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コロナ禍で大きく揺れた2020年は，パンデミック収束

を見通せないまま，年末を迎えようとしている。

一時期落ち着いていた北海道の感染者数も，11月初旬

から急速に増加し，北海道第4波の真っ最中で，札幌市以

外にも次々と連日新たなクラスターが報告されている。一

方，政府はかたくなにGO TO Travelをやめようとせず，大

変心配な状況である。そうした中，実際にCOVID-19感染

者への対応にあたられている皆様には心から敬意とねぎら

いの念をお送りしたい。

COVID-19のパンデミックは社会を物理的に分断してい

る。海外との分断は勿論，国内においても中央と地方，あ

るいは，北海道内でも分断が生じている。北海道の第2，

３波の際には，札幌市とその他の地域の往来が制限された

り，東京への出張が禁止となったりした。最近再び，札幌

や東京との往来について，全職員や学生に原則禁止令が大

学から出されている。患者さんについても同様で，従前は

北海道の地方に住む多くの患者が医療を受けに札幌に行っ

ていたが，そうした移動も難しくなるかもしれない。むし

ろ札幌での医療がひっ迫しつつあるので，札幌市の医療機

関としては札幌市内で手一杯かも知れない。札幌だけでな

く，旭川を含め地方都市でもクラスターが発生し，同様の

傾向が見えてきている。

都市間の長距離の患者移動が難しい状況においては，

地方ごとの医療機関同士の連携が重要になると考えられ

る。COVID-19患者の受け入れについての連携は勿論で

あるが，COVID-19受け入れのため「非COVID症例」の受

け入れや手術が難しくなる病院も早晩出てくるであろうか

ら，各病院では疾病ごとに優先順位を決めて待てるものと

待てないものに区分して，待てないものをどこで治療する

か，地域での役割分担が行われるべきと考える。つまり，

外科医同士が地域において，病院や親医局の垣根を越え

て，フランクに連携できる関係を造るべきである。

遠隔医療も物理的分断を緩和する有力な手段となりう

る。オホーツク海側でクラスターが発生していた時期に，

その方面の心臓血管救急患者が発生した際，画像連携を可

能にするクラウド型遠隔医療を活用し，オホーツク海側の

A病院で撮影されたCT画像をB病院の我々がクラウドを

通して診断し，緊急手術が必要と判断した段階で，A病院

からB病院に患者搬送するが，A病院を出発する前にPCR
検査を行って，B病院に到着する頃にはPCR陰性の結果を

得て，フルPPEをしなくても通常どおり対応できるといっ

た事例を数例経験している。あるいは，別の症例で，画像

をB病院の専門医が見て，A病院での加療が可能と判断し，

不急の搬送を回避できた症例も数例経験している。

今年４月に突然，米国の血管外科の大御所からメール

があり，COVID-19に影響を受けやすい血管疾患の臨床

研究を行うので，是非日本からも参加してほしいという依

頼があった。COVID-19パンデミック下で手術や検査を

延期したり中止した症例を登録して，予後を解析する観

察研究である。この早い段階で，すでに，30か国以上か

ら参加があるという。COVID-19陰性であっても，受診控

え，検査や手術の延期が重症化につながっていないかを

みるとともに，COVID-19の原因ウイルスは血管内皮細胞

のACE2受容体を介して感染し，血管内皮障害を起こすの

で，血栓症に関連する静脈血栓や動脈血栓症が増えてい

ないかを検証するものである。重要でかつ素晴らしい取り

組みであると考え，東京の数大学を誘って研究参加を決

めた。最近，日本外科学会でも多領域に跨る臨床研究と

してCOVID-19の影響を調査する研究が立ち上がったと

聞いている。

今年は，HOPES2020およびその枠組みの中で開催され

る予定であった外科系学会が1年延期となったことは残念

ではあるが，理事全員の複数回の議論の結果であり，やむ

を得ない。

来年こそは，どのような形であれHOPES2021を開催

し，広い北海道でCOIVD-19がどのような影響を我々外科

医の世界にもたらしたのか，広い角度から検証し，形に遺

して以後の教訓にできればと考えている。さらに，パンデ

ミックによって距離ができてしまった医学生との間におい

ても，HOPES学生セッションを復活させて，学生を巻き

込んだディスカッションができれば意義深いものになるの

ではと期待を込めて準備にとりかかるところである。

（2020年11月13日執筆）

北海道の外科医療とCOIVD-19パンデミック

東　信　良

巻　頭　言

旭川医科大学外科学講座　血管・呼吸・腫瘍病態外科学分野
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は　じ　め　に

乳癌の治療において，薬物療法は生存期間の延長を

目的として行われる。早期乳癌（Stage I ～ III）に対して

周術期に行う薬物療法は，微小転移を制御することに

よる再発抑制および生存期間の延長を目的としている。

一方，転移・再発乳癌は局所再発を除いて治癒が困難

であり，生活の質の維持・改善と生存期間の延長を目

的とした薬物療法が治療の主体となる。

この数年，乳癌領域においては，生存率を改善する

新たな抗癌薬が次々と開発され日常診療に導入されて

いる。本稿では，最近，新規に導入された乳癌の薬物

療法について紹介する。

１．HER2陽性早期乳癌の周術期に行う 

新規の薬物療法（表1）

1）HER2陽性乳癌の周術期の薬物療法

HER2（human epidermal growth factor receptor type 2）

陽性乳癌に適応となる抗HER2薬は，まず，抗HER2

ヒト化モノクローナル抗体であるトラスツズマブ

（ハーセプチン ®）が2001年に転移・再発乳癌に適応

となり，2008年にはHER2陽性早期乳癌の術後薬物

療法に適応拡大された。HER2陽性の転移・再発乳癌

および早期乳癌において，化学療法単独に比べてトラ

特　　　集

乳癌の薬物療法　最近の進歩

山下　啓子　　竹下　卓志　　萩尾加奈子 

押野　智博　　守谷　結美　　李　　　東

要　　　　　旨

乳癌の治療における薬物療法の目的は生存期間の延長である。最近，生存率を改善す

る新たな分子標的薬が次々と導入され，乳癌の治療を大きく変えている。早期乳癌では，

周術期に用いる抗HER2薬としてペルツズマブが，また術前薬物療法で病理学的完全奏

効が得られなかったHER2陽性乳癌の術後薬物療法としてトラスツズマブ　エムタンシ

ンが適応拡大された。転移・再発乳癌では，ホルモン受容体陽性HER2陰性乳癌に内分泌

療法薬と併用するCDK4/6阻害薬（パルボシクリブ，アベマシクリブ），BRCA1 / BRCA2

生殖細胞変異陽性HER2陰性乳癌にPARP阻害薬（オラパリブ），PD-L1陽性トリプルネガ

ティブ乳癌にナブパクリタキセルと併用する免疫チェックポイント阻害薬（アテゾリズマ

ブ），トラスツズマブ　エムタンシン治療歴のあるHER2陽性乳癌に抗体薬物複合体（ト

ラスツズマブ　デルクステカン）が新規に導入された。

Key Words： 乳癌，薬物療法，分子標的薬

北海道大学病院　乳腺外科
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スツズマブを併用することにより全生存期間の延長が

示されている。トラスツズマブはHER2の細胞外領域

にあるドメイン IVに結合する。

ペルツズマブ（パージェタ ®）は，HER2の細胞外

領域のドメインⅡ（HER2ダイマー形成ドメイン）に

特異的に結合する抗HER2ヒト化モノクローナル抗

体で，HER2-HER3ヘテロダイマー形成を抑制する。

HER2陽性転移・再発乳癌において，ペルツズマブは

トラスツズマブと併用することにより全生存期間の延

長が示され，2013年から使用されている。

さらに，HER2陽性早期乳癌の術後療法にペル

ツズマブをトラスツズマブと併用する臨床試験

（APHINITY試験1））の結果により，2018年，ペルツ

ズマブは術前・術後療法に適応拡大された。ペルツズ

マブのHER2陽性早期乳癌における適応は，再発リス

クの高い患者（リンパ節転移陽性など）が対象となっ

ている。

２）術前薬物療法で病理学的完全奏効が得られな

かった場合の術後薬物療法

HER2陽性早期乳癌で手術と薬物療法の適応とされ

た症例においては，可能な限り抗HER2療法を含む術

前薬物療法を行うことが推奨されている2）。HER2陽

性早期乳癌は，抗HER2薬と化学療法を併用する術前

薬物療法により高率に病理学的完全奏効（pathological 

complete response; pCR）をきたす。特にホルモン受容

体陰性HER2陽性乳癌のpCR率は，抗HER2薬として

トラスツズマブのみ使用した場合は約4割，トラスツ

ズマブにペルツズマブを併用した場合は約8割となる

3）。術前薬物療法でpCRとなった場合は非常に予後良

好で再発することは稀である。

最近，HER2陽性早期乳癌で術前薬物療法後に腫瘍

が残存した症例において，術後療法としてトラスツ

ズマブとトラスツズマブ　エムタンシン（T-DM1，カ

ドサイラ ®）を比較する臨床試験（KATHERINE試験）

が行われ，T-DM1群がトラスツズマブ群に比較して

再発が5割低下することが報告された4）。これにより

2020年8月，術前薬物療法により病理学的完全奏効

（pCR）が得られなかったHER2陽性乳癌の術後薬物療

法として，T-DM1（3週毎，投与回数は14回まで）が

適応拡大された。

２．転移・再発乳癌における 

新規の薬物療法（表2）

1）サイクリン依存性キナーゼ（CDK）4/6阻害薬

長い間，ホルモン受容体陽性HER2陰性転移・再発

乳癌の薬物療法は，生命を脅かす転移がない場合は内

分泌療法単独での治療が行われてきた。内分泌療法耐

性となった時点，あるいは生命を脅かす転移をきたし

ている場合は化学療法が適応される。内分泌療法耐性

の機序は古くから研究されてきたが，最近，耐性克服

を目的とした分子標的薬が次々と開発され，内分泌療

法薬に分子標的薬を併用する治療が日常診療に導入さ

れている。まず2014年，mTOR阻害薬のエベロリム

ス（アフィニトール ®）がアロマターゼ阻害薬のエキ

セメスタンとの併用で保険適用となった。

CDK（cyclin-dependent kinase）4お よ びCDK 6は，

cyclin Dに結合して癌抑制遺伝子RBを不活化するこ

とにより，細胞周期をG1 からS期へ進行させる。特

にホルモン受容体陽性乳癌においてはcyclin Dはエス

トロゲン依存性増殖を担う因子であり，cyclin Dと結

合するCDK4/6を阻害することにより細胞周期の進行

が阻害されて細胞増殖が抑制される。現在，CDK4/6

阻害薬（パルボシクリブ（イブランス®），アベマシ

クリブ（ベージニオ ®）が，内分泌療法薬の非ステロ

表1　HER2陽性早期乳癌に適応拡大された薬剤

薬　剤
適応拡大された治療 承認時期一般名 商品名

ぺルツズマブ パージェタ 抗 HER2 ヒト化モノク

ローナル抗体

再発リスクが高い HER2 陽性乳癌の

周術期（トラスツズマブと併用）

2018 年
10 月

トラスツズマブ
エムタンシン

（T-DM1）

カドサイラ 抗 HER2 抗体チューブ

リン重合阻害剤複合体

術前薬物療法により病理学的完全奏

効（pCR）が認められなかった HER2

陽性乳癌の術後薬物療法

2020 年
8 月

乳癌の薬物療法　最近の進歩
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イド性アロマターゼ阻害薬（レトロゾールあるいは

アナストロゾール）またはフルベストラント（フェソ

ロデックス ®）と併用して一次，および二次以降の内

分泌療法として使用されている5,6）。内分泌療法薬に

CDK4/6阻害薬を併用することにより，内分泌療法薬

単独に比べて全生存期間の延長が得られたことも報告

されている7）。

2020年8月に改訂された乳癌診療ガイドラインで

は，閉経後ホルモン受容体陽性転移・再発乳癌に対

する一次内分泌療法として，アロマターゼ阻害薬と

CDK4/6阻害薬の併用が“強く推奨”，フルベストラン

ト単剤またはアロマターゼ阻害薬単剤は“弱く推奨”，

となった2）。CDK4/6阻害薬は，ホルモン受容体陽性

HER2陰性転移・再発乳癌の治療を大きく変えている。

２）ポリアデノシン5’二リン酸リボースポリメラー

ゼ（PARP）阻害薬

日本における遺伝性乳癌の頻度は全乳癌の5 ～

10%と推定され，BRCA1遺伝子またはBRCA2遺伝

子を原因遺伝子とする場合（遺伝性乳癌卵巣癌症候

群：HBOC）が遺伝性乳癌全体の約半数を占める。

BRCA1/BRCA2は二本鎖DNA損傷を修復する働き

を持ち，PARPはDNAの一本鎖修復を担う。BRCA1/
BRCA2遺伝子変異を持つ細胞にPARP阻害薬が作用す

ると，両方の修復機能が阻害されて合成致死をきたし

細胞死が誘導される。PARP阻害薬であるオラパリブ

（リムパーザ ®）は国際共同第 lll相OlympiAD試験にお

いて，化学療法群との比較で無増悪生存期間を3か月

延長し，奏効率6割を示した8）。これによりオラパリ

ブは，癌化学療法歴のあるBRCA1またはBRCA2遺伝

子の生殖細胞変異陽性かつHER2陰性の手術不能又は

再発乳癌に2018年，保険適用となった。

オラパリブの適応は，コンパニオン診断プログラム

「BRACAnalysis診断システム」によるBRCA1/BRCA2

遺伝子の生殖細胞変異の判定結果に基づき決定され

る。本システムは，遺伝カウンセリング体制を持つ施

設あるいはこれらの施設との連携のもとでのみ実施さ

れる。

３）免疫チェックポイント阻害薬

PD-L1 (programmed cell death-ligand 1) 陽性のホルモ

ン受容体陰性かつHER2陰性（トリプルネガティブ）

の手術不能又は再発乳癌に，免疫チェックポイント阻

害薬である抗PD-L1抗体のアテゾリズマブ（テセント

リク ®）とナブパクリタキセル（アブラキサン ®）の併

用療法が2019年，保険適用となった。アテゾリズマ

ブの保険承認は，化学療法未施行の切除不能あるいは

転移のあるトリプルネガティブ乳癌を対象に行われた

表2　転移・再発乳癌に新規に導入された薬物療法薬（2017年9月以降）

薬剤
適応 承認時期

一般名 商品名

パルボシクリブ イブランス CDK4/6 阻害薬 ホルモン受容体陽性 HER2 陰

性手術不能又は再発乳癌

2017 年
9 月

アベマシクリブ ベージニオ CDK4/6 阻害薬 ホルモン受容体陽性 HER2 陰

性手術不能又は再発乳癌

2018 年
9 月

オラパリブ リムパーザ PARP 阻害薬 がん化学療法歴のある BRCA

遺伝子変異陽性かつ HER2 陰

性の手術不能又は再発乳癌

2018 年
7 月

アテゾリズマブ テセントリク 抗 PD-L1 ヒト化モ

ノクローナル抗体

PD-L1 陽性のホルモン受容体

陰性かつ HER2 陰性の手術不

能又は再発乳癌

2019 年
9 月

トラスツズマブ

デルクステカン

エンハーツ 抗 HER2 抗体トポ

イソメラーゼⅠ阻

害剤複合体

化学療法歴のある HER2 陽性

の手術不能又は再発乳癌（標

準的な治療が困難な場合に限る）

2020 年
3 月

山　下　啓　子・他
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IMpassion130試験（アテゾリズマブとナブパクリタキ

セルの併用と，プラセボとナブパクリタキセル併用を

比較した第Ⅲ相試験）の結果による9）。特にPD-L1陽

性集団において，無増悪生存期間および全生存期間の

延長が示された。PD-L1の評価は，腫瘍浸潤免疫細胞

が1%以上陽性であるかで判断されている。乳癌診療

ガイドラインでは，PD-L1陽性のトリプルネガティブ

乳癌の転移・再発一次治療として，ナブパクリタキセ

ルにアテゾリズマブを併用することが弱く推奨されて

いる2）。

免疫チェックポイント阻害薬では，これまでの乳癌

治療薬では認められない免疫関連有害事象（肝炎，脳

脊髄膜炎，肺炎，腸炎，膵炎，腎炎，下垂体機能低下

症，副腎皮質機能低下症，甲状腺機能異常症，糖尿

病など）が生じうる10）。使用に際しては各診療科，メ

ディカルスタッフ等と連携して診療する必要がある。

４）抗HER2抗体トポイソメラーゼⅠ阻害剤複合体

トラスツズマブ　デルクステカン（エンハーツ ®）

は，トラスツズマブにトポイソメラーゼⅠ阻害作用を

有する薬物が結合する抗体薬物複合体であり，HER2

を発現する腫瘍細胞に特異的に結合して細胞内に取

り込まれた後，薬物が遊離し，トポイソメラーゼⅠ

阻害作用により抗腫瘍効果を発揮する。DESTINY-

Breast01試験において，トラスツズマブ　エムタンシ

ン（T-DM1）の治療歴のあるHER2陽性の手術不能又

は再発乳癌に対する臨床的有効性（無増悪生存期間の

中央値 16.4 ヵ月）と安全性が確認された11）。HER2

陽性の手術不能または再発乳癌においては，現在，一

次治療はトラスツズマブ＋ペルツズマブ＋タキサン

系化学療法剤，二次治療はT-DM1が推奨されている。

トラスツズマブ　デルクステカンは三次治療以降で用

いられる。

上記の臨床試験において，トラスツズマブ　デ

ルクステカンによる薬剤性肺障害が184例中15例

（8.2%），日本人患者では30例中7例（23.3%）に発現

し，4例（2.2%）の死亡例を認めた（日本人の死亡例

はなし）。薬剤性肺障害の明確な好発時期はなく，治

療期間を通じて発現する可能性があり注意が必要である。

お　わ　り　に

乳癌の薬物療法に最近，導入された薬剤はいずれも

分子標的薬であり，それぞれホルモン受容体陽性乳

癌，HER2陽性乳癌，トリプルネガティブ乳癌，さら

にBRCA1/BRCA2生殖細胞変異陽性乳癌に適応されて

いる。これら新規の薬物療法は生存期間の延長も示さ

れており，乳癌の治療を大きく変えている。

利益相反
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Summary

Recent progress in drug therapy for breast cancer

Hiroko Yamashita, Takashi Takeshita, Kanako Hagio,  

Tomohiro Oshino, Yumi Moriya, Dong Li

Department of Breast Surgery, Hokkaido University Hospital

The purpose of drug therapy for breast cancer is to 

improve survival. Over the last few years, new anti-cancer 

drugs that improve survival have been introduced into daily 

practice. A case in point is patients with HER2-positive 

early breast cancer for whom a pathological complete 

response is not obtained by preoperative drug therapy. 

These patients can now be treated perioperatively with the 

anti-HER2 antibody, pertuzumab, and postoperatively with 

trastuzumab emtansine.

To treat metastatic/recurrent breast cancers that are 

hormone receptor-positive and HER2-negative, CDK4/6 

inhibitors (palbociclib and abemaciclib) are combined with 

endocrine agents (aromatase inhibitors or fulvestrant). 

Furthermore, PARP inhibitors such as olaparib are used to 

treat BRCA1 / BRCA2 germline-mutated, HER2-negative 

breast cancer. For PD-L1-positive, triple-negative breast 

cancer, an immune checkpoint inhibitor (atezolizumab) is 

combined with nab-paclitaxel. Finally, an antibody-drug 

conjugate composed of an anti-HER2 antibody, a cleavable 

tetrapeptide-based linker, and a cytotoxic topoisomerase I 

inhibitor (trastuzumab deruxtecan) is used to treat HER2-

positive breast cancer patients who have previously been 

treated with trastuzumab emtansine.
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は　じ　め　に

遺伝性乳癌は年間10万人発症する全乳癌の7 ～

10%とされており，その中でもBRCA1/2（breast cancer 

susceptibility gene1/2）遺伝子変異に起因するものが

50%以上を占め，遺伝性乳癌卵巣癌症候群（Hereditary 

Breast and Ovarian Cancer syndrome：HBOC）と呼ばれて

いる。本疾患の検査，治療などの診療体制は加速度的

に整備され，一般社団法人日本遺伝性乳癌卵巣癌総合

審柳雄制度機構（JOHBOC）にてHBOC全国登録事業を

開始，2019年よりNCD（National Clinical Database）で

の登録も開始され，外科医にとって本症候群に対する

知識取得は肝要な事項と考える。

乳癌に関与する遺伝子はBRCA1/2の他，TP53（リフ

ラウメニ症候群），PTEN（カウデン症候群），APC（家

族性大腸ポリポーシス），ATM（毛細血管拡張性運動失

調症），BLM（Bloom症候群），CDH1（遺伝性びまん性

胃癌症候群），CHEK2，NBN（Nナイミーヘン ijmegen 

症候群），NF1（神経線維腫症），PALB2（Fanconi 貧血），

STK11（Peutz-Jeghers症候群），リンチ症候群に関する

ミスマッチ修復経路に関わる遺伝子（MLH1，MSH2，

MSH6，MLH3およびPMS）など報告されているが，

現在のところ広く臨床での活用は少ない。本稿では

BRCA1/2遺伝子変異に基づくHBOCに関し，日本乳癌

学会診療ガイドライン（2018年版）1），遺伝性乳癌卵巣

癌症候群（HBOC）診療の手引き（2017年版）2），NCCN

腫瘍学診療ガイドラインー乳癌及び卵巣癌における遺

伝的／家族的リスク評価（2019年度版）3），遺伝性乳癌

特　　　集

遺伝性乳癌診療の現況

北田　正博　　安田　俊輔　　阿部　昌宏　　吉田　奈七　　岡崎　　智

石橋　　佳　　氏家菜々美　　伊藤　　茜　　中坪　正樹　　吉野　流世

要　　　　　旨

遺伝性乳癌は全乳癌の7～10%とされており，その中でもBRCA1/2遺伝子変異の常

染色体優性遺伝に起因するものが50%以上を占め，遺伝性乳癌卵巣癌症候群（Hereditary 

Breast and Ovarian Cancer syndrome：HBOC）と呼ばれている。本疾患の検査，治療などの

診療体制は，保険診療搭載も含め加速度的に整備されてきた。本稿では，HBOCの臨床

病理学的特徴やがん発生頻度などの総論と，BRCA1/2変異陽性例に対するサーベイラン

スやリスク低減治療について述べる。更に，遺伝カウンセリングの問題点やNCD登録制

度，診療ネットワーク体制についても報告する。

Key Words： 遺伝性乳癌，HBOC，BRCA1/2，遺伝カウンセリング

旭川医科大学　乳腺疾患センター

111



令和2年12月 ― 8 ―

北　田　正　博・他 112

卵巣癌症候群の保険診療に関する手引き（2020/4/1掲

載，日本乳癌学会HBOC診療ワーキンググループ）など

を参考に報告する。

１）HBOCの原因遺伝子とその臨床的特徴について

1. BRCA1：染色体17q21に位置する全長約100kb 

の巨大な遺伝子であり24個のエクソン（exon）から構

成されている。BRCA1の機能はDNA恒常性の維持で

あり，DNA二本鎖切断の相同組み換え修復，チェッ

クポイント機能による細胞周期制御，転写因子の補助

因子に関わっている。常染色体優性遺伝の遺伝形式を

とる。BRCA1遺伝子変異例は充実性腺管癌の割合が

高く，核異型やki-67等の悪性度が強く，ホルモン非

依存性，HER2陰性のTriple negative typeが70%を占

める4,5）。

2. BRCA2：BRCA2 は 染 色 体13q12-13に 位 置 し，

全長は約70kbに及び，27個のexonより構成されて

いる。BRCA1との相同性はほとんどない。BRCA2の

機能はDNA二本鎖切断時の相同組み換え修復であ

る。BRCA1同様，常染色体優性遺伝形式をとるが，

Fanconi貧血の相補群D1の原因遺伝子である場合は常

染色体劣性の遺伝形式を示す。BRCA2遺伝子変異例

はホルモン依存性，HER2陰性の luminal typeが68%

を占めている。男性乳癌ではBRCA2変異陽性の割合

が高いとも報告されている6,7）。

２）HBOCの癌発生頻度

BRCA1/2遺伝子変異が存在する場合，乳癌および卵巣

癌の発症リスクが一般集団より高く，70歳までの乳癌の

発症リスクはBRCA1，BRCA2遺伝子変異をもつ場合それ

ぞれ57％（95％ CI 47-66％），49％（95％ CI 40-57％），

卵巣癌は70歳まででBRCA1，BRCA2遺伝子変異をもつ

場合それぞれ40％（95％ CI 35-46％），18％（95％ CI 

13-23％）とされている8）。その為，サーベイランスによ

る二次癌の予防やリスク低減治療が考慮される。膵癌，

前立腺癌を含めたがんの生涯罹患率をTable1に示す。こ

れは日本HBOCコンソーシアムが発表したデータの抜粋

である。論文の対象，条件，観察期間などの違いよって

やや幅があるデータになっているが，本邦においてNCD

による登録が始まったこともあり，近い将来，日本のデー

タによる精度の高い値が報告されると考えられる。

３）どのような症例にBRCA1/2遺伝子検査を 

お勧めするか。

HBOC拾い上げ対象例とも言うが，BRCA1/2遺伝子

変異の可能性が高い例には積極的に検査をお勧めす

る時代になってきた。以前は発症，未発症に関わら

ず20数万円の自費医療であったが，2018年よりは

HER2陰性再発乳癌に対するPARP阻害剤使用目的の

コンパニオン診断が保険診療となり，2020年からは

発症者で条件を満たす例の検査は保険診療となった。

Table2はBRCA1/2遺伝子検査保険診療対象例を示す。

変異陽性であった場合，未発症の近親者は single site

による検査が可能であり，その費用は数万円となって

いる。現段階では，近親者が前立腺癌，膵癌症例の場

合，また，高リスク例でも未発症者であれば保険外診

療であるが，昨今のHBOCに対する比較的早い診療体

制の整備状況から，近く解消されると思われる。

Table1　BRCA1/2遺伝子変異陽性例のがん発生率

（9）日本HBOCコンソーシアム資料より抜粋）

がんの種類 生涯罹患率（日本） 生涯罹患率（欧米） BRCA1 変異陽性 BRCA2 変異陰性

乳癌（女性） 10.3% 12.0% 46 ～ 87% 38 ～ 84%

乳癌（男性） 0.1% 0.1% 1.2% 8.9%

卵巣癌 1.3% 1~2% 39 ～ 63% 16~27%

膵癌 2.5% 0.5% 1 ～ 3% 2~7%

前立腺癌 9.7% 6.0% 8.6% 20%
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４）HBOCに対するサーベイランス

乳癌に関するサーベイランスは，25歳以上のBRCA 

1/2遺伝子変異を有する女性に対し年に1回の乳房の

造影MRI 検査が推奨される。これは，乳癌発症年

齢が一般の乳癌よりも若く，高濃度乳房が多いため

MMGでは検出困難な例があるためである。MRI検査

ができない環境下では，年に1 回のマンモグラフィ検

査が現時点では推奨されているが，生命予後の改善

効果は認められていない。超音波検査も，一般的な

検診同様，若年者には有用である可能性が示唆され

る。35 ～ 64歳のBRCA1/2遺伝子変異例に対して，1 

年ごとのマンモグラフィとMRIとの併用サーベイラ

ンスが最も効率的であると報告もある10）。卵巣癌に

関するサーベイランスは，リスク低減卵巣卵管摘出術

（RRSO）の代替法として妥当であることを示すエビデ

ンスはないが，経腟超音波検査と血清CA12-5値測定

を30 ～ 35歳から考慮しても良いとしている。また，

BRCA遺伝子変異陽性の男性における前立腺癌は悪性

度が高く予後不良である可能性が高く，早期発見と根

治的治療が推奨され，40歳でのPSAのスクリーニン

グ検査が推奨される。一般者を対象にした前立腺癌の

早期発見のためのPSAのスクリーニング検査は50歳

以上を対象とし，4.0 ng / mL以上が前立腺の針生検の

適応であるが，より低い値（3.0 ng/mL 以上）での生

検が推奨されている。乳腺，卵巣，前立腺共にBRCA

遺伝子変異陽性が確認されていなくても，高リスク家

系である場合は同様のサーベイランスを考慮すべきと

考える。

５）HBOCに対するリスク低減治療

BRCA1/2遺伝子変異をもつ女性における70歳時の

乳癌発症リスクは49 ～ 57％と高率であり，BRCA1/2

遺伝子変異が明らかとなった女性に対して，有効

な予防対策を講じることは重要な課題である。積

極的治療としてリスク低減乳房切除術（risk reducing 

mastectomy；RRM）がある。乳癌診療ガイドライン

では，乳癌既発症者に対側の乳房を切除する対側

リ ス ク 低 減 乳 房 切 除 術（contralateral risk―reducing 

mastectomy；CRRM）は，乳癌発症リスク低減効果の

みならず，全生存率改善効果が認められていることか

ら，本人の意思に基づき遺伝カウンセリング体制など

の環境が整備されている条件下で実施を強く推奨さ

れて，2020年より保険適応となった。一方，未発症

者における両側リスク低減乳房切除術（bilateral risk―

reducing mastectomy；BRRM）は，生存率の改善効果

が有意に示されているわけではないが，その傾向は示

されていること，乳癌発症リスクの低減効果は明ら

かであるが，本人の意思に基づき実施することを弱

く推奨されており，現時点では自費診療である。ま

た，BRCA1/2変異陽性例において，乳癌に対する乳房

温存手術可能であった場合の対応も問題になってき

た。BRCA1/2遺伝子変異のある乳癌で乳房温存手術を

行った場合，散発性乳癌に比べて乳房内再発のリスク

が有意に高まる可能性があり，かつ，生殖細胞系列

にBRCA1/2遺伝子変異を有する患者は放射線感受性

が高く，二次癌を誘発するリスクが懸念されるためで

ある。現時点では，術前にBRCA1/2遺伝子変異陽性

が判明している場合において，患者が乳房温存手術を

強く希望する場合以外は乳房全切除術を行うことを弱

Table2　BRCA1/2遺伝子検査の保険診療対象例

・乳癌を発症しており，以下のいずれかに当てはまる

　　45 歳以下の若年発症例

　　60 歳以下の Triple negative 乳癌発症症例

　　2 個以上（両側乳癌も含む）の原発性乳癌発症例

　　第 3 度近親者内に乳癌，卵巣癌発症者が 1 名以上いる乳癌発症例

　　男性乳癌発症例

　　卵巣，卵管，腹膜癌既往がある乳癌発症例

　　近親者に BRCA1/2 遺伝子変異例がいる例

　　PARP 阻害剤に対するコンパニオン診断の適格基準を満たす
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く推奨するに留まっているが，これも将来改訂される

と思われる。NCCNでは，BRCA1/2遺伝子変異例や遺

伝的素因が疑われる女性においては，放射線治療を伴

う乳房温存療法は相対的禁忌としている。当科でも，

triple negative typeの症例は，術前薬物療法を行う間に

遺伝子検査をして術式を検討する事が多いが，luminal 

typeで手術先行症例であっても若年者を始めBRCA1/2

拾い上げ対象例の場合は，手術待機期間に遺伝子検査

をすることを提示する機会が増えてきた。

薬物療法に関しては，BRCA1/2遺伝子変異例に対し，

タモキシフェンによる予防的内分泌療法は，確実では

なく限界があること，当該症例を対象とした前向き試

験のデータが乏しく，行わないことを弱く推奨すると

なった。サンプル数が少なく，やや信頼性に欠けると

の指摘もあるが，タモキシフェンはBRCA1遺伝子変

異保持者においては乳癌発症リスクを低減しないが，

BRCA2遺伝子変異保持者においては乳癌発症リスク

を62％減少させるとの報告もある11）。

RRSOは，臨床的に悪性所見を認めない段階で両側

の卵巣および卵管を予め切除する手術術式であり，卵

巣卵管癌の発症リスクを減少させることが期待されて

いる。BRCA1/2遺伝子変異をもつ挙児希望のない女性

に対して実施する事を強く推奨され，乳癌発症者に対

しては2020年より保険適応になった12）。

６）遺伝カウンセリングと診療ネットワーク

BRCA1/2の遺伝子検査をする場合に限らず，生殖細

胞系列の遺伝子検査を特に遺伝学的検査と呼ばれ，遺

伝カウンセリングが必要となる。HBOCのような遺伝

性腫瘍は治療法が確立されているものも少なくなく，

検査を勧める事は，本人の2次癌予防への貢献と，近

親者の健康管理の一環として有用ではある。しかし，

検査を受ける事，検査の結果によって心理社会的な影

響を引き起こし，心因的ストレスの原因となることも

忘れてはならない。

遺伝カウンセリングは，疾患の遺伝学的関与につ

いて，その医学的影響，本人及び家族の心理学的影

響を理解し，受容することを支援するプロセスであ

り，病気の発生や再発を評価するための既往歴および

家族歴の解釈，遺伝，検査，マネジメント，予防，資

源および研究についての教育，リスクや状況の受容と

インフォームドチョイス（情報を得た上での自律的選

択）を促すためのカウンセリングを統合したものであ

る13）。多くの乳癌患者の中から遺伝性乳癌患者を拾

い上げることは，本人の将来の癌発症リスクに対する

対策を開始することと，癌発症リスクが高い可能性の

ある血縁者に対して早期にリスク評価を行い，適切な

サーベイランスに導く意義がある。遺伝カウンセリン

グ時に欠落してはならないことは，1. 一生涯遺伝子検

査の結果は変化しない，2. 変異が見つかれば遺伝性

腫瘍の確定診断となる，3. 変異が見つかれば被検者

のみならず血縁者も同じ乳癌などに罹患しやすい体質

を持っている可能性がある，4.変異が見つからなけれ

ば自らの乳癌はBRCA1/2の変異に基づいて発症した

乳癌の可能性はほぼ否定されるが，遺伝的な要因を完

全に否定できたわけではない，5. 結果の解釈で病的

変異が認められた，認められなかった以外に，病的意

味が不明なバリアント（variant of uncertain significance: 

VUS）が認められる可能性（全検査の6.5％程度14））が

ある事について言及する。

また，家族歴がないので遺伝子変異がないとは言い

切れない。それは，近親者に不完全浸透症例がいる可

能性，突然変異や性腺モザイク遺伝の可能性も考えら

れるためである。更に，家系図を書く際，近親者のが

ん発症情報が正確に得られない環境にある人も決して

少なくない事等が考えられる。近親者にHBOC関連発

症者がいなくても，BRCA1/2遺伝子変異が無いとは言

い切れない旨を十分心得るべきである。

2019年6月より保険適応になったがん遺伝子パネ

ル検査は，遺伝子変異などを素早く検出して有効な分

子標的薬を検討し，より効果的な治療に結びつけるた

めの遺伝子検査である。遺伝子の塩基配列を高速で読

み出す次世代シークエンサー（NGS）解析技術を用い

て行う。適応は，標準治療がない固形がん患者又は局

所進行若しくは転移が認められ標準治療が終了となっ

た固形がん患者（終了が見込まれる者を含む。），かつ，

全身状態及び臓器機能等から，本検査施行後に化学療

法の適応となる可能性が高いと主治医が判断された

者」とされる。乳癌，卵巣癌未発症であっても本検査

でBRCA1/2変異陽性と診断される例もあり，今後，当

該症例への対応機会が，増加すると思われる。

最後になるが，全ての病院でHBOCに対するすべ

ての診療が可能ではない。遺伝カウンセリングは臨床

遺伝専門医または認定遺伝カウンセラーの有資格者の

勤務が必須である。JOHBOCは日本人類遺伝学会，日

本乳癌学会，日本産科婦人科学会の協力のもと，遺伝

北　田　正　博・他 114
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性乳癌卵巣癌及びその疑いのある患者や家族に対する

診療体制の整備と拡充を図り，国民の医療ないし予

防医学の向上に寄与することを目的として，2016年

8月に設立された。主たる事業として，遺伝性乳癌卵

巣癌診療施設の認定，遺伝性乳癌卵巣癌に関する教育

研修，遺伝性乳癌卵巣癌の患者等の登録，遺伝性乳癌

卵巣癌に関する調査研究を行っている。前述の通り，

2020年よりHBOCのNCD（National Clinical Database）

登録も開始された。現在，道内では北海道大学，札幌

医科大学，旭川医科大学，北海道がんセンターの4施

設が JOHBOCの基幹施設であるが，連携施設，協力

施設は1施設しか登録されておらず，北海道内のネッ

トワーク強化は喫緊の課題である。

最　後　に

以上，遺伝性乳癌診療の現況について述べてきた。

年間10万人発症する乳癌症例の約7 ～ 10%が本疾患

であるという現状は決して少ない数ではない。日本の

データの積み重ねで，診療体制，診療基準，保険適応

などが比較的早く変化していくため，敏感に情報を取

得する事が大切である。
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Summary

Current status of hereditary breast cancer 
treatment

Masahiro Kitada, Shunsuke Yasuda, Masahiro Abe,  

Nana Yoshida, Satoshi Okazaki, Kei Ishibashi, 

Nanami Uziie, Akane Ito, Masaki Nakatubo, 

Ryusei Yoshino

Breast Disease Center, Asahikawa Medical University

Hereditary breast cancers, of which more than 50% 

are due to autosomal dominant inheritance of BRCA1/2 

gene mutations, account for 7-10% of all breast cancers. 

Such mutation results in what is called hereditary breast 

and ovarian cancer syndrome (HBOC). The medical care 

system for testing and treatment of this disease has been 

acceleratingly improved, including the implementation of 

medical insurance coverage. This paper provides a general 

overview of the clinical pathological features of HBOC and 

the frequency of cancer occurrence, as well as surveillance 

and aggressive risk-reducing treatment for BRCA1/2 

mutation-positive cases. In addition, we will report on 

the problems of genetic counseling, the NCD registration 

system, and the medical care network system.

北　田　正　博・他 116



北外誌65巻2号― 13 ―

我が国における乳癌患者は年々増加の一途をたどっ

ており，現在，乳癌は年間90,000人を超える罹患数

である。日本人女性の癌腫別罹患数第一位であり，

10人に1人が生涯のうちに罹患すると報告されてい

る国立がん研究センターがん情報サービス「がん登

録・統計」（全国がん登録）（図1）。近年の目覚まし

い医療技術の進歩とevidence based medicine（EBM）の

立場から，乳癌治療は以前のような手術主体の治療で

はなく集学的治療が主体となってきた。かつて，外科

医は腫瘍を残さず摘除し，リンパ節も可能な限り郭清

を行ってきたが，そのHalsted1）の治療コンセプトから

現在はFisherら2）の提唱する全身病としての治療コン

セプトへ変化してきたことは誰もが認めるところであ

る。このように乳癌治療のコンセプトの変化の中，治

療の中心的な役割を果たすのがガイドラインである。

本稿においては，日本乳癌学会の乳癌診療ガイドライ

ン外科療法からみた最近のトピックスについていくと

かのトピックスを挙げて解説をする。

特　　　集

乳癌診療ガイドライン外科療法からみた最近のトピックス

九冨　五郎　　島　　宏彰　　里見　蕗乃 

和田　朝香　　佐藤　公則　　竹政伊知朗

要　　　　　旨

近年の乳癌治療の進歩は目を見張るものがあるが、特に薬物療法は治療効果の高い薬

剤が日々登場してきている。それらのフォローも重要であるが，外科医としての外科領

域の新しいエビデンスを把握しておくことも大切である。その中で，乳癌診療ガイドラ

インの果たす役割は大きいと考える。治療の個別化が進む中，外科治療も術式の多様化，

それぞれの術式に関してその適応やリスクなどについて十分な知識が必要である。一方

で，乳癌の術式の選択は医学的適応のみならず，患者の希望，価値観，人生観などにも

左右されるため，ぞれぞれの益と害を十分に説明した上で，患者の意思決定を尊重する

必要があり，いわゆる shared decision makingの実践が今後は主流になってくる。本稿にお

いては2018年版の乳癌診療ガイドライン外科療法のポイントを挙げて今後の外科治療の

方向性を考えることとする。

Key Words： 乳 癌 診 療 ガ イ ド ラ イ ン， 外 科 治 療， 益 と 害，shared decision making， 

de-escalation

札幌医科大学　消化器・総合、乳腺・内分泌外科
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まず初めに，乳癌診療ガイドラインについて簡単に

解説する。乳癌診療ガイドラインは，2004年に薬物

療法ガイドラインを刊行したことが始まりになる。刊

行当初よりEBMを基盤として，様々なバイアスを排

除すべくランダム化比較試験あるいは，それらを束ね

たメタアナリシスやシステマティックレビューの結果

を重視して推奨を行ってきた。当初は，推奨に迷う

クリニカルクエスチョン（CQ）では，作成委員会の中

で投票を行い，A，B，C1，C2，Dの推奨グレードを

決定してきた。しかしながら，2018年版においての

大きな改定のコンセプトは「益と害」の具体的な指標

としてのアウトカムをあらかじめCQごとに数個設定

し，それぞれのアウトカムに1 ～ 9点までの重要度の

点数を与えることで，アウトカムの「重み付け」をし

たことにある。我々の日々の診療は様々な介入（診断，

外科治療，薬物治療，放射線治療など）の連続であり，

どこ手段をとるのかの判断の際に，無意識に「益と害」

を考慮して手段を選んでいるはずである。その際に

は，「益と害」のバランスを患者さんと共有するいわ

ゆる shared decision makingが重要である。そのための

ツールとして今回のガイドラインは作成された。筆者

は2013年版のガイドラインの作成から携わっている

が，今回のガイドラインの作成における作業量は過去

にない膨大なものとなった。外科療法は，日々様々な

新薬が大きなエビデンスに基づいて世に出てきている

薬物療法よりトピックスは多くはないが，今一度外科

医として外科療法のガイドラインに注目することも必

要であると考える。

1）近年の外科療法を考える上で非常に大きな

ウェートを占めるのが，センチネルリンパ節生検

（sentinel lymph node biopsy：SNB）の 普 及 で あ る。

1992年，Mortonら3）により悪性黒色腫においてSNB

の有用性が示された。センチネルリンパ節（sentinel 

lymph node；SLN）とは原発巣からのリンパ流を最初

に受けるリンパ節と定義され，そこに転移がなければ

理論上他のリンパ節にも転移はない。それら一連の手

技をSNBと呼び，腋窩郭清を省略しても病理学的領

域リンパ節転移の有無をほぼ正確に決定できるとされ

ていた。更に，最近のトピックスはSLN転移陽性の

場合は腋窩郭清が標準治療であるが，実際に腋窩郭清

を行っても郭清したリンパ節に転移を認める割合は約

半数しかないことがわかり4），SLN転移陽性症例に対

する腋窩非郭清の可能性を示した代表的なランダム化

比較試験ACOSOG Z0011の長期予後が報告された5）

（図2）。乳房温存手術症例でSLN転移個数が2個まで

の場合，SLNにマクロ転移を認めても腋窩郭清を省略

できる可能性があると考えられるが，その他の条件の

場合，実臨床での適用には個々の症例に応じて慎重に

検討しなければならない。現在，超音波検査にてcN0

と術前診断されたcT1症例に対してSNBと腋窩手術

なしの無再発生存期間を比較する臨床試験（SOUND

試験）6）が進行しており，将来，SNBさえも必要とし

ない腋窩処置を完全に省略できる対象群が同定できる

かもしれない。

2）乳癌治療において根治性の追求は最も重要なア

図1　国立がん研究センターがん情報サービス 
「がん登録・統計」（全国がん登録）

図2　ACOSOG Z0011

図1 図2 

 JAMA. 2017:318(10):918-26. 



北外誌65巻2号― 15 ―

119 ガイドライン外科療法のポイント

ウトカムであることは間違いないが，同時に乳房の整

容性維持も重要なアウトカムである。乳癌の根治性

と乳癌術後の整容性を追求する目的で生まれた手術

手技を表す乳房オンコプラスティックサージャリー

（oncoplastic breast surgery；OBS）の概念が登場して以

降，乳癌術式に応じた乳房再建の必要性が問われてい

る。その大きな原動力となっているのが，日本乳房オ

ンコプラスティックサージャリー学会であり，本学会

は乳腺外科と形成外科が連携して乳癌治療の根治性と

整容性を両立させ，乳癌患者の健康と福祉に貢献す

ることを目的に，2012年3月に設立された。そして

同年7月にアラガン社製のティッシュエキスパンダー

（TE）およびインプラントが保険収載され，その後右

肩上がりに乳房再建症例数は増えてきていた。しかし

ながら，特殊な合併症としてブレスト・インプラント

関連未分化大細胞型リンパ腫（BIA-ALCL）が欧米で

報告された。その罹患率はインプラント挿入症例10

万例あたり，年間0.1 ～ 0.3件と推定され，わが国で

は現時点では1件の報告があるのみであるが注意が必

要である。アラガン社がテクスチャードブレスト・イ

ンプラントおよびTEを市場から自主回収した結果，

一時わが国での保険適用のテクスチャードブレスト・

インプラントおよびTEが皆無になり現場は大きな混

乱を来したが，現在は他の製品が保険適応になり少し

ずつ回復してきている。再建関連のCQで注目されて

いるのは，センチネルリンパ節陽性乳癌患者に対する

一次乳房再建の是非である。推奨は弱く勧められると

なっているがその根拠となったデータのまとめを図3

に示す。

3）初診時より遠隔転移を有するStage Ⅳ乳癌におい

ては，原発巣の外科的切除により長期生存を得られる

可能性を示唆する報告があり7），長年において外科的

切除の意義に関しては我々にとって関心の高いとこ

ろであった。これまでに様々な報告がされてきたが，

その議論に大きな意義を示す結果が2020年のASCO

で発表されたE2108試験である。StageⅣ乳癌におけ

る局所切除の有無を検討したE2108試験では無症候

性の原発巣に早期の局所療法を行ってもOSは延長せ

ず，局所増悪のリスクは高くなったが，QOLは変わ

らないという結果であった8）。現在日本で進行中の

JCOG1017の結果が待たれるところである。

4）マンモグラフィ検診の普及により，わが国では

早期癌の発見と非浸潤性乳管癌（DCIS）の発見が増

加している。一方で，検診によってDCISが過剰診断

されている可能性（いわゆる「害」）が議論となってい

る。手術により局所再発や浸潤癌の発生を抑制しても

乳癌による死亡リスクを軽減することにはならない

ことが報告された9）。このように命に影響を及ぼさな

いDCISの存在が示唆される一方で，DCISは手術によ

る完全切除にて根治し得る病態でもある。DCISに対

する非切除 (経過観察 )では，低グレードDCISのよう

な限られたグループのみが「益」を受けられる可能性

はあるものの，その診断は不確実である（図4）。後ろ

向きの解析のみでは，生存への安全性を保障するには

不十分と総合的に判断し，現時点でのエビデンスでは

DCISは弱く切除を推奨される結果となっている。現

在進行中の臨床試験の結果が待たれるところである。

以上の外科療法のトピックスをいくつか挙げたが，

再建を除いた項目に関して共通するキーワードは『de-

escalation』である。間違いなく，乳癌のおける今後の

外科療法はde-escalationの方向に進んでいくであろ

う。そういった流れの中でも今一度外科療法の乳癌治

図3　リンパ節転移陽性乳癌患者に対しての一次乳房再建 図4　低リスクDCISに対する非切除の意義を問う臨床試験

CQ6  乳房再建を希望するリンパ節転移陽性乳癌患者に対して、乳房全切除後の
一次乳房再建は勧められるか？ 

 

乳房全切除のみ 乳房全切除 
＋一次乳房再建 

抽出論文(症例対照8編）
全症例数 6119 3168 
LN転移陽性率 53.1% 37.3% 
5年生存率(OS) 86.7% 91.3% 
5年無再発生存率(DFS) 81.7% 86.5% 
局所再発率 3.5% 4.0% 
遠隔転移率 9.9% 6.7% 
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療における意義を考えたいものである。
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Summary

The point of clinical practice guidelines for surgical 
treatment of breast cancer

Goro Kutomi, Hiroaki Shima, Fukino Satomi, Asaka Wada,  

Kiminori Sato, Ichiro Takemasa

Department of Surgery, Surgical Oncology and Science,  

Sapporo Medical University.

Recent advances in breast cancer treatment are 

remarkable. This is particularly true of drug therapy as 

drugs with high therapeutic effects are being introduced day 

by day, and it is important for surgeons to understand the 

new findings in their field . Among them, I believe that the 

guidelines for breast cancer treatment play a major role. As 

individualization of treatment progresses, surgical treatment 

requires diversification of surgical procedures and sufficient 

knowledge about the indications and risks of each surgical 

procedure. On the other hand, the choice of breast cancer 

surgery depends not only on the medical indication but also 

on the patient’s hopes and values. Thus, after explaining 

the benefits and harms of each, it is necessary to respect 

the decision making of patients, and the practice of shared 

decision making will become mainstream in the future. 

In this paper, we consider the future direction of surgical 

treatment by discussing the clinical practice guidelines for 

surgical treatment of breast cancer, 2018 edition.

九　冨　五　郎・他 120
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は　じ　め　に

結腸癌の吻合部再発は，再発形式としては比較的ま

れであるが，2000年4月に結腸に自動縫合器が保険

適応となり，器械吻合の普及に伴い吻合部再発の報告

が増加している。今回われわれの施設で経験した結腸

癌の吻合部再発症例を検討したので若干の考察を加え

て報告する。

目　　　　　的

当院で手術を行った結腸癌の吻合部再発症例の原因

や特徴を明らかにすること。

対象と方法

2000年から2018年までの19年間に当院で経験し

た原発性結腸癌で術後に吻合部再発を来した6例を対

象とした。同時期に当院では1691例の結腸癌手術が

行われていた。方法はカルテ記載に基づいて後方視的

に調査解析した。記載は大腸癌取り扱い規約8版1）に

従った。再発時の手術は，他院で施行されたものも

あったが，再発時の手術所見などの診療情報は実施さ

れた医療機関から提供を受けた。プライバシーの保

護，倫理的配慮を行い当院倫理委員会の承認を得た。

利益相反はない。

（症例の内訳）性別は，男性2例，女性4例。年齢は

68 ～ 88歳（平均74.7歳）。主占居部位は，S状結腸 

3例，横行結腸 1例，盲腸 2例。組織型は tub1 3例，

tub2 3例。腫瘍径は30 ～ 70mm（平均61.3mm）。深

結腸癌吻合部再発症例の検討

河島　秀昭　　樫山　基矢　　浅沼　和樹

大黒　聖二　　吉田　　信　　高梨　節二　　石後岡正弘

要　　　　　旨

【目的】結腸癌における吻合部再発の臨床像を明らかにすること【対象】2000年から

2018年までに当院で経験した結腸癌手術のうち吻合部再発を生じた6例を対象とした

【結果】手術は開腹手術4例，腹腔鏡下手術2例。6例全てが器械吻合であり吻合前の洗浄

や清拭は行なっていなかった。再発時期の中央値は16ヶ月，全例で再切除が行われ5年

生存率は83%であった【考察】自験例を含む64例の吻合部再発の報告例では88％が器械

吻合で再発時期の中央値は13ヶ月。無症状で内視鏡で診断されることが多く，早期に発

見し手術を行うことで比較的良好な予後が期待できる。早期発見のためにはガイドライ

ンに従って術後1年以内に内視鏡検査を行うことが重要である【結語】吻合部再発を防止

するためには，器械吻合においても吻合前に腸管の洗浄や清拭を考慮すべきである。

Key Words：結腸癌，吻合部再発，器械吻合
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達 度 はT2 2例，T3 4例。stageⅠ 1例，stageⅡ 3例，

stageⅢ 2例であった。初回手術の方法は開腹手術が4

例，腹腔鏡下手術2例。全例D3リンパ節郭清を伴う

根治手術が行われている。吻合方法は全例器械吻合で

あった。直腸癌手術においては，吻合部再発を防止す

るため吻合前の直腸洗浄を全例に行っているが，今回

の6例では結腸であるため吻合前に洗浄や清拭を行っ

たものはなかった。開腹手術では病変部の口側・肛側

で腸管と血行の遮断を行うアイソレーションテクニッ

クに努めているが，腹腔鏡下手術では行っていない。

2例に術後補助化学療法を施行した（表1）。

（再発時所見）再発時期は13 ～ 68 ヶ月（中央値は

16 ヶ月）で再発が確認された。再発時の腫瘍径は20

～ 57mm（平均32.7mm）。全てT2以上であり全例が

切除可能であった。再発診断時には3例に遠隔転移を

伴っていた。再発時の手術は全例開腹で行われた。術

式は部分切除が5例，ハルトマン手術1例。局所のリ

ンパ節転移を1例に認めた。遠隔転移の3例は全て切

除が行われた。再発時の肉眼型は全て2型で，深達度

はT2 2例，T3 4例，全例進行癌であった。再発時の

組織型は6例中5例が初回手術と同様であったが，1

例は tub2から粘液癌に変化していた。再発手術後の

化学療法は3例に行われた。レジメンは，FOLFOX6

＋Bevacizumabが2例，Capecitabineが1例 で あ っ た。

予後は1例が癌死，1例は他病死，4例は無再発生存

中である（表2）。5年生存率は83%と良好であった（図1）。

考　　　　　察

吻合部再発は比較的まれな再発形式であるが，2000

年以降結腸癌に自動縫合器が保険適応となり，当院に

おいても器械吻合が標準術式となっている。器械吻合

の増加によって，吻合部再発が増加しているので調査

を行った。結腸癌の吻合部再発は1993年から2019年

までに医学中央雑誌で検索すると（表3）のごとく59

例の文献報告があった2-9）。自験例との重複症例6）があ

り合わせて64例を検討した。男女比は29：35でほぼ

同数，平均年齢は68.9歳。部位はRS 4例，S 23例，D 

10例，T 9例，A 12例，C 6例。記載のあった58例中

手縫い吻合７例，器械吻合が51例で88%が器械吻合

であった。再発機序は様々な仮説があるが，腸管の切

離部位近傍に遺残した壁内転移や脈管因子による転移

巣遺残，吻合部近傍に発生した異時多発癌，管腔内遊

離癌細胞の implantationなどであるが，implantationが

最も可能性が高いと考えられている10-11）。直腸では吻

合部の腸管洗浄で頻度が減少することが古くから報告

されているが結腸においては術野汚染の可能性もあり

洗浄が行われないことが多い5）。吻合前洗浄について

記載のあった46例中洗浄を実施していたのは3例のみ

であった。手縫い吻合で吻合部再発が少ないのは吻合

前に行う粘膜清拭が有効とする報告があるが確かなエ

ビデンスはない10-11）。特に近年は前述のごとく器械吻

合が多く腸管洗浄や粘膜清拭操作は行わないことが多

い。さらに完全腹腔鏡下の吻合が導入されると腸管内

のviableな癌細胞が散布され腹膜播種再発の危険性が

増加することが懸念される。吻合部再発の時期は4 ～

96 ヶ月で中央値は13 ヶ月であった。吻合部の確認の

ためにガイドライン12）に従って1年以内に内視鏡検

図1　再発切除後の予後

表1　症例の概要；初回手術時所見　（n=6）

表2　再切除時の臨床病理所見　（n=6）

(FEEA:機能的端々吻合，DST:　Double Stapling Technique)

(部切：部分切除，HRT：ハルトマン手術）
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（表1）症例の概要；初回手術時所見 （n=6） 

 年齢      性   部位   size   深達度     n         ly       v     組織型      吻合法    手術法      補助化療 

69    女    S    35     T3      0        0     2     tub2     FEEA      開腹  UFT+LV  

68    男    S    53     T3      0        0     1     tub1     FEEA   開腹     UFT 

80    女    S    50     T2    2(3/31)     0     1     tub1     DST       開腹            - 

72    女    C    30     T3      0        1     1     tub2     FEEA     腹腔鏡         - 

71    女    T    70     T2      0        0     0     tub1     FEEA      開腹            - 

88    男    C    30     T3    2(9/20)      0     0     tub2     FEEA     腹腔鏡         - 

(FEEA:機能的端々吻合，DST: Double Stapling Technique) 
 

（表2）再切除時の臨床病理所見 （n=6） 

再発(月)  症状   size     dep      N        ly        v        組織型      術式        M    化療         予後（月)  

  19    下血    20    T2     0       1     0     tub2    部切    肺     ---        30死 

  68    下血    26    T3     0       0     1     tub1    部切            ---       108生 

  13    下血    57    T3    1(2/9） 0     1     tub1    HRT          ---        99他病死 

  13    CEA↑ 30    T3     0      1     1     tub2    部切              ○        60生  

  23    下血    20    T2     0      0     0     tub1    部切    肝       ○      144生 

  13  便通異常  43    T3     0         0     0     muci    部切    肺      ○        12生 

(部切：部分切除，HRT：ハルトマン手術） 

（図1）再発切除後の予後 
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結腸癌吻合部再発症例の検討

表3

HS ; hand sewn, FEEA ; functional end-to-end anastomosis, EEA; end-to-end anastomosis, DST ; double stapling technique, 

CS ; colonoscopy, PET ; Positron  Emission CT, BE ; barium enema, FOB : fecal occult blood, HRT; Hartmann’s operation, 

APR; abdominoperineal resection, 
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発表年 著者 年齢性 部位 stage 吻合法 吻合前洗浄 RFS 再発症状 診断法 治療法 生存月 予後
1993 角田 64M S Ⅲa 不明 不明 42 便柱狭小 不明 切除 50 生
1993 角田 73M S Ⅲa 不明 不明 27 血便 不明 切除 50 生
1993 角田 63M S Ⅲa 不明 不明 17 FOB 不明 切除 16 生
1999 松本 42F S Ⅲa HS － 19 下血 BE HRT 60 生
1999 松本 53F S Ⅲa EEA － 5 下血 CS 切除 7 死
2005 椎野 55F S Ⅲa 三角吻 － 9 下血 不明 切除 不明
2005 倉本 71M S Ⅲa FEEA 不明 12 なし CS 切除 4 生
2006 樋口 71M A Ⅱ HS 不明 13 イレウス BE 切除 不明
2006 園田 65M RS Ⅲb EEA ＋ 6 テネスムス CS APR 6 死
2006 盛口 73M T Ⅱ FEEA － 12 なし CS 切除 不明
2006 盛口 29F T Ⅲb FEEA 不明 6 下血 CS 切除 不明
2007 白土 68M A Ⅱ FEEA 不明 40 貧血 CS 切除 34 生
2007 白土 70M T Ⅱ FEEA 不明 56 貧血 CS 切除 18 生
2007 川崎 57M D Ⅱ EEA － 12 なし CS 切除 30 生
2007 二見 64M S 不明 EEA ＋ 8 下血 CS 切除 不明 　
2007 石黒 42F T Ⅳ 不明 不明 11 貧血 CS 切除 不明
2007 若山 69F S Ⅱ DST － 19 下血 CS 切除 30 死
2008 宇田川 59M S Ⅱ EEA ＋ 25 なし CS APR 45 生
2008 児玉 79M  S Ⅲa HS － 11 下血 CS 切除 24 死
2008 三上 56F D Ⅲａ FEEA － 8 なし CS 切除 27 生
2008 三上 77F A Ⅲb FEEA － 12 なし CS 切除 22 死
2008 民上 56F D Ⅲa FEEA － 8 なし CS 切除 27 生
2008 民上 77F A Ⅲb FEEA － 12 なし CS 切除 22 死
2009 下村 60F S Ⅲａ FEEA － 13 なし BE 切除 66 生
2009 荒瀬 85Ｆ S Ⅰ FEEA － 15 下血 CS HRT 10 生
2009 木村 75Ｆ Ｃ Ⅱ FEEA － 18 貧血 CS 切除 不明
2010 田崎 60Ｍ A Ⅱ FEEA － 12 ＣＥＡ ＰＥＴ 切除 20 生
2010 高取 74Ｆ A Ⅰ FEEA － 6 ＣＥＡ ＰＥＴ 切除 不明
2010 里見 78Ｍ Ｃ Ⅲａ FEEA － 12 なし CS 切除 不明
2011 中原 74Ｆ A Ⅱ HS － 14 なし CS 切除 24 生
2011 中原 71Ｆ D Ⅱ HS － 42 なし CS 切除 18 生
2011 河野 84Ｆ T Ⅰ FEEA － 56 なし CS 切除 6 生
2011 井上 67F S Ⅲa 不明 － 10 なし CS 切除 不明
2011 梅本 57M S Ⅱ 不明 － 10 腹痛 CS 切除 不明
2012 大中 83Ｆ D Ⅲa FEEA － 9 下血 CS 切除 20 生
2012 斉藤 90F S Ⅲa FEEA － 8 不明 不明 切除 不明
2012 斉藤 69F T Ⅲa FEEA － 16 不明 不明 切除 不明
2012 斉藤 78Ｍ S Ⅲb FEEA － 4 不明 不明 不明 不明
2012 斉藤 77F D Ⅲa FEEA － 23 不明 不明 切除 不明
2012 斉藤 77F D Ⅲa FEEA － 11 不明 不明 切除 不明
2012 須浪 68M D Ⅲa FEEA － 20 FOB CS 切除 15 生
2012 須浪 77F Ｃ Ⅲb FEEA － 7 貧血 CS 切除 15 生
2012 須浪 77F D Ⅲa FEEA － 33 腹痛 CS 切除 7 生
2013 山寺 73M S Ⅲａ 三角吻 － 96 違和感 CS 切除 不明
2014 鈴木 59M T Ⅲａ 三角吻 － 15 ＣＥＡ ＰＥＴ 切除 22
2015 田中 ８８Ｍ A Ⅱ FEEA － 7 なし CS 切除 不明
2015 奥村 ８２Ｍ D Ⅲa HS － 16 なし CS 切除 16 生
2015 平山 45F A Ⅱ FEEA － 10 貧血 CS 切除 12 死
2016 佐藤 56F S Ⅱ HS － 14 下血 CS 切除 35 生
2017 池田 65M RS Ⅳ DST 不明 13 なし CS 切除 生
2017 池田 78Ｍ RS Ⅲa DST 不明 14 イレウス 　 切除 生
2017 池田 73M T Ⅳ FEEA 不明 12 なし CS なし 不明 　
2017 池田 63M RS Ⅲb DST 不明 7 なし CS 切除 死
2017 池田 77F S Ⅱ DST 不明 23 なし CT 切除 生
2018 蔭地 77F S Ⅲb FEEA 不明 24 なし CS 切除 12 生
2018 千田 70M A Ⅲa FEEA 不明 9 腫瘤 ＰＥＴ 切除 14 生
2019 蓮井 ８９F A Ⅲa FEEA 不明 13 血便 CS 切除 30 生
2019 岩田 83Ｆ Ｃ Ⅰ FEEA 不明 21 貧血 CS 切除 6 生
2019 自験例 68M S Ⅱ FEEA － 68 下血 CS 切除 108 生
2019 自験例 80F S Ⅲb DST － 13 下血 CS 切除 99 死
2019 自験例 72F C Ⅱ FEEA － 13 なし ＰＥＴ 切除 60 生
2019 自験例 71F T Ⅰ FEEA － 23 下血 CS 切除 144 生
2019 自験例 88M C Ⅲb FEEA － 13 便通異常 CS HRT 12 生
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査を行うべきである。再発巣の大きさは平均32.7mm

であるから術後1年程度で増大したと考えると増殖ス

ピードは速い。症状は無症状のことも多いが，下血・

血便が15例（23.4％）に貧血が7例（10.9％）にみら

れた。診断については記載のあった報告例の8割は内

視鏡で診断されている。内腔に露出することが多く診

断は容易である。吻合部に異常を認めた場合は内視鏡

下生検で肉芽腫との鑑別を行う。同時に異時多発癌の

スクリーニングも可能である。5例はPositron Emission 

Tomography（PET）で診断されていた。63例（98％）で

再切除が行われていた。術式は吻合部と腸間膜を含め

た部分切除吻合が58例，ハルトマン手術と腹会陰式

直腸切断術が5例であった。長期の予後については明

らかではないが，遠隔転移がなく吻合部再発巣切除が

可能であれば比較的良好な予後が期待できる可能性が

ある。そのためにも吻合部再発を早期に診断すること

が重要となる。自験例では再発時に半数に遠隔転移を

伴っていたが5年生存率83%が得られており，積極的

に遠隔転移の切除を行い術後の化学療法を行うことで

良好な予後が期待できると考えている。

結　　　　　語

①ガイドラインに従い1年以内に内視鏡観察が必要

である②器械吻合の際には腸管洗浄か清拭を考慮すべ

きである③リンパ節転移は少なく局所の再切除で長期

予後が期待できる④積極的切除と化学療法を考慮すべ

きと考えられた。

なお本論文の要旨は，第40回日本大腸肛門病学会

北海道支部例会（札幌）で報告した。
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Summary

Evaluated Cases of Anastomotic Recurrence in 
Colon Cancer

Hideaki Kawashima, Motoya Kashiyama, Kazuki Asanuma,  

Seiji Ooguro, Makoto Yoshida, Setsuji Takanashi,  

Masahiro Ishigooka

Department of Surgery, Kin-Ikyo Chuo Hospital

T h e  a i m  o f  t h i s  s t u d y  w a s  t o  c l a r i f y  t h e 

clinicopathological features of colon cancer with 

anastomotic recurrence. Six cases of colon cancer with 

anastomotic recurrence were treated in our hospital 

from 2000 to 2018. Four cases had colectomy by open 

laparotomy and two underwent laparoscopic colectomy.  

Instrumental anastomosis was performed for all six cases 

without anastomotic preparation .  The median recurrence 
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time was 16 months and the 5-year survival rate was 

83%. We analyzed a total of 64 cases of colon cancer with 

anastomotic recurrence, including our cases and already 

reported cases in our country.  Of all cases with anastomotic 

recurrence, 88% were after instrument anastomosis and 

the median recurrence time was 13 months after operation. 

They were asymptomatic, were often diagnosised via 

colonoscopy and could expect a good prognosis due to early 

discovery and operation. It is important that we perform 

endoscopy according to the guidelines within one year after 

colectomy for early detection. Preanastomotic preparation 

such as intestinal lavage or mucosal swab should be 

considered for the prevention of anastomotic recurrence.
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は　じ　め　に

Stanford A型急性大動脈解離（以下急性A型解離）

は，上行大動脈に解離が存在するものを総称し，突然

発症して急性期死亡率の高い予後不良の疾患である。

その頻度は2017年では5995症例とされており1），

年々増加してきている。一度発症すると，1時間毎に

1 ～ 2％死亡率が上昇すると言われており2），迅速な

診断と治療が生命予後を左右する。2000年の国際多

施設共同登録試験の報告では急性A型解離に対する緊

急手術の死亡率は26％と非常に高く報告されている2）。

一方で，日本胸部外科学会の集計によると2017年の

本邦の死亡率は11.2%と非常に良好であり，年々改

善が見られている1）。この背景には人工血管の改良や

脳灌流方法の確立，体外循環方法の改善などが寄与し

ていると考えられる3）。しかしながら，近年日本は世

界に先立つスピードで高齢化が進み高齢者の急性A型

解離が増加傾向にあり，その手術成績を検討した報告

も散見されるようになった4,5）。高齢者はさまざまな

併存症を有しており，術前の認知機能やFrailityなど

を考慮するとその死亡率は先に示した報告よりも高い

ことが予想される。こうした背景を踏まえて，当院に

80歳以上の高齢者における 
Stanford A型急性大動脈解離の手術成績の検討

三上　拓真　　川原田修義　　中西敬太郎　　柴田　　豪

原田　　亮　　奈良岡秀一　　鎌田　　武

要　　　　　旨

目的；Stanford A型急性大動脈解離に対する緊急手術において，年齢は死亡の独立した

危険因子として知られているため，当院における高齢者の手術成績を検討した。

対象と方法；2010年1月1日から2017年12月31日の間に当院で手術を施行した

Stanford A型急性大動脈解離症例89例を80歳以上と80歳未満に分け，手術成績を比較

検討した。

結果；80歳以上の症例は17例で年齢84.0±3.0歳で男：女＝2：15であった。80歳未

満の症例は72例で，65.0±10.0歳で男：女＝35：37であった。80歳以上の症例で女性

の割合，DeBakey分類 II型，Euro II scoreが有意に高かった。頸部分枝再建を伴わない術

式は80歳以上の高齢者で有意に多かった。術後の合併症，死亡はいずれも有意差を認

めなかったが，80歳以上の症例は術後リハビリテーション目的の転院の割合が有意に高

かった。

結語；80歳以上の高齢者の手術成績は，80歳未満と比較しても差は認めなかった。よっ

て，高齢者に対する救命手術は妥当であると言える。

Key Words：Stanfrod A型急性大動脈解離，高齢者

札幌医科大学　医学部　心臓血管外科学講座
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おける80歳以上の高齢者の治療成績について80未満

の患者と比較検討した。

対象と方法

2010年1月1日から2017年12月31日の間に当院へ搬

送された急性A型解離の102例のうちで手術を施行した

89例を対象とした。手術を行わなかった症例13例のう

ちで4例は患者本人もしくは家族より手術の希望がなく

経過観察となった症例で，残りの9例は保存療法の適応

（早期血栓閉塞型かつ上行大動脈径50mm未満かつ偽腔

の厚さ10mm未満）となる症例であった。

急性A型解離に対する当科の治療方針は保存加療の

適応がない場合には緊急手術の適応としている。保存加

療の適応がある場合はベッド上安静として，収縮期血圧

を120mmHg未満に保ち，適宜鎮静剤や鎮痛薬を投与し，

厳重な経過観察を行う方針としている。発症後第1 ～ 3

病日には造影CT検査を行い，大動脈の径や偽腔の性状

を確認し，それ以後も厳重な経過観察と適宜CT検査を

行い，発症後約3週間でのCT検査を行った後に異常所

見がなければ退院としている。経過の途中で偽腔が開存

した場合や大動脈径の急速な拡大や新規臓器灌流障害

を認めた場合などは速やかに手術加療に移行することと

している。

外科治療はPrimary Entryの切除とCentral Repairを基

本としており，エントリーの位置によって上行大動脈置

換，頸部分枝再建を伴わない上行部分弓部大動脈置換

（以下Hemi-arch置換），腕頭動脈・左総頸動脈のいずれ

かもしくは両方を再建する上行部分弓部大動脈置換（以

下Partial-arch置換），頸部分枝全てを再建する上行全弓

部大動脈置換術をそれぞれ選択している。急性A型解離

のうちで上行・弓部大動脈にエントリーが目視できない

ようなDeBakey III型の逆行性解離の症例については遠

表1　術前結果
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表1．術前結果 

急性Stanford A型大動脈解離，N（％） 80歳未満 

（N=72） 

80歳以上 

（N=17） 

p value 

年齢 65.0±10.0  84.0±3.0  <0.001 

女性 37(51.3) 15(88.2) 0.006 

既往歴 

 腎障害 34(47.2) 5(29.4) 0.183 

 維持透析 1(1.3) 0(0) 1.000 

 高血圧症 69(95.8) 17(100) 1.000 

 脂質異常症 33(45.8) 11(64.7) 0.162 

 2型糖尿病 3(4.1) 1(5.8) 0.579 

DeBakey分類 II型 15(20.8) 8(47.0) 0.035 

偽腔開存 5(6.9) 2(11.7) 0.615 

臓器灌流障害 30(41.6) 4(23.5) 0.166 

 脳灌流障害 9(12.5) 2(11.7) 1.000 

 冠灌流障害 6(8.3) 0(0) 0.591 

 腹部臓器灌流障害 5(6.9) 1(5.8) 1.000 

 四肢灌流障害 10(13.8) 1(5.8) 0.289 

術前のショック 30(41.6) 6(35.2) 0.759 

心タンポナーデ 27(37.5) 7(41.1) 0.779 

Euro II Score 9.5±2.8 12.9±1.5 <0.001 

高齢者のStanford A型大動脈解離手術
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隔期の大動脈イベントを回避する目的で上行全弓部大動

脈置換術を基本方針としている。また，解離が大動脈基

部に進展している症例や大動脈基部拡大を伴う症例，高

度な大動脈弁逆流を伴う症例では大動脈基部置換術を

行う方針としている。

手術加療を行った89例のうち80歳未満の症例は72

例，80歳以上の症例は17例であった。術前状態として

検討したのは性別，解離の範囲（DeBakey II型もしくは

III型の逆行性解離），既往歴（高血圧症，脂質異常症，

腎障害，2型糖尿病，維持透析），病態（偽腔の開存状況，

心タンポナーデ，ショックの有無，臓器灌流障害の有

無），術前リスク評価（Euro II score）であった。腎障害は

術前採血でCr １.0以上かつeGFRが50未満と定義した。

DeBakey II型は上行大動脈にエントリーが存在し，解離

が上行大動脈に限局するものとした。心タンポナーデは

収縮期血圧が90mmHg未満で脈圧が収縮期血圧の25％

未満かつ経胸壁心エコーもしくはCTで心嚢液貯留を認

めた症例で血圧の維持に急速輸液もしくはカテコラミン

の投与を要するか術前に心膜開窓を要した症例と定義し

た。治療成績としては術式（上行大動脈置換，Hemi-arch

置換，Partial-arch置換，上行全弓部大動脈置換，大動脈

基部置換），手術時間，人工心肺時間，心停止時間，輸

血量を検討した。術後成績としては30日死亡，病院死，

術後合併症（出血再開胸止血術の有無，術後新規脳梗塞，

術後新規透析導入），術後72時間以上の長期挿管の有

無，ICU滞在日数，在院日数，リハビリテーション目的の

転院の有無について比較検討した。

各結果は時間や輸血量は平均±標準偏差で記載し，等

分散検定を行い，その結果でMann-Whitney検定を行っ

た。2群間の比較はカイ二乗検定を用いて行い，いずれ

の検討もp<0.05を有意とした。

結　　　　　果

急性A型解離手術を施行した症例は89例であった。

年齢は31 ～ 90歳（69.0±11.8歳），男：女＝37：52

であった。これを80歳未満の症例と80歳以上の症例

で比較検討すると，80未満の症例は72例で，年齢は

65.0±10.0歳であった。80歳以上の症例は17例で年

齢は84.0±3.0歳であった。性差に関しては80歳未満

では男：女＝35：37と女性の割合が51.3%であった

表2　手術データ

Hemi-arch置換術 ：頸部分枝再建を伴わない上行部分弓部大動脈置換術。

Partial-arch置換術：腕頭動脈・左総頸動脈のいずれかもしくは両方を再建する

上行部分弓部大動脈置換術。
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表2．手術データ 

急性Stanford A型大動脈解離，N（％） 80歳未満 

（N=72） 

80歳以上 

（N=17） 

p value 

術式 

 上行大動脈置換術 27(37.5) 9(52.9) 0.243 

 Hemi-arch置換術 9(12.5) 4(23.5) 0.263 

 Partial-arch置換術 2(2.7) 0(0) 1.000 

 上行全弓部置換術 28(38.8) 4(23.5) 0.235 

 大動脈基部置換術 6(8.3) 0(0) 0.591 

手術時間 428±94 361±90 0.003 

人工心肺時間 248±64 202±68 0.001 

大動脈遮断時間（心停止時間） 175±50 150±99 0.001 

輸血量 

 赤血球 2200±1276 2400±1009 0.232 

 新鮮凍結血漿 1437±645 1620±575 0.136 

 血小板 310±119 312±151 0.685 
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のに対して，80歳以上では男：女＝2：15と女性の割

合が88.2%であり有意差を認めた。既往歴としては高

血圧症，脂質異常症，2型糖尿病，腎機能障害，維持

透析では差を認めなかった。術前に偽腔が開存してい

る割合には差を認めなかったものの，DeBakey分類 II

型であった症例は80歳未満が15例（20.8%）であるの

に対して，80歳以上の症例では8例（47.0％）と有意

差を認めた。また，術前に臓器灌流異常を呈していた

症例やショックをきたしていた症例，タンポナーデを

きたしていた症例には有意差を認めなかった。術前リ

スク評価として使用されるEuro II scoreは80歳未満の

症例では9.5±2.8で，80歳以上の症例では12.9±1.5

と有意差を認めた（表1）。全ての症例は発症から14日

以内に手術が施行され，発症から手術までの平均日数

は1.2±4.0日であった。

手術についての検討では，施行された術式で頸部分

枝の再建を伴わない術式（上行大動脈置換とHemi-arch

置換）での検討では，有意に80歳以上の症例で多かっ

た。一方で，手術時間は80歳未満の症例で428±94

分で，80歳以上の症例で361±90分と有意差を認め

た。人工心肺時間も80歳未満の症例で248±64分で，

80歳以上の症例で202±68分と有意差を認めた。心

停止時間，術中の各輸血量については有意差を認めな

かった（表2）。

手術成績は術後30日以内の死亡，病院死いずれも

80未満の症例と80歳以上の症例で有意差は認めな

かった。また，出血再開胸，術後新規脳梗塞，術後新

規透析導入，72時間以上の長期挿管などの術後合併症

についても有意差は認めなかった。ICU滞在期間や入

院期間も有意差は認めなかった。しかし，術後ADLの

低下によりリハビリテーション転院を要した症例につ

いては80歳未満の症例で17例（23.6%）であったのに

対して80歳以上の症例では12例（70.5%）と有意差を

認めた（表3）。

考　　　　　察

急性A型解離は症例数が年々増加しており1），緊急

手術を行ったとしても死亡率・合併症発生率が高い疾

患として知られている2）。本邦では急速な高齢化の進

行に伴い，急性A型解離の症例も徐々に高齢化してき

ている。急性A型解離に対する手術死亡の検討におい

ては，多施設研究の結果から70歳以上の高齢者に対

する手術介入は独立した死亡予測因子との報告があり

6），その合併症や死亡率の高さから，高齢者に対する

手術の適応を判断するのは非常に難しく，本検討のよ

うな80歳以上の高齢者に対して手術加療を検討する
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表3．術後成績 

急性Stanford A型大動脈解離，N（％） 80歳未満 

（N=72） 

80歳以上 

（N=17） 

p value 

術後30日以内の死亡 9(12.5) 0(0) 0.198 

病院死 9(12.5) 0(0) 0.198 

術後合併症 

 出血再開胸 6(8.3) 1(5.8) 1.000 

 術後新規脳梗塞 10(13.8) 1(5.8) 0.684 

 術後新規透析導入 8(11.1) 0(0) 0.345 

 長期挿管 13(18.0) 3(174.6) 1.000 

 術後新規心房細動 23(31.9) 6(35.2) 0.791 

ICU滞在期間 2.7±2.9 3.4±6.1 0.969 

術後在院日数 27.0±14.3 30.4±12.6 0.306 

自宅退院 46(63.8) 5(29.4) 0.001 

リハビリテーションのための転院 17(23.6) 12(70.5) 0.001 

表3　術後成績

高齢者のStanford A型大動脈解離手術
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場合にはさらに死亡率や合併症が高くなることが予想

される。80歳以上の高齢者に対する手術成績の報告

では，全死亡率が36.7％で，80歳未満の症例に比べ

て2.6倍死亡リスクが上昇するという報告7）がある一

方で，80歳以上の高齢者に対する満足の行く手術成

績を報告しているものもある5,8-11）。また，加齢に伴

い手術死亡率は確かに上昇するものの，保存加療を選

択した場合に比べて有意に死亡率は低下するため手術

加療を行うことを妥当とする報告もある6）。本研究の

結果から当院における手術症例での検討は，術後合併

症，全死亡において80歳以上の高齢者と80歳未満の

症例は有意差を認めなかった。よって80歳以上の高

齢者に対する手術は妥当な判断と言えるものの，同期

間中に当院へ搬送された急性A型解離の症例で，特に

80歳以上の高齢者で術前の認知機能や併存症（悪性

腫瘍のエンドステージ）などを考慮してご本人やご家

族より手術治療を拒否された例も数例あり，これらは

選択バイアスの一つと考えられる。

本研究でこれまでの報告には認めなかったものとし

て，リハビリテーション目的の転院という転機を検討

した結果がある。これは有意差をもって80歳以上の

高齢者の群で高い割合となった。もともとADLが落

ちている症例が多く含まれる可能性もあるが，術前は

一人暮らしで元気に暮らしていた症例などでも術後の

体力低下や食事摂取不良にて経管栄養を要するなど

ADL低下をきたす症例は非常に多い印象である。な

かには手術を受けたことを後悔する旨を発言する患者

も見られる。こうした背景から，高齢者の手術適応を

考慮する上で重要な指標となってきているのが術前の

Fraility評価である。Frailityとは虚弱さを示す言葉で，

高齢期に生理的予備能が低下することでストレスに対

する脆弱性が亢進し，生活機能障害，要介護状態，死

亡などの転機に陥りやすい状態のことと定義される。

2014年に日本老年医学会がFrailityに関するステート

メントを発表12）して以来，国内でも社会的な関心が

高まっており，重症大動脈弁狭窄症に対する経カテー

テル的大動脈弁置換術の手術適応を評価する際には

ハートチームでFrailityの評価することが推奨されて

いる13）。また，Frailityは心臓血管外科手術の術後死

亡率に関連するという報告もある14）。本研究では検

証はできなかったものの，急性大動脈解離に対する手

術成績が高齢者であっても安定してきている本邦にお

いては，手術を行うかどうかの一つの判断の指標とな

る可能性がある。

上行大動脈にエントリーが存在し，解離が上行大動

脈に限局すると定義されるDeBakey 分類 II型の大動

脈解離は上行大動脈置換術により大動脈解離を起こし

ている病変部分すべてを人工血管置換できることか

ら術後の予後が良好とされている15）。また，DeBakey 

分類 II型の大動脈解離は，疫学的には高齢者で動脈硬

化を背景とした高血圧症患者に多いとされており15），

本研究においても80歳以上の高齢者でDeBakey分類 

II型の大動脈解離が多かったことはこれと一致した結

果であった。これが頸部分枝再建を伴わない術式（上

行大動脈置換とHemi-arch置換）が有意に80歳以上の

症例が多かった原因と考えられる。今回の検討で術後

合併症や死亡率に有意差を認めなかった原因の一つと

してこのDeBakey分類 II型の大動脈解離が80歳以上

の高齢者で多かったため，頸部分枝の再建が必要な

く，手術時間や脳血管関連の合併症発生に影響を与え

た可能性が考えられる。

急性A型解離手術の第一の目的は救命である。よっ

て，施設によってはエントリー部位に関わらず，高齢

者に対しては救命のために致死的な急性A型解離の合

併症（心タンポナーデ，急性心筋梗塞，急性大動脈弁

閉鎖不全症）の予防を念頭に上行大動脈置換術のみを

行う方針としている施設もあり，満足のいく成績が

報告されている16）。この背景には，上行全弓部置換

術を施行した場合により高い合併症率や死亡率が報告

されているためである17,18）。当院の術式の選択に関

しては，治療方針としてPrimary Entry切除とCentral 

Repairを基本としているため，80歳以上の高齢者で

あってもPrimary Entryの位置によっては上行全弓部置

換術を施行することになる。しかしながら，先にも述

べたように80歳以上の高齢者では有意にDeBakey 分

類 II型の大動脈解離が有意に多かったため頸部分枝再

建を伴わない術式も多い結果となった。これは本研究

のLimitationと考えられる。

結　　　　　語

急性A型解離において80歳以上の高齢者での手術治療

は80未満で手術した症例と比較しても手術成績には差を

認めなかった。よって，80歳以上の高齢者であっても手

術治療を検討することは妥当であると言える。しかしなが

ら，80歳以上の症例では術後ADLの低下によりリハビリ

テーション目的に転院を要する可能性が高いと言える。
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Summary

Early outcomes of surgical repair for Stanford A 
acute aortic dissection in octogenarians

Takuma Mikami, Nobuyoshi Kawaharada, Keitaro 

Nakanishi, Tsuyoshi Shibata, Ryo Harada, Syuichi Naraoka, 

Takeshi Kamada

Department of Cardiovascular Surgery, Sapporo Medical 

University School of Medicine

Background: Because increased age is a strong 

independent predictor of mortality, we examined the 

surgical results for octogenarians who underwent surgery 

for Stanford type A aortic dissection (AAD) at our hospital. 
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Method and Results: From January 2010 through 

December 2017, 89 patients underwent surgical repair 

of AAD via median sternotomy. We compared 17 

octogenarians (84.0±3.0 years) with 72 patients aged 

≤79 years (65.0±10.0 years), based on retrospectively 

col lec ted  c l in ica l  da ta .  The octogenar ians  were 

predominantly female (88.2% vs. 51.3%, p=0.006) and 

had DeBakey type II AAD (47.0% vs. 20.8%). The Euro II 

score was significantly higher in octogenarians than in the 

others. There was no significant difference in the surgical 

procedures done for each group of patients. However, a 

significantly higher proportion of octogenarians required 

transfer for rehabilitation. Despite this, there was no 

significant difference in mortality and morbidity between 

octogenarians and younger patients.

Conclusions: Surgical repair for AAD in octogenarians 

showed satisfactory results when compared with younger 

patients, with no significant difference. Therefore, 

we conclude that the current modalities in surgery for 

octogenarians are appropriate and potentially lifesaving.
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は　じ　め　に

胃癌緩和手術は根治が望めない患者に対して症状

の改善を目的として行う手術と定義されている1）。現

在，根治不能進行再発胃癌治療の主体は化学療法であ

り，新規抗癌剤，分子標的薬の導入により予後延長が

認められている。一方，患者の症状として狭窄症状，

出血症状，疼痛などを来していることも多く，これら

は患者のQOLを損なうばかりではなく，化学療法導

入，継続にも大きな影響を及ぼす。今回，われわれは

消化管閉塞を伴う根治不能進行再発胃癌に対して行っ

た緩和手術の現状を解析した。

対象と方法

2008年から2018年までの11年間，当院で緩和手

術を施行した根治不能進行再発胃癌でGOOSS（gastric 

outlet obstruction scoring system）が0-2の症例42例を

対象とした2）。検討項目は患者背景として年齢，性別，

初発再発，術前GOOSS，非切除因子，mGPS（modified 

Glasgow prognostic score），Hb 値，Alb 値，CRP 値，

CEA値，CA19-9値とした3）。なお初発再発の初発は

初回治療例とし，再発は以前に手術あるいは化学療法

消化管閉塞を伴う根治不能進行再発胃癌に対する緩和手術の検討

村川　力彦　　熊谷健太郎　　桒原　尚太　　和田　秀之　　加藤　航平　　市之川正臣 

田畑佑希子　　吉岡　達也　　池田　　篤　　松本　　譲　　大竹　節之　　大野　耕一

要　　　　　旨

目的；当院における消化管閉塞を伴う患者に対する胃癌緩和手術の現状と成績を評価

する。方法；2008年から2018年までに当院で緩和手術を行った根治不能進行再発胃癌

でGOOSS（gastric outlet obstruction scoring system）0-2の42例を対象とした。結果；年齢は

平均67.8歳，男31例女11例。術前GOOSSは0/1/2/3がそれぞれ29/11/2/0例であった。

手術は重複含め胃切除2例，胃空腸吻合術23例，腸バイパス術・腸切除8例，人工肛門

造設術8例，胃瘻腸瘻造設術6例であった。術後合併症は5例（12%），30日以内在院死

は5例（12%）に認められた。術後GOOSSは0/1/2/3が3/4/2/32例と76.2%でGOOSS3ま

で回復した。GOOSS改善不良因子として再発症例が抽出された。術後生存期間中央値は

260日。1年生存率は40.3％であった。予後不良因子として術後化学療法なしとmGPS

（modified Glasgow prognostic score）のD群が抽出された。結論；消化管閉塞を伴う根治不

能進行再発胃癌に対する緩和手術ではGOOSS改善不良因子，予後不良因子が抽出され，

手術適応，患者の自己決定権を行使するための指標になると考えられた。

Key Words：根治不能進行再発胃癌，緩和手術，消化管閉塞，mGPS
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などを施行された症例とした。手術因子として，腹

腔鏡，開腹のアプローチ法，術式，手術時間，出血

量，術後成績として術後GOOSS，合併症，術後在院

日数，30日以内在院死，術後化学療法の有無，そし

て予後を検討した。統計学的解析にはEZRを用いた。

GOOSS改善に関する因子の検討にはロジスティック

回帰分析を用いた。予後解析には logrank test，多変量

解析にはCox比例ハザード回帰モデルを用いた。

結　　　　　果

患者背景　年齢は37歳から89歳で平均67.8歳，

性別は男性31例，女性11例と男性が多かった。PS0

は21例、PS1-3は21例であった。BMIは平均20.6。

mGPSはA / B / C / Dがそれぞれ13 / 10/ 4 / 15とDを

最も多く認めた。術前のGOOSSは0 / 1 / 2 / 3がそれ

ぞれ29 / 11 / 2 / 0であった。初発例は18例，再発例

は24例であった。当初手術の目的は根治手術が6例，

緩和手術が36例であった。非切除因子は他臓器浸潤

13例，腹膜播種33例，肝転移3例，遠隔リンパ節転

移が1例であった。非切除因子数は0 / 1 / 2 / 3はそれ

ぞれ1 / 30 / 8 / 3であった。血液生化学的所見ではHb

が10.32±2.15mg/dl, Alb 3.24±0.62mg/dl, CRP 1.42

±2.33mg/dlであった。腫瘍マーカーはCEA 29.7±

134.2mg/dl, CA19-9 699.2±2134.6mg/dlと 高 値 で

あった（表1）。

手術成績　開腹手術は22例，腹腔鏡手術が20例に

行われた。術式は重複含め胃切除が2例，胃空腸吻合

術が23例，腸バイパス術あるいは腸切除が8例，人

工肛門造設術が8例，胃瘻腸瘻造設術が6例であった。

手術時間は平均110.4分（40 – 280分），出血量は平

均17.1g（0 – 130g）であった（表2）。

術後成績　術後GOOSSは0 / 1 / 2 / 3がそれぞれ3 / 

4 / 3 / 32例であった。手術前後でGOOSSが増悪した

症例はなく，32例（76.2%）がGOOSS 3まで改善した。

術後GOOSSが0であった症例は全例胃瘻または腸瘻

造設術症例で，GOOSSが1の症例は早期に原病死し

た症例であった。術後化学療法は18例（42.9%）に導

入された。合併症は5例（11.9 %）に認め，胃排出遅

延、腎不全、腸炎、創感染、せん妄をそれぞれ1例認

めた。30日以内在院死は5例（11.9 %）に認め、4例

が癌死、1例が腎不全によるものであった（表2）。

GOOSS改善に関連する因子について単変量解析を

行うと初発再発の違いのみ有意差を認め，再発症例で

表1　患者背景 表2　手術成績
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表 1 患者背景  

 

 

 

 

 

total ( n = 42 )

年齢 67.8 ( 37 - 89 )

性別 男 31
女 11

BMI 20.6 (15.6 - 34.9 )

mGPS A 13
B 10
C 4
D 15

術前GOOSS 0 29
1 11
2 2
3 0

術前手術目的 根治手術 6
緩和手術 36

非切除因子 他臓器浸潤 13
腹膜播種 33
肝転移 3
遠隔リンパ節転移 1

非切除因子数 0 1
1 30
2 8
3 3

初発/再発 初発 18
再発 24

Hb 10.32 ± 2.15

Alb 3.24 ± 0.62

CRP 1.42 ± 2.33

CEA 29.7 ± 134.2

CA19-9 699.2 ± 2134.6

表２ 手術成績 

 

total ( n = 42 )

アプローチ法 開腹 22

腹腔鏡 20

手術術式 胃切除術 2

胃空腸吻合術 23

腸バイパス術,腸切除 8

人工肛門造設術 8

胃瘻腸瘻造設術 6

手術時間（分） 110.4 (40 - 280 )

出血量（g） 17.1 ( 0 - 130 )

術後GOOSS 0 3

1 4

2 3

3 32

術後化学療法 あり 18

なし 24

合併症 5

在院死 6

30日以内在院死 5
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表3　GOOSSに関連する因子

表4　予後に関連する因子
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表３ GOOSS に関連する因子  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

univariate multivariate
post.GOOSS 0-2 3 p value odds ratio CI ( 95% ) p value

性別 男 31 7 24
女 11 3 8 1

年齢 ≥70 22 7 15
<70 20 3 17 0.284 0.36 0.05 - 2.49 0.301

PS 0 21 2 19
1,2,3 21 8 13 0.067 0.274 0.04 - 1.81 0.384

術前GOOSS 0 29 8 21
1 11 2 9
2 2 0 2 0.825

腹膜播種 yes 33 9 24
no 9 1 8 0.416

他臓器浸潤 yes 13 4 9
no 29 6 23 0.697

mGPS A,B,C 27 4 23
D 15 6 9 0.128 0.2 0.03 - 1.28 0.089

Hb >=10 23 4 19
<10 19 6 13 0.468

Alb >=3.5 18 2 16
<3.5 24 8 16 0.147

CRP >=0.5 20 7 13
<0.5 22 3 19 0.152

CEA >5 7 1 6
≤5 32 7 25 1

CA19-9 >37 15 3 12
≤37 23 5 18 1

初発再発 初発 18 1 17
再発 24 9 15 0.026 0.06 0.005 - 0.78 0.031

術式 胃空腸吻合術 23 4 19
その他 19 6 13 0.468

15 
 

 

表 4 予後に関連する因子  

 
 

  

univariate multivariate
MST CI ( 95% ) p value Hazard ratio CI ( 95% ) p value

性別 男 31 177 76-249
女 11 111 27-396 0.425

年齢 ≥70 22 111 50-246
<70 20 216 69-291 0.965

PS 0 21 242 117-382
1,2,3 21 81 50-148 0.04 1.1 0.670-1.80 0.706

術前GOOSS 0 29 148 69-238
1 11 177 27-NA
2 2 349 51-NA 0.642

腹膜播種 yes 33 114 51-238
no 9 262 147-NA 0.052

他臓器浸潤 yes 13 291 111-488
no 29 117 51-222 0.02 0.581 0.240 - 1.405 0.228

mGPS A,B,C 27 242 147-382
D 15 69 27-111 <0.001 3.492 1.334 - 9.137 0.01

Hb >=10 23 222 51-295
<10 19 117 51-238 0.428

Alb >=3.5 18 243 69-396
<3.5 24 111 51-177 0.064

CRP >=0.5 20 81 40-129
<0.5 22 262 148-439 <0.001

CEA >5 7 177 27-NA
≤5 32 148 69-246 0.901

CA19-9 >37 15 81 40-148
≤37 23 246 69-382 0.08

初発再発 初発 18 199 81-291
再発 24 117 50-249 0.313

術式 胃空腸吻合術 23 148 69-291
その他 19 138 51-246 0.621

術後化学療法 あり 18 336 222-440
なし 24 69 40-111 <0.001 6.079 1.957 - 18.880 0.002
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改善が乏しく（p = 0.026），多変量解析でも再発例で有

意に改善が乏しかった（オッズ比0.06, p = 0.03）（表3）。

全体の術後生存期間中央値は260日，1年生存率は

40.3％であった。予後因子について，単変量解析で

はPS1-3，他臓器浸潤，mGPS D群，CRP高値，術後

化学療法なしで有意に予後不良であった。多変量解析

では（CRPはmGPSに含まれる因子のため除外）mGPS 

D群（ハザード比3.492, 95%信頼区間 1.334–9.137, 

p=0.01），術後化学療法なし（ハザード比6.079, 95%

信頼区間 1.957–18.88, p=0.002）が予後不良因子と

して抽出された（表5）。mGPSでABC群とD群を比

較すると1年生存率がそれぞれ34.6%，0%，生存中

央値がそれぞれ242日，69日であり，mGPS D群が

有意に予後不良であった（p < 0.001）（図1a）。また，

術後化学療法の有無では1年生存率がそれぞれ50％，

0％，生存期間中央値はそれぞれ336日，69日となり，

術後化学療法なしでは有意に予後不良であった（p < 

0.001）（図1b）。

考　　　　　察

根治不能進行再発胃癌では，胃排出障害，出血，腸

閉塞，穿孔といった症状が緩和手術の対象となる。今

回は当院で施行した消化管閉塞を伴う根治不能進行再

発胃癌に対する緩和手術の現状と成績を検討した。当

院においては胃排出障害に対して胃空腸吻合術が最も

多く行われ，胃切除はほとんど行われていなかった。

また，腹膜播種が多いため，腸切除や人工肛門も多

く行われた。今回GOOSSが0-2の症例を対象とした

が，緩和手術により76％の症例でGOOSSが3まで改

善し，手術により増悪した症例はなかった。残念なが

らGOOSSが改善しない症例も存在し，その因子とし

て再発症例があげられ，mGPSがD群であることも改

善しない傾向を示した。術後の予後についてはmGPS

がD群であること，術後化学療法なしが予後不良因子

として抽出され，ともに緩和手術後1年生存率は0％

であった。

今回対象となったGOOSS 0-2の患者ではQOLは低

下し，その改善がなければ，ADLがさらに低下し，

予後の短縮が示唆されることから，緩和手術による

GOOSSの改善は重要である。胃癌緩和手術の経口摂

取改善への貢献については緩和手術の術式ごとに報告

されており，大谷らは胃空腸吻合術により38例中35

例が経口摂取可能となったと報告している4）。また，

川端らは胃癌腹膜播種症例に対する緩和手術により

21例中20例に大腸閉塞スコアが改善したと報告し，

緩和手術の有用性を報告している5）。今回、GOOSS

非改善例は再発症例に多く認められたが、このような

症例では複数個所の狭窄部位が存在していることや腹

膜播種による腸管運動の低下していることによるもの

と推測され、このような症例に対する緩和手術の適応

はより慎重でなければならない。

経口摂取可能で非治癒因子が1つの根治不能胃癌に

対する減量手術の意義が問われたREGATTA試験では

化学療法への胃切除追加による生存期間延長は得ら

れず，胃切除の有用性が否定された6）。一方の消化管

閉塞を伴う胃癌緩和手術については，胃切除が良い
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a．mGPS　ABC群とD群の比較。b．術後化学療法の有無による比較。
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のか，バイパス手術が良いかについて，Okumuraは

胃切除18例と胃空腸吻合25例を比較し，GOOSSの

改善は両者に差を認めなかったと報告し，Fujitaniは

GOOSS3への改善は有意差を認めなかったものの胃切

除が胃空腸吻合を上回ったと報告している7,8）。当科

ではほとんどが胃空腸吻合術を選択していた。他臓器

浸潤例は半分ほどであり，切除も可能な症例もあった

と思われるが，ほとんどの症例が術前に緩和手術を目

的としていた症例であることからはじめから手術時間

が短く、侵襲の少ない胃空腸吻合術が選択されてい

た。一般的に術式の選択に当たって、全身状態が良好

で局所浸潤が軽微な症例で胃切除が選択される傾向に

あるが、当院での胃切除2例は根治手術を目的として

入ったが，非治癒切除因子を有し，さらにバイパスす

る場所のない胃全体癌のため，胃全摘が選択された症

例であった。緩和手術として，胃切除，あるいは胃空

腸吻合のどちらが緩和手術として優れているかは今後

の検討が必要である。

緩和手術はそれに引き続く化学療法への橋渡しとし

ての役割も担う。緩和手術の成否によりその後の化学

療法が開始あるいは継続可能かが決まり，その結果は

予後に直結する9）。前田らは臓器横断的に緩和手術を

検討し，食事摂取可能となることにより生存期間が延

長することを報告しているが，胃癌は他臓器癌より，

食事摂取改善率が低く，術後生存期間が短いことを報

告している10）。胃癌緩和手術における予後因子の検

討では術後化学療法例で生存期間が延長することが示

されており，当院でも同様の結果を得ている4）。緩和

手術後であっても使用可能な抗がん剤は可能な限り使

いきる原則は有効であろうと思われる。Elahiはアル

ブミン値とCRP値を用いて進行胃癌大腸癌の予後予

測を行った11）。三木らはこれを改良したmGPSが大

腸癌の簡便な予後の指標として提唱したが，神崎らは

胃癌手術においても長期予後因子としてその有用性を

示し，mGPS A群の生存期間が延長していることを報

告している3,12）。胃癌緩和手術においても，川端らは

腹膜播種症例についてmGPS D群が予後不良と報告し

ている5）。mGPSはアルブミン値とCRP値のみから算

出されるきわめて簡便な指標であり，癌による炎症所

見を反映すると考えられる。当科の検討でも胃癌緩和

手術後の予後不良因子として抽出されたことから，根

治不能胃癌消化管閉塞患者において，術後の予後を推

測する指標としての有用性が期待される。

今回の検討については対象症例が消化管閉塞を伴う

根治不能進行胃癌症例であり，複数の根治不能因子，

術式も複数，初発再発ともに対象など患者背景が多様

であった。今回，単一施設では症例数が少ないことか

ら条件を整えての検討は困難で，雑多な集団が対象と

なった。胃癌消化管閉塞に対する内科的アプローチと

してステント留置などが施行されており，その有用性

が報告されているが手術との間では全身状態など明ら

かな selection biasがかかっており，その比較は困難で

ある13,14）。ステント挿入後の穿孔、閉塞、逸脱など

も問題もあるため、当院では耐術不能例、予後の短い

症例，あるいは適切なバイパス部位のない胃全体癌に

選択されていることが多い。消化管閉塞を伴う胃癌に

対するベストチョイスは何なのかは消化器外科医，消

化器内科医の経験や患者背景に大きく左右されるのも

現状であるが，今後しっかりとしたエビデンスの創出

が必要である。

結　　　　　論

今回は単一施設での消化管閉塞を伴う根治不能進

行再発胃癌患者に対する緩和手術の成績を検討した。

少ない症例数ではあるものの様々な患者背景のもと，

GOOSS改善不良因子として再発症例であること，術

後予後不良因子としてmGPS D群と術後化学療法非施

行例が挙げられた。これらは緩和手術を検討するにあ

たり，医療者側では手術適応決定，そして患者側の自

己決定権を行使するための指標になると考えられた。
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Summary

Palliative surgery for non-curative gastric cancer 
with gastrointestinal outlet obstruction

Katsuhiko Murakawa, Kentaro Kumagai, Shota Kuwabara,  

Hideyuki Wada, Kohei Kato, Masaomi Ichinokawa, 

Yukiko Tabata, Tatsuya Yoshioka, Atsushi Ikeda,  

Joe Matsumoto, Setsuyuki Ohtake, and Koichi Ono

Department of Surgery, Obihiro Kosei Hospital, Obihiro, 

Japan

Objectives and methods: To evaluate the present 

results of palliative surgery for gastric cancer patients 

with gastrointestinal obstruction in our hospital. Forty-

two patients with gastric outlet obstruction scoring system  

(GOOSS) scores 0-2 underwent palliative surgery in 

our hospital between 2008 and 2018 for incurable and 

advanced gastric cancer. Results: The average age of the 

patients (31 males and 11 females) was 67.8 years. The 

preoperative GOOSS scores were 0, 1, 2, and 3 in 29, 11, 

2, and 0 cases, respectively. Surgery included 2 cases with 

gastrectomy, 23 with gastrojejunostomy, 8 with intestinal 

bypass and bowel resection, 8 with colostomy, and 6 with 

gastrostomy or enterostomy. Postoperative complications 

were observed in 5 patients (12%) and hospital death 

within 30 days in 5 patients (12%). The postoperative 

GOOSS scores were 0, 1, 2, and 3 in 3, 4, 2, and 32 cases, 

respectively, and 76.2% recovered to GOOSS 3. Recurrent 

cases were extracted as a poor GOOSS improvement factor. 

Median overall survival was 260 days. The one-year 

survival rate was 40.3%. Postoperative non-chemotherapy 

and mGPS (modified Glasgow prognostic score) D were 

selected as prognostic factors. Conclusions: In palliative 

surgery for non-curative gastric cancer with gastrointestinal 

obstruction, poor improvement factors for GOOSS and poor 

prognosis factors were extracted. These may be used as 

indicators for selecting surgical procedures and exercising 

the patient’s self-determination.
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は　じ　め　に

十二指腸断端縫合不全は活性化された膵液を混じる

ため，縫合不全部の創傷治癒障害を起こし，しばしば

難治性となる。今回我々は，難治性十二指腸断端縫合

不全に対して経皮経肝十二指腸ドレナージが有効で

あった1例を経験したので報告する。

症　　　　　例

症例：83歳男性

現病歴：糖尿病での血糖コントロール目的に当院糖

尿病科入院。その際のスクリーニングの血液検査で

CEA 8.3ng/ml，CA19-9 57.7U/mlと上昇を認めた。精

査にて胃噴門部に2型病変を認め，生検でpor-tub2の

噴門部胃癌と診断された。手術目的に当科紹介となった。

初回手術：上腹部正中切開で開腹し，胃全摘D2

郭清，胆嚢摘出術，脾臓摘出術を施行した。再建

はRoux-en-Yに て 行 っ た。 ま た， 十 二 指 腸 はDST 

Series ™GIA ™ステープラー R80mm長4.8mm高（コ

ヴィディエンジャパン）で切断し，断端は4-0絹糸で

埋没した。左横隔膜下にドレーンを挿入した。

術後経過：術後3日目のドレーン排液検査で，アミ

ラーゼ51800U/Lと上昇を認めた。ドレーン中ビリル

ビン値は0.1mg/dlであった。膵液漏と診断，全身状態

は良好であり，絶食管理とした。術後11日目のドレー

ン排液検査ではアミラーゼ1122U/Lまで低下したが，

術後12日目に38.3度の発熱が出現，ドレーン中アミ

ラーゼ18649U/L，ビリルビン4.2mg/dlと上昇を認め

たため，十二指腸断端の血流障害もしくは膵液漏から

経皮経肝十二指腸ドレナージが有効であった 
十二指腸断端縫合不全の1例

大場　　豪1)　　中山　雅人1)　　山本　浩史1)　　曽山　武士2)

要　　　　　旨

症例は83歳男性。噴門部胃癌の診断で胃全摘術D2郭清，胆嚢摘出術，脾臓摘出術，

Roux-en-Y再建術を施行。術後に十二指腸断端縫合不全を発症し，術後12日目に再開腹

術を施行したところ，十二指腸の断端が一部壊死していた。壊死部をトリミング後に再

縫合術を施行し，さらに縫合部を大網で被覆した。しかし，術後再度十二指腸断端縫合

不全となり，胆汁を含んだ消化液がドレーンより排出された。全身状態は安定していた

め保存的加療の方針とし，オクトレオチド，XIII因子製剤などを試みたが改善しなかった。

術後83日目に経皮経肝十二指腸ドレナージを施行したところ，ドレーンの排液は著明に

減少し，十二指腸断端縫合不全を治癒することができた。本方法は十二指腸断端縫合不

全の治療に有効な選択肢の一つと考えられた。

Key Words：胃癌，縫合不全，ドレナージ

1)社会医療法人母恋天使病院外科

2)北海道大学病院放射線診断科
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の十二指腸断端縫合不全を疑い，試験開腹術を行った。

再手術：前回の皮膚切開に沿って上腹部正中切開で

開腹した。術中所見にて十二指腸断端の一部が壊死し

ており，内容液が腹腔内に流出していた。壊死部をト

リミングし，4-0吸収糸で再縫合術を施行した。再縫

合部の2層縫合は炎症で困難であったため再縫合部を

大網で被覆し，十二指腸断端近傍にドレーンを挿入し

手術終了とした。

　再手術からの術後経過：術後数日で解熱が得られた

が，その後徐々にドレーン排液が胆汁性となり，再手

術後11日目に十二指腸断端の再離開と診断した。排

液は１日100ml以上認められたが，感染兆候はなく，

患者の全身状態は良好であり，保存的加療の方針とし

た。しかし，排液量は減少せず，オクトレオチドや第

XIII因子製剤，ドレーンからの腹腔内洗浄などを試み

るも改善を認めなかった（図1）。腸管内からの減圧が

必要と判断し，初回手術から術後83日目に経皮経肝

的に十二指腸ドレナージを行う方針とした。ドレナー

ジは局所麻酔下，仰臥位にて施行。超音波検査で肝内

胆管を確認したが，末梢の胆管は拡張しておらず，穿

刺は困難であった。そのため超音波ガイド下に右肝管

を穿刺し（図2），ガイドワイヤーを挿入。透視下にて

ガイドワイヤー経由で経皮経肝的に７Fr pigtailチュー

ブを十二指腸に留置した（図3）。その後左横隔膜下ド

レーンからの排液は著明に減少し，ドレナージ後10

日目には排液は完全に止まり，13日目にクランプ，

16日目に左横隔膜下ドレーン抜去となった。また，

経皮経肝十二指腸ドレナージチューブは挿入後20日

目にクランプし，22日目に抜去した（図4）。初回手

術から術後165日目に退院した。以後は転移や再発

なく経過していたが，術後2年で肺炎を発症し，他病

死した。

考　　　　　察

十二指腸断端の縫合不全は1-4.6％に起こるといわ

れており1,2），活性化された膵液により縫合不全部の創

傷治癒障害を起こすために，しばしば難治性となる。

図2　USガイド下穿刺

USガイド下に右肝管を穿刺した。

RHD：右肝管

図1　ドレーン造影

ドレーン造影で十二指腸が造影される。

DU：十二指腸
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図3　経皮経肝十二指腸チューブの挿入

7Frのpigtailカテーテルを十二指腸内に挿入した。

RHD：右肝管　　CHD：総胆管　　DU：十二指腸

白矢印：pigtailカテーテル
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十二指腸断端縫合不全の1例

また，敗血症性ショックや膿瘍，肺炎を伴いやすく，

十二指腸断端縫合不全を起因とした死亡率は9.3-16％

と報告されており3,4），極めて危険な合併症の1つであ

ると考えられる。治療方法としては，手術として十二

指腸瘻造設1），十二指腸空腸吻合5），膵頭十二指腸切

除5,6）,筋皮弁7）などが，保存的療法としてXIII因子製

剤8），ソマトスタチン製剤9）などが報告されている。

十二指腸断端縫合不全における経皮経肝十二指腸ド

レナージに関しては，Kimら10）が9例の報告をしてお

り，1例は死亡したものの，8例は治癒し，ドレナージ

後に平均34.3日で退院可能であったと報告している。

本邦の報告では，同様の手技は検索し得る限り，2文

献の症例報告11,12）を認めるのみであった（医中誌，会

議録除く）。このうち三原ら12）は，経皮経肝胆嚢穿刺

をし，胆嚢管経由で十二指腸ドレナージを施行してい

るが，本症例は胆嚢を摘出しており同様のアプローチ

は不可能であった。そのため，厳密には前田ら11）の報

告が全く同様の手技であると考えられる。この報告で

は4例に経皮経肝十二指腸ドレナージを施行し，全例

が十二指腸断端の縫合不全を治癒できたとしている。

特に，難治例ではソマトスタチン製剤との併用も推奨

している。本方法の利点として，再開腹に比べて侵襲

が少ないこと，また十二指腸断端近傍にチューブを挿

入できるため，ドレナージの効率が良いことなどが挙

げられる。一方で欠点として，拡張のない胆管を穿刺

する必要がある。前田ら11）も穿刺の困難さを指摘して

おり，影像下直達法でカテーテル留置を行ったと報告

している。本症例では，末梢の胆管を穿刺することは

困難であり，超音波ガイド下に右肝管への穿刺を要した。

本症例は縫合閉鎖および大網パッチを行ったが，再

度の縫合不全を引き起こした。実際に，大橋ら13）は単

純縫合やパッチ閉鎖では再リークの可能性が高いと報

告しており，ドレナージチューブによる減圧の必要性

を報告している。本症例においても，縫合部に対する

適切な減圧が必要であったと考えられる。内視鏡下に

Y脚を介してイレウス管などで十二指腸をドレナージ

する方法も選択肢として考えられるが，アプローチに

は小腸内視鏡が必要と考えられ，当院での施行は困難

であった。２回目の手術の際に，十二指腸内に逆行性

にドレナージチューブを留置しなかったことが反省点

である。我々の症例からは，十二指腸断端縫合不全で

は腸管内からの減圧が重要な可能性が示唆されるが，

十二指腸断端縫合不全の治療方法は様々であり，また

治療方法を比較した報告はなく，今後の症例の蓄積が

期待される。

結　　　　　語

難治性の十二指腸断端縫合不全に対して，経皮経肝

十二指腸ドレナージが有効であった1例を経験した。

本方法は十二指腸断端縫合不全の治療に有効な選択肢

の一つと考えられた。
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Summary

Percutaneous transhepatic biliary drainage was 
effective for uncontrollable duodenal stump leakage 

after gastrectomy: A case report.

Go Ohba, Masato Nakayama, Hiroshi Yamamoto,  

Takeshi Soyama

Department of Surgery, Tenshi Hospital

Total gastrectomy, cholecystectomy and splenectomy 

with Roux-en-Y reconstruction for gastric cancer were 

performed on an 83-year-old man. Duodenal stump 

leakage developed and reoperation was performed on the 

12th postoperative day. Intraoperative findings revealed 

that the stump of the duodenum was partially necrosed. 

After trimming the necrosed tissue, the duodenum stump 

was resutured. In addition, the sutured portion was covered 

with omentum. However, the resutured portion did not 

heal. Treatment with octreotide and coagulation factor 

XIII was not effective. Percutaneous transhepatic biliary 

drainage was performed on the 83rd postoperative day 

and the duodenal stump leakage improved. Percutaneous 

transhepatic duodenal drainage is one effective option for 

duodenal stump leakage treatment.
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は　じ　め　に

大腸癌に対する薬物療法が発達した現在において

も，大腸癌肝転移に対する肝切除は信頼される治療法

として重要であり，根治的切除がなされれば良好な長

期予後が期待できる1）。しかし両葉多発肝転移をきた

した症例では残肝容量の点から切除不能と判断される

ことが多く，切除可能症例は肝転移全体の20%程度

といわれる2）。肝切除の安全性向上と切除適応の拡大

のためには十分な予定残肝体積の確保が必要で，そ

のために各種術前治療が用いられてきた。1990年代

には切除肝の門脈結紮術3）あるいは門脈塞栓術4）を行

い，予定残肝体積の増大が得られたのちに，大量肝切

除を行う術式が確立された。大腸癌の両葉多発肝転移

でも切除適応の拡大が重要であり，門脈塞栓術併用の

two-stage hepatectomy（以下，TSH）が2000年代に入っ

て各種施設から報告されるようになった5,6）。さらに

associated liver partition and portal vein ligation for staged 

hepatectomy（以下，ALPPS）7）が，大腸癌両葉多発肝

転移に対して行われるようになり，TSHとALPPSが

重要な治療選択肢として検討されるようになってきて

いる。今回，当院で2000年代後半に門脈塞栓併用に

よるTSHを施行し，両葉多発肝転移巣を完全切除し，

10年以上の無病長期生存を得た症例を経験したので

Two-stage hepatectomyで長期生存を得た大腸癌多発肝転移の1例

小林　展大　　中川　隆公　　山本啓一朗　　松澤　文彦

下國　達志　　西川　　眞　　髙橋　昌宏

要　　　　　旨

症例は50歳代，女性。排便異常を自覚し当院を受診。腸閉塞を伴うS状結腸癌と17個

の両葉多発肝転移を認めた。一期的切除では残肝体積が443cm3（切除率64%）であった

ため，門脈塞栓併用 two-stage hepatectomy（以下，TSH）で肝転移巣の完全切除を目指す方

針とした。初回手術はS状結腸切除・D3郭清，肝左葉4ヶ所部分切除を施行後，回結腸

静脈経路で無水エタノールを注入し門脈右枝塞栓を行った。残肝体積が527cm3（切除率

54%）と増大したのを確認し，初回手術23日後に肝右葉切除を実施した。2回の手術で

切除標本内に計25個の肝転移を認めた。術後合併症なく肝右葉切除13日後に退院した。

7ヶ月後S2に残肝再発を認め，再肝切除を施行した。以後再発なく初回手術から12年経

過した現在，無病生存中である。大腸癌多発肝転移は残肝容量などの点から切除不能と

判断されることがあるが，門脈塞栓併用TSHにより切除適応拡大がもたらされ，良好な

長期予後を得られる症例がある。

Key Words：大腸癌肝転移，Two-stage hepatectomy，門脈塞栓

JCHO札幌北辰病院外科
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報告する。

症　　　　　例

患者：50歳代，女性。

主訴：排便異常。

既往歴：特記事項なし。

現病歴：200X年X月　半年以上前からの便秘・下

痢を繰り返す排便異常を主訴に当院を受診した。

初診時現症：身長165cm，体重57kg，BMI20.9kg/m2。

下腹部正中に腫瘤を触知。圧痛・反跳痛を認めなかった。

初診時血液検査所見：WBC 15,290/μ l，Hb 10.5g/

dl，Plt 53.6×104/μ l，アルブミン 3.9g/dl，総ビリル

ビン 0.56mg/dl，PT 62%であった。腫瘍マーカーは

CEA 18.5ng/ml，CA19-9 1.0U/ml，AFP 3.9ng/mlであった。

腹部造影CT検査およびMRI検査：CTで下行結腸

末端からS状結腸にかけて7cmにわたる造影効果を

伴う全周性の壁肥厚，漿膜面の毛羽立ちを認めた（図

1）。肝臓には右葉に少なくとも14箇所（最大3.5cm），

左葉に3箇所（最大5.5cm）の低吸収域がみられ，両

葉多発肝転移の所見を認めた（図2）。下腹部には最大

径32cmの子宮筋腫を認めた。MRIでもCTと同様に

肝右葉に散在する多発腫瘤と，左葉に3個の腫瘤を認

めた。

下部消化管内視鏡検査：S状結腸に全周性の2型病

変を認め，腫瘍による狭窄でスコープの通過はできな

かった。生検でgroup 5，adenocarcinoma（tub 2-1）の

診断であった。

明らかな口側腸管拡張を認めないものの，7cmにわ

たる腸管狭窄像と内視鏡スコープ通過困難なことか

ら，まず経肛門イレウス管を挿入した。肝転移巣の一

期的切除（右葉切除，左葉部分切除）では，残肝体積

443cm3（切除率64%）であり術後肝不全が懸念され

たため，門脈塞栓併用のTSHで肝転移巣の完全切除

を目指す方針とした。初回手術では原発巣切除と左葉

の肝転移巣の切除および門脈右枝の塞栓術を行い，巨

大子宮筋腫が原発巣の根治的切除の妨げとなるため子

宮全摘を併施する予定とした。残肝体積の増大を確認

後，肝右葉切除を行い，さらに可及的速やかに術後補

助化学療法を開始することとした。

手術所見（初回）：産婦人科医，放射線科医と合同

で手術に臨んだ。術中超音波検査で肝右葉に多数の

腫瘍，左葉に術前CTより1個多い4個の腫瘍（S2に

5.5cm，S3/4境界・S3辺縁・S2/3境界にそれぞれ小

結節）を認めた。まず子宮全摘，右卵巣摘出術を施行

図2　初診時腹部CT検査

肝右葉に14個以上の低吸収域を認めた（三角）。

肝左葉に3個の低吸収域を認めた（矢印）。

図1　初診時腹部CT検査

最大径32cmの子宮筋腫を認めた（三角）。S状結腸に7cm
にわたる造影効果を伴う全周性の壁肥厚と漿膜面の毛羽立

ちを認めた（矢印）。
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した。続いて下腸間膜動脈の根部処理をし，S状結腸

と左卵巣を一塊に切除して摘出した。次に左葉の腫瘍

を4箇所部分切除した。次に外科医が回結腸静脈を確

保後，放射線科医により門脈右枝に4ml，後区域枝に

6ml，前区域枝に9mlの無水エタノールを注入して門

脈塞栓術を施行した。カテーテル選択や塞栓物質につ

いては既報に準じて行った8）。再肝切除に備えて胆汁

漏や腹腔内膿瘍などの合併症発生に注意を払い，肝門

部操作を極力控え，最後に癒着防止剤を留置した。手

術時間9時間5分，出血量705mlであった。

病 理 組 織 検 査（ 初 回 手 術 ）： 大 腸 原 発 巣 は

adenocarcinoma, S, 2型 , 95×70mm, tub2, pSE, N1

（#241：1/10）で，肝腫瘍は4個いずれも大腸癌の転

移で，肝転移巣の腫瘍最大径は5.7cmであった。

初回手術から約1週間おきにCTを撮像し，術後3

週目のCT（図3）で肝左葉の増大により残肝体積が

527ml3（切除率54%）と増加を認めた。当施設の肝切

除基準である切除率60%以下，残肝体積400ml3以上

となったため，初回手術から23日後に2度目の手術

を行った。

手術所見（2回目）：初回手術の影響で肝外側区付近

や右葉尾側に癒着を認めた。また術中超音波検査で肝

左葉に腫瘍性病変が無いことを確認した。右肝動脈・

門脈右枝をそれぞれ切離し，中肝静脈に沿って肝臓を

離断し肝右葉切除を施行した。手術時間5時間10分，

出血量565mlであった。

病理組織検査（2回目手術）：計21個の腫瘍を認め

た。いずれも大腸癌の転移であった。肝転移巣の最終

診断では，腫瘍最大径が5.7cm，腫瘍個数が25個で

H3，Grade Cの診断となった。

術後経過：合併症なく経過し，2回目の術後13日

目に退院した。初回手術から1.5 ヶ月後，術後補助化

学療法としてmFOLFOX6を開始した。化学療法施行

中，初回手術から7 ヶ月後に肝S2に再発を疑う所見

を認めた。単発であり，切除の方針とした。

手術所見（3回目）：肝外側区の左肝静脈根部付近に

腫瘍を認めた。術中超音波検査でその他に腫瘍を認め

なかった。肝門部の癒着は強固であり肝門遮断は困難

であったため，血流遮断をせず肝S2部分切除を行っ

た。手術時間3時間30分，出血量700mlであった。

術後経過：合併症なく術後5日目に退院した。退院

後，1年間のS-1内服を行った。初回手術から12年経

過した現在，無病生存中である。

考　　　　　察

大腸癌肝転移に対する治療の第一選択は外科的切除

であるが，両葉多発転移の場合は残肝容量不足となり

切除不能と判断されることがある。大腸癌肝転移に対

して，非切除例では5年生存率0-14.3%であるが9），

肝転移巣を完全切除しえた場合は35-58%と報告され

ている1）。しかし切除可能となる症例は全体の20%程

度に過ぎず2），両葉多発転移症例に対する成績向上の

ためには切除適応の拡大が重要である。

両葉多発肝転移切除による残肝容量不足に対して，

2000年にAdamらによってTSHが報告された5）。TSH

は一期的切除では根治切除が不可能な症例に対して，

初回肝切除時に最終的な残肝予想部位（主に左葉）の

腫瘍部分切除を行い，十分な肝容量増大を確認した後

に二期的手術として残肝転移巣の完全切除を行うこと

で，肝転移巣の根治切除を目指す方法である。さらに

門脈塞栓を併用する場合には，初回に非塞栓葉内の転

移巣を切除することにより，門脈塞栓による非塞栓葉

内の転移巣増殖を回避するといった効果もある。TSH

は腫瘍の局在や微小転移の有無が術式や根治性を判断

する上で重要であるため，腹部超音波検査やCT検査に

加えて経動脈的門脈造影下CT検査やMRI検査も考慮

し，正確な術前診断を行う必要がある。

TSHと門脈塞栓の併用については様々な報告がある

が，門脈塞栓併用TSHの方が門脈塞栓単独またはTSH

単独よりも予定残肝容積増大率が高いとされている

10）。また両葉多発転移に対して門脈塞栓を行う場合，
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図3　初回手術3週間後の腹部CT検査

肝左葉の増大により残肝体積527cm3（切除率54%）と

増加を認めた（矢印）。
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非塞栓葉内の腫瘍も増大してしまうリスクがある。門

脈塞栓による非塞栓葉の腫瘍増大速度は肝実質増大速

度より速く，非癌部肝実質の最大15倍の速度で増大す

るとの報告があるため11），門脈塞栓を行う場合できる

限り非塞栓葉に腫瘍の残存はないほうが望ましい。自

験例は両葉多発肝転移であったこと，一期的切除では

残肝容量不足による肝不全が懸念されたことから，門

脈塞栓併用のTSHを選択した。

TSHにおける化学療法については一定の見解がな

い。既報によるTSHの完遂率は69-87%であるが12），

非完遂となる場合の主な原因は遺残腫瘍増大，不十分

な残肝量，残肝の門脈血栓である13）。TSHにおける術

前あるいは2回目肝切除待機中の化学療法導入は，脂

肪性肝炎や類洞閉塞症候群の発生によりかえって残肝

機能を悪化させることがあり14），周術期合併症の増加

や腫瘍増大のため切除不能となるリスクが懸念される。

一般に切除可能肝転移症例に対する術前化学療法の

有効性と安全性は確立しておらず，腫瘍縮小効果や微

小転移に対する治療効果は期待されるものの，ガイド

ライン上は推奨なしとなっている1）。また原発巣と肝

転移巣の同時切除が過大侵襲となり得る症例や，初診

時に肝転移巣の切除が困難な症例においては，原発巣

切除の後に化学療法を行い，その後に肝切除を行うと

いった集学的治療も考慮される15,16）。当時の施設の大

腸癌肝転移の切除適応は，残肝の予備能が保たれてお

り，病変の完全切除を得られる症例では術前化学療法

を行わずに肝切除を行うという方針であった。また残

肝体積が不足している際には門脈塞栓術などの術前治

療を追加していた。自験例は上記の方針に加えて経肛

門イレウス管挿入状態という準緊急の治療を要する状

態であったことから，術前化学療法は施行しなかった。

一方，術後補助療法については，大腸癌肝転移切除後

の再発率が50-70%と非常に高いことから一定の効果

があると考えられている1）。術後補助療法を行うこと

で，良好な無再発生存期間が得られたり17），有意差は

ないものの全生存期間が良好であったとの報告18）があ

り，術後補助療法は推奨される。自験例では門脈塞栓

術を行ったことにより残肝体積は十分に確保され，術

後肝不全に陥ることなく早期に化学療法の開始がなさ

れた。経過中に残肝再発をきたしたものの，再発腫瘍

個数は1個であり，TSH後および再肝切除後の化学療

法が効果をきたして多発性の再発を防いだ可能性があ

ると考えている。

TSHで肝転移巣を完全切除しえた場合の5年生存率

は32-64%とされ19），前述した切除可能大腸癌肝転移

の切除例の5年生存率と同等である。自験例のように

TSHを行うことで肝転移巣の完全切除ができ長期生存

を得られる可能性があり，TSHは大腸癌両葉多発肝転

移に対する治療戦略として有用な選択肢であると考え

られる。現在ではALPPSも治療方法として検討され，

TSHと比較して非常に早い残肝再生が得られるといっ

た特徴や，高い合併症発生率（68%）や周術期死亡率

（12%）といった問題点が報告されている7）。その後症

例選択や経験蓄積により合併症率・死亡率ともに改善

したとの報告を認めている20）が，ALPPSに習熟してい

ない施設ではいまだ合併症リスクが高い術式であるこ

とに変わりはない。

自験例ではTSH後の残肝再発に対して再切除を行

い，その後無病での長期生存を得たが，93例のTSH後

の再発治療を検討した論文21）でもTSH後の再発に対し

て積極的外科治療を追加することによって良好な予後

が得られたとされている。

結　　　　　語

大腸癌両葉多発肝転移症例に対して，門脈塞栓併用

のTSHにより肝転移巣の完全切除が得られ，さらに

その後の残肝再発に対して再切除を追加することによ

り術後10年を超える長期の無病生存を得ることがで

きた。TSHは大腸癌両葉多発肝転移症例に対する有効

な治療法の一つと考えられる。
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A 50-year-old female visited our hospital because 

of abnormal bowel movements. She was found to have 
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sigmoid colon cancer and multiple bilobar liver metastases. 

We determined that if we performed one-stage resection, 

the residual liver volume would be 443 cm3 (resection 

rate: 64%). Therefore, complete resection of the metastatic 

liver lesion was performed by a combination of portal 

vein embolization and two-stage hepatectomy (TSH). 

In the initial operation, sigmoid colectomy and partial 

resection of the left liver lobe were performed, followed by 

absolute ethanol injection via the ileocolic vein, resulting 

in embolization of the right branch of the portal vein. After 

confirming that the residual liver volume had increased 

to 527 cm3 (resection rate: 54%), right lobectomy was 

performed 23 days after the first surgery. Seven months 

later, recurrence in the remnant liver was found in S2, and 

hepatectomy was performed. The patient has been living 

disease-free for 12 years since the initial surgery. Multiple 

liver metastases from colorectal cancer may be considered 

unresectable because of the residual liver volume, but TSH 

combined with portal embolization can be used to expand 

the indication for resection and, in some cases, a favorable 

long-term prognosis can be obtained.
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は　じ　め　に

外傷性直腸損傷の原因として直腸異物やグリセリン

浣腸による穿孔は散見されるが1-4），摘便操作による

損傷で手術を要することはまれである。今回，我々は

用手摘便による直腸穿通に対し腹腔鏡下手術を施行し

た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。

症　　　　　例

患者：70代，女性

主訴：発熱，炎症反応上昇，呼吸苦

既往歴：腰椎圧迫骨折，S状結腸癌（腹腔鏡下S状

結腸切除，13年前）

現病歴：腰椎圧迫骨折の診断で4日前から近医に入

院中，発熱，炎症反応高値，左無気肺・胸水貯留を認

め当院呼吸器内科に転院した。CTで直腸周囲に腸管

外気腫像を認め直腸穿孔疑いにて当科紹介となる。

現症：PS3，血圧103/71mmHg，脈拍94/分・整，

体温37.1℃，SpO2 95%（3L/分；経鼻カニューラ）で

あった。腹部平坦・軟で圧痛を認めず，肛門周囲に軽

度の圧痛を認めるのみであった。

血液検査所見：WBC 46390/μ l，CRP 17.91mg/dl

と著明な炎症反応の上昇を認め，RBC 330×x106/μ

l，Hb 9.9g/dl，Hct 28.5%と貧血を認めた。また，TP 

4.3g/dl，Alb 1.7g/dlと低タンパク血症を認め，腫瘍

マ ー カ ー がCEA 5.7ng/ml，CA19-9 52.1U/ml，SCC 

6.9ng/mlとそれぞれ上昇していた。

胸腹部単純写真所見：左大量胸水，無気肺，小腸・

摘便による直腸穿通に対し腹腔鏡下手術を施行した1例

宮崎　　大1,2)　　廣瀬　和幸1,2)　　井上　　玲1)　　福田　直也1) 

佐藤　暢人1)　　飯村　泰昭1)　　長谷川直人1)　　平野　　聡2)

要　　　　　旨

症例は70代，女性。腰椎圧迫骨折の診断で近医に入院中，用手摘便を行った後から発

熱・炎症反応高値を認め当院に転院した。肛門周囲の圧痛，CTで直腸周囲に腸管外気腫

像を認めたが，腹腔内遊離ガス像や腹部症状は認めなかったため，直腸穿通を疑い審査

腹腔鏡を施行した。腹腔内汚染はなく直腸診では肛門縁から約2㎝の直腸左壁が半周に

渡って欠損していた。腹腔鏡下にS状結腸人工肛門造設，穿孔部を含む直腸の洗浄・ドレ

ナージを施行した。摘便による直腸損傷の報告は何らかの道具を用いて行った例が散見

されるが，用手摘便においても直腸損傷を起こしうることには注意を要する。また，本

症例においては腹腔鏡下の観察が術式決定に有用であった。

Key Words：摘便，直腸穿通，腹腔鏡手術

1)市立釧路総合病院　外科
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大腸の拡張と腸管ガスの増加を認めた。腹腔内遊離ガ

ス像は認めなかった。

胸腹部CT検査所見：左大量胸水・無気肺および腹

膜翻転部以下の直腸周囲に腸管外気腫像を認めたが，

直腸周囲以外の後腹膜気腫像や腹腔内遊離ガス像，お

よび腹水は認めなかった（図1a,b）。

以上より，胸水貯留の原因は不明であったが，直腸

穿通を疑ったため緊急手術を施行した。

手術所見：左胸腔ドレナージ後に，臍部より12㎜，

右側腹部に5㎜ポートを2本留置して3ポートで審査

腹腔鏡を行った。腹腔内は漿液性の少量の腹水を認め

たが明らかな汚染は認めなかった（図2a）。一方，同

時に行った直腸指診で肛門縁から約2㎝の位置で直腸

左壁が半周に渡って欠損していることが確認された。

左下腹部に切開を加えS状結腸を体外に導出して人工

肛門とし、口側を腸鉗子でクランプして肛門側にネラ

トンカテーテルを留置，助手が肛門を用手的に開放し

鏡視下に観察しながら穿孔部を含む腸管内を温生食

4000mlにて洗浄した（図2b）。経肛門的に穿通部およ

び直腸内にペンローズドレーンを留置し，腹腔内から

もダグラス窩にドレーンを留置して手術を終了した。

施行術式は直腸洗浄ドレナージおよび腹腔鏡下S状結

腸双孔式人工肛門造設術，手術時間85分，出血量は

2mlであった。

術後経過：術後に患者に確認したところ前医入院中

に便秘のため自ら用手摘便を行った後から症状が出現

していたことが判明した。損傷部位も患者の証言と一

致することから摘便操作に伴う直腸損傷と診断した。

術翌日に抜管し，2日目に ICUを退室し5日目から

食事を開始した。発熱なく炎症反応も改善を認めたた

図2　手術所見

a：腹腔内には漿液性の腹水を少量認めた

b： 鏡視下に観察しながら，挙上したS状結腸の肛門側に

ネラトンを留置して，助手が肛門を開放し穿孔部を含

む直腸の洗浄を施行した

図1　CT検査所見

a： 転院2日前の前医CTで左大量胸水・無気肺，直腸の拡

張と腹膜翻転部以下の腸管外気腫像を認める

b：入院時CTで腸管外気腫像の拡大を認める
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図3　術後画像所見（POD21）

a： 人工肛門からの大腸内視鏡検査では直腸左壁に半周性

の粘膜欠損部を認める

b：造影で直腸左側から造影剤の腸管外への漏出を認める

a 

b 

図1 a 

b 

図2 

a b 

左 右 

肛門側 

図3 
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摘便による直腸穿通の1例

め、9日目に腹腔ドレーンを抜去，14日目に経肛門

ドレーンを抜去した。胸水ドレナージ後のCTで左肺

に多発する結節影を認め，胸水細胞診でclassⅤであっ

たため，胸水貯留の原因は肺癌によるものと考えられた。

21日目の直腸内視鏡検査で直腸左側の粘膜が約半

周に渡り欠損している所見が確認された（図3a）。直

腸造影検査では穿孔部からの造影剤の腸管外への流出

が確認された（図3b）。

食事開始、ドレーン抜去後も発熱や全身状態の悪化

は見られず、安定した術後経過となったので、22日

目に精査目的に呼吸器内科へ転科し，精査の結果，肺

扁平上皮癌StageⅣと診断された。緩和ケアの方針と

なり，62日目に療養目的に転院となった。

考　　　　　察

摘便操作による直腸損傷に対する手術例の報告は少

なく，本邦では自験例を含め4例のみである5-7）（表1）。

自験例を除く3例では摘便時に道具を用いたことによ

る穿孔であり，指による摘便でも損傷を起こしうるこ

とには注意を要する。

診断には詳細な問診と理学所見の確認が肝要である

が，自験例のように腹部症状を伴わないこともあり，

画像所見の確認が重要である。自験例においても前医

で転院2日前に撮影されたCTで直腸周囲に腸管外気腫

を認めていたが，腹部症状がなく，腰椎圧迫骨折に伴

う疼痛や大量胸水などの併存疾患の症状・所見が強い

ことから，そちらの治療が優先されていた。腹部症状

がなくともCTで直腸周囲に腸管外気腫像を認めた場

合，本症を鑑別におき病歴聴取を行う必要がある。損

傷部位は異物が挿入された場合，肛門から離れた高位

での直腸穿孔も起こしうるが5-7），指による損傷では

摘便を行う利き手の対側で低位の直腸壁が損傷しやす

く，損傷形態は直腸穿孔よりも穿通の形で発症しやす

いと考えられる。すなわち，摘便時の指による直腸損

傷では腹腔内汚染を伴わないことが推測され，その確

認のためには審査腹腔鏡が有用と考えられ，本症例に

おいてもその有用性が確認された。

本症例においては炎症反応の著明な上昇を認めてい

るが，これは悪性腫瘍の併存による影響もあり8），一

般的に高度の腹腔内汚染を伴わない直腸損傷では炎症

反応の上昇を伴わないことがある点にも注意する必要

がある6）。

直腸損傷の治療は損傷が軽微であれば保存加療やド

レナージのみで軽快するという報告もあるが4,9,10），損

傷部の便汚染防止のための人工肛門造設および洗浄

ドレナージ，損傷形態によっては穿孔部の切除が必

要となる5-7,11）。手術は自験例を除く3例では開腹で

Hartmann手術が行われていたが，これは穿孔による腹

腔内汚染の有無が影響しているものと考えられる。自

験例は指による損傷であるため，異物が挿入された症

例と比較して肛門に近い位置での穿通であったことが

腹腔内に汚染が広がらなかった要因と思われる。本症

例のように腹膜翻転部より低位の直腸損傷では腹腔内

に汚染が広がらないこともあり，腹膜炎を伴わない直

腸損傷では，審査腹腔鏡による観察が術式決定に有用

とされている12）。なお，術前に内視鏡で損傷部を確認

することは穿孔の場合，汚染を拡大する可能性もある

ので推奨されていない6）。また，鏡視下に腸管を観察

しながら肛門を開いて洗浄することで過度の圧をかけ

て損傷部を広げてしまうことを予防できるので，高度

表1　本邦における摘便による直腸損傷に対する手術症例
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表 1 本邦における摘便による直腸損傷に対する手術症例

報告者 症例 手術方法 挿入物

長谷川ら 16 歳 女性 開腹 Hartmann 鉛筆

原ら 75 歳 女性 開腹 Hartmann 箸

皆川ら 55 歳 男性 開腹 Hartmann ハンガー

自験例 78 歳 女性 審査腹腔鏡、洗浄ドレナージ

腹腔鏡下 S 状結腸人工肛門造設

指
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の腹腔内汚染を伴わない低位の直腸穿通は腹腔鏡下手

術の良い適応と考えられる。

お　わ　り　に

摘便による直腸穿通に対し腹腔鏡下手術を施行した

一例を経験した。本症はまれであるが腹部症状が軽微

で術前診断が困難であることが多く，腹腔鏡下手術の

良い適応と考える。

なお，本論文の要旨は第32回日本内視鏡外科学会

総会（2019年，横浜）において発表した。
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Summary

A case of laparoscopic treatment for rectal 
penetration due to stool extraction

Dai MIYAZAKI1,2）, Kazuyuki HIROSE1,2）, Rei INOUE1）,  

Naoya FUKUDA1）, Nagato SATO1）, Yasuaki IIMURA1）,  

Naoto HASEGAWA1）, Satoshi HIRANO2）

1）Department of Surgery, Kushiro City General Hospital

2） Department of Gastroenterological Surgery II, Hokkaido 

University Faculty of Medicine

A woman in her seventies transferred our hospital 

because of a high inflammatory response and fever. 

Computed tomography revealed extra intestinal air around 

the rectum. Rectal examination revealed left rectal wall 

perforation about 2 cm from the anal margin due to 

stool extraction. Laparoscopic examination and sigmoid 

colostomy were performed. There are a few reports of rectal 

perforation by stool extraction with tools; however, not with 

a finger only. The laparoscopic procedures were effective 

for intraperitoneal observation and intestinal irrigation.

宮　崎　大・他 152
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は　じ　め　に

急性Ａ型大動脈解離に対して緊急で上行大動脈置換

術が施行され，遠隔期に吻合部瘤が胸骨に侵食した症

例を経験したので文献的考察を加え報告する。

症　　　　　例

症　例：71歳，女性

家族歴：特記すべきことなし

既往歴：57歳時　急性Ａ型大動脈解離

現病歴：57歳時，他院にて急性Ａ型大動脈解離に

対して上行大動脈置換術が施行されていた。その後他

院外来にてフォローされていたが，71歳時に遠位弓

部大動脈の拡大を指摘され，造影CTを施行したとこ

ろ遠位弓部から胸部下行大動脈の拡大に加え，上行大

動脈人工血管置換部末梢側吻合部瘤が胸骨に侵食して

いる所見を認めたために，手術目的に当院に紹介され

た。

血液検査：白血球4,600 /μL，炎症反応0.26 mg/dl

と感染兆候は認めなかった．

術前造影ＣＴ検査：弓部大動脈に大きなエントリー

を認め偽腔が開存しており（Fig.1A），上行大動脈人

工血管置換部末梢側吻合部瘤が胸骨裏に侵食していた

（Fig.1B）。弓部大動脈は最大50mm，遠位弓部大動脈

から胸部下行大動脈にかけて最大60mmと拡大してい

た（Fig.1C）。腹部分枝は全て真腔より分岐し胸部下

行大動脈に明らかなエントリーを認めなかった。左総

腸骨動脈にリエントリーを認めた。

外来フォロー中に他院で毎年施行されていたCTで

は，術直後は大動脈が胸骨裏に接していなかったが，

急性Ａ型大動脈解離に対する 
上行置換術後末梢吻合部瘤が胸骨に侵食した1例

伊藤　寿朗　　鈴木　正人　　大堀　俊介 

森本　清貴　　横山　秀雄　　大川　洋平

要　　　　　旨

症例は71歳の女性。14年前に急性Ａ型大動脈解離に対して他院で上行置換術が施行

されていた。経過観察中，遠位弓部大動脈瘤の拡大を認めたために造影ＣTを施行した

ところ，上行大動脈人工血管置換部末梢吻合部瘤が胸骨に侵食している所見を認めた。

経時的に施行されていたCTにて，胸骨への侵食は4年前から認められ徐々に拡大してい

た。また弓部大動脈にエントリーが残存し遠位弓部が最大60mmと拡大していた。破裂

のリスクを考慮して手術治療の方針となった。手術は右大腿動静脈より人工心肺を確立

し，膀胱温25℃で循環停止として胸骨を再切開した。左鎖骨下動脈起始部末梢で大動脈

の断端形成を行い，真腔に吻合する弓部置換術を施行した。術後経過は良好で合併症も

なく，術後造影ＣＴにて弓部から横隔膜までの偽腔の血栓閉塞が得られた。

Key Words：解離性大動脈瘤，吻合部瘤，胸骨侵食

社会医療法人孝仁会　北海道大野記念病院　心臓血管外科
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経時的変化で胸骨裏に接するようになり，術後10年

目から瘤形成とともに胸骨浸潤が始まり，最近の4年

間で徐々に拡大してきたことが判明した（Fig.2）。

手術は低体温循環停止で胸骨正中切開を行い，吻合

部瘤と弓部大動脈のエントリーを切除する弓部大動脈

置換術の方針とした。左鎖骨下動脈起始部末梢の大動

脈は真腔が狭小化し断端形成が困難と判断したため，

末梢吻合は左総頚動脈と左鎖骨下動脈の間で行う予定

とした。遠位弓部大動脈瘤に対しては術前造影ＣＴに

て胸部下行大動脈に明らかなエントリーを認めなかっ

たことから，弓部のエントリーを切除することによっ

て偽腔の血栓化が得られると判断した。術後遠位弓部

から胸部下行大動脈瘤の治療の選択肢を増やすために

エレファントトランクを挿入する予定とした。

手術所見：手術は全身麻酔下に，まず，左右の鎖骨

下動脈に8mm人工血管を端側吻合した。右大腿動脈

と右鎖骨下動脈から送血，右大腿静脈から脱血する体

外循環を確立し冷却を開始した。冷却を行いながら動

脈瘤が侵食している胸骨柄を除いて胸骨を心窩部まで

切開し，正中切開部から両側の胸膜を切開開胸してお

いて，残りの胸骨を切開したら速やかに開胸器をかけ

て視野を展開できるように準備した。冷却中心室細動

となった時点で全身にカリウムを投与し心停止を得

た。心停止後は経食道エコーにて経時的に左室の過伸

展がないか観察した。膀胱温が25℃で循環停止とし

て瘤侵食部の胸骨を切開し，速やかに開胸して選択的

脳灌流を確立した。心筋保護は上行大動脈人工血管の

中枢にバルーンを挿入して間欠的に行った。循環停止

から選択的脳灌流確立までに要した時間は6分であっ

た。左鎖骨下動脈を起始部で結紮し，左鎖骨下動脈と

左総頚動脈の間で大動脈を離断し真腔にエレファント

トランクを挿入して断端形成を行い，22mm4分枝付

き人工血管 J-GRAFT SHIELD NEO（日本ライフライン

株式会社）を吻合して人工血管分枝より送血を再開し

た。中枢吻合後大動脈遮断を解除して頭部分枝を再建

している最中に，末梢吻合部が破綻し出血のコント

ロールがつかなくなったために，再度低体温循環停止

とし左鎖骨下動脈末梢で大動脈を離断して断端形成を

やり直した。左鎖骨下動脈末梢では真腔が狭小化し

偽腔が拡大していたため予想通り断端形成に難渋し

たが，胸部下行大動脈真腔に20mm径人工血管をエレ

ファントトランクとして挿入した後，偽腔の外膜を折

Fig.2

術直後のＣＴにて大動脈は胸骨に接していなかった。経時

的に施行されたＣＴにて術後10年目から吻合部の胸骨侵

食が認められ，4年で徐々に侵食が拡大している所見を認

めた。

Fig.1

（A）弓部大動脈に巨大なエントリーを認め偽腔は開存し

ていた。（B）吻合部瘤が胸骨裏に侵食している所見を認め

た（矢印）。（C）遠位弓部から胸部下行大動脈にかけて最大

60mmの解離性大動脈瘤を認めた。
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胸骨に侵食した吻合部瘤

りたたむように縫縮してからその外側にフェルト帯を

巻いて真腔にのみ血流が流れるように断端形成を行っ

た。最後に左鎖骨下動脈に吻合しておいた8mm人工

血管を縦隔内に誘導して人工血管側枝に吻合した。手

術時間9時間57分，体外循環時間5時間42分。循環

停止時間は初回78分，2回目71分であった。

術後経過：術後経過は順調で，合併症もみられず，

術後29日目で退院となった。術後造影CTにて胸骨に

侵食していた吻合部瘤は切除され，弓部から胸部下行

大動脈の偽腔は血栓にて閉塞していた（Fig.3）。

考　　　　　察

動脈瘤が胸骨を侵食する現象は，気管圧迫による呼

吸困難を認めるほど巨大な真性上行動脈瘤1）や，梅毒

性上行大動脈嚢状瘤2），または開心術後の吻合部仮性

瘤3）や感染性動脈瘤4）などで報告されている。同じよ

うな現象として腹部大動脈瘤の腰椎への侵食がある

が，腹部大動脈瘤の場合，その多くはchronic contained 

ruptureに合併する。腹部大動脈瘤のchronic contained 

ruptureは後腹膜に血腫を伴う慢性破裂の状態で，血腫

が直接腰椎に触れることで炎症を引き起こし5）骨侵食

が進行する一因と考えられている。本症例では骨侵食

の周囲に血腫など破裂を疑わせる所見を認めず感染兆

候も見られなかったことから，術後経過中胸骨に接す

るようになった大動脈壁が心拍動に伴って繰り返し胸

骨を圧迫したことが胸骨侵食を起こした主な原因と考

えられた。さらに，術後経過のCTより吻合部瘤は大動

脈壁が胸骨に接する以前には認められなかったことか

ら，大動脈壁が胸骨に接触するようになったという物

理的刺激が吻合部瘤の形成に関与したことが予想され

た。同部位が胸骨裏に接するようになったのは，上行

大動脈置換術の末梢側吻合部となる上行弓部接合部は

解剖学的に胸骨と大動脈との距離が最も短く，背側は

気管によって固定されているために胸骨と大動脈が接

しやすいという位置的条件に加え2），弓部大動脈に残

存したエントリーによって偽腔拡大が徐々に進行し，

遠位弓部が拡大することによって大動脈が腹側へシフ

トしたことが原因と考えられた。

開心術後上行大動脈に発生した吻合部仮性瘤の手術

死亡率は30％ 6）と成績は不良である。それは胸骨の裏

に心臓や仮性瘤が癒着していて胸骨再切開時の大出血

のリスクが非常に高いことも原因となっている。そう

いった症例では胸骨再切開前に人工心肺を確立し，低

体温循環停止で胸骨再切開や癒着剥離を行うのが一般

的である。本症例ではさらにあらかじめ瘤が侵食して

いる部位以外の胸骨を心窩部まで切開し両側開胸して

おいた。これによって心臓前面の癒着を剥離すること

なく胸骨全切開後速やかに開胸器をかけて術野を展開

することができると考えたからである。また腕頭動脈

起始部が解離していたために，縦隔側からの選択的脳

灌流がうまくいかない場合には，体外循環送血に使用

していた右鎖骨下動脈に吻合した8mm人工血管から脳

灌流を行う予定としていた。結果的には難渋すること

なく，循環停止から6分後には選択的脳潅流を確立す

ることができた。

本症例は大動脈弁閉鎖不全や冠動脈疾患を認めず，

冷却中心室細動になっても左室が膨張することはな

かったため，心室細動による酸素消費量の増加を防ぐ

目的で，開胸後順行性心筋保護を施行するまでは全身

を高カリウムにして心停止を得る処置のみ行った。し

かし心室細動時に左室が膨張し左室内圧が上昇する

と，心内膜下虚血を引き起こし術後心機能が著しく低

下する危険があり，特に大動脈弁閉鎖不全症を認める

場合は注意を要する。Itoらは大動脈弁置換術後上行大

動脈仮性瘤の症例で，冷却中に左室膨張を予防する目

的で左小開胸を行って左室心尖部よりベントチューブ

を挿入する方法を報告した7）。またMehtaらは胸骨再
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Fig.3

術後3D-CTにて胸骨に侵食していた瘤は切除され，胸部大

動脈の偽腔は血栓閉塞していた。

Fig.3 
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正中切開を行う前に内頚静脈より冠静脈洞に逆行性心

筋保護用カテーテルを挿入し，大腿動脈より挿入した

オクルーションバルーンで上行大動脈の血流を遮断し

心筋保護を行い良好な成績を得たと報告した8）。上述

するような処置が必要となる症例は少ないかもしれな

いが，胸骨再正中切開が完了するまでは左室膨張に対

して行うことのできる処置は限られているために，術

中は経食道エコーによるモニタリングを十分行い，特

に重症大動脈弁閉鎖不全がある症例では考慮すべき手

術手技であると考える。

近年慢性解離性大動脈瘤に対してステントグラフト

治療が行われるようになり，早期成績において良好な

成績が報告されている9）。本症例も胸骨再正中切開を

回避する目的で，右開胸により上行大動脈人工血管に

小口径人工血管を吻合し頭部分枝にバイパスを行い，

ステントグラフトで弓部のエントリーを閉鎖し，さら

にcandy plug10）によって末梢のリエントリーからの偽

腔への血流を遮断する血管内治療を考慮した。しかし

遠隔期のエンドリークの発生率が0 ～ 66.7％と高く，

再手術率もdebranchingや開窓を併用したステントグラ

フトの場合0 ～ 53.3％と高率であるとの報告から9），

最終的には従来通りの再胸骨正中切開による開心術を

行うこととした。手術時左鎖骨下動脈起始部末梢で真

腔にのみ血流が流れるように断端形成が行えた結果，

術後胸腔内の偽腔は血栓閉塞した．今後の経過中瘤拡

大が認められた場合は，今回の手術でエレファントト

ランクを挿入していることから，その時の患者の対術

能に合わせて，直達手術と血管内治療の術式選択が可

能と考えられた。

結　　　　　語

急性Ａ型大動脈解離に対する上行大動脈置換術後末

梢吻合部瘤が胸骨を侵食した症例に対し再開胸による

弓部置換術を施行した。本症例は外来で定期的に施行

されたCT検査から，動脈瘤による経時的な骨侵食の

過程を知ることができた貴重な症例であった。
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Summary

Anastomotic aneurysm of ascending aortic graft 
with sternal erosion after surgery for acute type A 

aortic dissection

Toshiro Ito, Masato Suzuki, Shunsuke Ohori, 

Kiyotaka Morimoto, Hideo Yokoyama and Yohei Ohkawa

Department of Cardiovascular Surgery, Hokkaido Ohno 

Memorial Hospital

A 71-year-old female had undergone ascending aortic 

graft replacement for acute type A aortic dissection 14 

years previously at another hospital. She had an annual 

computed tomography (CT) examination and it was 

noted that the residual dissecting aneurysm was dilated. 

Contrast CT revealed an anastomotic aneurysm of the 

ascending aorta with sternal erosion and a dissecting 

aneurysm 60 mm in maximal diameter at the distal 

aortic arch.  Moreover, a large intimal tear existed at the 

aortic arch and there was a patent false lumen. Annual 

CTs demonstrated that sternal erosion had started in the 

last 4 years and had been gradually progressing. In the 

operation, cardiopulmonary bypass was established via 

femoral cannulation, and the patient was gradually cooled. 

When a core temperature of 25℃ had been achieved, redo 

sternotomy was performed under hypothermic circulatory 

arrest. Total arch graft replacement was performed under 

selective cerebral perfusion after an aortic stump was made 

in the periphery of the origin of the subclavian artery. The 

postoperative course was uneventful. Postoperative contrast 

CT demonstrated that the false lumen of the thoracic aorta 

was totally thrombosed.
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は　じ　め　に

非代償性肝硬変に肝腎症候群由来の腎不全が合併し

長期化した場合，肝移植のみでは腎機能の回復は期待

できない。このような症例は脳死下肝腎同時移植が治

療選択肢となる。本邦では脳死下臓器提供数が十分で

ないことから，肝腎同時移植の機会も限定的であった

が，2019年5月に本邦の脳死肝移植アロケーション

システムがModel for End-stage Liver Disease（MELD）

制に変更され，腎不全症例はMELDが高値になるこ

とからも，肝腎同時移植の増加が見込まれている。こ

うした状況下で，北海道で初となる脳死下肝腎同時移

植を実施したので報告する。

症　　　　　例

症例：46歳，女性

主訴：黄疸

既往歴：特記事項なし

家族歴：特記事項なし

現病歴：35歳頃，原発性胆汁性胆管炎（PBC）と診

断され，ウルソ内服開始するも36歳時より自己中断

していた。43歳時，黄疸を主訴に近医受診し，非代

償性肝硬変（T-bil 7.4 mg/dl，Child Turcotte Pugh（CTP）

B 9点，MELD 7点）の診断で当院消化器内科紹介と

原発性胆汁性胆管炎による非代償性肝硬変， 
腎不全に対し脳死下肝腎同時移植を実施した一例

山本啓一朗1)　　後藤　了一1)　　深澤　拓夢1)　　巖築　慶一1) 

川村　典生1)　　渡辺　正明1)　　小川　浩司2)　　堀田記世彦3) 

岩見　大基3)　　篠原　信雄3)　　嶋村　　剛4)　　武冨　紹信1)

要　　　　　旨

今回，原発性胆汁性胆管炎による肝腎不全に対し脳死肝腎同時移植を施行したので報

告する。症例は46歳女性。35歳頃，原発性胆汁性胆管炎と診断。43歳時に黄疸発症

し，非代償性肝硬変（T-bil 7.4 mg/dl，Child Turcotte Pugh（CTP）B 9点，Model for End-stage 

Liver Disease（MELD）score 7点）で当院紹介。2年後に肝不全進行し（T-bil 15.9，CTP C 

12，MELD 22），脳死登録された。3ヶ月後，T-bil 21.1，CTP C 12，MELD 27と増悪し，

肝腎症候群から透析導入となった。透析導入8週後に腎移植も脳死移植登録した。待機

期間246日で脳死ドナー発生，肝腎同時移植を実施した。術後膵炎を認めたが，肝機能

は良好に推移し，術後12日目で透析離脱，術後57日目で退院した。術後11ヶ月の時点

で，経過良好で外来フォロー中である。今後，肝腎不全に陥った症例に対しても肝腎同

時移植を施行することで長期予後改善の可能性が期待される。

Key Words：肝腎同時移植，原発性胆汁性胆管炎，MELD，脳死移植
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2)北海道大学大学院医学研究院内科学講座消化器内科学教室

3)北海道大学大学院医学研究院腎泌尿器科外科学教室

4)北海道大学病院臓器移植医療部
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なった。移植適応につき当科紹介されたが，CTP Bで

あり脳死登録の基準を満たさないことから経過観察

となった。約2年後に肝不全が進行（T-bil 15.9 mg/dl，

CTP C 12点，MELD 22点），脳死肝移植待機リスト

に登録された。3 ヶ月後にはT-bil 21.1 mg/dl，CTP C 

13点，MELD 27点と増悪し，その3週間後に当科入

院し移植を待機した（図1）。

入院時現症：身長157 cm，体重79 kg，BMI 32.1。

意識清明，眼球結膜の黄染，腹部膨満，手掌紅斑，下

腿に著明な浮腫を認めた。

入院時血液検査所見：Hb 7.6 g/dl，Plt 7.3万 /ml，

Alb 1.8 g/dl，T-bil 24.4 mg/dl，PT-INR 1.82でCTP C 

13点の肝不全を認めた。BUN 15 mg/dl，血清クレア

チニン（sCre）1.1 mg/dlと軽度腎機能障害を認めた。

AST 105 IU/l ，ALT 56 IU/l，ALP 397 IU/l， γ -GTP 

59 U/lであった。また抗核抗体640倍 ,ミトコンドリ

ア抗体80倍，抗M2抗体 196 U/ml，IgG 2,104 mg/dl，

IgM 128 mg/dlであった。

術前CT検査：肝辺縁は鈍で表面凹凸不整で肝硬変

の所見であった。肝表面～骨盤腔まで大量の腹水貯

留，脾腫と脾腎シャントを認めた（図2）。

入院後経過（図1）：尿量の減少，sCre 1.9 mg/dl，

BUN 75 mg/dlと肝腎症候群による腎機能障害を認め，

入院約4週後に透析を導入した。透析導入８週後に腎

移植待機リストに登録し ,肝腎同時移植希望として待

機した。

肝腎同時移植：ドナーは20歳代の女性で，HLA-A，

B，DRはいずれもmismatchであった。リンパ球クロ

スマッチはLymphocyte cytotoxicity test，Flowcytometric 

crossmatch testいずれも陰性であった。手術は易出血

性から肝摘出にやや時間を要したが，手術時間は肝（9

時間34分），腎（4時間44分）で総出血量は8,890 ml

であった。手術の手順としては1. 開腹，2. 肝摘出，3. 

肝静脈吻合，4. 門脈吻合，5. 肝グラフト再灌流（肝静

脈→門脈の順にクランプを解除），6. 肝動脈吻合，7. 

仮閉腹，8. 腎臓の移植床の形成，9. 腎静脈吻合，10. 

腎動脈吻合，11. 腎グラフト再灌流，12. 尿管吻合，

13. 腎移植部閉創，14. 再開腹，15. 胆管再建，16. 閉

腹の順に実施した（図3）。肝の冷阻血時間（ドナーの

血流遮断～再灌流 )は8時間43分，肝温阻血時間（グ

ラフト put in ～再灌流）は56分，腎の総阻血時間（ド

ナーの血流遮断～腎グラフト再灌流）は13時間50分

図2　術前CT検査

肝縁鈍で肝表面は凹凸，脂肪肝なく腹水貯留を認める（矢頭）

また著明な脾腫，脾腎シャントを認める（矢印）。

図1

当院入院後経過
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図2 
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であった。

グラフト肝重量 /レシピエント標準肝重量（GV/SV）

は169.4%であった。肝の冷阻血時間は8時間43分，

温阻血時間は56分，腎の総阻血時間は13時間50分

であった。

摘出肝病理所見 : 摘出肝重量は1,100 gで，門脈域

の線維性架橋を認めた（F4）。また，門脈域周囲を主

体に胆汁うっ滞と胆汁栓を認め，PBCの末期像として

矛盾ない所見であったが，非化膿性破壊性胆管炎は認

めないものの，胆管上皮の障害を認めた（図4）。

移植後腎動態シンチグラフィ（移植後1 ヶ月半）：

移植腎への集積と腎盂への排泄を緩徐に認めたが，レ

シピエントの腎臓には集積を認めなかった（図5）。

プロトコール腎生検（移植後6 ヶ月）：拒絶反応を

疑う所見なし。

術後経過：術後免疫抑制剤はシムレクト 20mgを術

直後と4日目に投与，プログラフを術後1日目から投

与（目標トラフ 10 ng/ml），セルセプトを術直後から

1,000mg/日で投与（最終的に1,500mg/日で継続），ス

テロイドは無肝期にソルメドロールを1g，術後1日

目に250mg/日投与し，以後漸減した（最終的に4mg/

日で継続）。術後12日目に透析離脱，術後43日目の

CTで脾腎シャントの残存は認めるが（図6），腹部US

での脾静脈血流は求肝性であった。術後57日目（T-bil 

1.3 mg/dl，AST 32 IU/l，ALT 37 IU/l，sCre 1.04 mg/

dl）に退院となった。術後11 ヶ月（T-bil 1.2 mg/dl，

AST 11 IU/l，ALT 12 IU/l，sCre 1.06 mg/dl）の時点で，

経過良好（術後拒絶反応なし）で外来フォロー中である。

160

図3

肝静脈はレシピエントの左肝静脈と中肝静脈の共通管，右

肝静脈を一穴化し，これとグラフト下大静脈を吻合する

Piggyback法による血管再建を実施した。門脈は本幹同士

を吻合，肝動脈はレシピエントの左右肝動脈の分岐を用い

たbranch patchとドナーのaortic patchを連続縫合にて吻合

した。総胆管は胆管胆管吻合を結節縫合により実施した。

図4　摘出肝病理所見

a. HE染色 明らかな非化膿性破壊性胆管炎は認めないもの

の，胆管上皮の障害を認めた（矢印）。

b. Elastica-Masson染色　門脈 -門脈間の線維性架橋（矢印）

を認め，F4相当の所見であった。

c. 銅染色　門脈域周囲を主体に胆汁うっ滞，胆汁栓（矢印）

を認めた。

図4 

図5 

図5　腎動態　99mTc-DTPAシンチグラフィ

移植腎への集積と腎盂への排泄を緩徐に認め，nativeの腎

臓には集積を認めなかった。GFR=82.48 ml/min/1.73m2

山　本　啓　一　朗・他



北外誌65巻2号― 57 ―

考　　　　　察

MELD scoreとは末期肝不全患者の sCreを組み入れ

た重症度評価である。1）PBCによる非代償性肝硬変

は，一般的にT-bilが3-5 mg/dlまたはMELDが15以

上に増悪する場合に肝移植を考慮することが推奨さ

れている。２）本症例ではT-bil 7.4 mg/dl，MELD 7の

時点で当院紹介となったが，CTP分類でB（9点）であ

り，本邦の脳死登録基準であるCTP分類C以上でな

いことから経過観察となった。その2年後に急速に肝

不全が増悪し，肝移植時のT-bil値は40 mg/dl以上ま

で上昇した。肝腎症候群は末期非代償性肝硬変におい

て肝不全が不可逆的に進行した時期に発症し，腎皮質

血管の攣縮による腎内血行動態の不安定状態と腎内血

流分布異常，著しい腎血流障害と糸球体濾過値の減少

とは対照的に尿細管機能が保たれている点で急性尿細

管壊死と区別される３）。診断は利尿薬を 2 日間中止

し，アルブミン輸液（1 g/kg 体重，最高 100 g/日）に

より循環血漿量を増加させても sCreが1.5 mg/dl 以下

に改善しないときは肝腎症候群と診断される３）。また

肝腎症候群は，特発性細菌性腹膜炎などを伴い急速に

進行する1型と，難治性腹水を伴い緩徐に進行する2

型に分類される３）。本症例では利尿薬の中止後，アル

ブミン補液にても sCreの低下を認めなかった。２週

間以上の緩徐な経過であることから2型肝腎症候群と

考えられた。加えて，肝腎症候群の診断として腎超音

波ドプラ検査の有用性が報告されている4）が，本症例

では腎機能障害発症時の腎超音波ドプラ検査で，腎葉

間動脈の腎血管抵抗指数は右0.82，左0.81と高値で

あり肝腎症候群に矛盾しない所見であったこと，尿中

β2ミクログロブリン値は0.027以下で尿細管障害を

疑う所見がなかったことも合わせて，総合的に肝腎症

候群と診断した。肝腎症候群は基本的に可逆的な機能

性の病態で，肝移植により腎不全は速やかに回復する

が３），長期間腎不全状態が継続した場合には不可逆性

の腎不全となり，肝移植後も透析治療が必要となる。

またその場合，肝単独移植は肝腎同時移植に比べて

予後不良とされる３, ５）。Northupらは肝腎症候群を伴

う非代償性肝硬変に対する1,041例の肝移植症例のま

とめ（United Network for Organ Sharing（UNOS）のデー

タ，2002-2007年）において，肝単独移植で腎機能

が回復しない場合，予後は極めて不良（4年後生存率

16％）であると報告している６）。すなわち，腎不全が

不可逆的と判断される場合には肝腎同時移植の実施を

検討すべきであるが，肝移植後の腎機能の可逆性を予

測するバイオマーカーは分かっていない7）。肝不全に

伴う腎機能障害の病態で，重篤な凝固異常，出血傾向

を伴うことから，侵襲的な腎生検などは困難である。

非侵襲的なバイオマーカーとして，血清のosteopontin

や tissue inhibitor of metalloproteinase-1（TIMP-1）を 含

むスコアリングの有用性が最近報告されている8）。臨

床的にはUNOS のデータによると肝単独移植で，移

植前の透析期間が1 ヶ月未満の場合，腎機能の回復

率が70.8%であるのに対し，透析期間が1-2 ヶ月で

56.2%，2-3 ヶ月で23.5%，3 ヶ月以上で11.5%と，

透析期間の延長に伴い腎不全は不可逆的になることが

示されている6）。また米国のコンセンサス会議におい

て，肝腎症候群による腎不全に対する肝腎同時移植の

適応は，移植前の透析期間8週間以上が妥当であると

報告されている9）。これらを踏まえて，本症例では透

析期間8週の時点で非可逆的な腎不全状態と判断し，

脳死腎移植待機リストに登録，肝腎同時移植を待機した。

近年，米国では肝単独移植後に重篤な腎障害が継続

する症例を対象とした “safety net“のシステムが導入

された。すなわち，肝単独移植後に継続する重篤な腎

不全症例に腎の優先的臓器分配がされるシステムで

ある。その効果については今後の検討課題であるが，

MELD制導入後症例による後方視的検討では，肝腎同

時移植と肝移植後の早期腎移植（60-365日）の成績は

同等であったとする報告もある10）。今後の肝腎同時移植

の適応についてはより選択的な実施が期待されている。

本症例は移植時のCTで腎の長径は9.5cmで腎皮質
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図6　術後43日目に施行した造影CT
脾腎シャントの残存（矢印）を認めるが，脾静脈血流は求

肝性（腹部USで確認）であった。
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も菲薄化，縮小していること，また移植までの86日

間無尿であり（図1），透析の間も sCreは高値で経過

したことから，移植前の腎は無機能であったと考えら

れる。また，移植後は腎動態シンチグラフィにおいて

レシピエントの腎臓への核種の取り込みは観察されな

かった。肝腎同時移植後にnative腎の機能回復が観察

される場合，腎血流動態シンチグラフィーでの取り込

みが観察されるとの報告がある（シンチグラフィの時

期については一定していない）11）。このことからも，

肝単独移植では回復し得ない不可逆的な障害を受けて

いたものと考えられた。本邦では肝腎症候群に起因す

る腎不全に対する肝腎同時移植の適応については明確

に定められていない12）。今後は移植後の成績と公平

な臓器分配の観点からある程度のコンセンサスが必要

と考えられる。

肝腎同時移植における拒絶反応の頻度については，

肝の免疫保護作用により減少するとされる13）。実際，

肝腎同時移植の腎への拒絶反応は腎単独移植と比較

し，やや少ないと報告されている14）。肝腎同時移植

では免疫抑制剤投与量が少ないことを考慮すると，拒

絶の頻度は減少すると考えられる14）。また，肝腎同

時移植（移植既往例を除く）140例の検討では肝18例

（12.9%），腎12例（8.9%）に拒絶反応を認め，肝腎い

ずれにも拒絶反応が生じた症例は2例（同時と3年後

の1例ずつ）であった14）。この報告から必ずしも拒絶

反応は肝腎同時に起こらないと考えられる。本症例の

免疫抑制剤は術直後と術後4日目にシムレクト20mg

と術直後からのプログラフ，セルセプト，ステロイド

を使用し，単独移植と同様の免疫抑制剤のプロトコー

ルで術後拒絶反応は生じなかった。術前の重篤な肝不

全による易感染性状態と肝腎同時移植での少ない拒絶

の頻度を考慮すると，免疫抑制剤の減量について検討

が必要と考えられる。

欧米では2002年以降から脳死臓器の分配にMELD 

score制が導入されてから，腎機能障害を有する肝不

全患者への臓器分配が優先的に生じ，肝腎同時移植が

増加した背景がある15）。本邦でも2019年5月より重

症肝不全症例への優先的な臓器分配のために，より客

観的な指標であるMELDを用いたアロケーションシ

ステムが導入された。本症例はMELD制導入後に待

機順位が上がり，早急な肝腎同時移植の実施による救

命が可能であった。本邦での肝腎同時移植は2012年

9月に初めて実施16）されてからMELD制導入まで6年

8 ヶ月で19例の実施（2.8例 /年）であったが，導入後

2020年3月31日現在まで既に6例（7.2例 /年）が実

施されている17）。当院においても2020年2月に2例

目，5月に3例目となる肝腎同時移植を実施した。い

ずれも移植時のMELDは30後半と高値であったが，

待機日数は本症例がMELD制導入後28日であったの

に対し，他2症例は肝腎同時移植待機として65日，

116日と待機を要した。今後，本邦のMELD制導入後

の肝腎同時移植症例の検討による予後，臓器分配の公

平性についての検証が必要と思われるが，肝腎同時移

植による重症肝不全，腎不全症例に対する救命率の向

上が期待される。

結　　　　　語

原発性胆汁性肝硬変に伴う肝腎不全に対し，脳死肝

腎同時移植を安全に施行し得た。MELD制の導入に伴

い，肝単独では救命困難であった症例に対し，肝腎同

時移植実施による長期予後改善の可能性が期待される。
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Summary

Simultaneous liver kidney transplantation for biliary 
cirrhosis due to primary biliary cholangitis with 

hepatorenal syndrome: a case report

Keiichiro Yamamoto1）, Ryoichi Goto1）, 

Takumu Fukasawa1）, Yoshikazu Ganchiku1）, 

Norio Kawamura1）, Masaaki Watanabe1）, Koji Ogawa2）, 

Kiyohiko Hotta3）, Daiki Iwami3）, Nobuo Shinohara3）, 

Tsuyoshi Shimamura4）, Akinobu Taketomi1）

1）Department of Gastroenterological Surgery I

2）Gastoenterology

3）Urology

4）Organ Transplantation, Hokkaido University Hospital

We report the first case of simultaneous liver and 

kidney transplantation in our institute. A 35-year-old 

woman was diagnosed with primary biliary cholangitis. 

Her liver function had deteriorated (T-bil 15.9 mg/dl, 

CTP 12 [C], MELD 22), so she was registered on the 

liver transplant waiting list at the age of 45. Three months 

later, hepatorenal syndrome led to kidney failure, which 

required hemodialysis. After she underwent maintenance 

hemodialysis for 8 weeks, we decided to register her on 

the kidney transplant waiting list as well. She underwent 

simultaneous liver and kidney transplantation 246 days 

after registration on the liver transplant waiting list. 

Postoperatively, stable graft function of both the liver and 

kidney was maintained. Withdrawal from hemodialysis was 

achieved 12 days post-transplantation. The revised organ 

allocation using the MELD scoring system in Japan may 

provide survival benefit for patients with decompensated 

liver cirrhosis who have renal dysfunction due to 

hepatorenal syndrome. 
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は　じ　め　に

胸腹部大動脈瘤破裂に対するConventional repairは

侵襲度が大きく，周術期死亡率も高いとされている。

また，発症から搬送，手術方針の決定までに時間を要

することが多いため，手術に至る前に死亡する症例も

多い。今回われわれはクラウド型遠隔医療システム

（Join，株式会社アルム，日本）を用いて速やかに診断

と治療方針の決定を行い，ステントグラフト（SG）を

瘤内に留置し，治療できた症例を経験したため報告する。

症　　　　　例

症例：70歳代，女性

主訴：突然の胸背部痛

既往歴：高血圧，2型糖尿病

現病歴：今まで胸腹部大動脈瘤の診断は受けておら

ず，高血圧，糖尿病に対して内服加療が行われていた。

2019年某日に突然胸腹部痛が出現したため前医を受

診した。CTにて胸腹部大動脈瘤破裂と診断され，Join

による画像診断を行い同日当科へ紹介搬送された。

入院時現症：JCS 3，体温36.5℃，脈拍124/分・

クラウド型遠隔医療システムにより速やかな診断が行われ， 
ステントグラフトを瘤内に留置することで治療できた 

胸腹部大動脈瘤破裂の1例

髙橋　一輝1,2)　　若林　尚宏1)　　石堂　耕平1)　　広藤　愛菜1) 

中西仙太郎1)　　石川成津矢1)　　古屋　敦宏2)　　東　　信良2)　　紙谷　寛之1)

要　　　　　旨

症例は70歳代女性，胸腹部大動脈瘤破裂で前医より緊急搬送された。クラウド型遠隔

医療システムを用いて、前医にて撮像されたCTを転送し，患者到着前から治療戦略を

決定することで迅速に手術を行うことができた。CTでは並列に起始する腹腔動脈（CA），

上腸間膜動脈（SMA）を巻き込み，腎動脈直上に及ぶ最大径78mmの大動脈瘤とその周囲

への造影剤の漏出を認めた。大動脈造影にてCAより中枢側に破裂孔を認め，ステントグ

ラフト（SG）をCA・SMA直上の瘤内に留置した。退院直前のCTにて瘤径の拡大を認めた

ため術後67日に胸腹部人工血管置換術を行った。術後肺炎を契機に敗血症を発症しSG

挿入術から265日後に死亡した。

手術前・周術期死亡率の高い本疾患において，クラウド型遠隔医療システムを用いる

ことで迅速にSG挿入術を行い，破裂孔閉鎖を行うことができた。次の治療につなぐこと

が出来た点において胸腹部大動脈瘤破裂治療の選択肢になりうると考えられる。

Key Words：クラウド型遠隔医療システム，胸腹部大動脈瘤破裂，ステントグラフト

1)旭川医科大学　外科学講座　心臓大血管外科学分野

2)旭川医科大学　外科学講座　血管・呼吸・腫瘍病態外科学分野
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整，血圧90/50mmHg，SpO2 99%（リザーバーマスク 

10L）

血 液 検 査 所 見：WBC 11400/µl，RBC 422×104/µl，

Hb 12.2g/dl，Plt 24.2×104/µl，FDP 14.9µg/ml，D-dimer 

11.8µg/ml，CRP 0.16mg/dl， 軽 度 炎 症 所 見 とFDP，

D-dimerの上昇を認めた。その他に異常所見はなかった。

胸腹部CT所見：第10胸椎レベルから腹腔動脈

（CA）と上腸間膜動脈（SMA）にまたがり両側腎動脈

直上に及ぶ最大径78mmの大動脈瘤を認めた。縦隔血

腫を認め心臓を圧排している所見であった。術前CT

からは破裂孔はCAより中枢側にあると考えられた

（図1）。

以上より胸腹部大動脈瘤破裂の診断となった。血行

動態の急速な悪化を認めており，開胸手術は困難と考

えられた。救命のため一刻も早い破裂孔の閉鎖を行

う必要があったため，SGによる治療を行う方針とし

た。SGを非瘤化部分に landingさせるためには末梢側

を腎動脈下に置く必要があり，複数の腹部分枝の再建

が必要であった。血行動態の破綻をきたしている状況

では過大侵襲となり救命困難と予想されたため，瘤内

landingではあるがCA直上にSGを留置する方針とし

た。破裂孔閉鎖が困難であれば，瘤化していない腎動

脈上または腎動脈下までステントグラフトを延長し，

左外腸骨動脈を Inflowとする腹部分枝再建を追加する

方針とした。

手術所見：全身麻酔導入中に血圧低下を認め血行

動態の破綻を認めた。左大腿動脈より大動脈遮断バ

ルーンを挿入し第6胸椎レベルで大動脈遮断を行っ

たところ血行動態は改善し，SG挿入術を行うことと

した。しかし，バルーン遮断を解除すると血行動態

は不安定となる状況であった。右大腿動脈よりシー

スを挿入し血管造影を行った。大動脈瘤は並列に起

始するCA，SMAを含んでいたが破裂孔は瘤の左側に

ありCA・SMAより中枢側に位置していた。中枢側に

C-TAG 28mm×150mm（TGU282815J）（W.L Gore & 

Associates，Flagstaff，AZ，USA），末梢側に37mm×

150mm（TGU373715J）（W.L Gore & Associates）をオー

バーラップさせ，瘤内のCA・SMA直上に留置を行っ

た。3サイズ異なるステントグラフトではあるが破裂

孔閉鎖のためやむを得ず留置を行った。瘤内 landing

ではあるが破裂孔からの出血のコントロールができ，

大動脈造影では明らかなエンドリークは認めなかっ

た。血行動態の安定化が得られ，すべての腹部分枝へ

の血流を確認できたため，SGの延長と腹部分枝再建

は行わずに手技を終了した（図2）。来院から手術開始

図2　手術所見

A：胸腹部大動脈瘤はCeliac直上より認めていた

B： ステントグラフトをceliac直上に留置し明らかなエン

ドリークなく手技を終了した

図1　術前CT
A：縦隔血腫により心臓の圧排所見を認める

B：最大径は78mm，破裂孔はCeliac直上より認めた。

C：CeliacとSMAは同レベルより起始していた。

165 Join活用の胸腹部瘤破裂治療
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まで0時間35分，手術時間は0時間52分，来院から

SG挿入術終了までは1時間27分であった。術中輸液

1500ml，術中輸血はRBC 720ml，PC 250mlであった。

術後経過：術後呼吸状態の悪化を認め，長期挿管

となったため術後13日目に気管切開を行った。術後

対麻痺は認めなかった。術後19日目のCTではエン

ドリークを認めたが，瘤径は縮小傾向であった（図

3）。術後28日には人工呼吸から離脱し，気管切開カ

ニューレは術後34日に抜去した。経過中にType1エ

ンドリークと瘤径拡大を認め，ステントグラフト単独

による治療は困難と判断し，術後67日に胸腹部人工

血管置換術を施行した。術後対麻痺などは認めなかっ

たが ,術後肺炎を契機に廃用の進行を認めた。最終的

には敗血症を発症しSG挿入術後265日目に死亡した。

考　　　　　察

胸腹部大動脈瘤破裂における病院到着前の死亡率は

59%，手術死亡率も26 ～ 72%と報告されている1,2）。

Conventional repair においては循環血液量低下性ショッ

クが手術死亡率に関係しているという報告もあり，発

症から早期に治療介入することが必要である3）。最近

は，侵襲度の低減のため胸腹部大動脈瘤の治療にもSG

挿入術（SG）が導入されてきている。分枝付きSGや

SGに開窓を加える fenestrated SGは血管内治療のみで

完結するため魅力的な選択肢であり，破裂症例にも使

用した報告はある4）。しかし，実施可能な解剖学的条

件は限られており，施行可能な施設も限定される。本

症例においては fenestrated SGでは治療が不可能であっ

た。分枝付きSGであれば治療可能であった可能性が

あるが，本邦ではまだ市販されていないのが現状であ

る。開腹を行い，腹部分枝にバイパスを施行した後に

胸腹部領域をステントグラフトでカバーするhybrid治

療も選択肢の一つとなる5,6）。Von Meyenfeldtらの報告

によれば胸腹部大動脈瘤のステントグラフト挿入術の

術後合併症としてエンドリークを19%に認め，6.7%

はステントグラフト再挿入を施行されている1）。本症

例において破裂孔の閉鎖が出来なかった場合はハイブ

リッド治療への移行予定であったが，血行動態の破綻

をきたすような状況であり，治療の完遂は困難であっ

たと考えられる。最終的にエンドリークを認め，胸腹

部人工血管置換術を行うこととなったが，手術死亡率

の高い破裂状態での胸腹部大動脈置換術を回避するこ

とができた。待機手術に持ち込めたという意味におい

てSGによる迅速な破裂孔閉鎖は有用であったと考え

られる。

胸腹部大動脈瘤の治療に際しては脊髄障害の発生も

問題となる。胸部下行及び胸腹部大動脈瘤の対麻痺・

不全対麻痺の発症率は3.4% ～ 11%,SGによる治療で

は0 ～ 12%という報告がされている2,7,8）。胸腹部大動

脈瘤の治療における脊髄障害の発生の原因は手術操作

による肋間動脈閉塞や側副血行路の障害，粥種による

肋間動脈閉塞などもあるが，周術期の血行動態不安定

も要因の一つとされている2,3,7,8）。本症例は来院後から

低血圧を認め，麻酔導入時に一度血行動態の破綻をき

たしていた。しかし，迅速にSGによる破裂孔の閉鎖を

行い，大量輸血を行うことなく血行動態の安定化を図

れたことで術後の対麻痺を予防できたと考えられる。

心臓血管外科専門医の地理的偏在が大きい土地にお

いては，本症例の様に緊急性の高い疾患であったとし

ても非専門医が初診を行うことは少なくない。Joinに

よる画像を通じて専門医の診断・指示を得られること

により，迅速な対応が可能になると考えられる。患者

本人または家族より承諾を得たうえで Joinを使用し，

関係する医師・看護師・放射線技師・臨床工学技士が

持つ各モバイル端末に前医からの画像が転送され，リ

アルタイムに情報伝達が可能となる。前医からの血液

型を含む血液検査の結果，バイタルサインなどの画像

以外の情報共有も可能であり，前医からの情報伝達に

必要とする時間が短縮される。また，スタッフ間にお

166

図3　術後造影CT
エンドリークは残存しているが心臓の圧排は解除され，腹

部分枝の開存が確認できた

髙　橋　一　輝・他
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ける治療方針の共有も容易となると考えられる。画像

送信側も撮像した画像をそのままクラウドにアップ

ロード可能であり，患者搬送までの時間が短縮される

と考えられる。Joinの活用により前医到着から出発・

当院到着からSG挿入までの時間が大幅に短縮され，血

行動態の破綻した時間が短かったことが治療の完遂に

至ることができた要因と考えられる。現時点での Join

の改善点として，担当医が他院の画像から瘤径などの

計測が困難な点があげられ，今後の課題と考えられる。

枝付きSGが使用可能になればSG単独による胸腹部大

動脈瘤破裂が治療できる可能性があり，術前の正確な

計測が求められる。Joinのシステムの改善により，今

後はより正確なステントサイジングが可能となり枝付

きステントグラフトなどの準備にも有用となる可能性

がある。

結　　　　　語

胸腹部大動脈瘤破裂に対して，Joinを用いた画像評

価により術前に治療方針を決定し，SGによる迅速な

破裂孔閉鎖を行うことができた。術後に瘤径の拡大を

認め，二期的に胸腹部人工血管置換術を行ったが，対

麻痺を認めずに待機的手術が可能であった。血行動態

の破綻をきたすような症例ではSGによる破裂孔閉鎖

は治療選択肢の一つになると考えられる。
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Summary

Efficacy of the cloud telemedicine system for a 
patient with a ruptured thoracoabdominal aortic 

aneurysm; report of a case

Kazuki Takahashi1,2）, Naohiro Wakabayashi1）,  

Kouhei Isidou1）, Aina Hirofuji1）, Sentaro Nakanishi1）,  

Natuya Ishikawa1）, Atsuhiro Koya2）, Nobuyoshi Azuma2）, 

Hiroyuki Kamiya1）

1）Department of Cardiac Surgery, Asahikawa Medical 

University

2） Department of Vascular Surgery, Asahikawa Medical 

University

A septuagenarian female was referred to our hospital for 

treatment of a ruptured thoracoabdominal aortic aneurysm 

(TAAA). A computed tomography (CT) image from 

her former hospital was transferred to us via the cloud 

telemedicine system. The CT showed a ruptured TAAA 

(maximum diameter, 78mm) located above the renal artery. 

According to precise information obtained through the 

cloud telemedicine system, emergency endovascular stent-

graft (SG) treatment was planned and it was successfully 

performed immediately after her arrival at our hospital. 

At 67 days after surgery, because the diameter of the 

aneurysm was enlarged, conventional repair was performed 

electively. However, the patient died of pneumonia 
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on the 265th postoperative day. The preoperative and 

perioperative mortality rates for ruptured thoracoabdominal 

aortic aneurysms are extremely high, but emergency SG 

implantation can be planned successfully via the cloud 

telemedicine system. 
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緒　　　　　言

乳癌の大腸転移は比較的稀とされ，中でも大腸穿

孔，腹壁穿通を来すものはさらに稀である。今回，乳

癌術後10年目に大腸転移を来し，経過中に腹壁穿通

を来した1例を経験した。

症　　　　　例

患者：60代女性

既往歴：糖尿病，慢性腎臓病

家族歴：特記事項なし

生活歴：初潮14歳，妊娠・出産　3経妊3経産

現病歴：2007年11月，左乳癌に対して前医で左乳

房全切除術＋腋窩リンパ節郭清を施行。病理診断は浸

潤性乳管癌（充実型），ER（+），PgR（+），HER2（-），

BRST2（+），T2N1M0 pStage ⅡBであった。術後内

分泌療法（アナストロゾール→エキセメスタン）を継

続し，再発なく経過していたが，2013年11月，PET-

CTで躯幹骨にびまん性の骨転移を認め，トレミフェ

ン＋ゾレドロン酸による治療を開始し，骨転移巣は明

らかな増悪なく経過していた。

2017年1月，CEA上昇（8.5 ng/ml）の精査目的に

施行した下部消化管内視鏡検査で横行結腸癌が指摘

され，同年2月，腹腔鏡下横行結腸切除術，D3郭清

を施行。摘出標本上，横行結腸に12.5㎝大の5型腫

瘍を認め，病理診断は低分化型腺癌T4a（SE）N3M0 

pStage Ⅲbであった。乳癌大腸転移の可能性も念頭に

術後10年目に大腸転移を認め化学療法中に 
腹壁穿通を来した浸潤性小葉癌の1例

守谷　結美1）　　鈴置　真人1）　　高橋　　亮1）　　小室　一輝1） 

岩代　　望1）　　大原　正範1）　　木村　伯子2）

要　　　　　旨

症例は60代女性。他院で2007年に左乳癌に対し手術を施行。術後内分泌療法中に骨

転移を認めた。2017年，下部消化管内視鏡で横行結腸に5型腫瘍を認め，腹腔鏡下切除

を施行。低分化型腺癌，Stage Ⅲbの進行癌であり，術後化学療法を施行。その後当院へ

転医となり，乳癌に対する内分泌療法を継続していた。2019年3月，下部消化管内視鏡

で大腸ポリープを2つ認め，ポリペクトミーにて印環細胞癌様の所見が得られた。乳癌

大腸転移を疑い，既往の乳癌，大腸組織を含め当院で再検討を行ったところ，既往乳癌

は浸潤性小葉癌，既往大腸癌とポリープは乳癌の転移と診断された。診断から数か月の

経過で大腸転移巣は急速に広がり，ドセタキセルの投与を開始したが，5コース目に横

行結腸の腫瘍部で腹壁への穿通を来した。回腸人工肛門を造設し，瘻孔の自然閉鎖が得

られた。乳癌の大腸転移は比較的稀であり文献的考察を加え報告する。

Key Words：乳癌，大腸転移，腹壁穿通

1）国立病院機構函館病院　外科

2）同　病理診断科
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置き免疫組織検査も行ったが，PgR,BRST2の所見が

既往の乳癌組織と異なるため，乳癌の転移より大腸原

発の可能性が高いと診断された。

術後，吻合部縫合不全から難治性皮膚瘻をきたし，

吻合部大腸切除，瘻孔切除，大腸再吻合を施行したが，

摘出大腸内にも粘膜下層から漿膜下層の広範囲に低分

化型腺癌が認められた。初回手術では切除断端陰性で

あったことから，壁内転移と考えられた。

再手術後，FOLFIRI＋ゾレドロン酸による全身化学

療法を開始したが，経過中にCEAの再上昇（8.3 ng/

ml）を認めた。全身精査では乳癌骨転移以外の病変は

指摘できないことから，FORFIRIは14コースで終了，

2018年3月より乳癌に対する化学療法としてドセタ

キセルに治療を変更した。4コース目から当院へ転医

となり，計8コース施行したところで，骨転移の増悪

や他の再発所見が認められないことから，2018年9

月よりフルベストラントに治療を変更し7コースまで

施行した。

2019年3月，経過観察目的の下部消化管内視鏡検

査で肝弯曲部結腸，下行結腸にⅠ s型ポリープを認め

（図1），ポリペクトミーを施行したところ，病理検査

で印環細胞癌様の所見が得られた。乳癌の大腸転移を

疑い，既往の乳癌，大腸癌も含め当院で再検討を行っ

た。既往の乳癌はHE標本における形態から浸潤性小

葉癌と診断した（図2）。また既往の大腸癌（図3），今

回のポリープ（図4）は組織像が類似しており，免疫

染色にて腫瘍細胞はCDX-2（-），ER（+），GATA3（+），

E-cadherin（-）で乳癌の転移として矛盾しない所見が

得られた。最終的に浸潤性小葉癌の大腸への転移再発

と診断した。

乳癌大腸転移と診断後の経過：その後全身精査を

行ったが，これまで同様の骨転移巣を認めるのみで，

他の遠隔転移を疑う所見はなく，フルベストラントに

よる治療を継続した。しかしポリペクトミーから5か

図2　既往乳癌組織所見

（a）H.E. 染色×40　（b）H.E. 染色×400

小型の腫瘍細胞が索状またはびまん性に浸潤。細胞異型が

強く多形性を示している。腺腔形成は伴わず，浸潤性小葉

癌の組織像である。

（c）ER陽性　（d）PgR陽性　（e）HER2:score0

図1　大腸ポリープ（Ⅰs型）

（a）結腸肝弯曲部　（b）下行結腸

図3　既往大腸癌組織所見

（a）H.E. 染色×100：クロマチンに富む大型の核が偏在す

る異型細胞が，粘膜～漿膜下層にかけてびまん性に浸潤。

（b）CDX-2陰性 （c）ER陽性 （d） GATA3陽性 
（e）E-cadherin陰性　浸潤性小葉癌の転移と診断した。
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月後に施行した下部消化管内視鏡検査で，腫瘍による

肝弯曲部の狭窄像と横行結腸に多発する腫瘤を認めた

（図5）。治療をフルベストラントからドセタキセルに

再度変更し4コースまで施行したが，治療効果判定目

的の腹部CTで大腸に広範な転移，両側卵巣転移，腹

膜転移を認め，急速な進行がみられた。また，CEA

の上昇（6.4 ng/ml）も認めた。

治療の変更を検討していたところ，臍上部の腫瘤と

疼痛が出現し，2019年12月，当科に入院となった。

腹部CTで同部位皮下にairの貯留と腫瘍により肥厚し

た横行結腸との連続性を認め，横行結腸腫瘍部の腹壁

への穿通と診断した（図6）。直ちに切開排膿の施行と

瘻孔内にネラトンカテーテルを留置し，持続吸引によ

るドレナージを開始。後日，回腸人工肛門を造設した。

人工肛門造設により瘻孔からの排液は急激に減少し，

瘻孔の自然閉鎖が得られた。化学療法はビノレルビン

に変更し4コース施行し，CT上，大腸転移，卵巣転

移は若干縮小傾向でCEAの低下も認められ（化学療法

開始前 11.3 ng/ml→ 6.3 ng/ml），SDを維持している。

また，腹壁穿通部の膿瘍の再燃も認められていない。

考　　　　　察

乳癌の結腸・直腸・虫垂転移は乳癌患者の過去3年

の剖検例（2015年～ 2017年）の約4％と報告されて

いる1）。また，転移性大腸癌は全大腸癌の約0.1 ～ 1％

とされており，日常臨床において遭遇する機会は非

常に少ない2）。乳癌大腸転移の本邦報告例は1987年

から2019年まで医学中央雑誌で会議録を除き「乳癌，

大腸（または結腸，直腸）転移」をキーワードに検索

したところ，本症例を含め34例であった（表1）。平

均年齢は62.6歳，発見契機は腹痛・便秘などの消化

器症状によるものが29例（85％）と多くを占めてい

た。34例中26例（76％）で何らかの外科治療が行わ

れていた。予後については，1年以上の生存が確認で

きた症例は34例中10例であり，10例中7例で外科

治療が施行されていた。組織型は浸潤性乳管癌16例

（47％），浸潤性小葉癌12例（35％），特殊型・不明6

例（18％）であった。乳癌における浸潤癌のうち浸潤

性小葉癌は4 ～ 5％ 3）とされており，大腸転移を来す

症例においては浸潤性小葉癌の割合が高いことがわか

る。浸潤性小葉癌は両側乳房発生，多中心性発生が高

率で，晩期再発を起こしやすく，また，遠隔転移とし

図4　大腸ポリープ組織所見

（a）H.E. 染色×400：粘膜の間質に印鑑細胞癌様の異型細

胞が浸潤。既往大腸癌と組織像が類似している。

（b）CDX-2陰性 （c）ER陽性 （d） GATA3陽性 
（e）E-cadherin陰性　浸潤性小葉癌の転移と診断した。

図5　下部消化管内視鏡検査

（a）結腸肝弯曲部の狭窄　（b）横行結腸の腫瘍性病変

図6　腹部CT
皮下にairの貯留と腫瘍により 

肥厚した横行結腸との連続性を認める。
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て腹腔・消化管・女性生殖器・骨髄への転移が特徴

とされており3），その特徴を反映した結果と考えられ

る。

乳癌の大腸転移を考える際に，原発巣と転移巣の

病理学的な一致を確認することが重要であるが，上

述のように大腸転移は晩期再発として現れることが

多く，それまでに原発巣に対し内分泌療法や化学療

法が施行されている場合が多い。それら薬物療法の

影響で原発巣と転移巣のホルモンレセプターは必ず

しも一致しないとされており4），診断に苦慮する一因

と考えられる。本症例においても，初回の大腸腫瘍

は既往の乳癌とPgR,BRST2の所見が異なっていたこ

とから，当時は乳癌の大腸転移の診断に至らなかっ

た。原発大腸癌か乳癌の転移か鑑別を要する場合，最

も重要なのはHE染色での形態評価であるが，乳癌

に特異的な免疫染色としてER,PgR,HER2をはじめ，

mammaglobin,BRST2,GATA3が知られるようになり，

診断の補助となり得る5）。本症例では既往大腸癌・大

腸ポリープ共にGATA3（+）であった。さらに，大腸

癌に特異的な免疫染色であるCDX-2（-）であることか

ら，乳癌の大腸への転移再発の診断に至った6）。本症

例のように臨床所見と病理所見に乖離を認める場合，

一つの指標に捉われることなく総合的に診断すること

が重要と考える。

また，乳癌大腸転移症例において大腸穿孔や本症例

のような腹壁穿通を来した症例は医学中央雑誌で検索

し得た限りでは報告がなく，非常に稀と思われた。本

症例においては，穿孔を起こす直前のCTで大腸転移

も含め急速な進行が認められており，横行結腸転移の

急速な増大による腹壁浸潤，大腸狭窄による腸管内圧

の上昇により，腹壁に穿通したと考えられた。回腸人

工肛門造設と穿通部瘻孔の持続吸引ドレナージによる

治療が奏功し，感染がコントロールされ，早期の化学

療法の再開が可能となり，発症より約1か月で瘻孔の

閉鎖が得られた。 

乳癌の大腸転移は終末期像と考えられるが，本症例

のように手術療法，薬物療法により1年以上の長期生

存が望める症例も散見される。腸閉塞などの腹部症状

守　谷　結　美・他 172
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を有する場合や無症状でも病変が比較的限局している

場合，また，QOLを改善するための手術療法は柔軟

に対応すべきと考える。

結　　　　　語

乳癌術後10年目に大腸転移を認め，治療中に腹壁

への穿通を来した症例を経験した。大腸転移に対し

手術療法，化学療法により3年以上の長期生存が得ら

れ，腹壁穿通に対して回腸人工肛門を造設したことで

QOLの改善を得られた。また，乳癌患者において大

腸腫瘍を認めた場合，稀ではあるが転移の可能性を念

頭に置くことが重要である。
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Summary

A case of invasive lobular carcinoma with colonic 
metastasis 10 years after surgery and abdominal 

wall penetration during chemotherapy.

Yumi MORIYA1）, Masato SUZUOKI1）,  

Ryo TAKAHASHI1）, Kazuteru KOMURO1）,  

Nozomu IWASHIRO1）, Masanori OHARA1） 

and Noriko KIMURA2）

1）Department of Surgery, Hakodate National Hospital

2）Department of Pathology, Hakodate National Hospital

The patient was a woman in her 60s. She underwent 

surgery for left breast cancer in another hospital in 2007. In 

2017, colonoscopy revealed a tumor in the transverse colon 

and laparoscopic resection was performed. Postoperative 

chemotherapy was performed for advanced stage IIIb 

cancer. After that, she was transferred to our hospital and 

continued to receive endocrine therapy for breast cancer. 

In March 2019, colonoscopy revealed two colonic polyps, 

and polypectomy was performed. Then signet-ring cell 

carcinoma-like findings were obtained. Suspected colon 

metastasis of the breast cancer, including the previous 

breast cancer and colorectal tumor, was reconfirmed at our 

hospital. As a result, the past breast cancer was diagnosed 

as invasive lobular carcinoma, and the past colon cancer 

and polyp were diagnosed as metastasis of the breast cancer. 

After that, the metastatic lesions of the colon spread rapidly 

and chemotherapy was started. During the treatment course, 

a tumor of the transverse colon penetrated the abdominal 

wall.
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緒　　　　　言

劇症型溶血性連鎖球菌感染症（Streptococcal Toxic 

Shock Syndrome：STSS）による原発性腹膜炎は稀な疾

患であるが，急速に多臓器不全をきたす致死的疾患で

あり，早期の診断と治療介入を要する。今回，我々は

STSSによる原発性腹膜炎の1例を経験したため，若

干の文献的考察を加え報告する。

症　　　　　例

患者：51歳，女性

主訴：腹痛，嘔吐，下痢

既往歴：特記事項なし

現病歴：夜間に臍部から右下腹部にかけての腹痛，

嘔吐，下痢が出現した。症状の改善なく翌日近医を受

診し，精査加療目的に当院に紹介となった。

来院時身体所見：身長163cm，体重49.3kg，体温

39.5℃，血圧81/48mmHg，脈拍125回 /分・整，呼

吸数15回 /分，SpO2 94%（Room Air）。

下腹部を中心に圧痛を有し，筋性防御を認めた。手

術痕なし。

血 液 検 査 所 見（ 来 院 時 ）： 白 血 球9,550/μL

（Neut94 .7%），Hb13.3g/dL，血小板20.1x104/ μ L，

CRP5.22mg/dL，BUN29.5mg/dL，クレアチニン1.82mg/

dL，LDH248U/L,アルブミン3.7g/dL，PT14.4s，PT-

INR1.14，APTT30.3s，フィブリノーゲン336mg/dL。

胸腹部CT所見：腹水貯留と小腸壁の浮腫状壁肥厚

を認めた（図1a，1b）。腹腔内遊離ガスは存在せず，

腸管壁は造影効果を有しており，消化管穿孔や腸管壊

死を疑う所見を認めなかった。

劇症型溶血性連鎖球菌感染症による原発性腹膜炎の1例

正司　裕隆　　齋藤　智哉　　高橋　直規　　敦賀　陽介 

植木　伸也　　正村　裕紀　　数井　啓蔵

要　　　　　旨

劇症型溶血性連鎖球菌感染症Streptococcal Toxic Shock Syndrome（STSS）による原発性腹

膜炎は稀な疾患であるが，急速に病態が進行する致死的疾患であり早期の診断と治療介

入を必要とする。症例は51歳，女性。腹痛，嘔吐，下痢を主訴に当院紹介となった。来

院時CTでは消化管穿孔を疑う所見なく，急性腸炎の診断で保存的治療を開始したが症

状の改善を認めず，汎発性腹膜炎へと病態が進展したため審査腹腔鏡を行った。腹腔内

には広範囲に白苔の付着と膿性腹水を認めたため，開腹術に移行し腹腔内を観察したが，

消化管壊死や穿孔は認めなかった。腹水培養を採取し，大量洗浄ドレナージを行い腹腔

内にドレーンを留置し閉腹した。腹水培養と血液培養からA群溶血性連鎖球菌が検出さ

れSTSSと診断した。集学的治療が奏功し，術後22日目に退院した。

Key Words： 劇症型溶血性連鎖球菌感染症（Streptococcal Toxic Shock Syndrome:STSS），

原発性腹膜炎

独立行政法人地域医療機能推進機構（JCHO）北海道病院　外科
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入院後経過：重症腸炎による腹膜炎および敗血症性

ショックを疑い，入院のうえ晶質液，昇圧剤，広域抗

生物質，免疫グロブリン製剤を用いた保存的加療を開

始した。

入院翌日の身体所見：体温38.3℃，血圧73/30mmHg，

脈拍138回 /分・整，呼吸数16回 /分，SpO2 99%（Room 

Air）。腹部全体に圧痛著明。筋性防御を認めた。

血 液 検 査 所 見（ 入 院 翌日 ）：白 血 球 4 , 5 7 0 / μ L

（Neut80.0%），Hb12.8g/dL，血小板10.9x104/μL，

CRP24.63mg/dL，BUN35.5mg/dL，クレアチニン1.54mg/

dL，LDH271U/L,アルブミン3.2g/dL，PT28.1s，PT-

INR2.28，APTT54.2s，フィブリノーゲン469mg/dL，Dダ

イマー 51.1μg/mL。

入院翌日の経過：急性期Disseminated intravascular 

coagulation（DIC）診断基準を満たした。重症腸炎によ

る続発性腹膜炎ならびに敗血症の増悪と術前診断し，

緊急審査腹腔鏡を行った。

手術所見：臍切開で12mmポートを挿入。腹腔内に

は汚染腹水を多量に認め，左右横隔膜下からダグラス

窩まで広範囲に広がっていた。また，骨盤を中心に

白苔が付着していた。小腸は発赤し拡張していた（図

2a）。腹腔内は広範囲に汚染されており，消化管穿孔

の可能性を考え開腹移行とした。腹水培養を提出し

た。小腸はトライツ靭帯より回腸末端まで浮腫状変化

が著明であったが，壊死や穿孔は認めなかった。また

胃，十二指腸，大腸にも穿孔は認めなかった。術中所

見では重症腸炎による続発性腹膜炎と診断した。その

他，左卵巣と子宮底に発赤を認めた（図2b）。腹腔内

を大量の生理食塩水で洗浄し，左右横隔膜下とダグラ

ス窩にドレーンを留置して手術を終了した。術後に右

内頚静脈よりblood access catheterを留置し，抜管せず

に病棟に帰室した。

術後経過：術後よりnoradrenaline（NA），dopamine

（DOA），人工呼吸器を用いて循環呼吸管理を行っ

た。抗生物質はMeropenem（MEPM）を使用してい

たが，来院時の血液培養と手術の際の腹水培養の

グラム染色でグラム陽性連鎖球菌の貪食像を認め

たため，手術当日の術後よりSTSSによる腹膜炎

を 疑 い，Ampicillin Sodium（ABPC）とClindamycin

（CLDM）を併用した。DICに対して遺伝子組み換え

ヒト可溶性トロンボモジュリン（rTM）を用いた。ま

た，polymyxin-B direct hemoperfusion（PMX-DHP）と

continuous hemodiafiltration（CHDF）を行った。術後よ

り循環動態は著明に改善し，昇圧剤の減量を行うこ
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図2　手術所見

a）小腸の発赤と白苔（矢印）を認める。

b）膿性腹水（矢印）と左卵巣・子宮底の発赤を認める。
図3　経過表
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術後は持続鎮静下で人工呼吸管理としたアンピシリン，ク

リンダマイシン，γグロブリン製剤を投与し，PMX-DHP
を2日間行った。

術後は，解熱・血圧上昇・尿量増加を認め，ノルアドレナ

リンを離脱，術後4日目に人工呼吸器を離脱した。以降，

順調に経過し術後22日で自宅退院された。

図2 手術所見 
a) 小腸の発赤と白苔(矢印)を認める。 
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とが可能となった。NAとDOAはそれぞれ術後2日目

と4日目に中止可能となった（図3a）。呼吸状態は安

定していたため，術後4日目に抜管可能となった。炎

症反応は順調に低下し，術後11日目に食事を再開し，

術後22日目に退院となった（図3b）。血液培養と腹水

培養からStreptococcus pyogenesを検出した術後4日目

にSTSSによる原発性腹膜炎と確定診断した。

考　　　　　察

STSSは急激に進行する溶血性連鎖球菌を原因とする

敗血症性ショックの病態で，その死亡率は30%以上と

予後不良な疾患である1）。STSSの診断基準はアメリカ

疾病管理センターが診断基準を示しており，①通常無

菌である部位（血液，腹水）からA群溶血性連鎖球菌を

検出すること，②臨床症状として収縮期血圧90mmHg

以下のショック状態であること，③腎機能障害，凝固

障害，肝障害，急性呼吸促拍症候群，落屑を伴う全身

性の紅皮様皮疹，軟部組織壊死，精神・中枢神経症状

のうち2項目を満たすこととなっており2），本症例で

は上記3点すべてを満たしSTSSと診断した。

感染経路は，①咽頭炎，喉頭炎，筋膜炎からの血行

性感染，②不顕性性器感染からの上行性感染，③結腸・

直腸炎および肛門周囲炎からの直接感染が考えられて

いるが3），感染経路が不明な症例も多い3）。本症例で

は術中所見で卵巣や子宮底の発赤所見を認めたため性

器感染による上行性感染の可能性が疑われたが，膣の

擦過培養検査や咽頭培養検査を行っていなかった。ま

た下血や肛門周囲痛は認めず，CTでは炎症を示唆す

る結腸・直腸の浮腫状変化や脂肪織濃度上昇は認めな

かった。さらに，本症例の便培養ではA群溶血性連鎖

球菌を含めた腸炎を疑う細菌が検出されなかった。患

者は下痢，嘔吐といった消化管症状を呈していたが，

③による感染経路を積極的に示唆する所見を認めず，

これらの消化管症状はSTSSによる腹膜炎からの腸管

機能不全に由来した症状であると考えられた。

STSSによる腹膜炎に特徴的な検査所見や画像所見

はなく，早期診断が困難とされている。ただし，腹膜

炎による激しい腹部所見を呈すことから外科的介入が

比較的早期に可能な疾患ともされている4）。本症例に

おいても来院時に腹膜炎症状を呈していたことから，

STSSによる原発性腹膜炎を鑑別疾患として考慮し，入

院当日に診断加療目的にダグラス窩穿刺等で膿性腹水

を証明できれば，さらに早い診断・治療介入が可能で

あった可能性はある。

STSSによる腹膜炎の治療は①感染源となった臓器の

合併切除と腹腔内ドレナージ，②適切な抗生物質と免

表1　本邦での劇症型溶血性連鎖球菌感染症による腹膜炎の報告
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表1 本邦での劇症型溶血性連鎖球菌感染症による腹膜炎の報告 

症例 報告年 報告者 年齢 性別 ドレナージアプローチ 腹痛からドレナージまでの日数 血液浄化療法 転帰
1 2003 白井 68 男性 手術 4 なし 生存
2 2003 鶴田 38 女性 手術 2 なし 生存
3 2003 今村 54 女性 手術 1 あり 生存
4 2004 塩野 43 女性 手術 1 あり 生存
5 2004 堀江[11] 67 女性 手術 2 あり 死亡
6 2004 Kanetake 40 男性 手術 0 あり 生存
7 2009 冬田 25 女性 手術 0 あり 生存
8 2010 星野[4] 50 男性 手術 0 あり 生存
9 2010 松村[13] 59 女性 穿刺 1 あり 生存
10 2012 久田 35 女性 穿刺 1 あり 生存
11 2013 山田 65 女性 手術 0 不明 生存
12 2013 田中[8] 70 男性 なし - なし 死亡
13 2014 浦[5] 39 女性 手術 4 あり 生存
14 2014 Nogami 40 女性 手術 0 なし 生存
15 2015 池上 30 女性 手術 2 なし 生存
16 2015 河[10] 26 女性 手術 2 あり 死亡
17 2016 松吉[7] 58 女性 手術 2 なし 生存
18 2016 横山 40 女性 手術 1 あり 生存
19 2016 安達[14] 71 男性 手術 不明 あり 生存
20 2016 永嶋 56 女性 手術 不明 あり 生存
21 2017 蓮井[3] 50 女性 手術 3 なし 生存
22 2017 Iwata 66 女性 なし - なし 生存
23 2018 青木 44 男性 穿刺 19 なし 生存
24 2018 中山[9] 80 男性 手術 0 あり 生存
25 2019 岩下 39 女性 なし - あり 生存
26 2019 桜井 51 女性 手術 不明 あり 生存
27 2020 自験例 51 女性 手術 2 あり 生存

中央値:50 中央値:1
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疫グロブリン製剤の投与，③敗血症性ショックや多臓

器不全に対する集学的治療，特にPMX-DHPやCHDF

の積極的早期導入が報告されている5）。抗生物質につ

いては一般的に，PenicillinとCLDMの併用療法が有効

とされており6），松吉らは術中腹水のグラム染色結果

からCLDMを追加することで早期治療介入を可能にし

ている7）。本症例でも同様に本疾患を疑い，ABPCと

CLDM併用を行うことができたことからもグラム染色

の重要性が示唆される。

医学中央雑誌（2003年から2019年12月）で「劇症

型溶血性連鎖球菌感染症」または「Streptococcal Toxic 

Shock Syndrome」，「腹膜炎」をキーワードとし，会議

録を除いて検索したところ26例の報告があり，自験

例を含めると27例であった（表1）3-5,7-11,13-14）。中央値

年齢は50歳（25歳 -80歳）で，男女比は7：20で女性

に多かった。手術を行った症例は21例であり，術式

の内訳は感染巣の除去が3例に施行されており，洗浄

ドレナージは全例に施行されていた。非手術の6例の

うち穿刺ドレナージが3例に施行され，非ドレナージ

は3例であった。感染経路は経性器7例，経咽頭3例，

経消化管2例，不明15例であった。転帰は生存24例，

死亡3例であった。

ドレナージ群と非ドレナージ群の死亡率は，ドレ

ナージ群2/24（8.3%），非ドレナージ群1/3（33.3%）

と非ドレナージ群の死亡率はSTSS感染症全般の死亡

率とほぼ同等であり，有意差は得られなかったものの

ドレナージ群の死亡率は非ドレナージ群と比較して低

値であった。過去の文献からも手術は腹水採取などの

診断目的にも有用であるが，菌量を減じるうえで有用

性が報告されている7）。さらに田中らは本疾患の救命

に関して外科的ドレナージの有用性について言及して

いる8）。以上からドレナージが本疾患に対して有効な

治療手段のひとつと考えられており，本症例において

も診断と治療という両観点から外科的ドレナージは有

効であったと考える。また，中山らは腹腔鏡下に洗浄

ドレナージを施行し救命可能であった1例を報告して

いる9）。本疾患は確実で十分な洗浄が必要であるため，

腹腔鏡下による手術適応は十分な検討が必要である

が，腹腔鏡下では良好な視野のもと観察が可能である

との報告もあり3），有効なアプローチ法となりうる。

次に，ドレナージが腹痛発症後何日目に行われたか

を検討した。腹痛発症日を0日目と考えて検討したと

ころ，中央値1日目（0日目 -19日目）と腹痛発症後早

期にドレナージが施行されていた。松吉らは適切な時

期に手術を行えば比較的高い救命が可能である7）と報

告しており，ドレナージの時期については重要である

ことが推察される。

死亡した3例のうち1例は生存中にSTSSの診断に至ら

ず剖検での確認であり，早期診断にいたらなかった8）。2

例は外科的ドレナージが腹痛発症後2日目までに施行

されており比較的早期にドレナージは行われていた

が，1例は産褥婦で児分娩直後の感染であり10），もう

1例は入院時採血でCRP27.3mg/dLと炎症反応の異常

高値とpH 7.306，Base Exess-11.1mmol/Lと著明なア

シドーシスを認めていた11）。入院後3日目，4日目，

11日目といずれの症例も発症から早期に死亡してお

り急激な進行を示したことがうかがえる。Takahashiら

はA群溶血性連鎖球菌感染症患者の入院時白血球低値

（<5000/μL）や血小板減少（<13.0x104/μL）は予後

不良因子であることを報告している12）。これら3例の

入院時白血球はいずれの症例も5000/μL未満であり，

さらに2例は血小板13.0x104/μL未満であった。急激

に進行することが予想される本疾患は入院時の全身状

態も転帰に影響する因子であることが予想される。

血液浄化療法使用の有無が明記されている文献で

は，血液浄化療法群と非血液浄化療法群の死亡率は

血液浄化療法群2/17（11.8%），非血液浄化療法群1/9

（11.1%）と両群に差を認めなかった。しかし，高サ

イトカイン血症を呈する疾患においてはCHDFを含め

た血液浄化療法の有効性を示唆する報告を認め13-15），

STSSに対して有効であった報告例も散見されることか

ら5,14），自験例でも血液浄化療法を使用した。血液浄

化療法はSTSSの治療法のひとつとして検討の余地が

あると考えられる。

結　　　　　語

STSSによる原発性腹膜炎の1例を経験した。STSS

による原発性腹膜炎は稀で致死的な疾患であるが，早

期診断と治療介入により救命可能な疾患である。早期

診断と治療を兼ねたドレナージの有用性が示唆された。
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Summary

A case of primary peritonitis associated with 
streptococcal toxic shock syndrome

Hirotaka Shoji, Tomoya Saito, Naoki Takahashi, 

Yosuke Tsuruga, Shinya Ueki, Hiroki Shomura, 

Keizo Kazui

Department of Surgery, Japan Community Health Care Or-

ganization (JCHO) Hokkaido Hospital

Primary peritonitis due to streptococcal toxic shock 

syndrome (STSS) is a rare condition. Because STSS is a 

fulminant and fatal disease, prompt and precise diagnosis 

and appropriate treatments are needed. A 51-year-old 

woman was admitted to our hospital with abdominal pain, 

vomiting, and diarrhea. Although computed tomography 

showed a large amount of ascites and intestinal tract edema, 

there were no signs of gastrointestinal perforation. We 

diagnosed acute enteritis and started her on conservative 

treatment. However, her abdominal pain worsened and 

she went into septic shock that caused disseminated 

intravascular coagulation. Emergency laparoscopic surgery 

was performed for drainage. We discovered white and 

chylous ascites, but there were no signs of gastrointestinal 

perforation. Diagnosis of STSS due to fulminant 

streptococcus pyogenic infection accompanied by peritonitis 

was made through bacteriological culture of the blood and 

analysis of the ascitic fluid. The patient showed favorable 

progress when treated with multidisciplinary therapy and 

was discharged from our hospital on postoperative day 

22. STSS can be a cause of acute peritonitis and should be 

suspected in a patient with no other obvious cause of acute 

peritonitis during surgery.
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は　じ　め　に

患者の高齢化に伴い生体弁機能不全症例は増加す

ることが予想される。再大動脈弁置換術が必要にな

る症例においては弁輪部への操作が課題であるとこ

ろ，今回ステントレス生体弁であるSOLO SMART弁

（LivaNova PLC, London, UK）を用いて弁輪部への逢着

を回避しかつ有効弁口面積を十分に確保できた症例を

経験したため報告する。

症　　　　　例

症例：70歳代男性

既往歴：大動脈弁狭窄症（7年前に当科で生体弁に

よる大動脈弁置換術（AVR）を施行），高血圧，糖尿病

現病歴：7年前に当科で大動脈弁狭窄症に対して

AVR（Epic 19mm, Abbott, Chicago, IL, USA）を施行し

た。術直後より人工弁位の加速血流（最大流速 3.6 m/

s）を認め，prosthesis-patient mismatch（PPM）を来して

いたが経過観察となっていた。来院の半年前から息切

れが増悪し，心臓超音波検査で高度人工弁狭窄を認め

たため今回手術目的で入院となった。

入院時現症：身長159cm，体重69.6kg，BSA 1.7m2，

血圧149/48mmHg，脈拍46回 /分・整，第2肋間胸骨

左縁に最強点を有するLevine 2/6度の収縮期雑音を聴

取した。

血液検査所見：Hb 14.9 g/dl，Ht 43.3%，BUN 24.4 

mg/dl，Cr 1.12 mg/dl，eGFR 48.9ml/min，LDH 218 U/l，

CK 80U/l，NT-pro BNP 460.0 pg/ml，HbA1c 7.0 %

心電図：心拍数 46回 /分，洞調律，V3 ～ 6：陰性

T波，左室高電位を認めた。

大動脈弁置換術後人工弁狭窄に対しSOLO SMARTを使用した1例

成田　昌彦　　石堂　耕平　　広藤　愛菜　　若林　尚宏 

中西仙太郎　　石川成津矢　　紙谷　寛之

要　　　　　旨

症例は70歳代男性。大動脈弁狭窄症に対し，7年前に生体弁（19mm）を用いた大動脈

弁置換術を施行した。術後より人工弁位の加速血流を認めていたが，経過中に人工弁狭

窄の増悪を認め，労作時の息切れが出現・増悪した為に再手術の方針となった。人工弁を

摘出後，Valsalva洞へSOLO SMART 弁23mmを縫着した。術後経過は良好であり，大動

脈弁狭窄の所見も認めず術後19日目に独歩退院となった。ステントレス弁であるSOLO 

SMART弁はステント弁と比べて血行動態的に有利であり，再手術症例では人工弁摘出後

の脆弱で不整な弁輪への縫着を回避しより大きなサイズが縫着可能である。高齢化に伴

い，今後，径カテーテル的大動脈弁留置術が施行不能である19mm生体弁機能不全を来

す症例が一定数現れてくるものと予想され，そのような症例に対してSOLO SMART弁は

有効な選択肢となり得る。

Key Words：SOLO SMART，ステントレス弁，大動脈弁，人工弁不全，再手術
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胸部X線写真：心胸郭比57%

心臓超音波検査：左室拡張期 /収縮期末期径（LVDd/

Ds） 52/32 mm，左室駆出率（LVEF）64%，左房径37 

mm，高度の大動脈弁人工弁狭窄（最大流速5.1 m/s，

最大 /平均圧較差105/62 mmHg，弁口面積インデック

ス0.38 cm2/m2）の所見であった。

手術所見：再胸骨正中切開でアプローチした。縦隔

内の癒着は軽度であり，上行大動脈は部分的に硬化を

認めたが径は正常であった。上行大動脈送血，右房脱

血で体外循環を確立した。上行大動脈を遮断し，順行

性心筋保護液により心停止を得た。上行大動脈を切開

し観察したところ，前回手術に用いられた生体弁には

明らかな石灰化や弁尖の劣化，損傷を認めなかった

（図１）。弁を摘出し，弁輪に付着していたプレジェッ

ト等を摘除した。弁輪計測を行ったところ，SOLO 

SMARTサイザーは23mmが通過したが，弁輪が脆弱

であったため予定どおりSOLO SMART弁を使用する

こととした。SOLO SMART弁23mmをValsalva洞へ連

続縫合で逢着した（図２）。手術時間は221分，体外

循環時間は112分，大動脈遮断時間は83分，術中出

血量は1,316ml（回収血を含む），術中輸血は行って

いない。

術後経過：ICU帰室後5時間後に人工呼吸器を離脱

し，特記すべき問題なく，術後19日目に独歩退院し

た。術後の心臓超音波検査ではLVDd/Ds 40/27 mm，

LVEF 64%，大動脈弁の最大流速は 2.1 m/s，最大 /平

均圧較差は18/10 mmHg，弁口面積インデックスは

0.70 cm2/m2であった。

考　　　　　察

今回我々は大動脈弁置換術後人工弁狭窄に対する再

AVRに際し，SOLO SMART弁を用いた１例を経験した。

SOLO SMART弁は2016年より本邦で使用可能と

なった比較的新しいステントレス生体弁である。ステ

ントを有さず，ウシ心膜シートのみで作製されている

というその構造的特性ゆえに，従来のステント弁と比

較して有効弁口面積が大きく，圧較差が生じにくい

ためにPPMが生じにくく血行動態的に有利と考えら

れている1）。また，SOLO SMART弁は前身のFreedom 

SOLO弁に改良を加えたものであるが，そのFreedom 

SOLO弁の中・長期的成績はステント生体弁に劣らず

良好であるとの報告もある2）。そこで，今回の症例

では前回手術で19mm生体弁が用いられていたため

SOLO SMART弁を用意して手術に臨んだ。23mmサイ

ザーが通過したことからは従来のステント弁を移植す

ることが可能であったとも考えられるが，人工弁切除

後に弁輪が脆弱となったこと，23mm SOLO SMART弁

であれば確実にPPMを回避できると考えられたことか

ら，予定どおりSOLO SMART弁を使用した。

SOLO SMART弁は弁輪上部のValsalva洞壁へ１層

の連続縫合で逢着する点に手術手技上の特徴がある。

よって，弁輪部への操作を回避したい場合，例えば高

度の弁輪破壊を伴った感染性心内膜炎において弁輪部

膿瘍を郭清した場合や3-4），あるいは今回の症例のよう

に再AVR時において人工弁摘出後の弁輪が脆弱な場合

に，SOLO SMART弁は有用であるといえる。一方で，

当然ながらValsalva洞壁の石灰化が強固である場合や

図2　SOLO SMART弁

Valsalva洞の動脈壁に縫い付けられている

図1　摘出された人工弁

弁尖には明らかな石灰化や弁尖の劣化，損傷を認めなかった
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SOLO SMART弁を用いた再AVR症例

Valsalva洞を含む上行大動脈の形態異常が認められる

症例においてはSOLO SMARTの適応は慎重であるべき

である4-5）。

今後，患者の高齢化に伴って大動脈弁置換術後の生

体弁機能不全症例は増加することが予想される。本邦

でも2018年7月から外科的生体弁置換術後に対する経

カテーテル的大動脈弁置換術（TAV in SAV）が保険適応

になり，生体弁機能不全に対する再AVR以外の治療選

択肢が生まれたところである6）。しかし，TAV in SAV

は今回の症例のように元の生体弁が19mmと狭小であ

る場合においては良好な予後が見込めず，施行不能で

ある7-8）。すなわち，19mm生体弁機能不全症例に対し

ては，なおも再AVRのみが取り得る治療選択肢であり，

SOLO SMART弁は上述の特性ゆえに有用な選択肢の一

つであると考える。

結　　　　　語

大 動 脈 弁 置 換 術 後 人 工 弁 狭 窄 に 対 し てSOLO 

SMARTを使用した１例を経験した。SOLO SMART弁

は従前のステント弁と比較してより大きな有効弁口面

積を確保できるという点で血行動態的に有利であり，

かつ弁輪部への操作を必要としないため，今回の症例

のような再AVR時に有用である。今後増加が予想さ

れる高齢者の再AVR時においても有効な選択肢とな

り得る。
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Summary

Redo aortic valve replacement with a stentless 
bioprosthesis: A case report.

Masahiko Narita, Kohei Ishido, Aina Hirofuji, 

Naohiro Wakabayashi, Sentaro Nakanishi, 

Natsuya Ishikawa, Hiroyuki Kamiya

Department of Cardiac Surgery, Asahikawa Medical Uni-

versity

A septuagenarian male suffered from congestive heart 

failure due to severe aortic valve stenosis caused by a 

19mm biological prosthesis implanted 7 years earlier. 

For this patient, redo aortic valve replacement with a 

novel stentless biological prosthesis (SOLO SMART 

23mm, LivaNova PLC, London, UK) was successfully 

performed. The SOLO SMART prosthesis is anchored 

not to the annulus, but to the aortic wall of the sinus 

of Valsalva; therefore it has several advantages over 

conventional stented prostheses because 1) a larger 

prosthesis can be implanted and 2) manipulation of the 

fragile annulus in cases of redo surgery can be avoided. 

Recently, transcatheter aortic valve implantation into the 

valve prosthesis has become a standard therapy, but it is not 

possible in patients having a 19mm aortic valve prosthesis. 

The SOLO SMART prosthesis could be a reasonable option 

for such patients. 
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Introduction

解糖系の一酵素であるγ -subunit enolaseは神経細胞

と軸索突起に局在し，神経損傷時には髄液や血中に逸

脱するため，neuron-specific enolase（NSE）と呼ばれ，

脳虚血後の中枢神経細胞傷害の指標として注目されて

いる。今回は周術期においても簡便に測定できるNSE

を選択し，Neurologic injuryと血清NSE値の関係につ

き検討を行った。

Materials and methods

Patients.

2012年10月から2015年2月までに胸部大動脈

病変に対し手術を施行した連続60症例を対象とし

た。男性43例，女性17例，平均年齢は70歳±11

歳であった。術前因子の詳細は，表1に示す通りで

ある。手術の緊急度は，Electiveが37例，Urgentが7

例，Emergentが16例であった。胸部大動脈病変の内

訳は，真性胸部大動脈瘤が26例，大動脈解離が34例

であり，大動脈解離症例のうち，急性A型大動脈解離

が22例，慢性A型大動脈解離が9例，慢性B型大動

脈解離が3例であった。

Neurologic assessment

全例術前に神経学的所見をとり頭部CT，MRIもし

くは頸動脈エコーを施行し，頭頸部の血管狭窄や陳旧

性脳梗塞の有無等に関して評価を行った。 

梗塞容積の算出は，撮像したCTおよびMRIの画像

をもとに，本来脳内血腫の血腫量を測定する方法とし

て頻用されるABC/2法を用いて算出した。梗塞部位

を複数認める症例では，それぞれの部位で梗塞容積を

算出した後に合算し，梗塞容積とした。

神経学的障害発症例は，一時的脳障害（TND）と永

続的脳障害（PND）に分類し，重症度を評価し記録した。

NSE evaluation

静脈血は，手術前および手術24時間後に採取され

た。測定まで時間を要する場合は，-30℃で血清を保

存し，測定可能時に解凍し測定を行った。

Publication Report

大血管手術後における神経学的予後予測因子としての 
血清神経特異的エノラーゼ値

木村　文昭　　角浜　孝行　　北原　大翔　　伊勢　隼人 

中西仙太郎　　赤坂　伸之　　紙谷　寛之

Serum Neuron-Specific Enolase Level as Predictor of Neurologic 
Outcome after Aortic Surgery
Fumiaki Kimura, Takayuki Kadohama, Hiroto Kitahara, Hayato Ise, Sentaro Nakanishi, Nobuyuki Akasaka, 

Hiroyuki Kamiya
Thorac Cardiovasc Surg 2020;68:282–290.
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Surgical procedure

手術は，全例胸骨正中切開でアプローチ。上行大動

脈の性状に応じて，上行大動脈送血，腋窩動脈送血，

大腿動脈送血を組み合わせて送血路として使用し，脱

血は，上下大静脈脱血で行い，体外循環を確立した。

遠心ポンプを用いて送血し，脱血は陰圧脱血で施行し

た。心筋保護液は，血液添加St.Thomas液No.2を使用

し，順行性心筋保護および逆行性心筋保護を併用し，

心筋保護を行った。

体外循環確立後冷却を開始し，moderate hypothermia

（直腸温20 ～ 28℃）となった時点で，体循環停止し，

選択的脳灌流を開始しながら，open distal法にて末梢

吻合を施行した。Total arch replacementを施行する場

合，エレファントトランクを用いて末梢側吻合部を形

成した後に，4分枝付人工血管を用いて大動脈を再建

した。Hemi arch replacementを施行する場合は，1分

枝付人工血管を用いて大動脈を再建した。

手術時間，体外循環時間，心停止時間，循環停止時

間，選択的脳灌流時間，最低直腸温は，全症例で記録

された。

Statistical analysis

全てのデータは，IBM SPSS Statistics ver.22を用い

て分析された。平均値を比較する際には，ノンパラメ

トリック検定であるMann-Whitney testとTukey HSDを

用いた。NSEと梗塞容積，術中因子との相関関係は，

linear regression analysisの手法を用いて評価を行った。

術後神経学的障害の発生を予測するNSEのカットオ

フ値を求めるために，ROC曲線の手法を用いて評価

を行った。

Results

Patient characteristics.

患者の術前背景は，table １に示す通りである。手

術前にcerebral malperfusionによる脳虚血を発症して

いた症例は，Neurologic injury群で有意に多かった。

（p=0.004）

術式では，total arch replacementとhemi arch replacement

を施行した割合に，２群間に有意差を認めなかった。併

施術式では，自己弁温存基部置換や大動脈弁置換もし

くは弁形成を施行した割合に２群間に有意差を認めな

表１　術前因子

大血管手術後における神経学的予後予測因子としての血清神経特異的エノラーゼ値183

All 
(n=60) 

Uncomplicated  
(n=48) 

Neurologic injury
(n=12) 

P value

年齢 70.4±11.6 70.3±11.5 70.7±11.7 .926

性別（男性） 43 (71.7%) 35 (72.9%) 8 (66.6%) .667

大動脈解離 34 (56.7%) 28 (58.3%) 6 (50.0%) .602

Emergent/Urgent 23 (38.3%) 17 (35.4%) 6 (50.0%) .688

高血圧 56 (93.3%) 46 (95.8%) 10 (83.3%) .271

糖尿病 8 (13.3%) 7 (14.9%) 1 (8.3%) .737

高脂血症 24 (40.0%) 20 (41.7%) 4 (33.3%) .795

喫煙歴 22 (36.7%) 19 (39.9%) 3 (25.0%) .538

慢性閉塞性肺疾患 18 (30.0%) 15 (31.3%) 3 (25.0%) .673

マルファン症候群 1 (1.7%) 1 (2.1%) 0 (0.0%) .614

心虚血 3 (5.0%) 2 (4.2%) 1 (8.3%) .554

脳虚血 2 (3.3%) 0 (0.0%) 2 (16.7%) .004

ショック/タンポナーデ 2 (3.3%) 1 (2.1%) 1 (8.3%) .498

大動脈弁閉鎖不全 3 or 4 11 (18.3%) 9 (18.8%) 2 (16.7%) .868

クレアチニン (mg/dL) 1.13±1.14 0.98±0.47 1.69±2.37 .325

表１ 術前因子 



令和2年12月 ― 80 ―

木　村　文　昭・他

かったが，CABGを併施した症例は，Neurologic injury

群で有意に多かった。（p=0.03）

手術時間，大動脈遮断時間，循環停止時間に両群間

に有意差を認めなかった。

Outcome

術後30日以内の死亡を4例に認め，Uncomplicated

群2例，Neurologic injury群2例ずつで有意差を認めな

かった。死亡原因は，縦隔炎が1例，呼吸器合併症が

2例，全身性の多発塞栓症から多臓器不全となったも

のが1例であった。在院死亡をUncomplicated群に2例

認めたが，Neurologic injury群には認めなかった。死

亡原因は，縦隔炎1例，下肢の急性動脈閉塞によるも

のが1例であった。

Neurologic injuryは，12例（20%）の症例で認めら

れた。重症度はTNDが5例，PNDが7例であった。

術後画像検査で，7例で梗塞巣が同定され，用いた画

像検査は，MRIが3例，CTが4例であった。

Neurologic injuryを 除 い た 主 要 合 併 症 は，12例

（20%）に認めた。内訳は，出血による再開胸4例，

腎不全4例，呼吸器合併症3例，縦隔炎2例，急性下

肢虚血1例（重複を含む）であった。

術後 ICU滞在日数は，Uncomplicated群5.1±4.5日，

Neurologic injury群13.1±11.8日で有意にNeurologic 

injury群で延長していた。（P＜0.001）

NSE

術後1病日に採取した血液でのNSE値をNeurologic 

injuryの有無と、Neurologic injuryの重症度別で比較

し た も の が， 図 １ で あ る。Uncomplicated群27.8±

9.0 ng/ml，Neurologic injury 群55.4±34.5 ng/ml で

あ り，Neurologic injury群 で 有 意 に 高 値 を 示 し た。

（P=0.001 Mann-Whitney）また，重症度別に比較する

と，Uncomplicated 群27.8±9.0 ng/ml，TND 群35.6

±13.7 ng/ml，PND群80.9±34.6 ng/mlであり，PND

群は，TND群とUncomplicated群と比較し，有意に高

値を示した。（P<0.001　Tukey HSD）

ROC曲線を用いて，Neurologic injury発症のカット

オフ値とPND発症のカットオフ値が算出された。（図

2）Neurologic injury発症のカットオフ値は34.14ng/ml

で，Sensitivity 0.769，Specificity 0.851であった。（AUC 

0.791 [95% CI 0.617-0.964]）PND発症のカットオフ

値は43.56 ng/mlで，Sensitivity 1.000，Specificity 0.963

であった。（AUC 0.985 [95% CI 0.957-1.000]）術後

1病日での血清NSE値は，非常に高い感度と特異度を

示していたが，特にPNDでの検出力が高かった。

術後1病日での血清NSE値と梗塞体積に関し，linear 

regression analysisの手法を用いて相関関係に関し解析し

た結果は，図3に示す通りである。両者の間に有意な相

関関係を認めた。（r=0.61, p<0.001）また，NSE値と手術

時間，体外循環時間，循環停止時間，選択的脳灌流時間

に関しては有意な相関関係を認めなかった。
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図１　術後24時間における血清NSE値の比較

図2　NSE カットオフ値

図3　梗塞サイズと手術24時間後血清NSE値との相関
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大血管手術後における神経学的予後予測因子としての血清神経特異的エノラーゼ値

Discussion

本研究では，NSEと梗塞サイズに有意な正の相関関

係を認めた。梗塞により神経細胞や血液脳関門が破壊

されることにより，細胞外へ流出したNSEが血中に

放出され，血清NSE濃度が上昇したものと考えられ

た。このため，梗塞サイズが大きければ血清NSE濃度

がより高値をとるという正の相関関係を認めたのは，

非常に論理的である。また，本研究において重症度別

で比較すると，PND群が，TND群やuncomplicated群

と比較し，NSEが高値を示した。これは，梗塞巣が

大きければより重篤な後遺症が残存したためと考えら

れた。しかし，梗塞による後遺症は，梗塞部位によっ

ては，小さくても重篤な後遺症が残存する可能性もあ

る。このため，一概には重症度とNSEが関連すると

は言えないかもしれない。本検討では，梗塞症例数が

少ないため，今後の検討が必要であると考えられた。

本研究では，手術時間，体外循環時間，循環停止時

間，選択的脳灌流時間とNSEの間に，相関関係を認

めなかった。しかし，体外循環時間が延長すれば，人

工肺や遠心ポンプと赤血球の接触時間が長くなり，血

球破壊による溶血が発生するのは避けられないことで

ある。 NSEは赤血球内にも含有されているため，溶

血によりNSE濃度が上昇するものと考えられ，体外

循環時間が長くなれば，血清NSE濃度が上昇し，相

関関係が認められるものと予想される。しかし，本検

討で相関関係を認めなかったが，近年の人工肺や遠心

ポンプの性能が改善してきており，対象症例の体外循

環時間内では血球破壊による高度の溶血が発生しな

かったためと考えられた。

本研究は，レトロスペクティブな検討であり，かつ

症例数及びNeurologic injuryの発生数も少ないという

limitationがある。このため，種々のバイアスがかかっ

ている可能性が否定できない。本研究で得られた結果

をより確実にするためには，症例数を増加させて検討

する必要があると考えられた。

我々の研究において，術後24時間での血清NSE値

は，Neurologic injury発生の有無や重症度を予測する

上で，有用なバイオマーカーであることが明らかに

なった。
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は　じ　め　に

肺区域は区域気管支を骨格とし，対応する肺静脈と

肺動脈とで構成される肺葉に次ぐ構成単位である。通

常左肺は上葉4区域，下葉4区域の合計8つの肺区域

で構成される。気管支肺血管の分岐パターンは複雑多

岐であり，各々の分岐パターンの情報は肺区域切除の

際に特に必要とされ，解剖学的知識の把握は一般胸部

外科医にとって必須である。左肺下葉では特に気管支

肺血管の分岐パターンが多種多様であると言われてお

り未解明な情報が多い。我々は左肺下葉における気管

支肺血管の分岐パターンを解析し，その中で特に肺区

域切除の際に有用となる解剖学的情報を報告する。

方　　　　法

対象は2008年～ 2018年の期間に札幌医科大学呼

吸器外科と国立病院機構北海道がんセンター呼吸器外

科で術前3D-CT検査を行い気管支肺血管の3D再構築

を実施した肺疾患外科治療患者539名である。左肺

切除，先天性気管支奇形，心奇形，食道奇形の既往が

ある場合は除外した。気管支、肺動脈、肺静脈の分

岐パターンを読影，解析した。3D画像再構築ソフト

はZiostation（ザイオソフト株式会社，東京）もしくは

SYNAPSE VINCENT（富士フィルム株式会社，東京）

が用いられた。

造影剤の投与量や注入速度を含む撮影方法，使用

されたCTスキャン装置，画像再構築ソフトのソフト

ウェアバージョンが期間内で異なった。そのため，全

例で2D CT データと3D再構築画像を対比させ，各成

分の分岐枝が亜区域枝レベルまで正しく構築されてい

るかを確認した。その後，読影は主に3D画像を用い

て行われたが，適宜3D-CT検査から得られるCT デー

タを併用し読影および分岐パターンの解析を行った。

分岐の命名法はYamashita.Hの報告に則った。下

葉気管支において，生理的範疇内の過剰分岐を

subsuperior bronchi（B*）と 指 定 し，B6とbasal bronchi

の間から内側縦隔方向へ独立分岐する枝を特にB* で

はなくB7と定義した。

結　　　　果

Superior segment（S6）

独立分岐するB6bを0.75%認めた（図1-A）。また，

Publication Report

区域切除のための左肺下葉における気管支肺血管の解剖
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A6が3本独立分岐するパターンを2.1%認め（図1-B），

2本独立分岐するA6を24.7%認めた（図1-C，D，E）。

V6b，V6cが各々独立してCommon basal veinへ還流す

るパターンをそれぞれ0.94%，0.19%認めた。V6bと

V6c両者の完全欠如例はなかった。

Basal segments（S8，S9，S10）

B9bの欠如例を2.2%に認めた（図2-A）。また，V9

が不明瞭な例を2.4%に認め，S9とS10の区域間静脈

を欠如しているパターンを15.8%に認めた（図2-B）。

A8がA5より分岐するパターンを0.74%に認めた（図

2-C）。

Medial basal segment（S7）

B7は42名（7.9%）に認めた。V7は非常に細く解剖

学的境界を形成しているかどうかまで解析することは

できなかったが，傾向としてS7と他の底区との境界

面を形成しているようであった（図3）。

Subsuperior bronchi（B*）

B* は129名（24.0%）で観察された。全例でB* に

追 従 す るA* を 認 め た。B8，B*+B9+B10 typeを75名

（14.0%）に認めた（図4-A）。

Common trunk of the left pulmonary veins

18名（3.3%）に肺静脈共通幹を認めた。この18名

に関して全例手術ビデオを確認し，5名（0.93%）で

心膜外肺静脈共通幹を認めた（図4-B）。

考　　　　察

本研究では539名という大規模な症例数で気管支

肺血管の分岐走行パターンを調査した過去の研究と比

較して対象数最多の研究である。本研究の症例数は

過去に研究された症例数の約2.5倍であり，特に左肺

においてはYamashitaの研究の約4倍であった。また，

左肺下葉において3D-CT画像を用いた気管支，肺動

脈，肺静脈の分岐走行パターンに関する包括的な報告

はこれまでになく，本研究はその第一報である。

左肺下葉における肺区域切除術ではS6区域切除，

肺底区域切除が定型区域切除として一般的に行われる

術式であるが，肺底区域内の1-2個の区域を切除する

複雑区域切除も時として行われることがある。

S6に関しては肺動脈の処理本数に注意が必要であ

ることが判明した。A6を2本以上処理しなければな

らない症例は全体の26.8%に及んだ。葉間視野で肺

動脈の同定を行う際にはA6の分岐本数や分岐位置に

注意を払う必要がある。非常に稀ではあるがB6bが独

立して分岐するパターンが確認された。このパターン

ではB6bはV6b+cより頭側に位置している。V6b，cを

境界としてS6区域切除を行う際には，B6bの処理は必

ず必要になり，予想外のB6bの分岐に対して剥離時に

損傷しないように注意を要する。肺底区とS6の境界
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図1

（A）B6bが独立分岐しているパターンを0.75%に認めた。

（B）A6の成分が3本独立して分岐しているパターンを

2.1%に認めた。（C-E）A6の成分が2本独立して分岐して

いるパターンを24.7%に認めた。

図2

（A）B9bが欠如しているパターンを2.2%に認めた。（B）V9

が2.4%で欠如していた。S9とS10の区域間静脈が欠如して

いるパターンを15.8%に認めた。（C）A8がA5より分岐し

ているパターンを0.74%に認めた。

区域切除のための左肺下葉における気管支肺血管の解剖
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静脈であるV6b，cの完全欠如例は認めず，信頼でき

る区域間の指標として機能することも再確認できた。

一方，肺底区に関してはS9とS10の区域間静脈が欠

如するパターンが15.8%と一定数存在することが明

らかとなった。このような場合は解剖学的肺区域切

除，特にS9区域切除やS8+S9区域切除が困難となる。

通常左肺にはB7は存在しないが，B7が存在する症例

が約8%と一定数存在することが確認された。B7が存

在することで、特に肺底区内の1-2区域切除術では作

成しなければならない区域間面が増加することでより

複雑になる。B* はB6分岐点より末梢の底幹より背側

～外側方向へ分岐する気管支であるが，B* が形成す

るS* は左肺下葉の中央に位置することとなり，下葉

内のあらゆる区域切除術に影響を及ぼす。B* の頻度

は24.0%と既報と同様であり，左肺下葉の区域切除

を行う際には常にその存在を念頭に置く必要がある。

肺静脈共通幹は誤認した場合に肺全摘術を要するこ

とがある非常に重要な解剖学的異常であるが，肺区域

切除のみならず肺葉切除の際にも重要となる。肺切除

術では共通幹が心膜外へ達しているかどうかが問題と

なるが，心膜外肺静脈共通幹の頻度は本研究で初めて

0.93%と判明した。心膜外肺静脈共通幹の際には，特

に葉間作成を伴わない肺区域切除の際に肺静脈の誤

認・誤切断に注意を払う必要がある。

結　　　　語

3D-CTから得られる画像データを使用し539名の

気管支・肺動脈・肺静脈の分岐走行パターンを解析し

た。本研究は気管支肺血管の分岐パターンを調査した

対象数最多の研究である。A6の分岐パターン・分岐

本数や，S9とS10間の区域間静脈の欠如など，肺区域

切除に有用な情報が得られた。
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図3

（A-D）B7が分岐しているパターンを7.9%に認めた。V7は

1-3本の範囲で分岐しており，他の肺底区域との境界を走

行する傾向が認められた。

図4

（A）B* を24.0%に認めた。B8，B*+B9+B10 typeを14.0%に

認めた。（B）左肺上葉切除術の術中写真。心膜外肺静脈共

通幹を0.93%に認めた。（白太矢印）左下肺静脈。

槙　龍　之　輔・他
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背　　　　景

手術部位感染（surgical site infection: SSI）は主な術

後合併症の一つである。SSIは在院期間の延長，患者

満足度の低下，医療費の増加の原因となる。SSIを予

防するため，術前腸管処置法，周術期抗菌薬の使用

法，創の縮小，創洗浄法などで様々な工夫がなされて

いる。

直腸癌に対する肛門温存手術の増加に伴い，縫合不

全の発生や重篤化を予防するため一時的人工肛門を造

設する症例が増加している。一時的回腸瘻閉鎖術の術

後合併症にSSIや漿液腫，皮下血腫，麻痺性イレウス

などが挙げられ，SSIは最大40％の発生率と報告され

ており，最も多い合併症である。

局所陰圧閉鎖療法（negative-pressure wound therapy: 

NPWT）は感染創に対して創傷治癒を促進する方法

として用いられており，一次閉鎖創に対する予防的

NPWTの有用性も報告されている。回腸瘻閉鎖創に

対して予防的NPWTを行った単施設研究が2編報告さ

れ，SSIの発生率はそれぞれ0％および12.5％であっ

た。一方はNPWTの吸引圧や治療期間が統一されて

いないという問題点があり，もう一方は治療期間が5

日と短縮の余地があると考えた。

そこでわれわれは回腸瘻閉鎖創に対する予防的

NPWTを3日間行った場合の有効性を評価するため，

周術期抗菌薬の投与方法，消化管吻合や創洗浄などを

Publication Report
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統一したプロトコールを作成し，バイアスを取り除い

た上で多施設前向き研究を探索的に行った。

本研究は参加施設の臨床研究審査委員会の承認を得て

行 われ，University Hospital Medical Information Network 

Crinical Trials Registryに登録した（ID 000032053）。

方　　　　法

2018年1月～ 2018年11月に一時的回腸瘻閉鎖術

を行った症例を対象とした。術前に機械的腸管洗浄は

行わず，全身麻酔下に口側と肛門側の腸管孔を縫合閉

鎖し，皮膚を閉鎖して腸管を皮下に埋没させた。皮膚

をクロルヘキシジンで洗浄し，ポピドンヨードで消

毒した。皮膚を切開し，腸管と腹壁の癒着を剥離し

た。回腸を体外に引き出し自動縫合器を用いて機能的

端々吻合を行った。腹膜筋層をPDSで閉鎖し，500ml

の生理的食塩水で創洗浄した。4-0PDSで真皮縫合

し，清潔野のままで創上にグラニュフォームを置いて

ACTI V.A.C.® システム（KCI San Antonio, TX）を用い，

125mmHgの吸引圧でNPWTを3日間行った。予防的

抗菌薬投与は術前および術後24時間まで8時間毎に

セフメタゾールを1g投与した。これらの手術手技の

動画を作成し，全参加施設へ配布して手技の統一を

図った。

主要評価項目は術後30日のSSI発生率，副次評価

項目は漿液腫，皮下血腫およびNPWTに関連した有

害事象の頻度で，CDCガイドラインのとおりSSIを定

義し，皮膚・排泄ケア認定看護師を中心としたチーム

で第3，5，7，30病日に評価した（図1）。

結　　　　果

登録症例は50例で，患者背景を表1に示した。元

喫煙者が19例，喫煙者が9例で，ステロイド服用者

は1例だった。回腸瘻閉鎖までの期間は177日（中央

値）だった。回腸瘻閉鎖時の所見を表2に示した。回

腸瘻周囲の皮膚障害はDETスコア2点，手術時間は

77分，出血量5ml，創長は60mmだった（いずれも中

央値）。

主要評価項目であるSSIの発生はなく，漿液腫，皮

下血腫も認めなかった（表3）。NPWTとの関連が否定

できない有害事象に接触性皮膚炎2例，創部痛が1例

認めたがいずれもClavien-Dindo分類 grade 2以下で軽

度だった。

奥　谷　浩　一・他

表1　患者背景

BMI, body mass index. COPD, chronic obstructive pulmonary disease. LAR, 
low anterior resection. ISR, intersphincteric resection. 
a 中央値（range）.
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年齢（歳）a 65（34–80）
性別
　男性（%） 31（62）
　女性（%） 19（38）
BMI（kg/m2）a 22.5（14.8–33.6）
併存症
　高血圧 （%） 12（24）
　糖尿病（%） 7（14）
　COPD（%） 2（4）
喫煙歴
　Non-smoker（%） 22（44）
　Ex-smoker（%） 19（38）
　Smoker（%） 9（18）
ステロイド内服歴（%） 1（2）
原発巣に対する術式
　腹腔鏡下低位前方切除術 35
　腹腔鏡下括約筋間直腸切除術 12
　その他 3
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考　　　　察

本研究で予防的NPWTが回腸瘻閉鎖後のSSIを減少

する可能性が示唆された。これまでの報告で予防的

NPWTにより閉鎖創のSSIは減少するが，一定の割合

で発生し，NPWTだけでは予防は困難で，吻合法，洗

浄法などがSSIと関連すると考えられる。手術手技を

可及的に統一し，かつ前向きに多施設で検討したこと

に本研究の意義がある。今回の症例には高BMI，糖尿

病の併存，喫煙者などSSIのリスクとなる症例を含ん

でいるにもかかわらずSSIは発生しなかった。

われわれは感染創に対して推奨されている吸引圧で

ある125mmHgでNPWTを行ったが，適切な治療期間

は明らかではなく，3-7日と様々な報告がみられる。

一次閉鎖創は48時間以内に閉鎖すること，感染創に

対するNPWTは2-3日でドレッシングを交換し，創を

観察していることから本研究の治療期間を3日間とし

た。予防的治療では最小限の期間・資源を用いて最大

限の効果を得るべきであり，この3日間でSSIが発生

せず，治療の中断や減圧を必要とした症例がなかった

ことから安全かつ適切な期間であると考えられる。

回腸瘻を造設する際の手技も回腸瘻閉鎖時のSSI発

生に関連がある。肛門側の腸管高が皮膚障害や粘膜皮

膚離開のリスクとなり，本研究でも腸管高が低い症例

やDETスコアで評価された皮膚障害を有した症例が

含まれていたが，NPWTにより皮膚障害の改善が促進

されSSIの発生を抑制した可能性がある。

回腸瘻閉鎖術後の在院期間は6-9日と報告されてい

る。我々の施設では予防的NPWTを行っていない症

例では9日（中央値）であったが，本研究では6日（中

央値）であり，本プロトコールにより短縮する可能

性がある。また，SSIの発生率が40％から3％に減少

すると仮定すると追加の医療費は80％削減可能であ

る。回腸瘻閉鎖術後の全症例に対して予防的NPWT

を行ったとしても平均総医療費は30％削減できる。

回腸瘻閉鎖創に対するpurse-string skin closure（PSC）

がconventional linear closure（CLC）よりSSIが少ない

（2% vs 15%）と報告されているが，整容性や創管理

の点で患者の満足度はcontroversialである。本研究の

ようにCLCに予防的NPWTを付加しSSIを減少できれ

ば患者満足度が向上する可能性があり，今後の検討で

明らかにしたい。

本研究の limitationは比較試験ではないこと，少数

例での検討であることである。Poehnertらの検討では
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表2　回腸瘻閉鎖術時の手術所見

DET, discoloration, erosion, and tissue overgrowth.
a 中央値（range）

回腸瘻閉鎖創の手術部位感染に対する予防的局所陰圧閉鎖療法の有効性
～多施設前向き研究～

回腸瘻の高さ
　口側（mm）a 37（5–50）
　肛門側（mm）a 25（5–30）
ストーマ周囲皮膚障害 （DET score）a 2（0–6）
手術時間（min）a 78（41–174）
出血量（ml）a 5（5–110）
創部長（mm）a 60（40–90）

a b

c d

e f 

図1 

図1　腹部所見

a：回腸瘻閉鎖前，b：閉創後，c：NPWT装着後，

d：術後3日目，e：術後30日後，f：術後90日後
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回腸瘻閉鎖術後に予防的NPWTを5日間行うとSSIの

発生率が20％から12.5％に減少したが，さらに減少

できれば医療費や在院期間の減少に寄与する。そこで

我々は3日間の予防的NPWTの有効性と安全性を評価

する目的で前向きの探索研究を50例で行ない，良好

な結果を得ることができたため，本研究の結果をもと

にRCTを計画している。

結　　　　論

回腸瘻閉鎖創に対する予防的NPWTによりSSIの発

生率を減少できる可能性がある。

192奥　谷　浩　一・他

表3　回腸瘻術後の結果

SSI, surgical site infection. NPWT, negative pressure wound therapy.
aValues are median（range）.

SSI 0
漿液腫 0
皮下血腫 0
イレウス（%） 7（14）
接触性皮膚炎（%） 2（4）
創部痛（%） 1（2）
NPWT の中断 0
NPWT の減圧 0
術後在院日数（日）a 6（4–19）
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1.	 術前病理学的診断における臨床現場でのひとつの社会

的要因に思う

JR札幌病院外科

平 田 公 一　　齋 藤 慶 太

藤 野 絋 貴　　田 山 慶 子

鶴 間 哲 弘

目的：乳房の病変に対する病理学的診断法の対象試料別に，

細胞診と組織診に分類される。前者については，FNA， 

CNB，VABがあり，それぞれの診断精度は一般に良好と

されている。一方，採取法の決定方針の説明不十分，最終

診断との不一致結果，等の問題提起が報告されている。後

者の主な原因としては，1．臨床医によるサンプリングエ

ラー，2．サンプルの圧座あるいはスメア時の不適切操作

によるアーチファクト発生・採取後の不適切処置（輸送状態

を含む），3．サンプル採取量不足，等が主因とされている。

これらのことを鑑み，積極的に生検を選択する向きの医師

がいることも実態である。組織生検に至る臨床上の課題と

しての社会医学的要因として，臨床医師側の説明姿勢要因，

診療ガイドライン（診断）記載内容要因，患者さんの理解程

度等の要因から，解決策を考察する。

方法：診療ガイドラインの関連領域の記載内容の影響の考

察，日本乳癌学会学術集会時の上記課題に関連する発表に

おける質疑からの経験知，日常医療の情報取得，等から考

察する。

結果・考察：臨床医師に関する課題：細胞診での細胞採取

経験不足，採取法の適切選択にあたって施行前画像読影力

の課題，幾種かの診断上の苦い経験等に由来する不十分な

ICの下での生検の実施，がある。診療ガイドラインにおけ

る記載：学問的には記載内容に何らの誤りはないもの各種

社会医学的諸条件に配慮した記載となっていない。病理的

診断時の手法選択に関し，患者への説明に活用可能な図表

等の必要性，患者理解度向上にサンプル不足などで診断に

至らず再検を要する場合の懸念，あるいは最終診断の不一

致の説明不可避，等があげられる。上記の課題については

十分な説明に基づいた ICを得ることに尽きるが言うは易し

で，実際には多忙な日常臨床にて全てを説明することは困

難である。有用な資材の作成と医師に代わる法的根拠のあ

る説明手法が近未来において必要であろう。

2.	 Curebest95GC breastの使用経験

KKR札幌医療センター外科

田 村 　 元　　山 本 啓 一 朗

羽 田 光 輝　　水 上 達 三

桑 原 　 博　　今 　 裕 史

武 田 圭 佐　　小 池 雅 彦

赤 坂 嘉 宣

【背景】NCCNガイドライン等でOncotypeDXを用いてホル

モン受容体陽性乳癌術後化学療法の適否の判断をすること

が推奨されている。しかし日本では保険適応外であり，価

格が40万程度と高額となることから普及していない。一

方大阪大学で開発されたCurebest95GCは20万程度（2020

／6／29時点）と比較的安価である。【対象と方法】化学療

法の適応に迷うホルモン受容体陽性リンパ節転移陰性の患

者にCurebest95GC多遺伝子検査を提案した。2019／11

以降6名の患者が検査を希望した。6名の年齢，組織所見，

95GCの結果，治療内容を検討した。【結果】95GCがHの

3例の年齢は，49，59，74歳。いずれも浸潤性乳管癌で，

学　会　抄　録

第18回日本乳癌学会北海道地方会

日　時：2020年9月5日（土）
会　場：誌上開催
会　長：岡崎　　亮（札幌乳腺外科クリニック　院長）

193 第18回　日本乳癌学会北海道地方会
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学　会　抄　録

浸潤径は12，22，15mm，核グレードは2，2，3，組織グレー

ド は1，2，3，Ki―67は21，31，37 ％，ERは98，98，

96％，PgRは99，93，89％であった。95GCがLの3例の

年齢は，46，61，71歳。組織型は浸潤性乳管癌，小葉癌，

浸潤性乳管癌で，浸潤径は11，12，23mm，核グレードは

2，なし，1，組織グレードは1，なし，2，Ki―67は21，4，

18％，ERは96，98，97％，PgRは95，14，93％であっ

た。Hの3例には抗がん剤投与がなされ，Lの3例にはなさ

れなかった。【結語】Hと判定された人には通常の組織検査

所見では積極的に抗がん剤投与を考えない人や，高齢のた

めに投与を躊躇した人が含まれており，95GCの実施によ

り治療内容が変わった可能性があった。Curebest 95 GC は

OncotypeDXと比較し約半額であり，患者に提案しやすい

検査であった。

3.	 当院におけるBRCA1/2遺伝子検査の導入と今後の課題

NTT東日本札幌病院外科

岩 村 八 千 代　　敷 島 果 林

林 　 真 理 子　　道 免 寛 充

市 之 川 一 臣　　山 田 秀 久

しきしまクリニック

敷 島 裕 之

【はじめに】2020年4月より，遺伝性乳がん卵巣がん症候

群（以下，HBOC）のBRCA1／2遺伝子検査の保険適応が拡

大された。これにより，乳癌診療におけるBRCA1／2検

査の需要が増している。【目的】今回我々は，当院の昨年度

の手術症例におけるBRCA1／2検査保険適応例を拾い上

げ，その傾向について調査し，検査導入における今後の課

題を検討した。【対象と方法】2019年1月1日～2019年12

月31日に当院で手術を行った新規乳癌患者について，診

療録を元に後方視的に調査した。拾い上げ基準は，HBOC

の保険診療に関する手引きを参考にした。【結果】調査期間

中の当院の乳癌新規手術症例は176人であった。年齢分布

は45歳以下41例（23．3％），46～60歳70例（39．8％），

61～97歳65例（36．9％）であった。手術症例176例中，

BRCA1／2検査保険適応があるのは合計75例（42．6％）

であった。75例の内訳は，45歳以下（41例），46～60歳

のTriple negative（8例，うち3例は複数のリスク因子あり），

46歳以上での，卵巣癌または乳癌の3親等内の家族歴あり

（22例），両側または多発（6例），卵巣癌の既往（1例），男

性乳癌（1例）であった。【考察】（1）当院では，他施設に比べ

て若年乳癌患者が多く，BRCA1／2検査保険適応症例が多

い可能性が示唆された。若年層は治療以外にも悩みが多く，

BRCA1／2検査の提案のタイミングやアプローチを配慮す

る必要がある。（2）当院はがんゲノム医療連携病院であり，

BRCA1／2変異陽性であれば連携施設で遺伝カウンセリン

グを行う予定である。患者への適切な検査前説明と，連携

施設との十分な情報共有を心掛けたい。

4.	 皮膚穿孔器で診断確定できた海綿状局所進行乳癌の1例

市立札幌病院乳腺外科

大 川 由 美

市立札幌病院外科

市 村 　 健 太 郎　　上 坂 貴 洋

菊 地 弘 展　　片 山 知 也

奥 田 耕 司　　砂 原 正 男

大 島 隆 宏　　三 澤 一 仁

目的：局所進行や広範囲嚢腫形成を来した乳癌症例では，

標準的な針組織生検や吸引式組織生検で組織採取量が不十

分となる場合がある。皮膚穿孔器で診断確定できた海綿状

局所進行乳癌の1例を供覧する。症例：59歳女性。閉経後。

兄弟胃癌・肺癌，母白血病罹患あり。既往歴なし。初診1

年半前から腫瘍増大，4か月前に潰瘍，出血。出血継続す

るため当科初診。初診時，PS1，左ECADB領域に5cm範

囲びらんを伴う12cm隆起性腫瘍，両側腋窩リンパ節腫大，

CTで左胸部に広範囲海綿状構造を伴う11cm腫瘍，両側腋

窩・鎖骨上窩・傍胸骨リンパ節多発性腫大を認めた。皮膚

穿孔器（デルマパンチR3mmピンク）にて生検施行，invasive 

ductal carcinoma（ERJ-score3b，PgR J-score0，Her2 1+）であっ

た。化学療法開始を勧めたが，母の白血病治療中介護経験

から化学療法，CDK4/6阻害剤投与を了解されず，ホルモ

ン療法を希望されFluvestrant開始した。その後，創部管理

目的の手術を強く希望され，初診から1か月目に皮膚移植

を伴うBt+Ax施行（粘液形成伴う IDC，pT4b，HGII，ly1，

v1，pN3 : 15/18，ER J-score3b，PgR J-score0，Her2 1+，

FISH増幅なし），術後Fluvestrant再開したが，3回目投与後

に臀部筋肉痛のため以後投与希望されずタモキシフェンへ

変更，初診から1年1か月時に自宅療養継続中。考察：皮

膚穿孔器は主に皮膚生検標本を採取するために用いる円筒

状，中空の単回使用の専用器具であり，組織検査，電子顕

微鏡検査，組織培養目的の標本採取が可能である。穿刺部

は直径3―5mmの円形となるため，施行後の出血，穿刺創

部治癒には標準的乳腺生検よりも留意が必要である。壊死

を伴う局所進行例や広範囲嚢腫形成を来した乳癌では通常

の針組織生検や吸引式組織生検で採取量が不十分となる場

合がある。腫瘍内壊死や易出血部をCTで判定し，同部を

避けて皮膚穿孔器を用いることにより，治療方針決定に可

能な組織量採取が期待できる。

194
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5.	 乳癌術前リンパ節転移の診断にelastographyは有用か？

勤医協中央病院乳腺センター

中 村 祥 子　　奈 良 智 志

鎌 田 英 紀　　後 藤 　 剛

同呼吸器センター

川 原 　 洋 一 郎

同生理検査科

松 下 　 麻 衣 子　　中 野 　 佐 和 子

【目的】リンパ節の転移の有無に対する術前画像診断では

CTlymphographyやPETCTなどがあり，いずれも造影剤の

注入など侵襲を伴う検査法である。今回我々は乳癌の超音

波検査において有効であるといわれるelastographyをリン

パ節評価に応用し，非侵襲的に転移の有無の診断ができ

ないかを検討した。【患者背景】2017年9月～2020年6月

に当院にて検査を行った89症例（同時両側はそれぞれ1例

とした）。年齢中央値は64歳（31―92歳），BMI中央値は

23．5（15．7―47．3）であった。検査時臨床病期は0期

7例，I期54例，II期22例，III期3例であった。術前薬物

療法施行例は9例で，5例が化学療法を，4例が内分泌療

法を行っていた。【方法】超音波診断装置Aplio500でStrain 

Elastography（manual compression）を用いてFat Lesion Ratio

（FLR）を計測した。FLR5．00をcut off値とし，一つのリ

ンパ節に対して複数回施行，5．00以上を複数回認めた場

合を転移の疑いとした。【結果】elastographyでの転移疑い

は11例で，実際に転移を認めたのは14例であった。感度，

特異度はそれぞれ35．7％，92．0％であり，正診率83．

1％ であった。【考察】CTlymphography，PETCT，USでの

形態評価等によるセンチネルリンパ節の術前転移診断に

関しては感度がおよそ32―93％，特異度92―99％との報

告があり，当院での結果も，感度は低めではあるが，ほぼ

相違なかった。しかし，腋窩の構造上プローブを病変に対

して垂直にあてるのが困難であり安定した圧迫がしにくい

事や，周囲に他の組織も存在するため純粋にリンパ節と脂

肪組織との比較が困難であることが問題点として挙げられ

た。またBMIが低いと対象となる脂肪織が少なく，BMIが

高い場合はプローブとリンパ節との距離があるため正診率

が下がると予想したが，今回の結果では差は認めなかった。 

【まとめ】elastographyでの術前リンパ節転移診断は有用であ

る可能性はあるが，今後さらに症例を重ね，検討する必要

がある。

6.	 乳癌症例に対する術前FDG-PET検査による腋窩リンパ

節転移の評価

新札幌豊和会病院

福 井 里 佳　　北 川 真 吾

笠 井 章 次　　小 谷 裕 美

森 　 和 久

【背景，目的】乳癌手術に際して，腋窩リンパ節転移の評

価には超音波検査，MRI検査等が行われている。当院で

は，75歳未満の stage II以上の症例に術前にFDG-PET検査

を施行し，腋窩リンパ節へのFDGの集積の有無と病理組

織学的検査での転移の有無について検討を行ったので報告

する。【対象，方法】2015年1月から2019年12月までの

5年間に当院で手術を施行した，原発性乳癌症例55例を

対象とした。そのうち術前PET検査を施行した23例から，

DCIS，術前化学療法施行症例を除いた20例について，腋

窩リンパ節へのFDGの集積の有無とSUV値，病理学的検

査結果との一致について検討を行った。【結果】腋窩リンパ

節に集積が認められたのは8例で，SUV値は1.1―8.7で

あった。そのうち病理で転移が認められたのは7例であっ

た（感度87．5％）。病理でのリンパ節転移巣の大きさは0.6

―2.0cmであった。また，FDGの集積が認められなかった

12例のうち，病理で転移が認められなかったのは11例で

あった（特異度91.7％）。転移が認められた1例は，組織型

が浸潤性小葉癌であり，集積が弱いことが原因と考えられ

た。【考察，結語】PET検査は腋窩リンパ節転移の評価にお

いて特異度は高いと考えられるが，転移巣が小さい場合や

組織型によっては検出できないことを留意する必要がある

と考えられた。今後さらに症例を積み重ねて検討したい。

7.	 術前化学療法施行症例における乳房造影超音波検査の

有用性

札幌医科大学消化器・総合、乳腺・内分泌外科

和 田 朝 香　　九 冨 五 郎

島 　 宏 彰　　里 見 蕗 乃

佐 藤 公 則　　竹 政 　 伊 知 朗

背景と目的：ソナゾイドによる乳房造影超音波検査（CEUS：

Contrast-enhanced ultrasonography）はリアルタイムに腫瘤内

部や周囲の血流情報を得ることができ，空間分解能に優れ

た検査である。造影MRI検査で病変との判別が困難な瘢痕

や線維組織を描出しない点にも利点がある。近年，術前化

学療法のレジメンの選択肢が増えpCR率が向上している中

で，術前の残存病変の評価が困難な症例を経験する。当施

設では術前化学療法を施行した連続症例で術前にCEUSを

施行し，腫瘍の広がり診断や血流評価を行なっている。今

回，造影MRIや乳房超音波検査（US：ultrasonography）で病

変の同定が困難だったが，CEUSで病変部の特定が可能で

あった症例を経験したので報告し，CEUSの有用性につい
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て考察する。症例：41歳女性。左乳房D領域にUSで24mm

の腫瘤を認め，生検の結果，浸潤性乳管癌{ER5，PgR0，

HER2（0）｝及び腋窩リンパ節転移の診断で術前化学療法の

方針となった。AC療法4コースDTX療法4コース施行後，

腫瘍は縮小し造影MRIでは5mmの範囲での僅かな造影域

を認めるもののUSで病変の描出なくcCRと判断した。術

式はBp+Ax（II）の方針となった。術前のUSでは病変部を同

定できず，ドプラ法での周囲の血流の描出も困難であった。

CEUSでも病変は描出されなかったが，乳房内の血流が描

出されたため造影MRIでの血管の走行から腫瘍の局在を予

測し病変部を特定した。術後病理はpCRであり，線維増生

など治療に伴う変化を認めるが腫瘍細胞の明らかな残存は

認めなかった。考察：CEUSで血流情報を加味した病変の

存在診断が可能であり，特に術前化学療法で腫瘍が縮小し

た症例では造影MRIやUSでの診断を補う検査になると考

えられた。術前化学療法の効果判定などCEUSの有用性に

期待される点も多く，さらに症例を集積して検討を考えて

いる。

8.	 キッドバイオプシーにより病勢の評価が可能だった転

移乳癌の1例

旭川医科大学呼吸器センター

岡 崎 　 智　　安 田 俊 輔

阿 部 昌 宏　　吉 田 奈 七

石 橋 　 佳　　佐 々 木 高 明

北 田 正 博

【背景】Triple Negative乳癌（TNBC）症例は予後不良な臨床経

過をとる例があるが，薬物療法の選択肢が少ない。当科で

は，次世代シーケンサーを用いてTNBC術後早期再発例の

遺伝子解析を施行し，AKT1 E17K変異の頻度が高いこと

を確認した。今回，デジタルPCRを利用したリキッドバイ

オプシーにより病勢の評価が可能だった1例を経験したた

め，報告する。【症例】77歳，女性。乳癌の家族歴なし。 

当科で左Bt + Ax を施行し， IDC, TN type, NuclearGrade3，

pT4bN1M0 stageIIIbの診断に至った。術後UFTを内服し

たが，開始1ヶ月の時点で本人より中止希望あり無治療経

過観察となった。術後2年で左腋窩～鎖骨上窩に多発リ

ンパ節転移を来し，4年目にPDとなり化学療法を再開し

た。ほぼ同時期にリキッドバイオプシーを開始，原発巣で

AKT1 E17K変異が陽性であり，これをターゲットとした。

Allele frequencyの上昇に伴いCT検査を施行したところ，左

頸部リンパ節転移を新規に認め病勢の進行を把握できた。 

【考察】AKT1 E17K変異を有する固形癌において，AKT阻

害剤の有用性が報告されており，driver変異として注目さ

れている。【結語】リキッドバイオプシーによるdriver変異

の逐時的評価が有用だった1例を経験した。

9.	 当院における中間期乳癌の検討

札幌乳腺外科クリニック

五 日 市 律 子　　米 地 貴 美 子

中 川 弘 美　　藤 原 真 由 子

渡 部 愛 梨　　本 間 敏 男

渡 部 芳 樹　　岡 崎 　 亮

岡 崎 　 稔

【目的】当院における中間期乳癌について検討した。【対象】

2010～2018年当院手術症例のうち，前回当院で札幌市乳

癌検診を受け精査不要とされたが，その後2年以内に何ら

かの自覚症状を有し乳癌と診断された中間期乳癌の26例。

検診は2年毎の視触診・MGにUS併用を行った。【結果】同

期間の当院の検診発見乳癌（無症状）は162例でその平均年

齢は55．6±9．7歳。中間期乳癌の平均年齢は50．5±

7．2歳，前回検診からの平均経過期間は14．6±6．2ヶ

月であった。病期は0期：2，I期：12，IIA期：11，IIIC期：

1で，リンパ節転移を6例に認めた。うち1例は術前診断

では I期であったが，術後病理診断の結果n1／13であっ

た。また，IIIC期の1例はTriple Negativeで，nは6／14で

あった。SubtypeはLumA：18，LumB（ER+PgR-HER2＋）：

1，TN：5，HER2：2であった。前回検診からの経過期間は

1年未満：8例，1年以上1年半未満：9例，1年半以上：9

例であり，IIIC期の1例は経過期間11ヶ月であった。癌診

断時MGカテゴリー1または2：7例，MGカテゴリー3以

上：19例で，MG陰性例はすべて不均一高濃度乳腺であっ

た。癌診断時のMG所見は腫瘤：7，FAD：9，微細石灰化：

2，構築の乱れ：1であった。USでは全例カテゴリー3以上

の所見を認めた。US所見では乳頭分泌自覚の1例が乳管拡

張像を呈した。腫瘤自覚25例では1例を除き腫瘤像を呈し

た。腫瘍径10mm未満であったものは1例のみであり，他

は腫瘍径10mm以上であった。また腫瘍径20mmを超える

症例も9例あった。1例が術後3年1ヶ月で肺転移を認めた

が化学療法を施行し生存中である。【まとめ】当院で経験し

た中間期乳癌の92．3％が浸潤癌であった。腫瘤自覚であっ

てもMGでは高濃度乳房のため異常を指摘できない症例が

26．9％あった。また65．4％は前回検診後1年半未満で

あり，60歳未満が84．6％であった。当院で発見された中

間期乳癌の前回画像を改めて見直したが，明らかな異常所

見は認めなかった。US併用MG検診であっても，中間期乳

癌を減少させるためには検診方法に更なる改善の余地があ

る。
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10.	 当院のMMG・US同時併用による1年間の総合判定検

診成績の検討

札幌乳腺外科クリニック

米 地 貴 美 子　　中 川 弘 美

藤 原 真 由 子　　五 日 市 律 子

渡 部 愛 梨　　本 間 敏 男

渡 部 芳 樹　　岡 崎 稔

岡 崎 　 亮

【目的】MMG検診単独では，高濃度乳房の感度が低いため

USを上乗せしたUS併用検診が勧められている。当院では

開院当初より，乳腺専門クリニックの施設検診のメリッ

トとしてUSを同時併用して検診を行ってきた。その総合

判定結果を検討した。【対象・方法】対象は2019年4月か

ら2020年3月までの1年間に，当院にて検診を行った札

幌市の対策型MMG検診対象者3，109名（繰り返し受診率

96.4％）。検診方法としては，MMG撮影後，MMG読影下

にUS検査，最後に視触診と結果説明を行い，当日可能な

範囲で細胞診等の二次検査も行っている。【結果】要精検者

78名（要精検率2.5％），発見乳癌数18例（発見率0.58％），

受診者は40，50歳代で67％を占め，高濃度乳房は40歳代

60％，50歳代41％であった。全受診者のMMG所見はカ

テゴリー3以上が132例（腫瘤64／ FAD45／石灰化21／

構築異常2），そのうち要精査判定症例24例（18.2％），比

較読影とUS併用により8割以上を精査不要とすることが

できた。また，MMGカテゴリー1・2（石灰化／198，放射

状瘢痕／2，腫瘤／8）でUS所見C―3以上の症例64例（40

歳代60.9％，高濃度乳房60.9％）中の要精査判定症例は38

例（59.4％），その中に6例のUS発見乳癌も含まれていた。

やはりUSのみの拾い上げ症例は要精査判定となる症例が

多い結果となっていた。【まとめ】US併用検診を行うこと

により，要精検率2.5％，乳癌発見率0.58％と好成績であっ

た。一般にUS併用検診を行うことにより要精検率が上昇

すると言われているが，繰り返し受診による比較読影と装

置の精度管理，検者のスキルアップにより，要精検率はあ

る程度までは抑えることが出来ると思われる。今後も併用

検診の精度向上を目指したいと考える。

11.	 MMGで要精査（カテゴリー 3以上）として検出されな

かった，乳癌診断症例の検討。

さっぽろ円山乳腺クリニック

佐 藤 文 彦

自治体乳癌検診では40代に限り超音波検査の試験的付加

が開始されている。臨床では他の年代でもMMGのみで発

見が難しいと思われる病変を超音波で検出診断する機会が

たびたびある。当院で乳癌を確定診断した病変の中で，発

見時MMGにより要精査とできる所見を認めなかった症例

を抽出し内容を検討した。【対象】2017年10月から2019

年12月までの27ヶ月間に当院で原発性乳癌の診断を行っ

た222例中乳癌に関連するカテゴリー3以上の所見を指摘

できなかった46症例。【内容】46症例中DCISが20症例，

浸潤癌26症例（IDC20症例特殊型6症例）だった。浸潤癌

26例のMMGは高濃度8例，不均一高濃度16例，乳腺散在

2例であった。浸潤径はT1aが3例，T1bが12例，T1cは8

例，T2は3例であった。年齢はT1aで全例50歳未満，T1b

で50歳未満8例，50歳以上4例，T1cでは50歳未満が4

例，50歳以上が4例，T2では50歳未満が2例，50歳以上

が1例であった。26例中9症例が50歳以上であった。【ま

とめ】検診の目的は早期発見であるが，まずは次回の検診

まで受診しなかった場合，生命予後に影響すると考えられ

るような乳癌を見落とさないことである。臨床の現場では

50歳以上でもいわゆる高濃度乳腺グループに入る方に頻繁

に遭遇する。しかし一方で高濃度乳腺にも関わらずMMG

のみの検診で異常なしの判定のもと次回の検診で可とされ

るケースはいまだ多い。検診間隔は，定期的でも1～2年

間と人それぞれである。もし，浸潤癌が発見されず次回検

診が2年後であった場合，T1c症例はほぼ2cmを超えてく

るであろうし，1年後でも同様の可能性が高い。T1b症例

も腫瘍倍加時間の速い病変では同じ可能性がある。今回当

院のMMG非検出乳癌症例において発見時T1c~T2の11症

例中約半数弱の5症例が50歳以上であった。さらに，T1b

症例も加えると23例中9例（39％）が50歳以上であった。

早期での乳癌検出をより増やすため症例の乳腺濃度を見極

め，年齢にかかわらず必要な症例には積極的に超音波の併

用をすることを今後も継続して啓蒙する必要がある。

12.	 乳腺glycogen-rich clear cell carcinomaの1例

製鉄記念室蘭病院外科

齋 藤 崇 宏　　東 海 林 安 人

氏 家 菜 々 美　　岡 崎 　 遼

羽 根 佑 真　　パウデルサシーム

武 藤 　 潤　　長 谷 　 龍 之 介

仙 丸 直 人

症例は70歳代の女性。1ヶ月前からの左乳房腫瘤を主訴に

当院外科を受診した。乳房エコーで左C領域にa）11mmと

b）7mm台の不整形腫瘤を2つ認めた。CTおよびMRIでも

同様に2つの腫瘤を認めたが，乳管内進展ははっきりとし

なかった。生検でa）Invasive ductalcarcinoma（IDC），b）IDC

疑いの診断となり，Bp+SNを施行した。術中迅速診断で
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SN（―）であり，腋窩リンパ節郭清は省略した。術後の病理

検査結果はa）Invasive ductal carcinoma，Tublule formingtype，

HR陽性，PgR陽性，HER2（3＋），b）Glycogen-rich clearcell 

carcinoma，ER陽性，PgR陽性，HER2（2＋）の診断となった。

2つの腫瘍間などにNon-invasive ductal carinomaの小病巣が

多発していたが，形態が異なっており，多中心性の乳癌と

考えられた。術後はTC4コース後に，Tmab療法，ホルモ

ン療法を5年間施行した。現在術後7年を経過したが，再

発の兆候を認めていない。Glycogen-rich clear cell carcinoma

は全乳癌の0．9―3％と比較的稀な疾患である。組織学的

には，腫瘍細胞全体の90％以上が包体内に多量のグリコー

ゲンを含んだ，淡明な細胞からなる腫瘍と定義される。治

療や予後に関して一定の見解が得られておらず通常型乳癌

と同様の治療が行われていることが多い。

13.	 乳管腺葉区域切除術50例の検討

勤医協中央病院乳腺センター

奈 良 智 志　　中 村 祥 子

鎌 田 英 紀　　後 藤 　 剛

【はじめに】血性乳頭分泌は乳癌や乳管内乳頭腫（IDP）など

の乳管内病変で生じるが，画像で病変を指摘できないこ

と，細胞診や針生検を行っても確定診断に至らないこと

が多い。我々は，乳管内病変を疑う乳頭分泌に対して診

断的治療を目的に乳管腺葉区域切除術（Md）を行っている。 

【方法】2010年3月から2020年4月において，当院でMd

を施行した50例の症状や手術前後の診断，術前検査の精

度などを検討した。【結果】全例が女性で，平均年齢56．1

歳（26～80歳）。乳頭分泌を認めたのは49例，そのうち血

性が38例であった。MMGでC―3以上の所見は13例に，

USで腫瘤あるいは乳管内病変の所見は36例に認めた。分

泌細胞診（NDc）や乳管内病変の穿刺吸引細胞診を行い，約

半数（分泌14／35例，穿刺16／32例）が鑑別困難であっ

た。術前診断で良性と考えた38例のうち26例が IDPで，9

例に癌を認め1例は浸潤癌であった。術前にDCISを疑っ

た12例では全例に癌を認め，うち5例は浸潤癌であった。

血性乳頭分泌のうち22例に乳癌を認めた。NDcで良性18

例中8例に，FNAで良性12例中4例に病理で癌を認め，

CNBでも良性の診断15例中8例に癌を認めた。悪性を示

唆する術前所見として，血性乳頭分泌（OR ∞，95％ CI3．

637―∞），USの腫瘤（OR 3．13，95％ CI 0．754―13．

062），MRIのnon-mass enhancement（OR 3．56，95％ CI 0．

930―13.457）が挙がる。乳癌22例のうち9例で断端陽性

（1mm未満）を認め，うち7例が側方断端陽性であった。6

例に追加切除を行い，4例で遺残を認めた。【考察】Morrogh

らは，乳頭分泌症例において良悪の鑑別には臨床所見や術

前検査が不確実なためMdを推奨している。今回の検討で，

乳癌を示唆する術前所見はあるが，良悪の鑑別には不十分

なため我々もMdを推奨する。乳癌を認めた場合，59.1％

は断端陰性のため最低限の切除で治療効果も得られるが，

40.9％は断端陽性のため乳癌を疑う場合は特に側方での切

除範囲の設定に注意が必要である。【結語】乳頭分泌や乳管

内病変を疑う症例に対して，乳管腺葉区域切除術は診断的

治療に有用である。

14.	 乳がん手術後の皮膚トラブル予防への取り組み－手術

後の創部圧迫固定方法を検討して－

函館五稜郭病院看護部

伊 藤 　 智 恵 子　　仙 石 　 真 由 美

澁 谷 峰 子　　後 藤 　 剛

函館五稜郭病院外科

川 岸 涼 子　　米 澤 仁 志

北美原クリニック

早 川 善 郎

【はじめに】当院では乳房切除術後の出血予防として，重ね

たガーゼを伸縮性テープで圧迫固定していたが，水疱など

の皮膚トラブルを起こし患者に苦痛が生じていた。そこで

2019年8月から，テープ固定からブラジャーを使用した方

法に変更した。変更前後の術後出血発現率や変更後の効果

を調査し考察したので報告する。【対象・方法】2017年1月

から2019年7月に乳房切除術後にテープでの圧迫固定を

行った患者210件，2019年8月から2020年5月に，乳房

切除術後にブラジャーで圧迫固定を行った患者100件のカ

ルテから，テープ固定患者の皮膚トラブル率，圧迫方法変

更前後の術後出血率を調査した。また，変更後の状況を患

者，医師や看護師に聞き取り調査した。【結果】1．変更前

の乳房切除術患者210件のうち，再開創止血術件数5件，

発生率2．3％。皮膚トラブル件数58件，発生率27．6％。

変更後の乳房切除術患者100件のうち，再開創止血術件数

0件，皮膚トラブル件数0件。2．変更後の患者，医師や看

護師の意見。〈患者〉「手術後も下着として愛用している。」

〈医師〉「固定方法変更後は，より慎重に手術を行うように

なった。」〈看護師〉「皮膚トラブルがなくなり良いケアに繋

がった。」「テープ固定時は，テープが剥がれた際の再圧迫

に労力を要した。業務改善にも繋がった。」「携わる医療職

とディスカッションし支援方法を検討することの大切さを

実感した。」【考察】固定方法変更後，皮膚トラブルは消失し，

乳房切除術後患者の苦痛を軽減できた。また，後出血を起

こした患者はいなかったことから，固定方法も問題なかっ
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たと考える。固定方法変更後の後出血予防要因として，ブ

ラジャーでの圧迫固定では，圧迫圧が乳房全体に分散され

た状態を長時間維持できたこと，また医師の行動変容も一

つと考えられる。さらに，資材コスト削減，看護師の業務

改善やモチベーションの向上，チーム医療の必要性の再認

識に繋がったと考える。

15.	 85歳以上の乳癌手術症例の検討

小笠原記念外来プラザ乳腺外科

田 口 和 典

小笠原記念札幌病院外科

中 島 　 誠 一 郎　　山 口 晃 司

宮 坂 祐 司

時計台記念病院外科

瀧 川 拓 人

【はじめに】認知症や種々の併存疾患が急増する85歳

以 上 の 高 齢 者 に 対 す る 乳 癌 手 術 に つ い て 検 討 し た。 

【対象と方法】2016年1月から2020年3月までに当院で手

術を行った原発性乳癌100例のうち，診断時年齢が85歳

以上の症例を対象とし，臨床病理学的因子と治療について

分析した。【結果】85歳以上の症例は12例（12.0％）で，90

歳以上の超高齢者は5例であった。診断時年齢は85～92

歳（中央値：89.5歳）で，いずれもなんらかの併存症を有し，

心血管系疾患は10例，骨粗鬆症は11例，認知症は7例に

認められた。全例が介護施設に入所中で，認知症の7例は

いずれも入浴時や清拭時に介護職員が乳房の腫瘤を指摘し

たことが受診動機であるが，認知症のない5例は腫瘤の自

己発見あるいは検診発見を契機に受診した。Stage別では I

期3例，IIA期2例，IIB期2例，IIIA期2例，IIIB期3例 で

あり，術式は乳房部分切除2例，乳房切除10例，センチネ

ルリンパ節生検4例，腋窩リンパ節郭清7例であった。92

歳のStage I 症例に対しては単純乳房切除を行った。術後せ

ん妄は認知症のある3例に発症したが，比較的軽度で夜間

を除き投薬による鎮静は不要であった。その他，特記すべ

き術後合併症を認めなかった。組織型は浸潤性乳管癌11

例，アポクリン癌1例で，7例に術後薬物療法を行った。

ホルモンレセプター陽性は8例で，重度狭心症と脳梗塞の

既往のある超高齢者2名を除いた6例にホルモン療法を行

なった。ホルモンレセプター陰性でHER2陽性は2例で，1

例は重度心不全のため薬物療法を断念したが，残る1例に

はHER + PERを行い，UFTを投与中である。術後3年で他

病死した1例を除き，他症例は現在まで無再発生存中であ

る。【考察】85歳以上の高齢者では臓器及び神経系機能の脆

弱性を認めることが多いが，術前身体機能を充分に評価し

て対処すれば安全な手術が施行可能である。薬物療法を行

う場合には，加齢による脆弱性の進行に注意しながらQOL

が低下しない治療を心がけるべきである。

16.	 85歳以上高齢者乳癌の検討

市立釧路総合病院外科

井 上 　 玲　　山 崎 雅 久

廣 瀬 和 幸　　森 本 浩 史

福 田 直 也　　佐 藤 暢 人

飯 村 泰 昭　　長 谷 川 　 直 人

近年平均寿命の延長に伴い，高齢者乳癌の治療の機会が増

加している。高齢者乳癌に対する治療は手術に耐え得る健

康状態であれば，高齢者の乳癌に対しても手術療法を行う

ことが標準治療であるとされているが，80代以上の高齢者

では，併存疾患や認知機能などから手術が困難な症例も経

験する。今回我々は85歳以上の高齢者乳癌について検討

した。2014年から2020年の間に当科で乳癌の診断をえた

22例について患者背景，臨床病理学的特徴や治療法につ

いて検討した。年齢中央値は90歳であった。性別は女性

20例男性2例であった。発見契機が自覚症状の患者は18

例（81％）であった。T4症例が5例（22％）であった。全例

に針生検が施行され組織型は浸潤性乳管癌17例，粘液癌3

例，浸潤性小葉癌1例，非浸潤性乳管癌1例であった。ホ

ルモン感受性陽性例が17例（77％）であった。HER2受容

体の発現は3例（14％）に認めた。手術が10例に施行され，

乳房切除が8例，乳房部分切除が2例に施行された。全例

とも全身麻酔にて手術が施行され合併症なく退院された。

手術を施行した10例の予後は原病死1例，他病死1例で他

8例は再発なく経過している。一方手術を選択しなかった

症例は，原病の進行度や認知機能，本人の希望から乳癌へ

の積極的な治療を行わずbest supportive careを選択した症例

が4例であった。内分泌療法を選択した7例は2例が原病

死となったが，5例でclinical benefitが得られた。85歳以上

の高齢者乳癌に対する治療は，本人の全身状態や認知機能

だけでなく生活環境などで治療は個々の症例ごとに選択さ

れている。患者の生活の質を保つため，手術だけでなくそ

れぞれの症例ごとに応じて治療を考慮する必要があると考

えられた。

17.	 TNBC再発乳癌に対するアテゾリズマブの使用経験

製鉄記念室蘭病院外科

齋 藤 崇 宏　　東 海 林 　 安 人

パウデルサシーム　　氏 家 菜 々 美

岡 崎 　 遼　　羽 根 佑 真

武 藤 　 潤　　長 谷 龍 之 介
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学　会　抄　録

仙 丸 直 人

【背景】2019年11月27日にPDL―1陽性のホルモン受容体

陰性かつHER2陰性の手術不能または再発乳癌（TNBC）に

対してアテゾリズマブの使用が本邦でも可能になった。今

回，TNBC胸膜播種再発患者に対してアテゾリズマブ＋

nab-PTX療法が著効している症例を経験したため，報告す

る。【症例】70歳代，女性。左乳腺のしこりを主訴に外来を

受診し，腋窩リンパ節転移陽性の進行乳癌の診断となった。

術前化学療法の方針となり，FEC療法4コースおよびDOC

療法4コースを施行後、2019年5月にBt+Axを施行した。

病理ではypT4b，ypN1a，ypStageIIIB，ER陰性，PgR陰性，

HER2陰性の診断であった。2019年10月に咳嗽のためCT

検査を行ったところ，左胸水と胸膜肥厚を認め，細胞診で

TNBCの再発の診断となった。半年以内であったこと，新

規の組織診検体の採取が困難であったことから，手術検体

に対して検査を行いPD-L1の発現が陽性であることを確

認した。2020年12より初回治療としてアテゾリズマブ＋

nab-PTX療法を開始した。3ヶ月後および6ヶ月後のCTで

胸腔内に病変を認めていない。【考察】Impassion130試験で

はPD-L1陽性集団における無増悪生存期間の中央値は7。

46ヶ月となっている。また，プラセボ群（nab-PTX）では4。

96ヶ月となっている。本症例は使用後6ヶ月ではあるが，

著効している。また，定期的に肺炎や甲状腺機能異常の有

無を検索しているが，特異的な有害事象を認めていない。

【結論】アテゾリズマブの特異的な副作用に注意しながら，

適正な使用をすることで，安全に使用可能である。今後も

免疫チェックポイント阻害薬の使用経験の豊富な呼吸器内

科などと協力しながら，治療を継続していく方針である。

18.	 転移再発乳癌におけるエリブリンの使用の意義

札幌医科大学医学部消化器・総合、乳腺・内分泌外科

九 冨 五 郎　　島 　 宏 彰

里 見 蕗 乃　　和 田 朝 香

佐 藤 公 則　　竹 政 　 伊 知 朗

【背景】進行再発乳癌治療においては延命とQOLの維持が

重要な治療目標となる。一般的に化学療法においてはOS

延長が証明された治療法は限られており，有害事象による

QOL低下も治療継続の大きな障壁となっている。エリブリ

ンメシル酸塩（HAL）は第3相試験において，対照群と比較

し全生存期間（OS）を延長させ，QOLの優良性も証明され

た薬剤であり，進行再発乳癌におけるkey drugである。そ

こで今回当科のデータを後方視的に解析し転移再発乳癌に

おけるHAL使用の意義について検討した。【対象・方法】

2011年1月から2019年3月までに当院でHALを使用した

HER2陰性進行再発乳癌38症例（Stage 4乳癌7例，再発31

例）について，後方視的に検討した。【結果】年齢の中央値

は60（32―81）歳。投与のラインは1st 5例（13.1％），2nd 

10例（26.3％），3rd 9例（23.7％），4th以降13例（34.2％）

であった。サブタイプはLuminaltype 26例，triple negative 

typeが12例であった。転移部位はvisceralが36例でnon 

visceralが2例であった。HALの治療効果はCR2例，PR 10

例，SD 15例，PD 11例であり，ORRは12／3831％であっ

た。HAL後の治療が可能であったのは38例中24例であり

その治療効果はCR 1例，PR 10例，SD 5例，PD 8例であ

り，ORRは11／2446％であった。今回の検討でのTime to 

Failureは中央値で2．9ヵ月，Overall survivalは中央値27．

6ヵ月であった。これは301試験のHAL群の15．9ヵ月や

EMBRACE試験のHAL群の13.1ヵ月より延長した結果で

あった。また近年注目されている免疫系の反応では，ALC

とNLRを測定したがNLRは3未満と3以上でPFSもOSも

それぞれp＝0.0317，p＝0.0307と有意差を認めた。【考察】

今回の結果は既存の第3相試験の結果よりも良好な結果で

あり，HAL次治療においても一定の治療効果を認め，免疫

系の反応も認めた。【結語】転移再発乳癌治療には治療効果

やQOLの面からも必要な薬剤であるが投与のタイミングが

重要な薬剤である。

19.	 当科における乳癌患者に対する妊孕性温存への取り組み

札幌医科大学消化器・総合、乳腺・内分泌外科

里 見 蕗 乃　　九 冨 五 郎

島 　 宏 彰　　和 田 朝 香

佐 藤 公 則　　竹 政 伊 知 朗

近年，晩婚化・晩産化が進み，乳癌と診断された時に挙児

希望がある患者は少なくない。また，早期発見の増加，薬

物療法の治療成績の向上に伴い，治療後の長期間の生存が

見込めるようになってきた。しかし，化学療法による卵巣

機能低下や長期にわたる内分泌療法中の加齢が妊孕性の

低下を招く。そこで当科では初診時の問診票に「挙児希望

有無」のチェック項目を設け，また外来担当医からも直接

今後の挙児希望に関して問診をとっている。手術可能な症

例で挙児希望があり妊娠可能年齢であれば，針生検結果か

ら術前後に薬物療法の必要性が示唆された時点で，速やか

に当院婦人科にコンサルトし，症例に応じて薬物療法開始

前に妊孕性温存治療（受精卵凍結，卵子凍結，卵巣凍結）を

行っている。この際，妊孕性温存治療のために乳癌治療を

遅らせないことが重要と考えている。内分泌療法は長期の

内服が必要となることから内服期間終了後には妊娠可能年

齢を過ぎてしまうという症例も少なくない。そのため，乳
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癌再発に対してのリスクと妊娠希望を勘案しながら，妊娠

に向けての治療再開のタイミングを検討する必要がある。

当科では薬物療法開始後も婦人科と連携を取りながら治療

にあたっているが，内分泌療法に関してはどのタイミング

で妊娠を試みるのか，現在行われているPOSITIVE試験の

結果が待たれるところである。本邦において晩産化の傾向

は今後も続くと考えられ，乳癌患者も増加の一途を辿って

いることから今後さらに乳癌患者に対する妊孕性温存の重

要度は増してくると思われる。妊孕性を温存するためには，

化学療法による卵巣機能低下のみならず，長期に亘る内分

泌療法による加齢の影響も考えなくてはならない。若干の

文献的考察を加えて報告する。

20.	 BRCA陽性再発乳がんに対して，オラパリブによる治療

をおこなった1例

東札幌病院ブレストケアセンター

空 閑 陽 子　　大 村 東 生

大通り乳腺・甲状腺クリニック

亀 嶋 秀 和

東札幌病院外科

柏 木 清 輝　　山 口 洋 志

札幌医科大学消化器・総合、乳腺・内分泌外科

竹 政 　 伊 知 朗

症例は42歳閉経前女性。2019年X月右乳がん（cT2N1M0）

に対し前医にて，右乳房切除＋腋窩リンパ節郭清を施行。

病理結果3．5cm，IDC，ly1，v0，NG3，n（2／6），ER（0

／8），PgR（0／8），HER2 score0，Ki―6738％であった。

術後補助化学療法導入目的に当科紹介となり，dose-dense 

EC 4コース→DTX 4コースを予定したが，初回の治療EC

療法で副作用（倦怠感，全身のしびれ，食欲不振）により気

分の落ち込みを認め，化学療法中止を希望された。改め

て治療中止によるリスクやDTXヘの移行なども説明した

が，最終的に家族も含め中止を希望され，以後外来にて経

過観察となった。X＋6月，左骨盤部に痛みを生じ精査に

て術前には認めらなかったTh11・左腸骨稜に集積亢進を認

めた。X＋7月より同部位に対しランマーク，放射線治療

（30Gy）を行い，癌性疼痛の軽快が得られた。しかしX＋8

月には多発肝転移を認め，改めて化学療法を勧めたが希望

されなかった。BRCA1／2およびPD-L1検査について提示

したところ検査希望あり，PD-L1は陰性だったがBRCA1

変異陽性であり，X＋9月よりオラパリブによる治療を開

始した。骨転移が発覚したX＋6月より上昇傾向にあった

腫瘍マーカーはX＋9月にピークとなっていたが，オラパ

リブを開始したX＋10月以降低下し，画像評価でも肝転

移巣の著明な縮小効果を得ていた。オラパリブによる嘔気

や倦怠感などあったものの継続可能であったが，X＋12月

頃より背部痛を自覚。肝転移はPRであったが，胸腰椎な

ど多発骨転移を認めPDと判断した。その数日後には呼吸

困難感を伴うようになり，room airでSpO280％台まで低下

し緊急入院とした。明らかな肺・胸膜転移や胸水貯留，肺

炎像，癌性リンパ管症は認めなかったが，心拡大を認め循

環器内科へコンサルトしたところ，肺高血圧を発症してい

た。急激に病態は悪化し，緊急入院から6日目に永眠され，

急な転帰となった。

21.	 化学療法による脱毛を抑制する頭皮冷却装置PAXMANの

導入

砂川市立病院乳腺外科

細 田 充 主

【はじめに】初発乳がん患者の40％程度が周術期に化学療法

を受けている。化学療法によってほぼ100％脱毛が発生す

るが，化学療法時に頭皮を冷却して脱毛を抑制する装置が，

PAXMAN頭皮冷却システム（以下PAXMAN）である。2020

年5月にPAXMANを導入したので，その使用方法と初期の

効果について報告する。【対象と方法】対象は周術期にアン

スラサイクリン系またはタキサン系，もしくはその両方を

投与する乳がん症例。PAXMANは医療保険対象外であり，

自費でおこなっている。PAXMAN使用希望症例は化学療

法当日，投与前30分から投与終了後90分までの間，クー

リングキャップを使用して頭皮を20度以下に冷却し続け

ている。治療，クーリングは全て外来化学療法室で施行し

ている。PAXMAN導入後に周術期に化学療法を施行した

症例はPAXMAN使用有無にかかわらず，化学療法前後の

頭皮の観察研究に同意・参加いただいた。【結果】本抄録提

出時までで8例が観察研究に参加された。うち6例（男性1

例含む）がPAXMANの使用を希望し，2例が使用を希望し

なかった。非常に短期間の観察であるが，PAXMAN使用

群ではアンスラサイクリン系投与2サイクル目まで脱毛が

ほぼ観察されない症例もあり，ある程度の効果がみられた。

化学療法中の頭皮冷却により寒気などの副作用がみられた

が，体部の保温などで簡単に対処が可能で，現在まで重篤

な合併症は発生していない。【考察】PAXMANは2019年9

月に厚生労働省より，医療ではなく患者サービスとしての

提供が許可され，本邦でも使用可能となった。海外では化

学療法を施行しても3割程度はウィッグを必要とせず，必

要とした場合も早期のウィッグ離脱が可能であったと報告

されている。副作用は軽微であるが，頭髪を濡らして使用

し，そのまま帰宅することが推奨されていて，北海道の冬
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季の帰宅時の問題点や，冷却が長時間になり化学療法室の

病床を圧迫するなどの問題もある。本会までにさらに症例

を蓄積し使用成績と問題点を報告する。

22.	 当院におけるエリブリンの使用経験

岩見沢市立総合病院外科

柏 倉 　 さ ゆ り　　辻 　 健 志

寺 崎 康 展　　谷 　 安 弘

河 合 朋 昭　　羽 田 　 力

上 泉 　 洋　　伊 藤 浩 二

【目的】エリブリンは転移性乳癌患者に対し使用できる抗癌

剤の1つである。当院で経験した症例を報告し，若干の考

察を交えて検討する。【方法】当院でエリブリンを投与した

HER2陽性を除く進行再発乳癌10例。【結果】すべて女性

で，開始年齢は平均73．5歳，70歳以上は8症例。サブタ

イプはER陽性HER2陰性（以下ER）4例で平均年齢71．5

歳，トリプルネガティブ（以下TN）6例，平均年齢73．3

歳。2群間に年齢の有意差なし。治療ラインはER群で1次

1例，2次1例，3次以降2例で，TN群では1次3例，2次

2例，3次以降1例。全症例での投与期間は2～20ヶ月で，

平均7．6ヶ月。両群共に投与期間は2～20ヶ月で，ER群

の平均7ヶ月，TN群8．5ヶ月で有意差はなかった。継続

中の症例は10％で，期間は20ヶ月。これとは別に20ヶ

月投与できた症例が10％あった。PDによる中止は全体で

60％，ER群66％，TN群75％で，有意差はなかった。投

与量も有意差はなかった。全症例で有害事象発生は70％

で，末梢神経障害が10％，倦怠感が20％。最も多い副作

用は骨髄抑制で，全体では50％，ER群75％，TN群50％

と，有意差はなかった。骨髄抑制が生じた症例のうち，FN

に至った症例は全体で50％，ER群66％，TN群50％と有

意差はなかった。骨髄抑制が生じた年齢も有意差はなかっ

た。【考察】過去の文献では，エリブリンによる治療効果や

忍容性はサブタイプ間で相違無く，OS，PFS等もサブタイ

プで有意差はないという報告が多い。同様の検討はできな

いが，投与期間や骨髄抑制発生頻度，PDでの中止割合に，

サブタイプによる有意差はなかったことから，過去の報告

と同様の傾向が示唆される。また当院では70歳以上でも

full doseで投与できた症例は4／8例であり，安全に投与で

きた。中止につながる副作用の発生頻度は，年齢の上昇と

共に増加傾向だが，年代間で有意差はなく，高齢乳癌患者

の治療において，有効な選択肢の1つだとするMussらの報

告があり，増加する高齢者への投与に関し今後も検討を要

する。

23.	 乳癌周術期化学療法における消化器症状の現状

札幌医科大学消化器・総合、乳腺・内分泌外科

佐 藤 公 則　　九 冨 五 郎

和 田 朝 香　　里 見 蕗 乃

島 　 宏 彰　　竹 政 伊 知 朗

【背景】乳癌周術期化学療法においてその有効性はよく知ら

れている。さらにRDI（Relative Dose Intensity）を高く保つこ

とは周術期化学療法の効果を引き出すために重要である。

現在はアンスラサイクリン含有レジメンが60―80％の乳

癌患者に使用されている。アンスラサイクリン含有レジメ

ンは消化器症状に関する有害事象が多いことが知られてい

るが，本研究では消化器症状発生とRDIとの相関について

検討した。【目的】アンスラサイクリン含有レジメンの消化

器症状に関する有害事象発生頻度とRDIへの影響を明らか

にすること。【方法】2018年1月から2020年6月に当科で

手術および周術期化学療法を施行した乳癌患者連続135症

例を前方視的に集積し，化学療法開始前・1サイクル終了

時にアンケートを配布した。CECAE ver4．1に基づき自覚

症状に関する問いが含まれている。電子カルテあるいはア

ンケートを用いて自他覚的な評価を行い，その転帰につい

て解析した。これらとRDI との相関について解析した。【結

果】解析可能な45症例のうちアンスラサイクリン含有レジ

メンを試行された37症例を解析した。年齢中央値は50．0

歳であった。有害事象については，悪心のGrade2が2件か

ら13件と有意差（p＝0．02）に増加していた。嘔吐・食欲

不振，下痢に関しては治療前・後で変化はなかった。悪心

に対してはメトクロプラミド，下痢については止痢薬を用

いて対応していた。RDIは腎機能障害のため80％が1例，

好中球数減少による95％が2例で，その他は100％であっ

た。【考察】アンスラサイクリン系レジメンの有害事象は消

化器症状が多いと報告されており，当科の症例も矛盾せず

既報と同様であった。現在の支持療法は概ね対応できてい

ると思われるが，薬剤介入のタイミング等についてはまだ

課題が残る。またRDIを維持するためには，適正な副作用

のマネージメントが重要である。【まとめ】当科における乳

癌周術期化学療法の臨床学的特徴について検討を行った。

ここに文献的考察を加え報告する。

24.	 ペグフィルグラスチムにより大型血管炎を発症した1例

国立病院機構北海道がんセンター乳腺外科

寺 井 　 小 百 合　　太 刀 川 　 花 恵

前 田 豪 樹　　山 本 　 貢

富 岡 伸 元　　渡 邊 健 一

高 橋 將 人

【 背 景 】ペ グ フ ィ ル グ ラ ス チ ム は 持 続 性 のG-CSF
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（GranulocyteColony Stimulating Factor，顆粒球コロニー形

成刺激因子） 製剤で発熱性好中球減少症の予防投与に用い

られる。乳癌の術前化学療法中に大型血管炎を発症し，そ

の原因がペグフィルグラスチムと考えられた症例を経験

した。【症例】57歳，女性。初診時診断は左乳癌T0N3cM0 

StageIIIC，腋窩リンパ節生検組織診はadenocarcinoma，ER

（―），PgR（―），HER2（0）であった。術前化学療法とし

てdose-denseエピルビシン＋シクロフォスファミド（ddEC）

療法を開始し，day3にペグフィルグラスチムを投与した。

Day14に中心静脈注射用植込型カテーテルを留置した。

Day15より発熱，頚部痛，左手関節痛が出現した。血液検

査でCRP高値と好中球優位の白血球増加があり感染が疑

われた。頚部痛の存在から頚部リンパ節炎を疑い抗菌薬を

投与したが症状改善に乏しく胸腹部CTを撮像したところ

右総頸動脈から右内頚動脈，腕頭動脈，弓部大動脈に造影

効果を伴う血管壁肥厚があった。国内でペグフィルグラス

チムによる大型血管炎が報告されていることから抗菌薬投

与は終了し，経過観察とした。以後Day23より解熱し，動

脈の壁肥厚も改善した。ペグフィルグラスチム併用が必須

の本レジメンは中止とし以後1週毎パクリタキセル療法を

day28より開始した。【考察】ペグフィルグラスチムによる

大型血管炎は稀であり医中誌で検索したところ国内で18

件の報告があるのみであった。作用機序はG-CSFが炎症性

サイトカイン産生を惹起し動脈硬化や動脈瘤，動脈炎を引

き起こす可能性が示唆されている。予後は比較的良好で治

療法はステロイドが選択されることがある。本症例はペグ

フィルグラスチムの投与中止で保存的に改善が得られた。

【結語】ペグフィルグラスチムが原因と考えられる大型血管

炎を経験した。ペグフィルグラスチム投与後の発熱の原因

として大型血管炎も念頭に置く必要がある。

25.	 寡分割照射導入を目指した乳房温存術後の術後照射に

おける線量分布改善手法の検討

斗南病院放射線治療科

鬼 丸 力 也

斗南病院乳腺外科・呼吸器外科

川 田 将 也　　林 　 諭 史

【目的】乳房温存術後の寡分割照射に対する米国放射線腫瘍

学会の2011年ガイドラインでは処方線量に対して±7％

以内の線量不均一性が許容され，2018年ガイドラインで

は105％以上照射される体積の最小化が要求された。当院

で寡分割照射を導入するにあたり，105％以上照射される

体積の最小化にはどのような線量分布改善手法が有効なの

か検討することを目的とした。【対象と方法】2016年12月

から2020年3月まで当院にて通常分割照射で術後照射が

行われた55名を対象とした。体内最大線量とX線エネル

ギーやウェッジ角度との関連を調べた。体内最大線量が

108％以上の症例で，X線エネルギー変更，線量指示点移

動，ウェッジ角度変更，Field in field法を用いて105％以上

照射される体積の最小化を試み，どの手法が頻繁に用いら

れるか検討した。【結果】年齢の範囲は37―82歳，中央値

は60歳であった。X線エネルギーは4MVが25例，6MV

が30例であった。体内最大線量の範囲は102.65―114．

9％で，108％以上の症例は23例であった。6MV X線で治

療された群の方が有意に（p＝0.007）最大線量が高かった

が，ウェッジ角度と最大線量の間に有意な相関は見られな

かった（相関係数＝0.022）。105％以上照射される体積の

最小化を試みた症例では，105％以上体積の平均値は61．

612ccであったが，最小化を試みた後では105％以上体積

の平均値は1．45079ccと有意に（p＝0.0001）改善した。

最小化に用いられた手法と症例数は，エネルギー変更が5

例，線量指示点移動が15例，ウェッジ角度変更が10例，

Field in field法の利用が20例であった。【結論】105％以上

照射される体積の最小化の結果は満足できるものであっ

た。手法としてはField in field法の利用，線量指示点の移

動が特に有用と思われた。これらの手法を用いることで，

当院での寡分割照射導入には問題は無いと思われた。

26.	 診断に苦慮した乳腺節外性NK/T細胞リンパ腫の1例

函館五稜郭病院外科

川 岸 涼 子　　清 川 真 緒

米 澤 仁 志　　高 金 明 典

北美原クリニック

早 川 善 郎

【はじめに】乳腺リンパ腫は，乳腺悪性腫瘍の0.04～0.53％

と比較的稀である。節外性NK/T細胞リンパ腫もまた稀で

ある。今回，我々は乳腺節外性NK/T細胞リンパ腫の1例

を経験したので報告する。【症例】64歳，女性。X年9月，

左乳房腫瘤を主訴に当科初診。左乳房EC区域の硬結と発

赤を認めた。マンモグラフィではLt．SのFADと皮膚肥厚

を認めるも，エコーでは左EC区域に明らかな腫瘤を認め

ず高エコーと低エコーの混在する不均一なエコー像を認め

た。同部位の針生検では乳腺炎の診断。抗生剤内服で症状

の改善を認めたため，症状再燃時の受診と定期経過観察の

方針とした。X年10月，不明熱，発熱時の皮疹，肝機能増

悪に対し当院消化器内科を受診。CTでは両側鼠径部の軽

度リンパ節の軽度腫大を認めた。各種検査で膠原病の可能

性は否定され，皮膚生検では炎症と診断された。肝生検・
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骨髄穿刺を施行し，NK/T 細胞リンパ腫鼻型の診断に至っ

た。ステロイド内服を行うも肝不全の進行を認め，X年11

月に永眠した。【考察】乳腺リンパ腫の発症部位はC区域が

最も多く，エコーでは類円形あるいは分葉状の境界明瞭な

低エコー腫瘤を認めることが多い。しかし，本症例のよう

に明らかな腫瘤を形成せず，乳腺症や炎症性乳癌と類似

したエコー像を呈することもあり，注意を要する。確定診

断には組織診が有用であるが，本症例は，針生検を施行す

るも確定診断には至らなかった。しかし，症状増悪後の肝

生検や骨髄生検により，後にNK/T細胞リンパ腫の診断と

なった。NK/T細胞リンパ腫は予後不良であり，未治療で

あれば月単位の予後である。本症例のように，乳腺症や乳

腺炎，炎症性乳癌と悪性リンパ腫のエコー像が類似するこ

と，一度の針生検で確定診断が得られない可能性があるこ

とを考慮し，再度の針生検を施行する必要があったと考え

られる。

27.	 肺転移との鑑別が困難であった潜在性乳癌の1例

NTT東日本札幌病院外科

敷 島 果 林　　市 之 川 　 一 臣

林 　 真 理 子　　道 免 寛 充

岩 村 　 八 千 代　　山 田 秀 久

NTT東日本札幌病院病理診断科

高 桑 康 成　　佐 藤 昌 明

札幌駅前しきしま乳腺外科クリニック

敷 島 裕 之

近年，乳癌と肺癌は日本人女性の部位別がん罹患数の1

位と4位であり，両者の重複報告も少なくない。しかし

孤立性肺腫瘍の場合，乳癌肺転移と原発性肺癌の鑑別が

困難であることが多い。今回我々は，腋窩リンパ節腫脹

から潜在性乳癌，原発性肺腺癌が発見された症例を経験

したので報告する。症例は55歳女性。右腋窩に2．7cm

大の腫瘤を認め，前医を受診。MMG，US検査で両側乳

房の病変は認めなかった。右腋窩腫瘤にバコラ生検を

施 行 し， 潜 在 性 乳 癌【ER陰 性（0 ％），PgR陽 性（25 ％），

HER2陽性（3＋）】と診断した。遠隔転移探索時のCTに

て左肺下葉に15mm大の境界明瞭な結節を1つ認めた。

潜在性乳癌，肺転移の可能性が否定できず，トラスツ

ズマブ＋ペルツズマブ＋ドセタキセルを6コース施行した。

化学療法施行後のCT検査では，腋窩リンパ節の縮小を認

めたが，左肺下葉結節に変化なく，肺転移との鑑別目的

に胸腔鏡下左肺下葉部分切除を施行した。病理結果は左

原発性肺腺癌であり，根治目的にロボット支援下胸腔鏡

下左肺下葉切除を行った。病理結果は，左原発性肺腺癌，

pT2aN0M0，StageIBであった。肺部分切除と葉切除の間に

トラスツズマブ＋ペルツズマブ投与を行い，右腋窩リンパ

節の再腫大は認めていない。今後右腋窩リンパ節郭清，放

射線療法を予定している。肺転移との鑑別が困難であった

潜在性乳癌の症例は比較的まれであり，文献的考察を含め

これを報告する。

28.	 男性乳癌の2例

北海道大学病院乳腺外科

守 谷 結 美　　押 野 智 博

竹 下 卓 志　　萩 尾 加 奈 子

李 東　　山 下 啓 子

【緒言】男性乳癌は比較的稀な疾患であり，本邦では全乳癌

の0.6％と報告されている。好発年齢は60歳代で，腫瘤触

知で発見されることが多い。今回，手術を施行した男性乳

癌の2例を経験したので報告する。【症例1】65歳男性。左

乳房腫瘤を自覚し当科紹介となった。左乳癌の診断で左乳

房全切除術＋センチネルリンパ節生検→腋窩郭清術を施行

した。浸潤性乳管癌，ER陽性HER2陰性，T3N2aM0 Stage 

IIIAの診断で，術後化学療法としてEC療法（エピルビシ

ン＋シクロホスファミド）4コース，ドセタキセル4コー

スを施行した。術後放射線療法としてPMRT，術後内分

泌療法としてタモキシフェン5年間の内服を予定している。

本症例は家族歴として母親に乳癌の既往があり，遺伝性乳

癌が強く疑われたが，本人が希望されず遺伝学的検査は

行っていない。【症例2】89歳男性。IgG4関連疾患の定期

フォロー目的に施行したCTで右乳房腫瘤を指摘され当科

紹介となった。右乳癌の診断で右乳房全切除術＋センチネ

ルリンパ節生検を施行した。浸潤性乳管癌，ER陽性HER2

陰性，T2N0M0 Stage IIAの診断であった。年齢，既往歴

を考慮し術後療法は行わず経過観察の方針となった。術後

8か月再発なく経過している。【考察】男性乳癌の危険因子

としてKlinefelter症候群，肥満，女性化乳房，放射線治療，

BRCA2変異等が報告されている。治療は女性乳癌に準じ

て行われることが推奨されている。また，男性乳癌は遺伝

性乳癌の一次拾い上げの対象であり，2018年からBRCA

遺伝子変異陽性の転移乳癌に対する治療薬としてPARP阻

害薬が承認されたことにより，さらにその意義が高まって

いる。本2症例はどちらも現時点では遺伝学的検査を行っ

ていないが，男性乳癌では常に念頭に入れた診療を心掛け

ることが肝要である。

29.	 術後18年目に大腸転移した乳癌の1例

JR札幌病院外科

齋 藤 慶 太　　藤 野 紘 貴

204



北外誌65巻2号― 101 ―

田 山 慶 子　　平 田 公 一

鶴 間 哲 弘

【はじめに】乳癌は肺・骨・肝臓・脳などへの転移が多く，消

化管への転移は稀である。その中でも下部消化管への転移

の報告は極めて少ない。今回，我々は術前に原発性大腸癌

と診断し腹腔鏡下に切除したが，切除標本の病理検査から

18年前の乳癌の転移と判明した1例を経験したので報告

する。【症例】73歳女性。2002年に他院にて左乳房部分切

除術施行。その6年後の2008年に乳房内再発を認め，残

存乳房切除を施行され，その後は再発なくフォローされて

いた。2020年に血便認め近医受診し，上行結腸癌の診断

にて当院紹介となった。原発性大腸癌として腹腔鏡下上行

結腸切除施行した。切除標本の病理組織学的検査所見より

乳癌の大腸転移と判明した。腫瘍は漿膜外に達しており，

＃201，＃202にリンパ節転移を認めた。術後経過は良好

で，現在前医で集学的治療を行っている。【結語】乳癌の既

往のある患者では，術後長期経過していても転移や再発の

可能性があり，内視鏡検査を施行する際には，消化管転移

の可能性も考慮し検査を行う必要があると思われる。乳癌

の他臓器転移を外科的切除する機会は少ないが，消化管転

移に対しては外科的治療によってQOLが改善される症例も

あると考えられた。

30.	 乳腺偽血管腫様過形成（PASH）の2例

北美原クリニック

早 川 善 郎

函館五稜郭病院外科

川 岸 涼 子

【 は じ め に 】 乳 腺 の 偽 血 管 腫 様 過 形 成（ 

pseudoangiomatoushyperplasia：以下PASH）は，乳腺の間質

内に血管腫様の増生が認められる比較的稀な良性の腫瘍性

病変である。今回，若年発症を含めた2例のPASH症例を

経験したので報告する。【症例1】12歳女性。左乳房の腫瘤

を自覚し，徐々に増大傾向を認めたため当院受診。左乳房

ABCDE区域に10cm大の比較的境界明瞭な腫瘤を認める。

US，MRI上，境界明瞭平滑・内部不均一な腫瘍を認め，針

生検にて，PASH疑いの診断。急速な増大を認め，手術（腫

瘤摘出術）を施行した。病理検査では，拡大した乳腺間質

領域に小型紡錘形細胞が裏打ちしたスリット状空隙の膠原

繊維の増生を認めた。CD34陽性，vimentin陽性，αSMA

一部陽性，CD31陰性でありPASHとの診断であった。【症

例2】39歳女性。家族歴：姉が乳癌。右乳房の腫瘤を自覚し

当院受診。右乳房AC区域に，2cm大の境界明瞭な腫瘤を

認める。US上，円形，境界明瞭平滑・内部エコー均一な腫

瘤。針生検では，FA or Phyllodes tumorの回答であり，経過

観察としていたが，徐々に増大傾向を認めたため，手術を

施行した。病理検査では，乳腺間質領域のスリット状空隙

の膠原繊維の増生を認め，CD34陽性，vimentin陽性，α

SMA陽性，CD31陰性であり，PASHとの診断であった。【考

察】PASHは，乳腺間質の増生と血管腔様の間隙の不規則な

吻合を特徴とする腫瘤形成性の過形成病変である。悪性化

の報告はなく，小さい場合は繊維腺腫と類似する所見を呈

することが多い。当院での症例は，いずれも急速な腫瘍の

増大傾向を認めたため手術の方針とした。好発年齢は，30

～50歳代の閉経前の女性に多いと言われているが，症例1

では，12歳と非常に稀な若年発症であったこと，手術時に

は15cm大に増大していたことからも，根治性・整容性を

考慮した手術が必要であった。

31.	 化学療法が奏効せず急激な経過をたどった若年性乳癌

の1例

NTT東日本札幌病院外科

市 之 川 　 一 臣　　敷 島 果 林

林 　 真 理 子　　道 免 寛 充

岩 村 　 八 千 代　　山 田 秀 久

NTT東日本札幌病院病理診断科

高 桑 康 成　　佐 藤 昌 明

札幌駅前しきしま乳腺外科クリニック

敷 島 裕 之

同年5月末に右乳房腫瘤を主訴に前医受診。特記すべき家

族歴，既往歴はなかった。右乳房外側部を占拠するような

形で，14cm大の腫瘤を認め，中央部の皮膚は自壊していた。

バコラ生検を施行し，右乳癌，ER：0％ 陰性，PgR：0％ 陰性，

HER2：0陰性，Ki67：91.33％，トリプルネガティブ乳癌

と診断された。化学療法目的に当院に転医し，造影CT検

査，骨シンチグラフィー検査結果より，右乳癌T4cN2M1

（癌性胸膜炎），StageIVと診断した。weeklyPTXを2回投与

するも腫瘍の縮小は認めず，QOL向上目的に，2019年7月

Bt+Axを施行した。病理結果は，ypT4bN2M1（癌性胸膜炎），

トリプルネガティブ乳癌，Ki―67：58.5％，核grade3，組

織学的治療効果判定：Grade 1bであった。術後ECを4コー

ス行ったが，局所再発の増悪を認めた。臨床試験参加の可

能性があり，他院に転医し局所再発部位を再生検したがサ

ブタイプの変更はなく，同時にBRCA1／2の遺伝子検査

も行ったが変異陰性であった。同年11月DOC+CBDCAを

1コース施行するも，PSの低下を認め，新薬の治験も困難

であるため，同年12月当院に再度転医した。PD-L1蛋白が

陽性であったため，nab-PTX+Atezolizumabを2コース行う
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も，PSがさらに低下したため，BSCの方針となり，2020

年2月に死亡した。若年発症で治療抵抗性なトリプルネガ

ティブ乳癌を経験したため，文献的考察を含めこれを報告

する。

32.	 周術期化学療法におけるQOLの変化と問題点

札幌医科大学消化器・総合、乳腺・内分泌外科

島 　 宏 彰　　九 冨 五 郎

佐 藤 公 則　　和 田 朝 香

里 見 蕗 乃　　竹 政 　 伊 知 朗

背景：乳癌周術期化学療法によるQOLへの影響についてし

ばしばプロファイル尺度が用いられるが，この尺度から得

られる情報はQOLだけに留まらず，解決すべき問題点が

示唆されると考えられる。方法：2018年8月から2010年

6月に当科にて周術期化学療法を施行した乳癌症例を対象

にQOL-ACDとQOLA-ACD-Bを含めたアンケートを作成し

（A）化学療法実施前，（B）1サイクル実施後の2点で配布収

集した。結果：135例に手渡し68例から回収（回収率50．

4％）され，有効回答は45例だった。術前／術後化学療法

17例／28例でQOL-ACD（22項目22（不良）―110点（良

好））とQOLACD-B（18項目0（不良）―100点（良好））の合

計スコア（平均±標準偏差）はそれぞれ（A）82．8±18．9，

（B）81．0±13．8，（A）64．1±9．4，（B）59．7±7．6

であった。QOL-ACD-Bでは治療前後間で有意差を認めた（p

＝0．0056）。一方，QOL-ACD各下位尺度の各スコア小計

について「活動性（6―30点： 他項との比較時は補正）」（A）

26±4．4，（B）24．3±4．7，「身体状況（5―25点）」（A）

21．3±3．1，（B）20．2±4．0，「精神心理状態（5―25点）」

（A）19．2±4．2，（B）18．5±4．1，「社会性（5―25点）」

（A）15．6±5．1，（B）15．3±4．5であり（A）（B）ともに「社

会性」が他のいずれの下位尺度と比較しても有意に低かっ

た（いずれもp＜0．0001）。一方，QOL-ACD-Bにおいて「身

体症状・疼痛（0―100点）」（A）74．1±16．0，（B）73．7

±15．1，「医療に対する満足感と病気に対するコーピング

（0―100点）」（A）82．4±16．6，（B）79．6±21．2であ

り，治療前後間に有意差を認めなかった。「社会性」につい

ての設問内容は，＃19家族との関係，＃20将来の社会生

活，＃21経済的な負担に関する問いであり，これらに対

して1―2点とした回答者が治療前後ともに多かった。考

察：QOL-ACD-Bの合計スコアは化学療法実施後に低下も，

前後ともに6割程度のスコアで改善すべき点はあると考え

られた。また，「社会性」についてスコアが有意に低いため，

このカテゴリーに含まれる問題はとくに重要な課題になる

と考えられた。

33.	 進行・再発乳癌患者のEnd of Lifeを考える

KKR札幌医療センター緩和ケア科

佐 藤 雅 子　　瀧 川 　 千 鶴 子

KKR札幌医療センター外科

田 村 　 元

【背景・目的】進行・再発癌の患者に対し，抗がん治療をい

つまで継続するか，終末期の療養の場の検討をいつから

話し合っていくべきかについては明確な基準やガイドラ

インは定められていない。進行・再発乳癌患者の治療経

過で積極的治療終了，終末期の療養場所の検討がどのよ

うに行われたかにつき実態を調査することを目的とした。 

【対象と方法】2012年1月から2020年6月までに当院外

科で治療を行い，一般病棟あるいは在宅で亡くなった進

行・再発乳癌21例を対象とし，同時期に緩和ケア病棟

（Palliative Care Unit，以下PCU）に入院した進行・再発乳癌

41例と比較を行った。患者背景，治療経過，緩和ケアチー

ム（Palliative Care Team，以下PCT）の介入の有無や最期を迎

えるまでの経緯につき診療録を元に後方視的に分析した。

また，【結果】年齢中央値は61歳（40～85），60歳未満は

21例中10例（47.6％），再発症例13例（61.9％），StageIV 

8例（38.1％）。内分泌療法を含めた抗がん治療の終了から

死亡までの期間の中央値は57日（14―696），うち60歳未

満10例では38日（14―696），60歳以上11例では128日

（15―468）であった。PCUに入院した進行・再発乳癌41

例では抗がん治療終了から死亡までの期間の中央値は151

日（15―1410），60歳未満12例で81日（19―360），60歳

以上29例で163日（22―1410）であった。療養の場として

PCUの提示があった症例は10例（47.6％），PCUに入棟し

なかった理由として，全身状態の悪化で間に合わなかった，

イメージが良くない，在宅療養を希望したこと，などが上

げられ，60歳未満の10例中，抗がん治療の継続や輸血の

継続を希望した症例が5例であった。【結語】進行・再発乳

癌の終末期では，特に若年の患者で抗がん治療の継続を希

望する場合が多く，抗がん治療を終了してから亡くなるま

での期間が短期間となる傾向があり，終末期の過ごし方や

療養の場の検討につき話し合うタイミングが難しい可能性

がある。癌治療医と緩和ケアの連携の在り方やACPの導入

方法につき検討が必要と考えらえた。

34.	 肺転移を切除したことにより間葉分化を伴ういわゆる

化生癌と診断されたトリプルネガティブ乳癌の1例

釧路労災病院外科

浜 田 卓 巳　　小 笠 原 　 和 宏

岡 田 尚 樹　　石 黒 友 唯
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石 川 隆 壽　　中 川 隆 公

小 林 清 二　　高 橋 弘 昌

症例：初診時56歳，女性。52歳自然閉経後既往歴：47歳時，

S状結腸癌（pSS，pN1；StageIIIa），術後補助療法：UFT+LV

家族歴：特記すべきことなし現病歴：X年11月，右乳癌

に対してBt+SNB実施。病理組織診断は，Invasive ductal 

carcinoma，（papillotubular），NG3，ER（―），PgR（―），Ki

―67＝20％，HER2（ ―）； pT1（9mm），pN0，M0； Stage 

I 。腫瘍に隣接して乳腺症型・類臓器型が混在した線維腺

腫が存在し，腫瘍細胞がこの良性結節内の乳管にも進展

（DCIS様）しているとのコメントがあった。術後補助療法

なしで経過観察していた。X＋4年9月，検診CTで右肺S6

に分葉状・多結節様腫瘍を認め，X＋5年1月，他施設で胸

腔鏡下右肺下葉切除術を実施したところ，軟骨化生を伴う

乳癌の肺転移と診断された。両者の組織を比較して，「間

質方向への分化を伴う腫瘍の一部」と判断しうることが判

明。原発癌はいわゆる化生癌で浸潤径は20mm程度と診断

された。術後補助化学療法としてEC（×4）→weekly PTX

（×12）を実施した。X＋6年4月，失語症と右下肢麻痺が

出現したため他施設に救急搬送され，PET-CTで左大脳と

左肺に転移性腫瘍が発見された。神経症状の進行抑制を目

的として脳腫瘍の摘出術が実施された。病理では乳癌の転

移として矛盾ないと診断された。術後全脳照射（30Gy ／

10fr）を終了し，経過観察中である。まれな病態である化生

癌が転移巣の切除により診断し得た症例を経験したので文

献的考察を加えて報告する。

35.	 神経線維腫症1型に併発した乳癌の1例

製鉄記念室蘭病院外科

東 海 林 　 安 人　　斎 藤 崇 宏

岡 崎 　 遼　　羽 根 佑 真

サシームパウデル　　武 藤 潤

長 谷 　 龍 之 介　　仙 丸 直 人

神経線維腫症1型（Neurofibromatosis type 1：以下，NF―1）

は，全身の皮膚に多発する結節性病変（神経線維腫）と色素

斑（cafe-au-lait spots）を特徴とする常染色体優性遺伝性疾患

で，von Recklinghausen病と呼称される。神経原性腫瘍の

合併頻度が高いことが知られているが，非神経原性腫瘍の

合併は比較的少なく，今回，NF―1に併発した乳癌の1例

を経験したので報告する。症例は40代，女性。十二指腸

GIST術後および右坐骨近傍の腫瘤にて当科通院中，定期

のCT検査で左乳房に腫瘤を認め精査となった。乳腺マン

モグラフィー検査では左乳腺C領域に境界一部不明瞭で不

整形な腫瘤を認め（C―4），乳腺超音波検査では同部位に

約30mm大で辺縁不整，前方境界断裂を伴う不整形腫瘤を

認め，腋窩リンパ節腫大も認めた。腫瘤の針生検では浸潤

性乳管癌の診断で，腋窩リンパ節の穿刺吸引細胞診では転

移を認めた。全身精査で遠隔転移はなく，左乳腺全摘術＋

腋窩リンパ節郭清を施行した。切除検体の病理診断は浸潤

性乳管癌・腺管形成型，核Grade3，pT2N1aM0 stage 2Bで，

Luminal B typeであった。術後補助化学療法を施行して外

来通院中である。NF―1は遺伝性疾患であるが，家族性発

症は約20％とされ，大部分は突然変異によるものとされ

ている。癌抑制遺伝子であるNF1遺伝子が責任遺伝子であ

り，その存在する17番染色体には様々な癌関連遺伝子が

存在することが報告されており，NF―1と他の悪性疾患の

報告も散見されている。文献的考察を加えて報告する。

36.	 ホルモン陽性化生癌の一例

市立室蘭総合病院外科・消化器外科

宇 野 智 子　　小 川 宰 司

金 澤 　 あ ゆ み　　村 松 里 沙

佐 々 木 　 賢 一

JR札幌病院外科

齋 藤 慶 太

札幌医科大学消化器・総合，乳腺・内分泌外科

九 冨 五 郎　　竹 政 　 伊 知 朗

【はじめに】化生癌は乳癌全体の5％未満と頻度が低く，ト

リプルネガティブが多いとされる。今回ホルモン陽性化

生癌の一例を経験したので報告する。【症例】84歳，女性。

右乳房腫瘤を自覚し当科受診，右B区域に5cmの腫瘤を

触知した。マンモグラフィにて右L領域に境界明瞭な分葉

形高濃度腫瘤，乳腺超音波検査にて右B区域に42×40×

32mm大の内部不均一，境界明瞭粗造な低エコー腫瘤を認

めた。針生検にて紡錘形細胞の密な増生像を認め，筋線維

芽細胞腫を疑う所見であったが，超音波検査で境界不明

瞭な5mm大腋窩リンパ節の穿刺吸引細胞診を実施したと

ころ，adenocarcinomaの判定であった。CTにてRotterリン

パ節腫大も認め，右乳房全切除術＋腋窩郭清（LevelIII）の

方針となった。【経過】術後病理にて化生癌（mixed type）と

診断，浸潤径55×40mm，ER90％，PgR50％，HER22＋

（FISH法 増 幅 な し ），Ki675 ％，pT3N1aM0，StageIIIAで

あった。腫瘍内部は変性壊死と紡錘型細胞が，腫瘍辺縁で

は上皮性形態の腫瘍成分が主体であり，一部には扁平上皮

化生と骨化生もみられた。リンパ節は14個中2個に転移を

認め，上皮型の腫瘍が主体であった。年齢，PSより，術後

内分泌療法，放射線療法を施行したが，術後10カ月で肺

転移再発を来たし，現在も一次内分泌療法を継続中である。 
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【考察・結語】化生癌は腫瘍成分に加えて重層扁平上皮など

の非腺癌成分，あるいは紡錘細胞，骨，軟骨などの間葉系

組織への分化を示す腫瘍成分が混在する。通常の浸潤性乳

管癌と比較しサイズは大きく，マンモグラフィ所見では比

較的境界明瞭な腫瘤を形成することが多いとされ，本症例

とも一致していた。トリプルネガティブが多いと報告され

ているが，本症例はホルモン陽性であり，化生癌の中でも

比較的稀なケースと思われた。

37.	 男性Paget病の一例

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

太 刀 川 　 花 恵　　渡 邊 健 一

寺 井 　 小 百 合　　前 田 豪 樹

山 本 　 貢　　富 岡 伸 元

高 橋 將 人

【はじめに】乳房Paget病は全乳癌の0.5％，男性乳癌は全

乳癌の1％以下とされ，男性乳房Paget病は非常に稀であ

る。今回，男性乳房Paget病の1例を経験したので報告す

る。【症例】70歳男性。5年前に内科検診で左乳輪の痣を

指摘。緩徐な増大傾向あるも放置していた。今回腰痛・間

欠性跛行を主訴に近医受診。MRIで大動脈周囲の腫瘍を

指摘され当院紹介。針生検にて悪性リンパ腫と診断され

た。その際左乳頭を中心に52mmの皮膚発赤，超音波で血

流を伴う皮膚肥厚を指摘され，皮膚生検にて乳房Paget病

cTisN0M0Stage0と診断した。悪性リンパ腫の治療を先行

しDA-EPOCH-R療法5サイクル施行。化学療法後，明らか

な発赤の消退傾向を認めた。MRIでは乳頭内に限局した早

期濃染像を認め，左乳房切除術＋センチネルリンパ節生検

を施行した。術後病理では明瞭な核小体を有する大型の異

型細胞の増殖を表皮内に認め，明らかな間質浸潤は認めず，

Paget病の所見。センチネルリンパ節転移陰性，ER陰性，

PgR陰性，HER2陽性であった。組織学的な治療効果判定

は困難だが，肉眼所見は化学療法で改善があり，悪性リン

パ腫のレジメンに含まれていたドキソルビシン・シクロホ

スファミドが奏効したと考えられる。術後補助療法を行わ

ず，現在悪性リンパ腫の再発にて化学療法中だが，Paget

病の再発は認めず術後5ヶ月を経過している。【考察】乳房

Paget病は乳頭・乳輪の皮内進展を特徴とし，乳管内進展が

みられ，間質浸潤が存在しても軽度なものをいう。大型の

明るい泡沫上の胞体と大きく目立つ核をもつPaget細胞が

表皮内に分布する。本邦で男性例は自験例を含む13例の

報告があり文献的に検討した。平均年齢は67.4歳と女性に

比べやや高めであった。女性乳房Paget病はER·PgR陽性率

は低く，HER2陽性率が高いとされるが，男性例でもER陽

性率62.5％，PgR陽性率33.3％，HER2陽性率60％と類似

の傾向を認めた。男性乳房Paget病は予後良好な疾患では

あるが，稀であるため診断が遅れることがないよう注意が

必要である。

38.	 転移性皮膚腫瘍，盲腸癌を伴った左乳癌の1例

NTT東日本札幌病院外科

山 田 秀 久　　市 之 川 　 一 臣

岩 村 　 八 千 代　　敷 島 果 林

道 免 寛 充　　林 　 真 理 子

札幌駅前しきしま乳腺外科クリニック

敷 島 裕 之

NTT東日本札幌病院臨床検査科

高 桑 康 成　　佐 藤 昌 明

症例は68歳女性。2019年12月，右肩皮膚腫瘤を主訴に

近医皮膚科受診。局所切除生検の結果，転移性皮膚腫瘍

の診断となった。左乳房腫瘤を自覚しており，近医乳腺外

科受診。左CA区域に40mmの腫瘤を認めた。組織生検で

Invasive ductal ca，ER陰性，PgR陰性，HER2陽性であっ

た。化学療法目的に当科紹介受診。CT検査では左乳癌

37x22mm，左腋窩リンパ節腫大を認めた。また，多発肝

腫瘤を認め，cT2N1M1（SKI，HEP）StageIV乳癌と診断し

た。同時に盲腸に約5cmの腫瘤を認めた。大腸内視鏡検査

では，盲腸に65mm の Is+IIa型腫瘍を認め，生検はGroup3 

high grade tubularadenomaの診断であった。盲腸腫瘤が大

きいため腸閉塞や出血予防目的に大腸手術を行い，その後

に乳癌化学療法を行う方針とした。2020年2月，腹腔鏡

下回盲部切除を施行した。病理組織検査は生検結果とは異

なり進行大腸癌，tub2，小腸浸潤，周囲リンパ節転移を認

めた。皮膚腫瘍の組織像を照合すると大腸癌組織と類似し

ており大腸癌由来の皮膚転移と診断した。以上より皮膚腫

瘍，肝腫瘍は大腸癌からの転移と考え盲腸癌pT4bN1M1

（SKN，HEP）StageIV，左乳癌cT2N1M0 StageIIbの診断と

なった。高度進行大腸癌の治療を優先しCPT―11，S―1，

Bevacizmab療法を開始した。現在，左乳癌に対しては治療

を行っておらず，今後盲腸癌の病勢に応じて乳癌治療の可

否を判断したいと考えている。進行乳癌と他臓器悪性腫瘍

の合併症例においては，各疾患の進行度や化学療法使用薬

物を考慮し，他科と連携し治療を進める必要がある。若干

の文献的考察を加えて報告する。

39.	 骨転移が9年間の内分泌療法で完全奏効となり，その

後9年間完全奏効を維持している再発乳癌の1例

北海道大学病院乳腺外科

押 野 智 博　　竹 下 卓 志
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萩 尾 　 加 奈 子　　守 谷 結 美

李 東　　山 下 啓 子

【背景】乳癌の遠隔転移症例は根治が困難だが，集学的治療

により長期間完全奏効（CR）となる場合も存在する。乳癌骨

転移が内分泌療法でCRとなり，骨転移発症後18年間生存

中の1例を報告する。【症例】44歳女性。既往歴・家族歴：

特記事項なし。左乳癌に対し，左乳房全切除術＋腋窩郭清

を施行，病理で浸潤性乳管癌，pT1cpN1a（1／20），ER陰

性PgR陽性と診断された。術後はUFTを1年間のみ施行

した。術後5年目に腰痛を自覚し，骨シンチグラフィ・造

影CTで骨転移（仙骨，左腸骨翼）の診断となった。タモキ

シフェン＋LHRHアゴニスト，ビスフォスフォネートを開

始し，仙骨・左腸骨に26Gy ／8Frの放射線療法を施行し

た。治療開始から18ヵ月後に両側卵巣摘出術を行い，内

分泌療法をアナストロゾールに変更した。7ヵ月後に関節

痛のためエキセメスタンに変更した。この時の骨盤部造

影MRIでも骨転移の所見を認めた。再発9年後の骨シン

チグラフィで骨転移巣は消失しCRと判定した。更にエキ

セメスタンを1年間継続しCRを維持しており，相談の上

で治療は一旦終了した。現在，治療終了から8年間経過し

たが，遠隔転移の所見は認めない。なお，経過中一貫して

CEA·CA15―3の増加は見られなかった。【考察】医学中央

雑誌で「骨転移消失」「乳癌骨転移CR ／消失」で検索し，17

例の骨転移消失症例の報告が存在した。乳癌は7例あり，

骨生検施行例は無かった。診断の根拠は骨シンチグラフィ

4例，FDG-PETが3例で，2例がMRIを診断の補助に使用

した。腫瘍マーカーは記載の無い2例を除き5例で高値→

正常化を認めた。最長のCR確認期間は8年であり，全例

で報告時に治療は継続していた。本症例の診断根拠は骨シ

ンチグラフィ・骨盤部造影MRI・造影CTであった。腫瘍マー

カーの増加が無いことは，非典型的であった。骨シンチグ

ラフィの特異度は81.4％という報告もあるが，本症例は特

異度95％のCTおよびMRIを併用しており，骨生検は未施

行だが骨転移と考えられた。

40.	 術後2年で遠隔転移をきたした悪性葉状腫瘍の1例

函館五稜郭病院外科

清 川 真 緒　　川 岸 涼 子

米 澤 仁 志　　高 金 明 典

北美原クリニック

早 川 善 郎

【はじめに】葉状腫瘍は，結合織性および上皮性混合腫瘍で

あり，良性，境界悪性，悪性の3つに分類される。その発

生頻度は全乳腺腫瘍の1％未満であり，比較的稀である。

今回，我々は，悪性葉状腫瘍の術後2年で遠隔転移を認め

た1例を経験したので報告する。【症例】60歳女性。X―2

年8月，右乳房腫瘤を主訴に当科初診。初診時，右ACE区

域に皮膚の発赤を伴う5cm大の腫瘤を触知，針生検では悪

性葉状腫瘍の診断。来院時のCTでは明らかな遠隔転移所

見は認めなかった。X―2年9月，乳房切除術を施行。術

後病理結果は約4cmの悪性葉状腫瘍と非連続性の8mm大

のDCISを認めた。切除断端は陰性であった。術後は定期

経過観察の方針とし，約1年間の経過観察を行なうも，そ

の後自己中断していた。X年7月に咳嗽を主訴に近位受診，

胸部レントゲンで肺腫瘤を認めたため，精査目的に当院呼

吸器内科を紹介受診。肺生検の結果，悪性葉状腫瘍の再発

の診断となった。診断後，当科で抗癌剤治療を予定するも，

短期間での肺転移増悪を認め，再発診断後，約2週間で永

眠された。【考察】葉状腫瘍は，全乳腺腫瘍の約1％未満と

稀である。良性，境界悪性，悪性に分類され，その比率は

各々52％，13％，35％である。治療は，外科的な完全切

除であり，断端陽性，腫瘍径，亜分類，年齢，壊死の存在

が再発のリスク因子とされている。良性でも局所再発をき

たすこともあり，悪性では乳房切除術を行なっても約12％

の局所再発を認めるため，十分な切除マージンをとった完

全切除が基本である。遠隔転移は葉状腫瘍全体で5％未満

であるが，悪性では25％に認められ，主に血行性転移によ

り肺，胸膜，骨転移をきたすため，定期的な経過観察が必

要である。本症例は，定期経過観察を自己中断しており，

葉状腫瘍は良性でも局所再発や遠隔転移を認める可能性の

あること，悪性ではより注意深い経過観察が必要であるこ

とを十分に患者教育する必要があったと考えられた。

41.	 abemaciclibが奏効したCDK4 ／ 6阻害薬休薬期間があ

るpalbociclib抵抗性ホルモン受容体陽性HER2陰性進

行・再発乳癌の1例

手稲渓仁会病院腫瘍内科

石 黒 　 敦

手稲渓仁会病院乳腺外科

加 藤 弘 明　　阿 部 　 大

久 保 田 　 玲 子　　千 葉 龍 平

松 波 　 己　　成 田 吉 明

【症例】59歳，閉経後女性【家族歴】特記事項なく，BRCA変

異なし【現病歴】2007年12月（46歳），左乳癌・腋窩リンパ

節転移に対して胸筋温存乳房切除術＋腋窩リンパ節郭清

が施行された（ER＋，PR―，HER22＋，FISH陰性）。術

後補助療法としてFEC→DTXにつづいてTAMを行った

が，2012年3月，左鎖骨上リンパ節再発のためEXEに変

209 第18回　日本乳癌学会北海道地方会
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更，2014年4月，新たに胸壁転移を認め，LHRHアナロ

グ＋ANAとした。2015年9月，胸壁転移増大に対しCap

を導入，12月からS―1，脱毛をきたす薬物療法希望はな

く2016年6月 か らXC，TOR，2017年1月 か ら5‘ DFUR 

+ MPA に続いて fulvestrantに切り替えた。同年11月，胸壁

腫瘍・リンパ節増大に対し放射線照射後，肺転移・癌性胸

膜炎も認め，2018年3月，palbociclib+LETを導入したと

ころ胸壁腫瘍は不明瞭化した（最良治療効果PR）。9月には

多発脳転移（右上肢脱力／けいれん）を認めたが，定位照射

により症状緩和が得られ，2019年1月，薬物療法継続目

的に当科初診となった。9月までBEV+PTX，2020年2月

までeribulinを施行したがPDとなり，症候性てんかんを伴

う脳転移再燃に対し定位照射に加え，皮下転移進行によ

る左側胸部痛に対しオピオイドを要し，さらに食欲不振，

PS低下：3が認められたため，十二次治療として4月から

abemaciclib+fulvestrantを再導入した。6月の画像評価では

肺転移・胸膜肥厚・胸壁腫瘍などの縮小ともにPS改善も認

められた。【結語】PS低下をきたした後方ラインにおいて，

阻害活性プロファイルの異なるCDK4／6阻害薬ならびに

既治療薬併用により有害事象の増強なく有効な抗腫瘍効果

が得られた症例を経験した。CDK4／6阻害薬休薬により，

その感受性が回復する可能性があり（Oncotarget．2019），

CDK4／6阻害薬を含むホルモン療法を逐次継続するので

はなく，機序の異なる薬物療法などを導入し休薬期間を設

ける治療戦略は考慮すべき選択肢と考えられた。

42.	 術前薬物療法中に脊髄小脳変性症を発症した乳癌の1例

北海道大学病院乳腺外科

李 東　　押 野 智 博

竹 下 卓 志　　萩 尾 　 加 奈 子

守 谷 結 美　　山 下 啓 子

【背景】乳癌の薬物療法中に神経症状が出現した場合，脳

梗塞，脳転移の出現，さらに傍腫瘍性神経症候群などの神

経疾患を考慮する必要がある。今回，術前薬物療法中に呂

律不良が出現し傍腫瘍性小脳変性症との鑑別を要したが，

脊髄小脳変性症の発症と診断した乳癌の1例を経験した。 

【症例】61歳，女性。既往歴，家族歴に特記事項なし。右乳

癌T2N0M0 Stage IIA，浸潤性乳管癌（ER陽性HER2陽性）

の診断で術前薬物療法（EC療法→ドセタキセル（DOC）＋ ト

ラスツズマブ（HER）＋ ペルツズマブ（PER））を開始した。

EC 4コース施行後，ふらつきと呂律の回らなさが出現し，

DOC+HER+PER 1コース目day13に外来を受診した。身体

診察上，小脳失調症状（眼振，失調性の構音障害，Mannテ

スト陽性）を認めたが，運動麻痺と錐体外路症状は認めな

かった。CT，MRIで小脳萎縮を認めたが，脳梗塞，脳転

移の所見は認めなかった。小脳性の運動失調のみ認められ

たため，傍腫瘍性神経症候群の亜型である傍腫瘍性小脳変

性症が疑われたが，傍腫瘍性神経症候群の12種類の代表

的な自己抗体（抗Yo抗体や抗Hu抗体など）はすべて陰性で

あった。小脳症状の進行はみられず臨床的に早期の脊髄小

脳変性症と診断，予定通り術前薬物療法を完遂した。薬物

療法終了後のCT等で右肺動脈A10と下肢静脈に血栓を認

め，抗凝固療法（ヘパリンとリクシアナ）を行い，手術（右

Bt+SN）を施行した。治療効果判定はGrade 3（完全奏効）で

あった。術後薬物療法としてHER＋レトロゾールを施行中

である。脊髄小脳変性症については，遺伝子（SCA1，MJD

など）検査を予定している。【結語】脊髄小脳変性症は小脳

失調症状を主体とする慢性神経変性疾患である。本症例は

発症時に小脳失調症状のみ認めたため，稀であるが，担癌

患者に自己免疫学的機序により生じる傍腫瘍性神経症候群

が疑われた。術前薬物療法後に血栓を生じていたが，その

要因として，担癌状態で凝固能亢進状態であることに加え

て，脊髄小脳変性症による活動減少が考えられた。

210学　会　抄　録
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第110回北海道外科学会定例拡大理事会議事録 
（メール審議）

第110回北海道外科学会定例拡大理事会は令和２年８月２９日に開催予定であったが，新型コロナウイルス感染

症拡大防止のため，下記の通りメール審議を行った。

1.	 日　　時　令和２年８月２６日（水）１３時２７分

方式：メール審議

２.	 出席理事（返信者）

東　　信良，紙谷　寛之，川原田修義，角　　泰雄，武冨　紹信，竹政伊知朗

平野　　聡，古川　博之，松居　喜郎，山下　啓子，渡辺　　敦

	 出席監事（返信者）

内田　　恒，髙橋　昌宏

	 出席幹事（返信者）

神山　俊哉，河野　　透，七戸　俊明，水口　　徹

3.	 議事録署名人

武冨　紹信，平野　　聡

4.	 議　　事

	 （１）庶務報告について

①議事次第に掲載にて報告。

	 （２）編集委員会報告について

①編集委員会より報告を議事次第に掲載にて報告。

	 （３）２０１９年度会計報告について

①議事次第に掲載にて報告。

	 （４）２０２１年度収支予算（案）について

①議事次第に掲載にて報告。

	 （５）次期学会に関する件

①議事次第に掲載にて報告。

	 （６）次々期に関する件

①議事次第に掲載にて報告。

	 （７）役員に関する件

①新特別会員に関する件

②新理事に関する件

③新評議員に関する件

④評議員退任者に関する件

⑤評議員辞退者に関する件

⑥評議員資格喪失に関する件

⑦評議員更新申請一覧に関する件

①～⑦それぞれ，議事次第に掲載にて報告

上記，議事内容について，出席理事・出席監事・出席幹事・全員により承認された。

以上により，最終返信日令和２年９月２６日をもって本件は議決された。
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2019年度収支決算報告　　（2019年1月1日～12月31日）

2020年度収支予算　　　　　　（2020年1月1日～12月31日）

　収入の部

科 目 2019年度予算 2019年度決算 2020年度予算

会 員 会 費 4,500,000 3,985,495 4,200,000

抄 録 利 用 料 15,000 43,658 15,000

預 金 利 息 1,000 284 250

編 集 委 員 会 収 入 800,000 895,800 800,000

大 会 費 戻 り 分 0 0 0

収 入 合 計 5,316,000 4,925,237 5,015,250 

前 年 度 繰 越 金 10,247,082 12,127,846 11,189,837 

総 計 15,563,082 17,053,083 16,205,087 

　支出の部

科 目 2019年度予算 2019年度決算 2020年度予算

大 会 費（ H O P E S ） 2,600,000 2,600,000 2,600,000 

通 信 費 250,000 104,514 150,000 

交 通 費 10,000 0 10,000 

事 務 費 350,000 48,862 40,000 

事 務 謝 礼 300,000 300,000 300,000 

特 別 講 演 補 助 400,000 0 400,000 

北海道外科雑誌学会賞 100,000 100,000 100,000 

編 集 委 員 会 経 費 2,600,000 1,361,447 2,600,000 

事 務 委 託 費（ 会 計 士 ） 216,000 218,000 216,000 

支 払 負 担 金 20,000 0 20,000 

H P 運 営 費 272,160 0 272,160 

支 出 合 計 7,118,160 4,732,823 6,708,160 

次 年 度 繰 越 金 8,444,922 12,320,260 9,496,927 

総 計 15,563,082 17,053,083 16,205,087 
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北海道外科学会役員名簿

（2020年11月現在）

会　　　長　　紙谷　寛之

副　会　長　　川原田修義

評　議　員 (157名 )
　青木　貴徳

　赤坂　伸之

　赤羽　弘充

　浅井　慶子

◎東　　信良

　阿部　厚憲

　新居　利英

　石津　寛之

　和泉　裕一

　伊藤　浩二

　伊藤　寿朗

　稲場　　聡

　稲葉　雅史

　井上　聡巳

　今井　浩二

　今村　将史

　岩井　和浩

　岩代　　望

　植村　一仁1）

◇内田　　恒

　越前谷勇人

　海老澤良昭

　大柏　秀樹

　大竹　節之

　大谷　則史

　大野　敬祐

　大野　耕一

　大場　淳一

　大原　正範

　岡崎　　亮

　小笠原和宏

　岡田　邦明

　奥芝　俊一

　小野寺一彦

　小原　　啓

　小原　充裕

　加賀基知三

　数井　啓蔵

　加地　苗人

　蒲池　浩文

　上井　直樹

◎紙谷　寛之

○神山　俊哉

　唐崎　秀則

　川崎　正和

　河島　秀昭

◎川原田修義

　川村　秀樹

　川本　雅樹

　菊池　洋一

　北上　英彦

　北川　真吾

　北城　秀司

　北田　正博

　木村　文昭1）

　木村　雅美

　木村　康利

　久須美　貴哉

　九冨　五郎

　久保田　卓

　栗本　義彦

　小池　雅彦

○河野　　透

　越湖　　進

　小谷　裕美

　小西　和哉

　古屋　敦宏

　齋藤　慶太1）

　佐々木賢一

　笹村　裕二

　佐藤　暢人

○七戸　俊明

　嶋村　　剛

　鈴木　　温

◎角　　泰雄

　仙丸　直人

　髙橋　典彦

　高橋　典之

　髙橋　宏明

　高橋　將人

◇髙橋　昌宏

　髙平　　真

　田口　和典

　田口　宏一

　竹内　幹也

◎武冨　紹信

　竹林　徹郎

◎竹政伊知朗

　田中　明彦

　田中　栄一

　鶴間　哲弘

　富山　光広

　中川　隆公

　永瀬　厚

　中西　一彰

　中野　詩朗

　中村　文隆

　中村　雅則

　中山　智英1）

　成田　吉明

　新関　浩人

　西川　　眞

　西田　靖仙

　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

　樋田　泰浩

　平口　悦郎

　平田　　哲

◎平野　　聡

　福島　　剛

　藤田　美芳

◎古川　博之

　星　　智和

　星川　　剛

　細田　充主

　本間　重紀

　眞岸　克明

　牧野　　裕

　益子　博幸

◎松居　喜郎

　松浦　弘司

　松岡　伸一

　真名瀬博人

　三澤　一仁

○水口　　徹

　宮坂　祐司

　宮島　正博

　宮本　和俊

　向谷　充宏

　村上　達哉

　村木　里誌

　目黒　　誠

　森下　清文

　森田　高行

　矢嶋　知己

　八柳　英治

　矢野　智之1）

　矢吹　英彦

　山内　英智

　山口　晃司

　山崎　弘資

　山下健一郎

◎山下　啓子

　山吹　　匠

　山本　浩史

　山本　康弘

　横尾　英樹

　横田　良一1）

　吉田　俊人

　吉田　秀明

◎若狭　　哲

◎渡辺　　敦

編集委員会　信岡　隆幸   ◎理事　○幹事　◇監事
事務局担当　折茂　達也   1）新評議員 (令和2年11月より）
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北海道外科学会　理事会・幹事会役員名簿

（2020年11月現在）

会　　　　　長　　　紙谷　寛之

副　　会　　長　　　川原田修義

理　　　　　事　　　東　　信良　　紙谷　寛之　　川原田修義　　角　　泰雄

　　　　　　　　　　武冨　紹信　　竹政伊知朗　　平野　　聡　　古川　博之

　　　　　　　　　　松居　喜郎　　山下　啓子　　若狭　　哲　　渡辺　　敦

幹　　　　　事　　　神山　俊哉　　河野　　透　　七戸　俊明　　水口　　徹

監　　　　　事　　　内田　　恒　　高橋　昌宏

北海道外科学会　名誉会員・特別会員名簿

（2020年11月現在）

名誉会員　　　浅井　康文　　安倍十三夫　　葛西　眞一　　加藤　紘之　　久保　良彦

　　　　　　　佐々木文章　　笹嶋　唯博　　田邊　達三　　平田　公一　　水戸　廸郎

　　　　　　　（故）市川　健寛　 （故）内野　純一　 （故）奥田　義正　 （故）葛西　洋一

　　　　　　　（故）小松　作蔵　 （故）近藤　　哲　 （故）鮫島　龍水　 （故）鮫島　夏樹

　　　　　　　（故）杉江　三郎　 （故）高山　担三　 （故）長谷川正義　 （故）早坂　　滉

　　　　　　　（故）三上　二郎　 （故）目良　柳三　 （故）安田　慶秀　 （故）山田　淳一

　　　　　　　（故）和田　寿郎

特別会員　　　青木　秀俊　　赤坂　嘉宣　　浅石　和昭　　安達　博昭　　阿部　憲司

　　　　　　　池田　淳一　　池田　雄祐　　石塚　玲器　　伊藤　美夫　　宇根　良衛

　　　　　　　江端　俊彰　　大堀　克己　　岡崎　　稔　　岡安　健至　　樫野　隆二

　　　　　　　樫村　暢一　　川端　　眞　　川俣　　孝　　川村　　健　　久木田和丘

　　　　　　　熊谷　文昭　　児嶋　哲文　　佐藤　直樹　　佐治　　裕　　佐野　秀一

　　　　　　　佐野　文男　　塩野　恒夫　　渋谷　　均　　下沢　英二　　関下　芳明

　　　　　　　高木　正光　　高橋順一郎　　圓谷　俊彦　　戸塚　守夫　　内藤　春彦

　　　　　　　中島　保明　　二瓶　和喜　　橋本　正人　　早坂　眞一　　樋上　哲哉

　　　　　　　細川　正夫　　松下　通明　　松波　　己　　宮内　　甫　　宮坂　茂男

　　　　　　　明神　一宏　　村上　忠司　　本原　敏司　　米川　元樹

　　　　　　　（故）青木　高志　 （故）石倉　　肇　 （故）磯松　俊夫　 （故）伊藤　紀克

　　　　　　　（故）太田　里美　 （故）小川　秀道　 （故）金子　正光　 （故）弓削　徳三

　　　　　　　（故）佐々木英制　 （故）佐藤　　諦　 （故）菱山四郎治　 （故）辻　　寧重

　　　　　　　（故）時田　捷二　 （故）中瀬　篤信　 （故）中西　昌美　 （故）橋本　　博

　　　　　　　（故）秦　　温信　 （故）前田　　晃　 （故）萬谷　　嘉　 （故）矢倉安太郎

　　　　　　　（故）横田　　旻　 （故）吉田　正敏　 （故）若松不二夫　 （故）渡辺　正二

　　　　　　　（故）黒島振重郎　 （故）斉藤　孝成　 （故）西村　昭男　 （故）佐々木一晃

　　　　　　　（故）筒井　　完
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「北海道外科学会」会則
（名称）

第１条 本会は北海道外科学会と称する。事務局を北海道大学大学院医学研究院外科学講座消化器外科学教室Ⅰに

おく。

（目的）

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

（会員）

第３条 本会の会員は，次のとおりとする。

⑴ 正会員

 正会員は医師並びに医学研究者であって本会の目的に賛同する者とする。

⑵ 名誉会員

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

者とする。

⑶ 特別会員

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

⑷ 賛助会員

  賛助会員は本会の目的に賛同する個人又は団体とする。

（入会）

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

むものとする。

（異動）

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

ものとする。

（役員）

第６条 本会に下記の役員を置き，任期は各１年とする。ただし再任を妨げない。

 会長 １名，副会長 １名，理事 若干名，評議員 若干名，幹事 若干名，監事 ２名

⑴ 会長は理事会及び評議員会の議を経て定められ，会務を統括する。また，秋季研究集会を開催する。

⑵ 副会長は理事会及び評議員会の議を経て定められ，会長を補佐し，次期会長となる資格をもつ。

⑶ 理事，評議員，幹事及び監事は共に会長の委嘱によって定められ，理事及び評議員は重要なる件を議し，

幹事は会務を分掌し，監事は会計を監査する。

（役員の辞任，解任）

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

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

する。

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

上の賛成により，当該役員を解任することができる。

⑴ 心身の故障のため職務の執行に堪えないと認められるとき。

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

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

人が希望すれば当該役員に弁明の機会を与えなければならない。

（集会及び事業）

第９条 本会は年に1回研究集会を開催し，その他の事業を行う。

（会計）

第10条 本会の経費は正会員及び賛助会員の会費並びに寄付金を以て当てる。会計年度は1月1日より12月31日
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までとする。

（会費）

第11条 本会正会員及び賛助会員は，所定の会費を納入しなければならない。２年以上会費未納の場合は退会とみ

なす。但し退会しても既納の会費を返付しない。

（会誌）

第12条 本会は別に定めるところにより会誌を発行する。

（議決機関）

第13条 評議員会を最高議決機関とする。会員は評議員会に出席して意見を述べることができる。

（会則変更）

第14条 本会会則は評議員会の議を経て変更することができる。

細則

⑴ 集会開催の細目については，会員多数の賛同を得て，会長がこれを決定する。

⑵ 集会において演説する者は，会長の指示に従い，会員以外の者も会長あるいは会頭の承認があるときは演

説することができる。

⑶ 評議員は６７歳（年度始め）を越えて再任されない。

⑷ 本会の会費は，下記の通りとし事務局に納入するものとする。

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

⑸ 学術集会発表での演者は，北海道外科学会会員でなければならない。

⑹ 評議員の会費は7,000円とする。　

⑺ 名誉会員並びに特別会員は会費納入の義務を負わない。

⑻ 特別な理由（道外（国内・国外）留学生）がある場合，その期間の学会費を免除する。

付則

⑴ 本規則は昭和45年1月1日より施行する。

⑵ 本規則（改正）は平成 5 年 1 月23日より施行する。

⑶ 本会則（改正）は平成10年 2 月28日より施行する。

⑷ 本会則（改正）は平成11年 1 月23日より施行する。

⑸ 本会則（改正）は平成12年 2 月12日より施行する。

⑹ 本会則（改正）は平成14年 2 月 2 日より施行する。

⑺ 本会則（改正）は平成14年 9 月14日より施行する。

⑻ 本会則（改正）は平成15年 2 月 1 日より施行する。

⑼ 本会則（改正）は平成22年10月 9 日より施行する。

⑽ 本会則（改正）は平成24年 9 月 1 日より施行する。

⑾ 本会則（改正）は平成28年 2 月28日より施行する。

⑿ 本会則（改正）は平成29年 9 月16日より施行する。

⒀ 本会則（改正）は平成30年 9 月15日より施行する。
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北海道外科学会申し合わせ事項

１．名誉会員，特別会員，について　

１） 名誉会員は，会長を務め，本会理事を通算６年以上務め現役を退いた方。

２） 特別会員は，評議員を通算10年以上勤め，それ以降継続している会員が67歳になった時点で推薦する。

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

点で推薦をする。

付則

（１）本規則（改正）は，1998年9月5日より施行する

（２）本規則（改正）は，2017年9月16日より施行する

（３）本規則（改正）は，2018年9月15日より施行する

２．評議員推薦について

１） 大学医学部及び医科大学では講師以上。（1998/9/5）

２） 市中病院では副院長クラス又は部長，主任医長，外科のトップ。（1998/9/5）

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

では評議員2名とするが，複数の診療科を有する施設においてはこの限りではない。（2002/2/2）

４） 本会の５年以上の入会者であること。（2003/2/1）

５） 例外においては理事会にて承認。（2003/2/1）

３．評議員について

１） 評議員は，4回連続して評議員会を欠席した場合は，評議員の資格を失う。（1999/9/4）

 但し，理事会，評議員会でやむを得ない事情と判断された場合は，この限りではない。（2002/2/2）

２） 評議員の交代は認めない。継続の意思がない場合は辞退し，新規に推薦の手続きをすること。

（2008/2/23）

４．演者について

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

（2002/9/14）

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

アリスク）をつけ研修医であることを明示する。（2008/2/23）

５．一般会員（正会員）について

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

（2018/9/15）

217



― 114 ―

評議員に関する細則

（2007/ ２/10）

１．評議員となり得るものは次の全ての資格を満たすものとする。

１） 正会員

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

の。

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

４） 新たな評議員推薦においては，原則として外科医が５～６名以下の施設では評議員１名，７名以上の施設 
では評議員２名とするが，複数の診療科を有する施設においてはこの限りではない。

５） 評議員３名の推薦を得たもの。

６） 評議員新規申請時の学会活動業績基準として以下のいづれかを満たす。

主要論文

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

者を問わず１編以上あること。

主要学会発表

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

司会，座長，コメンテーターをつとめていること。

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

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

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

としての資格を再交付する。

３．評議員の任期は１年とし，再任をさまたげない。

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

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

 評議員資格更新時の学会活動業績基準として以下のいづれかを満たす。

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

る論文が最低１編はあること。

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

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

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

７．理事はその任期中は評議員の資格を有するものとする。

８．評議員は67歳（年度始め）を越えて再任されない。

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

文を目安とする。
　８．別刷は30部を無料進呈し，これを超える別刷はその実

費を別途請求する。
　９．別頁に定める「患者プライバシー保護に関する指針」

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

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

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

Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical 

Publication http://www.icmje.org/index.html の III.D.3.

Acceptable Secondary Publication を遵守した場合にこれ
を認める。本誌に掲載された和文論著を外国語に直し
て別の雑誌に投稿したい際は，Secondary publication

許可申請書に両原稿を添えて申請すること。別の雑誌
に掲載された外国語論著を和文に直して本誌に掲載希
望の場合には，両原稿に先方の編集委員長の交付し
た Secondary publication 許可書を添えて投稿すること。

（元の原稿が既に掲載されている場合には，その頁の
コピーまたは抜き刷り，別刷りで代用可。）

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

ファイルあるいは JPEG ファイル，TIFF ファイルで作成する
こと。

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

で区別する）

刷り上がり
頁　数

総文字数
（目安） 要　旨 英文抄録 文献数

原著論文 ４頁 6,000字
程度 400字以内 200語以内 30以内

症例報告 ３頁 4,000字
程度 400字以内 200語以内 15以内

 Publication
 Report

２頁 3,200字
程度以内 なし なし なし

１頁 1,200字
程度以内 なし なし なし
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北海道外科雑誌投稿規定 2012年12月改訂

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

文を目安とする。
　８．別刷は30部を無料進呈し，これを超える別刷はその実

費を別途請求する。
　９．別頁に定める「患者プライバシー保護に関する指針」

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

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

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

Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journals: Writing and Editing for Biomedical 

Publication http://www.icmje.org/index.html の III.D.3.

Acceptable Secondary Publication を遵守した場合にこれ
を認める。本誌に掲載された和文論著を外国語に直し
て別の雑誌に投稿したい際は，Secondary publication

許可申請書に両原稿を添えて申請すること。別の雑誌
に掲載された外国語論著を和文に直して本誌に掲載希
望の場合には，両原稿に先方の編集委員長の交付し
た Secondary publication 許可書を添えて投稿すること。

（元の原稿が既に掲載されている場合には，その頁の
コピーまたは抜き刷り，別刷りで代用可。）

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

ファイルあるいは JPEG ファイル，TIFF ファイルで作成する
こと。

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

で区別する）

刷り上がり
頁　数

総文字数
（目安） 要　旨 英文抄録 文献数

原著論文 ４頁 6,000字
程度 400字以内 200語以内 30以内

症例報告 ３頁 4,000字
程度 400字以内 200語以内 15以内

 Publication
 Report

２頁 3,200字
程度以内 なし なし なし

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

　　　　氏名，住所，電話番号，FAX 番号，e-mail アドレス
　　⑹　別刷所要数
　　を記載すること。
　２．論文要旨
　　　400字以内の要旨にキーワード（５つ以内，日本語・

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

　３．本　　文
　　⑴　原稿は当用漢字および新かなづかいで分り易く記載

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

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

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

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

に角括弧（［1］，［2,3］，
　　⑹　図１，図２の様に挿入順にアラビア数字で番号を付

し，本文にはその挿入箇所を指定すること（括弧で
括る）。

　４．英文抄録
　　　日本語要旨に合致した英文抄録を，表題，著者名，所属，

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

まで列記し，それ以上は，邦文では「他」，英文では「et

al.」と記載する。
　　⑴　雑誌の場合
　　　　著者名，

最後頁
　　　例１）角浜孝行，赤坂伸之，熱田義顕，他．小児開心

術における陰圧吸引補助脱血法の無輸血手術に

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

Effect of body mass index on short-term outcomes 

after colectomy for cancer. J Am Coll Surg 2009；

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

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

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

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

Endovascular treatment of renovascular disease. 

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

Philadelphia: Elsevier Saunders

　６．表
　　　本文中に挿入された順に表１，表２のようにアラビア

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

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

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

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

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

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

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

で作成した図表は PowerPoint ファイルで提出してもか
まわない。

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

上で提出する。
　５．利益相反宣誓書
　　　臨床研究に関する論文は，利益相反関係（例：研究費

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

　６．投稿論文チェックリスト
　　　論文を上記の要領で作成し，かつ，巻末のチェックリ

ストに従って確認してから投稿すること。

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

　　　　　北海道外科雑誌編集委員会事務局

　　メールアドレス：hokkaido-j-surg@sapmed.ac.jp
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　　⑷　Publication Report の場合
　　　　原題，著者名，出典雑誌，巻，号，頁
　　⑸　Corresponding author

　　　　氏名，住所，電話番号，FAX 番号，e-mail アドレス
　　⑹　別刷所要数
　　を記載すること。
　２．論文要旨
　　　400字以内の要旨にキーワード（５つ以内，日本語・

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

　３．本　　文
　　⑴　原稿は当用漢字および新かなづかいで分り易く記載

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

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

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

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

に角括弧（［1］，［2,3］，
　　⑹　図１，図２の様に挿入順にアラビア数字で番号を付

し，本文にはその挿入箇所を指定すること（括弧で
括る）。

　４．英文抄録
　　　日本語要旨に合致した英文抄録を，表題，著者名，所属，

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

まで列記し，それ以上は，邦文では「他」，英文では「et

al.」と記載する。
　　⑴　雑誌の場合
　　　　著者名，

最後頁
　　　例１）角浜孝行，赤坂伸之，熱田義顕，他．小児開心

術における陰圧吸引補助脱血法の無輸血手術に

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

Effect of body mass index on short-term outcomes 

after colectomy for cancer. J Am Coll Surg 2009；

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

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

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

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

Endovascular treatment of renovascular disease. 

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

Philadelphia: Elsevier Saunders

　６．表
　　　本文中に挿入された順に表１，表２のようにアラビア

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

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

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

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

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

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

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

で作成した図表は PowerPoint ファイルで提出してもか
まわない。

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

上で提出する。
　５．利益相反宣誓書
　　　臨床研究に関する論文は，利益相反関係（例：研究費

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

　６．投稿論文チェックリスト
　　　論文を上記の要領で作成し，かつ，巻末のチェックリ

ストに従って確認してから投稿すること。

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

　　　　　北海道外科雑誌編集委員会事務局

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

著者名（共著者全員自筆署名）

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

記

＜論文名＞

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

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

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

論文題名：

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

筆頭著者署名　　　　　　　　　　　　　　

共 著 者 署 名　　　　　　　　　　　　　　

共 著 者 署 名　　　　　　　　　　　　　　

共 著 者 署 名　　　　　　　　　　　　　　

共 著 者 署 名　　　　　　　　　　　　　　

共 著 者 署 名　　　　　　　　　　　　　　

共 著 者 署 名　　　　　　　　　　　　　　

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

【各項目を確認し，チェックマークを入れてください】

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

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

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

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

□　キーワードは５個以内ですか

□　欄外見出しは15字以内ですか

□　英文抄録は200語以内ですか

□　原稿枚数は規定内ですか

□　冗長でなく，簡潔な文章になっていますか

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

□　頁番号を付していますか

□　患者プライバシー保護の指針を厳正に遵守していますか

□　必要書類はそろっていますか
　　○　誓約書　　　　○　利益相反宣誓書

＊このリストも原稿とともに郵送願います
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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　　　　　　　　　　　　　　

― 76 ―平成30年 6 月

76

「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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77

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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77

患者プライバシー保護について

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

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

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

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

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

を可とする。（神奈川県，横浜市など）。
３）日付は，臨床経過を知る上で必要となることが多いので，個人が特定できないと判断される場合は年月までを

記載してよい。
４）他の情報と診療科名を照合することにより患者が特定され得る場合，診療科名は記載しない。
５）既に他院などで診断・治療を受けている場合，その施設名ならびに所在地を記載しない。但し，救急医療など

で搬送元の記載が不可欠の場合はこの限りではない。
６）顔写真を提示する際には目を隠す。眼疾患の場合は，顔全体が分からないよう眼球のみの拡大写真とする。
７）症例を特定できる生検，剖検，画像情報に含まれる番号などは削除する。
８）以上の配慮をしても個人が特定化される可能性のある場合は，発表に関する同意を患者自身（または遺族か代

理人，小児では保護者）から得るか，倫理委員会の承認を得る。
９）遺伝性疾患やヒトゲノム・遺伝子解析を伴う症例報告では「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」

（文部科学省・厚生労働省及び経済産業省）（平成13年３月29日，平成16年12月全部改正，平成17年６月29日一
部改正，平成20年12月１日一部改正）による規定を遵守する。

北海道外科学会学会賞・奨励賞のご案内

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

を授与することとなっております。選考の概要に関しては下記の通りです。

会員の皆様には今後とも当雑誌に奮ってご投稿をお待ちしております。

編集委員会

１．選考対象論文と選考対象者

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

文のすべてとして，学会賞，奨励賞を選考する。

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

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

２．選考過程および表彰

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

び編集幹事の投票による評価を行い，上位高得点の論文を候補論文とする。

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

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

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

３．受賞の内訳とその対象数

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

は症例報告あるいはそれに準ずる論文から1編の計2編が選択される。

４．問い合わせ先

北海道外科雑誌編集委員会

委　員　長 竹政　伊知朗

事務局幹事 信岡　隆幸

事　務　局 札幌医科大学　消化器・総合，乳腺・内分泌外科学講座

〒060-8543 札幌市中央区南1条西16丁目

 TEL：011－611－2111（内線32810）

 FAX：011－613－1678
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第18回（2019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 64 巻 1 号，2 号に掲載された論文 16 編について審査し，下記の 2 名が本賞

を受賞されました。

編集委員会

学会賞 北海道外科雑誌第 64 巻 1 号 43-50 頁　掲載

 タイトル：「 肺移植未認定施設における肺移植トレーニングプログラムの有用性の

検討～北海道での肺移植施設認定への取り組み～」

 著　　者：加藤　達哉

 所　　属：北海道大学循環器・呼吸器外科

奨励賞 北海道外科雑誌第 64 巻 2 号 43-46 頁　掲載

 タイトル：「 頸部リンパ節転移巣のがん遺伝子パネル検査により BRCA1 生殖細胞変異

が見つかった再発乳癌の１例」

 著　　者：高桑　佑佳

 所　　属：北海道大学医学部 6 年
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謝　　辞

北海道外科雑誌第65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ところを快くお引き受け頂き誠にありがとうございました。お陰様で

第65巻1号，2号を発刊できました。深く感謝申し上げます。

北海道外科雑誌

編集委員長　竹　政　伊知朗

赤羽　弘充 旭川厚生病院　外科・乳腺外科

安保　義恭 手稲渓仁会病院　外科

石橋　　佳 旭川医科大学　呼吸器・乳腺疾患センター

今村　将史 札幌医科大学　消化器・総合、乳腺・内分泌外科

岩山　祐司 函館協会病院　外科

宇塚　武司 市立札幌病院　心臓血管外科

海老澤良昭 北彩都病院　消化器外科・肛門外科

大谷　則史 札幌禎心会病院　心臓血管外科

大場　淳一 北海道立こども総合医療・療育センター

大村　東生 東札幌病院　乳腺・甲状腺外科

小笠原和宏 釧路労災病院　外科・乳腺外科・緩和ケアチーム

折茂　達也 北海道大学　消化器外科Ⅰ

河島　秀昭 勤医協中央病院　消化器外科

川村　秀樹 北海道医療センター　外科

北川　真吾 新札幌豊和会病院　外科・消化器外科

木村　文昭 釧路孝仁会記念病院　心臓血管外科

木村　雅美 済生会小樽病院　外科・消化器外科

久保田　卓 華岡青洲記念病院　心臓血管外科

小谷　裕美 新札幌豊和会病院　外科・総合診療科

佐々木賢一 市立室蘭総合病院　外科・消化器外科

佐藤　暢人 市立釧路総合病院　外科

椎久　哉良 国立帯広病院　心臓血管外科

庄中　達也 旭川医科大学　消化管外科

高橋　典彦 北海道大学　手術部

高橋　裕之 旭川医科大学　肝胆膵・移植外科

橘　　一俊 函館五稜郭病院　心臓血管外科

谷　　誓良 旭川医科大学　消化管外科

永山　　稔 札幌医科大学　消化器・総合、乳腺・内分泌外科

西森　英史 札幌道都病院　外科

信岡　隆幸 札幌医科大学　消化器・総合、乳腺・内分泌外科

星　　智和 留萌市立病院　外科

松浦　弘司 ＮＴＴ東日本札幌病院　心臓血管外科

松野　直徒 旭川医科大学　肝胆膵・移植外科

三澤　一仁 市立札幌病院　外科

目黒　　誠 札幌里塚病院　外科・消化器外科

矢野　智之 札幌清田病院　外科

山内　英智 帯広厚生病院　心臓血管外科

吉田　　雅 北海道大学　消化器外科Ⅰ

若狭　　哲 北海道大学　循環器・呼吸器外科

50音順・敬省略（ご所属は，依頼時のものです）
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編　　集　　後　　記

北海道は、日本における炭鉱のカナリアである。ちょうど、外気温が10度前後になった10月終わりか

ら11月にかけて、北海道のCOVID-19は急速に増加した。それが今、10度の気温帯が南下することで、

COVID-19の流行も本州全体に広がりつつある。今後さらに南の九州や四国にも広がることは容易に想像で

きる。気温低下とCOVID-19の流行は明らかに関係があり、日本全体に広がることが明らかに予想できる

のに、のんきにGOTOキャンペーンを続けている政府にはあきれるばかりだ。我々は、外科医である前に1

人の医学者、そして科学者であり、科学に反する政治的判断に対しては決然と異を唱えたい。

北海道大学乳腺外科学教室の山下啓子教授が12月一杯で退職されるが、本号の特集もそうであるように、

特に乳腺に関する研究と医学論文の発信については北海道に多大な貢献をされており、ここに感謝の意を

表したい。山下教授ご苦労様でした。

 （H.F）

編 集 委 員

東　　信良，紙谷　寛之，川原田修義，角　　泰雄，

武冨　紹信，竹政伊知朗，平野　　聡，古川　博之，

山下　啓子，渡辺　　敦，若狭　　哲

（五十音順）

編 集 顧 問

安倍十三夫，葛西　眞一，加藤　紘之，久保　良彦，

佐々木文章，笹嶋　唯博，佐野　文男，田辺　達三，

藤堂　　省，平田　公一，水戸　廸郎

（五十音順）

令  和  ２  年  12  月  20  日  印  刷

令  和  ２  年  12  月  20  日  発  行

北 海 道 外 科 雑 誌

第  65  巻  2  号

発　　　行	 北海道外科学会

編　　　集	 北海道外科雑誌編集委員会

	 （ 

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

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

	 札幌市中央区南12条西13丁目2－10

	 TEL 011‐561‐9305
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（2018年2月作成） L.JP.MKT.OH.02.2018.2860

注）注意ー医師等の処方箋により使用すること

効能・効果，用法・用量，警告・禁忌を含む使用上の注意等に
つきましては製品添付文書をご参照ください．

劇薬, 処方箋医薬品注）

弊社製品情報サイト
（http://pharma-navi.bayer.jp/stivarga/）をご参照ください
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☎011-611-0100 (代表)　https://www. takeyama. co. jp

株式会社竹　山
本　社／〒060-0006 札幌市中央区北6条西16丁目1番地5

●ほくたけメディカルトレーニングセンター「ヴィレッジプラス」／札幌市中央区北11条西14丁目1番1号（ほくやくビル4F）・☎011-700-5833  https://www.takeyama.co.jp/villageplus/

代表取締役社長　土 田　拓 也

充実した拠点網によるきめ細やかな営業体制

首 都 圏 横浜営業所：☎045-232-3310東 京 支 店：☎03-3814-0103

道央・道南圏 室 蘭 支 店：☎0143-45-1221
岩見沢支店：☎0126-25-6992

小 樽 支 店：☎0134-29-4524苫小牧支店：☎0144-53-2101
函 館 支 店：☎0138-83-5000

道東・道北圏 帯 広 支 店：☎0155-35-5800
旭川業務センター：☎0166-73-3011

北 見 支 店：☎0157-31-3224
旭川医大支店：☎0166-73-3011

釧 路 支 店：☎0154-25-2241
旭 川 支 店：☎0166-73-3011

道 北 支 店：☎01654-3-9955空 知 支 店：☎0125-54-3465

札 幌 圏 中 央 支 店：☎011-859-8714 北 支 店：☎011-859-8715 新札幌支店：☎011-859-8717
北 大 支 店：☎011-859-8712
札幌業務センター：☎011-859-8711

市内営業支店：☎011-859-8716札医大支店：☎011-859-8713
HubiA物流センター：☎011-676-6263

Medical Support Service Provider

生命と健康への貢献
「医師､ 医療スタッフとともに人々の生命と健康を守る」

という創業以来の使命感のもと

社会貢献度の高い仕事と誇りを持ち､ 日々 努力を続けております｡

画像診断機器循　環　器

内　視　鏡血 液 浄 化

循環器外科

低侵襲機器

眼　　科

テクニカルサポート脳神経外科

整 形 外 科 「専門領域に特化した支援・サポート」
ニーズにお応えするため、それぞれの診療・治療に

特化した専門担当部門を設けています。
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