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A case of laparoscopic surgery for intestinal obstruction accompanied by 
ovarian cyst  

Hiroyuki OHTA 1), Masatsugu KOJIMA1) , Hiroya AKABORI1), Shouji KAKU2), Takashi INOUE2) and 

Eiji MEKATA1) 

1) Department of Surgery, Higashi-Ohmi General Medical Center 
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要旨：症例は 40歳女性。前日より持続する心窩部痛、嘔吐のために当院を受診した。腹部は全体に膨満し圧痛を認めた

が筋性防御は認めなかった。特記すべき既往歴はなく開腹既往歴もなかった。造影 CTでは小腸全体に拡張を認め、骨盤底

の回腸は浮腫状で閉塞または炎症が疑われたが血流障害は認めなかった。まずイレウス管を留置し入院のうえ保存的治療を

開始した。腹部症状は軽快したが腸閉塞の改善を認めなかったため、入院第 6病日に腹腔鏡下腸閉塞解除術を施行した。術

中所見では右卵巣嚢腫の周囲に炎症性癒着を認めた。この炎症の影響と考えられる横行結腸と小腸間膜との間に索状物の形

成を認め、これにより回腸が閉塞をきたしていた。腹腔鏡下に索状物を切離し、小開腹下に閉塞機転の回腸を観察し腸管切

除は要さなかった。産婦人科にコンサルトを行い卵巣嚢腫核出術を施行した。術後経過は良好で術後 9病日に退院した。病

理診断で卵巣腫瘍は子宮内膜症性嚢胞であり、再発予防に黄体ホルモン製剤を内服中である。子宮内膜症による卵巣嚢胞が

腸閉塞の原因となることがあり、念頭におくべきである。腸管の減圧が図れていれば腹腔鏡手術が選択肢となり得る。稀な

病態であり文献的考察を加えて報告する。 

 
キーワード：  小腸閉塞、卵巣腫瘍、腹腔鏡手術 

 
はじめに  
小腸閉塞をきたす原因の多くは腹部手術既往によ

る癒着であり、開腹既往歴のない小腸閉塞は稀である

[1]。今回我々は開腹手術既往がなく、卵巣嚢腫の周囲

に形成された索状物が原因で小腸閉塞をきたした症例

を経験したので、文献的考察を加えて報告する。  

 

症例 
患者：40 歳、女性  
主訴：心窩部痛、嘔吐 

既往歴：特記事項なし、開腹手術既往なし  

妊娠歴：なし 

最終月経：1 週間前より生理中 

現病歴：前日より持続する心窩部痛、嘔吐のために当

院を受診した。 

来院時身体所見：身長 162cm、体重 50kg、BMI 19 

体温 37℃、血圧 84/57mmHg、脈拍数 115 回/分、呼吸

回数 20 回/分 

腹部は全体に膨満し圧痛を伴っていたが筋性防御は認

めなかった。 

血液検査所見：白血球数 8,100/μl、CRP 6.33 mg/dl

と炎症所見を認めた。 

腹部造影 CT：小腸は全体に拡張しており、遠位側小腸

に内腔の急激な途絶を示す caliber change（図 1A：矢
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印）を認めたが、造影不良域は認めなかった。骨盤底

には右卵巣腫瘍（図 1B：矢頭）を認めたが腸閉塞との

関連性は不明であり、腸閉塞の原因の確定診断には至

らなかった。  

 

 
図1 来院時の腹部造影CT 

 

入院後経過：小腸閉塞と診断したが、腹膜刺激症状

はなく腸管の血流障害も伴っておらず限局性の腸炎の

可能性も考慮してまず保存的加療を選択した。経内視

鏡的にイレウス管を留置し、腸管の減圧を図ることに

より腹部症状は速やかに改善した。しかしながら入院

後4病日でも排便は認めず、イレウス管の排液は約

1500ml/日と減少を認めなかった。同日施行したイレ

ウス管からの造影検査ではイレウス管先進部の遠位側

回腸の拡張と閉塞部位を示す内腔の急激な細まりを認

めた（図2：矢印）。癒着や索状物による小腸閉塞お

よび右卵巣嚢腫と診断して、入院後6病日に手術を施

行した。 

 

図2 イレウス管造影検査 

 
手術所見：臍部に 12mm カメラポートを留置して気腹

を行い左上下腹部および右下腹部の 3 カ所に 5mm ポ

ートを作成した。腹腔内を観察すると骨盤底には血性

腹水が少量存在し、右卵巣嚢腫の周囲に炎症性癒着を

認め、大網や小腸、S 状結腸の癒着を認めた（図 3A：

矢印）が、frozen pelvis の所見ではなかった。卵巣嚢腫

の頭側において横行結腸と小腸間膜との間に索状物の

形成を認め（図 3B：矢印）、これにより小腸が閉塞を

来していた。腹腔鏡下に索状物を切離し（図 3C）、臍

部を約 4cmに延長した小開腹創より索状物を切除した。

直視下に小腸の損傷や血流障害がないことを確認し、

腸管切除は要さなかった。索状物の形成が卵巣嚢腫の

周囲の炎症の波及によるものと判断し、引き続いて婦

人科において腹腔鏡下に卵巣嚢腫核出術を施行した。  
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図 3 術中写真  

 
病理診断：索状物は線維化と慢性炎症細胞浸潤を伴

う組織であり、子宮内膜症との診断は得られなかった

が、卵巣腫瘍は子宮内膜症性嚢胞であった。卵巣腫瘍

には組織学的に穿孔を来した所見は認めなかった。  

術後経過：術後は良好に経過し、術後第9病日に退院

した。子宮内膜症の再発予防に黄体ホルモンを内服

し、術後1年半が経過し、卵巣嚢腫および腸閉塞の再

発を認めていない。 

 

考察 

小腸閉塞の多くは腹部手術既往のある癒着性腸閉

塞であり、開腹既往歴のない小腸閉塞は比較的稀であ

る。開腹既往歴のない小腸閉塞の成因としては索状物

や内ヘルニア、小腸腫瘍、腸間膜捻転など多岐に渡っ

ている [2,3]。  
卵巣腫瘍に起因する腸閉塞の報告例は、医学中央雑

誌で「腸閉塞」、「卵巣腫瘍」をキーワードとして検索

したところ、2 例を認めるのみであった。長見らは、

約 10cm 大の卵巣腫瘍と骨盤腔の間隙に回腸が約 1m

陥入して絞扼していた症例を報告している [4]。また桜

井らは卵巣嚢腫により伸展された卵管が索状物となり

S 状結腸が捻転して絞扼された症例を報告している [5]。 
自験例では、卵巣嚢腫の周囲にフィブリンの生成によ

るＳ状結腸や小腸との癒着を認めており、子宮内膜症

が進展する一連の経過として腸閉塞の原因となる索状

物が形成されたものと推察された。卵巣嚢腫の周囲に

炎症所見を認めた原因は、慢性炎症性疾患である子宮

内膜症による micro perforation などの影響が示唆され

る。自験例のような機序で腸閉塞をきたした報告例は

珍しく稀であると考えられた。  
 小腸閉塞に対する腹腔鏡手術は、腸管の減圧が図れ

て視野の確保が可能であれば適応できると考えられる。

とくに開腹既往歴のない小腸閉塞では腹壁と広範な癒

着を伴うことはなくポートの留置は比較的容易であり、

腹腔内全体を観察して閉塞部位を検索することができ

るため腹腔鏡手術は有用であると考えられる  [6]。  
卵巣嚢腫を伴う小腸閉塞においては子宮内膜症が

誘因となっている可能性を念頭におき、婦人科との協

同で術式を選択することが重要である。  
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要旨 
成人腸重積症は、腸重積症全体の 5〜10%と比較的稀であり、高率に器質的疾患が原因となることが知られている。今回、肺癌

の小腸転移を先進部とした成人腸重積の症例を経験したため報告する。症例は 40 歳代、男性。右下腹部痛を主訴に当院救急搬

送された。血液検査にて、白血球 36400/μL、CRP 12.59mg/dL と著明に高値であった。腹部造影 CT検査の結果、３ヶ所の小腸

腫瘍を認め、そのうち１ヶ所で腫瘍を先進部とした腸重積とそれに伴う腸閉塞所見認めたため、同日緊急手術を施行した。術中

所見では、小腸に３ヶ所腫瘍を触知し（Treitz靭帯より 10cm、40cm、100cm部位）、そのうち 100cm 部位で腸重積と口側腸管の

拡張を認めた。腸重積を Hutchinson 手技にて整復したのちに、３ヶ所の腫瘍部の小腸を部分切除した。病理組織学的検査では、

腫瘍は粘膜固有層から粘膜下層に存在し、腫大した類円形核を持つ充実性シート状に増殖した分化度の低い癌腫であり、腫瘍内

に強い好中球浸潤を認めた。免疫組織学的検査で TTF-1(-),CDX2(-),p40(-),CK7(+)/CK20(-)であり、転移性腫瘍と診断された。

術後の全身検索で、左肺上葉に腫瘍を認め、病理結果と併せて、肺癌を原発とする転移性小腸癌との診断に至った。また、術後

経過中に白血球・CRP高値が持続したことから G-CSF産生腫瘍が示唆された。肺癌の小腸転移を原因とした成人の腸重積は稀で

あり、文献的考察を加えて報告する。 

 
キーワード 成人腸重積、G-CSF産生腫瘍、肺癌、小腸転移 
 

はじめに  
成人腸重積症は、腸重積症全体の 5〜10%と比較的

稀であり、高率に器質的疾患を伴うことが知られてい

る。多くは腫瘍性病変が原因であり、先進部となる腫

瘍が転移性腫瘍である頻度は 1〜8%と報告されている

1)。今回腫瘍を先進部とした成人腸重積を発症し、先進

部は G-CSF(Granulocyte Colony-Stimulating Factor:以下

G-CSF)産生腫瘍と考えられた肺癌の小腸転移と診断さ

れた症例を経験したため報告する。  

 

症例  
 患者：40 歳代、男性 

 主訴：右下腹部痛 

 既往歴：特記すべき事項なし 

 生活歴：喫煙 40 本/日 30 年 

 現病歴：7 日前から食後に右下腹部痛を自覚してい

た。来院当日に腹痛の増強と嘔吐認めたため、当院を

救急受診した。 
 

Received: January 9, 2018.   Accepted: March 8, 2018. 
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 入院時現症：体温 37.1℃、血圧 106/80mmHg、脈拍

99/分、SpO2(room)99%。呼吸音に異常はなかった。腹

部は膨隆し、右下腹部を最強点とする腹部全体の圧痛

、筋性防御を認めたが、明らかな腫瘤などは触知しな

かった。 

入 院 時 血 液 検 査 所 見 ： WBC 36400/ μ L, CRP 

12.59mg/dL と著明に炎 症反応が高 値であっ た 。 Hb 

10.6g/dL, Alb 2.1g/dL と貧血、低栄養状態であった。

AST 43IU/L, ALT 65IU/L, LDH 203IU/L, T-BiL 

0.39mg/dL と 軽 度 肝 障 害 を 認 め て い た が 、 BUN 

13.6mg/dL, Cre 0.52mg/dL と腎機能は正常であった。

Lactate は 12mg/dL と正常範囲内であった。 

腹部単純 X 線検査(図 1)：小腸の拡張を認めた。 

腹部造影 CT 検査 (図 2)：小腸に有茎性腫瘤を３カ

所に認め(矢印)、１ヶ所では腫瘤を先進として小腸が

重積し、腸閉塞をきたしていた(赤矢印)。 

 

  

 

 

 

 以上より、小腸腫瘍を先進部とする小腸重積、腸閉

塞と診断し緊急開腹術を行った。 

 手術所見(図 3)：臍上下の正中切開で開腹した。腹

腔内には腹水は認めなかった。トライツ靭帯より

10cm、40cm、100cm の距離で小腸腫瘍を触知した。

100cm の部位で腫瘍を先進として腸重積を起こしてい

た。３ヶ所いずれも腫瘍部の漿膜は陥入していた。重

積腸管を Hutchinson 手技で整復し、全腸管を観察し

たが、腸管血流は保たれており、腫瘍は上記３カ所の

小腸腫瘍と腸間膜リンパ節の腫大を認めた。３カ所の

腫瘍部の小腸部分切除と腫大した腸間膜リンパ節摘出

術を行った。手術時間は 1 時間 46 分、出血量は少量

であった。 

 

 

 
 

切除標本肉眼所見(図 4)：境界明瞭な白色有茎性隆

起性病変として認めた(矢印)。 

 

 

病理組織学的検査所見 (図 5,6)： (small intestine, 

partial resection – Multiple lesions of poorly 

differentiated carcinoma, strongly suggestive of 

metastatic carcinoma, compatible with lung 

origin) 

病変は主に粘膜固有層〜粘膜下層に存在し、腫大した

類円形核を持つ好酸性細胞が充実性シート状に増殖し

ており、低分化な癌腫で、腫瘍内に強い好中球浸潤が

認められた。免疫染色では、CK7(+)、CK20(-)、TTF-1(-

)、Napsin A(-)、CDX2(-)、PSA(-)、p40(-)であった。 

 

図 1．腹部単純 X 線検査 (臥位 ) 

図２．腹部造影 CT 検査  
 

図 3．術中所見  
左：整復前、右：整復後  

腫瘍部 (白矢印 )、腸間膜リンパ節の腫大 (黒矢印 ) 

図 4．切除標本写真  



 寺田 好孝 ほか  
 

- 6 - 
 

 

 

 

 

 

 術後経過：術後炎症反応低下を認めたものの、全身

状態安定後も白血球・CRP 高値持続し、感染源のない体

温上昇も認めていた(図 7)。多発する小腸腫瘍であり、

病理検査結果からも、未分化癌の転移性腫瘍の可能性

が高く、精査目的の胸部 CT で左上葉に不整形腫瘤と肺

門部リンパ節腫大を認めた(図 8)。左肺腫瘍を認める

ことと小腸腫瘍の免疫染色で CK7(+),CK20(-)であるこ

とから、肺未分化癌、小腸転移との診断に至った。ま

た、治療後も遷延する白血球・CRP 高値、腫瘍への強い

好中球浸潤から G-CSF 産生腫瘍が示唆された。退院後

に 呼 吸 器 内 科 に て 、 化 学 療 法 (CBDCA(AUC6)+ nab-

PTX(100mg/m2))施行された。化学療法施行後、腫瘍の縮

小とともに、白血球数・CRP は正常化した。 

 

 

 

 

考察 

成人の腸重積症は、腸閉塞の原因の 5%を占めるが、

小児腸重積と比較して稀な疾患であり、全腸重積症の

5〜10%とされている。重積部位別では小腸型が 64%、大

腸型 36%と報告されている 2)。原因としては、90%以上

が器質的疾患に起因したもので 3)、悪性腫瘍の頻度が

46〜73％と最多で、良性腫瘍 30〜38%、特発性 8〜17%

と報告されている 4)。悪性腫瘍の内訳として、原発性

が最も多く、 GIST、悪性リンパ腫の次に転移性腫瘍の

報告があり、比較的稀とされている。また転移性小腸

腫瘍の原発巣としては肺癌が 58%と最多であったと報

告されている 5)。一方、肺癌の小腸転移の頻度は 2.8〜

4.5%と稀である。小腸転移をきたした肺癌の組織型と

しては、大細胞癌 49%、腺癌 24%、扁平上皮癌 17%、小

細胞癌 3%、その他 7%と報告されており 5)、分化度の低

いものほど転移をきたしやすいとされている 6)。小腸

転移巣の臨床症状はイレウス 27%、下血 22%、穿孔 21%

、腸重積 17%、腹痛 5%と急性腹症で発症することが多

く 7)、本症例でも、小腸腫瘍が腸重積の原因であった。

小腸腫瘍が多発していた点から、転移性腫瘍の可能性

を考え全身精査を施行し、左肺上葉に腫瘍を認めた。

切除した小腸腫瘍の病理組織学的検査では、H-E 染色

像で腫瘍は粘膜固有層から粘膜下層を中心に存在して

図 5．小腸腫瘍の病理組織写真  
(A) H-E 染色  ×20,  (B) H-E 染色  ×100 

 

図 6．小腸腫瘍の病理組織写真  
(A)CK7 染色 (×200):陽性 , (B) CK20 染色 (×200):陰性  

図 7．術後経過  

図 8．胸部 CT 
左肺腫瘍 (赤矢印 )、肺門部リンパ節 (白矢印 ) 

 



肺癌小腸転移を先進部とした成人腸重積の１例 
 

- 7 - 
 

いた。腫大した類円形核を有する好酸性細胞が充実性

シート状に増殖しており、低分化な癌腫であった。ま

た、腫瘍内に強い好中球浸潤が認められた。免疫染色

で、CK7(+)/CK20(−)、CDX2(-)であったことから、小腸

原発は否定的であった。TTF-1(-)、Napsin A(-)と原発

性肺腺癌のマーカーは陰性であったが、分化度が低い

場合は肺腺癌であっても、陽性率は低いと報告されて

いる 8)。本症例は肺腫瘍の病理組織学的検査を行えな

かったが、低分化な癌腫で、小腸の粘膜下層中心に存

在すること、免疫染色の結果と、画像上進行肺癌を強

く疑う所見から、低〜未分化肺癌の小腸転移を原因と

する腸重積と診断した。 

本症例のように肺癌小腸転移を先進とした腸重積を

発症した症例は、医学中央雑誌にて「肺癌」「小腸転移

」「腸重積」をキーワードに検索したところ、本症例を

含めて 53 例の報告を認めた (表 1)。全例で手術治療

が行われていた。術後生存期間中央値は 95 日であり、

肺癌小腸転移症例は予後不良である。  

 

 

本症例では、術前術後の治療経過中一貫して、末梢

白血球数と CRP の高値が持続しており、感染源のない

発熱も認めていた(図.5)ことから、G-CSF 産生腫瘍の

可能性が示唆された。本邦では G-CSF 産生腫瘍の診断

基準として、①原因のない著明な白血球数の増加、②

血清中 G-CSF 測定値の上昇、③腫瘍切除による白血球

数の減少、④腫瘍内における G-CSF 産生の証明の 4 項

目が用いられることが多い 9)。ただし、血清中 G—CSF 測

定は保険未収載であること、 G-CSF は腫瘍細胞内で産

生された後、速やかに分泌されるため免疫染色で陽性

所見を得ることが困難との報告がある 10)。腫瘍随伴症

状として、感染を伴わない発熱、CRP 高値が認められる

。また、組織像では分化度の低い癌腫に多く、腫瘍間

質に多数の好中球が浸潤する特徴を有しており、肺癌

に多いとされている 11)。本症例では、血清 G-CSF 

測定や免疫染色での結果は得ることができなかったが

、組織像で多数の好中球浸潤を認めており、未分化型

肺癌の存在から、G-CSF 産生腫瘍の可能性が高いと考

えられた。未分化型肺癌に対する化学療法後、腫瘍縮

小とともに末梢白血球数、CRP が正常化している点も、

G-CSF 産生腫瘍の可能性を強く示唆する結果であった。 

一般に分化度の低い G-CSF 産生腫瘍は進行が早く、

予後不良であることが知られており 12)、同様に肺癌小

腸転移症例は予後不良であることも報告されている 4)

。本症例では急性腹症として緊急手術が必要であった

が、手術加療により肺癌の診断に至り、原疾患への治

療介入を行うことができ、診断後 1 年現在、生存治療

中である。 

 

結語 

 肺癌小腸転移を先進部とした成人腸重積の 1 例を経

験した。小腸重積症、イレウスの原因として転移性小

腸腫瘍の可能性も念頭に置きながら診断・治療を行う

ことは重要と考える。また、治療経過中の感染兆候を

伴わない白血球数、CRP の異常高値の持続を認めた際

には G-CSF 産生腫瘍の可能性を考慮すべきである。 
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Abstract  
[Purpose] In recent years, implant treatment has been widespread. In our department, in order to evaluate the prognosis of 

implant treatment, we conducted an investigation and report it. [Methods] 286 patients who implanted the implant body at 

the department from August 1, 2010 to March 31, 2017 were targeted. Survey items were investigated on age, gender, 

Plaque Control Record (PCR), number of embeddings, site of implantation / presence / absence of bone resorption after 

surgery / interval of maintenance and removal of implant body. [Results] The age distribution was 19 to 88 years old, 127 

men and 159 females. Preoperative PCR averaged 34.2%, total buried number was 552, and the site of implantation was the 

largest in the lower molars. 51 implant implants showed bone resorption after surgery, the number of implants dropping out 

was 9. Postoperative PCR averaged 15.2%, mean maintenance interval was 4.8 months on average. [Discussion] It was 

suggested that postoperative PCR and maintenance intervals have relevance and lead to prognosis of implant treatment. 
Key words   implant treatment, Plaque Control Record , interval of maintenance 

 

はじめに 
近年, インプラント治療は広く普及しており, 咀

嚼機能障害を改善する補綴方法として一般的になって

いる. しかし, 一方でインプラント体の脱落が報告さ

れ, インプラント治療のリスク因子となっている. 今

回われわれは, インプラント治療の予後を評価するた

め, インプラント治療を行った患者を対象に臨床統計

学的調査を行ったので，若干の考察を加え報告する . 

方法 
2010 年 8 月 1 日から 2017 年 3 月 31 日までに当科に

てインプラント体を埋入した患者 286 人を対象とした. 

調 査 項 目 は , 1. 年 齢 と 性 別 , 2. 初 診 時 Plaque 

Control Record(以下 PCR)値, 3. インプラント体埋

入本数及び部位,  4. 骨増生・使用材料, 5．術後骨

吸収, 6.術後 PCR 値とメンテナンスの間隔, 7．術後

メンテナンスの間隔と術後 PCR 値について調査した. 
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結果 
1. 年齢と性別 

対象者の年齢分布は 19〜88 歳であり, 平均年齢 57

歳，中央値は 52 歳であった（図 1）. 性別は対象者 286

名のうち男性 127 名，女性 159 名であり，女性が多く

を占めた（図 2）．  

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. インプラント体埋入本数及び部位 

総埋入本数は 552 本であり, 埋入部位は右下臼歯部

165 本(30.2％), 左下臼歯部 121 本（22.3％), 右上臼

歯部 99 本（17.9％)の順に多い結果となった（図 4）. 

 

 

 

4. 骨増生・使用材料 

206 本のインプラント体において骨増生を行ってお

り, 下顎への埋入本数 303 本のうち 78 本, 上顎への

埋入本数 249 本のうち 128 本の骨増生を施行していた

（図 5）. また, 上顎への骨増生を行った 128 本のイ

ンプラント体のうち 57 本(22.8％)においてサイナス

リフトを施行した（図 6）. 

骨増生時に使用した材料はセラタイト○R （水酸アパ

タイト・リン酸三カルシウム複合骨補填材）単独、自

家骨単独、セラタイト○R（水酸アパタイト・リン酸三カ

ルシウム複合骨補填材）と自家骨の混合物の順に多く

使用した（図 7）. 

結果として 1.6：1 の割合にて下顎より上顎のイン

プラント体埋入症例において多くの骨増生を認め, 使

用材料はセラタイト○R（水酸アパタイト・リン酸三カル

シウム複合骨補填材）単独が最も多い結果となった.  
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左上臼歯部

66本
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下顎前歯部

17本（3.3％）
（人） 

2. 初診時 PCR 値 

インプラント体埋入の術前 PCR は男女ともに 10-19％

が最頻値であり（図 3）, 男性の平均が 31.1％ , 女性の平

均が 28.9％と男性の PCR 値が女性のそれよりも高値で

あった . 当科では PCR 値が 20％以下になった症例にの

みインプラント体の埋入を行っている . 

男性 127 名

（44.4％） 

女性 159 名

（55.6％） 

n = 286 名 

n = 552 本 

（人） 

図１  年齢分布 

図 2 男女比 

図 4 インプラント埋入

部位 

図 3 初診時 PCR 値 
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5．術後骨吸収 

術後骨吸収の測定は上田ら 1）の方法に準じて行っ

た. パノラマエックス線写真にてインプラント体の近

心側と遠心側で骨の吸収量を計測し、その平均値を骨

吸収量とした, Adellら 2）によると術後一年後の生理

的骨吸収量は0.1mmであり, 今回我々は術後１年のパ

ノラマエックス線写真にて骨吸収量が0.1mmよりも大

きいものを骨吸収ありとして調査した. 55本のインプ

ラント体においてインプラント体埋入1年後のパノラ

マエックス線写真にて骨吸収(術後骨吸収ありの平均

5.3mm)を認めた（図8）. 術後の骨吸収において, 前

歯部では14本のインプラント体に術後の骨吸収を認

め, 臼歯部では41本のインプラント体に術後の骨吸収

を認めた. 調査期間内において, インプラント体の脱

落本数は前歯部では2本、臼歯部では7本, 計9本であ

った. 全ての脱落症例では骨増生は行っておらず, 骨

吸収を認めた. 前歯部における術後の骨吸収と骨増生

の関係を表1に示す. 表1より前歯部における術後の骨

吸収と骨増生のオッズ比は1.69と１以上の値となっ

た. 同様にして臼歯部における術後の骨吸収と骨増生

の関係を表2に示す. オッズ比は0.59と１以下の値と

なった（表2）. 結果として術後の骨吸収およびイン

プラント体の脱落率はともに臼歯部より前歯部に多く

認め，また, 統計学, 上前歯部では骨増生を施行した

インプラント体症例に術後骨吸収が生じやすく , 臼歯

部では骨増生を行っていないインプラント症例におい

て術後の骨吸収が生じやすい結果となった .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.術後 PCR 値とメンテナンスの間隔 
 

あり 206本

（37.3％）

71

78

57

0 50 100 150
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GBR サイナスリフト
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64.2％

自家骨のみ

20.7％

セラタイト ・

自家骨 10.0％
ハイドロキシアパタイト

製骨補填材 5.1％

あり 55本

（10.0％）

術後骨吸収の有無

（術後1年）

術後骨吸収 

オッズ比＝1.69＞1 

前歯部  あり なし 

あり 6 本 8 本 

なし 8 本 18 本 

 

臼歯部 あり なし 

あり 10 本 146 本 

なし 31 本 265 本 

 
オッズ比＝0.59＜1 

なし 346 本

（62.7％） 

n = 552 本 

n = 552 本 

n = 206 本 

骨
増
生 

骨
増
生 

術後骨吸収 

図 5 骨増生の有無 

図 7 骨増生時の使用材料 

図 8 インプラント体埋入 1 年後の術後骨吸収の有無 

 

 

 

表 1 前歯部における術後骨吸収と骨増生の関係 

表 2 臼歯部における術後骨吸収と骨増生の関係 

なし 497 本

（90.0％） 

（人） 

図 6 骨増生の内容 

○R  

○R  
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インプラント体埋入より 1年後の術後 PCR値は平均

15.2％であり, 初診時PCR値よりも低値であった（図3, 

図9）. 術前にPCR値を20％以下にコントロールしてい

たが, 術後では20％以上の症例も認められた. メンテ

ナンスの間隔は4-6ヶ月の症例が最も多く（図10）, 平

均4.8ヶ月であった.  

 

    

 

 

一方, インプラント体の脱落症例の術後 PCR 値は平

均 39.9％であり（図 11）, メンテナンスの間隔はイン

プラント治療指針から外れて, 11-15 ヶ月の症例が最

も多く(図 12), 平均 12.0 ヶ月であった. 

 

 

 

 

 

 

 

7．術後メンテナンスの間隔と術後 PCR 値 

  術後メンテナンスの間隔と術後 PCR 値の関係をプ

ロットした図 13 を示す. 両者の相関係数は 0.4949 で

あり, 有意差を認めなかった（ｐ＝0.56）（図 13）. 

 

 

 

 

しかし , 今回のインプラント体脱落症例のほとん

どが PCR 値 30％以上のため, PCR 値が 30％以上の症例

に着目すると, メンテナンス間隔と術後 PCR 値の相関

係数は 0.7566 であり, 有意差を認めた（ｐ＝0.023）

（図 14）.  
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図 9 術後 PCR 値 

図 13 術後メンテナンスの間隔と術後 PCR 値の関係 

図 11 インプラント体の脱落症例の術後 PCR 値

 

図 10 術後メンテナンスの間隔と術後 PCR 値の関係  

図 14 術後メンテナンスの間隔と

術後 PCR 値（30％以上）の関係 

 

図 12 インプラント脱落症例の術後メンテナンスの間隔 
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また, 脱落したインプラント体のみに着目すると, 

メンテナンスの間隔と術後 PCR値の相関係数が 0.8056

であり, 有意差を認めた（ｐ＝0.0087）（図 15）.   

今回の症例では術後 PCR 値が 27％以下, メンテナ

ンスの間隔が 6 ヶ月以下の症例において脱落症例は認

めなかった. 全ての脱落症例は, 術後メンテナンス間

隔と術後 PCR 値の関係をプロットした図にて③の範囲

に存在した（図 16）. 

 

 

 

 

 

 

考察 

1. 骨吸収と骨増生 

前歯部における術後 1 年の骨吸収と骨増生のオッズ

比は 1.69 と１以上の値であり, 臼歯部における術後

1年の骨吸収と骨増生のオッズ比は 0.59 と１以下の値

であった. よって, その他の因子の関連が否定できな

いものの, 前歯部では骨増生を施行したインプラント

体症例に術後骨吸収が生じやすく, 臼歯部では骨増生

を行っていないインプラント症例において術後の骨吸

収が生じやすいことが統計学上示唆された.  

 

2．骨吸収とインプラント体脱落因子 

調査期間内において, 前歯部では 14 本（14.0％），

臼歯部では 41 本（0.97％）のインプラント体に術後の

骨吸収を認めた. インプラント体の脱落本数は前歯部

では 2 本（0.20％）, 臼歯部では 7 本（0.15％）であ

った. 全ての脱落症例では骨増生は行っておらず, 骨

吸収を認めた. すなわち, 術後の骨吸収およびインプ

ラント体の脱落率はともに臼歯部より前歯部に多く認

め, 骨吸収を多く認めた部位と脱落率が高い部位が一

致するため, 骨吸収が脱落の一因子と考えられた. 

 

3．術後メンテナンスの間隔と術後 PCR 値 

術後メンテナンス間隔と術後 PCR 値の関係をプロッ

トした図にて 3 つの領域に分けることができると考え

られた（図 16）.  

①範囲では, PCR 値は低いがメンテナンス間隔が長

い群を示しており, 口腔衛生状態が良く, 歯科医師の

判断にてメンテナンス間隔が長いことが一因と考えら

れた. ②の範囲ではメンテナンス間隔が短い症例を示

す. ②の範囲では歯科インプラント治療指針 3)である

術後メンテナンスの間隔が 2-6 ヶ月の範囲に存在する

群であり, 患者自身の意思が高く, または, コンプラ

イアンスが良いと考えられた. ③の範囲では PCR 値が

高い群を示しており, PCR 値が高く, メンテナンスの

間隔も長い状態である. これは PCR 値が高いがメンテ

ナンスのための受診が少ない患者の集団と考えられ , 

コンプライアンスが比較的悪いことに起因すると考え

られた.  

①の群では PCR 値が低いものの, メンテナンスの間

隔が歯科インプラント治療指針から外れて, 6 ヶ月よ

りも間隔が長いため, 歯科医師による口腔状態の把握

が困難であると考えられた. そのため, 当科では, ③

の範囲の患者が②の範囲へ移行させることを目標とし, 

患者自身のモチベーションを向上させ, 定期メンテナ

ンスの受診を促している. 

 

4．術後メンテナンス・術後 PCR 値とインプラ

ント体脱落因子 
今回の症例では術後 PCR 値が 27％以下, メンテナ

ンスの間隔が 6 ヶ月以下の症例において脱落症例は認

めなかった. 全ての脱落症例が③の範囲に存在してお

り（図 16）, その他の因子の関連が否定できないもの

の, 術後 PCR 値とメンテナンスの間隔が脱落の一因子

と考えられた. よって, ③の範囲の患者の術後 PCR 値

とメンテナンスの間隔を低くすることが脱落防止に繋

がると考えられた.  

 

結語 

今回, 我々は,当科でインプラント体を埋入した患

者を対象に, 臨床統計学的検討を行った. 

術後 PCR 値が 30％以上の症例および脱落インプラ

ント症例においてメンテナンスの間隔と術後 PCR 値は

統計学的に強い相関関係（相関係数 0.7566, ｐ＝
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①
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③

図 16 術後メンテナンスの間隔と術後 PCR 値の関係

 

図 15 脱落インプラント体症例の術後 

メンテナンスの間隔と術後 PCR 値の関係 
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0.023）を認めた. 

インプラント体脱落症例のほとんどが術後 PCR が高

値であり, メンテナンスの間隔が長期であり , 術後

PCR 値とメンテナンスの間隔が脱落の要因の一つと考

えられた. 

術後 PCR 値が高値の場合, メンテナンスの間隔を短

くし, 術後 PCR 値を改善することが脱落防止の一因と

考えられた. 

予知性の高いインプラント治療を提供するために , 

今後, 他の予後因子に対する臨床研究が必要であると

考える. 
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和文抄録 

【目的】近年, インプラント治療は広く普及してい

る. 当科では, インプラント治療の予後を評価するた

め, 調査を行ったので報告する. 

【対象および方法】2010 年 8 月 1 日から 2017 年 3

月 31 日までに当科にてインプラント体を埋入した患

者 286 人を対象とした . 調査項目は , 年齢･性別･

Plaque Control Record(以下 PCR)・埋入本数・埋入部

位･術後の骨吸収の有無･インプラント体の脱落･メン

テナンスの間隔について調査した. 

【結果】年齢分布は 19～88 歳, 男性 127 名, 女性

159 名であった. 初診時 PCR は平均 30.2％であった. 

総埋入本数は 552 本であり, 埋入部位は下顎臼歯部が

最も多かった. 51 本のインプラント体が術後に骨吸

収を認めた. インプラント体の脱落本数は 9 本であっ

た. 術後 PCR は平均 15.2％であり, メンテナンスの

間隔は平均 4.8 ヶ月であった. 

【結論】今回, 我々は,当科にてインプラント体を

埋入した患者を対象に, 臨床統計学的検討を行い, イ

ンプラントの予後因子の一つが術後 PCR 値とメンテナ

ンスの間隔であることが分かった. 予知性の高いイン

プラント治療を提供するために, 他の予後因子に対す

る調査も必要であり, さらに多くの症例の長期にわた

る臨床研究が必要であると考える. 
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下部消化管穿孔に対する急性汎発性腹膜炎手術における創閉鎖の現況 
—アンケート調査結果— 
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Abstract Objective: To investigate the current ways of wound closure in acute pan-peritonitis surgery at the 

department of surgery, Shiga University of Medical Science and its affiliated hospitals. Patients and method: Questionnaire 

survey was conducted by the e-mail regarding the closure methods in surgery for acute pan-peritonitis due to lower 

gastrointestinal perforation in the department of surgery, Shiga University of Medical Science and its affiliated hospital from 

January 2013 to June 2017. Result: Responses were obtained from 19 hospitals. The total surgical operation was 369 cases, 

and the number of cases for each facility was 0 to 186 cases. As for closure of the abdominal wall, 13 facilities (87%) did 

interrupted suture of peritoneum and fascia with monofilament absorbing suture. Also, five facilities (26.3%) used triclosan-

coated sutures for peritoneum and fascia. Skin sutures by nylon were the most frequent in 7 facilities (39%). One facility 

closed the wound skin a few days after the operation. Negative pressure wound therapy was conducted at 2 institutions, 24 

cases (6.5% of the total). Discussion: Since the guidelines for surgical site infection have just changed, the method of wound 

closure after acute pan-peritonitis surgery varied depending on the facility. In the future, it is necessary to bundle the 

procedures of the wound closure to analyze the outcomes among the multiple facilities. 

Keyword： peritonitis, contaminated operation, surgical site infection, 

postoperative wound management, Negative pressure wound therapy.  

  
 
はじめに  

小腸や大腸穿孔による汎発性腹膜炎は救命のため

に緊急手術を要する病態であり、術後の手術部位感染

（ surgical site infection, 以下 SSI）の頻度が高いとされ

ている。2016 年に世界保健機関 (WHO)[1]、米国外科学

会 (ACS)/米国外科感染症学会 (SIS)[2]、2017 年には米国
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疾病対策センター (CDC)の SSI に関するガイドライン

[3]が相次いで発表された。SSI を防ぐために術中に行

うべき手術手技、手術材料に関する項目は以外と少な

く、それぞれの術者の判断に委ねられているのが現状

である。  
 

目的 
関連病院における急性汎発性腹膜炎手術における

閉創法の現況を調査する。  

対象と方法 

滋賀医科大学外科学講座の関連病院に、 2013 年 1

月から 2017 年 6 月までの期間での下部消化管穿孔に

よる急性汎発性腹膜炎（小腸及び大腸で虫垂炎は除く、

術後合併症を含む）手術における閉創法に関して電子

メールにてアンケート調査を行った。  
 

結果 

関連病院 19 施設より回答を得た。手術総計は 369 例

であり、施設ごとの症例数は 0 から 186 例であった。  
腹膜の閉創については、筋膜と一緒に結節縫合する

施設が 13 施設 (87%)と最も多く（図１）、モノフィラメ

ント吸収糸を多く用いていた（図２）。また腹膜、筋膜

の縫合にトリクロサンコーティングの縫合糸を用いて

いる施設は 5 施設（26.3%）であった。皮下ドレーンを

入れない施設が 10 施設で約１／３であった（図３）。

皮膚はナイロンで結節縫合する施設が最も多く、７施

設（39%）であり、縫合せず後日閉鎖する施設は１施設

のみであった（図４）。一方、減張のための全層縫合は

かけない施設が５施設（３１％）あり、症例によって

行う、という施設が最も多かった（８施設、５０％）

（図５）。  
局所陰圧閉鎖療法（Negative pressure wound therapy, 

以下 NPWT）は２施設、24 例（全体の 6.5%）に行われ

ていた（図６）。  

 
図 1.腹膜の閉鎖はどうしていますか？  

 

 

図 2.筋膜はどのように縫合していますか？  
 

 
図 3.皮下ドレーンを入れますか？  

 

 
図 4.皮膚はどのように処置されますか？  

 

 

図 5.全層縫合はかけますか？  
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図 6.NPWT をされますか？  

 

考察 

近年、手術創閉鎖法のベストプラクティスに関する

報告は増えているものの、最近改定された SSI に関す

るガイドラインの中に手術手技、手術材料に関する項

目は少ない。最新の CDC ガイドラインにはそれらの

記述はなく [1]、WHO、ACS/SIS のガイドラインにはそ

れぞれ抗菌作用のあるトリクロサンコーティングの縫

合糸の使用についての記載と NPWT に関する記載があ

るのみである [2][3]。  
WHO のガイドラインにはトリクロサンコーティン

グの縫合糸が手術の種類を問わずに SSI の頻度を減ら

す可能性がある（ ”may ”） [2]、ACS/SIS のガイドライ

ンにはトリクロサンコーティングの縫合糸は清潔、準

清潔手術での使用が勧められると記載されているが、

不潔手術における効果についての記載はない [3]。今回

のアンケートでは、腹膜または筋膜にトリクロサンコ

ー テ ィ ン グ の 縫 合 糸 を 用 い て い る 施 設 は 5 施 設

(26.3%)と少なかった。使用していない施設は抗菌作用

のない吸収糸を使用している場合が多く、二つのガイ

ドラインによって推奨度が異なること、新しいガイド

ライン発行直後に調査したことなどが影響していると

考えられた。  
皮膚の縫合については、ACS/SIS ガイドラインによ

ると汚染創における SSI の発症率に遅延一次縫合と一

次縫合との間に差はないとされている。アンケート調

査でも皮膚を縫合せずに後日閉鎖すると答えた施設は

３施設（15.8%）と少なかった。  
NPWT に関しては、WHO のガイドラインには高リ

スク手術創群における予防的 NPWT の施行が SSI を防

ぐ可能性があるとの記載があるが、ACS/SIS のガイド

ラインには、報告症例数が少なくバイアスがかかるの

で現時点では推奨できないとの記載がある [3]。汚染手

術に対する NPWT の施行に関する報告は少なく、86 名

の患者の 97 の汚染創にたいして NPWT が安全に使用

できたとの報告がある [4]。著者の施設では後方視的検

討ではあるが汚染手術において NPWT の予防的使用が

通常の閉創にくらべて SSI の発生を減少させたという

データをもっている（投稿準備中）。また同じく後方視

的研究であるが、準清潔手術である開腹大腸切除術で

閉創後の NPWT の使用が SSI を減少させたとの報告

[5]、本邦からの大腸穿孔性腹膜炎での皮膚を縫合せず

に NPWT を使用し、2 次縫合した群 23 例と非使用で

一次縫合した群との比較で SSI 率の減少と創治癒まで

の時間短縮効果があったとする報告 [6]と合わせると、

少数例の報告ではあるが汚染手術における NPWT は

SSI を減少させる可能性があると考えられ、今後さら

なる検討を要すると考えられた。現在、汎発性腹膜炎

などの汚染手術における NPWT の有用性に関する前方

視的研究を立案しているところである。  
今回のアンケート調査は、いわば専門家の意見とい

うべきエビデンスレベルのものであるが、各施設が汚

染手術後に SSI を減少させることができるだろうとし

て行なっている手技は様々であった。地域において

quality improvement（医療の質）の調査を外科医にフィ

ードバックすることで SSI 予防のバンドル遵守率が向

上して地域全体の SSI が減少したとの報告がある [7]。

今後ガイドラインのバージョンアップを受けて、SSI

予防のためにおこなう手術手技、使用する手術材料を

バンドル化し、治療成績がどのように変化していくか

を継続してアンケート調査することにも同様の効果が

あると考えられる。また、SSI の有無との関係を明ら

かにすることも必要である。今後さらなる検討を行う

予定である。  
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和文抄録 

 【目的】滋賀医科大学外科学講座と関連病院にお

ける急性汎発性腹膜炎手術における閉創法の現況を調

査する。【対象と方法】関連病院において、2013 年 1 月

から 2017 年 6 月までの期間での下部消化管穿孔によ

る急性汎発性腹膜炎手術における閉創法に関して電子

メールにてアンケート調査を行った。【結果】関連病院

19 施設より回答を得た。手術総計は 369 例であり、施

設ごとの症例数は 0 から 186 例であった。腹壁の閉創

については、腹膜と一緒に結節縫合する施設が 13 施

設 (87%)と最も多く、モノフィラメント吸収糸を多く用

いていた。また腹膜、筋膜の縫合にトリクロサンコー

ティングの縫合糸を用いている施設は 5 施設（26.3%）

であった。皮膚はナイロンで結節縫合する施設が最も

多く、７施設（39%）であり、縫合せず後日閉鎖する施

設は１施設のみであった。局所陰圧閉鎖療法（Negative 

pressure wound therapy, 以下 NPWT）は２施設、24 例

（全体の 6.5%）に行われていた。【考察】ガイドライ

ンが変更になったばかりであるという理由もあるが、

急性汎発性腹膜炎手術後の閉創法は施設により様々で

あった。今後多施設で手技をバンドル化し、アウトカ

ムを検討していく必要がある。  
  

キーワード：腹膜炎手術、汚染手術、手術部位感染、

手術創管理、局所陰圧閉鎖療法  
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Ventralex Hernia Patch™を用いた腹腔鏡下閉鎖孔ヘルニア修復術の 2 例 
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Two cases of laparoscopic repair of obturator hernia  
with Ventralex Hernia Patch™ 
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要旨  閉鎖孔へルニアに対し、Ventralex Hernia Patch™(Ventralex)を用いて腹腔鏡下修復術を 2例施行した。いずれも腹

部 CTで閉鎖孔ヘルニアと診断されたが、理学所見から非還納性ヘルニアと判断し待機的に手術を施行した。腹腔内観察で閉

鎖孔ヘルニアを認め、Ventralex で被覆、固定した。Ventralex は小さな腹壁ヘルニアに対するパッチであり、expanded 

polytetrafluoroethylene シートと polypropylene メッシュの 2層からなる。ヘルニア門が小さい閉鎖孔ヘルニアの修復に最

適なサイズであり、腹膜剥離を省略できる上に、メッシュへの腸管癒着も低減できると考えられた。 
 
キーワード  閉鎖孔ヘルニア、腹腔鏡下手術、Ventralex Hernia Patch™ 
 

はじめに  
閉鎖孔ヘルニアは腸管が嵌頓している症例が多い

ため、緊急手術となる場合が多く、以前は開腹下に腹

腔内の観察、嵌頓腸管の整復やヘルニア門の閉鎖が行

われることが多かった。しかし閉鎖孔ヘルニアが高齢

のるい痩患者に多く、緊急手術のリスクが高いことか

ら、最近では嵌頓腸管を整復後、待機手術を施行する

施設も増加している[1]。 

閉鎖孔ヘルニア手術に対するアプローチ方法につ

いては、従来は腸管切除を念頭に開腹で行われること

が多かったが、最近ではより低侵襲を目指して鼠径法

や腹腔鏡下での修復術も報告されている [2-3]。 

今回、我々は待機的手術が可能であった閉鎖孔ヘル

ニアに対し、Bard 社の Ventralex Hernia Patch™(以

下，Ventralex)を用いて腹腔鏡下に修復術を施行した

2 例を経験したので報告する。  
 

症例  
患者 1：68 歳 女性 

主訴：下腹部痛  

現病歴：5～6 年前から下腹部痛を自覚。しばらくす

ると腹痛が消失するため、放置していた。今回も早朝

から下腹部痛が出現し、来院した。  

既往歴：18 才 虫垂切除術  

身体所見：身長 146 cm，体重 39 kg，BMI 18.3．腹

部 ： 軽 度 膨 満 ． 圧 痛 ， 反 張 痛 ， 筋 性 防 御 な し ．

Howship-Romberg 徴候陽性． 

腹部 CT 検査：小腸の拡張を認め、右閉鎖孔内に腸

管構造を認めた(図１丸印)。腹水や腹腔内遊離ガスは

認めなかった。以上より右閉鎖孔ヘルニアと診断した

が、CT 検査後に症状が消失し理学所見も問題なかった

ため、非還納性へルニアと判断した。症状の増悪がな

いことを経過観察しながら、待機的手術とした。 
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手術所見：臍部頭側にカメラ用 12mm ポート、左中

腹部、左下腹部に各々5mm ポートを挿入し、計 3 ポー

トで手術を開始した。左側頭低位で骨盤内の小腸を排

除すると、右閉鎖孔に小腸が陥入していた (図 2a 矢印)。

閉鎖孔の壁面に沿わすようにネラトンチューブを挿入

し、ヘルニア嚢内に生食注入しながら愛護的に小腸を

牽引、還納した。還納した小腸の損傷がないことを確

認し、人工織布で修復した。ヘルニア門を計測したと

ころ、1cm であった。Ventralex サイズ S のストラップ

を切除後、expanded polytetrafluoroethylene (以下、

ePTFE)面が腹腔側に向くようにパッチを閉鎖孔に当て、

ヘルニア門頭側から流入する閉鎖動静脈、閉鎖神経(図

2b 矢頭)を損傷しないように体内結紮法 4 点で固定し

た(図 2b)。手術時間 1 時間 56 分、出血少量であった。 

 
 

術後経過：経過良好なため、術後 4 日目に軽快退院

となった。 

 

患者 2：72 歳  女性  
主訴：右大腿部痛  
既往歴：乳癌、非結核性抗酸菌症  
現病歴：右大腿部内側の疼痛と腫瘤を自覚し、近医

受診。症状の消長を繰り返すために精査加療目的に当

院に紹介受診となった。当院受診時には疼痛、腫瘤は

認めなかった。  
入院時身体所見：身長 158cm，体重 41kg，BMI 16.4．

腹部：平坦，軟．圧痛なし，腫瘤なし．Howship-Romberg
徴候陰性．  

単純腹部 CT 検査：右閉鎖孔内に腸管構造を認めた

(図 3 丸印 )。腹水や腹腔内遊離ガスは認めなかった。

以上より、右閉鎖孔ヘルニアと診断した。病歴から腸

管の陥入を繰り返していると考えられたが、症状が軽

微であり、理学所見から非還納性へルニアと判断した。

入院の上、経過観察しながら待機的手術とした。  

 
 
手術所見：臍部にカメラ用 12mm ポート、左中腹部

に 10mm ポート、左下腹部に 5mm ポートの計 3 ポート

で手術を開始した。右閉鎖孔ヘルニアを認め (図 4a 上

段矢印 )、ヘルニア門の計測を行ったところ、1cm であ

った。患者 1 と同様に、Ventralex サイズ S のストラッ

プを切除後、 ePTFE 面が腹腔側に向くようにパッチを

閉鎖孔に当て、ヘルニア門頭側から流入する閉鎖動静

脈，閉鎖神経 (図 4a 上段矢頭 )を損傷しないように吸収

性のヘルニアステープラー4 点で固定した。ヘルニア

門の尾背側ではヘルニアステープラーで固定できなか

ったため、3-0 吸収糸の体内縫合 1 針を追加した。左

閉鎖孔も右側と同様に深い腹膜の陥入を認め、その径

は 1cm であった (図 4b 中段  矢印 )。右中腹部に 5mm ポ

ートを追加後、右側と同様に Ventralex サイズ S でヘ

ルニア門を被覆し、ヘルニアステープラー4 点で固定

した (図 4c 下段 )。手術時間 1 時間 5 分、出血少量であ

った。  
術後経過：術後に腸管蠕動の回復遅延による腹部膨

満を認めたが保存的に軽快し、術後 8 日目に退院とな

った。  

図 1．腹部 CT 検査（患者 1） 

図 2．手術所見（患者 1）  

図 3．腹部 CT 検査（患者 2） 
 

a 

b 
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考察 
我々は、Ventralex を用いて待機的に腹腔鏡下修復

術が可能であった閉鎖孔ヘルニアの 2 例を経験した。 

閉鎖孔ヘルニアはるい痩の高齢者に多く、腸管の嵌

頓が多いため、以前は開腹下に嵌頓した腸管を整復後、

ヘルニアに対する修復を行う方法が多く用いられてき

た[4]。 

近年の画像診断の向上により術前に閉鎖孔ヘルニ

アと診断される機会が増え、リスクの高い緊急手術を

避け、待機的に閉鎖孔ヘルニア手術を行う施設が増え

てきている。特に高齢者の場合、来院時に既に全身状

態が不良のことも多い。このため最近では、腸管穿孔

や壊死の可能性が低い症例では超音波ガイド下に腸管

の嵌頓を整復した後、全身状態が改善してから待機的

手術を行うという報告が増加している [5]。 

手術のアプローチ方法に関しては、最近では低侵襲

な方法として鼠径法や腹腔鏡下に行う方法が報告され

ている[2,6]。鼠径法では脊椎麻酔や局所麻酔での手術

が可能である反面、対側閉鎖孔の観察や腹腔内の広範

な検索が不可能なことがある。また腸管穿孔や壊死に           
より腹腔内汚染が高度な場合には再度、別視野での開

腹が必要となり、状況によっては手術途中での全身麻

酔への切り替えが必要になる可能性が生じる。腹腔鏡

下手術は全身麻酔が必要となるが、対側の観察や腹腔

内の検索が可能であり、腸管切除が必要となった場合

でも小開腹で施行できる。 

閉鎖孔ヘルニアの修復方法として、以前はヘルニア

門の縫合閉鎖や子宮等の骨盤内臓器による被覆がよく

用いられていたが、再発率が高いとの報告もあり、近

年はメッシュを用いた報告が多い[1,7]。腹腔鏡下にメ

ッシュを用いた修復術の報告が散見されるが、メッシ

ュプラグをヘルニア嚢内に挿入する方法や鼠径へルニ

アに準じて経腹アプローチや腹膜外アプローチでシー

トメッシュを用いる方法が多い[8-9]。メッシュプラグ

では術後の収縮率が高いためヘルニア嚢内に間隙が生

じ、ヘルニアが再発する懸念や閉鎖神経や閉鎖動静脈

への圧迫障害の可能性もある。シートメッシュは閉鎖

孔と myopectineal orifice を含めた total repair が

可能である反面、ヘルニア門周囲の腹膜を広範囲にわ

たって剥離する必要があり、手技が煩雑となる。 

Ventralex は、小さな腹壁ヘルニアに対するパッチ

であり、腸管癒着を軽減する ePTFE シートとポリプロ

ピレンメッシュの 2 層からなる[10]。閉鎖孔の大きさ

を考慮すると、ヘルニア門の被覆のために大きなシー

トメッシュは必須でないと考えられる。Ventralex を

用いることで腹膜剥離の手技を省略でき、ePTFE 面を

腹腔側に配置することで腸管癒着も低減できる。また

形状記憶リングを有しているため，変形屈曲や収縮に

よるヘルニア再発の可能性も低いと考えられる。

myopectineal orifice を含めた total repair ができ

ないという短所はあるが、閉鎖孔ヘルニアが高齢者に

多いことを考慮すると、鼡径部に対する不必要な予防

手術はしなくてもよいと考えられる。医学中央雑誌お

よび PubMed で「閉鎖孔ヘルニア」「メッシュ」「人工織

布」をキーワードに検索したところ、癒着防止シート

のついたメッシュによる閉鎖孔ヘルニア修復術の報告

は 4 例あり[11]、その中で Ventralex による閉鎖孔ヘ

ルニア修復術の報告は、自験例を含め 3 例のみであっ

た[5,8]。 

今回、メッシュの固定は体内結紮とヘルニアステー

プラーを用いて行った。患者 1 では対象とする面が急

峻で滑りやすく、ヘルニアステープラーによる固定が

できなかったため、針付き糸による縫合が必要であっ

た。患者２ではヘルニアステープラーによる固定が可

能であったが、右側の尾背側のみ縫合固定が必要であ

図 4．手術所見（患者 2）  
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った。ポート配置をなるべく頭側にするなど、固定時

に滑らないような工夫を行えば、すべてヘルニアステ

ープラーのみで固定ができ、さらに手術時間の短縮が

図れる。閉鎖孔ヘルニアは高齢のるい痩患者に多く、

これらの患者では内臓脂肪が少ないことから、壁側腹

膜を通して閉鎖神経，閉鎖動静脈等の脈管を透見でき

ることが多い。メッシュ固定の際にこれらの解剖学的

位置関係に注意すれば、神経、血管を損傷する危険性

は低いと考えられる。 

今回の 2 症例ではイレウスを伴わない閉鎖孔ヘルニ

アであったため、腹腔鏡下に良視野で腹腔内の観察、

ヘルニア門の閉鎖を行うことができた。また腸管壊死

や穿孔がなく、腹腔内汚染を免れていたため、人工織

布の使用が可能であった。腸管の壊死や穿孔を併発し

腹腔内汚染が高度の場合、今回の方法はメッシュ感染

をきたす危険性があることから、避けるべきである。

画像診断の向上により閉鎖孔ヘルニアも早期診断でき

る例が多く、腸管切除にまで至る例は少なくなってき

ていると考えられる。発症早期のイレウスを伴わない

症例や待機的手術が可能な閉鎖孔ヘルニアに対して、

我々の報告した手技は簡便で有用と考えられた。 

 

結語 
今回我々は、閉鎖孔ヘルニアに対し Ventralex を用

いた腹腔鏡下修復術を報告した。高齢者のるい痩患者

に多い閉鎖孔ヘルニアをより低侵襲、より簡便に修復

できる有用な手技であると考えられた。 
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要旨  症例は 53 歳女性．16 年前に美容目的に豊胸術を受け，10 年前から前医で超音波検査による検診を継続し

ていた．右乳房に違和感を自覚し前医を受診．右乳房 AC 領域に超音波検査で不整形低エコー域を認め，穿刺吸

引細胞診を 2 回施行したがいずれも鑑別困難の診断であった．3 ヶ月後の再診時に同病変の増大傾向を認めたた

め，バッグ破損の可能性を十分説明した上で針生検を施行し DCIS と診断された．乳房再建の希望強く当院へ紹

介，術前精査の CT，MRI にて超音波検査では認められなかった右乳房 D 領域にも病変を認めた．右乳癌 TisN0M0 

Stage0 の術前診断のもと，シリコンバッグ抜去を伴う右乳房切除術＋センチネルリンパ節生検＋ティッシュエキ

スパンダー挿入術を施行した．術後病理組織診断で右乳房 AC 領域，D 領域ともに DCIS と診断された．根治術

から 8 ヶ月後にシリコンインプラント入替術を施行した．本症例は定期的な検診を受けていたため乳癌の早期発

見に至り，一次二期再建が可能であった．豊胸後乳房は精査困難なことが少なくないが，豊胸術後乳癌は一般の

乳癌に比べ進行例で発見されることが多いとの報告もあり，乳癌を疑った場合には，マンモグラフィ以外の通常

の診断法により積極的に確定診断をつけることが重要であると考えられた． 
 
キーワード  豊胸術，乳癌，乳癌検診，診断 
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はじめに  

近年，美容目的による豊胸術が普及している一方，

豊胸術後乳房の乳癌検診は確立されておらず，検診の

有無や方法はそれぞれの医療機関に委ねられている．

また，豊胸術後乳房に乳癌が疑われた場合には精査が

困難なことが少なくなく，豊胸術後乳癌は進行例で発

見されることが多いとの報告もある．今回我々は，診

断に苦慮したシリコンインプラントによる豊胸術後乳

癌の 1 例を経験したので報告する．  

症例  

症例：53 歳，女性．  
主訴：右乳房違和感．  
家族歴：母親に乳癌．  
既往歴：37 歳時，美容目的による豊胸術を受けた． 

 現病歴：約 10 年前から前医で超音波検査による乳癌

検診を継続していた．右乳房に違和感を自覚したため

前医を受診．右乳房 AC 領域に超音波検査で不整形低

エコー域を認め，穿刺吸引細胞診を施行した． 2 回施

行したがいずれも鑑別困難の診断であった． 3 ヶ月後

の再診時に同病変の増大傾向を認めたため，バッグの

破損の可能性を本人に十分説明した上で針生検を施行

したところ，乳癌と診断された．乳房再建の希望強く，

当院へ紹介となった． 

来院時身体所見：右乳房 AC 領域に 1cm 大の硬結を

触知した．両側乳房には豊胸バックを触知し，両側の

乳房下溝に豊胸手術創を認めた．乳頭分泌は認めず，

腋窩，鎖骨上窩にリンパ節は触知しなかった．  
血液検査所見：腫瘍マーカー（CEA,CA15-3）を含め，

血液一般・生化学に異常を認めなかった．  
乳房超音波検査：両側乳腺下に豊胸バックを認め，

乳腺組織は全体的に菲薄化していた．右乳房 AC 領域  
に 0.9×0.7×0.3cm の境界不明瞭，内部不均一な不整形

の低エコー域を認めた．腋窩リンパ節は腫大を認めな

かった（図 1）．  
穿刺吸引細胞診（前医）：篩状構造や不規則な増殖

を示す集塊を認め管内上皮増殖性病変が疑われたが，

良悪性の判定は鑑別困難の診断であった．  

 

 

 
 病理組織診断 (針生検，前医 )：複雑な腺腔構造と篩  
状構造からなる管内増殖性病変を認め，核異型には乏

し く low grade の 非 浸 潤 性 乳 管 癌 （ DCIS; Ductal 

carcinoma in situ）の診断であった．  
胸腹部造影 CT：右乳房 AC 領域に超音波検査と一致

して早期濃染される結節を認めた．右乳房 D 領域にも

造影効果のある結節を認めた．明らかなリンパ節の腫

大や遠隔転移は認めなかった．豊胸バックは両側とも

乳腺と大胸筋の間に認め，破損を示唆する所見は見ら

れなかった（図 2）．  
乳房 Dynamic MRI：右 AC 領域及び D 領域に造影早

期より濃染される腫瘤性病変を認めた．豊胸バッグの

ため両乳腺とも菲薄化していたが，明らかな乳管内進

展像は認めなかった（図 3）．  
以上より，右乳癌 TisN0M0 Stage0 と診断した．豊胸

バックは大胸筋上にあり手術操作時に豊胸バックの露

出が懸念され，また，右乳房に複数箇所の病変を認め

たため，本人と相談の上，豊胸バックごと右乳房を切

図 2  造影 CT 検査 A；右 AC 領域，B；右 D 領域 

図 1  乳房超音波検査 

図 3  乳房 Dynamic MRI 検査（造影 60 秒後）   

A；右 AC 領域，B；右 D 領域  



島田 加奈 ほか 
 

- 26 - 
 

除する方針となった．また，患側の乳房は健側の豊胸

後乳房の大きさに合わせて再建術を行うことを希望さ

れた．豊胸バッグ抜去を伴う右乳房切除術＋センチネ

ルリンパ節生検＋ティッシュエキスパンダー挿入術を

施行した．  
手術所見；豊胸術時の手術創は乳房下溝であったが，

乳輪乳頭温存を本人が希望しなかったことと手術操作

を考慮し，Stewart 横切開にて右乳房を豊胸バッグごと

全摘した．バッグは乳腺後隙で一部露出していたが被

膜が形成されており，周囲の炎症所見や癒着などは見

られず摘出は容易であった．バッグに破損を認めず，

バッグ内容液はシリコンであった（図 4）．術中迅速病

理診断でセンチネルリンパ節に転移を認めなかったた

め，腋窩郭清は省略した．一次二期再建のため，ティ

ッシュエキスパンダーを大胸筋下に挿入した．  
術後病理組織診断：右乳房 AC 領域に，多中心性発

生の微小な low-grade DCIS と，類円形に腫大した核を

持つ異型細胞が乳管内で篩状腺管を形成して増殖して

いる intermediate-grade DCIS の混在を認めた．右乳房

D 領域には，核腫大が軽度で比較的均一な核を持つ異

型細胞が篩状構造を呈して増殖している low-grade 

DCIS を認めた（図 4, 5）．2 つの病変間に連続性は無

かった．両病変とも ER 陽性（ J-score 3b） , PgR 陽性

（ J-score 3b）であった．センチネルリンパ節は永久病

理標本でも転移を認めなかった（0/5）．  
術後経過：補助療法としてタモキシフェン内服中で

あり，術後 8 ヵ月目にシリコンインプラントへの入れ

替え術，乳輪乳頭形成術を施行した（図 6）．現在術後

11 カ月，無再発生存中である．  
 

 

 

 

考察 

本邦における美容目的の乳房豊胸術には，シリコン

系物質や脂肪，ヒアルロン酸などを直接乳房内に注入

する方法（いわゆる「豊胸」）と，bag prosthesis を乳

腺下や大胸筋下に埋入する方法（狭義の豊胸術）の大

きく分けて 2 種類がある．パラフィン，ワセリン，シ

リコンといった異物注入法は 1950 年頃より行われて

いたが，術後乳房内に硬結，疼痛，異物肉芽種などが

出現することや注入素材による免疫疾患，発癌性に関

しても問題視されるようになり，近年はバッグ型イン

プラント埋入法が主流となっている [1]．また自家脂肪

組織，ヒアルロン酸などの注入法も進歩しており，併

用される場合もある [2]．一方で，2013 年より乳癌術後

のシリコンインプラントによる患側乳房再建術が保険

適用となり，美容目的以外でのシリコンインプラント

挿入も近年急速に増えている．本症例では，16 年前に

美容目的で埋入したバック型インプラントを乳房とと

もに摘出する代わりに新たな乳房再建術を強く希望さ

れたため，実施施設である当院への転院に至った．豊

胸術と乳癌発生については，欧米の報告では相関はな

いとの報告が多い [3-5]が，欧米における豊胸術は初期よ

りバッグ埋入法が主流であったことよりシリコンイン

プラントでの相関はないとされている．しかし，本邦

で過去に行われてきた異物注入法については，乳癌の

成因として否定しがたいとする報告もある [6]．  
本邦において，全乳癌罹患者中での豊胸術の既往を

持つ患者の割合を明確に示した統計はなく症例報告や

単施設での検討報告が散見されるところを鑑みると，

乳癌患者の中で豊胸術を受けられている患者の割合は

相当低いと推測される．検診でも，豊胸術を受けてい

る場合は一次検診の対象外とする市町村や機関がほと

んどのため，正確な割合は把握できていない．本邦で

豊胸術を受けられている人数についても，美容目的の

豊胸術は自費診療のため登録が必須ではなく，詳細な

図 5  病理組織学的検査所見（HE）  

A；右 AC 領域  intermediate-grade DCIS 

B；右 D 領域  low-grade DCIS 

図 4  右乳房摘出標本（固定後） 

赤：AC 領域 intermediate-grade DCIS 

黄：D 領域 low-grade DCIS 



 
診断に難渋した豊胸術後乳癌の 1 例 

 

- 27 - 
 

人数や実態を把握できていないのが現状である．今後

National Clinical Database (NCD)のような巨大データベ

ース内で乳癌患者と豊胸術の既往に関する項目が設置

されれば，本邦における頻度および発癌リスクなどの

評価が可能になるかもしれない．  
豊胸術後乳癌の病期は一般の乳癌に比べて進行し

た状態で発見されるとの報告が多い [7 -9]．池田ら [8]は同

一医療施設内での比較検討において，豊胸術を受けた  
患者のうち StageII 以上の進行例は 50%で，豊胸術後

ではない患者の 27%より上回っていたと報告している．

また，堀米ら [9]は本邦で報告された 57 例の検討で，

StageII 以上の進行例は 70.2%であったと報告している．

早期発見が妨げられる原因として，①異物注入やシリ

コンバックによって乳腺画像診断が困難になったり，

バック破損を危惧して針生検などの組織診断が制約さ

れる場合があること，②豊胸術を行う患者は自身の乳  
房に対する思い入れが強いため乳房喪失への恐怖心が

あったり，豊胸したという事実を他人に知られたくな

いというおそれから心理的葛藤が生じ，医療機関受診

に遅れが生じる場合があること，③豊胸術後の乳癌検

診の体制未確立による医療者側の経験不足から，検査

を躊躇したり検診を拒否する場合があること，などが

挙げられている [8,10,11]．  
 本症例では，①については，菲薄化した乳腺組織の

超音波検査では多発する腫瘍のうち描出困難なものも

あり，MRI•CT のみでしか正確な診断ができなかった．

またバッグ表面のごく近傍に腫瘍があったことから生

検針によるバッグ破損のリスクがあり，当初は穿刺吸

引細胞診しか行なっていなかったため確定診断に難渋

した．②については，乳房喪失への強い恐怖心があっ

たが，乳癌根治術と同時に一次二期再建を行うことで

乳房の喪失感を最小限に抑えることが出来た．一般的

に豊胸は美容面のみの手段と思われがちであるが，保

険適用による乳癌術後再建の周知が重要な役割を果た

した症例であった．  
 豊胸術後乳房に行う検査について，2006 年の日本乳

がん検診精度管理中央機構の見解 [12]では，乳癌検診に

おいて原則としてマンモグラフィ検診の施行を推奨し

ないとされているが，一般診療においては豊胸術後乳

房へのマンモグラフィ撮影自体は禁忌ではないとされ

ている．ただし，バッグを避けて圧迫圧に十分な注意

を配慮することや，病変が描出できない可能性がある

ことも言及されている．また，日本乳房オンコプラス

ティックサージャリー学会および日本形成外科学会の

使用要件基準 [13,14]では，ブレスト・インプラント挿入

術後について約 2 年に 1 度は MRI や超音波検査などの

検査を行ってインプラントの状態を確認し，最低 10

年間は経過観察を行うことが記載されている． この基

準が遵守されれば，一定の乳房病変のスクリーニング

機能としても期待される [15]．  
 豊胸術後乳癌を疑った場合の精査や診断方法は，マ

ンモグラフィ以外は通常の方法に従って乳癌の診断が  
可能であると報告されている [8]．特にバッグ埋入例に

対し，超音波検査は腫瘤性・非腫瘤性いずれの病変も  
描出可能であったと報告されており [8]比較的感度が高

いが，注入法では異物や異物肉芽種の併発により腫瘤  
内部の質的評価が困難になる点が指摘されている

[16,17]．乳房 Dynamic MRI は内容物の種類に関わらず早

期濃染パターンの有無による特異度の高さが報告され

ており [17,18]，異物肉芽腫と乳癌との鑑別が可能である．

豊胸方法の確認や手術前にバッグの位置，破損および

併発症の有無を評価するのにも有用であり [19]，本症例

では CT と合わせて，多発病変の描出やバッグが乳腺

下に位置し破損が認められなかったことなどを確認し，

術式の決定に有用であった．PET/CT も有用との報告

があるが，炎症・異物肉芽腫・脂肪壊死などの炎症性

変化が SUVmax 高値で描出され偽陽性となる場合も指

摘されている [20]．豊胸術後乳癌を疑った場合には病期

が進んでいる可能性があり，積極的に確定診断を行う

必要がある．本症例ではバックの破損を危惧し 2 度穿

刺吸引細胞診を選択されたが確定診断には至らず，結

局，針生検にて乳癌の診断を得ることができた．バッ

図 6  身体所見  
A；術前   B；エキスパンダー留置後 

C；インプラント入替術後（乳輪乳頭形成あり）  
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グの破損のリスクなど本人に十分説明した上で，確定

診断のため針生検などをためらわず行うことが重要と

考えらえた．また，本症例では針生検で確定診断のの

ちに術式検討のため CT，MRI の画像検査を追加した

が，施設条件や患者の状態から可能ならば，十分な画

像診断で乳癌が疑われた場合を選別して針生検へ移行

する方が，より破損リスクの回避へ繋がるものと考え

られた．  
 一方で本症例では，患者自身の検診意識が高く，豊

胸術後の定期的な超音波検診を受けていた．乳房に異

常を自覚した際もすぐに受診することができ，0 期で

の乳癌早期発見に至ったことから，根治手術とともに

保険適用による乳房再建術を同時に行うことができた．

近年乳癌罹患率は上昇しており，美容目的であっても

豊胸術を行う前には乳房スクリーニングが必要である

ことや，豊胸術後にもバッグ破損の可能性も含めた定

期的な検診が必要であること，検診可能な施設の周知

など適切な情報提供を行い，同時に医療者側も豊胸術

後の検診や診療に対して経験を積むことが今後必要と

考えられる．  

結語 

確定診断まで複数回の穿刺を必要とし，診断に難渋

した豊胸術後乳癌の一例を経験した．美容目的の豊胸

後であっても定期的な検診を周知するとともに，豊胸

術後乳癌は一般の乳癌に比べ進行例で発見されること

が多いため，乳癌を疑った場合は本人に診断に難渋す

る場合やバッグ破損等の合併症の可能性を十分説明し

た上で，積極的に生検を含めた精査を行うことが必要

であると考えられる．  
 
本論文の要旨は，第 15 回日本乳癌学会近畿地方会

（2017 年 12 月，京都）にて発表した．  
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要旨 成人の仮性腸間膜嚢胞の 1切除例を経験したので報告する．症例は 60歳代，男性．腹部違和感を主訴に，前医を受診

した．腹部超音波検査で，腹部臍左側に長径約 5 cmの腫瘤を認めた．腹部単純 CT検査で長径約 6 cmの単房性で均一な嚢胞状

腫瘤を認め，当科紹介受診された．腹部単純 CT 検査で嚢胞壁に肥厚や明らかな壁在結節は認めず，嚢胞内に充実成分もなかっ

たため，経過観察となった．症状は認めず経過し，約半年間後の再診時に腹部造影 CT 検査で嚢胞壁に肥厚を認めた．腹部 MRI

検査で，小腸間膜内の腫瘤内部は T1強調画像，T2強調画像で共に高信号であり，脂肪抑制画像で低信号を呈した．血液生化学

検査で CEA，CA19-9の上昇を認めなかった．以上より小腸間膜嚢胞と診断し，小腸間膜腫瘤摘出術を行った．腹腔鏡で腹腔内を

観察したところ，腫瘤は小腸間膜内に存在し，周囲との癒着は認めず，可動性良好であった．腫瘤は長径約 6 cmで全体に発赤

を伴い，弾性軟であった．小腸を温存し，腸間膜の一部とともに腫瘤を切除した．病理組織学的検査で，上皮性成分は認めず，

仮性腸間膜嚢胞と診断した．経過良好で術後 9日目に退院となった．稀な仮性腸間膜嚢胞に対して，切除した症例を経験したの

で報告する． 
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はじめに  
 腸間膜嚢胞（mesenteric cyst）は腸間膜由来の嚢胞

の総称で，発生頻度は 10 万-25 万人に 1 人とされる
1,2)．腸間膜嚢胞のうち 98％がリンパ管腫であり 3)，

仮性腸間膜嚢胞の本邦報告は，本症例を含めて 21 例

の報告があるのみで非常に稀である．今回，稀な仮性

腸間膜嚢胞に対して切除した症例を経験したので報告

する． 

 

症例 
患者：60 歳代，男性．  
主訴：腹部違和感．  

 既往歴：海綿状血管腫，脳出血，脳梗塞，発作性心

房細動，腰部脊柱管狭窄症，高血圧，前立腺肥大症，

慢性腎不全．明らかな外傷の既往はなかった．  
内服：アピキサバン 5mg，テルミサルタン 20mg，フ

マル酸ビソプロロール 2.5mg  
生活歴：喫煙 20 本×35 年，飲酒  焼酎 1 合 /日．  
現病歴：腹部違和感を主訴に，前医で腹部超音波検

査を施行し，腹部臍左側に 5 cm 大の嚢胞を認めた．腹

部単純 CT 検査で長径 6 cm 大の単房性で均一な嚢胞状

腫瘤を認め，当院紹介受診となるも，嚢胞壁は薄く，

悪性を示唆する所見に乏しく，経過観察となった 

半年後の再診時に腹部造影 CT 検査で，腫瘤径に変

化を認めなかったが，被膜の肥厚，隔壁様構造を認め，

悪性腫瘍を完全に否定できないため手術目的に入院と

なった．  
初診時現症：身長 168.2 cm，体重 66.7 kg，BMI 23.58 

kg/m2であった．腹部は平坦，軟で，臍左側に腫瘤を触

知し，同部位に圧痛を認めた．  
再診時腹部造影 CT 検査所見：小腸間膜内に長径 6 cm

大の境界明瞭な腫瘤を認め，腫瘤内部の CT 値は -40 HU

であった．初診時と比較して腫瘤径の増大は認めなか

ったが，造影効果を伴う厚い嚢胞壁を認めた．また内

部に隔壁様構造を認めた（Fig. 1）．栄養血管は空腸動

脈の分枝と考えられた．腹水や，有意なリンパ節腫大

を認めなかった．  
再診時腹部 MRI 検査所見：小腸間膜内に境界明瞭な

腫瘤を認め，T1 強調画像，T2 強調画像共に内部高信

号であり約 6 mm の比較的厚い低信号の嚢胞壁を伴っ

ていた．脂肪抑制画像で，腫瘤内部の信号低下を認め

た．拡散強調画像で腫瘤の ADC 値は 2.40mm2/sec であ

った．内部に隔壁や壁在結節は明らかではなかった

(Fig.2)．  
術前血液生化学検査所見：WBC 6400/μl，CRP 0.07 

mg/dl と炎症反応の上昇なく，Hb 15.1 g/dl と貧血を

認めなかった．腫瘍マーカーは CEA 1.4 ng/ml，CA19-

9 1 U/ml と正常値内であった．  

Fig.1 腹部 CT（a:初診時，b:再診時，b-1:単純，b-2:造影）：再診時 CT で嚢胞壁の肥厚・隔壁様構造を認める． 

 

b-1 b-2 

Fig.3  手術所見：腫瘤は小腸間膜内に位置

し，可動性は良好であった．腸管切除をする

ことなく，腫瘤摘出術を施行した． 

開腹時  

腫瘤切除  腫瘤摘出

 

  Fig.2 腹部 MRI： 

壁在結節は明らかでない． 

T1 強調画像  

脂肪抑制画像  

T2 強調画像  

拡散強調画像  

a 
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以上より小腸間膜嚢胞と診断し，腫瘤径の増大を認め

ないが，再診時に嚢胞壁の肥厚・隔壁様構造の出現を

認めたことから悪性腫瘍の可能性を否定できず，小腸

間膜腫瘤摘出術を行うこととした．  
手術所見：腹腔鏡で腹腔内を観察したところ，腫瘤は

小腸間膜内に存在し，周囲との癒着は認めず，可動性

良好であった．腫瘤を損傷することなく完全切除する

ために，臍部の創を延長し，臍部を通る約 10 cm の正

中切開を加えて開腹した．  腫瘤は長径約 6 cm で全体

に発赤を伴い，弾性軟であった．肉眼的に明らかな悪

性所見をみとめなかったため，腸管を温存し，腸間膜

の一部とともに切除した(Fig. 3)．栄養血管と考えら

れた空腸動脈は，腫瘤と近接していたが，剥離・温存

可能であった．  

病理所見：肉眼所見は，単房性の嚢胞病変で，嚢胞

内部に乳褐色で泥状の無臭の内容物が認められた．組

織学的所見で，嚢胞壁は一部が肥厚した線維組織から

なり，上皮性成分を認めなかった．嚢胞内部には、出

血、フィブリン形成や泡沫状組織球が認められた．嚢

胞壁には線維芽細胞，脂肪細胞や毛細血管の増加，ヘ

モジデリン沈着，好中球を含む炎症細胞浸潤が認めら

れた (Fig.4)．悪性所見は認めなかった．  

術後経過：術後腹腔内感染等の合併症なく，経過良

好であり，術後 9 日目に退院となった． 

 

考察 
腸間膜嚢胞は，1507年に Benevieniら 4）らによって，

本邦では 1893 年に伊藤ら 5)によって初めて報告され

た疾患であり，腸間膜に発生するすべての嚢胞の総称

である．小児例の報告が多く，成人例は 25 ％程度で

あり，成人例は 40 歳以上で多い 6,7)．腸間膜嚢胞は，

多くは無症状で経過する．合併症を併発すると腹痛や，

A. Embryonic and developmental cysts 

B. Traumatic or acquired cysts 

 (cyst wall composed of fibrous tissue without a lining membrane)  

C. Neoplastic cysts 

D. Infective and degenerative cysts 

Table.1 腸間膜嚢胞の分類（Beahrs ら） 

1. Cysts of lymphatic origin 

  a: Simple lymphatic cyst 

  b: Lymphangioma 

2. Cysts of mesothelial origin 

  a: Simple mesothelial cyst 

  b: Benign cystic mesothelioma 

  c: Malignant cystic mesothelioma 

3. Cysts of enteric origin 

  a: Enteric duplication cyst 

  b: Enteric cyst 

4. Cysts of urogenital origin 

5. Mature cystic teratoma (dermoid cyst) 

6. Nonpancreatic pseudocysts 

  a: Traumatic origin 

  b: Infectious origin 

Table.2 腸間膜嚢胞の分類（De Perrot ら） 

a   b 
 
c    d 

Fig.4 病理所見   
a:長径 60mm 大の表面平滑な腫瘤であった．  
b:嚢胞内容物は，乳褐色で泥状であった．  
c:嚢胞内部には、出血、フィブリン形成や  
泡沫状組織球が認められた．  

d:嚢胞壁に，上皮性成分を認めなかった．  
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腹部腫瘤感等の症状を認めることもある 8)．腸間膜嚢

胞の合併症として，腸軸捻転，腸重積，嚢胞破裂，嚢

胞内出血，嚢胞感染等が報告されている 9)．本症例で

は腹部違和感を主訴に受診となった．明らかな感染兆

候や腫瘤の増大は認めなかったが，画像所見で再診時

に嚢胞壁の肥厚を認めたことから真性腸間膜嚢胞を含

む悪性腫瘍の可能性を否定できず，切除術をおこなっ

た．悪性腫瘍を疑う画像所見は，造影効果を伴う壁在

結節や充実成分を認めること，または腫瘍径の増大を

認めることがあげられる．本症例では，病理組織学的

所見で炎症細胞浸潤を認めたことから，経過観察期間

に何らかの慢性炎症により嚢胞壁に肥厚を生じたと考

えられる．  
腸間膜嚢胞の好発部位は，小腸間膜（50-80 %），結腸

間膜（15-30 %）の順に多い 8)．腫瘤が他臓器と近接し

ていると，肝，腎，脾，膵，卵巣などの嚢胞性疾患と

の鑑別が困難となる 9) ．腸間膜における腫瘤に対して，

画像所見で腸間膜嚢胞を疑う所見は，嚢胞内容物の CT

値が -40~-80 HU と脂肪組織を表す値を示す事  10)や，

嚢胞内容の脂肪濃度の液体と水あるいは軟部組織濃度

の液体による fluid-fluid levelの形成 11)が報告されてい

る．本症例では腹部 CT・MRI 検査で，嚢胞内容物が脂

肪と考えられ，腫瘤は小腸間膜内に存在し，小腸間膜

嚢胞であると考えられ，切除標本でも嚢胞内容物に上

皮性成分は含まれていなかった．  
仮性腸間膜嚢胞の発生機序としては，外傷や手術操作

により脂肪織炎または腹膜炎を生じ，炎症性線維性組

織が形成され，その内腔に損傷したリンパ管内の脂質

や血漿が貯留することが考えられているが，外傷や手

術既往のない症例報告もある 3）．Grossらによると 12），

他の発生機序として，迷入リンパ組織から発生した嚢

胞が正常のリンパ管系と交通を持たずに乳糜を貯留す

るということがいわれている．本症例では，リンパ組

織は認めていなかったことから迷入リンパ組織から発

生したとは考えにくい。また、明らかな外傷や手術既

往はなかったが，内容物に出血を伴っていたことから

organising haematoma がその成因に関わっていた可能

性も考えられる。  
Beahrs13)らは腸間膜嚢胞を病理組織学的所見と発生

機序によって，A 胎児性の嚢胞、B 外傷性・後天性の

嚢胞、C 腫瘍性の嚢胞、D 感染・変性の嚢胞（包虫症

や結核感染後）に分類 (Table. 1)している．本症例では，

嚢胞内に上皮性成分を認めず，感染徴候も認めないこ

とから，B の traumatic or acquired cysts に該当すると

考えられる．また，病理組織学的所見に基づいた De 

Perrot らの分類 1)(Table. 2)では，腸間膜嚢胞の起源に

よって分類している．本症例では，明らかな外傷の既

往はなかったが、出血がその成因に関わっていた可能

性から、仮性嚢胞のうち 6-a に該当すると考えられる． 

腸間膜嚢胞は，術前・術中に良悪性の鑑別は困難なこ

とが多い．仮性腸間膜嚢胞は，ドレナージのみでは再

発や感染の危険性があり 3,4)，腫瘤の切除も考慮される．

また真性腸間膜嚢胞は 1~3 %に悪性例 8,14,15)を認め，

再発死亡例も報告されている 16,17)ことから，腫瘤の完

全切除が第一選択と考えられる． 本症例では，経過観

察時に腹部 CT 検査での嚢胞壁の肥厚，隔壁様構造の

出現を認めたことから，悪性腫瘍の可能性も否定でき

ず，切除術を施行した．腹腔鏡を先行することで，腫

瘤の可動性，腫瘤の局在，周囲組織との癒着の有無な

どを確認することができ，適切な位置で皮膚切開を加

えることで，必要最小限の切開創で腫瘤を摘出するこ

とが可能であった．  
 

結語 

短期間の経過観察中に嚢胞壁の肥厚を呈し，悪性も疑

われた仮性腸間膜嚢胞の症例を経験した．  
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A Clinical Statistically Study of Mandibular Third Molar Extraction Cases 
The Original Classification of Our Department on Computed Tomography 
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Abstract   
Mandibular third molar extraction is a common dental oral surgeries, and preoperative evaluation is very important because the difficulty 

and the risk of complications depend on the state of the mandibular tooth. A classification method to evaluate mandibular third molars using 

panoramic radiographs is currently available, however, but there is no such classification method using computed tomography (CT) images. 

In this study, we devised a new classification method using CT images and used it to clinically statistically evaluate patients undergoing 

mandibular third molar extraction operation in our department. Between April 1, 2016 and March 31, 2017, we collected data for 477 teeth 

in 393 cases of mandibular third molar extraction. The condition of the molar was evaluated using the Winter classification, Pell-Gregory 

classification, and apex position. In addition, the positional relationship between the apex and mandibular canal was assessed from CT 

images using the classification method devised in our department (“Adachi classification”). The most frequent results were as follows: 

Winter classification, horizontal: 242 teeth; Pell-Gregory classification, Ⅱ B: 157 teeth; and the apex position, Ap 0: 179 teeth; Class I: 208 

teeth, Position B: 185 teeth, Type 1 A : 372 teeth. The Adachi classification is a new taxonomy that evaluates the relationship between the 

mandibular tooth and mandibular canal with or without bone intervention and the closest part. We will continue to collect more data to 

further investigate our novel classification method. 

Keyword：mandibular third molar, mandibular canal, panoramic radiograph, CT image, classification of Adachi,  

 

はじめに  

下顎智歯抜去術は，歯科口腔外科の分野において一

般的な外科処置の一つである．下顎智歯には萌出程度

や埋伏位置 , 歯軸の方向に様々な種類があり ,それら

の分類法としてパノラマ X線写真を用いて評価する分

類法が現在も使用されている 1-3)．一方，CT の普及に

より下顎智歯の特徴や下顎管との位置関係がパノラマ

X 線写真より詳細に把握できるようになったが，現在

もまだ CT 画像を用いた画一的な分類法は存在せず，

CT 画像を用いた新しい分類法の確立が求められる．そ

こで，今回われわれは，CT 画像を用いた新しい分類法

を考案し， 当科にて下顎智歯抜去術を施行した患者を

対象に臨床統計学的検討を行ったので報告する．  
なお，本研究は当院倫理審査委員会の承認を得てい

る（承認番号 28-208）．  

 

対象と方法  

 対象は 2016 年 4 月 1 日から 2017 年 3 月 31 日まで

の一年間に当科にて下顎智歯抜去術を施行した 432 症

例 533 歯のうち根未完成歯症例を除いた 393 症例 477

歯とした．調査は電子診療録から対象を抽出し，以下

の項目について後ろ向き調査を行い，評価を行った．  
1. 患者基本情報  

①  性別 , ②年齢 , ③抜歯部位（左右）, ④紹介の有無  
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2. 手術情報  
当科の下顎智歯抜去術の手術方法は，①外来局所麻

酔，②入院局所麻酔(2 泊 3 日)，③入院全身麻酔で行

っており，それぞれについて調査した． 

3.画像情報 

パノラマ X 線写真：①歯軸の方向（Winter 分類）1)，

②埋伏状況（Pell-Gregory 分類）2)，③下顎智歯歯根と

下顎管との重なり（ apex position）3)を調査した（図 1，

2，3）．  
単純 CT 画像：①下顎智歯と下顎管との位置関係を

当科が考案した分類（以下 , 足立の分類）にて調査し

た（図 4）．足立の分類では CT 画像を用いて， 下顎智

歯と下顎管間の骨介在状態と骨の介在がない場合の両

者の接触状態：Class，両者の最接近部における下顎管

の智歯に対する頬舌的な位置：Position，両者の最接近

部における下顎管の智歯に対する歯軸方向の位置：

Type に分類した．また，  ②下顎管側枝の有無を調査

した．  
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結果  

1. 患者基本情報  

症例数は，男性 186 例 224 歯，女性 207 例 253 歯，

計 393 例 477 歯であり，平均年齢は男性 30.9 歳，女性

30.6 歳，全体 30.7 歳であった．抜歯部位（左右）は， 

右側 234 歯，左側 243 歯であった（表 1）．  
紹介の有無については，紹介あり 383 例（97.5％），

紹介なし  10 例（2.5％）であった．  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.手術情報  
手術方法は外来局所麻酔下に抜歯した症例が 297 例 , 

299 歯，入院局所麻酔（2 泊 3 日）下に抜歯した症例が

45 例，88 歯，入院全身麻酔下に抜歯した症例が 51 例，

90 歯であった．また，それぞれの平均年齢は外来局所

麻酔が 31.9 歳，入院局所麻酔（2 泊 3 日）が 26.3 歳，

入院全身麻酔が 35.7 歳であった．  
 
3.画像情報  

Winter分類における歯軸方向は，垂直 :100歯（21.0%），

近心 :127 歯（26.6%），水平 :242 歯（50.8%）， 遠心 :4 歯

（0.8％），逆生 :4 歯（0.8%）であった（表 2）．  

Pell-Gregory 分類ではⅠA:99 歯（20.8%），ⅠB:33 歯

（6.9%），ⅠC:3 歯（0.6%），ⅡA:154 歯（32.3%），  
ⅡB:157 歯（32.9%），ⅡC:12 歯（2.5%），ⅢA:6 歯

（1.3%），ⅢB:5 歯（1.0%），ⅢC:8 歯（1.7%）であった

（表 3）．Apex position は、Ap 0:179 歯（37.5%），Ap 

1:150 歯（31.5%），Ap 2-s:92 歯（19.3%），Ap 2-d:51 歯

（10.7%），Ap 3:5 歯（1.0%）であった（表 4）．  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

表 1：患者基本情報  

表 4：apex position  

表 3：Pell-Gregory 分類  

表 5：足立の分類  

表 2：Winter 分類  
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単純 CT 撮影は 477 歯中 409 歯（85.7%）で実施され

ていた．足立の分類では ClassⅠ :208 歯（50.9%），Class

Ⅱ a: 133 歯（32.5%），ClassⅡb:68 歯（16.6%），  
Position A:177 歯（43.3%），Position B:185 歯（45.2%），

Position C:47 歯（11.5%），Type 1A:372 歯（91.0%），

Type 1B:14 歯（3.4%），Type 2:11 歯（2.7%），Type 3A: 

3 歯（0.7%），Type 3B:9 歯（2.2%）であった（表 5）． 

考察  

2016 年 4 月 1 日から 2017 年 3 月 31 日までの一年間

に 533 歯の下顎智歯抜去術が施行されており，今回は

根未完成歯を除いた 477 歯について調査した．男女比

は 1：1.11 で女性が多い傾向であり，平均年齢は男性

30.9 歳，女性 30.6 歳，全体 30.7 歳であった．これは他

施設の報告 4)における下顎智歯抜去術症例と同様の傾

向であった．  
当科では，左右の智歯を同時に抜去する場合は原則，

入院局所麻酔下の手術を勧めている．その理由は，術

後疼痛や栄養の管理が可能であり，抜歯後出血や腫脹

の増大による呼吸困難等の重篤な合併症に対して早期

に対応が可能であるためである．また，歯科恐怖症の

患者や埋伏状況が深い場合や下顎管と智歯が接してい

る症例などに対しては，骨削合量の増加や手術操作が

困難になり手術時間が長くなることが予想されるため

全身麻酔を勧めている．  
下顎智歯抜去術は症例によって手術方法，難易度， 

術中，術後の合併症リスクが大きく異なる．そのため，  

術前診断の段階での注意深い評価は手術に臨むうえで

非常に重要である．下顎智歯の画像評価は，一般的に  
パノラマ X 線で行われている．パノラマ X 線写真で評

価する分類法として，Winter 分類，Pell-Gregory 分類，

apex position などが挙げられ，本調査でもこれを用い

て検討した．1950 年代の調査 6-8)における Winter 分類

では水平の割合が 23.4％~32%であったのに対し、今回

の調査結果では水平が 50.8％と最も多く，次いで近心

傾斜が 26.6％であり，合わせて 85％以上をしめていた．

これは上松ら 4) の報告と同様の傾向を示している . 

Pell-Gregory 分類では，ⅡB:32.9％，ⅡA:32.3％の順で

多く apex position(Ap)については，Ap 0 は 37.5%で，

それ以外の約 6 割は下顎管に点状に接触また交差した

よう  に観察される症例であった．このような位置に埋

伏または萌出している智歯は，抜去時に歯肉の切開や

骨削合、歯冠分割などの操作が必要であり外科的侵襲

の程度が大きく，下顎管損傷のリスクが高いと考えら

れる．そのため他医療機関にて抜歯困難と判断され，

より専門性の高い当科に紹介される傾向にあり，紹介

率が 97.5%と高い理由の一つと考えられた．  また  近

年の病診連携の推進も紹介率が高い理由と考えられ , 

上松ら 4) の報告と同様の傾向を示している . 
下顎埋伏智歯と周囲組織の関係について , 橋爪ら 10)

は歯科用 CT による下顎管と下顎智歯の観察のなかで，

歯根と下顎管の三次元的な位置関係を CT にて描出で

きることにより，下顎智歯抜去時における偶発症の防

止に対する CT の有用性を述べている . CT 撮影を行う

ことによりパノラマ X線写真のみでは評価できない下

顎智歯と下顎管との位置関係 , 歯根形態 , 下顎管の側

枝の存在や舌側壁の厚み , 上顎智歯と上顎洞との位置

関係などの評価が可能となり , 偶発症の防止につなが

ると考えられるため , 当科でもパノラマ X 線写真に加

え，下顎智歯と下顎管が近接している場合や埋伏位置

が深く，外科的侵襲が大きくなることが予想される症

例，下顎智歯と下顎管との近接は認めないが歯根の湾

曲が著明な症例や同時抜去予定の上顎智歯が上顎洞と

近接している症例では単純 CT 撮影を積極的に行って

いる . 単純 CT を撮影した症例については当科独自の

分類（足立の分類）を用いて調査した結果，下顎智歯

と下顎管との骨介在を評価する Class 分類では骨介在

が存在する ClassⅠが 51.0%と最も多かったが，骨介在

が存在しない ClassⅡ a，Ⅱb で 49.0%と約半数で骨介

在を認めなかった．下顎智歯と下顎管との最接近部の

位置関係を評価した Position，Type 分類では下顎管が

歯根の頬側に位置する Position A（43.2%）および直下

に位置する Position B（45.4%）で約 9 割を占める結果

となり， また，Type 1A（91.0%）とほとんどの症例に

おいて下顎管は歯根の直下から頬側の根尖部で最接近

していた．下顎智歯と下顎管との骨介在を認めない症

例では抜歯操作や抜歯窩の掻爬・洗浄による機械的刺

激の影響を受ける危険性が高くなるため，慎重に操作

することが重要である．また，下顎管の智歯に対する

頬舌的位置，歯軸方向の位置の把握は歯冠分割，歯根

分割の際に非常に重要となる．しかし，パノラマ X 線

写真での分類法では下顎智歯と下顎管との位置関係は

apex position を用いて評価していたが，正確な位置関

係を把握することはできなかった．今回の調査におい

て，  CT 撮影を行った Ap-0 127 歯のうち 24 歯で下顎

管との接触を認めた（表 6） . これらはパノラマ X 線

写真では歯根形態が不明瞭であり , Ap-0 と診断された

症例や側枝が存在していた症例であった . 歯根形態が

不明瞭であった症例は 19 例（4.6％）, 側枝が接触して

いた症例は 5 例（1.2％）であり , 足立の分類の Type は

すべて 1A であった . Ap-1 138 歯のうち 60 歯で下顎智

歯と下顎管との間に骨介在を認めたが，78 歯で骨介在

を認めなかった．Ap-2 以上の下顎智歯と下顎管とが交

差したように観察される 144 歯のうち 45 歯で骨介在

を認めており，下顎智歯と下顎管との位置関係を正確

に評価することが可能となる足立の分類では下顎智歯

抜去術の術前診断として有用であると考えられた．  
また，今回 24 歯（5.9%）に下顎管の側枝を認めた．

側枝は術中の予期せぬ出血の原因になり得るが，パノ

表 6：Ap と足立の分類 Class との関係  
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ラマ X 線写真のみでは評価が困難である．つまりパノ

ラマ X線写真では智歯と下顎管の頬舌方向の関係や側

枝の評価ができないため，単純 CT 撮影は有用と考え

られた．  
今回の調査では 49.0%と約半数の症例において下顎

智歯と下顎管との間に骨介在を認められなかった． 術

後知覚異常のリスクを正確に術前に説明する目的とし

ても，積極的に単純 CT 撮影を行い，骨介在の有無を

確認すべきと考えられた．  
 

結語  

以前よりパノラマ X線写真における下顎智歯を評価

する分類は存在したが，CT 画像における画一的な分類

は未だない．当科では単純 CT 画像に注目し , 独自の

分類（足立の分類）を考案し，術前の評価に用いてい

る．足立の分類は下顎智歯と下顎管の関係を骨介在の

有無や最接近部を評価する分類法である．今後も，症

例数を増やし，術後合併症を含めさらに検討を継続す

る予定である．  
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和文抄録 

下顎智歯抜去術は ,歯科口腔外科において頻度の高

い処置であるが，下顎智歯の状態によって, 難易度や

合併症のリスクが異なるため術前の評価が重要である．

下顎智歯の分類法としてパノラマ X線写真を用いて評

価する分類法が現在も使用されているが，  CT 画像を

用いた画一的な分類法は存在しない．今回われわれは，

CT 画像を用いた新しい分類法を考案し，  当科にて下

顎智歯抜去術を施行した患者を対象に臨床統計学的検

討を行った． 

対象は 2016 年 4 月 1 日から 2017 年 3 月 31 日の 1

年間において, 当科にて下顎智歯抜去術を施行した

393 症例 477 歯とした．下顎智歯の状態を Winter 分

類，Pell-Gregory 分類，Apex position を用いて評価し

た. それに加え，当科で考案した CT 画像により智歯

根尖と下顎管との位置関係の分類 ( 以下, 足立の分

類 ) を用いて評価を行った.  

結果, Winter 分類は水平:242 歯 , Pell-Gregory 分類

はⅡB:157 歯, Apex position は、Ap0:179 歯がもっとも

多かった. 足立の分類では, ClassⅠ :208 歯, Position 

B:185 歯, Type1A:372 歯がもっとも多かった.  

足立の分類は下顎智歯と下顎管の関係を骨介在の

有無や最接近部を評価する分類法である．今後も，症

例数を増やしさらに調査および検討を継続する予定で

ある．  
キーワード：下顎智歯，下顎管，パノラマ X 線写真，

CT 画像，足立の分類  
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Clinical statistical investigation of oral care for patients in our hospital 
(FY2017) 

Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Shiga University of Medical Science (Chief: Prof. Gaku Yamamoto) 
Abstract   
Patient dental care is administered through two systems: “oral management system” that is aimed at preventing the onset of complications 

and alleviating symptoms during perioperative period, and “dental support system” that is required for all hospitalized patients to improve the 

state of their oral hygiene. We performed a survey to evaluate the status of requests for both services and the number of patients on an oral 

management system to prevent the onset of complications and alleviate symptoms perioperatively. The number of requests for both systems is 

increasing; however, there is a stronger demand in the treatment departments. For hospital departments with few requests for dental support 

we will emphasize the need for proper oral care. An environment (manpower, the number of chairs) for using the oral management system will 

be setup, and patients who cannot perform oral management will be covered, so that overall oral care will improve.  
Keyword 
Oral care, Perioperative oral management 
 

はじめに  
当科では 2009 年より「デンタルサポートシステ

ム」 , 2014 年より「オーラルマネージメントシステ

ム」という体制を稼働している [1]. 「デンタルサポー

トシステム」は全入院患者の口腔衛生状態の改善を目

的とし , 「オーラルマネージメントシステム」は周術

期口腔機能管理を行い , 周術期における合併症の発生

予防・症状軽減を目的としている . 両システムの患者

数の推移 , 依頼状況を把握するために調査を行った .  
「デンタルサポートシステム」の概要  
当院の各病棟では自己清掃が困難な患者に対して

看護師が日常的口腔ケアを行っている . 日常的口腔ケ

アのみでは口腔内環境を良好に保つことが困難である

と判断された患者（図 1）に対してデンタルサポート

チームに主治医もしくは看護師より往診依頼が出され

る . 患者の多くは外来受診が困難であるため (人工呼

吸維持中である , 化学療法に伴う免疫力低下など ), 往

診し専門的口腔ケアを行っている .  

 
図 1 日常的口腔ケアが困難な患者の例  

 
デンタルサポートチームは歯科医師 , 歯科衛生士に

よって組織される . 往診前には電子診療録 , 担当医師 , 

看護師から患者情報を収集し , チームで患者情報を把

握している . 往診では初めに口腔状態の評価を行う . 

口腔アセスメントシートに従い , 歯の汚れ , 口腔乾燥 , 

喀痰 , 口臭 , 舌苔を診査項目とし , それぞれを 3 段階

で評価する（図 2） . また , 動揺歯 , 口内炎 , 潰瘍等の

有無についても確認する . 診査項目の合計点数が高い

ほど口腔状態は不良であると評価され , 歯科分野以外

の医療スタッフが簡便に使用でき , 口腔ケア方法の立

案 , 口腔状態の評価に有用である .  

・開口保持が困難である.  

・口腔内清掃時に易出血, 接触痛を認める.  

・著明な動揺歯が存在する.  

・喀痰, 歯石が歯面, 歯肉に付着している.  

・咳反射・嚥下反射が低下している.  
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図 2 口腔アセスメントシート  
 

口腔内の汚れの付着位置 , 付着量 , 歯の配列 , 既往

歴 , 挿管チューブの位置などに配慮して , 使用する清

掃器具の種類 , ブラッシングの方法 , 口腔ケア時の体

位等を選択する . 口腔ケアの方法は用紙に記載し , 担

当の看護師・家族に配布して清掃方法の指導を行って

いる（図 3）. また , 電子診療録に記載し医療スタッフ

全員が口腔状態 , 清掃方法を共有できるようにしてい

る .  

図 3 口腔ケア方法用紙  
 

担当の看護師には指導した口腔ケア方法を継続して

もらい , 1 週間後にデンタルサポートチームが再度往

診し , 口腔状態の再評価を行う . 口腔状態が良好であ

れば , 担当の看護師による日常的口腔ケアの継続・評

価に移行する . 口腔状態が不良であれば担当看護師 , 

家族に繰り返し清掃方法を指導し , 往診を継続する .  
 

「オーラルマネージメントシステム」の概要   
周術期口腔機能管理の施行内容はパノラマ  X 線写

真撮影を行い , 感染源の有無（う蝕歯 , 膿瘍 , 顎骨内の

嚢胞 , 腫瘍）, 歯槽骨の骨吸収を確認する . 口腔内を診

察し , 歯周組織検査（口腔内清掃状態の確認 , 歯周ポ

ケットの深さ , 歯肉からの出血の有無 , 動揺度の確認

など）・感染源の精査を行う . 全身麻酔下での手術療法

を行う患者では , 術後に往診で気管挿管 , 術中操作に

よる口腔内の粘膜 , 歯の損傷がないかを確認する .  
心臓血管外科 , 耳鼻咽喉科 , 整形外科 , 消化器外科

の 4 科は本システムを利用し , 周術期口腔機能管理が

行われている .  

・方法  

(1)2009 年 6 月～2017 年 9 月までに往診による口腔

ケアの依頼があった患者数 , (2)2014 年 10 月～2018 年

3 月までに当院にて全身麻酔下の手術療法を予定した

患者のうち , 周術期口腔機能管理の依頼があった患者

数（歯科口腔外科患者を除く）の推移について調査し

た .   

・結果  

(1)デンタルサポートシステム  
新規依頼件数（月平均）の推移をみてみると , 2009

年～2012 年まで増加傾向にあった (図 4). 2013 年～

2016 年は一定の新規依頼件数を受けることができ , 

2017 年には増加を認めた .   
2017 年におけるデンタルサポートシステムの依頼

元診療科の内訳は ICU が最も多く 84 件 , 次に血液内

科が 44 件であった（図 5） . ICU, 血液内科の依頼件

数を合計すると , 全診療科の依頼件数の 57.6％を占め

た .

 

図 4 デンタルサポートシステム  新規依頼件数（月

平均）  
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図 5  デンタルサポートシステム 依頼元診療科の内

訳（2017 年 1 月～9 月）  
 
(2)オーラルマネージメントシステム   
全身麻酔下の手術を予定した患者のうち , 周術期口

腔機能管理の依頼があった患者数は年々増加傾向にあ

った (図 6). また , 当院の全身麻酔下の全手術症例の

うち , 周術期口腔機能管理の依頼があった患者の割合

は軽微ではあるが増加傾向にあった (図 7).  
オーラルマネージメントシステムの依頼元診療科

の内訳は心臓血管外科が最も多く 239 件 , 次に耳鼻咽

喉科が多く 223 件であった . （図 8）オーラルマネージ

メントシステムを利用している 4 科に加えて , 呼吸器

外科 , 泌尿器科 , 脳神経外科 , 循環器内科からの依頼

も多かった .  
 

 
図 6 周術期口腔機能管理の依頼があった患者数と全

身麻酔下の手術症例  

 
図 7 全身麻酔下の手術症例における周術期口腔機能

管理の依頼があった患者の割合  
 

 

図 8 オーラルマネージメントシステム  依頼元診療

科の内訳  
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・考察  

「デンタルサポートシステム」の新規依頼件数は

2013年～2016年までは一定数を保っていたが , 2017年

は増加を認めた . 当科は年に 2 度口腔ケアの必要性 , 

手技について院内職員を対象に講習会を開催している . 

これにより徐々に依頼元の診療科に口腔ケアの重要性

が浸透してきた結果であると考えられた . また , 昨年

より全入院患者の口腔衛生状態の管理を行うには当科

の人員が不足していたが , 往診に専属した歯科衛生士

を増員したことが一因ではないかと考えられた . 依頼

元診療科の内 , ICU が最多であったのは , 人工呼吸維

持中の患者が多いためであると考えられた . 唾液は挿

管チューブを伝って気管に流入し , 唾液中のデンタル

プラークが誤嚥性肺炎を発症しうるため , 人工呼吸維

持中は口腔内 , 挿管チューブ周囲の清掃が極めて重要

である . また , 動揺歯が存在する場合は挿管チューブ

の固定により動揺歯の脱落 , 誤飲が起こりうるため , 

動揺歯を光重合性レジンにて隣在歯と固定 , もしくは

絹糸を動揺歯と結紮し顔面皮膚にテープで固定してい

る . 次に血液内科の依頼件数が多かった . 口腔粘膜炎

は化学療法開始後数日～ 10 日目から発症することが

多く , 重症化すると食事摂取 , 会話 , 口腔ケアが困難

となる . 現時点で口腔粘膜炎に対して確立した予防方

法はなく , 化学療法中は口腔粘膜炎の二次感染 , 重症

化を防ぐ目的で専門的口腔ケアを行っている [2].  
 デンタルサポートシステムは全入院患者に対して

看護師が口腔ケアアセスメントシート（図 2）を用い

ることで , 歯科以外の職種が口腔ケアを必要とする患

者を発見可能なシステムになっている . デンタルサポ

ートシステムの利用終了後に , 口腔状態が再度不良と

なった場合でもいち早く発見することが可能である . 

そのため , 当院の入院患者の口腔内の衛生状態はより

良い状態が保たれていると考えられた .  
周術期口腔機能管理の依頼があった患者数（全身麻

酔下に手術施行予定）は年々増加している（図 6）. 2016

年度から 2017 年度に依頼件数の大幅な増加を認めた

のは耳鼻咽喉科 , 呼吸器外科であった . また , 減少し

た診療科としては泌尿器科 , 脳神経外科が挙げられる

（図 8） . 耳鼻咽喉科に関しては耳鼻咽喉科領域と口

腔領域が近接するため, 術後感染の予防目的に依頼が

増加したと考えられた. また, 呼吸器外科に関しては, 

同科入院中の患者に対し口腔ケアを行うことで, 誤嚥

性肺炎の罹患率が減少することが近年報告されており, 

それに伴い, 入院前や術前に対診されることが増加し

ている. 泌尿器科, 脳神経外科の依頼件数は 2016 年

度と比較して減少しているが, 両診療科の全身麻酔下

の手術症例件数も減少しており, 全身麻酔下の手術症

例における周術期口腔機能管理の依頼件数の割合は横

ばいであった. 
2017 年度での全身麻酔下の手術症例 3980 例の内 , 

995 例（25.0 ％）の患者に周術期口腔機能管理の依頼

があった（図 6, 7） . 全身麻酔下の全手術症例（年間

3000 例以上）に対応可能な当科のマンパワーおよびチ

ェア台数を確保できず , 周術期口腔機能管理の依頼件

数に制限を設けているのが現状である . 足立らの報告

によると病院歯科において周術期口腔機能管理が行わ

れなかった理由の内, 歯科医師・歯科衛生士の不足が

多くを占めた [3]. この課題を解消する手段として , 

某病院では手術までの待機期間がある際は , かかりつ

け歯科医院へ紹介もしくは地域連携歯科へ逆紹介を行

っている [4]. 本調査結果から周術期口腔機能管理の

依頼件数は今後も増加が見込まれるため , 当科の環境

(マンパワー及びチェア台数)を整備するだけではなく, 

かかりつけ歯科医院, 地域連携歯科と協力することで , 

全ての全身麻酔下の手術患者に対応し , 周術期におけ

る合併症の発生予防, 症状の軽減に寄与したいと考え

ている.  
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・和文抄録  
当科では 2009 年より「デンタルサポートシステム」, 

2014 年より「オーラルマネージメントシステム」を稼

働している . 「デンタルサポートシステム」は全入院

患者の口腔衛生状態の改善を目的とし , 「オーラルマ

ネージメントシステム」は周術期口腔機能管理を行い , 

周術期における合併症の発生予防・症状軽減を目的と

している . 両システムの患者数の推移 , 依頼状況を把

握するために調査を行った . 両システムの依頼件数は

増加傾向にあったが , 依頼元診療科に偏りがみられた . 

デンタルサポートシステムでは依頼が少ない診療科に

対してさらに口腔ケアの必要性を周知し , オーラルマ

ネージメントシステムでは当科の環境 (マンパワー及

びチェア台数 )を整備するだけではなく , かかりつけ

歯科医院, 地域連携歯科と協力し, まだ口腔内の管理

が出来ていない患者をカバーし , 口腔ケアを推進して

いく予定である . 
キーワード :口腔ケア , 周術期口腔機能管理  
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Covered stent留置により臓器血流温存しつつ治癒しえた 
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Successful treatment of splenic pseudoaneurysm after gastrectomy 
by covered stent placement. 
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要旨 症例は 70歳代男性。前医にて胃癌 cT1b(SM) N0 M0 cStageⅠAに対して幽門側胃切除術（D1+郭清、Billroth

Ⅰ法再建）を施行し、術後 15日目に発症した縫合不全、汎発性腹膜炎に対して大網充填、腹腔内ドレナージ、腸瘻

造設術を施行した。再手術後より術後膵液瘻を認め、再手術後 9日目の腹部造影 CTにて脾仮性動脈瘤を指摘され、

再手術後 26 日目に当院に搬送となった。当院での精査の結果、脾仮性動脈瘤は入院前日から 24 時間で最大径 14 

mmから 33 mmと急速に増大しており、緊急血管内治療の適応と判断した。ただし幽門側胃切除術後の残胃血流を

考慮し、脾仮性動脈瘤の塞栓を行うと残胃の血流が確保できない可能性があると判断し、脾動脈内に covered stent

を留置することとした。ステント留置後はアスピリン、クロピドグレル 2剤内服による抗血小板療法によりステン

ト内の血栓形成を予防した。ステント留置後 3日目で離床可能となり 7ヶ月経過後も閉塞等の合併症なく外来経過

観察中である。 
キーワード：covered stent、仮性動脈瘤、膵液瘻 
 
はじめに  
胃癌術後の膵液瘻は日常診療でもしばしば経験す

る合併症であり、原因は縫合不全によるものや膵周囲

のリンパ節郭清、膵合併切除などに伴うものがある。

膵液瘻に起因する合併症の中でも仮性動脈瘤出血は大

量の腹腔内出血をきたし致死的となる可能性があるた

め、緊急的な治療が必要となる。今回、脾仮性動脈瘤

に対して covered stent を留置し奏功した 1 例を経験し

たので若干の文献的考察を加えて報告する。  

症例 

患者 : 74 歳 男性  
主訴 : 上腹部痛  
家族歴  : 特記事項なし  
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既往歴  : 気管支喘息  
常用薬：トロンビン  30,000 単位、芍薬甘草湯エキス  

15 g、アルギン酸ナトリウム  3 g  
生活歴  : Activity of Daily Living (ADL)自立、 ECOG 

Performance Status (PS) 0 
アレルギー : なし  
現病歴  : 前医にて胃癌 cT1b(SM) N0 M0 cStage IA に

対して開腹幽門側胃切除術（D1+リンパ節郭清、Billroth 

I 法再建）を施行し、術後 15 日目に発症した縫合不全、

汎発性腹膜炎に対して大網充填、腹腔内ドレナージ、

腸瘻造設術を施行した。再手術後より術後膵液瘻を認

め、再手術後 9 日目の腹部造影 CT にて最大径 10 mm

脾仮性動脈瘤を指摘され、2 週間後の CT にて最大径

が 14 mm と増大したため、血管内治療が可能である当

院に搬送となった。  
入院時現症  : 身長 158.0 cm、体重 45.4 kg、BMI 18.7 

kg/m2。 Japan Coma Scale (JCS):I-0 であった。体温

37.6 ℃、脈拍 85 回 /分、血圧  123/68 mmHg、呼吸数  24

回 /分、SpO2 98%（ room air）であった。  
入院時身体所見：腹部は平坦、軟で上腹部に圧痛を認

めた。膵頭部上縁に留置されたドレーンより緑色腸液

様排液、経鼻胃管より暗赤色排液を認めた。  
入院時血液生化学検査：白血球 21,500 /μ l、CRP 8.55 

mg/dl と炎症反応の上昇を認めた。  
入院時腹部造影 CT 検査：残胃背側、脾動脈周囲に血

腫を伴う最大径 33 mm の仮性動脈瘤出血（図中→）を

認めた（図 1,2）。  
 

 
図 1 . 腹部造影 CT 所見  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
図 2.  腹部造影 CT 所見  

 
血管造影検査：脾動脈に仮性動脈瘤（図中▲）を認

めた。動脈瘤より造影剤漏出を認めた。脾仮性動脈

瘤の遠位側には後胃動脈（図中→）が分岐していた

（図 3）。  

 
図 3. 血管造影所見  

 
covered stent 留置：後胃動脈近位側の仮性動脈瘤内に

covered stent（図中 [ ）を留置した。ステントの遠位端

は後胃動脈分岐部（図中→）手前とした。ステント留

置後に仮性瘤内への造影剤漏出がないことを確認した。

末梢の脾動脈、後胃動脈の造影を認め、脾臓、残胃へ

の血流は良好であった（図 4）。  
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図 4. covered stent 留置  

 
臨床経過：入院第 2 病日（胃切除術後 42 日目）に脾仮

性 動 脈 瘤 に 対 し て covered stent (GORE VIABAHN 

EndprosthesisⓇ  内径 6 mm 長さ 50 mm)を留置し、ヘ

パリン 15000 単位 /日投与による抗凝固療法を開始し

た。第 8 病日での腹部造影 CT では脾動脈からの造影

剤の血管外漏出を認めなかった。第 16 病日よりアス

ピリン 100 mg、クロピドグレル 75 mg 内服による抗血

小板療法に切り替えた。経過中に動脈瘤からの再出血、

stent の閉塞や位置異常は認めず、CT での血腫の縮小

を認めた。入院第 51 病日に経過良好で退院となった。

現在留置後 7 ヶ月経過しているが、アスピリン 100 mg

内服下で再出血、ステント閉塞を認めず、外来にて経

過観察中である。  
 

考察 

Nakagawa らの 1999 年から 2012 年までの開腹胃切

除術 539 例を検討した報告によると術後膵液瘻、縫合

不全をきたした症例はそれぞれ 25例（5 %）、22例（4 %）

であり、そのうち Clavien-Dindo 分類で Grade IIIa 以上

のものはそれぞれ 13 例（2 %）、16 例（3 %）であった

[1]。また、矢島らの胃癌術後膵液瘻 56 例の検討によ

ると仮性動脈瘤出血を来したものは 3 例（5 %）であ

り、内 1 例（2 %）は死亡に至った [2]。Li らの報告に

よれば、胃癌術後に仮性動脈瘤出血をきたす確率は

0.17 %であるとされている [3]。  

仮性動脈瘤出血に対する治療方針は大きく再開腹

手術と interventional radiology (IVR)に分かれる。再開

腹手術では腹腔内の炎症による癒着から良好な視野が

得られず、出血源の同定が困難な可能性がある。近年、

血管内治療技術が進歩し、機器の開発が発展したこと

からも IVRによる処置が行われることが多くなってお

り、中でも経カテーテル的動脈塞栓術（TAE）が広く

行われている [4]。しかし、動脈塞栓術には側副血行路

形成による再出血、感染による膿瘍形成、臓器壊死な

どの合併症のリスクがあり、動脈塞栓後に外科的手術

への移行を必要とすることもある [5]。  
本邦では膵頭十二指腸切除術術後の仮性動脈瘤に対し

ての血管内ステント留置の症例報告は増えているが、

胃癌症例での適応例は少ない。医学中央雑誌にて「胃

切除」「仮性動脈瘤」をキーワードに検索した結果、1999

年から 2017 年までに 7 例の報告があった（表 2）。出

血部位は固有肝動脈が 3 例（43 %）で最も多かった。

術式は幽門側胃切除が 3 例（43 %）、胃全摘が 4 例（57 %）

であり、胃全摘のうち 2 例（28 %）で膵体尾部合併切

除を行っていた。治療は TAE が 5 例（71 %）、TAE 後

再手術移行が 1 例（14 %）、再手術が 1 例（14 %）で

あり、自験例を除いて covered stent 留置を行ったもの

はなかった。  
covered stent は動脈瘤の止血を行うと同時に臓器血

流を温存することが可能な手技であるが、一方で本症

例のような縫合不全、膵液瘻による仮性動脈瘤の場合、

特にステント挿入手技による動脈瘤破綻の可能性に留

意しなければならない。縫合不全の感染、膵液の化学

図 5 入院後臨床経過  
上：入院後週毎の脾臓仮性動脈瘤（→）の CT 画像推移、下：白血球値、CRP 値推移  
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的刺激による炎症で仮性動脈瘤周辺の血管壁は脆弱で

あると予想され [13]、これにステント圧着時のバルー

ン拡張などによる物理刺激が加わることで動脈瘤が破

綻すると考えられる。また、ステント留置後の閉塞も

問題となる。膵頭十二指腸切除術後の症例 10 例を検

討した仲野らの報告 [14]によると閉塞をきたしたもの

は 1 例（10 %）であり、血栓予防の抗凝固・抗血小板

療法を行ったものは 3 例（30 %）であった。  
腹部動脈の仮性瘤に対してステント留置を行った

症例報告は本邦において少なく、冠動脈や他の小動脈

と同様にステント部分の血栓閉塞の危険度は未だ不明

である。ただし、腹部動脈では特に小血管、蛇行血管

の症例が多い点からステント内狭窄・血栓リスクは高

いと考えられ、抗血栓療法は重要であると考えられる

[15]。  
本症例では後胃動脈より近位での仮性動脈瘤出血

であり、TAE で止血を得るためには脾動脈近位部での

閉塞が必要となる。しかし、TAE を施行すれば残胃、

脾臓への血流低下をきたす可能性が高いため、炎症に

よる血管の脆弱性を考慮した上で慎重に留置位置を検

討し、covered stent による治療を行った。また、ステン

ト内血栓による閉塞予防のためにアスピリンとクロピ

ドグレル内服による抗血小板療法を行い、ステント留

置後も閉塞をきたすことなく管理することが可能であ

った。  
 

結語 

胃癌術後縫合不全による膵液瘻に伴う脾仮性動脈

瘤に対して covered stent 留置が奏功した 1 例を経験し

たので文献的考察を加えて報告した。仮性動脈瘤出血

に対するステント留置に関する報告は未だ少ないが、

有効な治療法の 1 つとなる可能性が示唆された。  
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表 1 本邦における胃切除術後の仮性動脈瘤報告例  

報告年度 報告者 年齢 性別 術式 リンパ節郭清 再建 部位 径（mm） 発症日数 処置 転帰 在院日数

2017 自験例 74 男 DG D1＋ B-I SA 33 26 Stent 退院 101

2017 森本[6] 77 男 TG D2 R-Y PSPDA 20 6 TAE 退院 45

2015 西居[7] 72 男 TG 不明 R-Y PHA 60 84 TAE 退院 不明

2013 久保[8] 81 男 LATG D1＋ R-Y PHA 不明 19 TAE 退院 87

2012 橋本[9] 81 男 LADG D1＋ R-Y ASPDA 13 x 10 25 TAE 退院 44

2011 木田[10] 74 女 DG D2 B-I PHA 不明 12 TAE 退院 83

2001 笹屋[11] 69 男 TG,DP 不明 R-Y CHA 41 x 30 15 TAE→再手術 退院 155

2001 笹屋[11] 64 男 TG,DP 不明 R-Y CHA 30 8 再手術 退院 349

1999 山吉[12] 56 男 TG D2 R-Y SA 30 x 25 60 TAE 退院 129
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