3N 0MXでMasaoka ３期であった。手術時間６時間57分、

出血量1800ml。術後合併症無く経過し、術後放射線療法

を行った。

78．prosthesis を用いた胸壁再建後、遅発性に血胸を呈し

た１例

札幌医科大学医学部呼吸器外科学

槇　龍　之　輔　　宮　島　正　博

三　品　泰二郎　　渡　辺　　　敦

【背景】胸壁再建に prosthesisを用いた再建が行われること

が多いが、術後遅発性に血胸を呈した報告はまれである。

【症例】80歳男性。20年程前から背部の腫瘤を自覚。徐々

に増大を認めていたが、疼痛がないため自身で様子をみて

いた。平成26年９月頃より呼吸苦症状が出現したため、近

医受診。精査の結果、胸背部軟部腫瘤による全身症状の悪

化が疑われた。針生検で軟部肉腫と診断され、治療目的に

腫瘍・胸壁広範合併切除が行われ、右第5肋骨から第11肋

骨までの７本の肋骨が segmentに切除され、胸壁欠損部に

対して Dual mesh＋大腿四頭筋膜皮弁を用いて胸壁再建が

行われた。術後経過は特に問題なく奇異性呼吸も認めな

かったが、術後82日目に突然右側胸部術創に疼痛あり嘔吐

した。胸部 CTにて右血胸の所見と、prosthesisの一部胸腔

内への脱落の所見を認めた。IVRも考慮し肋間動脈造影を

施行したが明らかな出血源を同定できなかっため、保存的

に経過観察した。術後92日目に再び疼痛を自覚し、血腫の

拡大を認めたため、同日血腫除去、止血術を行った。胸腔
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内にはメッシュを切開して到達、メッシュと右肺臓側胸膜

の癒着は起こっておらず、胸腔内に血腫の形成を認めた。

腫瘍の胸腔内再発の所見は認めなかった。出血点を止血し

た後、メッシュの固定の糸が脱落していた部位の胸壁への

再固定を施行した。【考察】胸壁再建後の再手術では皮切

の部位、肺と再建胸壁による癒着の有無、程度などにより

胸腔へのアプローチ法を熟慮する必要がある。Dual mesh

は肺との癒着がおきずらいと報告されており、メッシュを

切開して胸腔にアプローチする方法は簡便で有用であった。

【結語】prosthesisを用いた胸壁再建後、遅発性に血胸を呈

した１例を経験した。文献的考察を加えここに報告する。
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第13回　日本乳癌学会北海道地方会

　　　　　　　　　　日　　時：平成27年９月12日（土）９：25～17：30
　　　　　　　　　　会　　場：北海道がんセンター大講堂（第１会場）・第２会議室（第２会場）
　　　　　　　　　　当番会長：高橋　將人（北海道がんセンター乳腺外科　統括診療部長）

１．両側乳腺に巨大嚢胞性腫瘤を認めた１例

北海道がんセンター放射線診断科

朴　　　貞　恩　　市　村　　　亘

竹　井　俊　樹　　田　中　　　七

木野田　直　也

北海道がんセンター乳腺外科

富　岡　伸　元

北海道がんセンター病理診断科

山　城　勝　重　　武　田　広　子

北海道大学病院放射線診断科

加　藤　扶　美

　両側乳房に内容が出血と考えられる巨大な嚢胞性腫瘤を

認め，それぞれが異なる組織型の乳癌であった興味深い症

例を経験したので報告する。症例は60代女性。前医 CTで

両側乳腺巨大腫瘤を指摘され紹介。MRIでは両側乳腺に

それぞれ８cm大の嚢胞性腫瘤を認めた。

右乳腺腫瘤は複数の壁在結節を伴い，嚢胞成分は脂肪抑

制 T2強調像，脂肪抑制 T1強調像共に高信号を示し，出血

や粘調度の高い内容と思われた。壁在結節は造影 dynamic 

studyで早期濃染と洗い出しを認め，拡散強調像で高信号

を示し，ADCは低下していた。以上より，嚢胞内乳癌を疑っ

た。左乳腺腫瘤は脂肪抑制 T2強調像で辺縁部が強い高信

号，中心部が淡い高信号を示し，脂肪抑制 T1強調像では

辺縁が高信号，中心部は淡い高～低信号を示し，内容は出

血と考えた。明らかな壁在結節は無いものの，腫瘤の壁は

不整に造影され，dynamic studyで早期濃染を示した。以

上より，嚢胞性乳癌を否定出来ないと考えた。両側とも３

回の生検が施行され，右側は ductalcarcinoma in situ（DCIS）

の診断で，左側は悪性所見を認めなかった。両側乳房全

摘術が施行され，病理診断では右乳腺腫瘤は intracystic 

papillary carcinomaであり，嚢胞内容は血性であった。

左乳腺腫瘤は mucinous carcinomaで，内部に大きな血腫

を伴い，周囲には一部に DCISが見られた。Intracystic 

papillary carcinomaは全乳癌の1-2％ほどと稀である。本症

例では，嚢胞内に複数の壁在結節が認められ，良悪性の鑑

別に有用な所見であった。粘液癌は基本的に slow-growing

であり壊死の頻度が低いため，血腫を伴うことが非常に稀

とされ，過去に一例の報告があるのみである。本症例では，

腫瘍内出血により巨大腫瘤となった可能性が高いと思われ，

外傷などの関与があったのかもしれない。

２．乳腺原発印環細胞癌の１例

独立行政法人国立病院機構北海道がんセンター

放射線診断科

木野田　直　也　　市　村　　　亘 

竹　井　俊　樹　　田　中　　　七

朴　　　貞　恩

北海道がんセンター乳腺外科

渡　邊　健　一

同　病理診断科

山　城　勝　重　　武　田　広　子

北海道大学大学院医学研究科医学専攻病態情報

学講座放射線医学分野

加　藤　扶　美 

症例は40歳台女性。右乳房腫瘤と腫脹，疼痛を主訴に当院

初診。触診では右乳房に８cmの腫瘤，右腋窩に腫大リン

パ節を触知した。右腋窩リンパ節細胞診は印環細胞癌の所
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見，右乳腺腫瘤の針生検では浸潤性小葉癌，一部に印環細

胞を認めた。MRIでは右乳腺全領域に乳腺組織を置換す

るような non-mass enhancementを認め，dynamic studyで早

期濃染と洗い出しを認めた。右乳腺は脂肪抑制 T2強調像

でびまん性に淡い高信号を示し，皮膚の肥厚を伴い，局所

の炎症が示唆された。CTでは右腋窩・傍胸骨リンパ節転

移を認めた。上部消化管内視鏡では胃癌を認めなかった。

乳腺原発印環細胞癌と診断，術前化学療法後に右乳房全摘

＋腋窩郭清術が施行され，切除標本ではごく少量の腫瘍残

存を認めた。乳腺原発印環細胞癌は多くが小葉癌に由来し，

本邦では全乳癌の0.2-0.3％とされている。

MRI所見についてまとまった報告はなく，腫瘤性病変と

non-mass enhancementのいずれも報告されている。転移性

乳腺腫瘍は全乳癌の0.3-2.7％とされ，悪性黒色腫，リンパ

腫，肺癌，卵巣癌，胃癌等が原発巣として知られ，胃原発

印環細胞癌の乳腺転移は文献上27例の報告がある。転移性

乳腺腫瘍は臨床的に炎症性乳癌様の所見を示すことが多い

とされているが，病理学的にリンパ管に沿う広がりを認め

ることが多くそれが一因と推測されている。本症例では

MRIで nonmass enhancementを認め局所の炎症を伴ってい

た。腫瘤非形成性病変を示すことや炎症の併存は転移性乳

腺腫瘍に多いとされる特徴であり，画像上の鑑別は困難で

あった。乳腺組織から印環細胞が検出され，MRIで non-

mass enhancementを示し炎症性変化を伴う場合，乳腺原発

印環細胞癌と転移性乳腺腫瘍の鑑別は困難で，上部消化管

内視鏡を含めた全身検索が必須である。

３．乳腺嚢胞内癌の２例

小樽掖済会病院外科

今　野　　　愛　　佐々木　一　晃 

大　野　敬　祐　　高　原　文　治

三　浦　　　亮　　及　能　拓　朗

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科

九　冨　五　郎

　当院は消化器病センターをメインとし，2014年に日本乳

癌学会の関連施設に認定されたばかりの施設である。診療

症例数はまだ少ないながら，2014年４月からの１年間に，

乳腺嚢胞内腫瘤を３例経験し，うち２例に嚢胞内癌の診

断で手術を施行した。症例１：84歳女性。左 D領域に腫

瘤を自覚し受診。MMGでは当該部位に高濃度腫瘤を認め

Cat4，超音波検査では境界明瞭な2.4×1.8×0.8cmの低エ

コー腫瘤を認めた。一部液面形成も疑われ FNAを施行し

たところ classIVであった。超音波装置を変えて再検した

ところ，はっきりと嚢胞内腫瘍を確認できたため CNBを

施行し papillotubular carcinomaの診断となった。術前検査

で乳管内進展とそれに連続する１cmの腫瘤が認められた

ため Bt+SNBを施行した。病理所見では主腫瘍から cmの

位置に1.2cmの DCISを認めた。術後内分泌療法を施行中

である。症例２：80歳女性。右乳腺腫瘤を主訴に来院，A

領域に cm大の腫瘤を認め，MMGで高濃度腫瘤，FNAで

classIV，papillotubular caricnomaが疑われた。本人の希望

で Bt＋ SNBを施行。術後内分泌療法を施行中である。い

ずれの症例も超音波ガイド下に嚢胞内充実成分を穿刺吸引

細胞診，または針生検を行い，事前に癌の診断がほぼ可能

であった。乳腺嚢胞内腫瘤は全乳癌の中に占める割合は

２％以下とされるが高齢者では癌の可能性が高いとされて

いる。症例数の少ない当院でも高い確率で癌の診断となっ

た。また，その診断には超音波ガイド下の組織診が大変有

用であった。圧倒的に高齢患者が多く，設備の限られた当

院の特徴からも，今後も慎重な対応と適切な診断が必要と

考えている。

４．扁平上皮細と紡錘形細胞を伴うMetaplastic carcinoma

の１例

函館五稜郭病院 

川　岸　涼　子　　大　渕　　　徹

米　澤　仁　志　　高　金　明　典

北美原クリニック

早川善郎

【はじめに】Metaplastic carcinomaは，浸潤性乳管癌の中

でも１％未満で認められる非常に稀な症例である。多

くは triple negative乳癌であり，抗癌剤の治療効果は低

く，DFSは40～62％，OSは40～73％と報告がある。今回，

Metaplastic carcinomaの１例を経験したので報告する。

【症例】68歳，女性。右肺腫瘍に対し当院呼吸器外科で精

査中，右乳房腫瘤を認め，精査目的に当科紹介。右乳房

D領域に32.1x24.5mmの不整形腫瘤を認め針生検を施行，

腺腫内癌を伴う硬化性腺症疑い，ER-PgR-HER2-の triple 

negative typeの診断であった。PET-CTで明らかな腋窩リ

ンパ節転移は認めなかったが，右肺中葉に28x29mmの集

積像を認め，右乳癌，T2N0M1（PUL）StageIVの診断となっ

た。FEC100を４コース施行するも CTで右原発巣と右肺

転移巣のいずれも増大を認めており，weekly PTXへと変

更した。しかし，２コース終了時点で明らかな腫瘤の増大

を認め，局所コントロールと確定診断を兼ねて，乳房切

除術を施行した。術後病理結果は，Metaplastic carcinoma 

with squamous cell carcinoma and spindle cell carcinoma，ly-v-，

NG3，ER-PgRHER2-，ypT 3NXM 1（PUL） ypStageIVであっ
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た。その後も，XC療法や HALを施行するも，徐々に多

発肺転移，骨転移，腎転移を認め，全身状態の悪化により，

抗癌剤治療の継続が困難となり緩和療法へと移行した。

【結語】Metaplastic carcinomaは稀な組織型であり，抗癌

剤による治療効果も低い。今回，抗癌剤治療抵抗性の

Metaplastic carcinomaの１例を経験したので報告する。

５．原発巣乳癌組織でHER2蛋白過剰発現を認めなかった

HER2陽性再発乳癌の１例

北海道大学病院乳腺外科

石　田　直　子　　細　田　充　主

馬　場　　　基　　市之川　一　臣

王　　　せ　い　　郭　　　家　志

山　下　啓　子

同　病理診断科

畑　中　佳奈子　　岡　田　宏　美

　症例は63才女性。2006年５月右乳癌 T 2N 1M 0 Stage IIB

にて乳房切除術＋腋窩郭清を行った。病理診断は浸潤性小

葉癌，pT:3.0cm，n（67/79），ER（-）PgR（-）HER2（1+）

であった。術後化学療法（FEC→ドセタキセル）と放射

線療法（胸壁，鎖上）を施行した。2012年10月に前胸壁に

色素沈着様皮疹が出現。2013年４月に CEA8.9と上昇を認

めた。同年10月には皮疹は増悪し前胸壁に広範な皮膚発赤

を認めた。造影 CT検査で鎖上，肺門に腫大リンパ節，左

乳房に造影効果を伴う結節を認めた。乳房超音波検査で

左乳房の結節は1.5cm大，境界不明瞭な不整形腫瘤で乳癌

を疑う所見であった。皮膚発赤部に対して punch biopsyを，

左乳房腫瘤に超音波下マンモトーム生検を行った。皮膚生

検の病理は右乳癌と類似した腫瘍細胞が浸潤増殖し乳癌皮

膚転移として矛盾しない所見であった。左乳房腫瘤は浸潤

性小葉癌であり，既往の右乳癌，皮膚結節とも類似した組

織像であり，皮膚，左乳房とも ER（-）PgR（-）HER2（3+）

であった。右乳癌再発（皮膚，左乳房，肺門リンパ節転移）

と診断し，抗 HER2療法としてトラスツズマブ +ペルツズ

マブ +ドセタキセルを施行した。初回投与後から皮膚病

変は著明に改善，その後，左乳房腫瘤も縮小した。そのた

め，ドセタキセルは２コースで中止し，その後トラスツズ

マブ＋ペルツズマブのみとした。現在もトラスツズマブ＋

ペルツズマブを約１年６か月継続している。Dual color in 

situ hybridizationによる HER2遺伝子増幅を検討すると，シ

グナル比は原発巣（右乳癌）6.3，皮膚転移7.3，左乳房転

移5.3と一貫して HER2遺伝子増幅が認められた。本症例は

再発巣生検を行い HER2陽性乳癌と診断しえたことで，抗

HER2療法を適応することができた。免疫染色で HER2 0, 1

＋と評価された場合でも3.4％に HER2遺伝子増幅が認めら

れることが報告されている。本症例は，原発巣では HER2

過剰発現を示し，抗 HER2療法が著効した。

６．HER2強陽性の乳癌多発脳転移に対し Pertuzumab を

含む集学的治療により長期生存中の１例

釧路労災病院臨床研修医

押　野　智　博

釧路労災病院外科

小笠原　和　宏　　小　林　清　二

河　合　朋　昭　　江　本　　　慎

宮　岡　陽　一　　柴　田　賢　吾

吉　田　祐　一

【背景】乳癌全身療法の発展により，脳以外の転移巣を有

する患者において長期生存が得られるようになり，脳転移

に対する集学的治療の確立は重要な問題である。全脳照射

は第一選択であるが，本症例のような予後良好群でも生存

期間の中央値は7.1か月程度と言われている。

今回，多発脳転移に対し全脳照射を施行し，次いで

Lapatinib＋ Capecitabine，さらに Pertuzumab（以下 Pmab）

を含むレジメンで脳転移後19か月生存している症例を経験

した。

【症例】初診時40歳 女性。2008年12月，右乳房全体に17cm

×17cmの乳癌を主訴に初診。Invasive scirrhous carcinoma 

T 4N 2MX ER（-）， PgR（-），HER2（3＋）で，局所進

行乳癌として Epirubicin＋ Cyclophosphamide ４コース

→ Trastuzumab（以下 Tmab）＋ Paclitaxel（以下 PTX）を

施行し PRを得られ，2009年９月に Bt＋ Axを施行した。

術後化学療法として Tmab＋ PTXを継続し，一旦 CRの

判定となり休薬するも，間もなく肝転移による再発を認め

た。

2010年３月より Tmab＋ PTXを再開するも PDの判定とな

り，Tmab＋ Vinorelbineへ変更した。2013年８月に右胸壁

の手術創周囲に皮下腫瘤を認め，生検の結果乳癌転移と診

断された。右胸壁に50Gy/25Frを開始し，同時に Tmabの

みの投与へ変更した。2013年10月（術後４年１か月後）に

左耳の耳鳴，前額部絞扼感の訴えあり頭部 CTで脳内に多

発転移を認めた。2013年11月より全脳照射35Gy/14Frを開

始した。2014年１月より Lapatinib＋ Capecitabineを開始し，

４月までに４コース施行するも手足口症候群 G2～3と腫瘍

マーカーの増大より中止とした。2014年６月より Pmab＋

Tmab＋ Docetaxelを開始し，2015年５月（脳転移19か月後）

までに14コース施行するも，神経症状の悪化なく生存中で

ある。
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７．Paclitaxel ＋ Bevacizumab が奏効した HER2陽性局

所進行乳癌の１例

市立釧路総合病院外科

飯　村　泰　昭　　梅　本　一　史

宮　崎　　　大　　新　垣　雅　人

福　田　直　也　　佐　藤　暢　人

長谷川　直　人

　症例は68歳女性。数年前から右乳房腫瘤を自覚してい

た。倦怠感を主訴に当科を受診した。右乳房に10cm大の

潰瘍を伴う腫瘤を認め，可動性のない腫大した腋窩リン

パ節も認めた。Hbは2.3g/dlと著明な貧血を認めた。針生

検を行い，浸潤性乳管癌 ER-, PgR-, HER2 3+の診断となっ

た。局所進行乳癌 T 4 b, N2, StageIIIBで Pertuzumab（PER）

+Trastuzumab（HER）+Docetaxelの投与を開始した。１コー

ス目の day2に呼吸困難，低酸素血症のため，挿管人工呼

吸管理となった。両側肺野にすりガラス陰影を認めた。薬

剤性肺障害と診断し，ステロイドパルス療法を行った。呼

吸状態は速やかに改善し，day4に抜管した。DLSTで PER, 

HERがともに陽性であったため，AC療法にレジメンを変

更した。AC療法を４コース施行したが，腫瘍は12cmに

増大した。Paclitaxel＋ Bevacizumabにレジメンを変更した。

１コース目 day7の時点より腫瘍の縮小を認めた。２コー

ス終了時には当初2.5cmの厚みを持った病変が消失し，潰

瘍部分，リンパ節も縮小した。切除可能と判断し，３コー

ス目は Bevを休薬し，PTXのみ投与した。治療開始から

８か月目に Bt+Ax+Mj　植皮を行った。術後は HERの投

与を行わず経過観察しているが，無再発生存中である。

８．術後再発乳癌に対しハーセプチン単剤療法が奏功して

いる重症心身障害者（重症者）乳癌の１例

JA北海道厚生連旭川厚生病院地域医療科

芝木泰　一　郎　　池　上　　　淳

同　乳腺外科

赤　羽　弘　充　　池　上　　　淳

同　外科

中　野　詩　朗　　稲　垣　光　裕　

【症例】45歳女性（生下時低酸素脳症による脳性麻痺）。入

所施設での介助入浴中に右乳房にしこりを指摘され紹介受

診となった。針生検の結果右乳癌。cT 2 N 1 M 0 Stage IIB

の診断で右 Bt+Axを施行。術後血腫形成があり，病室で

ドレーン留置を施行した結果創部感染をきたした。術後

診断はアポクリン癌，Stage IIB。ER（0％），PgR（0％），

HER2（3+）。術後補助療法は未施行。術後９ヶ月から腫瘍

マーカーが漸増。術後２年目の CT所見上，右腋窩～鎖骨

上リンパ節に転移出現。家族の希望から３週毎ハーセプチ

ン療法を開始し，３ヵ月後の評価では PRの判定であった。

考察】１） 重症者における悪性腫瘍：定期的な癌検診を受

けていない方が多く，診断時すでに進行～末期である場合

も多い。死亡時年齢は一般人口に比較すると低い。乳癌に

ついてもこれらの傾向は当てはまることが予想されるもの

の，明らかなデータはない。２）重症者乳癌検診における

問題点：起立・従命困難例が多く，マンモグラフィ施行が

困難である。一受診者に要する人件コストが大きい。３）

重症者の乳癌治療における問題点：全身スクリーニング手

段が限られるかまたは実施困難な症例が多い。耐術性・薬

物療法に対する忍容性の評価が難しく標準治療実践の可否

にかかわる。周術期管理における安全性の問題もある。以

上の問題点を可能な限り解消する目的から，重症者施設と

連携し，定期的な「能動的」検診を開始した。まとめ】重

症者（乳）癌診療においては診断以前の検診段階から多く

の障壁があると考えられ，これらのいくつかを現実の症例

で経験した。治療方針を決定する上で，健常者向けの診療

ガイドラインを公式のごとく当てはめていくということも

難しく，個々の症例に応じた治療を行っていかざるを得な

いと考えられる。

９．若年性乳癌手術例の検討

旭川医科大学外科学講座呼吸器乳腺外科

高　橋　奈　七　　安　田　俊　輔

石　橋　　　佳　　林　　　諭　史

北　田　正　博

同　手術部

平　田　　　哲

【はじめに】漸増する乳癌症例では，他の臓器癌と比べ若

年者の占める割合が高い。若年者乳癌では腫瘍学的特徴の

他，妊孕性の保持，早期閉経のもたらす影響，遺伝性素因

など問題がある。当科の手術症例を臨床病理学的に検討し

た。【対象と方法】2000年より2014年10月までの当科にお

ける乳癌手術症例2271例，そのうち35歳未満の若年者乳癌

例数は51例（2.24％）であった。臨床病理学的に腫瘍の性

状，悪性度，生物学的特性（ホルモンレセプター，HER2

タンパクの発現）等を比較するとともに，10年無病生存率，

全生存率を検討した。【結果】35歳未満群でリンパ節転移

４個以上例（p=0.002），GradeIII 症例（p=0.025），Triple 

negative症例（p=0.0174）の割合が有意に多い結果であった。

10年無再発生存率（健存率）は54.8％，35歳以上が87.4％

（p=0.001），10年生存率は80.2％，35歳以上が93.2％（p=0.03）

であり，若年性乳癌症例は有意に予後不良であった。【結論】
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若年性乳癌は予後不良例も少なくない。Oncotype DX等の

検査に基づく Biologyの解析と薬物療法の計画が必要であ

る。また，BRCA 1/2変異陽性の進行再発例に対する PARP

阻害剤の臨床研究が始まっており，遺伝子検査が治療薬物

の決定に必要な時代となり，遺伝カウンセリングの重要性

が増している。

10．75才以上の高齢者乳癌の検討

札幌ことに乳腺クリニック

三　神　俊　彦　　増　岡　秀　次

下　川　原　出　　浅　石　和　昭

　75才以上の高齢者は手術不能であったり，術後の補助療

法に制限を来たしたりすることがある。そこで，75才以上

の乳癌症例を手術例と非手術例に分けて検討した。【対象

および方法】1993年より2014年までに当院で手術を施行し

た4604例のうち75才以上の高齢者は332例である。高齢者

の予後，臨床病理学的な因子，Subtypeなどを他の年齢層

と比較した。また，75才以上の非手術例23例についても

検討した。予後の検討は Kaplan Meier法，Logrank検定に

て行った。【結果】34才以下，35から64才，65才から74才，

75才以上に分類すると無再発生存率，生存率ともに65才以

上の高齢者が最も良好で34才以下が不良であった。75才以

上は65才から74才と予後は変わらなかった。つまり，手術

可能であれば75才以上の高齢者の予後は良好である。病期

は年齢による差はなかった。Subtype別にみると高齢者乳

癌は ER陽性率が高く HER2 陽性率は低かった。非手術例

は併存症，身体機能の低下などにより手術を行わなかった

症例であるが，ERを検索できた11例のうち10例（90.9％）

で ER陽性であった。このため主にホルモン療法で経過を

みている。【結語】高齢者乳癌は予後良好の癌で手術可能

であれば十分な予後が期待できるため手術を行うべきであ

る。術後補助療法はホルモン陽性例が多いためホルモン療

法が有効な症例が多い。非手術例においてもホルモン陽性

乳癌が多くホルモン療法による治療効果が期待できる。

11．当科における男性乳癌の臨床病理学的検討

北海道がんセンター乳腺外科

佐　藤　雅　子　　萩　尾　加奈子

五十嵐　麻由子　　山　本　　　貢

富　岡　伸　元　　渡　邊　健　一

高　橋　將　人

同　病理診断部

山　城　勝　重

【背景】男性乳癌の発生頻度は全乳癌の１％程度とされ，

比較的稀な疾患とされている。女性乳癌と同様の方針で

診断・治療が行われているが，女性乳癌のような膨大な

データの蓄積はなく，ランダム化比較試験に基づいた標

準的治療も確立されていない。当科で経験した男性乳癌

症例について，臨床病理学的検討を行い，文献的考察を

加え報告する。【対象と方法】1997年から2014年の間に当

科で治療を行った StageIV ３例を含む男性乳癌26例を対

象とし，臨床病理学的特徴と治療法，予後につき検討し

た。【結果】乳癌発症時の年齢中央値は67（37～86）歳で

あった。25例中３例に乳癌家族歴があり，うち１例は遺

伝子検査にて BRCA 2の変異を認めた。臨床病期は StageI

が11例，StageIIが８例，StageIIIが４例，StageIVが３例

であった。手術を行った23例において，術式は Bt+SN 11

例，Bt+Ax８例，Bp+Ax２例，Bt２例であった。術後病

理診断にて，23例中６例にリンパ節転移を認めた。ホルモ

ンレセプターについては，StageIVを含む全症例で ER陽

性であり，19例が PgR陽性であった。術後治療について

は，２例が無治療，４例が化学療法先行で内分泌療法を施

行，17例が内分泌療法のみ施行した。内分泌療法について

は，タモキシフェンが12例，アロマターゼ阻害剤が９例で

あった。StageIV症例は全例タモキシフェンから治療を開

始した。術後症例23例のうち４例に再発を認めた。再発形

式は，腋窩リンパ節転移１例，肺転移２例，多臓器転移１

例であった。全症例の観察期間の中央値は65.5（8～130）

カ月で，死亡は７例（癌死３例，他病死３例，不明１例），

19例が生存中である。【結語】StageIV症例を含む全症例が

ER陽性であり，全ての症例で内分泌療法を施行した。男

性乳癌に対する治療は基本的には女性乳癌と同様に行われ

るが，タモキシフェン以外のホルモン剤の治療効果につい

ては不明な点も多い。男性乳癌，特に進行・再発症例に対

する内分泌療法につき，文献的考察を加え報告する。

12．精神科入院適応乳癌症例の検討

市立札幌病院外科・乳腺外科

大　川　由　美　　村　井　太　一

大　島　由　佳　　齋　藤　健太郎

上　坂　貴　洋　　寺　崎　康　展

葛　西　弘　規　　皆　川　のぞみ

奥　田　耕　司　　大　島　隆　宏

三　澤　一　仁

【目的】当院では2012年３月精神医療センターが統合され，

精神科救急入院料病棟認可を受けている。入院適応精神疾

患併存する乳癌症例につき検討した。【対象】2012年３月

から2015年５月治療開始した入院適応精神疾患併存する乳

癌４例。【結果】年齢46歳から78歳。初発症状は乳腺腫瘍

223



― 112 ―平成27年12月

学　会　抄　録

自覚２例，乳腺腫瘍介護者指摘１例，癌性疼痛１例。精神

科疾患は統合失調症３例，認知症１例。乳腺外科初診時日

常会話可能３例，不可能１例，精神科入院中２例，精神

科治療中断２例（うち１例医療保護入院適応）。初診時 T 

4 ３例，T 3 １例，遠隔転移２例。浸潤性乳癌４例，ホル

モン受容体陽性 Her2陰性２例，トリプルネガティブ２例。

局所診断で手術可能２例に胸筋温存的乳房切除術施行，術

後内分泌療法適応１例に LH-RHアゴニストと TAM投与。

骨転移１例にゾレドロン酸投与。２例癌死（初診後７日

目，４カ月目），１例転院，１例自宅退院。【考察】入院適

応精神疾患併存する乳癌は初診時すでに局所進行し，局所

管理目的手術も適応困難な場合が多い。患者の治療希望確

認可能であればこれに従い，乳癌治療や緩和治療を開始す

る。抗癌剤への十分な理解は得難く適応困難であるが，手

術，ホルモン療法は可能である。術後ドレーン自己抜去，

離院等への十分な留意を要する。初診時進行，術後抗癌剤

不能等から予後不良である。転移進行による PS低下に伴

い，乳腺外科病棟や緩和ケア病棟対応が優先される。

13．新規 HSPにおける乳癌バイオマーカーとしての可能

性

札幌医科大学医学部第一外科

九　冨　五　郎　　里　見　蕗　乃

前　田　豪　樹　　島　　　宏　彰

水　口　　　徹

同　第一病理

田　村　保　明　　田　中　　　努

鳥　越　俊　彦 

JR札幌病院外科

平　田　公　一

【背景】当教室では，現在癌ワクチン療法の臨床試験を行っ

ているが，HLA classIの発現が癌ワクチン療法において重

要であることを報告してきた。一方で，熱ショックタンパ

ク質 Heat Shock Protein（HSP）は細胞が熱等のストレス条

件下に発現が上昇し，また分子シャペロンとして機能する

ことも知られている。当教室では，この HSP－癌抗原複

合体が腫瘍特異的な T細胞応答を誘導することを示して

きた。今回新規 HSPである ORP（ Oxygen regulated protein

150）を用いて，乳癌組織を免疫染色し ORP150の発現強

度が，組織型や HLA classIの発現にどのように関与して

いるかを検討した。【対象・方法】48例の乳癌症例に対し

て ORP 150と HLA classIの免疫染色を行い，病理学的因子

の検討を行った。【結果】ORP 150は乳癌症例の94％にお

いて免疫染色され，また正常乳腺においては染色されず，

乳癌診断における可能性が示唆された。ORP 150は細胞内

における抗原提示に重要な働きを果たしていることから，

ORP 150の発現が低い症例７例中５例が HLA classIの発現

が低いことが示された。進行乳癌症例６例中３例が ORP 

150高発現（３＋以上）であり，リンパ節転移（＋）症例

においては転移（－）症例の約３倍の ORP 150高発現を認

めることより，進行乳癌では細胞がよりストレス環境下に

曝されることにより，ストレスタンパクである ORP 150の

発現が上昇することが示唆された。以上より，ORP 150は

癌に特異的に発現しており，乳癌の悪性度における診断に

おいても重要であり，さらに症例を重ねて検討していきた

い。

14．TNBCにおける TILs や PD-L1の発現は，PSTの治療

効果や予後と関連する

北海道がんセンター乳腺外科

富　岡　伸　元　　萩　尾　加奈子

五十嵐　麻由子　　山　本　　　貢

佐　藤　雅　子　　渡　邊　健　一

高　橋　將　人

同　臨床病理部

東　　　　　学　　山　城　勝　重

【背景】乳癌において，腫瘍内浸潤 T細胞（Tumor-iniltrating

lymphocytes: TILs）が高頻度に認められる症例の予後は良

好であり，また，immune checkpoint moleculeに対する抗体

薬，特に PD 1/PD-L 1や CTLA 4の経路を阻害する免疫学的

アプローチの有効性も報告されてきている。【目的】Triple 

negative breast cancer（TNBC） における TILsと PD-L 1の臨

床的意義を検討する。【対象・方法】2002年から2009年の

間に当院で手術を施行した TNBC症例247例中，針生検検

体が再評価可能な術前化学療法施行例32例（PST群）を

対象とし，TILsと PD-L 1の発現を免疫組織学的に検討し

た。TILsは10％刻み（TILs score），PD-L 1は高発現か低発

現として評価し，臨床病理学的因子，PST治療効果，再発

や予後との関係を統計学的に解析した。【結果】腫瘍径が

大きいほど TILsの発現が低下する傾向が示唆され，また，

腫瘍縮小効果が大きいほど TILsの発現が高かった（p＜

0.01）。PSTの組織学的治療効果は，Grade 2以上で TILsの

発現が高かった（p＜0.05）。TILs scoreの閾値を30％以上

（TILs-H群）vs未満（TILs-L群）で比較すると，TILs-H

群でリンパ節転移の頻度が低く，組織学的治療効果 Grade

も高く，無再発生存期間の延長も認めた（p＜0.05）。また，

PD-L 1 高発現症例（PD-L 1-H群）は TILs-L群にのみ認め

られ，低発現症例（PD-L 1-L群）に比べ，無再発生存率・
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全生存率ともに有意に不良であった（p＜0.005）。【結論】

予後不良な TILs低発現群のうち，PD-L 1 高発現群はさら

に予後不良であった。PD-L 1 高発現群は，まさに immune 

checkpoint抗体薬の治療対象群であり，その治療効果が期

待できれば，TNBCの therapeutic strategyがより合理的に

整備され，TNBCひいては乳癌全体の予後の改善に貢献す

るものと期待された。

15．乳癌組織におけるYTHDC2遺伝子の発現

札幌医科大学第一外科

前　田　豪　樹　　九　冨　五　郎

島　　　宏　彰　　里　見　蕗　乃

水　口　　　徹　　平　田　公　一

麻布大学獣医学部

佐　原　弘　益

札幌医科大学第一病理

廣　橋　良　彦　　鳥　越　俊　彦

同　公衆衛生

森　　　　　満　

【背景】YTHDC2（ YTH domain containing 2）遺伝子（以

下 Y2）は麻布大の佐原らによってクローニングされた新

規の RNAヘリカーゼ分子であり，大腸癌の転移に関与す

る可能性が示唆されている。今回私たちは Y2分子が乳癌

の予後予測因子となりうるかを解析すべく，免疫染色にお

いて染色強度ならびに陽性細胞占有率と，臨床病理学的背

景との間に相関がないかを検討した。【対象】2011年１月

から2012年12月の期間に原発性乳癌の診断で当院にて手術

を施行した101例。【方法】手術検体から腫瘍中央部を選

び抗 Y2抗体にて免疫組織染色を行った。Y2染色強度と陽

性細胞占有率を判定し，これらと臨床組織病理学的因子

に関し比較検討した。【結果】Y2 染色強度は Stageと有意

な相関関係があった。その他の臨床病理学的因子と染色強

度ならびに陽性細胞占有率の間には明らかな相違を認めな

かった。【考察】mRNAには開始コドン手前の非翻訳領域

に複雑な二次構造を持つものがある。このような二次構造

は翻訳を開始する際に障害となる。RNAヘリカーゼとは

mRNAの転写開始点から開始コドンまでの5`-UTRに生じ

ている高次構造を解消する酵素タンパクである。すなわち，

翻訳を担っているリボソームが開始コドンを効率よく認識

するためのものであり，たんぱく質の翻訳効率に大きな役

割を果たしている。興味深いことに Y2分子の発現を抑制

した癌細胞を移植すると転移が抑制されることが分かった。

これは，Y2が癌転移にかかわる遺伝子群の mRNAの高次

構造の解消に働いているためと考えられている。癌の進行

度と発現強度が相関している傾向を認め，Y2分子は癌の

転移増悪に関与している可能性も考えられた。今後は症例

数を集積し，disease free survival（DFS）との関連や，DFS

不良予測因子背景について解析を進める予定である。

16．乳癌と脂質プロファイル

麻生乳腺甲状腺クリニック

亀　田　　　博　　小　宮　裕　文

ジェネティックラボ病理解析センター

高　木　芳　武

【目的】Erik R. Nelsonらは ,マウスモデルで CYP 27 A 1

によるコレステロール代謝産物27HCが ER依存性乳癌

リスクを高め，LXR依存性に肺転移を来すことを報告し

た。また，ヒト高悪性度乳癌で乳癌細胞と腫瘍関連マクロ

ファージが CYP 27A 1が高発現しており，コレステロール

を下げることや27HCへの変換を妨げることは乳癌予防や

乳癌治療の有益な戦略となると述べている。Nelsonらの

報告後，dos Santosらは「診断時の血清 LDLは乳癌増悪の

予測因子である」と報告した。今回，当院での乳癌診断時

の脂質プロファイルと他の因子との相関と予後との関連に

ついて調べた。【対象と方法】当院でLDLが測定可能になっ

た2007年９月から2012年12月までの原発性乳癌症例556例。

このうちスタチンによる既治療例107例を除外した449例を

対象とした。これらについて診断時 LDL，HDL，TC，TG

を測定し，年齢，閉経，BMLや乳癌の病理学的因子との

相関を調べた。LDLについては，dos Santosらに従い T 1（≦

117mg/dl），T2（＞117, ≦144mg/dl），T3（＞144mg/dl）の

３群にわけて，諸因子との相関，DFS，OSを求めた。【結果】

LDL，TC，TGは生活因子（年齢，閉経，BML）と正の

相関がみられた。HDLと生活因子には逆相関がみられた。

LDL，TC，TG，HDLと乳癌の病理学的因子（ER，PgR，

HER2，核異型度，Ki67，病理学的浸潤径，ly因子，腋窩

リンパ節転移）では，HDLと腋窩リンパ節転移の間に有

意な相関がみられた。LDLと ERに関連がみられたが有

意差はなかった。LDLを３群にわけて検討すると，病理

学的浸潤径と相関は認められなかったが，ERと相関がみ

られた。DFSには各群間に有意差はみられなかった。OS

でも同様であった。【まとめ】１　原発性乳癌と脂質プロ

ファイルの相関を調べ，LDLの高いほど ER,PgR陽性率の

低下が有意にみられた。２　LDL高値と病理学的浸潤径

とは相関せず，DFS，OSとも相関しなかった。３　腋窩

リンパ節陽性例では有意に HDLが低値であった。４　年

齢，BMIが高く，閉経であると有意に LDL,TC,TG 1が高く，

HDLが有意に低かった。
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17．Nab-paclitaxel 療法のQOL調査

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科

学講座

里　見　蕗　乃　　九　冨　五　郎

前　田　豪　樹　　島　　　宏　彰

平　田　公　一

　乳癌治療においてタキサン系薬剤は重要な薬剤である。

われわれは，日常臨床においても術前・術後の化学療法

においてタキサン系薬剤の第一選択として，Nab-paclitaxel

を使用しているが，末梢神経障害や関節痛など自覚症状の

ある副作用が発現することが多い。われわれが実施した

Nab-paclitaxelと Cyclophosphamideの併用第 I相試験（Int 

J Clin Oncol. 2014；in press）においては，QOL低下の一

因となる末梢神経障害が63.6％（7/11例）に発現していた。

このような末梢神経障害や関節痛に対しては有効な対処方

法や支持療法は無く，治療に難渋することが多い。またタ

キサン系薬剤の末梢神経障害は蓄積性の有害事象として知

られており，治療コースを重ねるごとに症状が悪化するこ

とも多く，投与終了後まで遅延することも報告されている。

従って，nab-paclitaxelの投与が患者の QOLへ何らかの影

響を与えていると考えられるが，実際にどの程度 QOLへ

影響を与えるかは分かっていない。そこで，Nab-paclitaxel

の投与において，とくに末梢神経障害が QOLに与える影

響を検討するために，当科と外来化学療法室共同でアン

ケートを実施した。アンケート調査は2014年４月から開始

し，対象は当科において乳癌治療で Nabpaclitaxelを単剤で

使用する全症例とした。アンケートは day 1 ,day 8, day 15

に実施した。また，有害事象は CTCAEに従い，医師によ

る Grade判定を行った。本発表では Nab-paclitaxelの投与

による QOLの変化について検討した。

18．当科における乳がん内分泌療法に対するアドヒアラン

ス低下を来す因子の検討

札幌医科大学医学部消化器・総合，乳腺・内分

泌外科

島　　　宏　彰　　九　冨　五　郎

里　見　蕗　乃　　前　田　豪　樹

木　村　康　利　　水　口　　　徹

札幌医科大学附属病院薬剤部

益　子　寛　之

札幌医科大学医学部公衆衛生学講座

森　　　　　満

JR札幌病院顧問

平　田　公　一

【背景】乳がん術後内分泌療法は長期におよぶため，服薬

アドヒアランスの重要性が報告されている。その実態は不

明なところも多いため，アドヒアランス低下に影響する因

子について調査した。【方法】術後治療として TAMある

いは AIを与薬中の181症例を対象に，電子カルテとアン

ケートによる調査を行った。アドヒアランスに関しては，

アンケートから得られた回答をもとに集計し，社会人口統

計学的背景，医学的背景からアドヒアランス低下に影響す

る因子を解析した。181例のうち116例（67.2％）から回答

を得た。「毎日内服している」84例（78.5％），「年に数回

内服しない」６例（5.6％），「月に数回内服しない」14例

（13.1％），「２日に１回程度内服しない」１例（0.9％），内

服していない（やめた）２例（1.9％），空欄９例であった。

「毎日内服している」あるいは「年に数回内服しない」と

回答した症例をアドヒアランス良好群，その他の回答は不

良群として２群に分け，各因子について比較検討した。【結

果】年齢は良好群で平均62.7歳，不良群で平均56.4歳と良

好群で有意に高かった（p=0.0412）。就労状況では不良群

で有意に有職者が多かった（p＜0.0001）。遠隔地に関して

は，不良群で遠隔地より通院する患者が札幌市内・近隣地

域と比較して多かった（p=0.0462）。不良群において他の

常用薬がない症例が多かった（p=0.0003）。その他，治療

内容，BMI，既化学療法，既内分泌療法，骨代謝薬既治療，

術式，病期，再発の有無，内服期間に関しては両群間に有

意差は見られなかった。【考察】本研究ではアンケートを

用いてもりバイアスに留意が必要である。実際の治療内容

や臨床病理学的因子よりむしろ社会環境に関わる因子がア

ドヒアランス低下に関与する可能性が示唆された。本研究

から得られた知見について若干の文献的考察を加え報告す

る。

19．エストロゲンレセプター陽性早期乳癌患者の術後補助

内分泌療法の完遂率の検討

北海道大学病院乳腺外科

市之川　一　臣　　細　田　充　主

馬　場　　　基　　石　田　直　子

郭　　　家　志　　山　下　啓　子

【はじめに】ATRAS試験で ,タモキシフェン（以下 TAM）

を10年間内服する症例検討が行われ，死亡率の減少が明ら

かになっている。より長期の術後内分泌療法が推奨される

ようになっているが，５年間の術後内分泌療法が完遂でき

ない症例が存在する。今回われわれは，エストロゲンレセ

プター（以下 ER）陽性早期乳癌患者における術後内分泌

療法の施行期間，副作用との関連を検討し，完遂状況を調
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査した。【症例と治療背景】2004年１月 -2010年12月まで

７年間に手術施行した閉経後 ER陽性早期乳癌207例と閉

経前 ER陽性早期乳癌89例。2015年６月時点で予後調査を

行った。【A.閉経後】年齢平均値63歳（47－84歳）。観察

期間平均値81.8か月。アロマターゼ阻害剤（以下 AI剤）

を第１選択とし，関節痛等で AI剤内服困難例は抗エスト

ロゲン剤に変更。【B.閉経前】年齢平均値44歳（27 － 56

歳）．観察期間平均値78.9か月。術後内分泌療法は，TAM

＋ LH-RH アゴニスト38名，TAM 単剤28名，AI 剤６例，

LH-RHアゴニスト単剤４例，TAM→ AI剤４例，TAM＋

LH-RHアゴニスト→ AI剤１例，無治療８例。【結果 A　

閉経後】全207例中26症例（12.6％）に術後再発を認めて

おり，AI剤内服中の再発は23例（11.1％）．140例（67.6％）

で５年間以上の内分泌療法が完遂され，10例（4.8％）は

現在内分泌療法継続中である。関節痛，手のこわばり，骨

粗鬆症増悪など内分泌療法による副作用による中止が８例

（3.9％），他癌悪化が３例（1.4％）あった。【結果 B　閉経

前】TAM内服69症例の内服期間，副作用，中止理由，完

遂率を検討。４例（5.8％）に骨転移などの TAM中の再

発を認めた。38例（55.1％）は５年間内服を完遂し，２例

（2.9％）は現在内服継続中である。TAM内服1-3年後に閉

経を確認した５症例（7.2％）は，AI剤に変更した。手足

の痺れ，皮疹，TAM網膜症，肝機能障害等の副作用で６

症例が（7.1％）５年間内服継続困難であった。【結語】閉

経前・後ともに，副作用による内服中止例は１割未満であ

り，ほとんどの症例で術後補助内分泌療法の継続が可能で

あった。

20．授乳歴が乳癌の再発を低減する

札幌ことに乳腺クリニック

増　岡　秀　次　　三　神　俊　彦

堀　田　美　紀　　桜　井　美　紀

吉　田　佳　代　　藤　澤　純　子

白　井　秀　明　　下　川　原　出

浅　石　和　昭

東札幌病院

大　村　東　生　　亀　嶋　秀　和

三　原　大　佳

札幌医科大学第一外科

九　冨　五　郎　　島　　　宏　彰

北広島病院 

野　村　直　弘

札幌医科大学公衆衛生

森　　　　　満

【はじめに】授乳による育児をした後に乳がんを発症した

女性は，授乳しなかった女性に比べて，がんの再発および

がんによる死亡の可能性が低いことがわかった。米カイ

ザーパーマネンテ研究部門のMarilyn Kwan氏らの研究論

文が「Journal of the National Cancer Institute」オンライン版

に４月28日掲載された。この関連性は，最も一般的なエス

トロゲン受容体（ER）陽性乳がんを含むルミナル Aサブ

タイプの乳がんで統計的に有意であったが，他のサブタイ

プでは統計的に強い関連性はなかった。授乳女性の乳がん

再発リスクは全体で30％低く，授乳期間にかかわらずリス

クは低下していたが，授乳期間が６カ月未満の女性では関

連性がさほど強くなかった。また，授乳女性では乳がんに

よる死亡リスクが28％低かった。【目的】授乳歴が乳癌の

再発を低減するかを検討する。【対象および方法】非浸潤癌，

両側乳癌，StageIVを除く原発乳癌3,101例を後方視的な

解析の対象とした。年齢は21歳から92歳，平均54.8歳であ

る。平均観察期間は9.17年である。予後は Kaplan-Meier法

にて求め，検定は Logrank testを用いた。【結果および考

察】１ヶ月でも授乳のある者を，授乳「有り」とした。有

りの者は2,051例，無しの者は1,050例である。無病生存率

では有りの症例は有意の傾向が，累積生存率では有意差を

認めなかった（p=0.0581, p=0.1096）。閉経後では，無病生

存率，累積生存率ともに有意を認めなかった（p=0.7181, 

p=0.4316）。しかし閉経前では有意差を認めた（p=0.0270, 

p=0.0015）。また Luminal typeでは，無病生存率では有

意差を認めたが，累積生存率では有意差を認めなかった

（p=0.0404, p=0.1910）。閉経前においては授乳は乳癌の再

発および死亡のリスクを下げると示唆される。Luminal 

typeにおいても授乳は再発のリスクを下げると示唆される。

21．「閉経後 ER陽性 HER2陰性早期乳癌におけるアロマ

ターゼ阻害剤を用いた術前内分泌療法」の効果につい

ての検討

北海道大学病院乳腺外科

馬　場　　　基　　細　田　充　主

市之川　一　臣　　石　田　直　子

郭　　　家　志　　山　下　啓　子

【背景】閉経後 ER陽性 HER 2 陰性乳癌に対する術前内分

泌療法は，乳房温存率向上において推奨グレード C 1とし

て位置づけられている。一方予後への効果は明らかでは

なく，至適投与期間も確定されていない。【目的】閉経後

ER陽性 HER 2 陰性乳癌に対する術前内分泌療法の効果に

ついて検討する。【対象】上記乳癌，かつ T 1- 4,N 0-1 ,M 0 

,cStageI-IIIB（炎症性乳癌除く），ER陽性細胞率70％以上で，
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2013年７月 -2015年６月に治療開始した50症例【方法】試

験同意取得後，アロマターゼ阻害剤（レトロゾール）を術

前1年間内服する。乳房腫瘍に対し超音波検査（US）（初

診時 ,3,6,9,12か月目），MRI （初診時 ,6,12か月目）を施行

し腫瘍縮小効果判定を行った。【結果】平均年齢67歳（42 

-83歳），cStageI-IIIB，ER陽性細胞率：平均96％（70-100％），

PgR陽性細胞率： 平均55％（0-100％），HER 2スコア：

0-2+，Ki 67LI：平均18.5％（2.4-69.9％）であった。術前

内分泌療法１年間終了例は19例で，うち手術終了例が14例

だった。内服12か月未満で手術移行例は７例で，早期手術

希望が４例，US評価による PD症例が３例であった。副

作用による治療中止症例は認めなかった。手術施行症例全

21例において奏効率（MRI/US）は，28.6％ /19.0％であった。

臨床効果判定（MRI/US）は，CR/0/0例，PR/6/4例，SD/ 

12/12例，PD/3/5例で，MRIと USでの評価間に９例の不一

致を認めた。【考察】術前内分泌療法は，腫瘍縮小効果に

ついて本研究においても認められた。しかしMRIと比較

しUSによる評価方法について再検討の余地を認めた。【ま

とめ】閉経後 ER陽性 HER 2 陰性早期乳癌症例に対する術

前内分泌療法は忍容性が高く安全に試行でき，腫瘍縮小効

果を認めた。

22．同一切開創より乳癌・肺癌同時手術を施行した１例

市立室蘭総合病院外科

空　閑　陽　子　　宇　野　智　子 

佐々木　賢　一　　斎　藤　慶　太

奥　谷　浩　一　　中　野　正一郎

渋　谷　　　均

同　呼吸器外科

高　橋　典　之

【はじめに】手術適応となる重複癌の場合，一期的手術を

行うかが問題となる。また，アプローチ部位が近接する場

合，皮切デザインの考慮が必要である。今回我々は，乳癌

と肺癌の重複癌に対して，同一切開創より同時手術を施行

し得た１例を経験したので，若干の文献的考察を加えて報

告する。【症例】症例は75歳女性。径８mm大の右乳房腫

瘤を主訴に当科初診。右 C領域乳癌の診断で術前精査 CT

を施行したところ，右肺中葉に不整形陰影を認め，気管支

鏡検査にて原発性肺癌の診断であった。乳癌と右肺中葉へ

のアプローチ部位が近接しており，さらに，術後治療を速

やかに始めるためにも，同時手術の方針となった。はじめ

に仰臥位にて右乳房部分切除＋センチネルリンパ節生検を

施行した。皮切ラインは腫瘍直上の第３肋間前腋窩線から

中腋窩線にかけて6.5cmとし，センチネルリンパ節生検も

同一創から行った。次いで，左側臥位にて同一切開創より

第４肋間小開胸を加え，胸腔鏡用の１ポートを追加し，胸

腔鏡補助下右中葉切除術＋縦隔リンパ節郭清を施行した。

手術時間は４時間45分，出血量は30mlであった。術後経

過は良好であり，SSIなく POD 6に退院した。病理では，

乳癌が硬癌，pT 1 N 0 M 0 StageI，肺癌が混合型腺癌，pT 

1aN 0M 0 StageIAであった。【結語】右 C領域乳癌と右中

葉肺癌の重複癌に対して，センチネルリンパ節生検も含め

て，同一切開創からアプローチし得た１例を経験した。乳

腺腫瘍と同側肺腫瘍合併例を同時手術する場合，外側乳腺

腫瘍であれば，肺腫瘍の部位によっては，同一切開創から

のアプローチも考慮し，整容性に配慮すべきと思われた。

23．乳がん術後ドレーン排液量に影響を与える因子の検討

独立行政法人国立病院機構北海道がんセンター

菅　原　啓　祐　　肥　田　理　恵

井　上　由　紀　　田　中　朋　子

藤　嶋　亮　太

【はじめに】当院では乳房切除術 +腋窩リンパ節廓清術を

施行した症例に対し運動療法を行い，術後関節拘縮の予防

を行っている。がんのリハビリテーションガイドラインで

は術後早期運動開始群で術後のドレーン排液量や seroma

が多くなるため，術後５～７日目から積極的な関節可動域

訓練が勧められているが，当院では術式や術後の状態にか

かわらず術後４日目から積極的な関節可動域訓練を全症例，

同一プログラムで実施しているため，術後ドレーン排液量

の状況に着目し，リハビリテーションプログラムの再考の

ために後方視的に評価，検討する。【対象と方法】対象：

2013年１月～2014年12月の１年間に当院で乳房切除術＋腋

窩リンパ節廓清術を行った症例190例（女性189名，男性１

名）。年齢29～84歳。術式は胸筋温存乳房切除術＋腋窩リ

ンパ節廓清110例，乳房部分切除術＋腋窩リンパ節廓清61

例，その他19例。方法：電子カルテより術後のドレーン

排液量や年齢，BMI，術前化学療法・ホルモン療法の有無，

糖尿病の有無，執刀医などについて情報収集を行った。【結

果・考察】術後１日目にドレーン排液量が100ml以下であ

れば術後４日目にドレーン排液量が増加した症例が少なく，

150ml以上であれば術後４日目に排液量が増加した症例が

多い傾向が見られた。術後１日目のドレーン排液量の多い

症例に対しては早期からの積極的な介入を行わずにマイル

ドな運動もしくは患部の安静を保ち，ドレーン排液量の減

少に合わせて運動の拡大を考慮する必要があると考える。

その他，同術式でも執刀医によりドレーン抜去後に穿刺吸

引を施行した数に有意差が認められるなどの知見を得たの
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で報告する。

24．乳癌化学療法におけるPegilgrastim 予防的投与の経験

北海道がんセンター乳腺外科

五十嵐　麻由子　　萩　尾　加奈子

山　本　　　貢　　佐　藤　雅　子

富　岡　伸　元　　渡　邊　健　一

高　橋　將　人

同　薬剤部

玉　木　慎　也

【背景】乳癌では多くの抗がん剤が血液毒性を有し好中球

減少症を起こす。発熱性好中球減少症（FN）は重篤化の

リスクがあるうえ，予定された化学療法の延期や減量が生

存率の低下につながりかねないため，G-CSF製剤の適正

な使用が必要な場合がある。2014 年９月，持続型 G-CSF

製剤 Pegilgrastimが承認され予防的投与が可能となった。

【目的】乳癌化学療法における Pegilgrastimの一次および

二次予防的投与の安全性と有効性を検討する。

【対象と方法】当科で化学療法時に Pegilgrastimの予防的投

与を行った症例を対象とし，治療レジメン，Pegilgrastim

投与の背景，FNの発生率，有害事象を調べた。

【結果】11名30サイクルの化学療法で Pegilgrastim 3.6mgを

予防的に投与し，FN高リスクに対する一次予防が４名，

FN発症後の二次予防が７名であった。全例女性で年齢は

38-79歳（中央値64歳）。投与日は Day 2が27例，Day 3が

１例，Day 4が２例。レジメンは TC療法２名６サイクル，

TC＋ Trastuzumab４名13サイクル，FEC３名６サイクル，

DTX ３名５サイクル（１名重複）であった。FNの発生は

一次予防で１例，二次予防で２例認めた。FN発生を認め

た３例はいずれも化学療法目的に入院中であり，２例で経

口抗生剤を投与した。好中球減少を伴わない発熱を９例

（30％）認めた。また創部感染を１例認めた。有害事象と

して，ALT/ASTの上昇を１例認めた。Pegilgrastim投与後

に，FNが原因の化学療法スケジュール変更または減量を

要したものは１例で，Pegilgrastim投与時の Relative Dose 

Intensity（RDI）は98.1％であった。

【考察】FN高リスク例における安全かつ有効な補助化学療

法の完遂において Pegilgrastim投与は一定の効果を認めた

が，FNの完全な発症予防はできなかった。また好中球減

少を伴わない発熱を比較的高頻度に認め有害事象である可

能性がある。高価な薬剤であるため，予防的投与に対する

有効性，安全性および適応のさらなる検討が必要である。

25．Pegilgrastim 併用によるDose-dence EC 療法の安全

性と忍容性

北海道がんセンター乳腺外科

渡　邊　健　一　　萩　尾　加奈子

五十嵐　麻由子　　山　本　　　貢

佐　藤　雅　子　　富　岡　伸　元

高　橋　將　人

同　薬剤部

玉　木　慎　也

【背景】AC→ Paclitaxelの投与間隔を２週毎に短縮した

Dose-dense化学療法は，３週毎投与の標準療法に比べ DFS

と OSの両者で勝り（CALGB 9741, 2003, JCO），NCCNガ

イドラインでは標準レジメンとして推奨されている。必

要な G-CSFの予防投与が施行できないことなどの理由で，

わが国ではこれまでほとんど行われなかった。2014年11

月，持続型 G-CSF製剤 Pegilgrastimの薬価収載を機に，当

科で Dose-dense化学療法を導入した。【目的】Dose-dence 

EC療法の安全性と忍容性を検討する。【対象】術前およ

び術後治療としてアンスラサイクリンとタキサンの順次投

与の適応，かつ再発ハイリスクと考えた７例。全例女性で

年齢は48-69歳（中央値53歳）。【方法】EC療法（Epirubicin 

90mg/m2，Cyclophosphamide 600mg/m2）を２週毎４コー

ス施行，各コース Day 2（EC投与から24時間以降）に

Pegfi lgrastim 3.6mgを皮下注。各コース Day 1，８に採血を

実施。Paclitaxel（80mg/m2）毎週，12コースの順次投与を

予定した。原則として外来で治療を行った。【結果】７名

21コースの EC療法を施行した。Day 1での好中球減少例

は無かった。１名１コースで原因不明（好中球減少なし）

の発熱のため１週投与を延期，Ralative Dose Intensity（RDI）

=98.2％と良好であった。Day 8における G3以上の好中球

減少は20コース中18例（90.0％）で特にコース１で全７例

に発生した。発熱性好中球減少症は３名４コースでみとめ，

２名はコース１で発症した。ほかに G3の血小板減少を３

名，原因不明の発熱と急性胃炎を各１名に認めた。【考察】

Pegilgrastimは投与間隔短縮により治療強度を高める目的

では有効であったが，好中球減少の頻度と強度は想定外で

あった。コース１から発生しており，EC療法の投与間隔

ではなく Pegilgrastimが関与している可能性がある。Nadir

の期間の短縮には有効であった。安全性についてのさらな

る検証と，費用対効果による適応の検討が必要である。

26．一次再建（エキスパンダー挿入術）を前提とした乳腺

全摘術における切除手順の提案

蘇春堂形成外科

矢　島　和　宜　　野　平　久仁彦

新　冨　芳　尚
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高　橋　將　人

札幌厚生病院

秦　　　庸　壮

ことに乳腺クリニック

三　上　俊　彦　　増　岡　秀　次

恵佑会札幌病院

鈴　木　康　弘　　細　川　正　夫

北海道大学形成外科

山　本　有　平

　ティッシュエキスパンダー（以下 TE）挿入術は，一次

人工物乳房再建術の安全性と整容性を担保する要素だが，

TEポケット作成に必要な組織温存は必ずしも容易ではな

い。そこで，TE挿入術をより安全確実に行うための全摘

術時の工夫につき提案し報告する。組織温存の主な目的は，

浅層の剥離については整容性の担保であり，深層の剥離に

ついては，周術期の安全性の確保である。大胸筋上は原則

として筋膜を含め切除するが大胸筋外側縁より外側と第６

肋骨より尾側は筋膜上の軟組織を可及的に温存することが

望ましい。このためには，外側→下方→内側（C→ D→ 

B）の順に剥離することで難易度を下げることが可能にな

る。手術過程につきビデオを用い供覧する。

27．アロマターゼ阻害剤を投与したER陽性HER2陰性閉

経後乳癌患者における骨密度の検討

北海道大学病院乳腺外科

細　田　充　主　　馬　場　　　基

市之川　一　臣　　石　田　直　子

郭　　　家　志　　山　下　啓　子

【背景】閉経後女性は血中エストロゲン低下に伴い，骨密

度が低下する。閉経後 ER陽性乳癌患者では内分泌療法と

してアロマターゼ阻害剤（AI剤）を用いるため，さらに

骨密度が低下しその管理が重要である。最近，骨密度など

の宿主要因が乳癌の生物学的特徴に影響する可能性が指摘

されている。【方法】2013年９月から2015年５月までに周

術期に AI剤を開始した ER陽性 HER2陰性閉経後乳癌患

者70例を対象に骨密度，血清骨型アルカリフォスファター

ゼ（BAP），血清 NTxを測定し，その変化率，臨床病理学

的因子との関連について検討した。AI剤は全例レトロゾー

ルを用いた。骨密度は DXA法を用い AI剤投与前と投与

半年後に，第２腰椎から第４腰椎の平均値を計測した。AI

剤使用前の骨密度が Tスコア -2.0以下の場合はデノスマブ

を使用した。【結果】対象症例の年齢は平均66.3歳，BMI

は平均24.0，AI剤使用前の骨密度は0.50～1.47g/cm2，平

均0.91g/cm2，Tスコアは -4.6～＋4.1，平均 -0.91であった。

低骨量状態（-2.5＜ Tスコア＜ -1.0）が23例33％，骨粗鬆

症（Tスコア≦ -2.5）が12例17％。骨密度と臨床病理学的

因子の関連性についてスピアマン順位相関検定を行うと，

骨密度と BMIの間に弱い正の相関，骨密度と血清 NTxの

間に弱い負の相関，骨密度と Ki67の間に負の相関，骨密

度と腫瘍径の間に弱い負の相関を認めた。骨密度と年齢，

ER陽性細胞率，PgR陽性細胞率，腫瘍径，N因子，BAP

との間に有意な相関は見られなかった。AI剤開始６か月

時点の骨密度はデノスマブ非投与例では平均1.6％低下し，

デノスマブ使用例では平均4.7％上昇した。AI剤開始６か

月時点の BAP，血清 NTxはデノスマブ使用例で有意に低

下した。【考察と結語】閉経後乳癌患者においては，半数

の症例が低骨量状態もしくは骨粗鬆症であり，AI剤投与

に際して骨密度管理が重要である。デノスマブは AI剤投

与に伴う骨量減少に有用である。骨密度と乳癌の増殖能の

関連についてはさらなる検討を要する。

28．クリニックにおけるチーム医療の重要性

北美原クリニック

早　川　善　郎　　岡　田　晋　吾

遠　藤　明　太　　秋　濱　寿賀子

　乳癌診療において，総合病院でのチーム医療は非常に進

化・充実してきている。しかし，クリニックでは，規模や

人員などから，総合病院とは違った役割分担が求められる。

乳癌診療におけるクリニックの役割について考えてみる。

当院は，内科・外科（在宅医療）・腎臓内科・乳腺外科か

らなり，乳腺外科は，一般的な乳癌の検診・診断から治療・

緩和までを行っている。乳癌看護専門看護師・放射線技師・

栄養師・皮膚排泄ケア認定看護師が在籍しているものの，

クリニック単独では，総合的な乳癌診療は難しく，他の多

くの施設との連携が必要である。１）医療連携（乳癌地域

連携パス）　北海道道南地区では，函館市医師会とがん診

療拠点病院を中心とし，乳癌の地域連携パスによる医療連

携を模索してきた。他職種が関わった乳癌地域連携パスを

作成しがん診療拠点病院と連携医（クリニック）の病診連

携システム作りを行った。今後は，いかに効率利用して

いくかが重要になってくる。２）地域で考える乳癌診療

（乳癌キャンサーボード）　乳癌に興味のあるメディカルス

タッフが増えているにもかかわらず，地方では，ひとつの

病院・クリニックでは Discussionの場が少ない。定期的な

乳癌キャンサーボードを開催し，医師だけでなくメディカ

ルスタッフも含め，乳癌に関して興味を持ってもらい，地

域として乳癌を考える工夫を行っている。３）乳癌患者の
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在宅医療　乳癌患者は女性がほとんどであり，家族構成を

考えると，在宅医療が難しい面もある。しかし，これから

の医療情勢・乳癌患者の増加を考えると，がん診療拠点病

院や訪問看護ステーションなどと連携した在宅医療は，ク

リニックの重要な役割になってくると思われる。今後，病

院内でのチーム医療だけではなく，地域としてのチーム医

療が求められ，クリニックの役割も増えてくると思われる。

29．札幌センチュリー病院における乳腺外科立ち上げ

札幌センチュリー病院外科・乳腺外科

小　西　和　哉　　坂　本　　　尚

永　渕　　　誠　　安　原　満　夫

同　看護部

岡　本　陽　子　　鹿　島　理　絵

武　部　恭　子　　石　坂　京　子

山　田　美　紀　　金　丸　菊　子

同　リハビリテーション科

久保田　謙　一　　猪　子　真　衣

同　放射線科

齊　木　　　　朱

同　薬局

林　　　　　　都

同　地域医療連携事業部

須　藤　　　　章

　当院では2014年10月から乳腺専門医の赴任に伴い乳腺外

科を開設した。現在の業務内容は乳がん検診，乳癌診療全

般（診断，術前薬物療法，手術，術後薬物療法，フォローアッ

プ，再発治療，終末期治療）であり放射線治療以外のあら

ゆる乳癌診療を行っている。病院としては乳腺領域の診療

経験がない状態であった。多職種の取り組みを含めた現状

を報告する。赴任時に乳癌診療全般について演者が講師と

なり勉強会を行った。看護師は各種マニュアル（自己検診

法，外来検査，手術）作成，クリニカルパス作成，各種パ

ンフレット（リンパ浮腫，化学療法）作成，リンパ浮腫予

防指導，退院時生活指導を行った。理学療法士は上肢リハ

ビリのパンフレット作成，リハビリ指導を行った。薬剤師

は化学療法レジメン登録，患者指導，調剤を行った。事務

は宣伝活動，検診業務，啓蒙活動を行っている。

30．当院における遺伝性乳がん・卵巣がん症候群の遺伝カ

ウンセリングの現状

北海道大学病院臨床遺伝子診療部

柴　田　有　花　　細　田　充　主

三田村　　　卓　　山　田　崇　弘

矢　部　一　郎

北海道大学医学部乳腺外科

細　田　充　主　　山　下　啓　子

同　産婦人科

三田村　　　卓　　山　田　崇　弘

渡　利　英　道　　櫻　木　範　明

北海道大学病院臨床開発センター

炭　山　峰　華 

【背景と目的】遺伝性乳がん・卵巣がん症候群（hereditary 

breast and ovarian cancer：HBOC）は遺伝性乳がんの中で最

も頻度が高く，乳がん全体の約５％を占めると推測され

ている。当院では2014年度より BRCA遺伝子検査とそれ

に伴う遺伝カウンセリング（genetic counseling:GC）を開

始した。また，同年度に卵巣がん患者に対する治験参加

に伴う GCも実施している。今回その状況について報告す

る。【方法】2014年３月～2015年３月までに GCを実施し

た12名の診療録を後方視的に検討した。【結果】対象者は

乳腺外科患者が７名，治験参加に伴う婦人科患者が５名で

あった。乳腺外科患者７名の平均年齢は42.1（29-67）歳で，

初発時50歳以下の者が５名，卵巣がん家族歴がある者が１

名であった。７名中６名が遺伝子検査を希望し，全症例で

病的変異が認められなかった。検査を希望しなかった１名

では，患者本人と家族の間で検査に対する考えにズレがあ

り，それぞれに対しケアを行った。婦人科患者５名の平均

年齢は54.2（35-76）歳で，再発卵巣がん患者１名と乳が

ん家族歴がある１名で BRCA 1遺伝子に病的変異が認めら

れた。治験への参加を希望する婦人科患者は検査で病的変

異が認められることを望んでいたが，乳がんの発症リスク

や家族への影響を整理することで受検を躊躇する者も存

在し，遺伝カウンセラーを中心に継続した GCを実施した。

【結語】今後 HBOC患者やその家族には，早期発見・治療

だけでなくリスク低減切除術やそれぞれに応じた治療法の

選択が検討されると予想され，遺伝子検査の有用性がます

ます高まる一方，費用や精神面への負担を考慮し検査を希

望されない者も存在する。各診療科が連携し患者の拾い上

げを行うとともに，それぞれのニーズに合わせ GCを行う

必要がある。

31．BRCA1/2遺伝子変異予測モデルの有用性の検討

北海道大学大学院保健科学研究院病態解析学分

野

小　畑　慶　子

独立行政法人国立病院機構北海道がんセンター

乳腺外科

小　畑　慶　子　　渡　邊　健　一
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萩　尾　加奈子　　山　本　　　貢

五十嵐　麻由子　　佐　藤　雅　子

富　岡　伸　元　　高　橋　將　人

【はじめに】遺伝性乳がん卵巣がん（HBOC）は乳がんの

５～10％を占めると推測されている。乳がん診療におい

て遺伝リスクを評価することは，治療やサーベイランス，

リスク低減手術の選択を行うために重要である。当院で

は2010年10月遺伝子先端医療外来を開設し，遺伝カウン

セリング・遺伝子検査を行っている。他院から紹介に加

え，HBOCを疑う対象者の拾い上げは乳腺外科医師が行

うとともに，週１回認定遺伝カウンセラーが入院患者にも

家族歴を聴取しているが，課題は多い。カウンセリング

では遺伝子検査前のリスク評価として遺伝子変異予測モ

デルを使用しているが，各々に特徴がみられることから，

当院における参考指標としての評価・検討を行った。【方

法】2015年４月までに，当院にて遺伝子検査を施行した発

端者40例を対象とした。BRCAPRO（CaGene 6），Myriad 

table，KOHCalの遺伝子変異予測モデルから変異保有率を

算出し比較・検討した。【結果】BRCA 1/ 2遺伝子検査で

は15人に変異が認められた（BRCA 1；10人，BRCA 2；５

人）。変異予測モデルでは BRACAPRO （感度79％，特異度

72％），Myriad table（感度73％，特異度80％）で変異保有

確率10％，KOHCalでは30％（感度71％，特異度58％）がカッ

トオフ値になり得ると考えられた。また，遺伝子検査陽性

で変異保有率がどの予測モデルでも６％以下の症例が２例

認められた。いずれも家系内に既往者が居らず，発症年齢

が35才と36才の TNBCであった。【考察】いずれのモデル

も変異保有確率が過大・過少評価される場合があり，それ

らの特徴を考慮した上で指標の１つとして用いる必要があ

る。また，BRCAPROでの算出には詳細な家系図入力が必

要であるため，まずは KOHCal，Myriad tableを用いた外

来診療での拾い上げにも有用と考えられた。

32．経過観察をしている検診発見乳癌の１例

KKR札幌医療センター外科

田　村　　　元　　大　槻　雄　士

坂　本　聡　美　　小　柳　　　要

桑　原　博　昭　　今　　　裕　史

武　田　圭　佐　　小　池　雅　彦

赤　坂　嘉　宣

　近年，乳癌検診でも過剰診断が注目されている。検診で

発見され，吸引式針生検で DCISと診断されたが，経過観

察している症例を経験した。症例は70才女性。マンモグラ

フィ検診にて右乳房に多形区域性の石灰化を認めた。生検

にて壊死性の石灰化を認め intermediate grade DCISと診断

された。手術を勧めたが，生検時に血腫が形成され，その

際の痛みなどもあり，手術を拒否された。手術をする場合

と，しない場合の違いについて説明したところ，経過観察

を希望された。６年９ヶ月経過観察しているが，腫瘤形成

など，浸潤を疑わせる変化を認めていない。最近，患者は

認知症を発症し，歩行困難となって施設に入所した。患者

に“乳がん”と説明する場合，患者のイメージする“がん”

のイメージと，実際の乳癌の振る舞いには，ギャップがあ

る可能性があり，適切な ICが求められる。また手術を含

む治療以外を選択しても，特に問題が起こらない可能性が

あることを説明する必要があると考える。

33．乳房温存術後に発生した放射線誘発性乳房血管肉腫の

１例

東札幌病院ブレストケアセンター，外科

川　崎　浩　之　　大　村　東　生

亀　嶋　秀　和　　染　谷　哲　史 

東札幌病院腫瘍内科

平　山　泰　生

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科 

九　冨　五　郎　　平　田　公　一

【はじめに】今回，乳房温存術後に発生した非常に稀な放

射線誘発性血管肉腫の１例を経験したので報告する。【症

例】症例は，81歳女性。77歳時に右乳癌に対し前医で右乳

房温存手術＋放射線治療（50Gy/25Fr）＋内分泌療法を施

行した。術後４年，右温存乳房より急激な腫瘤の増大を認

め，近医受診した。生検結果，血管肉腫と診断され化学療

法（weekly PTX: 85mg/body）を開始した。同治療を４クー

ル行い，腫瘍は若干縮小したが，治療の中止後，腫瘍は増

大し，出血を認め，止血に難渋した。そのため右全乳房切

除術＋皮膚移植を行なった。病理結果は皮膚血管肉腫 , 切

除断端陰性であった。術後３ヶ月で皮膚移植部に発赤出現

し黒色調病変を認めた。局所再発と考え，右胸壁に電子線

照射（40Gy/16fr）を行なった。【考察】放射線誘発性血管

肉腫は稀であるが悪性度が高く，予後は不良である。治療

法には手術，化学療法，放射線療法など報告があるが標準

治療はなく，多くは治療抵抗性である。乳房切除が推奨さ

れているが，局所再発率は高く，本症例は切除断端陰性で

あったが３ヶ月で再発した。しかし，乳房温存術と放射線

照射が主流の現状を考慮すると，本疾患が増加する可能性

があり注意が必要であると思われる。

34．乳癌による転移性甲状腺腫瘍の１例

麻生乳腺甲状腺クリニック
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小　宮　裕　文　　亀　田　　　博

八尾総合病院

本　吉　　　愛　　江　嵐　充　治

北陸シーピーエル

渡　辺　騏七郎

　左進行乳癌による転移性甲状腺腫瘍の一例を経験したの

で報告する。症例は40歳，女性．６ヶ月前から左乳房にし

こりを自覚し当院を受診。診察で，左乳房 AEC領域に８

×８cmの境界不明瞭な腫瘤を認め，精査の結果，左乳癌，

CAE領域，８cm，硬癌，ly 2v 0,HG 3，ER（+），PgR（+/-），

HER 2（3+），T 3N 1M 1（第11胸椎，第８右肋骨）であった。

さらに右甲状腺に４cmの腫瘤を認めた。甲状腺腫瘍に対

して吸引細胞診を行ったところ，class IIのため経過観察

とし，術前化学療法を行った。化学療法終了後に左乳房全

摘および腋窩リンパ廓清を施行。甲状腺腫瘍は変化なし。

術後１年６ヶ月後に右甲状腺腫瘍の増大と左甲状腺にも腫

瘤が出現した。乳癌の転移が否定できないため右甲状腺切

除を行った。結果，乳癌の転移による甲状腺腫瘍であった。

術後に分子標的薬，ホルモン療法，サイバーナイフ治療を

行い現在も通院治療中である。

35．乳癌化学療法中にニューモシスチス肺炎を発症した２例

KKR札幌医療センター斗南病院腫瘍内科

宮　永　　　怜　　近　藤　知　大

杉　山　絢　子　　辻　　　　　靖

同　消化器内科

平　山　眞　章

【緒言】乳癌化学療法中の間質性肺炎には薬剤性間質性肺

炎の他に，稀であるがニューモシスチス肺炎（以下 PCP）

もある。乳癌化学療法中に PCPを発症した２例を経験し

たので報告する。

【症例】症例１：50歳代女性。2014年３月に右乳癌腋窩リ

ンパ節転移（ER陰性，PgR陰性，HER2陰性）と診断され

３月下旬より術前補助化学療法 FEC100療法を行った。同

療法４コース目を施行した後，咽頭痛と悪寒を伴う発熱を

認め，その後，発熱と乾性咳嗽が出現した。CT検査で肺

にすりガラス状陰影と局所的な浸潤影の混在を認めた。

β -D-glucan 212.9 pg/mlであり，PCPと診断し加療した。

症例２：60歳代女性。2015 年２月より左乳癌術後再発（ER

陽性，PgR陽性，HER2陽性）に対しペルツズマブ /トラ

スツズマブ /ビノレルビン併用療法を行った。４月上旬よ

り体動時の息切れを自覚，４月下旬より呼吸困難の増悪と

発熱を認め，４月末に前医を受診した。CT検査で間質性

肺炎を認め，薬剤性間質性肺炎の疑いでステロイドパルス

療法を施行されたが，呼吸不全の増悪のため同日当院に

転院した。CT検査では胸膜直下の保たれた両側びまん性

のすりガラス様陰影を認め，PCPの可能性も考慮された。

PCPと薬剤性間質性肺炎の鑑別は困難であり，ステロイド

パルス療法を継続し，ピペラシリン /タゾバクタムとミカ

ファンギン，ST合剤の投与を開始した。後日β -D-glucan 

338.0 pg/mlと上昇を認め，PCPと診断し治療を継続した。

第８病日に呼吸不全は改善し，第15病日退院した。

【考察】PCPの診断にはβ -D-glucan高値が有用であるが，

結果の確認には時間を要することも多い。また薬剤性間質

性肺炎の診断には除外診断が重要である。薬剤性間質性肺

炎と PCPの治療法は類似しており，鑑別に苦慮した際に

は速やかに両者を見据えた治療を開始すべきである。

36．当院で初めてのモーズペーストを使用した局所進行乳

癌の１例

国立病院機構函館病院外科

小　室　一　輝　　岡　村　国　茂

藤　原　　　晶　　山　吹　　　匠

高　橋　　　亮　　岩　代　　　望

大　原　正　範

国立病院機構函館病院看護部

伊　藤　みずえ　　岩　尾　あかね

大　粒　来　繭

　症例は60歳女性。２年前に左乳腺にしこりを自覚するも

放置していたが，皮膚浸潤，潰瘍形成したため受診された。

初診時からすでに腫瘍は自壊し，悪臭を伴う大量の浸出液

が認められた。入院し，病理組織検査および全身転移検索

を行い，その結果が出るまでに，腫瘍を固定して壊死させ

るというモーズペーストの特性を期待して治療を開始した。

モーズペーストの使用２回目頃より腫瘍の壊死が認められ，

デブリードマンを数回施行した。抗癌剤も開始し，およそ

３ヶ月後には自壊創はほぼ平坦となり上皮化が認められ

た。癌性創傷の自壊は，出血や悪臭，滲出液により患者の

QOLに様々な影響を及ぼす。また，家族及び医療者側に

とっても悪臭やケアの難渋によって問題が生じる事がある。

これらの問題を解決する為に，乳癌の自壊創にモーズペー

ストを当院で初めて使用経験したので，若干の文献的考察

を加えて報告する。

37．当院における乳腺超音波検査について

天使病院生理検査科 

林　　　純　美　　佐々木　則　子

清　水　公美子　　三　浦　千奈未

小　林　俊　昭
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同　外科

中　山　雅　人

　乳腺腫瘍の検査において超音波検査は日常診療に欠かせ

ないものとなっている。当院でも乳腺超音波に取り組んで

いるが，あらためてここ数年のデータを整理し超音波検査

からの視点で若干の分析を行うことで，今後の検査に対す

るスキルアップに役立つ点を見出したいと思った。対象は

2011年６月から2015年３月まで当院において超音波検査を

行った女性1492名のうち，当検査室で要精査とした100名

の内訳，さらに当院で手術を行って悪性の乳腺腫瘍と診断

された58名における病理検査結果について報告する。なお

再発症例は除いた。

38．乳腺造影ダイナミックMRI における早期相の検討

北海道大学病院放射線診断科

中　川　純　一　　加　藤　扶　美

真　鍋　徳　子　　工　藤　與　亮

北海道がんセンター放射線診断科

田　中　　　七

北海道大学病院診療支援部

水　戸　寿々子

同　院乳腺外科

細　田　充　主　　山　下　啓　子

【目的】乳腺造影ダイナミック MRIの超早期相（25秒

後），第１早期相（１分後），第２早期相（２分後）に

おいて，背景乳腺の造影効果（background parenchymal 

enhancement：BPE）および乳癌と背景乳腺とのコントラ

ストを比較し，最も検出能の高い相を検討すること。【方

法】対象は平成26年９月１日から平成27年１月30日までの

間に3T装置にて乳腺造影ダイナミックMRIを撮像し，生

検あるいは手術で乳癌（非浸潤癌含む）と診断された36

症例。主観評価として，２人の放射線診断医の合議にて

各相の BPEを BI-RADS-MRIに準じ４段階（minimal=１，

mild =２，moderate =３，marked =４）で評価，また，乳

癌と背景乳腺のコントラストを４段階（poor =１，fair =２，

good =３，very good =４）で評価した。客観評価として

各相で乳癌病変部と背景乳腺にそれぞれ ROIを設定して

信号値を計測し，乳癌と背景乳腺の信号比を算出した。各

評価項目について３相の間で比較した（Friedman's test）。【結

果】BPEのスコアは，超早期相：1.17±0.38，第１早期相：

1.81±0.86，第２早期相：2.08±1.05であり，相が進むにつ

れてスコアが高くなり，各相の間で有意差を認めた（超早

期と第１および第２早期相：p＜0.01，第１早期相と第２

早期相：p＜0.025）。乳癌と背景乳腺のコントラストのス

コアは，超早期相：2.31±0.92に比し第１早期相：3.39±

0.77，第２早期相：3.31±0.79はいずれも有意に高かった（p

＜0.01）が，第１早期相と第２早期相の間には有意差はな

かった。乳癌と背景乳腺の信号比は，超早期相：1.88±1.00

に比し第１早期相：2.41±0.64，第２早期相：2.38±0.63は

いずれも有意に高かった（p＜0.01）が，第１早期相と第

２早期相の間には有意差はなかった。【結論】乳腺造影ダ

イナミックMRIにおいて第１早期相および第２早期相は

超早期相に比し乳癌の検出能が高い。

39．乳房嚢胞内腫瘤に対する造影超音波検査の有用性－充

実性病変の同定・診断に有用であった２症例－

江別市立病院外科

角　谷　昌　俊　　佐　川　憲　明

富　山　光　広

同　臨床検査科

高　橋　香　織　　土　田　　　恵

佐　藤　綾　子　　伴　　　由　佳 

北海道大学病院乳腺外科

山　下　啓　子

【はじめに】嚢胞内腫瘤の良悪性の鑑別は画像的に困難な

ことが多く，時に嚢胞内の堆積物との鑑別も問題となる。

今回嚢胞内腫瘤に対し乳房造影超音波検査を施行したこと

で，嚢胞内部の充実性病変の形態が明瞭となり，その結果

適切な生検部位を選択でき病理診断を得ることができた22

症例について報告する．【方法】超音波診断装置は Aplio 

400（東芝メディカルシステムズ）を使用し，通常の Bモー

ドとカラードプラ法で病変を評価後，観察する断面を決定

した。ソナゾイドは推奨投与量（0.015mL/kg）を静脈内投

与し，初めの１分間は断面を固定して観察，その後積算

画像の作成や他断面での観察を行った。【症例１】90歳女

性。右乳房腫瘤触知にて来院。Bモード単独で18.5x17.1x 

12.1mmの嚢胞内に壁を裏打ちする複数の隆起病変を認め，

造影することでその中でも嚢胞壁左側の病変がより高輝度

に描出された．同部の針生検で乳頭腺管癌の術前診断を

得たが，他部位の生検では悪性所見を認めなかった．手

術検体でも生検部位と一致して嚢胞壁左側の隆起病変で

5x4mmの乳頭腺管癌を認めたが，他部位に悪性所見は認

めなかった。【症例２】50歳女性。右乳房腫瘤触知にて来院。

20.1x20.0x16.8mmの嚢胞内に，Bモード単独では確認困難

であったが，造影することで嚢胞内から急峻に隆起する５

mm大の充実性腫瘤が明瞭に描出された。同部の針生検が

可能となり，乳管内乳頭腫の診断となった。【結語】嚢胞

内腫瘤において，Bモードのみでは病変内部の情報を十分
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に認識し難い場合でも，造影超音波検査を行うことで嚢胞

内の充実性病変の形態を明瞭に描出することが可能となり，

その後の生検部位選択および組織診断に有用であった．造

影超音波検査は嚢胞内腫瘤の診断において，非常に有用な

モダリティとなり得ると考えられる。

40．検査法の違いによるKi-67 labeling index への影響

KKR札幌医療センター斗南病院外科

川　田　将　也　　大　場　光　信

森　　　綾　乃　　田　中　宏　典

佐　藤　大　介　　山　本　和　幸

才　川　大　介　　鈴　木　善　法

川原田　　　陽　　北　城　秀　司

大久保　哲　之　　奥　芝　俊　一

KKR医療センター斗南病院病理診断科

小山田　ゆみ子

札幌駅前しきしま乳腺外科クリニック

敷　島　裕　之

【諸言】Ki-67は，細胞が分裂期（G1, S, G2, M期）に入っ

ているときに発現するタンパクであり，Ki-67 labeling 

index（LI）は腫瘍の増殖能を示す指標になるといわれて

いる。Ki-67 LIは，最新の St.Gallenコンセンサス会議に

おいても Luminal A-likeと同 B-likeとを分類する指標とし

て取り上げられている。しかし，そのカットオフ値は「各

検査室での検討に基づく」とされており，Ki-67 LIに関す

る検査の標準化には至っていないのが現状である。【方法】

当院の Ki-67LIは，時期によって A（外部委託），B（外

部委託），C（院内）と３つの異なる方法で検査されてい

る。それぞれの群間の患者背景・病理組織学的因子および

Ki-67 LIの度数分布などを比較した。【結果】A，B，Cに

おける患者背景・病理組織学的因子には若干の差を認めた。

Ki-67 LIの度数分布には明らかに異なる傾向を認めた。【考

察】Ki-67LIは，施設間における再現性に乏しいと言われ

ている。当院においては，患者背景に差があるものの，異

なる検査法において Ki-67 LIの度数分布には明らかに異な

る傾向を認めた。現在，国内外で検討されているところで

はあるが，Ki-67 LIに関する検査の標準化が早急に求めら

れる。【結語】検査法の違いにより Ki-67 LIの結果に影響

が及ぶと考えられた。

41．当クリニックにおける乳がん検診の現状と課題

北美原クリニック乳腺センター

村　上　佳　美

　当クリニックは，平成26年４月，道南地区で唯一の乳腺

専門クリニックとして開院した。手術・放射線以外の乳が

ん治療全般と乳がん検診を実施している。

平成25年度函館市の健康増進事業（40～69歳の女性対象）

における乳がん検診受診率は37.8％であり，全国の25.3％，

北海道の32.5％という数字と比較すると高いものの，国の

掲げる検診率50％という目標へはまだ届かない現状である。

受診率向上のための対策としては，２年に１度の市町村助

成制度があり，さらに無料クーポン券の配布も行われてい

る。

今回，クリニックの開院に伴い，一般診療のみではなく乳

がん検診にも携わることができた。多くの乳がん患者と関

わる日常において，乳がんの早期発見はとても大切であり，

そのための乳がん検診普及は必要不可欠な課題であると考

える。

当クリニックの乳がん検診は，予約制をとらず，その場で

必要があれば二次検査も実施し，さらに無料クーポン券の

使用も可能としている。多くの施設が予約制をとる中，無

料クーポン券の締切である２月の検診者数が通常の３倍以

上になるという経験をした。検診者の中には，他施設での

受診を予定していたが，予約がすでに締め切られ断られた

という方もいた。無料クーポン券利用者の駆け込み受診の

背景から，その心理について考察した。また，予約なしで

検診を受けられることに対しては，「すぐに受けられてい

いですね」や「予約しなくていいので助かりました」など

の言葉が聞かれた。このことから，予約が必要であること

が受診行動に与える影響についても考察した。多くの施設

が，予約制をとらざるを得ない状況の中で，予約制をとら

ずに乳がん検診を実施する施設として，地域の乳がん検診

率向上のために行うべきこと，課題について検討したので

報告する。

42．超音波検査併用マンモグラフィ施設検診̶超音波検査

併用検診の有用性̶

札幌乳腺外科クリニック

米　地　貴美子　　岡　崎　　　稔

岡　崎　　　亮　　渡　部　芳　樹

佐　藤　文　彦　　山　岸　妃早代

千　葉　沙　織　　大　杉　美　幸

玉　田　香　織　　渡　辺　千　里

大　口　美代子

【目的】札幌市のマンモグラフィ（以下 MMG）検診は，

40才以上を対象として，偶数歳に隔年検診として行われ10

年を経過した。本邦では，厚生省大内班によるMMG検診

に超音波（以下 US）併用の Randomized Trialの成果がま

もなく公式に発表される。当院の検診成績から US併用検
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診の有用性について検討した。【対象と方法】2005年４月

から2014年３月までの，40才以上の自覚症状のない札幌市

の受診者23, 029名を対象とした。当院における検診は，視

触診とMMGを行い，さらに US（無料）を併用して行っ

ている。【結果】受診者は40歳代と50歳代で73％を占め

ていた。発見乳癌は143症例，発見率は0.62％，要精検率

4.3％，陽性反応的中度14.36％，早期癌（stage0.I期）128

例（89.5％），非触知乳癌111例（77.6％）であった。発見

乳癌143例中，USによる発見乳癌は33例（23.1％），その

うち25例（76％）が60歳未満からの発見乳癌であり，乳腺

濃度は24例（73％）が不均一高濃度以上（高濃度２例，不

均一高濃度22例）であった。USによる発見乳癌の組織型

は非浸潤癌７例・乳頭腺管癌８例・硬癌17例・粘液癌１例

と浸潤癌が約８割と多くを占めていた。【まとめ】60歳未

満で比較的高濃度乳腺の検診受診者に USを併用すること

は，浸潤癌の早期発見に有用である。発見率，検診精度の

向上を目的に US併用MMG検診の普及が望まれる。

43．がん専門病院女性職員の乳癌検診に対する意識調査

東札幌病院外科

亀　嶋　秀　和　　大　村　東　生

川　崎　浩　之　　染　谷　哲　史

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科 

九　冨　五　郎

【目的】乳癌検診の啓発活動は様々な形で行われているが，

受診率は実質30％程度と報告されている。我々の施設はが

ん専門病院であり，職員のがんに対する知識は一般市民と

比べて高いと予想されるが，実際にどの程度が乳がん検診

を受けているかは明らかでない。そこで，院内女性職員に

乳がん検診に関するアンケート調査を複数年に行い，職員

の検診状況や意識の変化について検討したので報告する。

【対象・方法】当院女性職員を対象とした。年齢は20代

～70代であり2013，2015年度の２年度に同じ調査を行っ

た。質問項目は年代，乳検歴の有無，過去２，５年間の乳

検歴の有無，乳検した施設の５項目とした。2013年度は

看護部191名と事務部その他166名計357 名より，2015年度

は看護部191名と事務部その他184名計375名より回答を得

た。【結果】アンケート回収率は2013年度，2015年度それ

ぞれ87 ％（357/409），96％（375/389）であった。乳検間

隔を２年程度で行っている職員を年代別みると，2013年

度，2015年度でそれぞれ40歳代以上43％（73/171），47％

（89/191），30歳代26％（24/93），30％（29/96），20歳４％

（4/93），13％（11/88）であり，20歳代の職員も乳検歴があっ

た。また，乳検した施設を当院，他施設とすると当院での

検診は2013年度，2015年度でそれぞれ４％（6/142）から

22％（38/170）と上昇した。【考察】女性職員の乳検率は

経年的にみて上がってきており，少しずつではあるがその

意識が高まってきているものと思われる。しかし，20歳代

の定期乳検者も増えており，乳検のリスクなどの教育もま

た必要である。自施設での乳検率を上げるためにも幅広い

啓発活動と乳検しやすい環境作りが必要である。

44．MMGで所見のない検診発見トリプルネガティブ乳癌

の１例

札幌乳腺外科クリニック

渡　辺　千　里　　山　岸　妃早代

岡　崎　　　亮　　渡　部　芳　樹

佐　藤　文　彦　　米　地　貴美子

千　葉　沙　織　　大　杉　美　幸

玉　田　香　織　　岡　崎　　　稔

【症例】48才女性。2004年９月に甲状腺腫瘤を指摘され

て受診された。甲状腺は癌と確定され，超音波で左乳房

ECD領域にもやや内部エコーを伴う５mm大の腫瘤が認

められたため，穿刺吸引細胞診を施行した。その結果，異

型細胞が採取され，甲状腺癌の手術と同時に左乳腺 ECD

部の生検も行った。摘出した乳腺組織は adenosisであった。

その後１回 /年の間隔で followしていたところ，2007年10

月に超音波で左 C領域にやや内部エコーを伴う５mm大

の腫瘤が出現したが，followしていた。2009年４月に左 C

領域の腫瘤は11×10mmに増大し，辺縁粗ぞうな所見を呈

し，悪性が疑われた。この時点でもご本人に腫瘤の自覚は

なくMMGでは dense部分にマスキングされ所見は拾えな

かった。穿刺吸引細胞診では高度な異型細胞が採取され，

乳癌と診断された。左乳房にはこの他に DC領域，BD領

域，B領域にも境界明瞭な低エコー域を以前より計３ヶ所

認めていた。次に広がり診断を目的に仰臥位MRIを施行

した。MRIでは，左 C領域に超早期相より wash outする

１cm大の rim enhancementを認めた。その他に，超音波で

検出した部位と一致する３ヶ所の mass enhancementが超早

期相より認められたが，persistant～plateau程度の血行動態

を示していた。左 C領域の腫瘤のみが new lesionで増大傾

向を示していたことと，ほかの腫瘤は以前から変化がなく

wash outしていないことより広がりは限局性と判断した。

比較的近傍に存在した DC領域の腫瘤も含み Bp+Axを施

行した。ER（-），PgR（-），HER2（-）のトリプルネガティ

ブ（以下 TN）乳癌で組織型は浸潤性乳頭腺管癌，核グ

レード３であった。腋窩リンパ節は１個に転移が認められ，

DC領域の腫瘤は線維腺腫であった。【まとめ】TN乳癌は
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腫瘤を自覚して発見されることが多い。本症例はMMGで

dense breastを呈し，異常所見が見られず，超音波検査によっ

て非触知腫瘤として発見・診断された。超音波併用乳癌検

診は乳癌の早期発見に寄与することが期待される。

45．外来化学療法を継続する乳がん患者の治療と就労の両

立のための支援

独立行政法人国立病院機構北海道がんセンター

看護部

高　森　晴　美　　佐々木　由紀子

朝　倉　かおり　　高　橋　由　美

【背景・目的】2012年がん対策推進基本計画が閣議決定され，

がん患者の就労支援対策事業の取り組みが開始されている。

そこで，外来治療中の乳がん患者の就労に関するニーズを

明らかにし，効果的な看護師の関わりを検討した。【研究

方法】研究期間：2014年８月～12月対象：外来で就労しな

がら化学療法を受けている乳がん患者52名方法：厚生労働

省がん臨床研究事業が，2012 年に実施した「治療と就労

の両立に関するアンケート調査報告書」の診断後の就労に

関する項目に医療側の対応について自ら作成した項目を加

えた質問用紙を用いて調査した。年齢，治療経過年数，配

偶者，職業，通院間隔に関する関連には Kruskal-Wallis検

定を使用し，有意差が認められた場合の多重比較は schefe

法を用いた。また配偶者有無，扶養者有無，勤務先関連，

私傷病制度利用，専門職関連との関係はMann-Whitney検

定を使用した。【結果】　外来で就労しながら化学療法を受

けている患者52名を対象とし48名より回答があり有効回答

率87.3％だった。平均年齢は44.0歳，診断後の経過年数１

年未満47％，１－３年43％であった。既婚者は71％，扶養

家族をもつ患者は49％だった。職業の内訳では正職員が

53％だった。がんと診断された当時の心理・就労状況につ

いては，不安・動揺を感じた対象者は23％，次いで治療方

法は17％だった。費用は14％，仕事・収入を選択した対象

者は10％だった。【考察】診断時の心理状況では，「不安・

動揺」「治療方法」に次いで「仕事・収入・費用」が多かっ

た。がんになって初めて病状や治療方法について知ること

が多く，そのためがんの病状の進展や，治療スケジュール，

治療に起因する副作用症状などにより自分の仕事への影響

が予想できないことが多い。就労しながらの治療が可能で

あることを説明し，がん告知時の不安・動揺の強さから退

職の決断をしないように提言することも重要である。

46．術後退院時に使用する補整下着はどうあるべきか

社会医療法人母恋天使病院

河　村　清　美

　乳がん治療には乳房の変形や喪失が伴う。これらの変化

について，自分の受け止め方や考え方，また他者からの反

応がボディイメージに影響する。当院では入院時に術後の

補整下着について説明し，希望される方は売店で術直後か

ら使用できるソフトタイプのブラジャーを購入して頂いて

いる。補整のパットは売店では扱っていないため，退院時

はタオルハンカチ等を使用して補整している。今回，乳房

切除術を受けた患者が退院までに補整下着とパットを準備

し，自身を持って退院することができた事例を振り返り，

退院時の乳房補整方法について検討した当院での取り組み

を報告する。

47．乳がん看護認定看護師教育課程を経験して

北海道がんセンター

宮　崎　絢　香

【はじめに】日本看護協会認定看護師制度は，特定の看護

分野において水準の高い看護実践のできる認定看護師を社

会に送り出すことで，看護ケアの広がりと質の向上を図る

ことを目的とし，1996年に始まった。乳がん看護は2003年

に分野特定され，2005年に千葉大学で教育課程が開講し

た。その後，2013年に静岡がんセンター，2014年に鳥取大

学医学部付属病院でも教育課程が開講した。教育課程の現

状を2014年度静岡がんセンター認定看護師教育課程での体

験をもとに報告する。【教育課程の現状】教育期間は６カ

月以上と定められている中，７カ月でゆとりある教育体制

であった。初めの４カ月は講義やグループワークが組まれ

ており，講師は，がんセンターという臨床現場に密着した

教育環境であったため，がん医療の最前線で活躍する医師

や認定看護師などであった。グループワークは，緩和ケア・

がん化学療法看護・がん放射線療法看護分野の研修生と合

同で行われた。分野により様々な視点があり，それぞれの

専門的知識からディスカッションがなされ，乳がん看護分

野において必要な知識の他，一つのテーマを多角的な視点

で捉えることの重要性や，アサーティブな行動の必要性を

認識できた。講義後は１カ月臨地実習が組まれていた。実

習施設の浜松医療センター・浜松オンコロジーセンターで

は，多施設の医師・看護師・コメディカルとの連携が密で，

チーム医療・地域包括医療の実践，乳がん医療の質の向上・

均てん化を図る上で課題が明確となった。その後２カ月事

例報告会，院内演習が組まれており，がん専門病院のシス

テムから，自施設での活動内容を考える機会となった。【考

察】他の認定教育機関との比較はできないが，静岡がんセ

ンターの教育課程では，チーム医療に重点が置かれていた。

乳がん看護は，集学的治療の他，検診や遺伝カウンセリン
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グ，セクシュアリティへのケアや家族ケアなど，支援の幅

が広く，専門性が高い領域である。今後，教育課程での経

験を活かし，自施設における多職種との連携に留まらず，

地域や社会との連携も意識したチーム医療の推進を目指し

ていきたい。

48．A病院の乳がん患者に対するがん患者指導管理料の算

定状況と課題

市立釧路総合病院看護部

荒　堀　有　子

【背景】平成26年度の診療報酬改定において，それまでの

がん患者カウンセリング料からがん患者指導管理料１（以

下管理料１）へ名称を変更し，がん患者指導管理料２・３

が新設された。しかし，算定要件が整っていても実際に算

定していない施設があり，運用のシステムが整っていない

現状が報告されている。【目的】A病院の乳がん患者に対

するがん患者指導管理料の算定状況から，課題を明らかに

する。

【方法】平成26年度に乳がん患者に対して算定したがん患

者指導管理料について，対象者の選定，運用方法等につい

て後方視的に検討した。【結果】平成26年４月～平成27年

３月に，乳がん患者に対して管理料１を算定したのは41件

であった。乳がん看護認定看護師（以下 CN）が告知に同

席した後に，医師からの説明内容が理解できているか，乳

がん罹患に対する受け止めはどうか，不安や疑問はないか

を確認するための面談を行い，患者の同意を得て算定した。

面談の結果を記録し，必要な情報は医師へフィードバック

した。算定できなかったのは18件で，その理由は，医師が

算定要件を満たしていない14件，他患者の対応を優先２件，

CNが不在１件，患者が緊急入院した１件であった。医師

が算定要件を満たしていない場合でも，CNは告知に同席

し，算定した患者同様の面談を実施していた。管理料１を

算定した41件のうち38件は，初発乳がん患者で病名告知及

び治療方針決定時であった。がん患者指導管理料２（以下

管理料２）は算定していなかった。その理由は組織のシス

テムが構築されていないためであった。管理料１算定のシ

ステムとしては，病理検査の結果より乳がん診断が確定し

治療方針を説明する日時が決定次第，外来スタッフから

CNへ報告がされ同席の日程調整を行った。CNは外科外

来に配属されており，管理料１を算定した患者について継

続して支援を行った。【結論】管理料１を算定することに

よる効果を可視化することが必要である。また管理料２は

算定していないが，CNは管理料１を算定した患者を継続

的に支援していたことから，組織としてのシステム作りが

急務である。

49．有床クリニックにおけるチーム医療と情報共有の取り

組み

札幌ことに乳腺クリニック

堀　田　美　紀　　田　村　ひとみ

増　岡　秀　次　　下　川　原　出

三　神　俊　彦

【はじめに】初発から長い経過をたどり，多岐に及ぶ治療

選択を迫られる乳癌患者の治療には，医師，看護師，他職

種との連携が必須である。今回，開院して21年が経過した

当院での取り組みについて紹介する。【当院での取り組み】

当院には，検診からの2次精査，乳癌疑い，良性疾患など

の患者が年間約2300人来院する。初診時には，看護師が個

室で受診の目的や症状を確認し，問診表に記載している。

その情報をすべての職種が共有し，患者の対応にあたるた

め，患者の不安の軽減，早期介入に役立っている。初診以

降も，看護師がすべての診察，検査説明，告知に立ち会い，

医師の説明内容，患者の様子，言動などを詳細に記載し，

その後のフォロー，医師への情報提供，カンファレンスに

利用している。カンファレンスは，術前，再発患者の治療

方針など，様々なテーマで定期的に行っている。有床クリ

ニックの特徴として，手術から再発まで，患者の病状が変

化しても，医師，看護師，検査技師など同じスタッフが関

わる機会が多い。患者からは，医療者が自分の長い経過を

知ってくれているという安心感と信頼の声が聞かれる。医

療者も，経過や患者の性格や特徴，家族背景やエピソード

を知っていることで，より深く患者を理解し，治療につい

て提示できるメリットがある。しかしながら，患者の状態

により，施設内で対応出来ない治療の場合には，転院もあ

る。患者は新しい施設に移ることでの不安を抱えているた

め，患者の情報共有は，施設間でも行わなくてはならない

問題と捉え，情報提供書だけでなく，患者の経過，意向な

ど看護師からの情報も添付する取り組みも行っている。

【おわりに】乳癌患者は長い治療経過と共に，患者自身の

生活背景の変化，経済状況，役割の変化も起こりえる。施

設内の規模や形態により，同じ職員が関わることができな

くとも，治療経過だけではなく，一人の人間としての情報

を積み重ね，長い経過に対応していくことが，乳癌患者を

支える大切な情報共有となると考える。

50．当院における乳がんチーム医療推進に向けた取り組み

～乳がん化学療法患者多職種カンファレンスを開始し

て～

函館五稜郭病院看護部
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伊　藤　智恵子

【はじめに】当院では，チーム医療推進に向け，平成26年

７月から乳がん化学療法患者多職種カンファレンスを開催

している。その実践内容と症例を振り返り，効果を考察し

たので報告する。【実践内容】開催日は月に１回。参加者

は乳がん化学療法に携わる専門職。方法は参加者がカン

ファレンスで検討したい症例を挙げ検討する。検討後の症

例状況は次回カンファレンスで報告し評価する。検討症例

数50例。【症例１】A氏50歳代女性。左炎症性乳がん。骨・肺・

肝転移。夫離別。13歳の息子と２人暮らし。肝転移増大認

め，薬剤を変更し早期治療が必要だが，治療することで病

状悪化も考えられた。治療することの利点・欠点を A氏

に伝え，A氏の治療に対する思いを確認し治療決定する方

針とした。また A氏へ，現在の病状から息子の今後も考

える時期にあること医師から伝え，その後のサポートおよ

び息子の相談を緩和ケアチーム担当看護師が行う方針とし

た。検討後 A氏は骨転移による疼痛増強を認め入院。治

療継続できる状態ではなく，疼痛緩和治療が行われた。息

子の今後については，A氏，息子含め家族が話し合いの場

を持ち，A氏が息子の面倒を見れなくなった場合は離別し

た夫が面倒を見ることになった。【症例2】B氏50歳代女性。

左乳がん。十二指腸転移。今回の PET-CTで左恥骨，回盲

部増大認め，薬剤変更し治療中だが，羸痩著明である。し

かし，いつも一人で来院している状況。B氏へ家族に病状

を伝えているか確認し，B氏含め家族へも病状説明する時

期ではないかと検討。緩和ケアチーム担当看護師より家族

背景を確認。次回受診時，医師より B氏へ，家族も含め

病状説明したいこと伝える方針となる。検討後家族含めた

病状説明が予定された。【考察】多職種カンファレンスを

行うことで，早期から今後を予測し，患者背景も考慮した

支援に繋がっていると考える。今後も多職種カンファレン

スの効果や課題を明らかにし，さらなるチーム医療推進に

向けた取り組みを行なっていきたい。

51．がん看護専門看護師が実践するがん看護外来　～チー

ム医療への取り組み～

北海道がんセンター看護部

畑　中　陽　子　　三　好　康　子

同　乳腺外科

渡　邊　健　一　　高　橋　將　人

【背景】2014年１月に出された厚生労働省の新指針で，都

道府県がん診療連携拠点病院の要件として定期的ながん看

護外来の実施が義務付けられた。当院では，2015年１月よ

り，がんの病状や治療における多様で複雑な苦痛や悩みを

持つ患者・家族の不安の軽減を図ることを目的にがん看護

外来を運営している。【実施準備】2014年11月にワーキン

ググループを立ち上げ，医師からの見解を取り入れ，実践

する看護師の業務調整は看護部が行い，実践する専門の知

識をもつ看護師５名によって，外来患者を対象として準備

を進めた。具体的には，院内周知のためのフローチャート

を作成し，依頼の方法を幹部会議の承認を得て決定し，実

践内容を可視化できるように，看護記録のフォーマットを

作成した。広報活動としてポスター・パンフレットの作成

を行い，今後はホームページで地域への広報も予定して

いる。【実践状況】６月までのがん看護外来受診者は，乳

がん患者が74％であった。初回開始の動機は患者・家族の

希望，主治医からの紹介，外科外来看護師からの紹介が主

であった。６月からは入院患者も対象として開始ししため，

病棟の看護師からの紹介も徐々に増えて来ている。相談さ

れた患者の不安の内容としては，治療に関するもの，スピ

リチュアルペイン，家庭の問題など多種多様であるため，

必要に応じて主治医，他科の医師，MSWなどと連携して

いる。実践は，がん看護外来受診後のフォローも重視し外

来看護師，病棟看護師とも連携し，実践の内容の情報共有

を図っている。【考察】開設準備の段階から病院幹部や看

護部の強い後押しにより，現状の活動が成り立っている。

がん看護専門看護師として，組織横断的な活動ができるた

め，がん看護外来での面談を活かし，乳がん患者に対する

迅速なアセスメントによる丁寧な看護の展開が必要である。

今後のチーム医療の推進として，メディカル・コメディカ

ルスタッフのみならず事務部門との協働も重要である。

52．化学療法時の口腔内冷却法（クライオセラピー）施行

における口腔粘膜障害の予防効果

北海道がんセンター外来化学療法センター

高　橋　由　美　　高　橋　真　弓

関　谷　幸　子　　川　端　真　澄

岡　田　絵里香

【背景・目的】化学療法中の多くの患者に口腔粘膜や味覚

の障害が生じ QOLを低下させる。5FU急速静注や大量メ

ルファランでの治療中，口腔冷却（クライオセラピー）が

粘膜炎の発症抑制に対して効果があることが実証されてい

る。しかし，その他の薬剤では検証されていない。そこ

で乳腺外科の FEC・ドセタキセル療法治療中の患者にク

ライオセラピーを施行し，口腔粘膜障害及び味覚障害発生

の予防効果を検証した。【方法】2014年７～12月までに乳

腺外科ファーストライン治療として FEC・ドセタキセル

療法施行中の研究同意が得られた患者を対象にクライオセ



― 128 ―平成27年12月

学　会　抄　録 240

ラピーを行った。基本的な口腔ケアは治療前から開始した。

制吐剤開始15分後から氷片を口に含み，溶けたら再度含む

方法で口腔内冷却を治療終了まで繰り返した。その後，患

者に口内炎や味障害の有無などを記載する経過観察用紙を

渡し，次治療まで記載して頂いた。上記を治療終了4コ -

スまで行った。2013年４月～2014年３月に同療法が終了し

ている外来患者を非介入群として，口腔粘膜障害，味覚障

害の発生率を比較，検討した。【結果】介入群は25名（平

均年齢50.2歳）であり口腔粘膜障害の発生があったのは15

名，発生率60％であった。悪心の誘発が原因でセラピーを

コース途中に中断した患者が７名おり，全て FEC療法中

の患者であった。わずかな味覚の変化は20名80％に生じた

が，食欲不振を伴う Grade 2の味覚障害は２名８％のみで，

いずれもドセタキセル治療中だった。一方，非介入群58

名中（平均年齢55歳）口腔粘膜障害の発生は35名 発生率

60.3％であった。味覚障は31名53.4％（FEC12名，ドセタ

キセル19名）に生じ，Grade 2は９名15.5％で全てドセタキ

セル療法中であった。【考察】FEC療法中の口腔内冷却法

前後の口腔粘膜障害の発生率に差はみられず，高催吐性レ

ジメンである FEC療法には適さなかった。しかし，ドセ

タキセル療法では効果が示唆された。

53．乳がん外来化学療法実施患者への指導と今後の課題に

ついて

北海道がんセンター薬剤部 

高　田　慎　也　　玉　木　慎　也

遠　藤　雅　之

同　乳腺外科

渡　邊　健　一　　高　橋　将　人

【背景】当院乳腺外科で実施した化学療法は昨年度約4000

件実施しており，入院 /外来の割合は10％ /90％であり，

特に外来治療件数が特に増えている。薬剤部では，外来治

療センターで化学療法を実施する患者を中心に治療スケ

ジュール，副作用，支持療法について説明を行っている。

【目的】乳腺外科の化学療法を実施している患者への指導

の効果と課題を検討する。【結果】2014年４月から2015年

３月の１年間で外来患者に対しのべ680人に説明を実施し

た。症状などを聴取している際に医師の追加処方が必要だ

と薬剤師が判断し，それを医師に提示し59件が追加処方と

なった。これは薬剤師が介入した症例の約１割にあたる件

数であった。化学療法施行による主な副作用としては，口

内炎が22％と一番多く，次いで，関節痛，筋肉痛，下痢が

続いた。対象薬としては，ドセタキセル関連が約50％と一

番多く，次いで FEC 100レジメン，パクリタキセルであっ

た。また，処方追加依頼は，化学療法開始初日での依頼は

15％と少なく，ほぼ２回目以降であった。【考察】昨年の

４月より薬剤師が文書にて説明するなどの条件を満たす場

合に，「がん患者指導管理料３」を算定することが可能と

なった。このことが外来での治療患者への説明が加速した

結果となった。現在，副作用の予防や緊急時の対応として，

処方を行っているものは，FN対応，高度催吐性レジメン

の制吐剤，浮腫予防などがあり，今回，追加処方を依頼し

ている内容はこれらとは違った内容であった。しかし，薬

剤師が患者への指導を積極的に行うことでより早期に症状

へ対処可能となり，重篤化を防げたと思われる。新規薬剤

の出現にて副作用も多様化してきており，多職種の視点で

患者を観察することでより安全な治療が実施できるものと

考える。今後の課題として，経口抗がん剤治療が増えてい

る昨今，院外薬局との連携は密にし，副作用マネージメン

トを強化していく必要があるため，連携強化に向けた取り

組みを考え取り組んでいきたい。

54．トラスツズマブ　エムタンシンの副作用発現状況

北海道がんセンター薬剤部 

玉　木　慎　也　　村　上　寛　知

遠　藤　雅　之

同　乳腺外科

渡　邊　健　一　　高　橋　將　人

【目的】トラスツズマブ　エムタンシン（以下，T-DM1）

はトラスツズマブとチューブリン重合阻害作用を有する

DM1が結合した抗体薬物複合体であり，2014年４月より

使用可能となった薬剤である。T-DM1は血小板減少や肝

機能障害などの副作用発現が知られている。当院におけ

る T-DM 1 投与患者の副作用発現状況・投与状況を調査し

た。【方法】2014年４月から2015年６月までの間に T-DM1

が投与された15例を対象に，血小板数減少，肝機能障害な

どの副作用発現状況，さらに T-DM1の投与状況（延期や

減量の有無）について電子カルテを用いて後方視的に調査

した。【結果】対象期間内に15例，計85コースの T-DM1が

投与された。１コース目 Day 8における血小板数減少は Gr 

1が４例，Gr 2が４例，Gr 3が３例，Gr 4が１例発現した

が（血小板数減少なし１例，測定なし２例），14例がスケ

ジュール通り２コース目の投薬が可能であった。AST/ALT

上昇は Gr 1が４例，Gr 2が４例発現し，Gr 3 以上の上昇

は見られなかった（AST/ALT上昇なし４例，測定なし３

例）。Infusion　Reactionの発現例はなかった。投与状況に

ついては，85コース中延期を要したのは６コースのみであ

り，T-DM1の減量が行われたのは１例だった。副作用によ
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る治療中止は薬疹による１例のみだった。【考察】実臨床

においても血小板数減少や肝機能障害は多くの症例におい

て認められたが，支持療法などを追加することなく，スケ

ジュール通りに減量することなく投与継続が可能であった。

副作用による中止例も少なく，長期継続も可能となるケー

スがあることから，薬剤師として，１コース目 Day 8の採

血実施の確認や発現した副作用に対してきめ細やかなフォ

ロー，適切な減量の確認を行い，治療継続のサポートをし

ていきたい。

55．化学療法が奏効せず急激な経過をたどった若年者乳癌

の１例

北海道大学病院乳腺外科

奈　良　美也子　　石　田　直　子

細　田　充　主　　馬　場　　　基

市之川　一　臣　　郭　　　家　志

山　下　啓　子 

王子総合病院

奈　良　美也子

北海道大学病院病理診断科

藤　澤　孝　志

　症例は33歳女性。2014年１月に右乳房腫瘤を主訴に前

医を受診。特記すべき家族歴，既往歴はなかった。乳房

超音波検査で右 C領域に長径2.2cmの腫瘤を認め，細胞

診で class IIの診断であり経過観察となった。同年３月腫

瘤の増大を主訴に来院，長径2.8cmに増大しており針生検

を施行され，浸潤性乳管癌，ER:0％，PgR:0％，HER2:0，

Ki67:62％，EGFR陽性，CK5/6陽性と診断された。加療目

的に当科紹介となった。当科受診時，右 C領域に３cm大

の腫瘤を触知，マンモグラフィでは右 U-Oに辺縁微細分

葉状の腫瘤を認めカテゴリー４と判定した。超音波検査で

は境界明瞭粗造な分葉形腫瘤を認め，前方境界線は断裂し

ていた。主腫瘤周囲に小結節が複数あり娘結節と思われ

た。右腋窩に皮質の一部が肥厚したリンパ節を認めた。造

影 MRIの time intensity curveは rapid-washout patternを呈

し，腫瘤内部の造影効果は不良であった。右乳癌 T 2N 1M 

0 Stage IIB，トリプルネガティブ乳癌と診断した。カウン

セリングの後 BRCA 1/ 2 遺伝子検査を施行し変異陰性で

あった。術前化学療法の方針とし４月より FECを開始し

た。FEC ４コース終了時の評価は Stable Disease（SD）で

あった。続いてドセタキセル２コースを施行。２コース時，

腫瘤は軽度増大していたが SDの範囲内であった。４コー

ス終了時，長径は4.8cmと増大しており Progressive Disease

と判定，右乳房切除術＋腋窩郭清を行った。病理診断

は metaplastic carcinoma，pT=4.7cm，n0，Grade:3，ER:10，

PgR:0％，HER2:0，Ki67:74％，組織学的治療効果判定は

Grade 0であった。術後療法としてタモキシフェンを開始

した。2015年４月に胸部違和感の訴えがあり，CT検査で

多発肺転移を認めた。乳癌再発の診断で化学療法（CMF）

を開始した。さらにMRIにて多発脳転移を指摘され脳定

位照射を行ったが，その後急速に肺転移が増悪した。本症

例は原発巣，再発巣ともにいずれの化学療法にも抵抗性を

示し急激な経過をたどった。

56．トリプルネガティブ浸潤性小葉癌の検討

北海道がんセンター乳腺外科

山　本　　　貢　　萩　尾　加奈子

五十嵐　麻由子　　佐　藤　雅　子

富　岡　伸　元　　渡　邊　健　一

高　橋　將　人

【背景】浸潤性小葉癌（ILC）は乳癌の約５％を占める特

殊型乳癌で，浸潤傾向が強く多中心性発生が多いという

特徴があるが，遠隔転移の頻度は浸潤性乳管癌（IDC）と

同程度で，予後は IDCよりも良好とする報告が多い。ILC

の多くはエストロゲンレセプター（ER）陽性・HER2陰性

であるが，まれに ER陰性・HER2陰性（TN）の症例も経

験する。今回われわれは TN-ILCについて検討を行ったの

で報告する。【対象】2002年～2011年の10年間に当院で根

治手術を行った Stage I～ IIIの乳癌2282例のうち ILCは

133例，TN-ILC は18例（ILCの14％）であった。また TN-

IDCは236例あり，これらについて比較検討を行った。【結

果】TN-ILC の平均年齢は61歳。浸潤径は平均3.4cm。リ

ンパ節転移陽性症例は８例（44.4％）で，転移リンパ節個

数は平均9.8個であった。平均観察期間64か月で，再発を

来した症例は６例（33.3％）あり，無再発生存期間中央値

は６か月であった。TN-IDCとの比較では，年齢，浸潤径，

脈管侵襲に有意差を認めなかった。転移リンパ節個数は

TN-ILCで多い傾向が見られた （p=0.08）。Kaplan-Meier解

析では無再発生存期間 （p=0.06），全生存期間（p=0.06）と

もに，TN-ILCが短い傾向であった。【考察】TNILCはリ

ンパ節転移陽性率は TN-IDCと同程度であるものの，転移

陽性症例では転移リンパ節個数が多く，予後が悪い傾向が

見られた。生存期間に有意差はなかったが，TN-ILCで短

い傾向を認めており，さらなる症例の集積が必要と考える。

57．乳癌サブタイプの年齢別年次推移についての検討

北海道大学大学院医学研究科外科学講座乳腺外

科学分

郭　　　家　志　　山　下　啓　子
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細　田　充　主　　馬　場　　　基

市之川　一　臣　　石　田　直　子

【背景】日本人女性の乳癌罹患率は最近20年間で約３倍増

加している。我々は以前，ER陽性乳癌が劇的に増加して

いること，ER陰性乳癌はほとんど増加していないことを

報告した（Yamashita H et al.Ann Oncol, 2011）。今回，最

近10年間で当科で経験した乳癌症例について，日本人女

性の乳癌サブタイプを検討した。【対象と方法】2004年か

ら2014年までに当科で診療した女性乳癌1151例（年間症

例数はいずれも約100例）を対象として，年齢，閉経状況，

浸潤癌または非浸潤癌，ホルモンレセプター（ER, PgR），

HER2および Ki 67labeling index（LI）（2011年より）につ

いて検討した。【結果】（１）ER陽性 HER2陰性乳癌の割

合は，2004年と2014年を比べると，全症例においても，浸

潤癌症例，閉経前症例，閉経後症例それぞれにおいても，

2004年は約４割であったが，2014年は約７割に増加してい

た。一方，それ以外のサブタイプ（ER陰性又は HER2陽

性）は，症例数の増加は見られなかった。（２）閉経前 ER

陽性乳癌の割合は約８割，閉経後 ER陽性乳癌の割合は約

７割であった。（３）ER陽性 HER 2陰性の浸潤癌症例（n= 

233）において，ホルモンレセプター（ER, PgR）陽性細胞

率および Ki 67 LIについて，閉経前，閉経後（60歳未満），

閉経後（60歳以上）に群分け検討した結果，ER陽性細胞

率の群間有意差はなかったが，PgR陽性細胞率は，閉経前

症例は閉経後症例（年齢を問わず）に比べて有意に高かっ

た。Ki 67 LIは，14％未満の割合は50歳未満で約４割，50

歳以上で約６割であったが，群間有意差は見られなかった。

【結語】本検討において，この10年間で ER陽性 HER2陰性

乳癌のみ増加していることが確認できた。ER陽性 HER2 

陰性乳癌のより有効な予防法の確立（リスクファクターの

同定や ER陽性乳癌の高危険群選別モデルの開発など）が

現在の乳癌診療において非常に重要であると考えられる。

58．街頭でのピンクリボン活動のための触診モデルと超音

波ファントムの作成

勤医協中央病院乳腺センター

後　藤　　　剛　　奈　良　智　史

中　村　祥　子　　鎌　田　英　紀

　ピンクリボン活動は各地で行われており，メディアを通

じた大規模な啓発活動や，ピンクリボンウォークやマンモ

グラフィ無料体験など内容はさまざまであるが，関心のな

い方にいかに興味を持ってもらうかがひとつの焦点になっ

ている，街頭での活動にあたって，参加者に興味を持って

もらうためのツールを作成したので報告する。

１）腫瘤の大きさを体感できる触診モデルさまざまな触診

モデルが市販されているが，材質の触感が硬いタイプだと

腫瘤を触知するためには「触れる」というより「押す」必

要があり。複数の腫瘤が埋入してあっても大きさの差を実

感してもらうのは難しい . 早期発見の目標となる大きさを

体験してもらうため，直径が１cm， 1.5cm， ２cmの３段階

の模擬腫瘤を比較しながら触れることができる簡易モデル

を作成した。

２）街頭での実演のための超音波ファントム不特定の参加

者の中にはマンモグラフィ検診の対象年齢より若い方も散

見される。また近い将来には超音波併用検診が開始になる

可能性もある . 超音波検査を実演して見せるために，簡単

に手に入る食材を用いてファントムを作成した。基本構造

は脂肪組織を模した低エコーの基剤の内部に，エコーレベ

ルの高い乳腺部分と模擬病変を埋入している。初期型では

基剤にコンニャク粉を用いて作成し，エコーコントラスト

は非常に良好であったが，乳房に近い形態を保って茹でる

のが困難で，持ち運びや独特のにおいの問題もあって断念

した。会場で使用したモデルは，脂肪部分の基剤に乳酸菌

飲料で溶解したゼラチンを用い，エコーレベルを調節する

ためにきな粉を混合している。乳腺部分はわらび粉を用い

て形成し，模擬腫瘤としてグミを埋め込んだ。実演時には

ノートブック型の超音波装置を使用し，技師が走査して模

擬病変を描出したり，参加者にプローブを持って走査を体

験してもらうことができた。
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第103回北海道外科学会拡大理事会議事録

　　　　　　　　　　　　　日　　時：2015年９月19日（土）　11：00～11：55
　　　　　　　　　　　　　場　　所：北海道大学学術交流会館　第二会議室
　　　　　　　　　　　　　会　　長：東　　　信　良

＝理事会出席者＝
　理事：東，平田，樋上，古川，武冨，平野，山下，
　　　　紙谷
　監事：本原
　幹事：神山，河野，七戸，水口
　編集委員会：小原 （敬称略，順不同）

議事内容
○　議事録署名人
　　古川先生（旭川医科大学第二外科）山下先生（北
海道大学乳腺・内分泌外科）が選出された。

１．庶務報告
　・会員数の報告がなされた。（資料１）
　・長期会費滞納者（添付資料２）は，会費納入率が
下がってきていることが報告され，５年以上会費
滞納者には関連医局から確認してもらうことと
なった。

２．編集委員会報告
　・北海道外科雑誌編集委員会小原先生より第59巻２
号，第60巻１号の出版状況が報告された。

　・北海道外科雑誌の会計報告がされた。予算100万
円に対し，現状にて足りないことにより，予算の
引き上げが提案された。会計統合されたこともふ
まえ，予算200万円（１巻発刊予算100万円×年２
回発刊）を，年度初めに渡し，足りない支出はそ
の都度補填することが決定された。

３．会計報告
　・事務局より2016年度収支予算（確定）が報告され，
承認された。

　・平野先生より，収支予算（案）について前々年度
決算，前年度予算，今期予算を記載することが提
案され，承認された。

　・編集委員会経費として，年間200万円（１巻発刊
予算100万円×年２回発刊）の予算とすることが
提案され，承認された。

　・事務局より，北海道外科学会100回記念事業決算
書について報告された。

　・北海道外科学会と北海道外科雑誌委員会計統合に
伴う，進捗状況の提示，及び完了報告がされた。

４．次期学会に関する件
　・第104回北海道外科学会を平成28年２月27日（土）
に道民活動振興センター かでる2.7に於いて，旭
川医科大学循環・呼吸・腫瘍病態外科血管外科　
東　信良先生のもとで開催される予定であること
が報告された。

　・第105回北海道外科学会を平成28年10月29日（土），
北海道大学医学部学友会館 フラテホールに於い
て，北海道大学消化器外科Ⅱ　平野　聡先生のも
とで開催される予定であることが報告された。

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

６．今後の会長の在り方に関する件
　・東会長より外科系の学会（具体的には日本臨床外
科学会北海道地方会，日本胸部外科学会北海道地
方会）と統合し，一つの学会として開催する事が
提案された。大きなメリットは会の盛り上がりと
効率的な運営。関西胸部外科学会をモデルケース
とし，海外からも招聘をする等これまでの開催方
法を刷新する事が提案された。

　・上記の件，年１回開催の件も含め今後の開催に関
し継続審議事項とし，北海道外科系地方会統合開
催検討会を開催していくことが決定した。

243



― 132 ―平成27年12月

７．役員に関する件
　１）新理事に関する件
　　・新理事に，川原田修義先生（札幌医科大学）が

承認された。
　２）新名誉会員に関する件
　　・平田公一先生（ＪＲ札幌病院）が教授退官され

たため，次回の評議委員会で，新名誉会員に決
定されることとなった。

　３）新評議員に関する件
　　・新評議員として，目黒誠先生（札幌医科大学）

が承認された。
　４）新幹事に関する件
　　・新幹事として，水口徹先生（札幌医科大学）が，

前回の理事会後平田先生よりご推挙があり，委
嘱となったことの報告，承認された。

　５）評議員辞退者に関する件
　　・佐治裕先生（苫小牧市立病院），木村希望先生

（札幌緑誠病院），湊正意先生の評議員辞退が承
認された。

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

て，再度入会することによって評議員申請資格
を有することが確認された。

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

料４）について確認された。
　８）北海道外科学会理事会・幹事会について
　　・北海道外科学会理事会・幹事会役員名簿（添付

資料５）について，確認された。
　　・理事　樋上哲哉先生の役職について確認された。

本人に通知し退会の意思の確認の提案があった
が，名誉会員の推薦への提案となり，承認決定
された。

　９）「北海道外科学会」会則について
　　・北海道外科学会会則（添付資料８）について，

確認された。役員の役職を離れた場合について
の記載が無いことにより，この記載に関して検
討していくことが決定した。

８．その他
　・北海道外科学会ＨＰ作成について事務局より報告
された。ＨＰ開設は第104回大会に決定した。ペー
ジの追加として会員登録ができるようにすること

も提案された。
　・日本小児外科学会北海道地方会の同時開催に向け
ての要望書が武冨先生より報告された。メリット
として，演題数の増加，固定されたメンバー以外
の参加及び若手の参加者増加をはかり，大会の盛
り上がりが見込まれる事が報告された。

　・上記の件に関して，12月に北海道外科系地方会統
合開催検討会を行い，継続審議事項とする。

　・平成27年度日本外科学会北海道地区生涯教育セミ
ナーの案について，武冨先生より報告があった。
セッションの司会として山下先生，紙谷先生，平
野先生が決定された。

　・北海道の臨床研修病院合同プレゼンテーション
2015札幌ブース出展について，事務局より報告が
された。

244
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平成26年度収支決算報告 （平成26年１月１日～12月31日）
平成27年度収支予算　　 （平成27年１月１日～12月31日）

収入の部

支出の部

科　　　　　目 26 年 度 予 算 26年 度 決 算 27 年 度 予 算
前年度繰越金 26,067,227 26,067,227 22,167,673

会 員 会 費
抄 録 利 用 料
プレゼンシステム他学会利用料
預 金 利 息
大 会 費 戻 り 分

5,000,000
15,000

0
5,000
0

4,648,000
11,288

0
943

382,397

5,000,000
15,000

0
5,000
0

収　入　合　計 5,020,000 5,042,628 5,020,000
総　　　　　計 31,087,227 31,109,855 5,020,000

科　　　　　目 26 年 度 予 算 26 年 度 決 算 27 年 度 予 算
学 会 費
通 信 費
交 通 費
事 務 費
事 務 謝 金
特 別 講 演 補 助
北海道外科雑誌学会賞
編 集 委 員 会 経 費
事 務 委 託 費（会計士）
源 泉 徴 収 税
プ ロ グ ラ ム 印 刷 費
学会プレゼンシステム分配金
そ の 他（年会費返金分）
100回 記 念 事 業

2,600,000
500,000
100,000
320,000
300,000
400,000
100,000

0
210,000
22,221
400,000

0
0

8,715,755

2,599,938
203,538
2,220

317,792
300,000

0
100,000

0
216,000
10,210
387,576

0
0

3,984,908

2,600,000
500,000
5,000

320,000
300,000
400,000
100,000
2,000,000
210,000
20,000
400,000

0
0
0

支　出　合　計 13,577,976 8,122,182 6,855,000
次年度繰越金 17,509,251 22,987,673 20,032,673
総　　　　　計 31,087,227 31,109,855 27,187,673
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北海道外科学会役員名簿

（2015年11月現在）
　　会　　　長　　東　信良

　　評　議　員（162名）
　青木　秀俊
　青木　貴徳
　赤坂　伸之
◎東　　信良
　阿部　憲司
　新居　利英
　池田　淳一 
　石黒　敏史
　石崎　　彰
　和泉　裕一
　伊藤　浩二
　伊藤　寿朗
　伊藤　美夫
　稲垣　光裕
　稲場　　聡
　稲葉　雅史
　井上　聡巳
　井上　紀雄
　岩井　和浩
　岩代　　望
　内田　　恒
　江端　俊彰
　海老澤良昭
　大柏　秀樹3）

　大竹　節之
　大谷　則史
　大野　敬祐
　大野　耕一
　大場　淳一
　大原　正範
　大村　東生
　岡崎　　亮
　岡崎　　稔

　小笠原和宏
　岡田　邦明
　岡安　健至
　奥芝　俊一
　小野寺一彦
　小原　　啓2）

　小原　充裕
　加賀基知三
　樫村　暢一
　数井　啓蔵
　加地　苗人
　桂巻　　正
　角浜　孝行
　蒲池　浩文
　上井　直樹
◎紙谷　寛之
○神山　俊哉1）

　唐崎　秀則
　河島　秀昭
　川原田修義
　川向　裕司
　川村　　健
　川村　秀樹
　菊池　洋一
　北上　英彦
　北川　真吾
　北城　秀司
　北田　正博
　紀野　修一
　木村　康利
　久木田和丘
　久須美貴哉
　九冨　五郎

　熊谷　文昭
　久保田　卓
　栗本　義彦
○河野　　透
　越湖　　進
　児嶋　哲文
　小谷　裕美
　小西　和哉
　古屋　敦宏
　近藤　啓史
　佐々木一晃
　佐々木賢一
　笹村　裕二3）

　佐藤　直樹
　佐野　秀一
○七戸　俊明
　渋谷　　均
　嶋村　　剛
　鈴木　　温3）

　前佛　　均
　仙丸　直人
　平　　康二
　高木　知敬
　高橋　典彦
　高橋　典之
　高橋　將人
　高橋　昌宏
　高平　　真
　田口　和典
　竹内　幹也
◎武冨　紹信
　竹林　徹郎
　田中　明彦

　田中　栄一
　谷口　雅彦
　千里　直之
　鶴間　哲弘
　中川　隆公3）

　富山　光広
　中島　保明
　永瀬　　厚
　中野　詩朗
　中村　雅則
　成田　吉明
　新関　浩人
　西川　　眞
　西田　靖仁
　子野日政昭
　信岡　隆幸
　長谷川　格
　長谷川公治
　長谷川直人
　秦　　史壮
　浜田　弘巳
　原田　英之
◎樋上　哲哉
　樋田　泰浩
　平田　　哲
◎平野　　聡
　藤田　美芳
◎古川　博之
　古畑　智久
　星川　　剛
　星　　智和
　細田　充主
　眞岸　克明

◎松居　喜郎
　松浦　弘司
　松岡　伸一
　松下　通明
　三澤　一仁
○水口　　徹
　宮坂　祐司
　宮本　和俊
　向谷　充宏
　棟方　　隆
　村上　達哉
　村木　里誌
　目黒　　誠
　本原　敏司
　森下　清文
　森田　高行
　八柳　英治
　矢吹　英彦
　山内　英智
　山崎　弘資
　山下健一郎
◎山下　啓子
　山本　浩史
　山本　康弘
　吉田　俊人
　吉田　秀明
　吉田　博希
　米川　元樹
　若狭　　哲
◎渡辺　　敦

◎理事　○幹事
1）事務局担当　2）編集委員会担当
3）新 評 議 員

監　　　事　　本原　敏司
　　　　　　　佐々木一晃
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北海道外科学会　理事会・幹事会役員名簿

北海道外科学会　名誉会員・特別会員名簿

（2015年11月現在）

（2015年11月現在）

会　　　　　長　　　東　　信良
理　　　　　事　　　古川　博之　　樋上　哲哉　　松居　喜郎　　武冨　紹信
　　　　　　　　　　平野　　聡　　東　　信良　　山下　啓子
　　　　　　　　　　渡辺　　敦　　紙谷　寛之
幹　　　　　事　　　河野　　透　　神山　俊哉　　七戸　俊明　　水口　　徹
監　　　　　事　　　本原　敏司　　佐々木一晃

名誉会員　　　水戸　廸郎　　小松　作蔵　　鮫島　夏樹　　田邊　達三　　久保　良彦
加藤　紘之　　安倍十三夫　　笹嶋　唯博　　葛西　眞一　　佐々木文章
藤堂　　省　　浅井　康文　　平田　公一
（故）杉江　三郎　 （故）奥田　義正　 （故）葛西　洋一　 （故）鮫島　龍水
（故）山田　淳一　 （故）高山　担三　 （故）三上　二郎　 （故）早坂　　滉
（故）市川　健寛　 （故）近藤　　哲　 （故）和田　寿郎　 （故）目良　柳三
（故）内野　純一　 （故）安田　慶秀

特別会員　　　宮坂　茂男　　村上　忠司　　長谷川正義　　佐々木英制　　西村　昭男
戸塚　守夫　　黒島振重郎　　石塚　玲器　　中瀬　篤信　　高木　正光
樫野　隆二　　佐野　文男　　白松　幸爾　　宮内　　甫　　斉藤　孝成
筒井　　完　　橋本　正人　　早坂　真一　　松波　　己　　浅石　和昭
塩野　恒夫　　大堀　克己　　安達　博昭　　川端　　眞　　圓谷　俊彦
明神　一宏　　赤坂　嘉宣　　辻　　寧重　　細川　正夫　　池田　雄祐
高橋順一郎　　宇根　良衛　　川俣　　孝　　関下　芳明　　内藤　春彦
二瓶　和喜　　米川　元樹　　阿部　憲司　　岡安　健至　　川村　　健
久木田和丘
（故）矢倉安太郎　 （故）金子　正光　 （故）橋本　　博　 （故）伊藤　紀克
（故）菱山四郎治　 （故）弓削　徳三　 （故）若松不二夫　 （故）渡辺　正二
（故）石倉　　肇　 （故）吉田　正敏　 （故）萬谷　　嘉　 （故）前田　　晃
（故）中西　昌美　 （故）青木　高志　 （故）磯松　俊夫　 （故）太田　里美
（故）時田　捷二　 （故）秦　　温信　 （故）小川　秀道　 （故）佐藤　　諦
（故）横田　　旻
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「北海道外科学会」会則

（名称）
第１条　本会は北海道外科学会と称する。事務局を北海道大学大学院医学研究科外科学講座消化器外科学分野Ⅰに

おく。
（目的）
第２条　本会は外科学の進歩並びに普及を図り，併せて会員の親睦を図ることを目的する。
（会員）
第３条　本会の会員は，次のとおりとする。
　　⑴　正会員
　　　　正会員は医師並びに医学研究者であって本会の目的に賛同する者とする。
　　⑵　名誉会員
　　　　北海道外科学会の進歩発展に多大な寄与をした者の中から会長が理事会及び評議員会の議を経て推薦した

者とする。
　　⑶　特別会員
　　　　本会に対して，特別の功労があった者の中から会長が理事会及び評議員会の議を経て推薦した者とする。
　　⑷　賛助会員
　　　　賛助会員は本会の目的に賛同する個人又は団体とする。
（入会）
第４条　入会を希望するものは，氏名，現住所，勤務先を入会申込書に記入の上会費を添えて本会事務局に申し込

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

ものとする。
（役員）
第６条　本会に下記の役員を置き，任期は各１年とする。ただし再任を妨げない。
　　　　会長１名，副会長１名，春季集会会頭１名，理事若干名，評議員若干名，幹事若干名，監事２名
　　⑴　会長は理事会及び評議員会の議を経て定められ，会務を統括する。また，秋季研究集会を開催する。
　　⑵　副会長は理事会及び評議員会の議を経て定められ，会長を補佐し，次期会長となる資格をもつ。
　　⑶　春季集会会頭は理事会及び評議員会の議を経て定められ，春季の研究集会を開催する。
　　⑷　理事，評議員，幹事及び監事は共に会長の委嘱によって定められ，理事及び評議員は重要なる件を議し，

幹事は会務を分掌し，監事は会計を監査する。
（集会及び事業）
第７条　本会は年に２回研究集会を開催し，その他の事業を行う。
（会計）
第８条　本会の経費は正会員及び賛助会員の会費並びに寄付金を以て当てる。会計年度は１月１日より12月31日ま

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

なす。但し退会しても既納の会費を返付しない。
（会誌）
第10条　本会は別に定めるところにより会誌を発行する。
（議決機関）
第11条　評議員会を最高議決機関とする。会員は評議員会に出席して意見を述べることができる。
（会則変更）
第12条　本会会則は評議員会の議を経て変更することができる。
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細則
　　⑴　集会開催の細目については，会員多数の賛同を得て，会長あるいは春季集会会頭がこれを決定する。
　　⑵　集会において演説する者は，会長あるいは会頭の指示に従い，会員以外の者も会長あるいは会頭の承認が

あるときは演説することができる。
　　⑶　評議員は67歳（年度始め）を越えて再任されない。
　　⑷　本会の会費は，下記の通りとし事務局に納入するものとする。
　　　　　正会員：年額　5,000円　　　　賛助会員：年額　個人5,000円　団体10,000円
　　⑸　学術集会発表での演者は，北海道外科学会会員でなければならない。
　　⑹　評議員の会費は7,000円とする。
　　⑺　名誉会員並びに特別会員は会費納入の義務を負わない。
　　⑻　特別な理由（道外（国内・国外）留学生）がある場合，その期間の学会費を免除する。

付則
　　⑴　本規則は昭和45年１月１日より施行する。
　　⑵　本規則（改正）は平成５年１月23日より施行する。
　　⑶　本会則（改正）は平成10年２月28日より施行する。
　　⑷　本会則（改正）は平成11年１月23日より施行する。
　　⑸　本会則（改正）は平成12年２月12日より施行する。
　　⑹　本会則（改正）は平成14年２月２日より施行する。
　　⑺　本会則（改正）は平成14年９月14日より施行する。
　　⑻　本会則（改正）は平成15年２月１日より施行する。
　　⑼　本会則（改正）は平成22年10月９日より施行する。
　　⑽　本会則（改正）は平成24年９月１日より施行する。
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北海道外科学会申し合わせ事項

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

２．評議員推薦について
　　１）大学医学部及び医科大学では講師以上。（1998/9/5）
　　２）市中病院では副院長クラス又は部長，主任医長，外科のトップ。（1998/9/5）
　　３）新たな評議員推薦においては，原則として外科医が５～６名以下の施設では評議員１名，７名以上の施設

では評議員２名とするが，複数の診療科を有する施設においてはこの限りではない。（2002/2/2）
　　４）本会の５年以上の入会者であること。（2003/2/1）
　　５）例外においては理事会にて承認。（2003/2/1）

３．評議員について
　　１）評議員は，4回連続して評議員会を欠席した場合は，評議員の資格を失う。（1999/9/4）
　　　　但し，理事会，評議員会でやむを得ない事情と判断された場合は，この限りではない。（2002/2/2）
　　２）評議員の交代は認めない。継続の意思がない場合は辞退し，新規に推薦の手続きをすること。（2008/2/23）

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

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

リスク）をつけ研修医であることを明示する。（2008/2/23）

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

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

（2007/２/10）

１．評議員となり得るものは次の全ての資格を満たすものとする。
　　１）正会員
　　２）評議員になる時点で医学部卒業後10年以上であり，連続５年以上の会員歴を有し，会費を完納しているもの。
　　３）大学医学部及び医科大学では講師以上。市中病院では副院長クラス又は部長，主任医長，外科の長。
　　４）新たな評議員推薦においては，原則として外科医が５～６名以下の施設では評議員１名，７名以上の施設

では評議員２名とするが，複数の診療科を有する施設においてはこの限りではない。
　　５）評議員３名の推薦を得たもの。
　　６）評議員新規申請時の学会活動業績基準として以下のいづれかを満たす。
　　　主要論文
　　　　　申請前５年間に北海道外科学会雑誌に掲載された論文（原著，症例報告など問わず）が筆頭著者，共著

者を問わず１編以上あること。
　　　主要学会発表
　　　　　申請前５年間に北海道外科学会総会で最低５回は筆頭演者，共同演者として発表しているか，あるいは

司会，座長，コメンテーターをつとめていること。

２．評議員は理由なく連続して４回評議員会を欠席した場合その資格を失う。但し，理事会，評議員会でやむを得
ない事情と判断された場合は，この限りではない。一度，資格を失った評議員に対しては，本人が任期更新手
続きの書式に則って再申請書類を提出し，理事会，評議員会で審査して資格を有すると承認されれば，評議員
としての資格を再交付する。

３．評議員の任期は１年とし，再任をさまたげない。

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

５．評議員の資格更新を希望するものは所定の書類を理事会に提出しなければならない。
　　評議員資格更新時の学会活動業績基準として以下のいづれかを満たす。
　　１）前回更新後の４年間，あるいは新規評議員は更新期限前の４年間に筆頭著者，共著者を問わず外科に関す

る論文が最低１編はあること。
　　２）前回更新後の４年間，あるいは新規評議員は更新期限前の４年間に筆頭演者，共同演者問わず，北海道外

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

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

７．理事はその任期中は評議員の資格を有するものとする。

８．評議員は67歳（年度始め）を越えて再任されない。

９．評議員の会費は7,000円とする。
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北海道外科雑誌投稿規定 2012年12月改訂

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

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

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

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

　２．著者ならびに共著者は原則として本会会員に限る。非
会員でも投稿は可能であるが，非会員の場合はその旨
を明記し，本会会員の推薦を得ること。

　３．原稿は他の雑誌に未掲載のものとし，他誌との二重投
稿は認めないものとする。

　４．投稿論文は編集委員長が選任した査読員２名による査
読を受け，採否が決定される。採用原稿は毎年６月と
12月に発行される本誌に掲載する。

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

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

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

は２頁まで無料とし，超過分は１頁につき７千円を著
者負担とする（依頼原稿はこの限りではないが，原著
論文と同程度の枚数を目安に作成すること）。上記頁
数を著しく超過する場合には，著者負担の有無にかか
わらず原稿は受理出来ない場合がある。図・表は４枚
まで無料とし，超過分は実費を著者負担とする（依頼
原稿はこの限りでない）。

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

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

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

　８．別刷は30部を無料進呈し，これを超える別刷はその実
費を別途請求する。

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

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

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

の“Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical 

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

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

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

ファイルあるいは JPEGファイル，TIFFファイルで作成する
こと。

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

で区別する）

刷り上がり
頁　数

総文字数
（目安） 要　旨 英文抄録 文献数

原著論文 ４頁 6,000字
程度 400字以内 200語以内 30以内

症例報告 ３頁 4,000字
程度 400字以内 200語以内 15以内

 Publication
 Report

２頁 3,200字
程度以内 なし なし なし

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

　　　　氏名，住所，電話番号，FAX番号，e-mailアドレス
　　⑹　別刷所要数
　　を記載すること。
　２．論文要旨
　　　400字以内の要旨にキーワード（５つ以内，日本語・
英語どちらでも可）および欄外見出し（running title，15
字以内）を付すこと。

　３．本　　文
　　⑴　原稿は当用漢字および新かなづかいで分り易く記載

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

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

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

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

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

し，本文にはその挿入箇所を指定すること（括弧で
括る）。

　４．英文抄録
　　　日本語要旨に合致した英文抄録を，表題，著者名，所属，
要旨の順に200語以内で作成する。

　５．文　　献
　　　本文中に付した引用番号順に配列する。著者名は３名
まで列記し，それ以上は，邦文では「他」，英文では「et 

al.」と記載する。
　　⑴　雑誌の場合
　　　　著者名，論文題名，雑誌名，西暦年；巻：最初頁‒

最後頁
　　　例１）角浜孝行，赤坂伸之，熱田義顕，他．小児開心

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

　　　例２）Merkow RP, Bilimoria KY, McCarter MD, et al. 

Effect of body mass index on short-term outcomes 

after colectomy for cancer. J Am Coll Surg 2009；
208：53‒61

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

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

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

　　　例２）Costanza MJ, Strilka RJ, Edwards MS et al. 

Endovascular treatment of renovascular disease. 

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

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

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

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

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

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

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

で作成した図表は PowerPointファイルで提出してもか
まわない。

　４．二重投稿および著作権誓約書
　　　巻末の誓約書に著者および共著者全員が自筆署名した
上で提出する。

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

　６．投稿論文チェックリスト
　　　論文を上記の要領で作成し，かつ，巻末のチェックリ
ストに従って確認してから投稿すること。

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

　　　　　北海道外科雑誌編集委員会事務局

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

著者名（共著者全員自筆署名）

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

記

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

　下段の括弧のいずれかに丸印をつけ，共著者を含め，著者全員が署名した上で，提出して
ください。

　北海道外科雑誌へ投稿した下記論文の利益相反の可能性がある金銭的・個人的関係（例：研究
費・特許取得を含む企業との財政的関係，当該株式の保有など）については，次の通りであるこ
とを宣誓いたします。

論文題名：

（　　）利益相反の可能性がある金銭的・個人的関係はない。
（　　）利益相反の可能性がある金銭的・個人的関係がある（ある場合は，関係した企業・団体名
　　　 の全てを以下に宣誓・公開してください。紙面が不足する場合は裏面に記入してください）。

筆頭著者署名　　　　　　　　　　　　　　 

共 著 者 署 名　　　　　　　　　　　　　　 

共 著 者 署 名　　　　　　　　　　　　　　 

共 著 者 署 名　　　　　　　　　　　　　　 

共 著 者 署 名　　　　　　　　　　　　　　 

共 著 者 署 名　　　　　　　　　　　　　　 

共 著 者 署 名　　　　　　　　　　　　　　 

共 著 者 署 名　　　　　　　　　　　　　　 
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「北海道外科雑誌」論文投稿チェックリスト

【各項目を確認し，チェックマークを入れてください】

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

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

□　非会員には本会会員の推薦が必要です　どなたの推薦ですか（推薦者自署）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  

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

□　要旨字数は規定内ですか（400字以内，Publication Reportを除く）

□　キーワードは５個以内ですか

□　欄外見出しは15字以内ですか

□　英文抄録は200語以内ですか

□　原稿枚数は規定内ですか

□　冗長でなく，簡潔な文章になっていますか

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

□　頁番号を付していますか

□　患者プライバシー保護の指針を厳正に遵守していますか

□　必要書類はそろっていますか
　　○　誓約書　　　　○　利益相反宣誓書

＊このリストも原稿とともに郵送願います
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患者プライバシー保護について

　日本外科学会を含める外科系学会より症例報告を含む医学論文における患者プライバシー保護に関する指針が提
示されております。本誌へ投稿の際には下記の「症例報告を含む医学論文及び学会研究発表における患者プライバ
シー保護に関する指針」を遵守する様，お願い致します。

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

　医療を実施するに際して患者のプライバシー保護は医療者に求められる重要な責務である。一方，医学研究にお
いて症例報告は医学・医療の進歩に貢献してきており，国民の健康，福祉の向上に重要な役割を果たしている。医
学論文あるいは学会・研究会において発表される症例報告では，特定の患者の疾患や治療内容に関する情報が記載
されることが多い。その際，プライバシー保護に配慮し，患者が特定されないよう留意しなければならない。

　以下は外科関連学会協議会において採択された，症例報告を含む医学論文・学会研究会における学術発表におい
ての患者プライバシー保護に関する指針である。

１）患者個人の特定可能な氏名，入院番号，イニシャルまたは「呼び名」は記載しない。
２）患者の住所は記載しない。但し，疾患の発生場所が病態等に関与する場合は区域までに限定して記載すること
を可とする。（神奈川県，横浜市など）。

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

４）他の情報と診療科名を照合することにより患者が特定され得る場合，診療科名は記載しない。
５）既に他院などで診断・治療を受けている場合，その施設名ならびに所在地を記載しない。但し，救急医療など
で搬送元の記載が不可欠の場合はこの限りではない。

６）顔写真を提示する際には目を隠す。眼疾患の場合は，顔全体が分からないよう眼球のみの拡大写真とする。
７）症例を特定できる生検，剖検，画像情報に含まれる番号などは削除する。
８）以上の配慮をしても個人が特定化される可能性のある場合は，発表に関する同意を患者自身（または遺族か代
理人，小児では保護者）から得るか，倫理委員会の承認を得る。

９）遺伝性疾患やヒトゲノム・遺伝子解析を伴う症例報告では「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」
（文部科学省・厚生労働省及び経済産業省）（平成13年３月29日，平成16年12月全部改正，平成17年６月29日一
部改正，平成20年12月１日一部改正）による規定を遵守する。
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北海道外科学会学会賞・奨励賞のご案内

　北海道外科学会は，対象論文を北海道外科雑誌第47巻以後の投稿論文に限って，北海道外科学会学会賞，奨励賞

を授与することとなっております。選考の概要に関しては下記の通りです。

　会員の皆様には今後とも当雑誌に奮ってご投稿をお待ちしております。

編集委員会

１．選考対象論文と選考対象者

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

文のすべてとして，学会賞，奨励賞を選考する。

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

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

２．選考過程および表彰

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

び編集幹事の投票による評価を行い，上位高得点の論文を候補論文とする。

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

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

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

３．受賞の内訳とその対象数

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

は症例報告あるいはそれに準ずる論文から１編の計２編が選択される。

４．問い合わせ先

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

　　　　　　　　　　　　　事務局幹事　　小原　　啓

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

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

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL：0166‒68‒2503

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：0166‒68‒2193
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第13回（2014年度）
北海道外科学会学会賞・奨励賞受賞論文

　北海道外科雑誌第59巻１号，２号に掲載された論文10編について審査し，下記の２
名が本賞を受賞されました。
　なお，授与式は去る９月19日の北海道外科学会評議員会にて行われました。

編集委員会

　　学会賞　　北海道外科雑誌第59巻２号33－37頁　掲載
　　　　　　　タイトル：「転移性再発乳癌に対する内分泌療法
　　　　　　　　　　　　 -北海道内医師のアンケート調査からの考察 -」
　　　　　　　著　　者：高橋　將人
　　　　　　　所　　属：北海道がんセンター乳腺外科

　　奨励賞　　北海道外科雑誌第59巻１号44－47頁　掲載
　　　　　　　タイトル：「乳癌にてラジオ波焼灼療法と放射線照射後に
　　　　　　　　　　　　 post-radiation sarcomaを生じた１例」
　　　　　　　著　　者：坂本　　譲
　　　　　　　所　　属：北海道大学病院　乳腺・内分泌外科
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謝　　辞

　北海道外科雑誌第60巻の投稿論文は下記の先生方に査読をお願いいたしました。各先生方にお
かれましては大変ご多忙の所を快くお引き受けいただき誠にありがとうございました。お陰様で
第60巻第１号，２号を発刊できました。編集委員長として深く感謝申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   北海道外科雑誌
編集委員長　古　川　博　之

和　泉　裕　一　　　　名寄市立総合病院
稲　垣　光　裕　　　　旭川厚生病院
稲　葉　　　聡　　　　遠軽厚生病院
岩　井　和　浩　　　　王子総合病院　外科
内　田　　　恒　　　　旭川医科大学
海老澤　良　昭　　　　くにもと病院
大　原　正　範　　　　国立函館病院
大　村　東　生　　　　東札幌病院
奥　芝　俊　一　　　　札幌斗南病院
樫　村　暢　一　　　　手稲渓仁会病院
九　冨　五　郎　　　　札幌医科大学　消化器・総合，乳腺・内分泌外科学講座
小　谷　裕　美　　　　札幌徳洲会病院
仙　丸　直　人　　　　製鉄記念室蘭病院
高　橋　典　彦　　　　北海道大学　消化器外科学分野Ⅰ
高　橋　將　人　　　　北海道がんセンター
田　口　和　典　　　　天使病院　乳腺外科
鶴　間　哲　弘　　　　JR札幌病院
中　野　詩　朗　　　　旭川厚生病院
子野日　政　昭　　　　市立旭川病院
信　岡　隆　幸　　　　札幌医科大学　消化器・総合，乳腺・内分泌外科学講座
古　畑　智　久　　　　札幌医科大学保健医療学部　看護学科基礎臨床医学講座
細　田　充　主　　　　北海道大学　乳腺外科学分野
本　多　昌　平　　　　北海道大学　消化器外科学分野Ⅰ
宮　本　和　俊　　　　旭川医科大学　小児外科
村　上　達　哉　　　　王子総合病院　心臓血管外科
森　田　高　行　　　　北海道消化器科病院　外科
山　内　英　智　　　　帯広厚生病院　心臓血管外科

（五十音順・敬称略）
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(　　　　　　　　)

編　　集　　後　　記

平 成 27 年 12 月 20 日 印 刷
平 成 27 年 12 月 20 日 発 行

発　　　行　　　北海道外科学会
編　　　集　　　北海道外科雑誌編集委員会

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

　　　　　　　　　事務局幹事　小　原　　　啓

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

北　海　道　外　科　雑　誌
第 60 巻 ２ 号

　本雑誌の編集委員会は年に２回，行われている。今回の編集委員会の折，第１回北海道外科系学会共同
開催検討委員会が開催され，北海道の外科教授全員と関係学会の幹部が一堂に会して，今後北海道で開催
される外科系学会をいかに有意義で活気溢れるものにしてゆくかが熱く議論された。北海道外科革新に向
けた大きな一歩であったと思う。 （Ｎ . Ａ）

編 集 委 員
東　　信良，紙谷　寛之，川原田修義，武冨　紹信，
竹政伊知朗，樋上　哲哉，平野　　聡，古川　博之，
松居　喜郎，山下　啓子，渡辺　　敦

（五十音順）
編 集 顧 問

安倍十三夫，内野　純一，葛西　眞一，加藤　紘之
久保　良彦，小松　作蔵，佐々木文章，笹嶋　唯博
佐野　文男，鮫島　夏樹，田辺　達三，藤堂　　省
平田　公一，水戸　廸郎

（五十音順）
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