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第73回道南医学会大会一般演題 

当院におけるマイクロサテライト不安定性検査施行症例の検討 
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【要旨】 

 マイクロサテライト不安定性（microsatellite instability：MSI）を高頻度に認める腫瘍（MSI-High）では、

免疫チェックポイント阻害剤（immune checkpoint inhibitors：ICI）である抗PD-1/PD-L1抗体薬の効果が期待さ

れる。当院におけるMSI検査施行状況とMSI-High症例における治療経過を後方視的に観察した。 

 

【キーワード】：マイクロサテライト不安定性（MSI）、ミスマッチ修復（MMR）、胃癌 

 

【はじめに】 

 2018年9月、マイクロサテライト不安定性（MSI）検

査が、免疫チェックポイント阻害薬（ICI）pembrolizu

mabのコンパニオン診断薬として薬事承認され、pembr

olizumabは本邦初の臓器横断型治療薬として使用可能

となった。MSI-High の頻度は癌腫によって異なるが、

固形癌ステージⅣで約 5％に認められている 1）。MSI-H

ighはICI使用におけるバイオマーカーの一つであり、

MSI検査の頻度、およびICI治療の機会が増している。 

 

【目的】 

 当院において MSI検査を施行した患者の背景・MSI-

High 症例の頻度、MSI-High 症例の治療経過を確認す

る。 

 

【対象と方法】 

 2018年12月から2020年8月まで当院でMSI検査キ

ット（FALC0）を用いて検査を施行した患者に対し、後

方視的に調査を行った。 

 

【結果】 

 調査期間中MSI検査を施行した当院症例は86例で、

消化器疾患 73例、婦人科疾患6例、呼吸器疾患4例、

その他 3例であった。消化器疾患 73症例の検討では、

食道癌 2例、胃癌 11例、十二指腸癌 3例、大腸癌 38

例、胆道癌10例、膵臓癌8例、小腸平滑筋肉腫1例で

あった。婦人科疾患では子宮頸癌3例、子宮体癌2例、

卵巣癌 1 例。呼吸器疾患では肺小細胞癌 4例。乳癌 1

例、後腹膜脂肪肉腫1例、会陰部Paget病1例に検査

が行われていた（表1）。MSI-Highを胃癌2例、胆道癌

1例に認め、全体では86例中3例（3.5％）であった。

胃癌MSI-High症例1では全身化学療法三次治療にて 

nivolumabを使用した後に胃全摘術を施行したところ、

病理組織学に完全奏効CRが確認された。胃癌MSI-  

High症例 2では三次治療で pembrolizumab を使用し、

7回投与を行ったが奏効は得られなかった。胆道癌 

MSI-High 症例では pembrolizumab 治療を継続中であ

る。 

 

【症例1】 

患者：60歳代男性 

主訴：倦怠感 

既往歴：虫垂炎手術  

家族歴：特記事項なし 

現病歴：X年11月当科紹介初診。上部消化管内視鏡検

査で胃体上部から胃角部、小弯から前後壁に広範囲に

拡がる 2型腫瘍を認め、病理組織学的に tub2の診断、

HER2 は陰性であった。造影 CT 検査では、胃癌から肝

臓への直接浸潤、傍大動脈リンパ節腫脹を認めcT4bN2

M1（LYM）cStageⅣB（胃癌取扱い規約 第 15版）と診

断した。全身化学療法一次治療S-1 + oxaliplatin（S

OX）を開始したが、3サイクル後の画像評価で progre

ssive disease：PDの判定であった。二次治療weekly

 paclitaxel（wPTX）+ ramucirumab（RAM）療法を開始

し partial response：PRを認めたが、16サイクル後

に原発巣の増大および膵浸潤、腹水出現を認め、PD判

定となった。X+2年 5 月、三次治療 nivolumab投与を

開始した。nivolumab 5 回投与後の画像評価で原発巣
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の縮小と腹水の消失を認め治療を継続した。nivoluma

b 33回投与後の上部消化管内視鏡検査で胃原発巣はe

PR の判定であったが、その後の CT 検査では胃癌再増

大を疑う所見を認めた。この時点での根治切除は可能

と判断し原発巣切除の方針とした（図1）。X+3年8月、

胃全摘、D2郭清、肝S2部分切除、予防的胆嚢摘出術を

施行。術後診断はycT4a（SE）ycN0 ycM0 ycM0 ycStag

eⅡBであった。術後の病理組織学的検査では、胃原発

巣部分を含め切除臓器に病理学的に明らかな腫瘍細胞

を認めず、薬物治療組織学的効果判定grade3、臨床的

治療効果完全奏効（CR）と判定した（図2）。術前に測

定したMSI検査では、MSI-Highの結果であった。nivo

lumab 最終投与から 7 ヵ月後に水疱性類天疱瘡を発症

し、ステロイドパルス療法を要したが改善し、術後か

ら現在まで18ヵ月間無治療無再発で経過している。 

 

【症例2】 

患者：70歳代男性 

主訴：腹痛 

既往歴：40歳代 B型劇症肝炎  

現病歴：X 年 5 月当科紹介初診。上部消化管内視鏡検

査で胃前庭部小弯側に潰瘍を伴う 5型腫瘍を認め、病

理組織学的にpoorly differentiated carcinomaの診

断であった。免疫染色ではMUC5AC、MUC6陽性で胃原発

として矛盾しない所見であった。全身に多発リンパ節

転移を認め、左鎖骨上リンパ節生検を行い、病理学的

に胃病変と同様の診断であった（図 3）。胃癌 cT3N3aM

1(LYM) cStageⅣB、HER2は陰性であり、全身化学療法

一次治療 SOXを開始した。SOX 2サイクル施行後PD判

定となり、二次治療 nabPTX + RAMを開始した。二次

治療開始後、MSI検査を施行したところMSI-Highであ

った。nabPTX + RAM 4サイクル施行後PDとなったた

め、三次治療で pembrolizumabを開始した。pembroli

zumab 4サイクル後の画像判定でSD範囲内の増悪であ

り治療を継続したが、7サイクル施行後PD判定となり、

四次治療 biweekly irinotecanを5回投与した。治療

効果は得られず、病状の進行により初回化学療法開始

から13.5ヵ月で永眠された。剖検が施行された。 

剖検結果：剖検病理診断では、胃幽門部腫瘍は中分化

から低分化を示す腺癌であり、大網、後腹膜に浸潤を

認めた。転移病巣を腹膜、肺、腎臓、膵臓、副腎、胆

嚢、空腸、上行結腸、膀胱、精嚢、縦隔リンパ節に認

め、死因は癌死と考えられた。治療開始前の左鎖骨上

リンパ節と胃腫瘍の生検組織に対し、ミスマッチ修復

（mismatch repair：MMR）タンパク質免疫染色（immu

nohistochemistry:IHC）をMLH1、MSH2、MSH6、PMS2を

用いて施行した。左鎖骨上リンパ節の免疫染色ではML

H1の発現消失を認めMMR deficient（dMMR）であった

が、胃原発巣の免疫染色では発現消失は見られず、MMR

 proficient（pMMR）であった（図4）。 

 

【症例3】 

患者：80歳代女性 

主訴：黄疸、体重減少 

既往歴：糖尿病、狭心症 

現病歴：X年1月当科紹介初診。精査の結果、遠位胆管

癌、病理組織学的に adenocarcinomaの診断であった。

cT3N0M0 cStageⅡA（胆道癌取扱い規約 第6版）であ

ったが、膵浸潤、右肝動脈浸潤、肝内に広範な進展を

認め、切除不能と判断した。黄疸に対しメタリックス

テントを留置して黄疸改善ののち、3 月から全身化学

療法一次治療gemcitabineを開始した。同年8月にPD

判定となり、検査でMSI-High を認め二次治療 pembro

lizumabを開始した。2021年2月時点で同治療を継続

している。 

 

【考察】 

DNA は複製を行う際に一定の頻度で複製エラーを生

じる。相補的でない塩基の組み合わせを修正するミス

マッチ修復（MMR）機能の欠損により、マイクロサテラ

イトとよばれる DNA の 1～数塩基の繰り返し配列の反

復回数に異常を生じ、マイクロサテライト不安定性（M

SI）を引き起こす。MSIによる異常が腫瘍抑制、細胞増

殖、DNA修復、アポトーシスなどに関与する遺伝子に集

積し、腫瘍発生、増殖に関与すると考えられている 2）

3)。MMR機能欠損による高頻度なゲノム変化は新たな抗

原neoantigenを誘導し、それらは非自己として認識さ

れ、腫瘍組織における Th1/CTLが活性化される。一方

で negative feedback として PD-1 等の免疫チェック

ポイント分子の発現が誘導されるため、抗PD-1 / PD-

L1抗体薬の効果が期待される 4）。 

MMR機能が低下しているmismach repair-defficien

cy：dMMRを判定する方法として、MSI検査、MMRタンパ

ク質（MLH1、MSH2、MSH6、PMS2）に対する免疫染色（I

HC）、次世代シーケンス（next generation sequencin

g：NGS）検査がある。2018年9月、本邦において抗 P

D-L1抗体薬pembrolizumabのコンパニオン診断薬とし

て薬事承認されたMSIキット（FALCO）は、1塩基の繰

り返しマーカーを用いた診断薬で、腫瘍細胞から DNA

を抽出し 5ヵ所のマイクロサテライト領域を増幅して

評価する 5）。MMRタンパク質免疫染色検査（IHC）では、

腫瘍細胞におけるMMRタンパク質（MLH1、MSH2、MSH6、

PMS2）の発現を免疫染色検査によって調べ、4種類のタ

ンパク質がすべて発現している場合を MMR proficien

t（pMMR）、1つ以上のタンパク質発現が消失している場

合をMMR deficient（dMMR）と判定する。IHC検査では
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発現消失を認めるタンパク質のパターンから dMMR の

責任遺伝子の推定が可能となる。dMMRであっても機能

喪失型ミスセンス変異により IHC検査で染色陽性とな

ったり、腫瘍細胞比率が低い場合MSI検査ではmicros

atellite stable：MSS となる症例も想定される。NGS

検査のうち、包括的がんゲノムプロファイル検査Foun

daionOne® CDxで評価したMMR機能欠損は、MSI検査・

IHC検査と比較し、97％の一致率であったと報告され、

MSI検査とIHC検査で結果が不一致であった症例も NG

S検査で診断出来る可能性が示されている 6）。 

今回の当院の検査では様々な癌腫に MSI検査が行わ

れていたが、MSI-High は胃癌で2例、胆道癌で1例に

認められたのみで、全体の頻度は3.5％であった。症例

1ではnivolumab治療により組織学的にCRを認め、治

療終了 18ヵ月後も無治療にて CRを維持している。MS

I は免疫チェックポイント阻害剤を使用するうえでの

バイオマーカーの 1つと考えられるが、当院で経験し

た nivolumab 治療により長期 PR 効果が得られた別の

胃癌患者2例ではいずれもMSI陰性であった。 

症例2はMSI-Highであり、pembrolizumabの効果を

期待したが、4 サイクル投与後の評価で SD 内の増悪、

7サイクル投与後にPD判定となった。治療開始前の M

SI 検査は左鎖骨上リンパ節組織を用いて MSI-High の

結果を得ていた。剖検時に、MMR免疫染色（MLH1、MSH

2、MSH6、PMS2）を化学療法開始前の左鎖骨上リンパ節

と胃癌病変のそれぞれに施行したところ、左鎖骨上リ

ンパ節転移では免疫染色 MLH1 で発現消失を認め dMMR

であったが、胃癌腫瘍部分ではいずれも免疫染色にて

MMRタンパク質発現が確認され、pMMRの判定であった。

左鎖骨上リンパ節と胃組織の IHC検査の結果が異なっ

たことから、化学療法開始前の胃病変組織を用いてMS

Iを確認したところ、MSI陰性の判定であった。本症例

では左鎖骨上リンパ節と胃癌原発巣でそれぞれ MSI検

査とMMR免疫染色（IHC）の結果は一致していた。これ

らの結果からは、腫瘍細胞の中にMSI-HighとMSI neg

ativeのクローンが存在し、pembrolizumabの効果が得

られないクローンが腫瘍増殖をきたした可能性が示唆

された。 

免疫チェックポイント阻害剤（ICI）は今後も使用頻

度が増え、一次治療での使用や、ICI 併用療法等によ

り、有害事象が早い段階で現れたり、より重篤になる

ことも想定される。バイオマーカーの開発や検査のタ

イミングに加え、今回の剖検症例の検討からは、検査

部位による判定結果の違いに関しても認識しておく必

要があると考えられた。 

 

【おわりに】 

 観察期間内における当院 MSI検査施行症例86例中、

MSI-Highは3例（3.5％）であった。胃癌MSI-High症

例 1例で、免疫チェックポイント阻害薬による治療を

行いCRが確認された。1例では検査部位によりMSI検

査の異なる結果が確認された。 
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第73回道南医学会大会一般演題 

卵巣子宮内膜症性嚢胞の悪性化診断におけるMR造影サブトラクショ

ン像の有用性について 
 

共愛会病院 産婦人科 ○佐 藤 賢一郎・福 島 安 義 

 

【要旨】 

 子宮内膜症性嚢胞は約 0.7%の頻度で卵巣癌を合併する。子宮内膜症性嚢胞の悪性化の診断においては、まず超

音波検査が行われ悪性の疑いがあればMRI検査を施行する。しかし、MRI検査での評価も難しいことがあるが、我々

はMR造影サブトラクション像が悪性の否定に有用であった2例を経験したので提示する。さらに、MR拡散強調像

などを組み合わせた診断アルゴリズムを提案する。 

 

【キーワード】：卵巣子宮内膜症性嚢胞、悪性化、診断、MRI、造影サブトラクション像 

 

【はじめに】 

 近年、MR拡散強調像が卵巣腫瘍の悪性診断にも利用

されるようになり 1)-3)、診断精度の向上に寄与してい

る。我々も卵巣腫瘍の悪性診断にMR拡散強調像を取り

入れているが、卵巣子宮内膜症性嚢胞の悪性化の診断

においては、MR拡散強調像で嚢胞内容液自体が高信号

に描出される場合があり、嚢胞内の高信号な充実部分

の検出が困難な場合がある。また、造影 MRI検査にお

いても T2および T1強調像の両者で嚢胞内容液が中〜

高信号を示すため充実部分の造影効果の判定が困難な

場合がある。今回、悪性の除外にMR造影サブトラクシ

ョン像が有用であった卵巣子宮内膜症性嚢胞の 2例を

経験した。自験例をもとに文献的考察を加え、卵巣子

宮内膜症性嚢胞の悪性化の診断について検討を行った。 

 

【症例】 

症例1は50歳、0妊0産、既往歴・家族歴に特記事

項なく、最終月経は受診 1週間前から開始し6日間で

終了した。月経痛の増悪を主訴に当科を受診し、内診

にて腹部の圧痛はなく、子宮は前傾前屈で可動性は良

好であった。経腟超音波で右卵巣に51.2×39.0mmの子

宮内膜症性嚢胞と思われる病変を認め(図 1)、嚢胞内

に充実部分の存在が疑われたため MRI検査を行うこと

とした。MR拡散強調像では、嚢胞内容の一部が高信号

に描出され充実部分の信号強度の判定が困難な部位も

認められた(図 2)。造影サブトラクション像では周囲

の信号が抑えられ、造影部分のみが描出されるため、

血流を伴う組織と伴わない組織が明瞭に区別された

(図3)。充実部分は凝血塊の可能性が高いものと考え、

年齢より閉経が近い可能性があるものと判断し、ディ

ナゲストによる逃げ込み療法を行うこととした。 

症例2は47歳、2妊2産で、既往歴・家族歴に特記

事項なく、最終月経は受診 2週間前から開始し 5日間

で終了した。人間ドックによる子宮癌検診の目的で当

科を受診したところ、約 1週間前からの左下腹部の違

和感と、時々不正性器出血を認めるとのことであった。

内診にて腹部の圧痛はなく、子宮は後傾後屈で可動性

は不良であった。経腟超音波で左卵巣に33.8×22.5mm

の子宮内膜症性嚢胞と思われる病変を認め(図 4)、嚢

胞内に充実部分の存在が疑われたため MRI検査を行う

こととした。MR拡散強調像では、嚢胞内容の一部が高

信号に描出され充実部分の信号強度の判定が困難な部

位も認められた(図 5)。造影サブトラクション像では

周囲の信号が抑えられ、造影部分のみが描出されるた

め、血流を伴う組織と伴わない組織が明瞭に区別され

た(図 6)。充実部分は凝血塊の可能性が高いものと考

え、症状、大きさも治療の適応はないと判断し経過観

察とした。同年5月27日の受診時には、37.3×25.3m

m と大きさはほぼ変化なく充実部分は不明瞭になって

いた。前回の診察時に認めた嚢胞内の充実部分は、や

はり凝血塊だったものと考えられ引き続き経過観察と

した。 

 

【考察】 

 子宮内膜症性嚢胞は約0.7%の頻度で卵巣癌を合併し、

年齢が 50 歳以上で有意に頻度が上昇するとされる 4)。

また、嚢胞径が3cm以下では卵巣癌発生率が0.0%であ

るが 4cmで 0.7%、10cmで 4.8%、15cm以上で 12.8%と

の報告 5)がある。産婦人科診療ガイドライン婦人科外

来編 20206)では、特に 40歳以上で長径 10cm以上ある

いは急速な増大を認める症例では組織学的検索を目的

とした卵巣摘出術も考慮する必要があると述べられて



道南医学会ジャーナル第 4 号 

道南医ジ 4:8 

いる。しかし、20歳代でも 0.58%の卵巣癌合併率があ

り 4)、腫瘍径としても2.9cm7)、3.3cm8)での悪性化例の

報告もあるので、実地臨床の場では年齢、嚢胞径のみ

で悪性化を否定することはできず、個々の症例毎に患

者背景、臨床経過、画像所見等を踏まえて悪性化のリ

スクについて検討が必要であると思われる。産婦人科

患者の診察においては、ほとんどの場合まず最初に経

腟（症例によっては経腹）超音波が行われる。従って、

子宮内膜症性嚢胞の悪性化の診断においては、まず超

音波検査での評価がきっかけとなる。超音波検査で良

悪性を判断する際に参考となる所見としては、急な増

大、嚢胞内の充実部分の存在、内容液のエコー輝度の

低下などがあげられる 9)10)11)。さらに充実成分の評価と

して、血流の存在、多発、表面不整、振動による波動

がみられないこと、月経周期による充実部分の消失・

縮小がみられないこと、嚢胞の腹側に充実部分が存在

すること、充実部分の高さが 1.5cm以上、充実部分の

縦横比>0.9、などが悪性化を強く疑う所見であると考

えられる 10)11)。超音波で悪性が疑われた場合には、さ

らに腫瘍マーカー、MRI検査が考慮される。MRI検査に

よる卵巣腫瘍の悪性診断としては、振動による波動を

除いた超音波による悪性診断の所見の他に、さらに充

実部分の拡散強調像における信号強度・ADC値、嚢胞内

容液の ADC値などの所見が加わる。卵巣癌の診断にお

ける ADC値の有用性については、充実成分の評価にお

いては否定的な報告 1)3)12)も多く、自験例でも有用性は

見出せていない（データ未発表）。従って、MR拡散強調

像で高信号を示す充実部分がなければ悪性を否定する

有力な根拠の一つとなるが 3)、高信号部分が存在して

も悪性とは確定はできない。卵巣子宮内膜症の悪性化

における充実部分の鑑別診断で問題となるのは凝血塊

が多く、Tanaseら 7)は良性の充実部分 42例中 33例 7

8.6%が凝血塊で、atypical featureが3例7.1%、ade

nofibroma、fibrothecoma、papillary proliferation

がそれぞれ2例4.8%であったと報告している。従って、

凝血塊と卵巣癌における充実部分を鑑別できれば、充

実部分を認める症例の約 80%で悪性化を否定できるこ

とになる。しかし、凝血塊はMR拡散強調像で高信号を

示す場合があり、腫瘍性の充実部分との区別が困難な

場合もある。嚢胞内容自体もMR拡散強調像で高信号に

描出される場合があり、充実部分の高信号と区別がつ

かない場合もある。MRI で凝血塊と腫瘍性充実部分を

鑑別するもう一つの方法として造影検査が考えられる。

しかし、卵巣子宮内膜症性嚢胞においては嚢胞内容自

体が T2およびT1強調像の両者で中〜高信号を示すた

め充実部分の造影効果の判定も不明瞭な場合がある。

MR造影サブトラクション像は、造影部位以外の信号を

抑えるため、造影効果を示す部分のみが高信号に描出

され、血流を伴う腫瘍性充実部分と伴わない凝血塊が

容易に判別可能となる。腫瘍性充実部分の検出を行っ

た後にさらに悪性の評価が必要となるが、fibroma、線

維性結合組織は拡散強調像で低信号を示すため MRIで

良悪性の鑑別診断が可能である。しかし、その他の充

実部分については MRIのみでの良悪性の判定は困難で

ある。腫瘍マーカーについては、従来より卵巣腫瘍の

悪性診断の補助として CA125が広く参考にされてきた

が、そもそも卵巣子宮内膜症性嚢胞において上昇する

ため悪性化の診断の補助としての有用性は低いとする

報告が多い 13)14)。2017年に、本邦でもROMAが卵巣悪性

腫瘍の診断補助等を使用目的として保険収載された。

CA125 の感度と HE4 の特異度を合わせ持つ腫瘍マーカ

ーとされており、CA125は卵巣内膜症性嚢胞で79.2%に

偽陽性が認められたのに対して、ROMAの偽陽性率は 4

1.7%、卵巣癌における偽陰性率はCA125では明細胞癌、

類内膜腺癌、漿液性腺癌の順に21.1%、7.1%、7.7%であ

ったのに対して、ROMAでは 26.3%、0%、7.7%であった

との報告 15)がある。卵巣子宮内膜症性嚢胞の診断の補

助としてのデータは乏しいが、我々はCA125よりROMA

の方が有用ではないかと考えている。PET-CTの有用性

について、SUVmaxのカットオフ値>4.0とした場合に、

感度75%、特異度100%、陽性的中率100%、陰性的中率

68.8%との報告 16)があり、検査費用が高価であることや

診断設備があるかどうかの問題があるが、症例を選択

して行えば有用であると思われる。以上をまとめて、

我々が現時点で考える卵巣子宮内膜症性嚢胞の悪性化

の診断アルゴリズムを図 7・8 に示した。MR 拡散強調

像で嚢胞内に高信号部分が認められなければ良性と考

えられる（低リスク）。嚢胞内に高信号部分があれば造

影 MR サブトラクション像で造影される充実部分の有

無を評価し、存在しなければ良性（低リスク）、存在す

れば悪性の可能性が否定できないので ROMA、PET検査

等でさらに悪性のリスクを評価する。本アルゴリズム

の有用性については、今後、さらに検討を重ねてゆき

たいと考えている。 
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図1 症例1の経腟超音波所見 

 右卵巣に、51.2x39.0mmの子宮内膜症性嚢胞と思われる病変を認め(矢印)、充実部分を疑わせる所見を伴ってい

た(矢頭)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 症例1のMRI所見 

 MRIでは、T2強調像(T2WI)、T1強調像(T2WI)、脂肪抑制T1強調像(FS T1WI)で高信号を示し子宮内膜症性病変

と思われ(矢印)、嚢胞内には充実部分が認められた(矢頭)。拡散強調像(DWI)では、嚢胞内の充実部分は低信号に

描出される部分と高信号の部分が存在した(矢頭)。造影脂肪抑制T1強調像(Gd FS T1WI)では、充実部分は造影効

果を示さない部分も一部に認められたが、大部分は嚢胞内容液も高信号のため造影効果の判別が困難であった。造

影サブトラクション像(Gd subtraction image)では、嚢胞内には造影される充実部分は認められなかった。 
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図3 症例1のMR拡散強調像と造影サブトラクション像の比較 

 T2 強調像(T2WI)では全周に充実部分を疑う所見が認められている(矢頭)。拡散強調像との融合画像(T2WI+DWI)

では充実部分が高信号に描出されているが(矢頭)、造影サブトラクション像(矢印)では嚢胞内には充実部分は認め

られなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4 症例2の経腟超音波所見 

 左卵巣に、33.8x22.5mm の子宮内膜症性嚢胞と思われる病変を認め(矢印)、充実部分を疑わせる所見を伴

っていた(矢頭)。 
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図5 症例2のMRI所見 

 MRIでは、T2強調像(T2WI)、T1強調像(T2WI)、脂肪抑制T1強調像(FS T1WI)で高信号を示し子宮内膜症性

病変と思われ(矢印)、嚢胞内には充実部分が認められた(T2WI 矢頭)。拡散強調像(DWI)では、嚢胞内の充実

部分は低信号に描出される部分と高信号の部分が存在した(矢頭)。造影脂肪抑制T1強調像(Gd FS T1WI)で

は、嚢胞内容液も高信号のため造影効果の判別が困難であった。造影サブトラクション像(Gd subtraction 

image)では、嚢胞内には造影される充実部分は認められなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図6 症例2のMR拡散強調像と造影サブトラクション像の比較 

 T2強調像(T2WI)では充実部分を疑う所見が認められている(矢頭)。拡散強調像との融合画像(T2WI+DWI)で

は充実部分は低信号と高信号が混在して描出されているが(矢頭)、造影サブトラクション像(矢印)では充実

部分に造影効果は認めなかった。 
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図7 卵巣子宮内膜症性嚢胞の悪性化診断(試案) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図8 卵巣子宮内膜症性嚢胞の悪性化診断後の管理方針（試案） 
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第73回道南医学会大会一般演題 

卵巣腫瘍茎捻転を疑った内腸骨動脈瘤の 1例 
 

共愛会病院 産婦人科 ○佐 藤 賢一郎・福 島 安 義 

 

【要旨】 

 症例は78歳、突然の左下腹部痛の主訴で産婦人科を紹介された。経腟超音波所見、CT所見より左卵巣腫瘍茎捻

転を疑い、精査の目的でMRI検査を予定したところ、検査前スクリーニングで左腸骨動脈ステントグラフト挿入の

既往歴と内腸骨動脈瘤が判明した。3D CT画像を作成したところ、左内腸骨動脈動脈瘤が確認され産婦人科は終診

とした。卵巣腫瘍の鑑別診断として内腸骨動脈瘤もあり得ることを知っておくべきである。 

 

【キーワード】：鑑別診断、卵巣腫瘍、内腸骨動脈瘤 

 

【はじめに】 

 内腸骨動脈瘤は、孤立性に認められる場合と腹部大

動脈瘤に合併して認められる場合がある。稀な疾患で

あり、産婦人科医にとってはあまり馴染みのない疾患

でもある。そのため、本疾患が念頭にないと卵巣腫瘍

との鑑別診断が困難になる可能性があると思われる。

今回、下腹痛の主訴で他科より紹介されたところ、当

初、卵巣腫瘍の茎捻転を疑った１例を経験した。本例

の知見は、卵巣腫瘍の鑑別診断の一助になると思われ

たので報告する。 

 

【症例】 

患者：78歳，当院療養病棟入院中 

主訴：左下腹部痛 

月経歴：初経・閉経不詳 

妊娠分娩歴：2産（妊娠回数不詳） 

現症：身長 161cm、体重 48.4kg、BMI 18.7 

既往歴・原疾患：多発性脳梗塞、慢性腎不全で血液透

析の状態、高血圧症、脂質異常症、胸腹部大動脈瘤、

〔内腸骨動脈瘤ステントグラフト治療(1 年前)は後日

に判明〕、左内頚動脈狭窄症、アルツハイマー型認知症 

家族歴：特記事項なし 

現病歴：慢性腎不全にて血液透析治療の目的で、当院

療養病棟に入院中であった。突然の下腹部痛を訴えCT

検査を施行したところ、未破裂腹部大動脈瘤および左

卵巣腫瘍の可能性を疑われ産婦人科を紹介された。 

産婦人科受診後の経過：視診にて左傍臍正中切開痕を

認めたが、既往歴は認知症のため聴取不能であった。

左下腹部の腫瘤の存在する部位に軽い圧痛を認めるが

反跳痛、筋性防御はなく、腫瘤に拍動は触れなかった。

経腟超音波では、子宮は認められず骨盤左側に約 6cm

の内部構造を伴った嚢胞性腫瘤を認めた（図1）。CT検

査では、左腸骨動脈に接して充実性成分を伴う嚢胞性

腫瘤を認めたが造影効果は認めなかった（図2）。紹介

時に既往歴についての詳細がなかったため、臨床およ

び画像所見より、左卵巣腫瘍で悪性の可能性を否定で

きず、茎捻転の可能性ありと診断した。MRI検査を予定

としたところ、検査前スクリーニングで左腸骨動脈ス

テントグラフト挿入の既往歴と内腸骨動脈瘤が判明し

た。3D CT画像を作成したところ（図3）、左内腸骨動

脈より嚢胞状に発生した動脈瘤であることが確認され

産婦人科は終診とした。 

 

【考察】 

 内腸骨動脈瘤は、全腹腔内動脈瘤の約0.5％1)を占め

るのみの稀な疾患であり、平均年齢は70歳代で高齢者

に多く 2)3)、男女比は1：6で女性に少ないと報告 1)され

ている。症状は瘤の大きさにもよるが、孤立性内腸骨

動脈瘤を対象にしたDixらのレビュー4)では、腹痛が3

1.7%、腎・泌尿器症状が28.3%、腰仙骨痛が18.3%、外

陰部痛が11.7%、臀部痛が8.3%、便秘・直腸出血が8.

3%などで、13.3%は無症状であったと述べられている。

内腸骨動脈瘤の破裂は 33〜60%に認められ、破裂例の

緊急手術の死亡率は 33〜50%であるが、予定手術例で

は7〜11%の死亡率であり早期診断が重要であるとされ

る 1)。症状を有する例や瘤の拡大が認められるもの、瘤

の大きさが 3cm以上の場合が治療の適応とされている
5)6)。 

内腸骨動脈瘤の診断にはCT検査、MRI検査、血管造

影検査が役立つ 5)。CT検査は内腸骨動脈瘤の局在の評

価に役立ち、他の腹部動脈瘤も診断できることと、血

管壁の状態や血腫の存在、尿管圧迫などの周囲への影

響についてもわかる可能性がある。経腹超音波は、術

者に依存することと、内腸骨動脈瘤は骨盤深部に位置

すること、血管の走行や腸管ガスの影響などの影響が

あることなどより診断が難しいことがある。血管造影
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は、瘤が血栓で満たされている場合は診断が困難であ

るが、内腸骨動脈の狭窄、下腸間膜動脈の疎通性、骨

盤内の重要側副血行路の存在などの手術に参考となる

重要な情報を知ることができる。 

本例は、当初は臨床経過、経腟超音波所見、CT所見

より卵巣腫瘍の茎捻転を疑ったが、精査の過程で内腸

骨動脈瘤ステントグラフト治療の既往が判明し、3D C

T 所見により内腸骨動脈瘤であることが確認され対症

療法となった。卵巣腫瘍との鑑別が問題となった症例

の報告は非常に稀であり、我々が検索し得た範囲では

1946年1月〜2020年12月末日までの本邦での報告例

は、自験例を含めて4例 7)-11)であった(表１、文献8〜

10 は同一症例)。このうち術前診断がなされたケース

は自験例を含めて2例であり、それぞれ3D CTと造影

MRI で診断されている。他の 2 例では卵巣腫瘍の茎捻

転疑い、卵巣癌の術前診断で手術が行われている。ま

た、国外の報告では妊娠39週に内腸骨動脈瘤が破裂し

緊急手術となった例も報告 12)されており、妊娠に合併

する可能性もゼロではない。 

 産婦人科における内診、経腟超音波検査は内腸骨動

脈瘤発見の良い機会であると考えられるが、本疾患が

念頭にないと術前診断は難しいと思われる。内腸骨動

脈瘤は、女性には頻度が低く稀な疾患ではあるが、破

裂の頻度が高く、破裂した場合の予後は不良であるこ

とより、卵巣腫瘍の鑑別診断の一つとして産婦人科医

も知っておくべき疾患であると思われた。 
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表１ 卵巣腫瘍との鑑別が問題となった内腸骨動脈瘤の本邦報告例 
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図1 経腟超音波所見 

 経腟超音波所見では、内部構造を伴ったやや高エコーな腫瘤(矢印)を認め、卵巣腫瘍と思われ悪性の可能性も否

定できない所見であった。さらに、症状、臨床経過と総合して卵巣腫瘍茎捻転を疑った。 
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図2 造影CT所見 

 造影 CT所見では、卵巣腫瘍と思われた腫瘤(矢印)には造影効果は認められず、水平断(a)、矢状断(b)、冠状断

(c)のいずれの方向からも総腸骨動脈(矢頭)と接していた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3 3D CT所見 

 3D CT 所見では、左総腸骨動脈に接して腫瘤(矢印)が存在し、正面像(a)では内腸骨動脈との位置関係はわかり

づらいが、側面像(b)、後面像(c)では腫瘤(矢印)から飛び出るように内腸骨動脈(矢頭)が走行しており、左内腸骨

動脈瘤と診断した。 
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H. pylori除菌後に自己免疫性胃炎と診断された 1症例 

 

国立病院機構函館病院 消化器科 ○米 谷 則 重・渡 辺 亮 介 

相 馬 美 月・松 田 宗一郎 

津 田 桃 子・水 島   健 

久 保 公 利・加 藤 元 嗣 

 

【要旨】 

自己免疫性胃炎(AIG)は抗壁細胞抗体(PCA)により胃底腺が障害され、逆萎縮と称される胃体部優位の萎縮が起こ

る疾患であるが、H. pylori感染胃炎との関連についてはまだ明確になっていない。H. pylori感染胃炎と診断さ

れ、除菌治療後に粘膜萎縮が進展しAIGと診断された症例を報告する。 

 

【キーワード】：自己免疫性胃炎、H. pylori感染、除菌療法、逆萎縮 

 

【症例】 

60歳代、男性 

主訴：尿中H. pylori抗体陽性 

現病歴：2010年頃健診で尿中H. pylori抗体陽性を指

摘されていた。2016年8月に当科受診、尿素呼気試験

(UBT)陽性（6.0‰）のため同 9月に上部消化管内視鏡

検査(EGD)を施行した。内視鏡所見上、びまん性発赤と、

木村・竹本分類で O-3の粘膜萎縮及び胃体部までの腸

上皮化生を認めH. pylori現感染と診断された。ボノ

プラザンフマル酸塩・クラリスロマイシン・アモキシ

シリン水和物による除菌療法を施行、同11月のUBT陰

性(1.1‰)で一次除菌が成功と判定された。以降1年ご

との上部消化管内視鏡検査で経過観察されていた。 

既往歴：高血圧症  

生活歴：習慣飲酒者(1合/日)、現喫煙者(15本/日 20

年間) 

家族歴：特記事項なし 

現症：身長 171 cm、体重 85 kg。 

血液検査（初診時）：白血球数 5,600、好中球 52 %、

リンパ球 36.2 %、単球 7.4 %、好酸球 3.4 %、赤血球

数 5.07×10^6、血色素量 14 g/dl、血小板数 245×1

0^3、総蛋白 6.9 g/dl、LDH 167 IU/l、AST 39 IU/l、

ALT 60 IU/l、ALP 204 IU/l、LAP 54.0 IU/l、γ-GTP

 36.0 IU/l、T-bil 0.92 mg/dl、Amy 73 IU/L、Na 14

2 mEq/l、K 4.0 mEq/l、Cl 107 mEq/l、尿素窒素 13.

8 mg/dl、クレアチニン 0.85 mg/dl、CRP 0.06 mg/d

l、CEA 1.8 ng/ml、CA19-9 6.9 U/ml、AFP 2.2 ng/ml 

血液検査(除菌後 3年)：抗壁細胞抗体 20倍、抗内因

子抗体陰性、ガストリン 169 pg/ml、ペプシノゲン(P

G)I 7.5 ng/ml、PGⅡ 2.1 ng/ml、PGⅠ/Ⅱ 3.6、 

EGD（2016.09）(図 1):萎縮は軽度で O-3、びまん性赤

発、体部まで腸上皮化生を認めHP現感染と診断し、こ

の後除菌療法施行し除菌成功となった。 

EGD（2017.05）(図 2)：萎縮は軽-中等度で O-3、部分

的 RAC消失、体部まで腸上皮化生で地図上赤発あり、

過形成ポリープありでHP既感染。 

EGD（2018.05）(図 3)：萎縮は軽-中等度で O-3、部分

的 RAC消失、体部まで腸上皮化生で地図上赤発あり、

過形成ポリープありでHP既感染。 

EGD（2019.06）(図 4)：萎縮は軽-中等度で O-3、部分

的 RAC消失、体部まで腸上皮化生で地図上赤発あり、

ポリープなしでHP既感染。 

EGD（2019.12）(図 5)：萎縮は高度で O-P、体下部–胃

角RAC、体部まで腸上皮化生で地図上赤発ありでHP既

感染。初診時比で明らかな萎縮の程度及び範囲の拡大

を認めた。 

病理組織診断（除菌後3年）：前庭部から体部にかけm

ild chronic inflammation, patchy intestinal meta

plasiaを伴うatrophic mucosaを認め、AIGとして矛

盾のない所見であった。 

 

【考察】 

 自己免疫性胃炎は壁細胞のプロトンポンプ(H+/K+ A

TPase)に対する自己抗体産生により胃粘膜の萎縮をき

たし、それを反映した高ガストリン血症を呈する。免

疫応答に関しては Th1型免疫反応の関与が示唆されて

いる。粘膜萎縮は胃体部の萎縮が強く，前庭部の萎縮

は無いか軽度であり、いわゆる逆萎縮の様相を呈する
1)。病理組織では壁細胞消失、腸上皮化生，胃底腺萎縮

や ECL 細胞の過形成がみられる 2)。血液検査では血中

に抗胃壁細胞や抗内因子抗体が高率に認めることが知

られている。現時点で根治的な治療法はなく、悪性貧
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血や神経症状に対する対症療法が基本となる。本邦で

は有病率0.004%程度の稀な疾患とされていたが，近年

H. pylori の感染率低下により発見頻度は上昇してお

り、有病率は0.5〜0.85％、女性に限れば2％を超える

との報告もあり 3)、従来の通説よりも有病率が高い可

能性が示唆されている。 

自己免疫性胃炎においては Th1型優位の免疫反応が、

HP感染においてはTh2型優位になることが知られてお

り、AIG発症マウスへの H. pylori感染実験では、ピ

ロリ感染により Th2型の免疫反応が有意となることが

示されている 4,5)。角らもH. pylori除菌後に萎縮が進

行した自己免疫性胃炎を報告している 6)。今回の症例

の除菌後の粘膜萎縮の進展は、H. pylori 感染時は免

疫応答の拮抗により自己免疫性胃炎の病態が抑制され

るが、除菌後はこの拮抗が崩れることで自己免疫性胃

炎による粘膜萎縮が進展するためと考えられた。H. p

ylori 感染と自己免疫性胃炎の合併例では、除菌後に

体部萎縮が進展することからH. pylori感染が自己免

疫性胃炎の病態に抑制的に影響を及ぼしている可能性

が示唆された。 

除菌後の定期内視鏡検査においては萎縮の程度及び

範囲の拡大、特に逆萎縮の所見の出現に留意する必要

があると考えられた。 

 

【結語】 

 H. pylori 除菌後に体部萎縮が進展する症例は、自

己免疫性胃炎が存在する可能性があり注意が必要であ

る。 

【参考文献】 

1） 春間賢：自己免疫性胃炎の疾患概念と診断基準. 

胃と腸Vol.54 No.7．医学書院 2019:957-961. 

2） 海崎泰治，他：A型胃炎の病理組織学的所見．胃と

腸Vol.54 No.7．医学書院 2019:963-971. 

3） T Kamada, et al：Prevalence and Clinical Cha

racteristics of Autoimmune Gastritis in Pati

ents with Severe Atrophic Gastritis．Clin Su

rg. 2020; 5: 2913. 

4） Kazuichi Okazaki, et al：Interaction of Heli

cobacter pylori-induced follicular gastritis

 and autoimmune gastritis in BALB/c mice wit

h post-thymectomy autoimmune gastritis. Jour

nal of Gastroenterology volume 38, 2003:1131

–1137. 

5） M Ohana, et al：Inhibitory effects of Helico

bacter pylori infection on murine autoimmune

 gastritis. Gut 2003;52:1102–1110. 

6） 角直樹，他：H. pylori 除菌療法後に急速に進展

した自己免疫性胃炎の1例. 胃と腸Vol.54 No.7．

医学書院 2019: 1053-1057. 
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第73回道南医学会大会一般演題 

胃アニサキスによる vanishing tumorの 1症例 

 

国立病院機構函館病院 消化器科 ○米 谷 則 重・松 田 宗一郎 

津 田 桃 子・水 島   健 

久 保 公 利・加 藤 元 嗣 

 

【要旨】 

胃Vanishing tumorは胃粘膜下層への炎症細胞浸潤による一過性の隆起性病変である。主に胃アニサキス症に伴

って生じることが知られているが、その頻度は胃アニサキス症の2-4％と稀である。今回我々は、胃アニサキス症

が原因となった胃Vanishing tumorの1症例を経験したので報告する。 

 

【キーワード】：胃vanishing tumor、胃アニサキス症 

 

【症例】 

15歳、女性 

主訴：腹痛、嘔吐、蕁麻疹 

現病歴：夕食にヒラメを生食した。その 3時間後に心

窩部痛、嘔吐、蕁麻疹が出現し、翌朝近医を受診した。

同院で施行した上部内視鏡検査で胃穹窿部に粘膜下腫

瘍様の隆起性病変を認め、同日、精査加療目的に当科

を紹介受診となった。 

既往歴：なし 

生活歴：飲酒：なし、喫煙：なし 

家族歴：特記事項なし 

現症：身長 160cm、体重 52.3kg。 

体温 36.9℃、血圧 110/60mmHg、脈 110/分、整。 

腹部平坦、軟、圧痛なし。 

血液検査：抗アニサキスIgG・IgA 抗体 1.32 INDEX。 

EGD（初診時）(図1):胃穹窿部に25mm大の粘膜下腫瘍

様の隆起病変を認めた。頂部には潰瘍も認められた。 

EGD（9日後）(図 2)：胃穹窿部の腫瘤様隆起性病変は

消失しており、同部位には A2stage潰瘍を認め、周辺

粘膜は発赤調で浮腫状変化を伴っていた。 

潰瘍部からの生検の病理組織学的所見：生検部からは

壊死組織と高度の慢性炎症細胞浸潤が認められた。 

 

【考察】 

 胃アニサキス症は発症様式から劇症型と緩和型に分

類され、劇症型の一部はアニサキスの刺入により粘膜

下層が炎症を起こし、vanishing tumor を呈するが、

その頻度は胃アニサキス症の2-4%と稀である 1)。病理

学的には、粘膜下層に大量の好酸球を中心とした細胞

浸潤と著明な浮腫を伴い、病巣部虫体付近には、フィ

ブリン様物質の析出、血管炎の所見や異物巨細胞や形

質細胞浸潤がみられ、一過性の腫瘍様形態をとる 2)。 

昨年、久保らは同様な胃Vanishing tumorの症例を

道南医学会ジャーナルに報告している 3)。既報告症例

と今回の症例においては類似点が多く存在する。この

2症例はいずれにおいても好酸球、リンパ球、形質細胞

浸潤と間質に浮腫が認められ、vanishing tumor とし

て矛盾しなかった。また潰瘍形成は胃vanishing tumo

r の約10%にみられるとの報告がある 4)。vanishing t

umorの成因としては急激な粘膜下層の浮腫による阻血

などと推測されているが、正確な機序は現時点で明ら

かではない 1)。 

アニサキス症においては内視鏡検査でアニサキス虫

体が確認できない場合、血清抗アニサキス抗体価の測

定が診断に有用とされているが 5,6)、抗アニサキス Ig

G・IgA 抗体の感度は 70.4%、特異度は 87.1%と報告さ

れている 7)。久保らが報告した症例では内視鏡でアニ

サキス虫体を確認することはできなかったが、抗アニ

サキスIgG・IgA抗体が陽性であったことから胃アニサ

キス症によるvanishing tumor と診断された 3)。 

今症例ではアニサキス虫体は確認できず、抗アニサ

キスIgG・IgA抗体は陰性であった。しかしながら抗ア

ニサキス IgG・IgA 抗体の感度が 70％程度であること

と、生鮮魚介類の摂取後に心窩部痛が出現したことか

ら胃アニサキス症が疑われた。加えて病変部が発症後

極めて短期間で隆起性病変から潰瘍性病変へと劇的な

肉眼型の変化をきたしたことから胃アニサキスによる

vanishing tumorと診断した。 

過去にアニサキスに感作されたことのある再感染の

場合には、即時型アレルギー反応が局所に強く表れ、

粘膜下層に大量の好酸球を中心とした細胞浸潤と著明

な浮腫を伴い、一過性の腫瘍様形態をとるとされる。

鑑別疾患としては胃粘膜下腫瘍、胃癌、悪性リンパ腫、

蜂窩織炎といった隆起性病編の形態をとる疾患が挙げ
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られる。これらは病歴の聴取と、短時間で腫瘍が消失

するため鑑別は比較的容易であるが、進行胃癌にアニ

サキスが迷入した報告もあるため 8)腫瘤消失後の内視

鏡検査は必要と考えられる。 

既報告症例と今回の症例においては、上部内視鏡検

査では 9日間以内という短期間で隆起性病変から潰瘍

性病変へと劇的な肉眼型の変化をきたしていることか

ら、胃アニサキス症によってvanishing tumorを生じ

た場合には、早期に潰瘍性病変へ変化すると考えられ

た。 

 

【結語】 

 急性の心窩部症状発症後に内視鏡検査で潰瘍病変を

認めた場合には、鑑別としてアニサキス症を疑う必要

がある。 

 

【参考文献】 

1) 野口達矢，他：胃アニサキス症による vanishing

 tumor消褪後に潰瘍形成を認めた1例．Prog Di

g Endosc 2014; 85: 76-77. 

2) 根子雅実，高橋寛：胃寄生虫症（胃アニサキス症）．

別冊 日本臨牀 2009; 11:311-313. 

3) 久保公利,他：胃vanishing tumorの1例．道南

医学会ジャーナル 2020;3:28-30. 

4) 野見山哲：消化器内視鏡図説XXI-胃アニサキス症．

Vanishing Tumor. 好酸球性肉芽腫－．総合臨牀

 1990; 39:2316-2321. 

5) Fujisawa K, Matsumoto T, Yoshimura R et al:

 Endoscopic finding of a large vanishing tu

mor. Endoscopy 2001; 33:820. 
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8) 倉持純, 他：胃癌に迷入したアニサキスの１例．
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第73回道南医学会大会一般演題 

当院便秘外来の治療薬選択と腹部超音波検査による便秘の病態分類

の試み 

国立病院機構函館病院 消化器科 ○津 田 桃 子・水 島   健 

米 谷 則 重・渡 辺 亮 介 

松 田 宗一郎・久 保 公 利 

加 藤 元 嗣         

同    検査部   小野寺 友 幸         

 

【要旨】 

便秘治療のゴールは患者の訴えを軽減し、排便状況の満足を継続することである。近年、新規機序薬の開発によ

り便秘治療の選択肢は拡大したが、その選択は容易ではない。本研究では、2019年5月～2020年7月に当院便秘

外来を 3か月以上継続して通院し、便秘治療介入前に腹部超音波検査(US)、腹部レントゲン検査(X)を施行した患

者を対象に、治療薬と治療効果を調査した。また、USとX(US+X)を用いて便秘の病態分類し、治療効果の客観的評

価を試みた。当院便秘外来では87.1%の患者で 1～2剤の治療薬で治療効果ありであった。しかし、治療前後のUS

による便秘の病態分類は約半数で変化なかった。US+X による便秘の病態分類からは、便排出障害型便秘が治療に

難渋する可能性が示唆された。 

 

【キーワード】：便秘、排便困難、残便感、腹部超音波検査、CT 

 

【はじめに】 

 2017年10月に慢性便秘症診療ガイドライン2017が

発行され、ガイドラインに基づいて便秘診療を行うこ

とが可能となった 1）。医学的に便秘とは、「本来体外に

排出すべき糞便を十分量かつ快適に排出できない状態」

と定義され、便秘治療のゴールは患者の訴えを軽減し、

排便状況の満足を継続することである。近年、新規機

序薬の開発により便秘治療の選択肢は拡大したが、そ

の選択は容易ではない。本検討では、便秘を訴える患

者への治療薬と治療効果を調査した。また、US+Xを用

いて便秘の病態分類し、治療効果の客観的評価を試み

た。 

 

【方法】 

 2019年 5月から 2020年 7月までに当院便秘外来を

3 か月以上継続して通院し、便秘治療介入前に腹部超

音波検査(US)、腹部レントゲン検査(X)を施行した 62

症例について検討した。 

患者は，慢性便秘症診療ガイドライン 20171）の推奨

に従い、刺激性下剤は中止または週 1回程度の頓用に

変更した。また慢性便秘症診療ガイドライン 20171）を

参考に作成した当院便秘外来の治療薬フローチャート

に基づき治療を行った(図1)2）3）。つまり、75歳未満の

場合はエロビキシバット5～15mg/日を追加し、75歳以

上の場合はルビプロストン 12～48μg/日を追加した。

各々最大用量まで増量しても便秘改善がない場合はポ

リエチレングリコール(PEG)製剤を追加し、その後PEG

のみに移行した患者もいた。一方で、効果がない場合

には順に治療薬を追加変更した。治療効果判定は、患

者が 2回連続治療薬変更希望なしの場合に治療効果あ

りとし、それまでに追加した薬剤が1剤(A)、2剤(B)、

効果なし(C)の3群に分けた(図2)。 

画像評価は、治療開始前に US+X を施行し、US で便

の有無を上行結腸、横行結腸、下行結腸、Ｓ状結腸(S)、

直腸(R)の 5 か所で同定した。US 所見における便の有

無は、「腸管内腔に固形物や液体物を認めず、後壁エコ

ーを認める」場合を便なし。それ以外を便ありとした

(図3)2）3）。腹部X線で直腸ガスの有無を判定し、直腸

にガスありを排出障害型、直腸にガスなし、USでS a

nd/or Rに便ありを大腸通過遅延型、S+Rに便なしを大

腸通過正常型とした(表1、図4)2）～5）。便性状はブリス

トル便形状スケールを用いた(図5)6）。さらに、治療経

過中または治療後に2回目のUSを施行した39症例に

ついて前後のUSを評価した。 

①患者背景、②使用した治療薬とその効果、③US+X

線での便秘病態分類に基づいた治療効果を検討した。 

 

【結果】 

 結果①平均年齢66±17歳、性別男性20：女性42で

あり、A群37人、B群17人、C群8人となった。年齢
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に有意差があり、B群（2剤）で高齢であった。51症例

(82.3%)で過去に市販薬を含む便秘内服薬使用の既往

があったが、便形状スケール、便秘治療歴で有意差は

なかった(表2)。 

便秘治療内容は、A群は37人でそのうち最終的に内

服薬なし10人、エロビキシバット単剤10人、ルビプ

ロストン単剤10人、PEG単剤7人であった。B群は17

人で13人が（エロビキシバットorルビプロストン）

+PEGであった。C群は8人で、中央値12か月(6-14)通

院しており、3剤併用するも効果なしであった。 

初診時US+Xで排出障害型12人(19.3%)、大腸通過遅

延型36人(58.1%)、大腸通過正常型14人(22.6%)と分

類した(表3)。 

また、初診時ブリストル便形状を硬便(1-2)：普通便

(3-5)：水様便(6-7)とすると、大腸通過遅延型36人は

硬便21人(58.3%)：普通便11人(30.6%)：水様便4人

(11.1%)、大腸通過正常型14人は硬便4人(28.4%)：普

通便8人(57.4%)：水様便2人(14.2%)、であることか

ら US+X による病態分類はブリストル便形状と相関す

る傾向にあった。排出障害型12人は硬便3人(25.0%)：

普通便3人(25.0%)：水様便6人(50.0%)であり、排出

障害型に分類した患者では水様便が 50%を占めていた

(図6)。各病態分類型で有意差を認めた。治療介入後の

便性状の変化は、すべての症例で治療後ブリストル便

形状は普通便(3-5)であった(図7)。 

治療中または治療経過中に 2回目 USを施行した 39

人を検討対象とし、治療前後の病態を評価した。17人

(43.6%)はUS+Xによる病態分類に変化なかった(図8)。 

治療が満足いかなかったC群では中央値12か月(6-

14)通院しており、3 剤併用するも効果なしだったが、

治療後の US+X でも排出障害型が改善しえなかった症

例が治療効果に乏しい可能性が示唆された(図 9)。使

用薬剤による治療効果やその病態への影響は認めなか

った。 

 

【考察】 

便秘を訴える患者への治療薬と治療効果を調査し、

腹部超音波検査を用いた便秘の病態分類を用いて、治

療効果の客観的評価を試みた。本検討では、当院便秘

外来では87.1%の患者で1～2剤の治療薬で治療効果あ

りであった。治療介入後の便性状の変化は、すべての

症例で治療後ブリストル便形状は普通便(3-5)と改善

したが、治療前後のUSによる便秘の病態分類は約半数

で変化なかった。 

2017年 10月に慢性便秘症診療ガイドライン 20171）

が発行され、ガイドラインに基づいて便秘診療を行う

ことが可能となった。医学的に便秘とは、「本来体外に

排出すべき糞便を十分量かつ快適に排出できない状態」

と定義され、簡便な定義である印象を受ける一方で、

便秘に伴う症状は排便回数減少、排便困難、残便感な

ど様々である。また、近年、新規機序薬の開発により

治療の選択肢は拡大したが、その選択は容易ではなく、

確立もされていない。そのため、便秘治療で満足を得

られるまでに時間を要する場合や、コンプライアンス

の低下も懸念される。 

便秘は大きく分類して、大腸通過正常型、大腸通過

遅延型、便排出障害がある。既報で、大腸通過時間を

腹部超音波検査で評価した報告もある 7）。また我々も

以前より腹部超音波検査と腹部レントゲン検査を併用

した便秘病態分類を報告してきた 2）3）。 

本検討では、便秘の訴えで当院便秘外来を受診した

患者の治療薬、治療効果を調査し、より効果的な治療

薬の選択につながらないかを考察したが、87.1%の患者

で1～2剤の治療薬で治療効果あり、という結果であっ

たが、治療薬別に治療効果に特徴はなかった。USによ

る病態分類別に有用な治療薬を検討したが、特徴はな

かった。しかし、治療後に排出障害型であると判断さ

れた患者 2人はいずれも治療効果がなかったと主張し

ており、排出障害型が改善しえなかった症例が治療効

果に乏しい可能性が示唆された。 

排出障害型便秘は便の断片化、排便時いきみ、残便

感、用手排便を要することなどを特徴とする便秘の一

種である 8）9)。経肛門膣超音波、肛門直腸内圧測定およ

びバルーン排出試験、および心理学的評価がその診断

に役立つ可能性がある 10）11)。食物繊維食を含む食事摂

取などの保守的な治療法に加え、バイオフィードバッ

ク法も有効な治療であるが、その治療に難渋する場合

も多い 12)。当院通院中の便秘患者においても、USによ

る病態分類で排出障害型に分類した患者では、大腸通

過遅延型や大腸通過正常型の患者と比べて治療に対す

る満足度が低い印象であった。排便に対する満足度が

低く、初診時の便性状も他院処方や市販薬など様々な

下剤投与により水様便になっていることが散見された。

便性状は、ブリストル便形状スケールで 4がもっとも

患者のQOLがいいことが知られており、水様便ではQO

Lが低いことがわかる 13）。 

本研究は、症例数も少なく、またUSによる便病態分

類による評価であり、大腸通過時間や排便造影などの

検査をしていないという制限がある。一方で、すでに

機能性便秘の評価や治療の経過観察に腹部超音波検査

が有用であるという2例報告がある 14）。また、排便障

害型の便秘のその他の大腸通過遅延・正常型の便秘で

は、治療への反応が異なる印象があり、それらを区別

して診断・治療していくことが今後の治療効率化につ

ながると考えている。そのために使用する腹部超音波

検査は非侵襲的検査であり、簡便に繰り返してできる
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検査である。便秘の治療効果判定には複数回にわたる

評価が必要であることからも、非侵襲的検査である腹

部超音波検査は適していると考える。さらなる症例の

集積を行い、効果的な治療薬での治療につながること

を期待したい。 

 

【結語】 

当院便秘外来では87.1%の患者で1～2剤の治療薬で

治療効果ありであった。治療前後のUSによる便秘の病

態分類は約半数で変化なかった。 
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図1 便秘外来治療薬フローチャート 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 治療効果判定 
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図3 腹部超音波検査による便の有無と局在 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4 腹部超音波検査による便秘の病態分類 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図5 ブリストル便形状スケール 
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図6 US+X病態分類別の初診時便性状(ブリストルスケール) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図7 治療介入後の便性状変化(ブリストルスケール) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図8 治療介入前後のUS+X便秘病態変化 
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図9 US+X病態分類別の治療効果 
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腸管嚢胞性気腫症の 2例 
 

国立病院機構函館病院 消化器科 ○久 保 公 利・米 谷 則 重 

松 田 宗一郎・津 田 桃 子 

水 島   健・加 藤 元 嗣 

 

【要旨】 

 症例1は81歳、男性。2020年5月15日に経皮内視鏡的胃瘻造設術（PEG）を施行した。6月18日に嘔吐と水様

性下痢（7回）を認め、翌日に近医を受診した。CTで腹腔内free airと左上腹部の空腸に壁内気腫を認めたため

に、消化管穿孔疑いで当科を紹介受診した。EGDで胃瘻のトラブルは認めず、ガストロ造影検査で腹腔内への造影

剤の漏れは認めなかった。症例2は82歳、女性。2020年7月中旬から嘔気、嘔吐が続いているため8月4日に前

医を受診し画像検査で腸管嚢胞性気腫症（pneumatosis cystoides intestinalis：PCI）が疑われたために、8月7

日に当科を紹介受診した。CTで縦隔気腫、皮下気腫、広範囲にわたる小腸壁内気腫像、後腹膜気腫が認められた。

いずれもPCIの診断で入院し保存的治療により軽快した。保存的治療で軽快したPCIの2例を経験したので報告す

る。 

 

【キーワード】：腸管嚢胞性気腫症、胃瘻、腹腔内遊離ガス、縦隔気腫 

 

【はじめに】 

 腸管嚢胞性気腫症（pneumatosis cystoides intest

inalis：PCI）は腸管壁内に多発する気腫性嚢胞を形成

する比較的稀な疾患である。1730年にDu Vernoiが剖

検例で初めて報告し 1)、1825年にMeyerによりPCIと

命名された 2)。今回われわれは、PCIの2例を経験した

ので報告する。 

 

【症例1】 

81歳、男性 

主訴：嘔吐、下痢 

現病歴：2020年 5月 15日に経皮内視鏡的胃瘻造設術

（PEG）を施行した。6月18日に嘔吐と水様性下痢（7

回）を認め、翌日に近医を受診した。CTで腹腔内遊離

ガスと左上腹部の空腸に壁内気腫を認めたために、消

化管穿孔疑いで当科を紹介受診した。 

既往歴：反復性脳梗塞（2019年）、外傷性くも膜下出血

（2019年）、胸部大動脈瘤（2017年）、直腸癌（2015年） 

生活歴：飲酒なし、喫煙なし、アレルギーなし。 

現症：身長 160.5cm、体重 57.4kg。 

体温 37.0℃、血圧 99/48mmHg、脈 68/分、整。 

腹部平坦、軟、圧痛なし、表在リンパ節触知せず。 

入院時血液検査所見（表1）：WBC 9.10×103/μl、CRP

 6.6 mg/dlと炎症反応の上昇を認めた。 

腹部単純XP（図1）:小腸ガスを多く認め、小腸壁には

類円形の透亮像が多数認められた。 

腹部 CT（肺野条件）（図 2）：腹腔内遊離ガス、広範囲

にわたる小腸壁内気腫像が認められた。 

EGD（図3）：胃瘻のトラブルは認めず、ガストロ造影検

査で腹腔内への造影剤の漏れは認めなかった。 

 

【診断と経過】 

 PCI の診断で入院し、絶食点滴による保存的治療を

行った。入院11日目に施行したCTで腹腔内遊離ガス

と腸管気腫の消失を確認した。経腸栄養を再開し PCI

の再燃がないことから入院34日目に退院した。 

 

【症例2】 

82歳、女性 

主訴：嘔気、嘔吐 

現病歴：2020年7月中旬から嘔気、嘔吐が続いている

ため 8月 4日に前医を受診し PCIが疑われた。8月 7

日に当科を紹介入院した。 

既往歴：脳梗塞・高血圧・発作性心房細動・慢性心不

全・左心耳内血栓・無症候性心筋虚血・慢性腎不全・

腎性貧血（いずれも2009年）、胃癌（2001年）、糖尿病

（2000年）、子宮筋腫（1986年） 

生活歴：飲酒なし、喫煙なし、アレルギーなし。 

現症：身長 151.3cm、体重 47.5kg。 

体温 36.9℃、血圧 99/58mmHg、脈 70/分、整。 

腹部平坦、軟、圧痛なし、腹壁に握雪感を認めた。表

在リンパ節触知せず。 

入院時血液検査所見（表2）：CRP 1.4 mg/dlと軽度の

炎症反応の上昇を認めた。 
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腹部単純 XP（図 4）:小腸ガスと大腸ガスを多く認め、

小腸壁には類円形の透亮像が多数認められた。 

腹部CT（肺野条件）（図5）： 縦隔気腫、皮下気腫、広

範囲にわたる小腸壁内気腫像、後腹膜気腫が認められ

た。 

 

【診断と経過】 

 PCI の診断で入院し、絶食点滴による保存的治療を

行った。入院8日目に施行したCTで縦隔気腫、腸管気

腫、皮下気腫、後腹膜気腫の軽減を確認した。9日目に

食事を再開したが、翌日に嘔吐したために再度絶食点

滴とした。入院21日目に施行したCTで縦隔気腫と腸

管気腫の消失を，皮下気腫と後腹膜気腫の更なる軽減

を確認した。翌日から食事を再開し PCIの再燃がない

ことから入院84日目に退院した。なおEGD（入院13日

目）、CS（入院 32日目）では特記すべき異常所見を認

めなかった。 

 

【考察】 

 PCI は原因が特定できない特発性と基礎疾患に併発

する続発性に分類される。特発性は約15%、続発性が約

85%と報告されている 3)。続発性の基礎疾患には慢性閉

塞性肺疾患、膠原病、炎症性腸疾患、悪性腫瘍などが

ある 4)。 

PCIの発症機序として，①機械説：腸管内圧の上昇 

に伴い腸管壁内にガスが侵入する 5)、②慢性肺疾患説：

慢性肺疾患により肺胞が損傷し，漏れたガスが縦隔、

後腹膜を経由して、腸間膜、腸管壁に移動する 6)、③細

菌説：非病原性弱毒菌などのガス産生菌が腸管壁に侵

入しガスを産生する 7)、④化学説：トリクロロエチレン

への曝露 8)、⑤薬剤説：（αグルコシダーゼ阻害薬 9)、

ステロイド 10)、化学療法薬 11)、分子標的薬 12)）が報告

されている。症例1の発症機序はPEG造設後の経腸栄

養によるものと考えられた。経腸栄養に伴う PCI発症

の機序として酸素需要増大に見合う供給が得られない

場合に生じる虚血、腸管運動障害による腸管内圧の上

昇、細菌が異常増殖しガスや toxin産生することによ

る腸管粘膜傷害の 3つに、患者側のリスクファクター

が複合的に関与し発症すると報告されている 13)。症例

2は基礎疾患として脳梗塞・高血圧・発作性心房細動・

慢性心不全・左心耳内血栓・無症候性心筋虚血・慢性

腎不全・腎性貧血・糖尿病・胃癌術後・子宮筋腫術後

などがあったが、PCI発症の明らかな誘因を認めず、特

発性と考えられた。 

PCI の診断には腹部単純 XP と腹部 CT（特に肺野条

件）が有用であり、腸管壁の辺縁に沿って認められる

嚢胞状、線状、曲線状のガス像が特徴的である 14)。ま

た漿膜下嚢胞の破裂により腹腔内遊離ガスを認めるこ

とがあり、消化管穿孔との鑑別が重要となる。症例 1

は腹腔内遊離ガスを認めたが、腹膜刺激症状がなく全

身状態が良好であることから保存的治療を選択した。 

PCI に縦隔気腫を伴うことはまれであり、医学中央雑

誌で、“腸管気腫症”、“縦隔気腫”をキーワードとして

検索したところ本例を含めて 10 例の報告が認められ

た 12),15)-22)（表3）。性別は男性5例、女性5例、年齢は

45-87 歳で、原因はαグルコシダーゼ阻害薬 1 例、ス

テロイド2例、ステロイド+経管栄養1例、経管栄養1

例、化学療法3例、特発性2例であった。いずれも保

存的加療により軽快している。縦隔気腫を形成する病

態については解明されていないが、PCI が後腹膜に穿

通し食道裂孔を介して形成されると推測されている 12)。 

PCIの治療は酸素療法、高圧酸素療法、抗菌薬、腸管

安静（絶食管理）などの保存的治療である 23)。しかし

通過障害、壊死、出血、消化管穿孔、門脈ガス血症を

きたした場合は外科的治療が必要となるため注意する
15)。今回経験した2例も1例で腹腔内遊離ガスを、1例

で縦隔気腫を認めたが自覚症状、腹部所見、全身状態、

血液・画像検査から総合的に判断し、腸管安静による

保存的治療により改善が得られた。保存的治療におけ

るPCIの消失時期は1-7日 24)から3週間 20)と報告され

ている。1例目は11日目のCTで、2例目は21日目の

CTでその消失を確認した。 

腹腔内遊離ガスを伴ったPCI、縦隔気腫・皮下気腫・

後腹膜気腫を伴ったPCIの 2例を経験したので文献的

考察を加えて報告した。 
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表1 入院時検査所見 

Peripheral blood  Blood Chemistry 

WBC 9.1 ×103/μl 
 

TP 6.4 mg/dl 
 

Na 137 mEq/l 

RBC 291 ×104/μl 
 

Alb 2.8 g/dl 
 

K 4.4 mEq/l 

Hb 9.8 g/dl 
 

T-Bil 0.8 mg/dl 
 

Cl 102 mEq/l 

Ht 29.7 % 
 

D-Bil 0.2 mg/dl 
 

FBG 105 mg/dl 

Plt 15.1 ×103/μl 
 

AST 14 IU/l 
 

HbA1c 5.2 % 
    

ALT 12 IU/l 
 

   

Serological test 
 

LDH 182 IU/l 
 

   

CRP 6.6 mg/dl 
 

ALP 218 IU/l 
 

   

   
 

γGTP 13 IU/l 
 

   
    

BUN 35.8 mg/dl 
 

   

        Cr 0.87 mg/dl      

 

表2 入院時検査所見 

Peripheral blood  Blood Chemistry 

WBC 7.1 ×103/μl 

 

TP 5.6 mg/dl 

 
Na 139 mEq/l 

RBC 343 ×104/μl 

 

Alb 2.9 g/dl 

 
K 3.1 mEq/l 

Hb 10.7 g/dl 

 

T-Bil 0.4 mg/dl 

 
Cl 102 mEq/l 

Ht 32.5 % 

 

D-Bil 0.1 mg/dl 

 
FBG 65 mg/dl 

Plt 20.9 ×103/μl 

 

AST 42 IU/l 

 
HbA1c 5.8 % 

    

ALT 19 IU/l 

 
   

Serological test 
 

LDH 276 IU/l 

 
   

CRP 1.4 mg/dl 
 

ALP 156 IU/l 
 

   

   
 

γGTP 8 IU/l 
 

   
    

BUN 36.3 mg/dl 
 

   

        Cr 1.65 mg/dl      
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表3 縦隔気腫を合併したPCIの本邦報告例のまとめ 

報告年 年齢 性 症状 基礎疾患 原因 治療 文献 

2000 66 F 腹満感 関節リウマチ ステロイド 

酸素投与、絶食、

中心静脈栄養、 

抗生剤投与 

15) 

2001 45 M 右下腹部痛 
急性リンパ性白

血病 
ステロイド 

酸素投与、絶食、 

中心静脈栄養 
16) 

2002 55 F 腹部膨満感 尋常性天疱瘡 α-glucosidase阻害薬 

絶食、 

中心静脈栄養、 

原因薬剤中止 

17) 

2008 60 F なし 多発性筋炎 ステロイド、経管栄養 絶食、点滴 18) 

2009 58 F なし 食道癌 経管栄養 
絶食、 

中心静脈栄養 
19) 

2012 87 M 
嘔吐 

腹部膨隆 
脳出血 特発性 絶食点滴 20) 

2016 56 M 
腹部膨満感 

食欲不振 
直腸癌 

化学療法 

(cetuximab) 

酸素投与、 

絶食点滴、 

原因薬剤中止 

21) 

2017 46 M 
全身倦怠感 

下痢 

非ホジキンリン

パ腫 
化学療法 

酸素投与、 

絶食点滴、 

化学療法中止 

22) 

2018 52 M なし S状結腸癌 化学療法(panitumumab) 
絶食点滴、 

原因薬剤中止 
12) 

本症例 82 F 嘔気，嘔吐  脳梗塞後 特発性 絶食点滴   
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図1 腹部単純XP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 腹部CT（肺野条件） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3 EGD 
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図4 腹部単純XP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図5 腹部CT（肺野条件） 
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第73回道南医学会大会一般演題 

胸腔鏡下 Naclerio-Langer変法手術が奏功した巨大肺嚢胞の 1例 
 

国立病院機構函館病院 外科 ○大 高 和 人・大 原 正 範 

岩 代   望・鈴 置 真 人 

小 室 一 輝・高 橋   亮 

溝 田 知 子・水 沼 謙 一 

郭   紗 弥         

 

【要旨】 

 巨大肺嚢胞に対する手術術式は、嚢胞壁を切開し嚢胞底の気管支開口部を閉鎖した後、嚢胞壁を折りたたむよう

に被覆縫着するNaclerio-Langer法が有名である。今回、この方法を少し変えて手術を行い、良好な経過を得られ

たので報告する。症例は 40代男性で、左胸腔の大半を占める巨大肺嚢胞に対して、有症状で嚢胞が増大傾向を示

したため、胸腔鏡手術を施行した。巨大肺嚢胞の嚢胞壁を切開し可及的に切除後、嚢胞底にポリグリコール酸

（polyglycolic acid；PGA）シート＋フィブリン糊を貼った。嚢胞壁を連続縫合し、その上にPGAシート＋フィブ

リン糊を貼って補強した。術後リークなく経過し、呼吸機能も改善した。今回施行した術式は、肺実質の切離を伴

わず、手技的にも比較的容易であり、有用な方法と考えられた。 

 

【キーワード】：巨大肺嚢胞、Naclerio-Langer変法、胸腔鏡手術 

 

【はじめに】 

 巨大肺嚢胞に対する手術術式は、嚢胞壁を切開し嚢

胞底の気管支開口部を縫合閉鎖した後、一方の嚢胞壁

縁を他方の嚢胞壁に縫着し、その上に重ね合わせるよ

うに他方の嚢胞壁縁を被覆縫着する Naclerio-Langer

法が有名である 1)。しかし、巨大肺嚢胞の嚢胞底は気腫

肺のため組織が脆弱で、細気管支開口部も複数認める

ため、縫縮でエアリークをコントロールすることは困

難であることが多い。また、胸腔鏡手術で何か所も縫

合結紮する手技は、煩雑である。そのため、今回我々

は、より手技を簡便にした方法で胸腔鏡下に手術を施

行し、良好な経過を得られたので報告する。 

 

【症例】 

症例：40代、男性 

主訴：体動時の息切れ 

既往歴：9年前、気胸（右1回、左1回） 

現病歴：肺嚢胞のため他院に通院していたが、6年前、

転居に伴い自己中断していた。1年前、検診で両側の巨

大肺嚢胞を指摘され当院呼吸器内科を受診した。外来

経過観察していたが、嚢胞が徐々に増大し、体動時に

息切れも認めたため、手術目的に当科紹介となった。 

喫煙歴：20本/日、20歳から21年間 

初診時現症：身長 178㎝、体重 90㎏、脈拍 86/分（整）、

血圧 123/81mmHg、体温 36.5℃、SpO2 96％（Room air）。 

呼吸機能：VC 2440ml（50.6％）、FEV1 1430ml（34.9％）、

FEV1％ 66.08％ 

動脈血ガス：pH 7.394、pCO2 35.2torr、pO2 69.7torr 

胸部レントゲン写真（図 1）：両側巨大肺嚢胞を認め、

特に左は嚢胞が胸腔全体を占めていた。 

胸部CT所見（図2）：左上葉に巨大肺嚢胞を認め、正常

な左下葉は嚢胞によって圧迫されていた。 

換気血流シンチグラフィ：換気シンチグラフィでは左

肺の集積はほとんど認めなかった。経過観察中に嚢胞

が増大傾向を示し、自覚症状も認めたため、左巨大肺

嚢胞に対して手術を行う方針とした。 

手術所見（図3）：完全胸腔鏡下に施行した。左胸腔全

体を占める巨大な嚢胞と、小さな嚢胞を複数個認めた。

巨大肺嚢胞の嚢胞壁を切開したところ、嚢胞底からは

少量のリークを認める多数の胸膜欠損部があった。

嚢胞壁を可及的に切除した後、嚢胞底にポリグリコー

ル酸（polyglycolic acid；PGA）シート＋フィブリン

糊を貼ってエアリークをコントロールした。近傍の小

さな嚢胞を自動縫合器で切除した後、嚢胞壁で底部を

覆うような形で連続縫合閉鎖した。この際、嚢胞壁辺

縁から嚢胞底にかけて大きく運針することで、嚢胞底

が肺内に空間として残らないように注意した。その上

に、PGA シート＋フィブリン糊を貼って手術を終了し

た。 

術後経過：術後 3日目にドレーンをクランプし、術後

5日目に抜去した。胸部レントゲン写真では、左正常肺

が完全膨張していた（図4）。体動時の息切れは消失し、
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術後2か月目の呼吸機能検査でもFEV1 2840ml、FEV1% 

70.65%と改善した。画像検査上も肺嚢胞の再発を認め

なかった。 

 

【考察】 

 今回我々は、巨大肺嚢胞に対して、胸腔鏡下に

Naclerio-Langer変法を施行した。すなわち、巨大肺嚢

胞の嚢胞壁を切開し可及的に切除した後、嚢胞底にPGA

シート＋フィブリン糊を貼ってエアリークをコントロ

ールした。底部を覆うような形で嚢胞壁を連続縫合閉

鎖し、その上に PGAシート＋フィブリン糊を貼って補

強した。同じような方法として、遠藤らの報告では、

嚢胞底にフィブリン糊を塗布した後、嚢胞底を折りた

たんで縫合せずにフィブリン糊を塗布している 2)。ま

た、縄田らの報告では、嚢胞壁切開後に嚢胞底の細気

管支が群集した部分を自動縫合器で切除して細気管支

瘻のコントロールを行っている 3)。本症例では嚢胞底

が広範で、組織が脆弱だったため、自動縫合器での切

除は困難と判断した。エアリークのコントロールとし

て、最近では、嚢胞底に PGAシート＋フィブリン糊を

貼る前に、嚢胞底全体をソフト凝固で焼灼するように

している。また、PGAシートとフィブリン糊は、正常胸

膜欠損部に肉芽形成を誘発することで肺瘻を修復する

とされ、細気管支瘻には効果が薄いと考えられるため、

嚢胞底に明らかな細気管支瘻を認める場合には、同部

を縫合結紮した上で上記処置を行うのが望ましいと考

える４）。 

 巨大肺嚢胞は、画像検査において、①片側あるいは

両側の上葉の嚢胞、②嚢胞が患側胸腔の 1/3以上を占

める、③周囲の正常肺実質を圧迫する、と定義されて

いる 5)。一般的な手術適応としては、有症状の場合、あ

るいは無症状でも片側の 1/3以上を占めるか、経過観

察中に嚢胞が増大傾向を示す場合とされている 6)。本

症例でも、体動時の息切れがあり、かつ経過観察中に

増大傾向を示したため、手術適応とした。術後には呼

吸機能が改善し、自覚症状も消失したため、適切な治

療が行われたと考えている。 

 巨大肺嚢胞に対する手術の目的は、嚢胞を処置する

ことで圧排された正常肺を膨張させ、呼吸機能を改善

することにある。そのためには、正常肺組織を可能な

限り残す必要がある。若年症例の自然気胸に対するブ

ラの処置においては、自動縫合器を用いたブラ近傍の

正常肺組織の部分切除が一般的である。しかし、巨大

肺嚢胞に対して自動縫合器を用いた切除を行う場合に

は、カートリッジ使用本数が多くなり、正常肺組織も

広範囲に切除されてしまう 6)。また、嚢胞底を完全に切

除できなければ、肺嚢胞が再発する可能性もある。そ

のため、我々は今回のような術式を選択した。 

 他の手術方法がいくつか報告されている。Hillerdal

らは、呼吸機能が悪い高リスク症例に対して、胸腔鏡

下にブラ内に直接フィブリン糊を注入する方法を報告

している 7)。また、エンドループ🄬🄬（ETHICON, Inc.）を

用いて嚢胞を結紮する方法も報告されている 8)。田中

らは、自己嚢胞壁をステイプラーラインの補強材とし

て使用しながら嚢胞底を自動縫合器で切除する方法を

報告している 9)。これは、嚢胞壁を切開した後に嚢胞底

に 4-5針水平マットレス縫合をかけて縫縮し、嚢胞壁

を反転した後に嚢胞底にかけた糸を牽引しながら自動

縫合器で嚢胞底を切除する方法で、嚢胞壁はステイプ

ルラインの補強材として活用されている。嚢胞の増大

により呼吸状態が急速に悪化した場合には、嚢胞内に

バルーン付きカテーテルを挿入し、抜けないようにバ

ルーンを膨らませて嚢胞を吸引した症例が報告されて

いる 10)。この症例では、呼吸状態が安定後に胸腔鏡下

切除を施行されている。また、内科的治療としては、

気管支鏡下に経鼻胆管ドレナージ用のピッグテールカ

テーテルを嚢胞内に留置して吸引し、状態安定後に気

管支塞栓術を施行した症例が報告されている 11)。 

 巨大肺嚢胞に対する手術中に特に注意すべき点とし

て、対側の気胸が挙げられる。巨大肺嚢胞の症例は背

景肺が気腫肺であることが多く、対側にも肺嚢胞が多

発しているため、手術中に対側の気胸を発症すること

がある 12）。手術中に急なSpO2の低下や血圧低下を認め

た際には、対側の気胸を疑う必要がある。また、嚢胞

底に肺動脈が露出していたという報告もあり、嚢胞底

に針をかけたり自動縫合器を使用する際には注意が必

要である 13)。 
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本論文内容に関連する著者の利益相反なし 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図1 術前胸部レントゲン写真 

左胸腔のほぼ全体が巨大肺嚢胞で占められていた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 胸部CT 
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左上葉に巨大肺嚢胞を認め、正常な左下葉は嚢胞によって圧迫されていた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3 手術所見 

左上葉に巨大肺嚢胞を認めた（A）。嚢胞壁を切開したところ、嚢胞底から多数のエアリークを認めた（B）。嚢胞壁

を可及的に切除した（C）。嚢胞底にPGAシート＋フィブリン糊を張った（D）。嚢胞壁を連続縫合閉鎖した（E）。そ

の上に、PGAシート＋フィブリン糊を張って手術を終了した（F）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4 術後レントゲン写真 

左正常肺の完全膨張を認めた。 
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フルニエ壊疽を契機に発見された直腸癌の 1例 
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【要旨】 

フルニエ壊疽は会陰部を主病変とする壊死性筋膜炎で、原因としては痔瘻や肛門周囲膿瘍が多く、直腸癌

が原因となることは稀である。フルニエ壊疽を契機に発見された直腸癌の一例を経験したので報告する。症

例は73歳男性で、食欲不振と歩行困難を主訴に当院へ救急搬送され、入院となった。会陰部と右臀部から大

腿にかけて腫脹と疼痛、臀部皮膚の壊死を認め、CTで同部位に皮下気腫と高度の炎症所見、下部直腸に腫瘤

像を認め、進行直腸癌を原因としたフルニエ壊疽の診断で入院となった。入院時は敗血症による著明なアシ

ドーシスと急性腎障害があり非常に重篤な状態であったため、ベッドサイドでデブリードマンとドレナージ

を行った。同時にエンドトキシン吸着療法、持続式血液透析濾過、抗生剤投与などの全身管理も開始した。

集中治療により全身状態が安定したため、第７病日に腹腔鏡下S状結腸人工肛門造設と追加のデブリードマ

ンとドレナージを施行した。同時に直腸腫瘍の生検も行い、直腸癌の確定診断を得た。前立腺、仙骨へ進展

する局所進行直腸癌であるため、術前化学放射線療法を行い、初回入院から約4か月後に腹腔鏡下腹会陰式

直腸切断術を施行した。病理学的検査ではypT2N0M0、ypStageⅠ、ypRM0（6㎜）でR0切除の結果となり、術

前治療の組織学的治療効果はgrade2であった。術後13ヵ月で局所再発による回腸浸潤をきたし、切除を施

行した。術後30ヵ月が経過した現在、腹膜転移に対して全身化学療法を行っている。 

 

【キーワード】：フルニエ壊疽、直腸癌 

 

【はじめに】 

 フルニエ壊疽は会陰部を主病変とする壊死性筋

膜炎 1)で、早期に適切な治療を行わないと予後不良

となる疾患である。原因疾患としては痔瘻や肛門周

囲膿瘍が多く、直腸癌が原因となることは稀である
2）。今回われわれは、フルニエ壊疽を契機に発見され

た直腸癌の一例を経験したので、文献的考察を加え

て報告する。 

 

【症例】 

患者：73歳、男性。 

主訴：食欲不振、歩行困難。 

既往歴：60歳代 胆石胆嚢炎で腹腔鏡下胆嚢摘出術

を施行。 

現病歴：3 日前より発熱と食欲不振が出現し、急激

に増悪を認めた。体動困難となったため、当院へ救

急搬送され、入院となった。 

入院時現症：身長155.8cm、体重62.0㎏、体温38.

0℃、血圧118/81㎜Hg、脈拍80回/分、意識清明。

会陰部と右臀部から大腿にかけて腫脹と疼痛があ

り、右臀部皮膚の壊死を認めた。（Fig.1） 

入院時検査所見：pH7.003、PCO₂23.0mmHg、HCO₃7.5

mmol/L、BE-24.2mmol/L と著明な代謝性アシドーシ

スを認めた。また、白血球数は25.5×10³/μlと増

加し、FDP44.2μg/ml と凝固異常を認め、尿素窒素

が91.2㎎/dl、クレアチニンが2.94㎎/dlと腎機能

障害を認めた。 

腹部 CT 検査所見：会陰部、右臀部に皮下気腫と皮

下脂肪織の濃度上昇、臀部の筋肥厚を認め、同部位

に高度の炎症の存在が示唆された。(Fig.2 a,ｂ)。

直腸壁は肥厚し、腫瘍の存在が疑われた。周囲のリ

ンパ節は複数腫脹しており、転移が疑われた(Fig.2

 c)。前立腺や仙骨とは一部境界不明瞭であり、周囲

組織への浸潤を伴う局所進行直腸癌を疑う所見で

あった。（Fig.2 d） 

入院後経過：進行直腸癌を原因としたフルニエ壊疽

と診断した。入院時の全身状態は不良で、敗血症に

より著明なアシドーシス、急性腎障害をきたしてい
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た。 

入院当日にベッドサイドで臀部壊死皮膚の除去、

ドレナージを施行し、同時にエンドトキシン吸着療

法、持続式血液透析濾過、抗生剤投与などの全身治

療も開始した。集中治療により全身状態は安定し、

入院第７病日にフルニエ壊疽に対する治療目的に

腹腔鏡下S状結腸人工肛門造設し、右臀部と会陰部

のデブリードマンを追加し、皮下の筋膜前面に2本、

大殿筋下に1本、陰嚢から鼠径部にむけて1本ドレ

ーンを留置し、ドレナージを行った（Fig.3）。術中

に直腸腫瘍の生検も行い、直腸癌の確定診断を得た。

遠隔転移は認めないが、前立腺、仙骨へ進展する局

所進行癌であり、臀部と会陰部の創がある程度改善

した時点で術前化学放射線療法を行う方針とした。 

入院後第 32 病日に腫瘍部を含む小骨盤腔への外

照射（45Gy/25fr）と S-1 内服による化学放射線療

法を開始し、腫瘍と周囲リンパ節の縮小を認め、PR

の治療効果が得られた（Fig.4）。初回入院から 116

日後に腹腔鏡下腹会陰式直腸切断術を施行した。 

摘出標本肉眼所見：下部直腸に 67×65 ㎜大の全周

性3型腫瘍が認められ腫瘍周囲の組織は術前治療の

影響で線維化による硬化が強く認められた。（Fig.

5）。 

病理組織学的検査所見：Tub1、ypT2、INFb、Ly0、V

0、BD1、Pn0、pN0(0/6)、M0、ypStageⅠPM0(13.0cm)、

DM0(4.0cm)、RM0(6㎜)、R0、CurAの所見であった。

固有筋層内に少量の残存腫瘍を認め、組織学的治療

効果は Grade2 であった（Fig.6）。一部に直腸周囲

の横紋筋に及ぶ線維化が認められ、その近傍は石灰

沈着が認められることから、術前治療前は腫瘍が直

腸を超えて周囲の横紋筋に直接浸潤していたと可

能性が高く、深達度は T4b であったと考えられた。

断端や剥離面はすべて陰性で病理学的に R0 切除と

診断された。 

術後経過：術後XELOX療法を開始したが副作用と経

済的事情を理由に本人の希望により1コースで中止

した。術後 13 ヵ月に局所再発、回腸浸潤に対して

回腸切除を行った。術後 29 ヵ月経過した現在、腹

膜転移に対して全身化学療法を行っている。 

 

【考察】 

フルニエ壊疽は陰嚢・会陰部・下腹部等に生じた

壊死性筋膜炎であり 1）、早急に適切な治療が行われ

ないと予後不良となる。原因としては痔瘻や肛門周

囲膿瘍が多く、直腸癌が原因となることは比較的稀

な疾患である 2）。糖尿病、肝硬変、長期ステロイド

投与例などの免疫機能低下や易感染を伴う基礎疾

患を持つ症例に発症が多い 3)。 

自験例ではそれらの既往は認められなかったが、

前立腺浸潤や仙骨浸潤を伴う局所進行直腸癌によ

って腸内細菌が皮下組織や筋膜に波及し、フルニエ

壊疽へと至ったと考えられた。 

フルニエ壊疽の治療は①適切なドレナージやデ

ブリードマン、②嫌気性菌との混合感染を考慮した

広域スペクトラムな抗菌薬の投与、③敗血症、DIC、

多臓器不全などの状況に応じた全身管理、④洗浄な

どの創部の感染予防が重要であり 4）、それに加えて

原疾患の治療を行う。本症例のように直腸癌を合併

している場合は直腸癌に対する治療も時期を逸せ

ずに施行する必要がある。 

医学中央雑誌にて「直腸癌」「フルニエ壊疽」をキ

ーワードに1983年から2019年までの期間で検索し

たところ、本邦報告例は自験例を合わせて 28 例で

あった（Table1）2）～28）。深達度の記載のある 14例

のうち 12 例が固有筋層を超えて浸潤しており、残

りの2例は術前治療後の切除で深達度が固有筋層内

と診断されたものであった。さらにその 14 例のう

ち9例が多臓器浸潤を認める進行癌であり、癌に対

して早期に治療介入する必要があると考えられた。

診断から直腸癌治療開始までの期間は最短で 0 日、

最長で 121 日であり、期間の平均値は 42.5 日であ

った。直腸癌に対する治療内容の内訳は、外科的治

療のみが 17 例、非外科的治療のみが 4 例、治療な

しが4例、不明が1例であった。外科的治療の内訳

は直腸切断術が14例、骨盤内臓全摘が3例であり、

非外科的治療の内訳は化学療法が3例、化学放射線

療法が1例であった。術前治療後に手術を行った症

例は、化学療法後に直腸切断術を行った1例と、化

学放射線療法後に直腸切断術を行った自験例の2例

のみであった。 

自験例はフルニエ壊疽の診断後、救命を優先し速

やかにデブリードマン、ドレナージ、人工肛門造設

により局所の感染のコントロールを図るとともに、

抗生剤投与、エンドトキシン吸着療法、持続式血液

透析濾過などの全身管理も行うことで、入院後31日

と比較的早期に直腸癌の治療を開始することでき

た。周囲への進展を伴う局所進行癌であり、腫瘍縮

小により R0 切除の可能性が高くなることを期待し

て，術前化学放射線療法を選択した。術前治療が奏

効し、結果的に局所再発はきたしたが、腹腔鏡下腹

会陰式直腸切断術により R0 切除を行うことができ

た。 

 

【結語】 

フルニエ壊疽を契機に発見された直腸癌の一例

を経験した。フルニエ壊疽は早急に適切な治療が行
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われないと予後不良な疾患であり、診断と同時に救

命を優先した治療を開始する必要がある。同時に直

腸癌を伴う症例については、進行度などを考慮した

上で治療のタイミングを逸しないよう適切な治療

計画を立てる必要があると考えられた。 
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Table1 フルニエ壊疽を合併した直腸癌の本邦報告例 
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Fig.1 入院時の臀部皮膚の所見：右臀部の発赤、腫脹、皮膚の壊死を認めた。写真上が頭側。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig2 入院時のCT所見 

a,ｂ：会陰部、右臀部に皮下気腫と皮下脂肪織の濃度上昇（矢印）、臀部の筋肥厚（矢頭）を認め同部位に

高度の炎症の存在が示唆された。 

c：直腸壁は肥厚し、腫瘍の存在が疑われた。周囲のリンパ節は12㎜大に腫脹しており、転移が疑われた

（矢印）。 

d：直腸腫瘍は前立腺や仙骨面と一部境界不明瞭であり（矢印）、周囲組織への浸潤を伴う局所進行直腸癌

が示唆された。 

a b

c d 
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Fig.3 追加のデブリードマン時の術中所見：第７病日に腹腔鏡下S状結腸人工肛門造設し、右臀部と会陰部

のデブリードマンを追加した。皮下の筋膜前面に2本、大殿筋下に1本、陰嚢から鼠径部にむけて1本ドレ

ーンを留置しドレナージを行った。写真上が背側。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.4 骨盤腔 CT 所見：上が治療前、下が術前化学放射線療法後である。腫瘍と周囲リンパ節の縮小を認め

（矢印）、PRの治療効果が得られた。 

 

治療前 

治療後 
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Fig.5 摘出標本肉眼所見：下部直腸に67×65㎜大の全周性3型腫瘍が認められ、腫瘍周囲の組織は術前治

療の影響で線維化による硬化が強く認められた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.6 病理組織学的所見：固有筋層内に少量の残存腫瘍を認めた。組織学的治療効果判定はGrade 2の診断

であった。 
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第73回道南医学会大会一般演題 

当院における内視鏡検診の現状 

 

国立病院機構函館病院 外来内視鏡部 ○武 藤 真奈美         

同     消化器科    久 保 公 利・加 藤 元 嗣 

 

【要旨】 

函館市の胃・大腸がん検診受診率は全国と比べて低く、受診率の向上が求められている。当院では 2017年に内

視鏡検診を導入した。当院で内視鏡検診を施行した294例（2017年4月から2020年3月まで）について後方視的

に検討した。検診受診者数は2017年度が83例、2018年度が89例、2019年度が122例であった。リピーター数は

2018年度が15例（16.9%）、2019年度が36例（29.5%）であった。検診によるがん発見者数は2017年度1例（早

期胃がん）、2018年度1例（早期大腸がん）、2019年度2例（早期胃がん1例、早期大腸がん1例）であり、胃が

ん発見率は0.68%（2/294）、大腸がん発見率は1.60%（2/125）であった。 

 

【キーワード】：内視鏡検診、胃がん、大腸がん 

 

【はじめに】 

函館市における胃がん検診受診率は3.3%（全国：8.

6%）、大腸がん検診受診率は3.1%（全国：8.8%）と全国

に比べて低い 1),2)。また大腸癌の標準化死亡比は131.8

と高値であることが特徴である 2)。当院は2017年度に

内視鏡検診を導入した。 

 

【目的】 

内視鏡検診導入後の受診者数の推移と検診によるが

ん発見者数（がん発見率）について検証すること。 

 

【対象と方法】 

2017年 4月から 2020年 3月までに当院で内視鏡検

診を施行した294例（上部169例、上下部125例）に

ついて受診者数の推移およびリピーター数、がん発見

者数について後方視的に検討を行った。 

 

【結果】 

1) 受診者は27歳から89歳まで（平均54.4歳）の2

94例（男性178例、女性116例）であった。 

2) 受診者数は2017年度が83例（上部51例、上下部

32例）、2018年度が89例（上部46例、上下部43

例）、2019年度が 122例（上部 72例、上下部 50

例）と年度毎に増加した（図1）。 

3) リピーター数は2018年度15例（16.9%）、2019年

度36例（29.5%）であり増加した。 

4) がん発見者数は2017年度 1例（早期胃がん）、20

18年度1例（早期大腸がん）、2019年度2例（早

期胃がん1例、早期大腸がん1例）であり、胃が

ん発見率は 0.68%（2/294）、大腸がん発見率は 1.

60%（2/125）であった。 

 

【考察】 

 厚生労働省の「がん予防重点健康教育及びがん検診

実施のための指針（2016年 2月 4日一部改正）」が改

正され、任意型検診のみでなく対策型検診でも胃内視

鏡検査が選択肢として追加されることになり 3)、内視

鏡検診の重要性は増している．当院では2017年4月に

任意型検診として上部内視鏡検査による胃がん検診

（オプションとして下部内視鏡検査による大腸がん検

診）を導入した。 

受診者数は年度毎に増加しており、当院での内視鏡

検診が徐々に周知されつつあると考える。検診で当院

を選択した理由については検診後のアンケート調査に

より1)ホームページを見て、2)知人からの紹介、3)リ

ピーターなどがあげられていた。リピーター数は2018

年度 16.9%、2019 年度 29.5%と増加しているが低値で

ある。任意型と対策型の違いはあるが、金沢市対策型

内視鏡検診では2011年度から2016年度のリピーター

率の平均が 63%と報告されており 4)、改善の余地があ

る。当院の内視鏡検診の利点として1)日帰りもしくは

1 泊入院の選択肢があること、2)コンシェルジュ看護

師による全ての検査への付き添いがあり、内視鏡スタ

ッフによる受診者への丁寧な声掛けや対応も含めて受

診者に寄り添っていきたいと考えている。 

胃がん発見率は 0.68%であり、当院の検査件数はま

だ少ないが、日本有数の胃がん検診件数である新潟市

の報告（0.88%）5)と比較し遜色ない結果であった。こ

れは当施設が消化器内視鏡学会の専門医兼指導医を 3

名有し 6)、日常から「胃炎の京都分類 7」」に従って正確
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な診断を行っていることによるものと考える。また大

腸がん発見率は 1.60%と高値であるが、標準化死亡比

の高い函館市の特徴を反映した結果と考える。発見さ

れたがんはいずれも早期であり内視鏡治療の適応であ

ったことから、患者のQOL（quality of life）の維持

にも繋がったと考えられる。 

 

【結語】 

 内視鏡検診受診者数、リピーター数ともに年度毎に

増加した。また、検診により 4名の早期癌を発見でき

た。しかしリピーター率は低く、改善の余地がある。

今後は内視鏡検診に対する満足度調査を行い、リピー

ター数の増加に努めていきたい。 

 

【引用文献】 

1) 厚生労働省．平成28年度地域保健・健康増進事

業報告の概況．2016．http://www.mhlw.go.jp/to

ukei/saikin/hw/c-hoken/16/index.html 

2) 函館市．健康はこだて21（第2次）．2014．htt

p://www.city.hakodate.hokkaido.jp/docs/20140

22100219/ 

3) 厚生労働省．がん予防重点健康教育及びがん検診

実施のための指針（平成28年2月4日一部改

正）．2016．http://www.mhlw.go.jp/stf/seisaku

nitsuite/bunya/0000059490.html 

4) 大野健次，高畠一郎，二宮 致，他．金沢市対策

型内視鏡検診における逐年発見胃がんの検討．日

消がん検診誌 2020;58:271-279. 

5) 成澤林太郎，加藤俊幸，佐々木俊哉，他．胃癌検
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図1 当院の検診受診者数の推移 
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第73回道南医学会大会一般演題 

当院における短期内視鏡処置介助研修 
 

国立病院機構函館病院 外来内視鏡部 ○福 原 直 美         

消化器科    久 保 公 利・加 藤 元 嗣 

 

【要旨】 

 2020 年 5 月から函館新都市病院において消化器内科外来が開設された。内視鏡検査の開始に伴う内視鏡処置介

助研修の依頼があり、2020年 4月に看護師 3名（内視鏡検査介助未経験）が当院内視鏡室でそれぞれ 1週間の研

修を行った（2020年 4月6日から 4月 24日まで）。研修前に内視鏡技師１名が指導係として研修進行表と研修チ

ェックリストによるレクチャーを行った。研修中は指導係による個人指導下に処置介助を行った。研修前後に内視

鏡検査介助についてのアンケート調査を行った。研修内容の理解について、おおむね理解できた１名、とてもよく

理解できた２名であった。当院で行った内視鏡処置介助研修について考察し報告する。 

 

【キーワード】：研修評価、内視鏡処置介助、レクチャー 

 

【はじめに】 

 2020年5月から函館新都市病院において消化器内科

外来が開設された。内視鏡検査の開始に伴う内視鏡処

置介助研修の依頼があり、2020年4月に内視鏡検査介

助未経験の看護師3名が当院内視鏡室でそれぞれ1週

間の研修を行った。 

 

【目的】 

 上下部内視鏡検査について適切な処置介助の指導が

行えたか評価すること。 

 

【期間と対象】 

2020年4月6日から4月24日まで。 

内視鏡未経験の看護師3名。 

1名1週間ずつ処置介助研修を施行。 

 

【方法】 

 3 名の目標を“上下部内視鏡検査の一般的な処置介

助を理解し体験できる”とした。 

初めに内視鏡技師 1 名が指導係として研修進行表

（表1）と研修チェックリスト（表2）によるレクチャ

ーを行った。次に同じ指導係による個人指導下に処置

介助を行った。研修前後に内視鏡検査についての1）印

象と2）不安の2点についてアンケート調査を行った。

研修後に3）研修期間、4）研修内容の理解、5）今後の

処置介助が可能かの 3点について追加でアンケート調

査を行った。 

 

【結果】 

1) 内視鏡の印象 

研修前は、とても大変そう1名、大変そう2名であ

った。研修後は、とても大変だ1名、大変だ1名、

普通1名であった（図1）。 

2) 内視鏡介助をする上で不安な点 

研修前はスコープの取り扱い3名、処置具の取り扱

い3名、医師とのコミュニケーション2名であった

。研修後はスコープの取り扱いが0名、処置具の取

り扱い3名、検体の取り扱い1名、患者への声がけ1

名であった（図2）。 

3) 研修期間 

丁度いい2名、少し短い1名であった（図3）。 

4) 研修内容の理解 

おおむね理解できた1名、とてもよく理解できた2

名であった（図4）。 

5) 今後の処置介助が可能か 

はい3名であった。 

 

【考察】 

 武井らは、「内視鏡室は新任者にとって経験したこと

のない場所である。内視鏡や処置具といった様々な医

療機器との遭遇、また手技や専門的な知識を習得しな

ければならないという責任感から不安や心理的負担の

大きい場所である」と述べている 1)。 

内視鏡の印象については研修後、大変そうと答えた

人が１名減少した。実体験したことにより、印象が軽

くなった人がいると考えられる。 

また、スコープの取り扱いについての不安は解消で

きたが、新たに検体の取り扱いと患者への声がけにつ

いて不安が挙げられていた。検体の取り扱いに関して

は実体験の不足と考え、処置具と合わせ検体の取り扱
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いも事前練習をしっかり行ったほうがよかったと考え

る。患者への声がけも見学と説明だけではなくタイミ

ングと具体的な言葉を用紙に書き起こし事前練習した

方がよかったのではないかと考える。今後の新人指導

にあたる時には処置具の取り扱いとあわせて、検体取

り扱いと患者への声がけについても事前練習を加えて

いきたい。 

研修期間について少し短いという意見があった。1週

間で上下部内視鏡の取り扱いから生検、cold polypec

tomy、clip処置までの研修内容となっており、参加者

にとって負担であったと考える。 

研修内容の理解に関しては、よく理解できたとおお

むね理解できたとの回答があり、研修内容自体は適切

であったと考える。 

今後の処置介助は全員が可能とのことだった。指導

係が常に付き添い、処置前に処置具操作のコツを教え、

処置後も反復練習してもらったことが要因と考える。 

 

【結語】 

 研修により全員が設定した目標に到達し、適切な指

導が行えた。 

 

【引用文献】 

1) 武井博美,山田広子,毒島秀子,他.緊急内視鏡検

査・治療に対応するために 新任教育への取り組

み.外来看護最前線 生活習慣＆外来看護.14(5),

95-99.2009. 

 

【参考文献】 

1) 大橋達子：看護のピットフォール―内視鏡看護の

現場から―，富山医科薬科大学看護学会誌，5(1)，

13-18，2003. 

2) 大圃 研著 大圃流消化器内視鏡の介助・ケア

2018 

 

本論文内容に関連する著者の利益相反なし 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



道南医学会ジャーナル第 4 号 

道南医ジ 4:53 

 

表1 研修進行表 

1日目 各検査室の説明、検査の見学。前処置、患者の準備、スコープの説明。 

2日目 前処置の実施(経鼻麻酔)、記録の説明、患者の準備、スコープ準備の説明。 

3日目 光源の準備、スコープの準備実施。直接介助の説明。（処置具取り扱いの練習） 

4日目 検査中の患者介助・直接介助の実施。生検・検体処理の実施。 

5日目 検査中の直接介助。コールドポリペク・止血クリップの実施。 

 

表2 研修チェックリスト 

＜上部＞  

1．光源の準備 光源の上の物品の準備・送水タンクの準備・ジェット用送水タンクの準備・サ

クション瓶の組み立て・スコープチェック 

2．患者の準備 消泡剤入りの水を服用させる・検査の体勢を整える・防水シートを口元にあて

る・マウスピースの装着・経鼻カメラ時の経鼻麻酔・セデーション時のモニタ

ー装着・注射薬剤の準備・呼吸抑制時の対応 

3．スコープ挿入中の介助 Dr.に合わせ、患者に呼吸法などを声がけ 

4．生検時の介助 ヘリコチェック時の物品の準備・生検時の物品の準備・生検鉗子での生検・生

検した組織を濾紙でホルマリンへ入れる 

5．スコープ抜去時の介助 検査終了ボタンを押す・スコープを受け取りベットサイド洗浄・患者の口もと

をきれいにし、整える・検査後の注意点を用紙とともに伝える・光源の上の水

や敷いている紙を取りかえる 

 

＜下部＞ 

1．光源の準備 光源の上の物品の準備・送水タンクの準備・ジェット用送水タンクの準備・サ

クション瓶の組み立て・スコープチェック 

2．患者の準備 検査着への着替え・検査の体勢を整える・鎮痙剤の準備・セデーション時のモ

ニター装着・注射薬剤の準備・呼吸抑制時の対応 

3．スコープ挿入中の介助 Dr.指示により、患者の体位変換・挿入困難時、Dr.指示による腹部圧迫 

4．生検時の介助 生検時の物品の準備・生検鉗子での生検・生検した組織を濾紙でホルマリンへ

入れる 

5．スコープ抜去時の介助 検査終了ボタンを押す・CO₂を止める・スコープを受け取りベットサイド洗

浄・患者の検査衣を整える・検査後の注意点を用紙とともに伝える・光源の上

の水や敷いている紙を取りかえる 

 

＜下部内視鏡治療＞ 

1.コールドポリペク 

（スネアの場合） 

吸引管路にトラップの装着・コールド用スネアの準備・Dr.指示に従いポリー

プの切除・ポリープがトラップに吸引されたか確認・回収されたポリープを濾

紙でホルマリンへ入れる 

（ジャンボ鉗子の場合） ジャンボ鉗子でのポリープの切除・鉗子からポリープを濾紙でホルマリンへ入

れる 

（止血クリップ鉗子） 止血鉗子にクリップを装着し準備・止血クリップ鉗子で止血操作ができる 

2.切除ポリープの処理 ホルマリン瓶に切除順の番号を記入・トラップを外しホルマリンに１個ずつ切

除順に入れる・ホルマリン瓶に患者のIDと名前の入ったシールを貼る・病理

伝票と照らし合わせ確認 
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図1 結果 内視鏡の印象 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 結果 内視鏡介助の不安点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3 結果 研修期間 
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図４ 結果 研修内容の理解 
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第73回道南医学会大会一般演題 

内視鏡室における安全管理体制の検証 
 

国立病院機構函館病院 外来内視鏡部 ○後 藤 絵 里         

消化器科    久 保 公 利・加 藤 元 嗣 

 

【要旨】 

 近年の消化器内視鏡手技の高度化、高齢者や抗血栓薬服用者の増加により、内視鏡室におけるリスクマネージメ

ントは重要視されている。当院のインシデントレポート30件（2016年4月から2020年7月まで）について後方

視的に検討した。報告者は看護師が25件（83%）、医師が4件（13%）、看護助手1件（3%）であった。要因は検体

管理7件（23%）、薬剤関連7件（23%）、偶発症4件（13%）、機器関連4件（13%）、その他8件（27%）であった。

レベル別には3b：2件、3a：2件、2：7件、1：12件、0：7件であった。レベル3bの2件は内視鏡手技による偶

発症であった。インシデントは検体管理、薬剤関連で46%と多いことが明らかとなった。当院で行った対策につい

て報告する。 

 

【キーワード】：インシデント、内視鏡、安全管理 

 

【はじめに】 

 近年の消化器内視鏡手技の高度化、高齢者や抗血栓

薬服用者の増加により、内視鏡室におけるリスクマネ

ージメントは重要視されている。当院の消化器科は20

16年1月に新設され、内視鏡室では年間約5,000件の

消化器内視鏡検査や治療が施行されている 1)。継続し

て安全な内視鏡検査を行うためには、発生したインシ

デントに対する検証と対策が必要不可欠である。 

 

【目的】 

当院のインシデントレポートから内視鏡室における

安全管理体制を検証すること。 

 

【対象と方法】 

 2016年4月から2020年7月までに報告されたイン

シデントレポート30例を対象として、1)職種別事例数、

2)要因別事例数、3)影響分類別事例数、4)影響レベル

3a以上の事例数と内訳を後方視的に検証した。 

 

【結果】 

1) 職種別事例数は、看護師 25 件（83%）、医師 4 件

（14%）、看護助手1件（3%）であり看護師が最も

多かった（図1）。 

2) 要因別事例数は、検体管理7件（23%）、薬剤関連

7件（23%）、偶発症4件（17%）、機器関連4件（14%）、

その他8件(27％)であり、検体管理と薬剤関連で

約半数を占めていた（図2）。検体管理・薬剤関連

の事例を表に示す（表1、2）。 

3) 影響度分類別事例数2)（表3）は、レベル0：7件

（23%）、レベル 1：12 件（40%）、レベル 2：7 件

（23%）、レベル 3a：2 件（7%）、レベル 3b：2 件

（7%）でありレベル1が最も多かった（図3）。 

4) 影響レベル3a以上の事例数は4件（患者取違い1

件、食道穿孔1件、禁忌薬剤注入１件、CS穿孔1

件）であり、2件は内視鏡手技による偶発症であっ

た（図4）。 

 

【検証と対策】 

 まず患者間違いを防ぐためにタイムアウトを導入し、

検査前に患者名とIDを確認することを徹底した。次に

要因別事例数で検体管理と薬剤関連で全体の約5割を

占めていることから、以下の対策を行った。 

 

検体管理対策 

1. 検体採取時に医師が看護師に検体番号を伝える。 

2. 病理伝票と検体について、医師と看護師によるダ

ブルチェックを行う。 

3. 病理検体と病理伝票はファスナー付ケースに入れ

て受付事務員へ渡す。 

 

薬剤関連対策 

1. 使用する鎮静剤は医師が事前に入力する。 

2. 入室前に看護師が問診票に沿ってアレルギーの有

無やブスコパン禁忌疾患について確認する。 

3. 上部内視鏡検査の際の鎮痙剤の使用を中止し、必

要時はミンクリアを使用する。 

4. 薬剤の間違いを防ぐために、薬剤名を印字したシ

ールをシリンジに貼る。 



道南医学会ジャーナル第 4 号 

道南医ジ 4:57 

【考察】 

1) 職種別事例 

職種別事例数で看護師が25件（83%）と最も多かった

。看護師のインシデントについては、中村らが気分お

よび性格特性に関する「不安・緊張」、「混乱」、「抑う

つ」、「従順な性格特性」と、業務調整能力や職務環境

に関する「判断力の不足」、「過酷な勤務状況」、「業務

多忙」に関連すると報告している3)。今回の検討では、

「判断力の不足」や「業務多忙」に加えて、「連携不足

」が関連していると考えられた。 

 

2) 要因別事例 

タイムアウトは手術の際に、患者誤認、部位誤認の

防止策としてさまざまな施設で実施されており、メン

バー全員が“手を止める”ことが重要であると報告さ

れている4)。今回、内視鏡検査すべてにタイムアウトを

導入し患者名、ID、アレルギー・禁忌薬剤、抗血栓薬

の内服、休薬指示書の有無、降圧薬の内服、PPIの内服

、H. pylori感染歴、手術歴、採血結果確認の計10項目

の声出し確認で開始した。効率的かつ効果的に実施す

るためにアンケート調査による検討を行い、現在は患

者名、IDのみを確認している。 

 検体管理はさまざまな職種の医療従事者が関与して

おり、いずれの過程で間違いが生じても事故が起こり

うることを認識する必要があると報告されている5)。今

回の事例を踏まえ以下の3点の対策を行った。1)医師に

よる検体採取時の検体番号の口頭指示、2)病理提出時

の医師と看護師によるダブルチェック、3)検体と伝票

をケースに入れて事務員に直接手渡しする。その後は

同様のインシデントは発生していない。 

 薬剤管理、特に注射は投与する薬剤の種類および量

・投与経路・投与時刻の誤りによって、患者に危害を

及ぼす可能性が高い医療行為である。松下らは注射遂

行時の多重課題が、インシデントの増加につながると

報告した6)。今回の事例を踏まえ以下の4点の対策を行

った。1)使用する鎮静剤の医師による入力、2)患者入

室前のアレルギーの有無・ブスコパン禁忌疾患の確認

、3)上部内視鏡検査時の鎮痙剤の使用中止と必要時ミ

ンクリアの使用、4)注射シリンジへの薬剤名シールの

貼付。その後は同様のインシデントは発生していない

。 

 

3)影響度分類別事例 

今回の検討ではレベル2以下が86%で、レベル3が14%

であった。レベル3の内訳は患者取違い1件、食道穿孔1

件、禁忌薬剤注入１件、CS穿孔1件であり、患者取違い

と禁忌薬剤注入については今回の検証と対策により防

止可能と考える。検査・治療による偶発症はある一定

の割合で起きることは避けられないため，いかなる内

視鏡検査、手技であってもinformed consent（IC）を

行うことが大事である7)。当院では看護師は検査前に同

意書の有無の確認を行っている。また重篤な偶発症の

発生後には医師による患者と家族へのICと治療後のフ

ォローアップがなされている。その後、院内の医療安

全部で事例検証を行い、対応策を協議している。 

 

【参考文献】 

1） 久保公利：国立病院機構函館病院. Gastroenter

ol Endosc 2019; 61:1716-1718. 

2） 国立大学附属病院長会議. 第 1 回国立大学医学

部附属病院 医療安全管理協議会総会 インシデ

ント影響度分類. 2016, http://www.univ-hosp.

net/guide-cat-04-4-2.〔2016.8.18〕. 

3） 中村美香，他：看護職がインシデント・アクシデ

ントを繰り返す要因に関する研究．北関東医 201

6;66:279-288. 

4） 石川雅彦．タイムアウトの効果的な実施 インシ

デント・アクシデント事例から見る検討．手術医

学 2013; 34:282-284. 

5） 赤松泰次，佐野健司，太田正穂，他．生検標本の

取り違え事故防止．Gastroenterol Endosc 2007;

 49:1722-1726. 

6） 松下由美子，小林美雪．注射業務遂行場面の多重

課題が看護師の安全確認行為およびインシデン

トの発生に及ぼす影響．応用心理学研究 2013;3
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化器内視鏡検査安全管理体制についての検証．Pr

og Dis Endosc 2018; 92:59-63. 
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表1 要因別事例（検体管理） 

事例1 大腸ポリープの2検体が逆の番号で提出されていた。 

事例2 病理検体を他患者の名前で提出していた。 

事例3 大腸ポリープを回収したと報告したが未回収であった。 

事例4 病理検体が提出されておらず、後日検体置き場で発見された。 

事例5 RUTの結果確認前に、キットが捨てられていた。 

事例6 患者2名のRUT検体が同一キットに混入していた。 

事例7 医師に確認し2ヶ所の生検検体を同一容器に入れたが、その意図は違う容器に入れることであった。 

                                RUT：迅速ウレアーゼ試験 

 

表2 要因別事例（薬剤関連） 

事例1 準備する鎮静剤の溶解量を誤った。 

事例2 医師の指示によりソセゴンを患者に静注したが禁忌であった。 

事例3 医師の指示によりブスコパンを緑内障患者に筋注した。 

事例4 ESD1週間後のEGD時はガスコン水のみであるが、プロテアーゼ入りガスコン水を服用させた。 

事例5 ESD後の患者にフルマゼニル投与の指示があったが、誤ってロヒプノールを静注した。 

事例6 CS時にグルカゴンを筋注したつもりであったが、溶解液の生食のみ筋注していた。 

事例7 CS中にグルカゴン静注の指示が出たが、誤ってソセゴンを静注した。 

 

表3 インシデントの影響度分類1) 

Level 0 エラーや医薬品・医療器具の不具合が見られたが、患者には実施されなかった 

Level 1 患者への実害はなかった（何らかの影響を与えた可能性は否定できない） 

Level 2 処置や治療は行わなかった（患者観察の強化、バイタルサインの軽度変化、安全確認のための検査などの

必要性は生じた） 

Level 3a 簡単な処置や治療を要した（消毒、湿布、皮膚の縫合、鎮痛剤の投与など） 

Level 3b 濃厚な処置や治療を要した（バイタルサインの高度変化、人工呼吸器の装着、手術、入院日数の延長、外

来患者さんの入院、骨折など） 

Level 4a 永続的な障害や後遺症が残ったが、有意な機能障害や美容上の問題は伴わない 

Level 4b 永続的な障害や後遺症が残り、有意な機能障害や美容上の問題は伴う 

Level 5 死亡（原疾患の自然経過によるものを除く） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１ 職種別事例数                    図2 要因別事例数 
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図3 影響度分類別事例数                図4 影響度レベル3以上 
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膵EUS-FNA cytologyにおけるLiquid Based Cytology(LBC)の導入 
 

国立病院機構函館病院 臨床検査科 ○東     学・赤 川 ま い 

森 山 貴 史・星   直 樹 

消化器科   久 保 公 利         

病理診断科  木 村 伯 子         

外科     大 原 正 範         

 

【要旨】 

 近年、超音波内視鏡下穿刺吸引法（Endoscopic ultrasonography guided fine needle aspiration:EUS-FNA）の

普及に伴い、積極的な膵病変からの組織採取が行われるようになった。これを契機に、各施設において様々に工夫

された方法によるOn-site cytologyが行われている。当院では、Liquid based cytology (LBC)法を活用したベッ

トサイドでの標本作製法を導入し、2019年4月から2020年3月末までに実施した膵EUS-FNA施行18症例につい

て後方視的に診断成績を検証した。その結果、細胞診での診断感度は94%で、病理診断との診断一致率は89%であ

った。LBC法を活用したOn-site cytologyの導入により迅速細胞診（Rapid On-site Evaluation：ROSE)を実施せ

ずとも良好な診断成績を得ることができ、さらに検査時間の短縮もはかることが可能となった。 

 

【キーワード】：膵臓腫瘍、超音波内視鏡下穿刺吸引法、On-site cytology、液状化細胞診、サイトリッチレッド 

 

【はじめに】 

 近年、超音波内視鏡下穿刺吸引法(Endoscopic ultr

asonography guided fine needle aspiration：EUS-F

NA)の普及に伴い、多くの施設で積極的な膵病変からの

組織採取が行われるようになった1)2)。これを契機に診

断精度の向上を目的とした On-site cytology が導入

され、ベットサイドにおける様々な標本作製法の工夫

や、その有用性についての報告がなされている2)-6)。 

当院では、2014年4月より2020年3月末までに83

症例のEUS-FNA を実施し、この間細胞診標本作製法の

工夫を重ねてきた。今回は，現在当院で実践している

Liquid based cytology(LBC)法を活用した標本作製法

と診断成績を示し、その有用性を報告する。 

 

【対象】 

2019年4月から2020年3月末日までに，同一の

細胞検査士により On-site による検体処理を行い，

診断確定した膵EUS-FNA 施行 18 症例について後方

視的に診断成績を検証した。 

 

【標本作製方法】 

臨床担当医は、エコーガイド内視鏡下で22G 針によ

る穿刺を繰り返して検体を採取する。細胞検査士は、

その状況を確認しながら、平置きシャウカステン、細

胞診用固定液、塗沫用ガラス、ピンセットなどを準備

してベットサイドで待機をする(図1)。検体採取後、下

方からシャウカステンにより透過光をあてたシャーレ

上に、担当看護師がスタイレットを挿入し、穿刺針内

の採取組織を吐出する。すぐに①吐出血液成分の塗沫

標本または②微小白色組織片の圧挫標本に加え、

Becton Dickinson and Company(B.D)社のLBC用固定

液CytoRichTMRED®（CR）を十分量添加し、③採取組織洗

浄液および④生理食塩水による穿刺針内洗浄液の4種

の細胞診標本を作製し診断を行う。 

ベッドサイドでの迅速細胞診（Rapid On-site 

Evaluation：ROSE）は実施していない。 

 

【結果】 

 対象18症例中16例が浸潤性膵管癌で、その他神経

内分泌腫瘍（Neuroendocrine tumor:NET）1例、膵管内

乳頭粘液性腺腫(Intraductal papillary mucinous 

adenoma：IPMA)が 1例あった。これらのうち，細胞診

で悪性とした症例は15例で、異型細胞と悪性疑いとし

たなかに、それぞれNETとIPMAが１例ずつ含まれてい

る。また、強い出血による溶血不完全により細胞診で

陰性とした症例が1例あった。組織診断では全例にお

いて検体不適正症例はなく確定診断を得ている。細胞

診での診断感度は 94%で、病理診断と細胞診断の診断

一致率は、89%であった(図2)。 

 

【考察】 

EUS-FNAにおいて内視鏡術者が検体採取に専念す
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る傍ら、細胞検査士が積極的にベッドサイドへ出向き

、診断に適正な検体の肉眼的判断あるいはROSEによる

採取検体の質的判定を行い、組織検体の確保と細胞診

標本を作製することにより診断精度が向上する2)5)6)。

そのため、現場における標本作製法については、各施

設で様々に工夫された方法が行われている2)-6)。 

当院で採用しているB.D社のLBC用固定液CRは、血液

成分を多く含む膵EUS-FNA検体において、その強い溶血

作用により細胞成分豊富な白色組織片の肉眼的観察を

容易とさせる。また、血液成分中や組織表面の目的細

胞を効率よく固定液内に回収するため、診断に有効な

細胞成分を多く得ることができる7)8)9)。加えて、液状化

細胞診の導入により乾燥による診断標本のアーチファ

クトを回避することができ、再現性の高い細胞診標本

を得ることが可能である(図3)。 

非婦人科検体に対するLBC法による細胞診標本作製

法については、これまで多くの検証結果が報告されて

おり7)-10)、なかでも穿刺吸引細胞診時の塗抹標本に加

えて穿刺針洗浄液標本や、採取組織表面細胞のふるい

落とし洗浄(組織洗浄液)標本を作製することは診断精

度を高めるうえで有用とされている8)9)。今回の対象症

例においても、塗沫標本と穿刺針洗浄液及び組織洗浄

液中の異型細胞視野数をカウントして比較すると、塗

沫標本のみでは細胞量に乏しく診断が困難であった症

例においても、針洗浄液及び組織洗浄液のLBC標本中に

は多くの細胞が確保され、対象18症例全例において不

適性検体はなかった(図4)。しかし、出血が強かった1

例については、ベッドサイドにおける検体処理により

溶血作用が不完全となり、さらに多数の炎症細胞に異

型細胞がマスクされたことによって陰性判定となり、

今後標本作製上の注意が必要である。 

本来、On-siteにおけるROSEは患者の組織採取時の侵

襲性を考慮し、診断材料に有効な組織あるいは細胞成

分が十分量採取されているかどうかを判定するために

行われるものである。しかしながら、現場での細胞診

断を優先的に行うため、良質な検体を十分量サンプリ

ングすることにより、後の組織診断に支障をきたす場

合も少なくない。また、当院のような細胞検査士が1名

しか居ない施設では、検査時に十分な対応ができない

場合が生じる。 

当院では、細胞診と組織診断の両者により最終診断

を得ることを目的としており、出来るだけ組織診断に

よる十分な検証が可能となるよう、組織検体を確保す

ることを最優先とし細胞診標本作製を行なっている。

また、LBC標本作製後の残検体も廃棄することなく保管

し、診断確定後の将来的なゲノム検査などの追加検証

にも対応できるよう準備を整えている。 

現在当院においては、膵EUS-FNAの検査手技が確立さ

れた事と、LBC法による標本作製法の工夫により、ROSE

を実施せずとも多くの症例で確定診断を得ることが可

能となり、細胞検査士や細胞診専門医のスケジュール

確保も不要で、検査時間の短縮化も図る事が可能とな

った。 

また、本検査法は筆者が国立病院機構北海道がんセ

ンター勤務時に採用されていた方法であるが、特別な

機材を必要とせず操作も簡便であることから、施設を

変えても導入が容易であった。 

 

【結語】 

 当院における膵EUS-FNA 細胞診の実際を報告した。

LBC法を活用したOn-site cytologyの導入により、診

断精度の向上と検査時間の短縮が期待できる。 

 

【参考文献】 

1） Vilmann P, Jacobsen GK, Henriksen FW, et al.

 Endoscopic ultrasonography with guided fine

 needle aspiration biopsy in pancreatic dise

ase. Gastrointestinal Endoscopy, 1992:38;172

-173. 

2） 林 毅：「EUS-FNAの最新テクニックと迅速病理診

断の実際」, Gastroenterological Endoscopy, 2

015:57;54-65. 

3） A.Koul, A.C.Baxi, R.Shang, et al：The effica

cy of rapid on-site evaluation during endosc

opic ultrasound-guided fine-needle aspiratio

n for pancreatic tumors. Endoscopy Ultrasoun

d, 2016:5;225-232. 

4） S.Hashimoto, H.Taguchi, M,Higashi, et al：Di

agnostic efficacy of liquid-based cytology f

or solid pancreatic lesion samples obtained 

with endoscopic ultrasound-guided fine-needl

e aspiration:propensity score matched analys

is. Dig Endosc.2017:29;608-616. 

5） A,Furuhata, H,Shirahase, H.Shirai, et al：Ut

ility of rapid on-site cytology in endoscopi

c ultrasonography-guided fine needle aspirat

ion of pancreatic masses. Rinsho byori;2016:

 60;429-434. 

6） A,Mitoro, T,Nishikawa, M,Yoshida et al：Diag

nostic efficacy of liquid-based cytology in 

Endoscopic Ultrasound-Guided Fine Needle Asp

iration for Pancreatic Mass Lesions During. 

Pancreas.2019:48;686-689. 

7） 山城勝重，平紀代美：B.D LBC Reference Book体

腔液編，日本ベクトン・ディッキンソン 2011. 

8） Yamashiro K, Taira K, Nakajima M et al : Tis



道南医学会ジャーナル第 4 号 

道南医ジ 4:62 

Negative Atypical or 
Neoplastic

Suspicious Malignant

Negative 0 0 0 0

Atypical or 
Neoplastic 0 0 0 0

Suspicious 0 1 1 0

Malignant 1 0 4 11

細 胞 診 断

病
理
診
断

n=18

pancreatic 
lesion

Ductal carcinoma ： 16 . NET： 1,  IPMA： 1

sue rinse liquid-based cytology : a feasible

 tool for the intraoperative pathological ev

aluation of sentinel lymph nodes in breast c

ancer patients. Cytopathology 2011:23;263–26

9. 

9） 平紀代美：「1.直接塗抹法・LBC法の標本作製技術

の基本と形態学的差異」, Medical Technology；

2014:42;666-673. 

10） 東 学，平紀代美，中島真奈美ほか：「Liquid-Bas

ed Cytology(LBC)法の体腔液細胞診への応用-残

検体の免疫細胞化学的活用について」日本臨床細

胞学会北海道支部会報 2008:17;19-23. 

 

本論文内容に関連する著者の利益相反なし 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図1. 膵EUS-FNA実施時の様子と標本作製器具 

検体採取の様子(左)を確認しながら、平置きシャウカステン、細胞診用固定液、塗沫用ガラス、ピンセットなど

を準備（右）してベットサイドで待機をする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2. 当院における膵EUS-FNA診断成績(2019年4月〜2020年3月実施18症例) 

浸潤性膵管癌16例全例が病理診断で確定され、細胞診で15例が悪性疑いから悪性と診断した。細胞診で陰性と

した１例は、多数の出血成分と炎症細胞により異型細胞量に乏しい症例であった。 
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図3. 組織標本および細胞診標本顕微鏡像 

図3a：組織H.E*標本（対物×20）、図3b：微小組織検体圧挫Pap**染色標本対物×40）、図3c：組織洗浄液Pap染

色標本（対物×40）、図3d：穿刺針洗浄液Pap染色（対物×40）の各標本において乾燥変性のない良質な標本を得

ている。(*H.E ; Hematoxylin Eosin、 **Pap ; Papanicolaou) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4.各細胞診標本における異型細胞量の比較 

各標本上の異型細胞量を上限200 視野としてカウントし対比した.塗沫標本(青)のみでは診断困難であった症例

においても、針洗浄液(橙)、組織洗浄液(灰)では十分な細胞量を確保できている。 
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第73回道南医学会大会一般演題 

治療と仕事の両立支援 当院での取り組み 
 

国立病院機構函館病院 相談支援室     ○片 桐 奈津子 

同     事務部        曽 我   理 

同     看護部        山 村 二三江 

同     がん相談支援センター 中 村 沙 織 

同     消化器科       加 藤 元 嗣 

 

【要旨】 

平成30年度の診療報酬改定で、療養・就労両立支援加算が明記された。しかし、当院では就労支援の具体

的な取り組みがなされていなかった。日頃の相談業務において、既に退職した患者から金銭的な相談に応じ

ることも少なくなかった。そこで、当院でも治療と仕事の両立支援を展開出来る体制づくりを始めた。その

方法と結果・今後の課題について報告する。 

 

【キーワード】：治療と仕事の両立支援、両立支援コーディネーター、療養就労両立支援加算 

 

【はじめに】 

 厚生労働省によるとがん患者の3人に1人は、20

代～60代でがんに罹患しており、がんと診断され最

初の治療が開始されるまでに退職した方は、4 割を

超えている。そこで、治療と仕事の両立を社会的に

サポートする仕組みや、病を患った方々が生きがい

を感じながら働ける社会を目指すことが打ち出さ

れた。また、平成30年には、両立支援コーディネー

ターの配置やトライアングル型サポートの構築が

打ち出された 1)。 

当院でも、仕事と治療の両立支援を展開できる体

制づくりを始めた。 

 

【対象と方法】 

 令和元年11月15日に、社会保険労務士の資格を

持つ当院の事務部長とソーシャルワーカーが、両立

支援コーディネーター研修を受講した。同年 12 月

10日に、院内で療養就労両立支援チームを発足した。

（以下就労支援チームとする）メンバー構成は、社

会保険労務士（事務部長）・ソーシャルワーカー・が

ん相談支援センター看護師・がん性疼痛看護認定看

護師。 

まずは、がん患者を対象に、療養就労両立支援を

開始した。その後、令和2年の診療報酬改定に伴い、

がん患者以外も支援対象とした。 

両立支援チームでは、院内での体制構築のため、

ポスター及びリーフレット作成、各種会議での院内

周知、勉強会を行った。また、患者家族への周知と

して、ポスター設置やリーフレットを用いたアナウ

ンス、定期的なラウンドを実施した。 

両立支援チームを発足した、令和元年12月10日

～令和 2 年 8月 21日までの成果は表①の通りであ

る。 

この内、40代女性と 60代女性の事例について報

告する。 

 

【事例報告】 

事例①40代正社員で働く女性。 

当院にて、左肺下葉肺がんで左肺下葉部分切除を

施行。術後、既往の気管支ぜんそく増悪と肋間神経

痛が出現し、本人より就労継続に不安があると相談

を受けた。痛みで辛い、力仕事や運転など不安に感

じている具体的な仕事内容について聴取した。職場

の人事労務担当者とやり取りして欲しいと希望が

あり、両立支援チームで介入となった。 

職場の担当者と電話・面談を通して現状を伝え、

主治医の就労に対する意見と今後の治療方針につ

いて記載した主治医意見書を提出した。その後、本

人と産業医が面談を実施した。 

結果、3 か月間の時間短縮勤務制度を利用するこ

と・業務から重労働および運転は除くこととなった。

現在は、フルタイムで勤務している。 

事例②非常勤職員として働く60代女性。 

右乳がん術後経過観察のため当院に通院してい

たが、気管支喘息発作で当院に入院し、金銭面での

相談希望があり、ソーシャルワーカーが介入した。

過去にも喘息発作を起こしていたが、不安定な収入

のため定期通院が出来ていなかったことや、自身の
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雇用形態や処遇について疑問を持ちながらも諦め

ていたことが分かった。患者からは、収入面と生き

がい面で今後も働きたいと希望があり、両立支援チ

ーム介入となった。 

結果、当院では特定求職者雇用に取り組んでおり、

患者の資格・職歴から当院の看護助手としての雇用

を提案。希望があり前職場を退職し、現在も当院に

て雇用定着している。 

当院の両立支援チームは、看護師・社会保険労務

士・ソーシャルワーカーで構成されている。事例①

のケースでは、ソーシャルワーカーには訴えが無か

ったが、看護師には肋間神経痛の痛みのため失禁し

てしまったことがあると話があった。 

また、事例②では、社会保険労務士を中心に、当

院での雇用に繋げることが出来た。いずれも、ソー

シャルワーカーのみの関りでは成しえない結果で、

各々の専門性を発揮したものであると考える。3 職

種が互いに連携することで、患者への切れ目のない

支援の提供に繋がっている。 

 

【今後の課題】 

①周知方法の見直しを行い、患者が必要とすると

きに必要な支援を提供できる体制作り。②両立支援

コーディネーターの増加。両立支援コーディネータ

ー研修は、当院では現在 2 名が受講終了している。

令和2年度の診療報酬改定により、研修を受講した

両立支援コーディネーターが相談対応することで、

療養就労両立支援指導料に 50 点の加算が認められ

た。コーディネーターの数が増えることで、加算取

得率の向上にもつながる。③ハローワークとの連携。

求職相談に対して現在は、両立支援チームがハロー

ワークへ出向き、患者の希望に見合う求人情報を提

供いただいている。ハローワーク担当者の出張相談

を定期的に行うことが出来れば、相談窓口の一本化

に繋がる。また、両立支援チームに相談には至って

いないが、潜在的ニーズを抱えている患者が相談出

来るきっかけになると期待する。 

以上を今後の課題とし、患者が病気を理由に仕事

を辞めることなく、仕事を理由に治療を辞めること

なく生活できるようサポートを続けたい。 

 

【引用文献】 

1） 厚生労働省仕事と治療の両立支援.がん患者・

経験者の両立支援の推進について.2020,http

s://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bu

nya/kenkou_iryou/kenkou/gan/gan_byoin_000

08.html 

 

本論文内容に関連する著者の利益相反なし 

 

 

 

表①「両立支援チーム対応患者」 

年代 性別 病名 相談内容 相談経緯 

40代（事例①） 女性 肺がん 就労継続相談 自ら相談 

60代（事例②） 女性 乳がん 求職相談 自ら相談 

50代 男性 肺がん 就労継続相談 ラウンドにて相談希望 

60代 男性 食道がん 求職相談 リーフレットを見て 

40代 女性 乳がん 求職相談 ケモ中のアナウンスにて相談希望 

 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/kenkou/gan/gan_byoin_00008.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/kenkou/gan/gan_byoin_00008.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/kenkou/gan/gan_byoin_00008.html
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/kenkou/gan/gan_byoin_00008.html
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