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略語一覧 

PDAA: pancreatico-duodenal arcade artery 

HA: hepatic artery 

CA: celiac artery 

CHA: common hepatic artery 

GDA: gastroduodenal artery 

APDA: anterior pancreaticoduodenal artery 

PPDA: posterior pancreaticoduodenal artery 

IPDA: inferior pancreaticoduodenal artery 

PDA: inferior pancreaticoduodenal artery 

 SMA: superior mesenteric artery  

PDAA A: pancreatico-duodenal arcade artery aneurysm 

SAM: segmental arterial mediolysis 

Off JT: off the job training 
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要旨 

膵十二指腸アーケード動脈瘤の発生要因を探索した．同動脈瘤は腹腔動脈の狭窄お

よび閉塞に起因して発生するというユニークな仮説が従来あった．東京大学血管外

科における臨床例 16 例を検討しその特徴を示した．また腹腔動脈，上腸間膜動

脈，アーケード，大動脈をつなぐ簡易な電気回路モデルを作成し腹腔動脈狭窄度を

0－99.9％まで変化させることで各動脈における流量分布の変化を求め，臨床例に当

てはめて検討した．次に血管外科手術手技の Off the Job Training における縫合画像

評価システムのアプリ化を行った．縫合の出来栄えをリアルタイムにスコア化する

ことができ，現在のトレーニングシステムに貢献することができた． 
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全体の序文 

昨今の情報工学の発展は著しく，医療分野においても特に画像診断を中心に応用が

進んでいる．臨床においても教育においても，いままで医師の主観に基づいて行わ

れてきたことに客観性を持たせることが本稿のテーマである．疾患の病因をシミュ

レートして予防の一助とすることや手術トレーニングのシステムを構築するにあた

って画像データを利用しアプリ化まで進めることは，未来の医療への足掛かりにな

るのではないかという可能性を模索した．具体的には確立されたエビデンスはない

ものの，腹腔動脈狭窄によって動脈瘤ができるというユニークな仮説が提唱されて

きた膵十二指腸アーケード動脈瘤を対象としてシミュレーションを行い検証した．

次に血管外科手術手技の Off the Job Training において東京大学血管外科では縫合の

成果を客観的に評価できるように画像解析を含めて評価系を構築してきたが，その

システムをアプリケーションソフトウェア化することでアクセスをより容易にする

ことができた．このように工学的手法を導入してエビデンスを蓄積することは，医

学研究・教育への寄与をもたらす可能性があると考えた． 
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第 1 章 電気回路シミュレーションを用いた膵十二指腸アー

ケード動脈瘤発生要因の検討 

1. 背景と目的 

臨床上動脈瘤は破裂のリスク評価が重要である．大動脈瘤などは動脈硬化，炎症

性，嚢状かどうかといった形態学的要素が発生要因として想定され，サイズによっ

て破裂の危険性が評価されており広く理解されている[1, 2]．多くの動脈瘤は破裂リ

スクとして血行動態よりも構造的な壁ストレスが重要であると考えられている

[3,4]．内臓動脈瘤の一つとしてあげられる膵十二指腸アーケード動脈瘤

（pancreatico-duodenal arcade artery aneurysm，PDAAA）は，前膵十二指腸動

脈，後膵十二指腸動脈，下膵十二指腸動脈に発生する動脈瘤であるが興味深い特徴

を有しており大動脈瘤とは異なる性質をもつものと考えられている[5,6]．内臓動脈

瘤の中でも 2%程度と稀であるということ，動脈瘤径と破裂リスクの関連が薄いと

いうこと，腹腔動脈狭窄または閉塞症例に合併している，という報告が複数挙げら

れているという点において特徴的である[7-10]．治療においては血管内治療が第一

に選択され，血管内治療によって治療し得ない場合は開腹手術による瘤切除が選択

される[7-10]．破裂した際の死亡リスクも高く，稀な疾患ではあるが病態解明を行
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うことは臨床上意義があると考えた．稀な疾患であるため大規模な疫学調査や前向

きコホート研究は現実的に困難で，臨床的な Case Series のみでは病態に迫ることは

容易ではない．また，膵十二指腸アーケード動脈付近は動脈分岐のみでも複雑であ

り，胃や肝臓，膵臓，腸管といった多数の臓器の関与もあ流ため血行動態の数理学

的なシミュレーションは非常に複雑であったことからこれまで誰も検討をしてこな

かった．また組織学的，分子生物学的，生理学的観点からも動脈瘤の発生について

は不明な点も多い．これを踏まえ工学的な視点も組み入れて，膵十二指腸アーケー

ド動脈瘤の発生要因についてアプローチを試みた．すなわち膵十二指腸アーケード

動脈瘤発生症例における臨床的特徴を詳らかにし，電気回路モデルよって動脈血流

の変化を予測できるシミュレーションを行った．理論上の血行動態変化と臨床像を

比較し，動脈瘤の成因に関する仮説を裏打ちするエビデンスの一端を明らかにする

ことを目的とした． 
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2. 方法 

1) 臨床的検討 

東京大学血管外科を 2004 年から 2017 年までに受診した膵十二指腸アーケード動脈

瘤患者 12 症例と胃十二指腸動脈瘤 4 例を後方視的に検討した．患者年齢，性別，

併存疾患の有無，腹腔動脈狭窄もしくは閉塞の有無，腹腔動脈狭窄度，動脈瘤径，

動脈の形態について明らかにした．統計学的操作として Mann-Whitney’s U-test を

用い，有意確率は 0.05 を採用した． 

2) 電気回路モデルシミュレーション 

電気回路モデルとしては心臓を中心とした，拍動に応じたリアルタイムの状態をシ

ミュレーションする Lamped Parameter model が知られているが[12]，今回は定常

的な評価により長期的な傾向を明らかにすることを目的とした．膵アーケードは複

数の主幹動脈が関与する複雑な系であるがゆえに，解決可能な範囲でのシンプルな

シミュレーションによって，血行動態の傾向を明らかにすることが重要と考えた． 

i. 示すべき指標の確定 
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血流としては定常流として扱い，心拍一拍分よりも十分に長い時間での平均

流量を扱うことを目的とし，以下のような仮定で物理量を選定した． 

＜仮定＞ 

• 血管ずり応力が高い部位が動脈瘤化する． 

• 膵十二指腸アーケード動脈と胃十二指腸動脈のみを扱う． 

• 扱う部位では分岐ごとに血管径は一定である． 

• 扱う部位では血流は層流である． 

• 扱う部位では血液粘度は一定である． 

• 扱う部位では動脈の速度勾配は一定である． 

• 腹腔動脈狭窄は幾何学的な狭窄であるとし，狭窄率は血管径の縮小率

として扱う． 

流体力学的観点から，ハーゲン・ポワズイユの法則によれば上記過程の元において

壁ずり応力(wall shear stress)は次のように与えられる[13]． 

τ =  
４μ

π
∙
Q

r３
 (τ:壁ずり応力, μ:摩擦係数, r:血管径, Q:流量 

 

したがって，血管内のずり応力が高い部位は血流量が増加した部位として考える

ことができるためシミュレーションで血流量を示すこととした． 
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ii. 電気回路モデルの構築 

膵十二指腸アーケード動脈の解剖については多くの variation がある．標準的

な走行は図１に示した． 

アーケードを中心に解析するために，関与する動脈を図２のように限定して

設定した． 
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図 1  膵十二指腸アーケード動脈の解剖 （文献 11 より引用） 
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図 2 膵十二指腸アーケード動脈の解剖と動脈瘤の位置 

HA: hepatic artery; CA: celiac artery; CHA: common hepatic artery; 

GDA: gastroduodenal artery; APDA: anterior pancreaticoduodenal 

artery; PPDA: posterior pancreaticoduodenal artery; IPDA: inferior 

pancreaticoduodenal artery; SMA: superior mesenteric artery  

 (文献 15 より引用) 
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簡潔なモデルの構築のため血管を抵抗に，臓器を Ground に接続した抵抗に模して

回路図を構築した（図３）．動脈を電気回路として考えた場合，抵抗，キャパシ

タ，インダクタの要素があるが，本研究においては定常流下の定常状態においての

傾向を検討することが目的であり，キャパシタは血管の弾性，インダクタは拍動流

での流体の影響を反映するものである．本研究での定常状態では電圧，電流は一定

になると考えられ，キャパシタ，インダクタについては電流の変化がないため回路

に変化をもたらさないとして全体の傾向に及ぼす影響は小さいと考えたためであ

る．静脈については抵抗から Ground に落とす部分であらわした．腹部臓器として

は胃，膵臓，肝臓，小腸のモデルを回路に組み込んだ．大動脈からの動脈圧として

は直流電源とした． 
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図 3 電気回路モデルの概略 文献 15 より改変して引用  



 16 

iii. 回路モデルの物理量の確定 

上記の回路モデルにおいて仮定すべきものは大動脈圧に相当する直流電源の

電圧，血管と腹部内臓に相当する部位の抵抗値である．まず大動脈圧に相当

する電圧は 13kV とした．これは動脈平均圧 100mmHg が 13kPa に相当する

ことによるアナロジーであり，本研究における仮定の一つである． 

抵抗値については動脈と腹部臓器で別に導出した．動脈については下に示す

ポワズイユの法則が知られている[13]． 

𝑄 =  
𝜋

8𝜂
∙
𝑟4

𝑙
∙ 𝛥𝑃  𝑄:流量, 𝜂:粘度 , 𝑟:血管半径, 𝑙:長さ, 𝛥𝑃:圧較差 

これと電気回路でのオームの法則を比較すると，流量 Q が電流にあたり圧較

差 ΔPが電圧に相当するので，係数の逆数が抵抗に相当するとみなせる．す

なわち， 

血管抵抗 =  
8𝜂

𝜋
∙
𝑙

𝑟4
  𝜂:粘度 , 𝑟:血管半径, 𝑙:長さ 

 

である．今回粘度は一定であると仮定しているので血管抵抗は半径の 4 乗に

反比例し，血管長に比例する．ここで狭窄のない腹腔動脈の抵抗を 1Ω と仮

定した．動脈の血管径，血管長を求めて腹腔動脈との比をとることでそれぞ

れ動脈に相当する抵抗を導出した．腹部内臓の抵抗については，それぞれの
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臓器の動脈血流量を用いて大動脈圧の電圧，動脈の抵抗値からオームの法則

によって内臓動脈の抵抗値を算出した． 

iv. 正常血管径，血管長，腹部内臓血流量の算出 

内臓動脈瘤を有しない症例 5 例を東京大学大腸外科の患者群からリクルー

トした．患者同意は文書でとり，承諾を得た．0.5mm スライスの造影 CT

から膵十二指腸アーケード動脈を同定し，血管長および血管径を測定し

た．血管長については分岐の中枢側から末梢側の長さとし，血管系につい

ては分岐部の中枢端，末梢端，中央の三ヶ所をとりその平均を利用した．

これを 5 例に対して行い平均，標準偏差を求めた．内臓動脈の血流につい

ては Williams LR らの報告[14]を参照し，心拍出量との比を採用した．心

拍出量を 5L/min としてその比から絶対値を求め採用した． 

v. シミュレーションの実行 

これまでの方法によって求められた回路図を回路シミュレーターCircuiltLab

（CircuitLab, Inc. Mountain View, California  https://www.circuitlab.com）上

に作成してシミュレーションを行った．腹腔動脈の狭窄を 0%から 99.9%ま

で変化させたがこれはポワズイユの法則によって腹腔動脈の抵抗を 1.0Ω か

ら 1.0×1012 Ω に変更したことに相当するのでそれぞれ抵抗値を設定し，動

https://www.circuitlab.com/
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脈血流及び臓器血流に相当する電流値を算出した．さらにそれぞれの部位で

の流量の変化率を算出した． 

3) 臨床的考察と電気回路モデルシミュレーションの統合理解 

臨床的考察による結果と電気回路モデルシミュレーションの比較を行い，電気回路

モデルの妥当性，臨床データとの関連を検討した． 

4) 研究倫理 

本研究は東京大学医学部倫理委員会審査番号 3316-(3), 3252-(8)で承認されたプロ

トコルのもと実施された 
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3. 結果 

1) 臨床的検討 

症例 16 例について表 1 に示した．動脈瘤の発生部位としては前膵十二指腸動脈

(APDA)がのべ 3 例，後膵十二指腸動脈(PPDA)がのべ 4 例，下膵十二指腸動脈

(IPDA)が６例であったがそのうち 3 例が多発例であった (表 2)．4 例が破裂症例，

3 例が紡錘状，残り 9 例が嚢状であった．マルファン症候群が 1 例，ベーチェット

病が 1 例，分節性中膜融解（Segmental Arterial Mediolysis, SAM）が 2 例であっ

た．年齢については平均が膵十二指腸アーケード動脈瘤症例で 57.1±13.2 歳，胃十

二指腸動脈瘤症例で 69.5±11.5 歳で胃十二指腸動脈瘤の方が高かったものの有意差

はなかった（P = 0.129）．胃十二指腸動脈瘤症例には腹腔動脈狭窄は存在せず，膵

十二指腸アーケード動脈瘤症例の 2/3 で腹腔動脈狭窄または閉塞があった．膵十二

指腸アーケード動脈瘤症例で腹腔動脈狭窄のないものは全身合併症があるもののみ

であった．また腹腔動脈狭窄があるものは狭窄率が全て 50%以上であった． 
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表 1 膵十二指腸アーケード動脈瘤症例 12 例と胃十二指腸動脈瘤症例 4

例の特徴(文献 15 より引用) 
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2) 電気回路シミュレーション 

構築した電気回路図は図４のようになった． 

正常症例（非膵十二指腸アーケード動脈瘤症例）における血管径，血管長は表 2 に

示した． 

この平均値をそれぞれの血管径，血管長としてポワズイユの法則から求めた血管に

てはめたところ，同部分の抵抗値は図 4 のようになった．文献 12 から臓器ごとの

心拍出量に占める血流量を，肝動脈で 6.5%，小腸 12.5%，膵臓 1%，胃 1%とし

た．また，ここでは前膵十二指腸動脈, 後前膵十二指腸動脈は並列抵抗として扱った

ため合成抵抗を示した． 

この値を用いて，仮定の通りの大動脈圧に当たる電圧と，腹腔動脈狭窄度に相当す

るように腹腔動脈部分の抵抗値を変化させてシミュレーションを行った結果は図

5(a)の通りである． SMA の流量はほとんど変わらないものの前膵十二指腸動脈, 後

前膵十二指腸動脈の合成部分は狭窄率 50%付近で反転し，下前膵十二指腸動脈はわ

ずかに流量が増した．腹腔動脈はシグモイド状に流量が低下し，狭窄率が十分上が

るとほとんどゼロに近付いた．また，各々の動脈の狭窄率がない状態との流量変化

比を図 5(b)に示す．ここでは絶対値を用いた．ここでは前膵十二指腸動脈, 後前膵
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十二指腸動脈の流量は 50%付近での反転を超えると大きく流量は増加し最終的には

3 倍近くになった．下膵十二指腸動脈も次に流量の変化が大きく，上腸間膜動脈は

ほとんど変化が見られなかった． 

表 2 血管径と血管長(文献 15 より引用) 
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図 4 膵十二指腸アーケード動脈の電気回路モデル及び抵抗値 

(文献 15 より改変して引用) 
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図 5 

(a) シミュレーションから求めた腹腔動脈狭窄による動脈血流の変化 

(b) シミュレーションから求めた腹腔動脈狭窄による動脈血流変化比 

(文献 13 より改変して引用)  
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4. 考察 

膵十二指腸アーケード動脈瘤と腹腔動脈狭窄の関連は Sutton と Lawton によって初

めて報告された[16]．この報告では膵十二指腸アーケード動脈瘤の発生メカニズム

として腹腔動脈の狭窄による血流低下による膵十二指腸アーケード動脈への側副路

血流の増加を想定してその病因を推測していた．この説は広く受け入れられてきた

が，膵十二指腸アーケード動脈瘤の頻度が稀であり解剖学的複雑性からエビデンス

の構築には至っていない[17]． 

本研究の臨床的な検討からは，これまでの報告で指摘されたように腹腔動脈狭窄と

膵十二指腸アーケード動脈瘤の関連が示唆される．腹腔動脈狭窄を生じていない症

例でありつつも膵十二指腸アーケード動脈瘤が発生している症例についてはマルフ

ァン病やベーチェット病，SAM の合併がありこれは血行動態とは別に組織学的・全

身的要素が関連している可能性がある．また胃十二指腸動脈瘤についてはいずれの

特徴とも関連がないと示唆され，近接していながらも別の特徴をもつ動脈瘤である

可能性がある． 

すなわち膵十二指腸アーケード動脈瘤の発生要素として 

• 腹腔動脈狭窄による血行動態の変化 

• 全身的・組織学的要素の関与 
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が寄与していると考えた． 

本研究において作成した電気回路モデルは簡潔であり，あくまでも理論値ではある

がシミュレーションが可能であった．以下妥当性について検討する．まず腹腔動脈

は狭窄とともに流量が減少し，狭窄が 100%に近づくにつれ流量が漸減しているの

は理解しやすい．また腹腔動脈狭窄が進行することで，実臨床的には肝臓や膵臓な

どの臓器虚血がほとんど起こらないことは，上腸間膜動脈からの血流の補填がある

と考えられる．このシミュレーションでも，狭窄度が高くなるにつれて前膵十二指

腸動脈と後膵十二指腸動脈の合成部分と下膵十二指腸動脈の血流が反転し，流量の

絶対値が上昇している．この点でもモデルの妥当性はある程度示されたと考えた．

また前膵十二指腸動脈と後膵十二指腸動脈の合成部分の流量変化が 3 倍と大きくな

ったことは大きな変化であるとみられ，動脈瘤の発生を惹起する血流動態として

は，反転したことおよび流量の 3 倍の増加という激しい変化が一因ではないかとい

うシナリオは十分成り立つものではないかと考えた．一方で胃十二指腸動脈や上腸

間膜動脈の血流量はほとんど変化しいていない，もしくは減少していることから本

検討の 4 例すべてで動脈瘤が発生しなかったことと関連付けてもよさそうである．

しかしながら下膵十二指腸動脈は相対的に変化が乏しく，血行動態のみで説明でき

るかどうかは解明の余地があると考えられる． 
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本研究において血流量を血行動態のパラメータとしたのは血流を層流の定常流と

し，血管径が一定であるという仮定のもとに成り立つ．しかしながら血流は拍動流

であり，長期的には血管リモデリングによって血管径や血管長は変化しうる．この

点を考慮すると，シミュレーションの値がさらに現実の値に近づくことができる可

能性がある． 

東京大学血管外科では 2012 年から東京大学生産技術研究所大島研究室および芝浦

工業大学生体機能工学研究室と毎月大動脈瘤シミュレーション研究会を毎月行って

きた．大島研究室の Yuhn らとの共同研究でリモデリングの解析を行った[18]．

Yuhn らは one-dimensional-zero-dimensional (1d0d) model という電気回路モデル

と 1 次元での流体力学モデルを統合したシステムを用いて腹腔動脈狭窄による膵十

二指腸アーケード動脈と周辺の内臓動脈のリモデリングについて検討した． 1d0d

モデルにおいて腹腔動脈狭窄を変化させつつ心拍 10 拍分の計算をし，璧ずり応力

の時間平均が正常値の 3%以内に安定するまで血管径を変化させて血管リモデリン

グのシミュレーションを行った．腹腔動脈狭窄が大きくなるにつれ，膵十二指腸ア

ーケード動脈の血流は増加し，アーケード動脈の血管径は劇的に増加したものの胃

十二指腸動脈や固有肝動脈や上腸間膜動脈の血管径についてはそれほど変化はみら

れなかった．また腹腔動脈狭窄が 50%を超えるとアーケードの血流は反転し，血流
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量の絶対値も増加しており本研究におけるシミュレーションと一致していた．また

本研究での膵十二指腸アーケード動脈瘤のうち，腹腔動脈病変を持つものは全て狭

窄率が 50%以上であったことはシミュレーションで起きたような血流の大幅な変化

が実臨床上でも起きている可能性があることを示している． 

そもそも動脈瘤の成因については血行力学的要素よりも構造力学的な要素，すなわ

ち動脈瘤径や動脈瘤形状がまず想定されることが多い．東京大学血管外科の治療対

象として多い大動脈瘤ではその拡張および破裂に至る機序は構造力学的な要因，す

なわち壁の主応力が関与しているとされる．腹部大動脈瘤の組織は中膜が弾性繊維

を豊富に含むが，内臓動脈瘤や脳動脈瘤において中膜は平滑筋組織を多く含むとい

う違いがある[13]．Meng らは頭蓋内脳動脈瘤発生の生物学的メカニズムとして，

小さく，壁の薄い，動脈硬化によらない動脈瘤は壁ずり応力が高く，壁ずり応力勾

配が正であることを提唱している[19]．したがって膵十二指腸アーケード動脈瘤に

対しても脳動脈瘤同様流速などの血行力学的要素のシミュレーションが妥当ではな

いか考えた． 

Mano らは 4D MRI から血流を推定し壁ずり応力を算出したと報告している[20]．

これによれば胃十二指腸動脈の逆流が示されており，本研究における結果と類似し

ている．また同報告において膵十二指腸アーケード動脈瘤症例において低壁ずり応
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力の不均一な分布と high oscillatory shear index が関与していると想定している．し

かしながらこの報告では全例において腹腔動脈は閉塞しており，この推定では腹腔

動脈閉塞のみならず狭窄した状態に当てはまるか検討の余地がある． 

当初胃十二指腸動脈瘤も血行動態変化の影響を受けているものと想定していたが，

臨床的な考察では腹腔動脈狭窄を合併していなかった．Vandy らは内臓動脈瘤症例

の報告で，腹腔動脈狭窄症例を持つもののうち膵十二指腸アーケード動脈瘤は 105

例，胃十二指腸動脈瘤は 10 例と報告している[21]．内臓動脈瘤のうち胃十二指腸動

脈瘤は 4%, 膵十二指腸アーケード動脈瘤は 9%であるという報告[22]を加えて検討

すると膵十二指腸アーケード動脈瘤と胃十二指腸動脈瘤瘤では膵十二指腸アーケー

ド動脈瘤の方が腹腔動脈狭窄との関連がより強いであろうと考えられる． 

血行動態以外の要素を考えると組織脆弱性も膵十二指腸アーケード動脈瘤の発生に

関与していると考えられる．本研究においてはベーチェット病やマルファン症候

群，SAM がそれにあたる．本研究における SAM 症例は画像診断及び動脈硬化性や

炎症性の要素がないと判断され臨床的に診断されたものである．症例 6 は一旦動脈

瘤の治療としてコイル塞栓術を施行されたのちリモデリングによって再度動脈瘤が

発生したという症例でありこれは SAM の急性期の特徴に一致している[23, 24]．

SAM の確定診断は病理検査によるため膵十二指腸アーケード動脈瘤症例には潜在的
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な SAM がある可能性があり，腹腔動脈の狭窄・閉塞がなくて動脈瘤が発生した場

合，鑑別診断に上げなくてはならないと考えた． 

本研究での limitation としては第一に解剖学的に図 2 のように設定したことで，他

の変異が組み込めなかったことである．動脈の欠損や分岐の差異によって血行動態

の変化は十分にありうる[15]．次に本研究では前膵十二指腸動脈と後膵十二指腸動

脈を並列回路として扱ったが，これは膵周囲血管の解剖の複雑さを吸収して簡潔化

するために行った．また脾動脈についてもその循環の複雑さから本研究におけるシ

ミュレーションでは省略した．しかしながらこれらからも多くの分枝が出ているの

が現実であり，解析としての限界である．また臨床的検討において解剖学的変異は

流入血管，流出血管を判断して前膵十二指腸動脈，後膵十二指腸動脈，下膵十二指

腸動脈のいずれかに分類した．例を挙げると症例 7 は横行膵動脈瘤症例であったが

上腸間膜動脈やアーケードとの関連から下膵十二指腸動脈に分類した．このように

流入血管，流出血管を考慮して分類すれば血行動態の変化という観点からはシミュ

レーションを行えると考えるが，やはりケースバイケースで差異はでてくる．将来

的には解剖学的変異を考慮して回路モデルを組み替えられるようなシステムに改善

することが望ましいと思われる． 
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Akamatsu らの報告[40]によれば生体肝移植ドナーにおける腹腔動脈狭窄は 3%にみ

られた．これは健常人における無症候性腹腔動脈狭窄の割合の一つの指標となりう

るものであり，膵十二指腸アーケード動脈瘤の発生割合と考えると腹腔動脈狭窄が

ありつつも動脈瘤が発生しない症例が存在されると考えられる．本研究で示したよ

うな単純な血行動態の変化のみではなく，別の発生要因があると考えられ検討の余

地がある． 

腹腔動脈狭窄ついてその原因としては，弓状靱帯の圧迫によるものと動脈硬化性変

化によるものが考えられている．原因としては先天的なものが考えられ，成長とと

もに靱帯の発達があり狭窄が発生すると考えると，腹腔動脈狭窄解除として外科的

治療，血管内治療のいずれかが行われることがあるが，この必要性については議論

が分かれている[7, 25 - 27]．また，膵十二指腸アーケード動脈瘤の長期的な再発は

かなり少ないことが報告されている[28 - 30]．弓状靭帯圧迫の狭窄は，成長に伴っ

た筋の発達によって進行すると考えられる．それによる血行動態の変化が瘤発生に

関与するとすれば，症例の年齢を考えると数十年近くかかり動脈瘤が発生している

可能性がある．これらから膵十二指腸アーケード動脈瘤の発生については時間的要

素も重要であるのではないかと考えられた．これらも本研究におけるシミュレーシ
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ョンの限界である．これらの観点から Akamatsu らの報告[40]との関連が明らかに

できるのではないかと思われる． 

臨床例検討による治療年齢を考えると，健常であっても動脈瘤が発生する期間より

も生命予後が短く実臨床上では狭窄解除は必ずしも必要ないのではないかと考えて

いるがまだ十分明らかになっていない．このことも踏まえ，リモデリングでのシミ

ュレーションのように時間変化を考慮に入れたシミュレーションの改良によってさ

らに発生要因および腹腔動脈狭窄解除の必要性の議論に根拠を示せる可能性があ

る．これら本研究でのシミュレーションの改良によって発生要因をさらに明らかに

し，加えて腹腔動脈狭窄の介入の必要性について今後も検討を続けることが必要で

ある． 
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5. 小括 

膵十二指腸アーケード動脈瘤の発生要因について臨床例の観察と電気回路モデルに

よるシミュレーションで検討した．発生要因として腹腔動脈狭窄による血行動態の

変化，組織学的・全身的要因の存在が示唆された．電気回路モデルによるシミュレ

ーションでは腹腔動脈狭窄によって膵十二指腸アーケード動脈瘤の血流は 3 倍以上

に増加しており，血行動態の変化が動脈瘤の発生に関与していると考えられた．解

剖学的変異や時間的要素を組み込むことができるようなモデルの改善によってさら

なるシミュレーション能力の向上が見込まれる． 
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第 2 章 Off The Job Training における縫合評価のため

のアプリケーション構築 

1. 背景と目的 

外科における手術技能は指導者から修練者に教育が行われ，しばしば徒弟制度に喩

えられる．技能の習得，伝達に対しては On The Job Training が中心であり臨床の

場において実際の症例に対して技術的な指導がなされてきたが，より安全で効果的

な修練方法が求められていることも事実である．それをふまえ日本心臓血管外科専

門医取得にあたり規定数の Off the job training(以下 Off JT)の受講が必須となっ

た．しかしながら外科修練の重要な部分を占める技能評価については，経験のある

上級医による主観的な評価が中心であった [32 - 35]．もちろん客観的な指標として

手技にかかった時間を評価項目として用いている研究もあり[36 - 38]，また中には

縫合糸のテンションを評価するといったことに取り組むものもあるが[39, 40]，これ

らは客観的ではあるものの身に付けたい技能そのものを反映してはいなかった． 

本研究の先行研究として東京大学血管外科では Off JT の方法論が報告されている

[41, 42]．特に Training システムにおいて，安価で容易かつ入手可能なプラットフ
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ォーム作成の有用性について論じられている．その評価項目としては the Operative 

Performance Rating System (OPRS)という主観的なスコアが主に用いられている

が，加えて縫合の出来栄えとしてのバイト（露出してる縫合糸の長さ），ピッチ

（縫合糸間の距離）という値を定義し，画像をセグメンテーション処理（後述）し

て評価するという客観的な指標も提案している．このシステムの問題点としては各

種ツールを利用した画像編集，ファイルのコマンドライン操作による結果取得，動

作環境が制限されているということがあり評価に時間がかかるという問題があっ

た．また，Nitta らの研究[41,42]ではバイト，ピッチのみの評価であり，同じバイ

ト，ピッチであっても糸の並びの向きによって整い方が異なっているとしても同じ

評価となってしまうという問題があった．模式的に示した図 6 においてバイト・ピ

ッチは全く同じ値であるが縫合の出来栄えとしては同じとは言いがたい．そのため

評価項目の見直しが必要であると考えた． 

したがって縫合の客観的評価を評価者によらず，かつ簡潔，速やかに行うことがで

きるシステムの開発と客観的な縫合評価の基準作成が重要であり，外科修練という

教育分野とシステム開発という工学分野が強く結びつくことによって有用なシステ

ムを作りうると考えた．アプリケーションソフトウェアを開発し，実際に運用して



 36 

評価することで医学教育分野における工学的アプローチの意義について検討するこ

とを目的とした． 
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図 6 人工血管を吻合した模式図．糸の向きの評価を行わないとバイト・ピッチが

同じ値であるため両者が同じ評価となる例  
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2. 方法 

1) システム構築 

コンピュータ毎の Operating System などの差異を吸収するため Web アプリケーシ

ョンとクラウドコンピューティングを合わせて利用することにした．構築したシス

テムは図 7 の通りである．Web アプリケーションとしての Web ブラウザ上で動く

フロントエンド部分と実際に画像を解析するクラウド部分に分けて開発した．フロ

ントエンド部分には，ユーザ認証，縫合画像の選択，縫合糸をなぞった画像の作

成，画像のアップロード，解析結果の表示の機能を持たせることにし，クラウド部

分では画像の保存，画像の解析，結果の通知を担当させた．フロントエンドのフレ

ームワークには，簡潔な記述でマテリアルデザイン を利用でき，次に記述するクラ

ウドとも連携が容易であり，クライアントサイドの構築に特化している

AngularDart (https://angulardart.dev/) を利用した．このため言語は Dart2.5 

(https://dart.dev) を採用した．ホスティングサイトにはクラウドと連携しやすい

Firebase Hosting (https://firebase.google.com) を利用した． クラウドには Mobile 

Backend As A Service として簡潔かつ利用しやすい Firebase 

(https://firebase.google.com) を採用した．ユーザ認証には Firebase Auth, 画像の保

存には Firebase Storage を用いた．画像の解析には Firebase と連携しやすい Google 

https://angulardart.dev/
https://dart.dev/
https://firebase.google.com/
https://firebase.google.com/
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Cloud Platform (https://cloud.google.com) のうち Cloud Functions というサーバレ

スな計算環境を採用した．上記一括したシステム構築においてシームレスにかつ安

価で構築できるため他社のサービスと比較した上でこの環境を採用した．Cloud 

Functions の計算環境では言語として Python3.7 (https://www.python.org) を採用

し，計算ライブラリとして NumPy (https://numpy.org), SciPy (https://opencv.org) 

を，画像処理ライブラリとして OpenCV 4.1.0 (https://opencv.org) を利用した. 

OpenCV (Open Source Computer Vision)はオープンソースかつ利用実績も多く今

回の利用に適合しており，そのライブラリの利用とクラウド環境での利用のしやす

さから Python および付随するライブラリを採用した．設計，コーディング，運用

は全て筆者が行った．縫合画像の評価のために使用する写真は図 8 に示すように吻

合した人工血管を 2 枚の透明なアクリル板で挟み，平面化して一方向から撮影し，

吻合部付近を切り抜いて用いた． 

  

https://cloud.google.com/
https://www.python.org/
https://numpy.org/
https://opencv.org/
https://opencv.org/
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図 7 システム全体の概略図 (文献４3 から引用) 
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図 8 縫合評価のための写真撮影方法 
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縫合糸の出来栄えの評価として，先行研究ではバイトの変動係数（Bite CV），ピッ

チの変動係数（Pitch CV）という指標を導入して検討されている．これは前述のよ

うに露出した縫合糸の長さをバイトとし，縫合糸の間隔をピッチと定義し，その

「バランスのよさ」をみたものである．すなわち一画像におけるバイト・ピッチの

変動係数を算出した(図 9)． 

OpenCV を用いて，先ほどのクライアントサイドからアップロードされた画像のセ

グメンテーションを行い，縫合糸の始点，終点，中点を導出した．始点と中点を結

んだベクトルの長さがバイトにあたり，中点間の距離がピッチである．これらを自

動で計算し，変動係数を求めて Bite CV, Pitch CV を算出する．変動係数

(Coefficient of Variation)は 

変動係数 =
標準偏差

平均値
 

 

で与えられる．本研究においてはこれに加え，糸の並びの評価のために角度の要素

を加えた．角度分布の歪度を Skewness として評価に加えることとした．角度につ

いては上記ベクトルを用いて，となりあうベクトルの内積を計算することによって

角度(angle)を算出した(図 9)． 
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角度の分布については円周統計学の手法を用いて，Pewsey らの定義の通り算出した

[44]．円周統計学では角度の集合{θ0, θ1, … , θn-1}において，平均 θmean は 

𝜃𝑚𝑒𝑎𝑛  = 𝑎𝑟𝑔

(

 ∑ 𝑒𝑖𝜃𝑘

n−１

k=0
)

  

で与えられる． 

歪度 skewness は 

𝑠𝑘𝑒𝑤𝑛𝑒𝑠𝑠 =
１

𝑛
∑𝑠𝑖𝑛 2(𝜃𝑘 − 𝜃𝑚𝑒𝑎𝑛)

n−1

k=0

 

で定義される． 

本研究ではまず Bite CV, Pitch CV, Skewness を算出し，次にこれらをベクトルとし

たときのノルムを Total Score と定義して算出した．つまり 

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 = √(𝐵𝑖𝑡𝑒 𝐶𝑉)2 + (𝑃𝑖𝑡𝑐ℎ 𝐶𝑉)2 + (𝑆𝑘𝑒𝑤𝑛𝑒𝑠𝑠)2 

で定義した． 
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図 9  (文献 43 から引用) 

(a)縫合画像の一例 

(b)縫合画像をなぞった画像のみ抽出 

(c) 縫合画像をなぞったものを segmentation したもの．Bite, Pitch, angle は上記の

画像の通り定義される． 
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2) システムの評価 

これまでの方法で構築したシステムの妥当性の評価を行なった．5 人の血管外科専

門医が端端吻合のもの 10 画像，端側吻合のもの 10 画像に対して上記 web アプリケ

ーションを用いて評価し，さらに 10 段階に分けた主観評価を合わせて行った．吻

合画像は次項研究倫理の審査後のプロトコルに沿って参加した被験者が行ったもの

であり，その内訳は初期研修医 3 人，日本血管外科専門医 2 名，外科修練医５名で

あった．縫合画像写真は縫合した人工血管を透明なアクリル板で挟み，二次元化し

て一方向の写真をとった．評価基準としては概ね日本の修練レベルに合わせて図 10

のように定義し判定させた． 

評価者間のばらつきと主観的スコアと Total Score の関連について検討を行い，統計

ソフトとしては R 3.6.11 (https://www.r-project.org)と irr package(https://cran.r-

project.org/web/packages/irr/index.html) を用いた． 

3) 研究倫理 

この研究は東京大学医学部倫理委員会審査番号 11567 によって承認されたプロトコ

ルのもと実施された． 

  

https://www.r-project.org/
https://cran.r-project.org/web/packages/irr/index.html
https://cran.r-project.org/web/packages/irr/index.html
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図 10 主観的スコアの評価基準(文献 43 から引用) 
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3. 結果 

1) システム構築 

構築したシステムの操作方法は以下のとおりであった．まずは Google Account でサ

インインし，次に評価した画像ファイルを選択する．次に TRACE モードボタンを

押して Trace モードにうつり縫合糸をなぞる．なぞる時間は 3 分程度であった．も

し修正したい場合には ERASE モードや CLEAR モードがある．すべてなぞり終わ

ったら UPLOAD ボタンでファイルをアップロードし，クラウドの計算を待つ．結

果は 2 秒程度で算出され自動で画面上に表示される．（図 11） 

代表的な 2 画像について図 12 に示した．縫合が整っているほど Total Score は小さ

く，縫合が乱れているほど Total Score は大きくなっており，これは定義の通りであ

った． 

End To End テストとして 1000 回以上操作してみたが，システムは安定して稼働

し，サーバの障害などは起きなかった．また操作自体も簡潔で速やかに結果を算出

することが可能であった． 

ソースコードは筆者の GitHub リポジトリ (https://github.com/studiome/suture-

eval-web-app) に MIT ライセンスで公開しており Open Source Software であって

https://github.com/studiome/suture-eval-web-app
https://github.com/studiome/suture-eval-web-app
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検証や再利用も可能である．また，実際のデモ動画を YouTube 上に公開した ．

(https://www.youtube.com/watch?v=BSyb2tkZMp4) 

 

 

図 11 構築したアプリケーションの画面(文献４２から引用) 

Google Account でサインインしたのち 

(1) のボタンで画像選択 

(2) のボタンで TRACE モードに入り縫合糸をなぞる 

(3) のボタンでなぞった線を消去できる 

(4) のボタンでなぞった線を全て消去できる 

(5) のボタンで完成した画像をクラウドにアップロード 

https://www.youtube.com/watch?v=BSyb2tkZMp4
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図 12  代表的な画像解析例 
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2) システムの評価 

Total Score については 0.25-0.76 で分布し，5 人のユーザ間での級内相関係数

(ICC(2,1)は 0.92 であった．図 10 で縫合画像ごとにユーザ間のそれぞれの計算した

指標の分布を示す．いずれのユーザ間で比較しても全ての項目でばらつきは低かっ

た．主観的スコアについては 2 - 10 で分布し，ユーザー間での級内相関係数

(ICC(2,1)は 0.51 であった．Total Score と主観的スコアの相関係数は 0.03 であり，

強い相関関係にあるとは言えなかった．縫合画像において縫合数をその中央値であ

る 11 本を境に 12 以上と 11 以下に分けると，12 以上のものの相関係数は-0.47, 11

以下のものは 0.38 であり，図 11 に示すように二つの傾向がある可能性が示唆され

た．図 13 の Number of Suture Image の 1-10 は端々吻合，11-20 が端側吻合による

ものであり，端々吻合では歪度(skewness)はほぼ 0 とみなせる分布であったが，端

側吻合では異なる分布であった（図 13 ，3 段目）．端々吻合では縫合が平行に並び

やすく角度が揃うため歪度がほぼ 0 に近く，端側吻合では吻合が緩やかにカーブを

なして並ぶため，歪度の分布がその並び方次第で異なっていることを反映してい

た． 
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図 13 縫合画像ごとの評価者間の Bite CV, Pitch CV, Skewness, Total Score のばらつ

き(文献 43 から引用) 
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図 14 Total Score と主観スコア(Subjective Score)の関連 

(a) 全ての画像 

(b) 縫合数が 12 以上のもの 

(c) 縫合数が 11 以下のもの  
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4. 考察 

本研究において構築した評価システムは，技術者でなくとも臨床医が十分簡潔に，

かつ適切に使用可能であった．先行研究に対して本研究ではバイト，ピッチの要素

のほかに角度の影響として分布の歪度を導入した．角度の分布を加えることで，端

側吻合については角度の情報が反映されたものの，歪度の分布はバイトやピッチに

加えばらつきが多く，何らかの標準化方法が必要であると考えられる．円周統計学

は発展途上の分野であり，今後角度のばらつきの評価方法の改善が進められるにつ

れ，本研究のような評価基準に取り込み更なる改善を行っていくことが求められ

る．また本研究においては Bite CV，Pitch CV， Skewness の 3 評価を統合する基準

として重み付けのないノルムを用いたが，それぞれ重み付けを行うことによって

Total Score の改善も可能であると考えられる．これについては多数の縫合画像に対

し，主観的な出来栄え評価や手術手技の評価方法，また実際に吻合したものの狭窄

度やリークの具合の評価を加えて，規模を大きくした研究によって達成しうるだろ

うと考えている． 

しかしながら Total Score でみた場合，評価者間のばらつきは十分小さいと言えるの

に対して，主観的な評価は評価者間のばらつきが小さいとはいえないことと対照的

であった．主観的スコアと Total Score の相関係数が低いという点についても考えら
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れる原因としては主観的スコアのばらつきにあることが考えられる．すなわち主観

評価が評価者によって変動しやすいため関連が出にくいということがありうる．さ

らに興味深いのは縫合の数で分けた場合，相関係数が異なり傾向が異なるように見

える 2 群に分けられたということである．先述の図のように縫合の数が多い場合は

主観的スコアとの相関係数が負に，少ない場合は正にでておりこれらの傾向が打ち

消されることで相関係数が低くなった可能性がある．これら二つを分けて考えると

同一の吻合をみた場合，縫合の数が多くなると間隔が短くなり隣り合う縫合糸同士

が揃っているかどうかについて出来栄えを評価するものも判断しやすい．逆に縫合

の数が少ない場合，隣り合う縫合の間隔が広く，縫合が揃っているかどうかの判断

の難易度がより上がるためと考えられる．ここでは縫合の数と実際の縫合が良いか

どうかについての関連は論じないが，主観的な評価，すなわち「見栄え」の評価が

ヒトの認識に影響されうるものであることによって評価が難しくなっているだろう

と予想できる．その点においては客観的評価基準の確立が重要と言える． 

本研究における縫合画像評価はあくまでも Off JT の評価における一項目として設定

している．すなわち Off JT の修練者の評価としては，縫合画像評価に加え，縫合に

かかった時間や機材の選択の評価，動作のスムーズさなどに代表されるような複数
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の項目とともに全体で評価されるべきであると考えている．その点においても客観

性，公正性の担保は重要である． 

先述のように Off JT は専門医修練において必修となるなど社会的要求は大きい．本

システムは日本血管外科学会開催の第 6 回 Distal Bypass Workshop (2019 年 6 月 29

日〜30 日，福島県須賀川市 http://www.jsvs.org/ja/event/distal_bypass_workshop/) 

でも試用してもらった．本ワークショップは日本血管外科学会が主催し，血管外科

修練施設より参加者を募り講義と演習を行うプログラムであった．参加者は血管外

科修練を開始した段階の医師から実臨床に携わっている医師，及び指導者として血

管外科専門医であった．ワークショップの参加者に対するアンケートでは，修練の

場を提供することの重要性とともに参加者の技能評価に対する早いフィードバック

を望む声が高かった．本システムを用いて評価を行ったところワークショップ当日

中に全員分 100 吻合程度のスコアリングが可能であり，速やかな評価ができた点に

おいても参加者のワークショップへの満足度を高める結果となっていた( https://us-

lead.com/dbw/past.html 及び図 15)  ．Seo らも外科手技のトレーニングにおいて

速やかに参加者にフィードバックを行う重要性を唱えている[45]．この点において

本研究で構築したような速やかな評価ができるシステムは，実際の外科手技の向上

のみならず外科修練への興味をわかせることができうる可能性が示唆された． 

http://www.jsvs.org/ja/event/distal_bypass_workshop/
https://us-lead.com/dbw/past.html
https://us-lead.com/dbw/past.html
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図 15 Distal Bypass Workshop における Off JT の参加者の評価アンケート(第 6 回

Distal Bypass Workshop アンケート(https://us-lead.com/dbw/past.html)から引用) 

  

https://us-lead.com/dbw/past.html
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本研究で構築したシステムの制限としては二次元の画像に限られているということ

である．画像撮影においては，透明で十分大きいアクリル板で人工血管を挟み，押

しつぶすことで平面化して撮影している．そのため画像としては縫合の片面のみを

解析することになるため，全体の評価とは言えず主観的評価との乖離が生じている

可能性がある．本システムは縫合技術の一部分を評価するものであるという位置づ

けであり，将来的には縫合全体での評価やその他の項目と合わせて評価することで

更なる評価能力の改善が必要であると考えている [41, 42, 46]． 

Gaber らは suture coding という評価方法を提案している[47]．これは腹腔鏡下の縫

合動作のうち針の進路をタイプわけし教育に活かすモデルである．腹腔鏡手術手技

においても同様に検討されている報告がある[48]．このような縫合の出来栄えの形

についての評価と本システムの親和性は高く，同分野に貢献できる可能性もある． 

これまで述べたように，本システムは医学教育上のニーズやシステム構築論や画像

セグメンテーションといった工学的知見，円周統計学や評価スコアの算出といった

数理的探究という多種多様な分野の交差点にあり，いずれの知見の応用や発展に寄

与できるポテンシャルを秘めている．このように医学教育において工学的手法を持

ち込み，その両方を理解し統合的に課題解決に取り組むことによって新たな領域の

創生へとつながる可能性を本研究で提案できたと考えている． 
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5. 小括 

Off JT を客観的に評価するシステムの構築を行った．クラウドと Web アプリケー

ションの技術を用いて筆者自ら設計，コーディング，運用まで行った． 

客観評価基準としてバイト，ピッチ，角度の尖度を導入して，新たな評価スコアを

定義した．臨床医でも簡単に利用することができ，実際の縫合画像で評価したとこ

ろ評価者間のばらつきが小さいスコアが算出できた．主観的評価も同時に行ったが

ばらつきが大きく，客観的スコアとの関連はあるとは言えないものだったものの縫

合画像を縫合糸の数で分類することにより傾向の異なるものが存在する可能性が示

唆された．評価基準をさらに改善させることでシステムの有用性が増すと考えら

れ，他項目と合わせて評価することで外科手技の技能評価の確立に貢献できる可能

性がある． 
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結語 

臨床および教育における工学的手法の意義の探究を行った．臨床においては膵十二

指腸アーケード動脈瘤の発生要因に対して症例の解析およびシミュレーションモデ

ル作成をもってアプローチした．臨床研究からは大規模な疫学調査を行うことが困

難であるような分野においては，本研究のようなシンプルなシミュレーションが全

体の治療ストラテジーの方向性を左右しうる可能性がある． 

医学教育分野においては近年社会的需要が高まっている Off JT におけるシステムの

エビデンス作りに貢献する一助となったと考える．これまで主観的評価や代替指標

で評価されることしかなかったものが，アプリケーションソフトウェアの作成によ

ってリアルタイムでスコアリングができ，術者にフィードバックできることは教育

上非常に有用である． 

工学的手法のサポートは今後需要の増大が予想され，医療者側としては積極的に取

り入れていくべきだと考える． 
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