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第71回道南医学会大会特別報告 

当科におけるロボット支援手術の現状～前立腺全摘除術を中心に～ 
 

函館五稜郭病院 泌尿器科  ○髙 橋   敦・京 田 有 樹 

岡 部   洸・諸 岡 大 地 

栗 栖 知 世・高 木 良 雄 

 

【要旨】 

 当院では 2013年 5月より da Vinci Siを用いた前立腺癌に対するロボット支援腹腔鏡下前立腺全摘除（Robot 

assisted radical prostatectomy：RARP）が開始された。今回は、2018年8月まで施行された257症例の治療成

績について報告する。断端陽性は全体で68例（26.4％）に認めた。PSA再発は33例（12%）に認め、1年、3年PSA

非再発生存期間はそれぞれ 90%、84%であった。癌死例は 1例も認めなかった。出血量は中央値 125mlで同種輸血

を施行した症例は1例もいなかった。尿禁制に関しては、術後1か月、3か月、6か月、12か月、18か月、24か月

の尿禁制率は、それぞれ18.9％、48.9%、72.4%、82.6%、85.2%、86.5%であった。以上より、RARPは安全で治療効

果の高い治療法と考えられた。 

 

【キーワード】：前立腺癌、ロボット支援手術、pentafecta outcome 

 

【はじめに】 

 本邦においてda Vinci Surgical System (Intuiti

ve Surgical社)は2002年個人輸入で導入されて以来、

2012年4月初めて前立腺癌に対するロボット支援腹腔

鏡下前立腺全摘除（Robot assisted laparoscopic ra

dical prostatectomy、以下RARP）が保険収載された。

2016年4月には腎癌に対する腎部分切除術、2018年4

月には膀胱全摘除術を含む12術式が承認された。この

ようにロボット支援手術は泌尿器科を含む外科領域で

浸透しつつある。 

 近年、本邦において前立腺癌は増加傾向にある。国

立がん研究センターの2018年がん罹患数予測では78,

400 人とされ、全がんの中で第 5 位であり、男性の中

では胃癌、大腸癌、肺癌に次いで第4位である 1)。 

 前立腺癌に対する根治療法として、手術および放射

線療法が挙げられる。前立腺癌診療ガイドラインでは、

手術の適応として期待余命が 10 年以上で低～中間リ

スク限局性前立腺癌症例に推奨されており（推奨グレ

ードA）、高リスク症例に対しても推奨グレードBで適

応があるとされている 2)。RARPは開腹手術と比べると

侵襲が少なく、今後は手術適応が拡大されていく可能

性がある。当院では2013年3月にda Vinci Siが導入

され、現在は前立腺癌に加え、腎癌および膀胱癌に対

してロボット支援手術を行っている。今回は、当院で

施行されたRARP症例の治療成績について報告する。 

 

【対象と方法】 

 2013年5月から2018年8月までに当科でRARPを施

行した257例を対象とした。RARPは以下の術式の通り

経腹的、前方アプローチで行った。全身麻酔下頭低位

砕石位（30度）で臍上に約2㎝の縦切開を置き、open 

laparoscopy 法にてカメラポートを作成した。直視下

に 5 か所のポート（ロボットポート 8mm、助手用ポー

ト 12mmおよび 5mm）を設置した。なお、3rdアームは

患者左側、助手用ポートは右側にした。気腹を12mmHg

とし、正中臍索を切開してレチウス腔を展開した。そ

の後、膀胱頸部離断、精管・精嚢剥離、前立腺後面の

剥離、外側血管茎処理、DVC結紮・切断、尿道切断し前

立腺を摘出した。最初の頃には DVCを無結紮し切断し

ていたが、最近は DVC結紮後切断している。止血確認

後、3-0 V-Loc®を用いRocco stich（後壁再建）を行い、

膀胱尿道吻合は3-0 PDS®の両端針で連続縫合している。

2015 年までの症例に対しては前方再建を行ったが、

2016年以後の症例には行っていない。リンパ節郭清は

原則、D’Amico分類の中リスク以上の症例に対し両側

閉鎖リンパ節を中心に行っている。症例に応じて拡大

リンパ節郭清を行うことがあるがルーチンには行って

いない。 

 生検および摘出標本の病理組織検査に関しては前立

腺癌取り扱い規約 3)に準じて当院の病理医が評価した。 

 術後の尿禁制の定義は、safetyパッドを含めてパッ

ド1枚/日以下とした。 

 PSA再発は2回連続して0.2ng/ml以上になった場合

と定義した 3)。PSA非再発生存期間および癌特異生存期

間はKaplan-Meier法で算出し、2群間の有意差の有無

をlog-rank法で検討した。なお、経過観察期間中央値
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は26か月（0.2～65）である。 

 

【結果】 

 患者背景を表１に示す。年齢中央値は68歳で最高年

齢は77歳であった。診断時のPSA値中央値は8.5ng/mlで

10ng/ml以下であったのは145例（56%）であった。臨床

病期ではT2が最も多く128例（50%）で、T3が14例（５

％）であった。D’Amico分類では、高リスクが116例（

45%）と最も多く、腹部手術既往は96例（37%）で、虫垂

切除が最も多かった。 

 手術時間（中央値、範囲）は249分（140～473）、コン

ソール時間は191分（82～385）であった。出血量は125

ml（5～820）で、自己輸血および同種輸血を施行した

症例は1例もいなかった。 

 断端陽性は68例（26.4％）に認め、pT2では33例（16

.5％）、pT3では35例（64.8％）であった。経過観察中

、PSA再発は33例（12%）に認め、1年、3年PSA非再発生

存期間はそれぞれ90%、84%であった（図1）。D’Amico

分類別では、低リスク、中リスク、高リスクの3年PSA

非再発生存期間はそれぞれ、97%、93％、71%と有意に

高リスク症例ではPSA再発を認めた（低リスクvs 高リ

スク：p<0.001、中リスクvs 高リスク：p<0.001）。癌

死例は1例もおらず、非癌死を3例に認めた。1例は小腸

損傷による敗血症性ショック、1例は心筋梗塞、もう1

例は肺癌によるものであった。 

 尿禁制に関しては、RARP施行開始時からの122例によ

る解析であるが、術後1か月、3か月、6か月、12か月、

18か月、24か月の尿禁制率は、それぞれ18.9％、48.9%

、72.4%、82.6%、85.2%、86.5%であった。 

 

【考察】 

 Da Vinci Systemでは、1)拡大した3次元ハイビジョ

ンのため組織を細部まで確認できる、2)腹腔鏡より関

節の数が多く、人の手以上に自由に動かすことができ

る、3)モーションスケーリングと手振れ防止機構のた

めより微細な操作が可能となる。このような特徴から

、より正確で、より安全な手術が可能になると考えら

れている。 

 Patelは根治的前立腺摘除術のpentafecta outcome 

(五つの達成目標)として、癌コントロール（切除断端

、PSA再発）、尿禁制、性機能温存および合併症を唱え

ている4)。すなわち、前立腺癌における手術には、癌の

根治性に加えて機能的温存が求められている。よって

、上述したようにロボット支援手術は前立腺癌手術に

理想的なものと言える。 

 2012年のシステマチックレビューでは、開腹手術（R

RP）、腹腔鏡下手術（LRP）と比較してRARPの有用性が

検討されている5-8)。この結果をまとめると、次のよう

になる。手術時間はRRPに比べるとRARPおよびLRPの方

が長い。出血、輸血率においてはRARPおよびLRPではRR

Pと比べて低い。尿失禁および性機能では、RARP、LRP

、RRPの順で良好である。癌治療成績では、3者ともほ

ぼ同等である。ただし、RRPとRARPを比較して最近のシ

ステマチックレビューでは、PSA再発率においてはRAR

Pの優位性を示している9)。 

 具体的な数字として、断端陽性率は全体として15%で

、pT2:9%（4-23％）、pT3で37%(29-50%)、PSA非再発率

：7年で80%、尿禁制は12か月で9%（8-11%）、性機能回

復は12か月で70%(54-90%)、輸血率は0～2%、出血量は

300ml以内であることが示されている。本検討では、輸

血率は0%、出血は125mlであり、この範囲内であった。

断端陽性およびPSA非再発率は、やや悪い傾向にあった

。その理由としては経験が少ないことや、執刀医が短

いスパンで変わることなどが挙げられる。また、PSA非

再発率が全体としてやや悪い理由としては、高リスク

症例の割合が多かったことが考えられる。 

 尿禁制に関しても、目標値より低かった。その理由

としては、第一に経験数が少ないことが考えられる。H

ashimotoらのラーニングカーブの検討では、尿失禁で

良好な成績を得るのは100例ぐらい経験が必要である

ことを報告している10)。本邦は欧米に比べて前立腺癌

の症例が少ないため、ラーニングカーブ短縮の工夫が

必要である。具体的には、エキスパート手術の見学やD

VD鑑賞、シミュレーターによる自己訓練、そしてきめ

細かい手術教育である。また、尿禁制獲得のため、様

々な工夫がなされている。骨盤内構造物の温存として

膀胱頸部温存や勃起神経温存、再建として後壁再建、

前壁再建などが施行され、補強として恥骨固定式膀胱

頸部スリング法、膀胱頸部縫縮などが試みられている

が、賛否両論がある。近年、レチウス温存手術がGalfa

noらによって報告されている11)。彼らの報告では、標準

術式に比べて有意に尿禁制の回復が得られている。我

々も、最近レチウス温存術式を少数例であるが経験し

、尿禁制が良いことを実感している。 

 今回は前立腺癌手術のみの治療成績を報告したが、

現在、当科では腎癌に対する腎部分切除術や膀胱癌に

対する膀胱全摘除術もルーチンに行っている。泌尿器

手術において、ロボット支援手術は必須のものになり

つつある。ただし、コストがかかることが問題点であ

り、これが解決できれば、益々ロボット支援手術に恩

恵を受ける症例が増えることになるであろう。 
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本論文内容に関連する著者の利益相反なし 

 

表1 患者背景 

項 目  

年齢（歳）（中央、範囲） 68（49～77） 

PSA（ng/ml） 8.5（3.0～232.6） 

前立腺容積（ml） 30.9（12～118） 

臨床病期T1c/T2/T3 115/128/14 

生検GS 6/7/≧8 57/123/77 

リスク分類 低/中/高 30/103/116 

腹部手術既往 96（37％） 

GS:グリーソンスコア リスク分類：D’Amico分類 
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図1 PSA非再発生存期間（全症例） 

 

図2 PSA非再発生存期間（リスク分類） 
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第22回道南医学会医学研究奨励賞受賞論文（医師部門） 

皮膚潰瘍を伴う重症下肢虚血に対し和温療法を行い著明な改善を認

めた 2症例 
 

国立病院機構函館病院 循環器内科       ○米 澤 一 也・小 室   薫 

小 泉 卓 也・島 津   香 

今 川 正 吾・安 在 貞 祐 

同     リハビリテーション科 畑 中 紀世彦・佐々木 孝 夫 

庄 司 哲 之・野 田 一 樹 

 

【要旨】 

 和温療法は元鹿児島大学教授の鄭忠和氏（現和温療法研究所長）が心不全治療法として開発した乾式低温サウナ

による療法である。今回、われわれはカテーテルによる血管内治療後にも遷延する皮膚潰瘍を伴う重症下肢虚血症

例に対して、同療法を用いることにより著明な改善を認めた2症例を経験した。同療法は患部のみでなく全身を温

めることにより、血管拡張作用に加えて毛細管の新生や組織再生にも好影響があると思われた。 

 

【キーワード】：重症下肢虚血、皮膚潰瘍、和温療法 

 

【はじめに】 

 重症下肢虚血症例は、高齢化や糖尿病・高血圧、脂

質異常症の増加により急速に増加している。 

 その治療には、カテーテルによる血管内治療が主流

になりつつあるが、血管内狭窄が強固でカテーテルが

到達できなかったり、主要血管を治療できても、より

末梢の微小血管に障害があったりするために、十分な

組織灌流が得られない場合がある。 

 残存虚血が重症であれば下肢切断を避けられない場

合があるが、そうでなくても皮膚潰瘍が残存する際に

は、痛みのために活動性が奪われ、寝たきりや車椅子

での生活になる場合も少なくない。このような症例に

は高圧酸素療法がおこなわれる場合もある 2)が、その

改善には限界がある。 

 和温療法は、元鹿児島大学循環器・呼吸器・代謝内

科教授の鄭忠和氏（現和温療法研究所長）により、心

不全患者の加療を目的に開発された乾式低温サウナを

用いた温熱療法であり、重症心不全の治療において安

全で有効な手段として注目されている 1)。同氏により

重症下肢虚血症例の皮膚病変にも効果があることが報

告されている 3)-4)ものの、現状ではまだ十分な実績が蓄

積されているとは言えない。 

 今回われわれは、重症下肢虚血により生じた皮膚潰

瘍病変が、高圧酸素療法やカテーテルによる血管内治

療後にも遷延した症例に対し、和温療法を実施するこ

とにより著明な改善を認めた２例を経験したので報告

する。 

（本論文の内容に関連し、発表者らに開示すべき COI

関係にある企業などはない。） 

 

【和温療法の方法】1)（図1） 

1. 入室前の準備 

 ・脱衣して体重の測定 

 ・血圧・心拍数の測定 

2. 和温療法室への入室 

  （フクダ電子 CTW-5000）    

 ・乾式低温サウナ（60℃）に15分座位 

3. 安静保温 

 ・全身を毛布などで包んで保温した状態で 30分間

ベッド上で安静臥位を維持 

4. 体重測定と水分補給 

 ・終了後に体重を再測定し、発汗により減少した分

の水分を飲用 

5. 上記の方法の継続 

 ・一日1回、週に3～5日、2～6週間継続 

 

【症例】 

症例１：70歳代 男性 

主訴：歩行時の下肢痛 

現病歴：他医で週3回の維持透析中の患者。 

 当科初診１年前から両下肢の色調不良を自覚し、他

院循環器科で左下肢末梢動脈に経皮的血管形成術（EV

T）を2回施行された。しかし両下肢痛は改善せず、他

院形成外科で高圧酸素療法を施行されたが、両下肢疼

痛は改善せず。その後さらに悪化し右第 3趾および左

第 1 趾、5 趾に暗赤色の変色、左第１趾に皮膚潰瘍を
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認め、重症下肢虚血の疑いで当科を紹介され某年 6月

2日に入院となった。 

既往歴：大動脈弁狭窄症（中等度）、労作狭心症、糖尿

病、糖尿病性腎症、高血圧、十二指腸出血による内視

鏡的止血術 

現症・検査所見： 

視診：右第3趾、左第1と5趾に黒色変化 

    その他の足指に紫色の変化 

        両下肢に疼痛の訴えあり。 

 血圧： 120～150/60～70mmHg, 

  心拍数：60～70bpm 整 

  心電図：正常洞調律、左室肥大 

 胸部レントゲン：CTR 52% 肺うっ血なし 

 下肢虚血関連の検査値： 

   ABI(足関節/上腕インデックス） 

    右 0.71、左 0.74 

   SPP(皮膚組織灌流圧） 

    右足背/足底 45/64mmHg 

        左足背/足底 62/48mmHg 

 下肢動脈造影（図2） 

   右浅大腿動脈（SFA）の高度狭窄 

   左前脛骨動脈（ATA）の高度狭窄 

入院後経過： 

 入院後 6月 12日・19日に右 SFAおよび左 ATAに血

管内治療（EVT）施行し狭窄の改善を認めた（図3）が、

皮膚組織還流圧には明らかな改善は認めず、歩行時に

高度の疼痛を伴っていた。 

 左第１趾の皮膚潰瘍は EVT後１ヶ月後も改善せず、

和温療法を導入することとした。 

和温療法後の経過： 

 8月2日から9月8日まで、概ね週4回施行（計20

回）。 

 位階の体重減少は 0～0.15kgと標準より少なめ。深

部体温の上昇 0～0.7℃。 

 

8月29日のSPP 

 右足背/足底 50/60mmHg 

 左足背/足底 60/61mmHg 

左第１趾の皮膚潰瘍は比較的急速に改善し、和温療法

6日目には下肢痛は著明に軽減した。20回目には浸出

液もなくなり、疼痛は消失し、ほぼ上皮化が終了した

と考え和温療法を終了した（図4）。右第3趾の炭化部

位は硬く収縮し、疼痛は消失したが脱落はしなかった。 

その後、歩行を主体とするリハビリを続け退院となっ

た。 

 

症例2：80歳代 女性 

主訴：歩行時の下肢痛 

現病歴： 

 永続性心房細動、鉄欠乏性貧血などで当院通院中で

あった。某年 1月右第 1趾の疼痛、表皮剥離、爪の脱

落などを生じ、近医皮膚科を受診し軟膏などの塗布を

されるが改善せず。他院形成外科を受診し、閉塞性動

脈硬化症を疑われ、CTで右下肢動脈の高度狭窄を認め

たため、加療目的で当科を紹介となった。 

既往歴：特記すべきものなし 

現症・検査所見： 

視診：右第3趾、左第1と5趾に黒色変化 

    その他の足指に紫色の変化 

        両下肢に疼痛の訴えあり。 

 血圧： 132/83mmHg,  

  心拍数： 80bpm 不整 

  心電図：心房細動、 

 胸部レントゲン：CTR 61% 、肺うっ血なし 

 下肢虚血関連の検査値： 

   ABI(足関節/上腕インデックス） 

    右 1.0、左 1.01 

   SPP(皮膚組織灌流圧） 

    右足背/足底 4/38mmHg 

  下肢動脈造影（図5a） 

    右前脛骨動脈（ATA）の高度狭窄 

    右後脛骨動脈(PTA)の閉塞     

入院後経過： 

 入院後 1月 25日に右 ATAにバルーンによる EVTを

施行し狭窄は解除された（図5ｂ）。右PTAは血行再建

しなかったが、ATAの血流が改善したことにより、逆行

性の良好な側副血行が確認された。 

 しかし、SPPは右足背/足底 21/34mmHg 

で、右足背のみ若干の改善にとどまった。このため、

皮膚潰瘍の治癒促進を期待して和温療法を施行した。 

和温療法後の経過： 

 2月1日から3月30日までの約8週間、全5回／週

（計38回施行）した。 

和温療法開始後 4週間ほどして明らかに正常な肉芽の

広がりが確認でき、8 週後には正常皮膚が拡大し爪の

再生も認められた（図6）。 

和温療法8週後のSPPは右足背/足底 41/71mmHgと改

善を認めた。 

 和温療法終了後の下肢動脈 CT ではバルーン拡張部

に再狭窄を認めていた（図7）。 

疼痛もほぼ消失しリハビリテーションにより独歩可能

となり退院となった。 

 

【考察】 

 今回、和温療法により、下肢血行再建後にも遷延す

る皮膚潰瘍が迅速かつ良好に改善した症例を2例経験
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した。 

 和温療法は、心不全患者の加療目的に開発された乾

式低温サウナによる温熱療法であり、その治療効果の

機序は十分に解明されたわけではないものの、主に温

熱による末梢血管拡張作用5)および長期的には血管内

皮細胞の機能改善による後負荷軽減が関与する6)と推

定されている。また、和温療法により、生体防御に関

与するHeat Shock Protein(HSP)のHSP32・HSP27や、抗

酸化酵素であるマンガンSOD(Mn-SOD)などの増加が動

物実験で示されている7)。eNOSの活性化とその機序とし

てHSP90蛋白の増加も報告されている8)-9）。さらには全

身のリラックス効果により、心不全の予後を悪化させ

ると考えられている交感神経の緊張を緩和する働きも

あると考えられる10）。 

 これらは特に皮膚病変を伴う様な末梢血管病変にも

同様の機序で効果を及ぼすと考えられる。 

 また、血管内皮前駆細胞であるCD34陽性細胞が末梢

血中に誘導されることも示されており11)、皮膚の再生

機序の一つと推定されている。 

 これまでにも、本療法の開発者である鄭らにより下

肢末梢病変への良好な治療効果は少数例で報告されて

いる3)-4)が、他には学会レベルでの症例報告がわずかに

ある程度で未だ症例の集積は十分ではない。 

 今回我々は、下肢血管の治療後にも遷延する皮膚潰

瘍の症例に和温療法を試み、良好な治療効果を得るこ

とができた。 

 症例1は、他医での高圧酸素療法や血管内治療でも効

果を得られなかった症例であり、症例2では最終的に血

管CTで、EVTにより加療した血管に再狭窄を認めたにも

かかわらず、皮膚病変の治癒は促進しSPPの改善を認め

た。温熱効果により、血管造影上の可視血管のみの治

療では得られなかった微小血管を含む末梢循環の改善

や、組織再生効果があったと推測される。 

 また、その皮膚病変の改善速度は我々の予想を上回

るものであった。推測ではあるが、単に局所を温めた

効果のみならず、全身をも温めることにより何らかの

神経体液性因子の賦活化や、組織再生反応の増強があ

るのかもしれない。 

 また、症例１は透析中の患者であったが、水分を適

宜補正することにより、特に障害なく実施でき安全性

にも問題はなかった。 

 2症例とも、皮膚潰瘍は非常に強い痛みを生じるため

に、わずかな歩行も困難であったが、和温療法により

積極的にリハビリテーションを行える状態になったこ

とは、QOL拡大に関しても極めて大きな意義を持ってい

た。 

 和温療法は重症下肢虚血の症例に血管内治療でも十

分な効果が得られない組織灌流低下による皮膚潰瘍病

変を有する症例に、非常に期待のできる治療手段であ

ると考える。 
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図１ 和温療法の手順 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図２ 症例１の下肢血管造影所見 
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図３ 症例1の結果内治療後の造影所見 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図４ 症例1の和温療法中の左第１趾皮膚潰瘍の治癒経過 

 

 

 

 

 

 

 



道南医学会ジャーナル第 2 号 

道南医ジ 2:10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図５a(左図） 症例2の下肢血管造影 

図５b(右図） 症例2の血管内治療後 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図６ 症例2の和温療法中の右第１趾皮膚潰瘍の治癒経過 
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図７ 和温療法終了後の下肢血管造影ＣＴ 
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第22回道南医学会医学研究奨励賞受賞論文（医師部門） 

当院における切除不能進行再発胃癌に対するニボルマブの使用経験 
 

市立函館病院 消化器病センター消化器内科 ○畑 中 一 映・吉 田 苑 永 

                      宮 本 秀 一・木 下 賢 治 

                      伊 藤   淳・工 藤 大 樹 

                      山 本 義 也・成 瀬 宏 仁 

 

【要旨】 

 免疫チェックポイント阻害剤の登場は、がん薬物療法に大きな変化をもたらしている。腫瘍細胞がT細胞からの

攻撃を回避するメカニズムに、免疫応答に対し抑制的に働くCTLA-4、PD-1、PD-L1などの免疫チェックポイント分

子が関わっていることが明らかとなり、これらを標的とした複数の薬剤が開発され、本邦でも次々と承認されてい

る。一方で免疫チェックポイント阻害剤には、これまでの化学療法薬剤とは異なる免疫関連有害事象（immune-

related adverse events:irAE）を生じ、重篤となる場合もあるため注意が必要である。当院における胃癌患者で

の使用状況に関し、安全性・有効性に関し後方視的に確認を行った。 

 

【キーワード】：胃癌、ニボルマブ、免疫関連有害事象（irAE） 

 

【はじめに】 

 免疫チェックポイント阻害剤抗 PD-1 抗体薬ニボ

ルマブは本邦において、2014年に悪性黒色腫で初めて

承認され、2017年までに非小細胞肺癌・腎細胞癌・ホ

ジキンリンパ腫・頭頸部癌・胃癌に適応が拡大された。

胃癌では全身化学療法三次治療以降での使用が推奨さ

れている。治療が奏効した場合、効果を長期間維持す

る患者がいる一方、早期に腫瘍増悪する症例や、免疫

関連有害事象（irAE）を発症し重篤となることも報告

されている。免疫関連有害事象は他科・他職種と連携

し、早期に発見し治療にあたることが重要である。 

 

【目的】 

 当院において切除不能進行再発胃癌に対し、ニボル

マブを投与した患者の安全性・有効性を確認する。 

 

【対象と方法】 

 2017年10月から2018年9月までにニボルマブ投与

を行った胃癌患者の背景、安全性、有効性を後方視的

に検討した。ニボルマブは3 mg/body を1日1回、2

週間間隔で点滴静注した。 

 本研究は市立函館病院倫理委員会（承認番号 迅

2018-10）の承認を得ている。 

 

【結果】 

 観察期間内でのニボルマブ投与患者は15例（男性11

例、女性4例）であった。年齢中央値は68歳（56～79

歳）。切除不能進行7例、再発8例。胃原発巣は9例で

切除、6例で非切除であった。組織型は分化型8例、低

分化型7例で、HER2陽性は1例であった。PS 0/1/2が

それぞれ6例/6例/3例であった。転移部位では腹膜9

例、肝8例、リンパ節7例、副腎2例、腹壁1例、脳

1 例。治療ラインでは三次治療としての投与が 8 例、

四次治療が7例であった。前治療薬歴では5-FU系、パ

クリタキセル、ラムシルマブは全例に使用されていた。

プラチナ系 13例（87％）、イリノテカン 4例（27％）、

トラスツズマブを1例（7％）に使用していた。投与回

数中央値は 4 回（2～20 回）。有害事象では倦怠感 12

例、食欲不振6例、下痢6例、便秘2例などで、Grade3

の下痢と便秘をそれぞれ 1例に認めた。免疫関連有害

事象では大腸炎Grade2、甲状腺機能低下症Grade2を1

例ずつ、上肢脱力感を 1例に認め、大腸炎患者ではス

テロイドを使用し改善を認めた。有効性ではニボルマ

ブ投与開始からの OS中央値 5.9ヵ月、PFS中央値 3.4

ヵ月、治療奏効率は13.3％であった（表1）。 

 

【症例1】 

患者：60歳代男性 

既往歴：糖尿病 

現病歴：糖尿病にて前医通院中、X 年 1 月に腹部腫瘤

を指摘され当科初診となった。上部消化管内視鏡検査

で胃体中部から前庭部後壁に 3型腫瘍を認めた。病理

組織学的に por1 の診断、HER2 陰性。多発肝転移を認

め cT4bN3H1 cStageⅣB（胃癌取り扱い規約）と診断し

た。全身化学療法一次治療S-1 + Cisplatin療法を開

始し、腫瘍縮小効果partial response：PRを認め、6

サイクル後の X年 9月、胃全摘・脾臓摘出・横行結腸

部分切除・肝S2・S8 部分切除・胆嚢摘出術を施行した
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ypT3N0M0 ypStageⅡA。術後X年11月からS-1内服治

療を開始したが、X+1年1月、多発肝転移を認めた。二

次治療weekly Paclitaxel（wPTX） + Ramucirumab（RAM）

療法を開始。7サイクル後、progressive disease：PD

となり、X+1 年 8 月、三次治療 biweekly Irinotecan

（IRI）療法を開始した。8 サイクル後に PD となり、

X+1年12月、四次治療 ニボルマブ開始となった。 

ニボルマブ投与後経過：ニボルマブ 3回投与後の画像

評価では多発性肝転移の増大・門脈腫瘍栓増大・右胸

水貯留を認め、腫瘍マーカー CA19-9 はニボルマブ治

療開始前の33 U/mLから102 U/mLと上昇、LDHも治療

前381 U/Lから治療後 877 U/Lと上昇していた。胸水

穿刺を施行し、細胞診結果は ClassⅡであった。

performance status：PS 1であり、四次治療であった

ためニボルマブ治療を継続した。6 サイクル後より血

液検査値の改善を認め、8サイクル後のCTでは腫瘍の

著明な縮小効果PRを認めた。有害事象では免疫関連と

考えられる甲状腺機能低下 Grade2 を認めたが内服薬

にてコントロール可能であり、ニボルマブ投与開始後

11ヵ月以上経過しているが腫瘍縮小を維持し、外来治

療を継続している（図1)。 

 

【症例2】 

患者：60歳代男性 

主訴：腹痛 

既往歴：特記事項なし 

現病歴：上記主訴にて X年 9月当科紹介初診。上部消

化管内視鏡検査で胃体上中部小弯側に80 mm大の3型

腫瘍を認め、病理組織学的に por1-por2の診断、HER2

陰性。術前化学療法S-1 + Cisplatinを2サイクル施

行後、X年12月 胃全摘・脾臓摘出・胆嚢摘出術を施行 

ypT3N2M0 ypStageⅢA Grade1b。術後補助化学療法S-1

内服を 1年間施行した。X+2年 5月、左腎前方に 70mm

大の腹部リンパ節再発を認めた。二次治療wPTX療法を

開始、再発腫瘍への放射線治療 50Gyを併用した。RAM

が使用可能となった X+3年 6月から wPTA + RAM療法

を継続した。15サイクル後PDとなったため、X+4年11

月、三次治療 biweekly IRI療法を開始した。21サイ

クル後 PDとなったため、X+5年 10月、四次治療ニボ

ルマブ開始となった。  

ニボルマブ開始後経過：ニボルマブ7回投与後、Grade3

の下痢及び上肢脱力感が出現。CT検査で直腸からS状

結腸に腸管壁肥厚所見を認め、下部消化管内視鏡検査

では直腸から S状結腸に全周性の浮腫・塑像粘膜、上

行結腸まで散在性に発赤調粘膜を認めた。免疫関連大

腸炎Grade2と診断し、プレドニゾロン25mg（0.5 mg/kg）

から開始したところ症状の改善を認め、以後 2週毎に

減量した。ニボルマブは 5ヵ月間休薬したが、腫瘍増

大を認めなかった。X + 6 年6月、ニボルマブを再開。

ニボルマブ開始後 13 ヵ月経過しているが、stable 

disease：SDを維持し、治療を継続している（図2）。 

 

【考察】 

 がん治療における免疫療法はこれまでも多くの研究

がなされてきたが、一般臨床に有用ながん治療薬の開

発にまでは至らなかった。がん細胞が T細胞による攻

撃を共抑制因子の働きで回避していることが解明され、

免疫チェックポイント阻害剤が次々と開発されている
1）。PD-1遺伝子は1992年に京都大学の本庶佑研究室に

おいてクローニングされ、同グループによってその機

能が明らかにされた 2）。2011年に米国において悪性黒

色腫に対する CTLA-4阻害剤イピリムマブが承認され、

免疫チェックポイント阻害剤による画期的な治療効果

が次々と報告された。本邦では2018年までに、抗CTLA-

4抗体薬イピリムマブ、抗PD-1 抗体薬ニボルマブ、ペ

ンブロリズマブ、抗 PD-L1抗体薬アベルマブが承認さ

れている。ニボルマブは本邦において2017年9月、胃

癌に対して保険償還された。日本胃癌学会ガイドライ

ン第5版（2018年1月改訂）では、推奨される化学療

法レジメン三次化学療法にエビデンスレベル Aとして

記載されている。国際共同第Ⅲ相比較試験ATTRACTION-

2では全生存期間（OS）中央値 5.3ヵ月、無増悪生存

期間（PFS)中央値1.6ヵ月、奏効率11.2％と報告され

たが 3）、当科での 15 症例でも同等の生存期間中央値

（5.9ヵ月）と奏効率（13.3％）を認めた。2018年欧

州臨床腫瘍学会では、ATTRACTION-2の2年間の観察報

告がなされたが 4）、complete response：CR、あるいは

PRが得られた奏効症例の生存期間中央値は26.6ヵ月、

12ヵ月生存率 87.1％、24ヵ月生存率 61.3％と非常に

良好であった。当院症例は観察期間が短いものの、奏

効患者では今後も長期的な効果持続が見込まれる。 

 当院治療患者で Pseudo progression と思われる症

例を経験した（症例1）。Pseudo progressionでは免疫

細胞の腫瘍部位浸潤や、免疫反応で腫瘍を攻撃出来る

ようになるまでに時間がかかることなどから、一時的

に画像上腫瘍が増大したり、新病変が現れるが、その

後に腫瘍縮小を認めることが報告されている 5）。一方、

免疫チェックポイント阻害剤による治療では約10％に

Hyper Progressive Disease：HPDという急速な増悪例

も報告されており、Pseudo progressionか腫瘍の進行

かを見極めるのに困難な場合がある 6）。Pseudo PDでは

画像上の増悪に比べ、PSが安定または改善しているこ

とが報告されている。当院症例においても画像上は増

悪していたにも関わらず、PSが保たれラストラインの

治療であったことから治療を継続したところ、ニボル

マブ 6回投与以降に採血データ・画像での改善効果が
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確認された。 

 免疫チェックポイント阻害剤使用時には、頻度は少

ないがこれまでの細胞障害性薬剤、分子標的治療薬の

有害事象と異なり、自己免疫疾患・炎症性疾患様の有

害事象が生じることがあり、これら免疫関連有害事象

irAEへの対策も重要である。irAEはあらゆる臓器に特

定の発現時期なく出現し、治療終了後に発症する場合

もある。主なirAEを表にまとめた（表2）。当院で経験

した症例では、大腸炎 Grade2 を認めたため、がん免

疫療法ガイドラインに従いステロイド製剤を使用し 7）

軽快した（症例2）。同患者ではペットボトルの蓋が開

けられない程の上肢脱力感を認め神経内科に診察を依

頼したが、重症筋無力症は否定的で、その後症状は消

失した。この患者もラストラインの治療であり、患者

の希望も強くニボルマブを再開した。治療再開までの

5ヵ月間に腫瘍の増悪、新規転移病変の出現は無く、ニ

ボルマブ再開後も irAE の出現なく治療を継続してい

る。 

 免疫チェックポイント阻害剤単剤投与での治療効果

は限られており、イピリムマブ + ニボルマブといった

免疫チェックポイント阻害剤の併用や、細胞障害性薬

剤、分子標的治療薬との併用、フロントラインでの使

用など各癌腫で臨床開発が進められている。また、奏

効例や長期効果を認める患者、HPD を認める患者の特

徴などは明らかになっておらず、tumor mutation 

burden：TMB などバイオマーカー解明の研究も進めら

れている。2018年12月には、抗PD-1抗体薬ペンブロ

リズマブが、がん化学療法後に増悪した進行・再発の

高頻度マイクロサテライト不安定性（MSI-High）を有

する固形癌（標準的な治療が困難な場合に限る）に対

し国内で保険承認された。併用療法やフロントライン

での使用、臓器横断的な使用が増えるに伴い、有害事

象が増えることが想定され、多種多様な有害事象に対

応出来るよう体制を整えておくことも重要である。 

 

【おわりに】 

 当院に於いても胃癌患者のニボルマブ使用に対する

安全性・有効性は既報と同様であった。今後も有害事

象対策は他科・多職種と連携を取って診療にあたる必

要がある。 
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第10回道南医学会医学研究奨励賞受賞論文（メディカルスタッフ部門） 

3Dプリンターを用いた三尖弁模型作成の試み 
 

函館五稜郭病院 医療部放射線科  ○一 戸 康 行・戸根谷 正 樹 
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石 戸 忠 雄         

同   心臓血管外科    橘   一 俊・奈良岡 秀 一 

 

【要旨】 

 三尖弁形成術の術前検査は主に超音波検査が用いられるが、多くの場合、描出範囲は弁尖・弁輪に限定される。

今回、冠動脈 CTの手法を応用した希釈造影剤併用撮像法を考案し、三尖弁複合体を適切な濃度コントラストで描

出する方法を確立した。さらに、画像処理により得られた立体データをもとに 3Dプリンターを用いて三尖弁複合

体の実物大立体模型を作成したので報告する。 

 

【キーワード】：三尖弁形成術、希釈造影剤併用心臓CT、3Dプリンター、臓器実物大立体模型 

 

【背景】 

 心臓弁膜症の術前検査では、低侵襲で時間分解能に

優れる超音波検査が第一選択となる。しかし、三尖弁

は胸骨に近接し、且つ食道から離れた位置にあるため、

経胸壁および経食道超音波検査で乳頭筋を含めた三尖

弁複合体を描出することは困難な場合が多い。 

 一方、320列 CTを用いた心臓 CT撮影は心電図同期

下で心臓全体を撮像し、後処理にて任意の心位相で画

像を再構成することができる。さらに、三次元処理し

たデータをもとに実物大立体模型を造型すれば実際に

手に取って観察することも可能になる。術前に三尖弁

複合体の立体構造を詳細に評価できた場合、手技の安

全性向上に大きく寄与するものと考える。 

 

【目的】 

 三尖弁形成術術前検査において執刀医は二次元画像

から立体構造を認識し、評価している。しかし、開心

術中（心停止下）の心筋の緊張状態は心拍動下とは異

なり、三尖弁複合体の形状は生理的ではなくなるため、

心拍動下の弁形態を推測しながら弁形成術を行う必要

がある。三尖弁複合体の立体構造の事前把握に貢献し

手術手技の安全性向上に寄与するため、三次元画像及

び実物大立体模型を提示する。 

 

【対象】 

 2018年10月から11月の間に当院で三尖弁形成術を施

行した症例で、著しく心拍数の高い症例や息止め不良

の症例は除外し、モーションアーチファクトの影響を

受けずに撮像し得た3例を対象とした。 

 

【方法】 

 右心房及び右心室内のCT値を均一に上昇させるため

、冠動脈CT検査で採用しているTest Bolus Tracking（

TBT）法1)を改変して造影剤と生理食塩水の希釈注入を

追加する希釈造影剤併用TBT法を構築した(図1)。下記

に実物大模型を示す症例の各注入量は造影剤使用量51

ml＋生理食塩水24ml、注入速度は3.6ml/secであった。

心電図同期下でR波をトリガーとして1心拍分撮像した

後、拡張期及び収縮期にて画像を再構成した(図2)。画

像処理ワークステーションを用いて弁尖・弁輪部及び

乳頭筋の三次元処理を行い（図3）、3Dプリンター用のS

tandard Triangulated Language形式（STL形）データ

に変換した。3Dプリンターの編集ソフト上でSTLデータ

から再度三次元構築を行い、実物大模型を造型した（

図4,5)。 

 

【使用機器】 

CT装置：Aquilion ONE TSX-301A/2A（キャノンメディ

カルシステムズ） 

造影剤自動注入器：Dual Shot GX-7（株式会社根本杏

林堂） 

画像処理ワークステーション：Zaiostation2（アミン

株式会社） 

3Dプリンター：Creatr HS（Leapfrog社）  

模型素材：Verbatim PLA Filament（三菱化学メディア

株式会社） 

 

【結果】 

 希釈造影剤併用TBT法で撮像した画像は、右心房及び

右心室内のCT値が均一に200HU程度まで上昇していた。
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十分な濃度コントラストが得られていたため弁尖・弁

輪部及び乳頭筋は血液と鮮明に区別され、造型した実

物大模型は弁尖・弁輪部及び右心室内腔を明瞭に描出

できていた(図2)。造型に要した時間は心臓全体模型で

約45時間、造型範囲を三尖弁複合体領域に限定した模

型で約4時間程度、材料費はそれぞれ約1,500円と約15

0円であった。 

 

【考察】 

 三次元画像処理において三尖弁の弁尖・弁輪部及び

乳頭筋の輪郭を明瞭に描出するためには、造影効果の

不均一やストリークアーチファクトの無い状態で、且

つ右心房及び右心室内腔のCT値が均一に上昇している

ことが望ましい。本検討で用いた希釈造影剤併用TBT法

は全症例で右心房及び右心室内腔を均一に200HU程度

上昇させており、十分な造影効果が得られたと考える

。一方、左心室の造影効果には影響を与えておらず、

冠動脈内腔評価に支障は無い。また、実物大模型の完

成度を低下させる要因として心拍動によるモーション

アーチファクトが挙げられる。当院のCT装置では時間

分解能の都合上心拍数を60bpm程度までコントロール

して撮像する必要がある。加えて、左室駆出率が著し

く低い場合など体内で造影剤のボーラス性を維持でき

ない症例では造影剤注入量や注入時間の調整が求めら

れる。本症例には心房細動の基礎疾患があるが、造影

効果や撮像タイミングに影響は無かったと考える。 

 本検討で用いた骨模型用の硬い素材は形状維持や耐

熱性に優れ、実寸の計測も容易であるが、臓器の質感

は再現出来ないため模擬手術等のシミュレーションに

は向かない。切開・縫合等の手技シミュレーションに

は、柔らかい素材を用いて造型する必要がある。本検

討における三尖弁複合体実物大模型の造型時間は拡張

期模型・収縮期模型合わせて約8時間であり、手術直前

の評価も可能であると考える。 

【結語】 

 CTデータを用いて三尖弁複合体の実物大模型を造型

する手法を検討した。希釈造影剤併用心臓CTは細部ま

で明瞭に描出された実物大模型の造型を実現し、三尖

弁複合体の立体構造把握に有用であると考える。 

 

【本論文内容に関連する著者の利益相反】 

開示すべき利益相反は無い。 
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図1 希釈造影剤併用TBT法の注入条件 
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図2 希釈造影剤併用TBTにて撮影後、 

再構成した三尖弁レベルの水平断画像 

 

 

図3 三尖弁複合体の三次元処理画像 
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図4三尖弁複合体の実物大模型(拡張期) 
 

 

図5 三尖弁複合体の実物大模型(収縮期) 
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第71回道南医学会大会一般演題 

回復期リハビリテーション病棟における独居退院及び同居退院に関

連する因子 ―FIMを運動項目と認知項目に細分化した検討― 
 

社会医療法人仁生会 西堀病院 リハビリテーション課 ○木 村 優 斗・村 上 正 和 

    同     診療部         三 浦 一 志         

 

【要旨】 

 回復期リハビリテーション病棟において独居退院および同居退院に関連する因子について FIM を用いて検討し

た。対象は当院回復期リハビリテーション病棟に入退院し，入院前自宅で生活を送っていた126例である。対象者

転帰先別に独居群，同居群，非自宅群の3群に分類し，患者属性，入退院時のFIMを比較した。126名のうち独居

群は28名，同居群は72名，非自宅群は26名であった。3群間ではいずれの項目においても有意差が認められた。

さらに独居退院か否か，自宅退院か否かを従属変数とし，入院時のT-FIM，M-FIM，C-FIMを独立変数としたロジス

ティック回帰分析をそれぞれ行った結果，C-FIMが抽出された。独居，同居かを検討する上でM-FIMだけに着目す

るのではなくC-FIMも考慮した検討が今後は必要であることが示唆された。 

 

【キーワード】：回復期リハビリテーション病棟、転帰先、FIM 

 

【はじめに】 

 回復期リハビリテーション病棟協会における回復期

リハビリテーション病棟(以下，回リハ病棟)のあり方，

指針では回リハ病棟は自宅・地域・学校や職場での生

活などへの復帰を目標とし，入院前の患者の暮らしや

価値観を尊重しながら必要な課題に対し，多職種で患

者主体の具体的な調整・支援をしなければならない 1)

としており，臨床場面においても多くの患者や家族が

在宅復帰することを希望し，目標としている。先行研

究で，在宅復帰には日常生活活動(Activities of 

Daily Living：以下，ADL)の自立度が大きく影響する

ことが数多く報告されている 2-4)。しかし，これらの多

くの報告は運動項目(FIM-Motor：以下，M-FIM)の合計

点や FIM 合計点で検討しており，M-FIM と認知項目

(FIM-Cognitive：以下，C-FIM)に分けた検討はなされ

ておらず，転帰先の決定にはM-FIMと C-FIMどちらの

関連性が強いかは明らかになっていない。本研究の目

的は，各転帰先に関連する因子を M-FIMと C-FIMに細

分化して検討し，転帰先の決定にどちらの関連性が強

いかを明らかにすることである。 

 

【方法】 

1．倫理的配慮 

 本研究は所属機関における倫理審査委員会の承認後

(2018-15)，対象者に書面にて同意を得たうえで実施し

たものである。 

2．対象 

 本研究は後ろ向き調査である。対象者は2016年2月

～2018年7月の間で当院回リハ病棟を入退院した患者

のうち，病前の居住場所が施設または病院である場合

と急性増悪による退院である場合を除いた 126名であ

る。対象者の内訳は男性 39名，女性 87名，平均年齢

77.5歳であり，運動器疾患患者が103名，脳血管疾患

患者が23名であった。 

3．調査項目 

 患者属性として①年齢，②退院先(独居/同居/非自

宅)，③ADLの指標として入退院時の機能的自立度評価

表(Functional Independence Measure：以下，FIM)と

し，すべての情報をカルテから収集した。FIMは合計点

(FIM-Total：以下，T-FIM)，M-FIM，C-FIMに分けて集

計した。 

1)FIM 

 FIMは対象者の「しているADL」がどの程度自立して

行われているかを日常生活の観察により測定する評価

法である。運動項目 13項目と認知項目 5項目の計 18

項目からなる。運動項目はセルフケア：食事，整容，

清拭(入浴)，更衣(上半身)，更衣(下半身)，トイレ動

作，排泄コントロール：排尿管理，排便管理，移乗：ベ

ッド・椅子・車椅子，トイレ，浴槽・シャワー，移動：

歩行・車椅子，階段の 4つに大別され，認知項目はコ

ミュニケーション：理解，表出，社会的認知：社会的

交流，問題解決，記憶の 2つに大別される。FIMの 18

項目は，すべて 7(自立)～1 点(全介助)の 7 段階であ

り，合計18点～126点で採点する 5)。 

4．統計解析 

 対象者を独居群，同居群，非自宅(以下，非自宅群)
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の 3 群に分け，3 群間の比較には一元配置分散分析及

び多重比較検定(Tukey法)を用いた。さらに，対象者を

自宅群(独居群＋同居群)と非自宅群，独居群とそれ以

外(同居群＋非自宅群)の 2群に分け，それぞれを従属

変数とし，入院時の T-FIM，M-FIM，C-FIMを独立変数

とするロジスティック回帰分析を行った。統計ソフト

にはSPSS22.0を用い，危険率5%未満を有意とした。 

 

【結果】 

1．群間比較 

 3群間の患者属性および評価結果を表1に示す。126

名のうち独居群は 28名，同居群は 72名，非自宅群は

26名であった。3群間ではいずれの項目においても有

意差が認められた。 

2．ロジスティック回帰分析 

 自宅退院か否かを従属変数，入院時のT-FIM，M-FIM，

C-FIM を独立変数としたロジスティック回帰分析を行

った。有意に影響を与える因子として抽出された項目

を表 2 に示す。抽出されたのは C-FIM(P<0.01)であっ

た(R2=0.30，P<0.01)。また，独居退院か否かを従属変

数，入院時の T-FIM，M-FIM，C-FIMを独立変数とした

ロジスティック回帰分析の結果を表 3に示す。抽出さ

れたのは自宅退院か否かと同様に C-FIM(P<0.01)が選

択された(R2=0.16，P<0.01)。 

 

【考察】 

 今回，各転帰先に関連する因子を M-FIMと C-FIMに

細分化して検討し，転帰先の決定にどちらの関連性が

強いかを検討した。まず転帰先別に独居群，同居群，

非自宅群の 3群に分けて比較した結果，非自宅群に比

べ独居群，同居群の自宅群は入退院時のT-FIMとM-FIM

が有意に高い結果となった。ADL の自立度が転帰先に

影響するという事実は数多くの先行研究で挙げられて

おり，辻ら 2)はM-FIM合計が40点を超えると自宅復帰

の可能性が高まり，50点～60点は介護者が必要であり，

70点を超えるとセルフケア自立群となり介護者は不要

となる傾向があることを挙げており，また伊藤ら 6)は

退院時合計 FIMが高いと自宅退院を促進すると報告し

ている。本研究では整形疾患を加えても先行研究や昨

年と類似した結果が得られたため独居群，同居を検討

する上で ADLの自立度に着目することの重要性が再確

認された。 

 ロジスティック回帰分析で C-FIMが抽出されたこと

から，自宅か否かを検討する場合においても，独居か

否かを検討する場合においても入院時のデータでは認

知機能が特に関連していることが示唆された。白石ら
7)は認知項目が ADL の改善が困難であると報告してお

り，Hashimotoら 8)は認知症高齢者の在宅への退院の要

因として認知機能が比較的保たれていることを挙げて

いる。本対象群においても同様に認知機能が転帰先の

決定に重要な因子として選択されたと考える。また，

C-FIM を平均値で見ると独居退院が 31±3.9 点，同居

退院が28.9±6.4点，非自宅退院が21±6.9点であっ

たことから，同居で退院するためには20点後半の能力

を有していること，独居退院では30点以上の能力を有

していることが目安と考える。以上のことから，独居，

同居かを検討する上で M-FIMだけに着目するのではな

く C-FIMも考慮した検討が今後は必要であると考える。

一方で，臨床場面において ADLの自立度は高いが家庭

環境によって転帰先が対象者の意思とは異なる場合も

多く経験する。先行研究において転帰先に影響を及ぼ

す要因として ADL能力だけではなく家庭や施設環境，

介護者の有無や家族構成人数などの社会的要因も関連

する 9-10)と報告されていることから今後は FIM のみな

らず退院先の介護環境も考慮した検討が必要と考える。

なお本研究に際し利益相反関係にある企業等はない。 
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表1 3群間の患者属性および評価結果の比較 

 独居(n=28) 同居(n=72) 非自宅(n=26) P value 
年齢(歳) 77.4±10.4 74.7±13.6 85.3±7.4 <0.01 
入T-FIM(点) 78.4±14.2 72.7±21.7 52.2±16.3 <0.01 
退T-FIM(点) 111.5±11.8 102.7±23.0 71.2±26.0 <0.01 
入M-FIM(点) 46.5±12.4 43.8±17.0 30.5±11.8 <0.01 
退M-FIM(点) 78.2±9.6 71.7±17.9 48.3±21.4 <0.01 
入C-FIM(点) 31.9±3.9 28.9±6.4 21.7±6.9 <0.01 
退C-FIM(点) 33.3±3.3 30.9±6.0 22.9±6.8 <0.01 

 

表2 自宅群(独居群＋同居群)と非自宅群を従属変数，入T-FIM，入M-FIM，入C-FIMを独立変数としたロジ

スティック回帰分析(変数増減法) 

 P value オッズ比 95%信頼区間 
C-FIM <0.01 1.18 1.10-1.27 
R2=0.30 <0.01   

 

表3 独居群とそれ以外(同居群＋非自宅群)を従属変数，入T-FIM，入M-FIM，入C-FIMを独立変数としたロ

ジスティック回帰分析(変数増減法) 

 P value オッズ比 95%信頼区間 
C-FIM <0.01 1.17 1.06-1.29 
R2=0.16 <0.01   
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第71回道南医学会大会一般演題 

当院回復期病棟における嚥下障害患者の予後予測の検討 

～経口摂取可否に関連する因子～ 
 

社会医療法人仁生会 西堀病院 リハビリテーション課 ○笠 嶋   亨・村 上 正 和 

    同     診療部         三 浦 一 志         

 

【要旨】 

 【目的】本研究の目的は，当院回復期リハ病棟患者における退院時の食事の自立度に影響を与える因子を，入院

時の評価から明かにする事とした。【方法】対象者は2017年1月1日から12月31日までの1年間で当院の回復期

リハ病棟に入院及び退院し，入院時に1食以上経管栄養を使用していた38例のうち，VFを実施した13名とした。

食事の自立度はFIMの食事項目で評価し，食事の自立度に影響を与える因子をPearsonの順位相関係数，及び重回

帰分析を用いて検討した。【結果】食事の自立度と関連を認めた項目は，FIM運動項目合計点，入院からVF実施ま

での期間，摂食・嚥下能力のグレードであり，重回帰分析では摂食・嚥下能力のグレードのみが選ばれた。【考察】

回復期リハ病棟において，摂食・嚥下能力のグレードは退院時の食事の自立度を入院時から判断するための有効な

指標の一助になり得ると考える。 

 

【キーワード】：回復期リハビリテーション病棟，食事，予後予測 

 

【はじめに】 

 当院回復期リハビリテーション病棟(以下，回リハ病

棟)では，患者に対して入院早期から多職種によるカン

ファレンスを行い，それぞれの職種の専門的な観点か

ら日常生活活動(Activities of Daily Living：以下，

ADL)の予後予測を実施し，入院中の目標設定や退院先

を検討している．食事の自立度，特に経口摂取の可否

は退院先を左右する一要因であることから，言語聴覚

士（Speech-Language-Hearing Therapist）の専門分野

の一つとして経口摂取の可否に対する予後予測は重要

である。しかし，経験による憶測を基にした予後予測

を提示する事が多く，明確な根拠をもって多職種と連

携する必要性を感じることが多い。先行研究において

は，嚥下機能を初めとして年齢や認知機能，体幹機能

などが影響するとされているが，急性期病棟患者を対

象とした報告が多く，回復期リハ病棟患者を対象とし

た報告は少ない 1-5)。 

 本研究では過去に当院回リハ病棟に入院した患者の

情報を後方視的に検討し，食事の自立度に関連のある

因子を入院時の情報から検討することとした。 

 

【対象および方法】 

 対象者は 2017年 1月 1日から同年 12月 31日まで

当院の回リハ病棟に入院し，言語聴覚療法の処方が出

た患者から，入院時に1食以上経管栄養であった38例

のうち，入院中にビデオ嚥下造影検査(Video 

fluoroscopic examination of swallowing：以下，VF)

を実施した患者13名（男性6名，女性7名。平均年齢

は80.7歳）とした。 

 倫理的配慮として，本研究は所属機関における倫理

審査委員会の承認後，対象者もしくはその家族に書面

にて同意を得たうえで実施したものである(承認番号：

2018-5)。 

 調査項目は患者属性として，年齢，性別，Japan Coma 

Scale(以下，JCS)，入院からVF実施までの期間を調査

した。ADL の指標は機能的自立度評価表(Functional 

Independence Measure：以下，FIM)を使用した。FIMは

運動項目(Motor FIM：以下，M-FIM)，認知項目

(Cognitive FIM：以下, C-FIM)に分けて集計した。認

知機能はMini-Mental State Examination(以下，MMSE)

を使用した。嚥下機能及び能力として，改訂水飲みテ

スト(Modified Water Swallow Test：以下，MWST)，反

復唾液嚥下テスト（Repetitive Saliva Swallowing 

Test：以下RSST），藤島による摂食・嚥下能力グレード

(以下，摂食・嚥下能力のグレード)，The Mann 

Assessment of Swallowing Ability(以下，MASA)を集

計した。全ての項目は入院時の評価を用い，退院時の

食事の自立度の評価には退院時の FIM食事項目を用い

た。すべての情報をカルテから収集した。FIMの食事得

点は1～7点の範囲で評価され，1点が1食以上経管栄

養，2～4点以上が介助により3食経口摂取可能，5点

が見守りによる経口摂取可能，6，7点が自立での経口

摂取可能を表す。 

 統計解析として，退院時 FIM食事項目と入院時の各
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評価との関連性を Pearsonの積率相関係数を用いて検

討した。さらに，食事の自立度に寄与する因子を，退

院時 FIM食事項目を従属変数，先の検討で有意な相関

を認めた項目を独立変数としたステップワイズ法の重

解析分析にて検討した。いずれの検討も統計ソフトに

はSPSS22.0を用い，危険率5%未満を有意とした。 

 

【結果】 

 各評価結果，及び退院時の食事の自立度との関連を

表1に示す。退院時のFIM食事点数の内訳は，1点：7

名，2点：0名，3点：2名，4点：0名，5点：1名，6

点：2名，7点：1名であった。3食経口摂取への移行

が可能であったことを意味する 2～7 点であった患者

は6名(46%)であった。FIM食事得点と有意な相関関係

が認められた項目は摂食・嚥下能力のグレード(rs=-

0.81，P<0.01)，M-FIM(rs=0.54，P<0.05)，入院からVF

までの期間(rs=-0.52，P<0.05)であった(表１)。重回

帰分析の結果，摂食・嚥下能力のグレード(P<0.01)が

抽出された(R2=0.66，P<0.01)(表2)。退院時のFIM食

事得点が 1点の患者の摂食・嚥下能力のグレードの中

央値は 2.0であり，FIM食事得点が 2点以上の患者の

摂食・嚥下能力のグレードの中央値は6.0であった。 

 

【考察】 

 本研究の結果，回リハ病棟患者の食事の自立度の予

測において，摂食・嚥下能力のグレードを用いて判断

することが可能であることが示唆された。藤島が開発

した摂食・嚥下能力のグレードは摂食・嚥下の最大能

力を反映する評価であり，グレード 1～10の範囲で評

価する。グレード1は嚥下訓練の適応がないレベルで，

グレード 2は基礎的嚥下訓練の適応，グレード 3は摂

食訓練が可能なレベルとされ，このようにグレード 1

～3 ではその時点での経口摂取が不可能であることを

示す。グレード4は楽しみとして摂食が可能なレベル，

グレード5は1，2食の経口摂取が可能なレベル，グレ

ード 6は 3食経口摂取が可能だが代替栄養が必要なレ

ベルとされ，このようにグレード4～6では代替栄養を

併用して一部経口摂取が可能なレベルを示す。グレー

ド 7～9 は 3 食経口摂取が可能で嚥下食の程度で段階

付けされ，グレード10が正常とされている 6)。本対象

群では，経口移行が可能であった群の初期評価のグレ

ードは 6.0が中央値であり，経口移行が不可能であっ

た群のグレードは 2.0が中央値であった。このことか

ら，入院時に経口摂取していなくとも，目安として最

大能力で一部経口摂取が可能なレベルであれば，退院

時には 3食経口移行できる可能性が高いと考えられる。

一方で，嚥下訓練の適応を検討するレベルの嚥下機能

の患者では経口摂取が不可能となる可能性が高いと考

えられる。 

 今回，摂食・嚥下能力のグレード以外にも，M-FIMや

入院から VF までの期間に食事の自立度との有意な相

関を認めた。経口摂取のためには嚥下機能だけでなく，

車いす座位の耐久性や全身状態が関与すると思われ，

食事以外の ADL 能力や VF に耐えうる体力面の評価も

並行して実施することが重要と考える。一方で，MWST

や RSST など嚥下機能面の評価には食事の自立度との

関連は認められなかった。このことから，食事の自立

度を予後予測する上では嚥下機能の詳細な評価よりも

摂食・嚥下能力を包括的に評価する指標の方が有用で

あると考えられた。しかし，訓練内容を考える上では

これらの評価は必須であり，VFや嚥下内視鏡検査など

を含めて各評価指標の使い分けが重要と考える。 

 本研究の限界として，評価を入院時の一時点として

おりその後の経過を考慮していないことが挙げられる。

入院時の評価を利用したことにより発症からの期間が

各患者で異なることから，入院時に加え入院後の変化

を考慮した検討が必要であり，今後の課題と考える。 

 

【結論】 

 本研究では，当院回リハ病棟における嚥下障害患者

の予後予測について調査した。その結果，入院時にお

いて摂食・嚥下能力のグレードが予後予測に関与して

いることが示唆された。今後の課題として，入院後の

変化を考慮した調査が必要と考える。一ヶ月，二ヶ月

と経過したときにどの能力がどの程度改善されていれ

ば経口移行ができるかの検討を行い，より具体性のあ

る予後予測の判断が出来るようにしたい。 
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表１ 各評価結果及び，退院時の食事自立度との関連 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

中央値±標準偏差  Pearsonの積率相関係数 

 

表２ 退院時の食事の自立度に寄与する因子 

重回帰分析 

項目 結果 相関係数 P-value 

年齢 82.0±10.0 -0.27 0.198 

性別(M/F) 6/7 ― ― 

JCS(Ⅰ桁/Ⅱ桁) 9/4 ― ― 

VF実施までの期間(日) 24.0±26.1 -0.52 0.041 

M-FIM (点) 13.0±1.8  0.54 0.035 

C-FIM (点) 14.0±7.0  0.23 0.231 

MMSE(点) 7.0±8.2  0.38 0.110 

MWST(点) 3.0±1.1  0.29 0.177 

RSST(回) 1.0±0.8 -0.04 0.447 

摂食・嚥下能力のグレード(Gr.) 4.0±2.0  0.81 0.001 

MASA(点) 141.0±37.0  0.47 0.610 

 B β R2 P-value VIF 

摂食・嚥下能力のグレード 0.984 0.812 0.66 0.001 1.000 
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当院通所リハビリテーション利用者における介護度の変化と要因の

検討 
 

社会医療法人仁生会 西堀病院 リハビリテーション課 ○笹 原 理 司・村 上 正 和 

佐々木 恭 平・伊 藤 なごみ 

永 井 裕 之・木 村 千 智 

    同     診療部         三 浦 一 志         

 

【要旨】 

 【目的】本研究の目的は介護度の変化に関連する因子を手段的日常生活活動(Instrumental Activities of Daily 

Living：以下IADL）を含めて検討することである。【対象】当院通所リハビリテーション利用者のうち介護度に変

化があった20名とした。【方法】評価項目は年齢，性別，介護度，家族構成，MMSE，TUG，FIM，FAIとした。統計

解析は対象者を介護度改善群と介護度悪化群の2群に分け，基本属性及び機能・能力をχ2検定及びMann-Whitney

のU検定を用いて比較した。次いで，介護度の改善及び悪化を従属変数，単変量解析で有意差を認めた項目を独立

変数としてロジスティック回帰分析を行った。【結果】介護度に影響する因子として単変量解析の結果，性別，TUG，

FAIの下位項目である食事の片づけ，買い物，屋外歩行，FAI合計点，FIMの下位項目である階段，FIM合計点で有

意差を認めた。ロジスティック回帰分析の結果，FAI合計点が採択された。【結論】通所リハビリテーションを利用

している要支援の利用者に活動・参加を促すことの重要性が示唆された。 

 

【キーワード】：介護度変化，要支援，生活行為 

 

【はじめに】 

 近年日本では介護保険料が年々増加しており，大き

な社会問題となっている。日本における介護保険の総

費用は平成 12年度では 3.5兆円であったが，平成 26

年度には 10 兆円を上回った。また，65 歳以上が支払

う保険料も全国平均で当初の2911円から 4972円まで

増加している 1）。 

 在宅リハビリテーションの役割として地域在住高齢

者の障害予防や社会参加の支援が挙げられる。そのた

め，リハビリテーションの介入により介護度を下げる

ための着眼点を明確にすることが重要と考える。 

 要介護度の決定に関する先行研究として佐野ら 2）は

横断研究にて年齢，chair standing 30 second，Barthel 

Indexが重要な因子であったと報告している。しかし，

介護度の変化に影響する因子の検討を縦断研究にて検

討している報告は少ない．また，IADLを含めて検討し

た報告も少ない。そのため本研究は介護度変化に関連

する因子に関して，IADLを含めて検討することを目的

とした。 

 

【対象と方法】 

1. 倫理的配慮 

 本研究は当院倫理委員会の承認(承認番号：2018-14)

を得て実施し，対象者には本研究の説明をし，書面に

て同意を得た。 

2. 対象者 

 当院通所リハビリテーションの利用者のうち，平成

29年 4月から平成 30年 4月の間に介護度に変化が見

られ，尚且つ本研究で実施した評価が可能であり，生

活に支障をきたす新規疾患などが見受けられなかった

20名(男性14名，女性16名，平均年齢77.4±8.4歳)

とした。要介護度は変化前で要支援1が10名，要支援

2が6名，要介護1が2名，要介護2が1名，要介護3

が 1名であった。変化後で要支援 1が 5名，要支援 2

が 8名，要介護 1が 5名，要介護 3が 1名，要介護 4

が1名であった。 

3. 方法 

 評価項目は基本属性として年齢，介護度，家族構成，

機能・能力としてMini Mental State Examination(以

下MMSE)，Timed Up and Go test(以下TUG)，ADLの指

標は機能的自立度評価表(Functional Independence 

Measure：以下，FIM)，IADL の指標は Frenchay 

Activities Index(以下 FAI)，介護度変化として介護

認定の改善及び悪化とした。各評価項目の評価時期は，

当通所リハビリテーションの利用期間が 1年未満の対

象者は，当通所リハビリテーションの利用開始後 1か

月以内のデータを使用し、1 年以上経過している利用

者は介護度が変化した日から 1か月以内のデータを利
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用した。 

 MMSEは1975年にFolstein夫婦が入院患者用の認知

障害の測定を目的に開発した検査である。見当識，記

銘，注意，計算，想起，呼称，復唱，聴覚的理解，視覚

的理解，書字，図形模写からなり，精神機能を簡易に

スクリーニングできる3）。得点範囲は0～30点であり，

点数が低いほど認知機能が低下していることを示す。 

 TUG は立位バランスの検査である。被験者は肘掛け

のある背当て付き椅子に座り，椅子から目標物を 3ｍ

離して設置する。合図を出した後被験者は椅子から立

ち上がり，目標に向かって歩き，方向を変え，椅子ま

で戻り，向きを変えて座る。上記にかかる時間を計測

する 4）。計測時間が短いほど立位バランスが良好であ

ることを示す。 

 FIMは18項目(運動項目：食事，整容，上半身更衣，

下半身更衣，トイレ，清拭，排尿管理，排便管理，移

乗，トイレ移乗，浴槽移乗，移動，階段．認知項目：理

解，表出，社会的交流，問題解決，記憶)からなり，各

項目7段階で判定し，「しているADL」の介助量を評価

する 5）．合計得点の範囲は 18～126 点であり，点数が

高いほどADLを自立して遂行できていることを示す。 

 FAIは，もともと脳卒中患者のIADLを評価する目的

で Holbrook & Skilbeckにより 1983年に開発された

尺度で，Hachisuka ら 6）により日本語版が作成されて

いる。全 15項目(食事の用意，食事の片づけ，洗濯，

掃除や整頓，力仕事，買い物，外出，屋外歩行，趣味，

交通手段の利用，旅行，庭仕事，家や車の手入れ，読

書，仕事)からなり，各項目 0点から 3点で判定する。

合計点の得点範囲は 0～45点であり，点数が高いほど

IADLに対しての参加を行っていることを示す。 

4. 統計解析 

 対象者を介護度改善群と介護度悪化群の 2群に分け，

基本属性及び機能・能力をχ2検定及び，Mann-Whitney

の U検定を用いて比較した。次いで，介護度改善及び

悪化に寄与する因子の検討を行うため，介護度の改善

及び悪化を従属変数，単変量解析で有意差を認めた項

目を独立変数としてロジスティック回帰分析を行った。

解析には SPSS22.0 を使用し，いずれの検討も危険率

5％未満を有意とした。 

 

【結果】 

 介護度改善群は 7 名，介護度悪化群は 13 名であっ

た。単変量解析の結果を表 1に示す。有意差を認めた

項目は TUG(中央値 17.0，P＝0.030)，FIM の下位項目

である階段(中央値 6.0，P＝0.024)，FIM合計点(中央

値 121.0，P＝0.037)，FAIの下位項目である食事の片

づけ(中央値0.0，P＝0.014)，買い物(中央値1.0，P＝

0.037)，屋外歩行(中央値1.0，P＝0.037)，FAI合計点

(中央値10.0，P＝0.003)で有意差を認めた。ロジステ

ィック回帰分析の結果を表 2 に示す。FAI 合計点(P＝

0.023)が採択された(R2＝0.527，P＝0.002)。 

 

【考察】 

 介護度の軽い利用者では IADL が介護度の変化に対

して重要であることが示唆された。平成23年度要介護

認定における認定調査結果では「要支援者のほとんど

は身の回りの動作は自立しているが，買い物などの生

活行為の一部がしづらくなっている」とある 7）。しか

し，実際に行われている訓練は関節可動域訓練や筋力

増強訓練，歩行訓練などの機能や能力の訓練に偏って

いるというのが現状であるとされている(図1)8）。本研

究では改めて生活行為に対しての介入の有用性が示唆

される形となった。特に，今回の単変量解析の結果及

び前述の厚生労働省の資料にもあるように，買い物へ

のアプローチが有効である可能性が考えられる。その

ため，現状で買い物を実施している対象者にはそれを

維持出来るように関わることが重要であり，現状では

買い物を実施していないが元々は実施していた対象者

には買い物の再獲得を視野に入れた評価やアプローチ

が重要と考える。一方で，元々買い物を役割として実

施していない対象者もいることが考えられる。本研究

の結果，買い物に限らずIADL全般の自立度が介護度変

化に影響していたことから，そのような対象者には，

その人にとって意味のある生活行為や家庭内の役割な

どを聴取し，生活行為そのものに対して介入を進めて

いくことが介護度の改善に対して有効と考える。 

 ロジスティック回帰分析の結果，ADL の要素は選択

されなかった。本対象群は要支援の対象者が多く，介

護度悪化群の FIM合計点の中央値が 121点，改善群の

FIM合計点の中央値が 124点と，両群ともに ADLの自

立度が高かったことが ADLの要素が選択されなかった

要因と考える。今後の課題として，要介護の利用者を

対象とした縦断的な介護度変化に影響する因子の調査

が必要であり，ADL 項目の中での介護度改善の着眼点

も明らかにしていきたい。 
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表1 介護度改善群と介護度悪化群の比較 ※()内は25パーセンタイル-75パーセンタイル 

 介護度改善群 介護度悪化群 P Value 

年齢(歳) 81.0(73.0-85.0) 79.0(67.0-83.0) 0.643 

家族構成(人数) 0.0(0.0-1.0) 1.0(1.0-1.0) 0.115 

MMSE(点) 29.0(28.0-30.0) 26.0(25.0-29.0) 0.115 

TUG(秒) 11.5(10.6-13.3) 17.0(13.4-26.4) 0.030 

食事(点) 7.0(7.0-7.0) 7.0(7.0-7.0) 1.000 

整容(点) 7.0(7.0-7.0) 7.0(7.0-7.0) 0.438 

上半身更衣(点) 7.0(7.0-7.0) 7.0(7.0-7.0) 0.588 

下半身更衣(点) 7.0(7.0-7.0) 7.0(6.0-7.0) 0.275 

トイレ(点) 7.0(7.0-7.0) 7.0(7.0-7.0) 0.817 

清拭(点) 7.0(7.0-7.0) 7.0(5.0-7.0) 0.275 

排尿管理(点) 7.0(7.0-7.0) 7.0(7.0-7.0) 0.817 

排便管理(点) 7.0(7.0-7.0) 7.0(7.0-7.0) 1.000 

移乗(点) 7.0(7.0-7.0) 7.0(6.0-7.0) 0.097 

トイレ移乗(点) 7.0(7.0-7.0) 7.0(6.0-7.0) 0.183 

浴槽移乗(点) 7.0(6.0-7.0) 7.0(5.0-7.0) 0.211 

移動(点) 7.0(7.0-7.0) 6.0(5.0-7.0) 0.393 

階段(点) 7.0(6.0-7.0) 6.0(4.0-6.0) 0.024 

理解(点) 7.0(6.0-7.0) 7.0(7.0-7.0) 0.588 

表出(点) 7.0(7.0-7.0) 7.0(7.0-7.0) 0.817 

社会的交流(点) 7.0(7.0-7.0) 7.0(7.0-7.0) 0.817 

問題解決(点) 7.0(7.0-7.0) 7.0(7.0-7.0) 0.588 

記憶(点) 7.0(7.0-7.0) 7.0(7.0-7.0) 0.438 

FIM合計点(点) 124.0±(124.0-126.0) 121.0(107-124.0) 0.037 

食事の用意(点) 3.0(2.0-3.0) 0.0(0.0-1.0) 0.097 

食事の片づけ(点) 3.0(3.0-3.0) 0.0(0.0-2.0) 0.014 

洗濯(点) 3.0(1.0-3.0) 0.0(0.0-2.0) 0.135 

掃除や整頓(点) 3.0(2.0-3.0) 1.0(0.0-2.0) 0.067 

力仕事(点) 1.0(1.0-3.0) 0.0(0.0-1.0) 0.135 

買い物(点) 2.0(2.0-3.0) 1.0(0.0-2.0) 0.037 

外出(点) 2.0(2.0-3.0) 2.0(1.0-2.0) 0.157 

屋外歩行(点) 2.0(2.0-3.0) 1.0(1.0-2.0) 0.037 

趣味(点) 2.0(1.0-3.0) 1.0(0.0-2.0) 0.351 
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交通手段の利用(点) 0.0(0.0-2.0) 0.0(0.0-1.0) 0.438 

旅行(点) 1.0(0.0-2.0) 0.0(0.0-0.0) 0.067 

庭仕事(点) 0.0(0.0-1.0) 0.0(0.0-0.0) 0.351 

家や車の手入れ(点) 1.0(0.0-2.0) 0.0(0.0-0.0) 0.241 

読書(点) 3.0(1.0-3.0) 0.0(5.0-3.0) 0.241 

仕事(点) 0.0(0.0-1.0) 0.0(0.0-0.0) 0.135 

FAI合計点(点) 27.0(21.0-29.0) 10.0(5.0-19.0) 0.003 

Mann-WhitneyのU検定 

 

表2 介護度の変化に寄与する因子の検討 

 R2 β P Value オッズ比 95％信頼区間 

FAI合計点 0.527 0.199 0.023 1.220 1.027-1.449 

       ロジスティック回帰分析 

 

 

図1：平成24年度介護報酬改定の効果検証及び調査研究に係る調査（11）生活期リハビリテーションに関する実 

図1：態調査報告書より転載 
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入院時持参薬に基づく多剤併用状況の調査 
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同    消化器科  間 部 克 裕         

 

【要旨】 

 近年、問題のある多剤併用(ポリファーマシー)に医療者が積極的に介入し改善していくことが求められている｡

今回､入院患者の持参薬を用い多剤併用の状況について調査を行った｡対象患者119名のうち 79名に 6剤以上の医

薬品の併用がみられた｡また､75 歳未満の患者群に比べ､75 歳以上の高齢の患者群の方が､多剤併用の割合､使用薬

剤数平均値がともに高くなることが明らかとなり､入院時より使用薬剤数をもとに処方内容を総合的に評価した薬

学的介入が必要であることが示唆された｡ 

 

【キーワード】：多剤併用､ポリファーマシー(Polypharmacy)､高齢者､薬物療法ガイドライン 

 

【はじめに】 

 不適切な服用による薬剤治療機会の喪失や特に高齢

者における有害事象の発現の要因 1)2)として多剤併用

(ポリファーマシー)が社会的問題となっている｡平成

27 年､日本老年医学会により高齢者の安全な薬物療法

ガイドラインが全面改訂され､「特に慎重な投与を要す

る薬物のリスト」3)(以下､リスト)が提示された。また､

領域別指針として｢薬剤師の役割｣が設定されている｡

さらに､平成 28年度の診療報酬改定においては薬剤総

合評価調整加算が新設された。 

 このように､問題のある多剤併用(ポリファーマシ

ー)に医療者､特に薬剤師が積極的に介入し改善してい

くことが現在求められている｡今後､当院においても薬

剤師が問題のある多剤併用(ポリファーマシー)に積極

的に介入するため､入院患者の処方薬剤の使用状況に

ついて調査を行った｡ 

 

【対象と方法】 

対象患者 

 2018年 4月 1日から 4月 14日に国立病院機構函館

病院(以下､当院)に入院し､薬剤部にて持参薬鑑別書を

作成した 119名(男性 64名､女性 55名､平均年齢 73.5

歳 (範囲26-98歳)を対象とした｡ 

調査項目と調査方法 

 お薬手帳の有無および入院時の使用薬剤､処方施設

数について診療録及び持参薬鑑別書を用いレトロスペ

クティブ調査を行った｡頓用薬を除いて 6 剤以上の使

用をポリファーマシー(以下 PP)と定義した｡また､75

歳以上の患者についてはリストの該当の有無について

合わせて調査を行った｡ 

 なお､使用薬剤については医療用医薬品のみとし､

OTC医薬品､医薬部外品､サプリメントは除外した｡ 

 本調査は国立病院機構函館病院倫理委員会の承認を

得ている。 

 

【結果】 

① 患者背景 

 調査を行った全 119 名において､PP の患者は 79 名

(66.4%)であり､使用薬剤数中央値(範囲)は 8 剤(1-20

剤)であった｡ 

② 処方施設数による使用薬剤数の比較 

 処方施設数の平均は 1.6施設｡41.4%の患者が複数施

設からの処方を受けており､施設数が増えるのに従い

使用薬剤平均値・PP 率とも増加する傾向にあった｡処

方施設数が 4以上の患者の PP率は 100%であった｡(図

1) 

③ お薬手帳使用による使用薬剤数の比較 

 お薬手帳の使用の有無で使用薬剤平均値(範囲)/PP

率を比較すると､有 8.6 剤(1-20 剤)/64.8%､無 6.4 剤

(1-15 剤)/52.6%であり､お薬手帳の使用による使用薬

剤数の減少､PP率の改善はみられなかった｡ 

 なお､お薬手帳の持参率は 68.1％であり全国平均の

使用率(97.1%)4)に比べ低かった｡電子版お薬手帳の使

用は確認できなかった｡ 

④ 年齢による使用薬剤数の比較 

 75 歳未満の群とリスト対象である 75 歳以上の群と
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を比較すると､使用剤数平均値(範囲)は 6.3 剤(1-16

剤)に対し 9.2剤(1-20剤)､PP率は 52.8%に対し 77.3%

と両者ともに高齢の群において高くなる傾向がみられ

た｡ 

⑤ 75歳以上の患者におけるリスト該当薬剤使用につ

いての検討 

 75歳以上の患者においてPP群と非PP群を比較する

とリスト該当薬剤の使用率は 46.6%に対し 88.2%､該当

剤数平均値は 0.7剤に対し 2.3剤と両者とも多くなる

傾向がみられた｡使用剤数が 10剤以上になるとリスト

該当薬剤の使用率は 100%となった｡リスト該当薬剤と

しては､抗血栓薬(48.5%)､緩下薬(33.3%)､睡眠薬

(28.8%)の順に多かった｡(図2) 

 とくに睡眠剤においては 5 名の患者において､複数

のベンゾジアゼピン系薬剤の併用がみられた｡最大で4

剤併用(商品名の異なるゾルピデム酒石酸塩錠の重複

を含む)であった｡緩下薬については期間中に酸化マグ

ネシウム製剤による高 Mg 血症が疑われた症例の報告

はなかった｡ 

 

【考察】 

 75歳以上の高齢者においてPP率が 77.3%と高く､使

用薬剤数が増えると共にリスト該当薬剤の使用頻度も

高くなっている｡使用剤数と薬剤有害事象との関連性

を調査した報告によると 6剤以上で薬剤有害事象のリ

スクは有意に増加する 2)｡また､同時に薬効の重複や薬

剤間相互作用など､薬剤による潜在的な有害事象のリ

スクも高くなると考えられる｡今回の調査では使用剤

数の増加により､リスト該当薬剤の使用患者の割合､該

当薬剤数ともに増加する傾向がみられた｡10 剤以上の

使用ではリスト該当薬剤の使用率は 100%となった｡

Nishigaki らの調査においても使用剤数とリストに該

当する患者割合との相関性が示されており 5)､入院時

より使用薬剤数をもとに処方内容を総合的に評価した

薬学的介入が必要であることが示唆された｡ 

 リスト該当薬剤においては､抗血小板薬の使用が最

も多かった｡当院は循環器科において専門医による心

血管インターベンション治療や心房細動に対するアブ

レーション治療がおこなわれており､循環器疾患を有

する患者が多いことが寄与したのではないかと思われ

る｡非専門の他診療科での多剤併用についてとくに介

入が必要と考えている｡睡眠剤においては約 3 割の患

者に使用が見られ､そのうち 5例において､最大 4剤の

複数のベンゾジアゼピン系薬剤の併用がみられた｡高

齢者は肝代謝能力が低下しており､過鎮静､認知機能低

下､せん妄､転倒･骨折のリスクが高まることからも､医

師等と連携し､不必要な同効薬剤の重複投与回避など､

薬剤適正使用にむけた評価が必要であることが示唆さ

れた｡ 

 また､お薬手帳の使用による使用薬剤数の減少は見

られず､お薬手帳の有効活用に関する検討も､今後必要

であると考えている。 

 最後に､本調査においては抗血栓薬の使用による出

血性病変の発現など､リスト該当薬剤の使用による有

害事象発現率の評価はできていないため､今後の検討

課題であると考える｡ 

 

【結語】 

 今回の調査をもとに当院でも平成 30 年 6 月から薬

剤総合評価調整加算の算定を開始した｡患者への実際

の介入により処方剤数の減少に関与できたが､症例は

少なく今後の課題といえる。 
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(図1)処方施設数による使用薬剤数の比較 

 

 

(図2)75歳以上の患者に処方されていたリスト該当薬剤の割合 
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当院外科病棟における病棟薬剤業務に対する医師・看護師の評価 
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【要旨】 

 当院は平成 25年 4月に病棟薬剤業務を開始して 5年となる。現時点での病棟薬剤業務の問題点を把握し、課題

を明らかにする目的で医師・看護師を対象に病棟薬剤業務についてのアンケート調査を行った。調査の結果、医師・

看護師からは病棟薬剤業務は有用であるという評価であり、病棟薬剤師はチームの一員として評価されていると考

える。しかし、情報共有の面で医師と看護師で満足度が異なり、医師では術前の休薬情報や薬剤間相互チェック、

看護師は薬剤師が医師へ処方提案した内容や薬剤について今以上の情報提供を求めていることが分かった。今後は

業務内容を見直し、薬剤師が多職種との情報共有に力を入れていく必要があると考える。 

 

【キーワード】：病棟薬剤業務 

 

【背景】 

 平成22年の厚生労働省医政局長通知において、薬剤

師がチーム医療に参加し、主体的に薬物療法に介入し

ていくことが医療の質の向上と医療安全の確保に有益

であると指摘された。その後、平成24年度診療報酬改

訂において、病棟薬剤業務実施加算が新設された。こ

れにより、薬剤師が病棟に常駐して、患者の薬物療法

の有効性および安全性の向上を図ることが求められる

ようになった。国立病院機構函館病院（以下,当院）で

は、平成25年4月から病棟薬剤業務を開始した。病棟

薬剤業務以外でも、調剤時に薬剤の注意喚起を促す説

明文書の添付や感染対策チームや栄養サポートチーム

に薬剤師が積極的に参加し、薬剤の適正使用に力を入

れている。 

 

【目的】 

 先述した通り、当院では平成25年に病棟薬剤業務を

開始して5年となる。平成30年現在、病棟担当薬剤師

を集中治療室，包括ケア病棟を除くすべての一般病棟

（外科 2病棟、消化器病棟、呼吸器病棟）に配置して

いる。病棟薬剤業務を開始して 5年経過したが、病棟

薬剤業務の内容と医師・看護師が薬剤師に求めている

こととで、相違が生じていないか、病棟薬剤業務の問

題点を把握し、課題を明らかにする目的で医師・看護

師を対象に病棟薬剤業務に関するアンケート調査を行

った。 

 

【方法】 

 平成30年8月に外科病棟の医師6名と看護師28名

にアンケート調査を行った。アンケート内容は日本病

院薬剤師会が発行している「病棟薬剤業務の進め方

Ver,1.2」1)と、村上ら 2)のアンケート内容を参考に12

問設問した。設問には「そう思う」「ややそう思う」「や

や思わない」「思わない」の4段階評価で回答できるよ

うに設定し、無記名方式とした。なお、当調査は国立

病院機構函館病院倫理委員会の承認を得ている。 

1）アンケート対象病棟と病棟薬剤業務について 

 今回のアンケート調査の対象病棟は、病棟を担当し

て約 1年の薬剤師が専任する外科病棟である。また、

薬剤師の経験年数は3年である。 

 当院では病棟薬剤業務実施加算で算定要件となって

いる病棟薬剤業務日誌を作成している。平成30年度診

療報酬点数に病棟薬剤業務として定義づけられている

7項目を図1に示す 3)。また、アンケート調査を行った

平成30年8月の病棟業務時間を図2に示す。 
 

【結果】 

 当院の外科病棟の医師 6 名と看護師 28 名にアンケ

ート用紙を配布し、医師6名（回答率100％）と看護師

25名（回答率89.3％）から回答を得た。アンケート内

容と結果を図に示す。（図3・図4）「そう思う」・「やや

そう思う」を「YES」もしくは「満足している」、「そう

思わない」「思わない」を「NO」もしくは「不足してい

る」として評価した。 

1） 持参薬について 

 「入院時の服薬状況は把握しやすいか」という問い

では、医師の80％が「YES」という回答だったのに対し、

看護師の「YES」は、52％だった。（図 3-12、図 4-12） 
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「術前に休薬する薬剤はわかりやすく示されているか」

という問いでは、医師の「YES」が60％、看護師の「YES」

は40％だった。（図3-11、図4-11） 

2） 病棟薬剤業務について 

 薬剤についての情報提供や特に注意が必要な薬剤

（ハイリスク薬）の服薬指導についての問いでは、医

師・看護師ともに80％以上が「満足している」との回

答だった。（図 3-6,11、図 4-6,11）処方提案について

は、医師は全員満足しているとの結果だった。（図 4-

7,8）看護師は医師よりも「満足している」と回答した

割合がやや少ない結果となった。（図3-7,8） 

 2 剤以上投与するときの薬剤間の相互チェックにつ

いては医師・看護師とも「満足している」が80％、60％

とやや低めであった。（図3-9、図4-9） 

3） 多職種との連携について 

 「薬剤師による定期的な勉強会は必要か」という問

いでは、医師が80％、看護師は全員が「YES」だった。

また「カンファレス・回診への薬剤師の参加は薬剤の

適正使用につながるか」という問いでは、医師・看護

師全員が「YES」との回答だった。（図3-4,5、図4-4,5） 

 薬剤師への相談体制やインシデントの減少について

の問いでは、医師全員が「満足している」との回答で

あり、看護師も95％以上が「満足している」との回答

だった。また、「病棟専任制は有用だと思うか？」とい

う問いに対して、医師は全員、看護師も回答した全員

が「満足している」との回答だった。（図3-1～3、図4-

1～3） 

 

【考察】 

 「薬剤師の病棟業務の進め方」では、図 5のような

アウトカムを得ることを病棟薬剤業務の目的としてお

り、今回はこれに基づいてアンケート調査を行った。 

 今回の調査で病棟薬剤業務の評価は、医師・看護師

ともに良好な評価だった。病棟薬剤師の専任制や相談

体制、インシデントの回避について医師・看護師とも

に良好な評価であり、薬剤師は病棟のチームの一員と

して受け入れられていると考える。 

 看護師全員が薬剤師による勉強会を希望しているこ

とから、薬剤についてさらなる情報提供を求めている。

処方提案やハイリスク薬の服薬指導について、看護師

の満足度は医師よりも低かった。このことから医師へ

行っている処方提案の情報が、看護師へ十分に提供さ

れていないと考える。今までの情報提供の方法では看

護師の満足度が低かったことから、情報提供の方法を

検討する必要があると考える。 

 医師からは薬剤師の病棟での業務が薬物療法の向上

や副作用の回避につながるとの評価だった。しかし、

持参薬の術前休薬の情報や薬剤間の相互チェックが不

足しているとの結果だった。術前休薬について医師・

看護師に対して薬効のみ表示を行っていたが、休薬期

間等の表示は行っていなかった。外科病棟では、薬効

の表示だけでは術前休薬の情報が不十分であることが

判明した。今後、必要な情報を調査していく必要があ

る。 

 多職種との情報共有を十分に行うために、薬剤師の

回診・カンファレンスへの参加を検討している。今回

の調査結果では全員が薬剤師の参加を求めており、今

以上の情報共有を求めている。回診時に医師・看護師・

薬剤師が揃うことで、医師への処方提案等の情報を看

護師にも提供できると考えている。また薬剤師が回診

やカンファレンスに参加することで医師の明確な処方

意図や薬剤の併用、相互チェック等をその場で確認す

ることが可能になると考える。 

 病棟薬剤業務時間において、患者の面談等を含む「医

薬品の投薬・注射状況の把握」が 6割近くを占めてい

るのに対し、医師・看護師が不足していると感じてい

る「医薬品安全情報等の把握及び周知」「薬剤間の相互

チェック」等が 1割全後と薬剤師の業務内容に偏りが

あることが分かった。薬剤師は病棟専従ではないため、

病棟時間内に病棟薬剤業務の他、薬剤管理指導業務も

行う必要があった。また、調査時にはカンファレンス

等に参加していなかったため、投与状況の情報収集に

時間を要することが多かった。そのため、患者への指

導内容や患者から得た情報を看護師等に十分フィード

バック出来ず、今回の結果になったと考える。今回の

調査後、カンファレンス等への参加を可能し、業務内

容の偏りをなくすために業務スケジュールの見直しを

行った。 

 全体的に評価が低かった持参薬鑑別については来年

度に予定している電子カルテの導入に向け、医師・看

護師ともに必要な情報を提供できるよう検討している。 
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第71回道南医学会大会一般演題 

認知症を合併したリウマチ性多発筋痛症の 1例 
 

国立病院機構函館病院 消化器科  ○久 保 公 利・松 田 宗一郎 

間 部 克 裕・加 藤 元 嗣 

 

【要旨】 

 症例は80歳、男性。2017年9月末より大腿部の痛みを認め、近医整形外科に入院したがせん妄のため数日で退

院となった。10月に近医精神科を受診し、アルツハイマー型認知症と診断された。その後脱力感が出現し歩行困難

となったため、10月31日に当院入院となった。発熱と炎症反応の高値を認め、感染症を疑い抗生剤治療を行った

が解熱せず投与を中止した。抗核抗体、リウマチ因子、抗CCP抗体は陰性であり、Gaシンチグラフィで両側肩関節

と右膝関節に集積が認められた。リウマチ性多発筋痛症を疑い、第 24病日より PSL20mgの投与を開始したところ

翌日には解熱した。また入院時より幻覚、見当識障害、記銘力障害が認められたため、精神科を受診し内服加療が

開始された。その後 PSLを漸減し第 94病日に退院となった。症状出現時から診断まで 2ヶ月を要したリウマチ性

多発筋痛症の1例を経験した。アルツハイマー型認知症を有する症例のため、自覚症状を正確に表現することが困

難であり、診断に苦慮したが貴重な症例と考え報告する。 

 

【キーワード】：認知症、リウマチ性多発筋痛症 

 

【はじめに】 

 リウマチ性多発筋痛症（polymyalgia rheumatica :

 PMR）は高齢者に好発し、四肢近位部の肩・腰部を中

心とした痛みやこわばりを特徴とする慢性炎症性疾患

であり、臨床的には発熱・倦怠感・食欲不振・体重減

少などの多彩な症状がみられる 1)。一方で認知症は 65

歳以上の高齢者において 3.8～11.0％と報告されてお

り、その有病率は増加傾向にある 2)。今回、認知症を合

併したリウマチ性多発筋痛症の 1例を経験したので報

告する。 

 

【症例】 

80歳代、男性 

主訴：微熱、倦怠感 

現病歴：2017年9月頃から倦怠感、脱力感を自覚し近

医に入院したが、せん妄に伴い退院となった。10月に

他院でアルツハイマー型認知症と診断された。その後

も微熱と倦怠感が続き、10月末に当院循環器科を受診

し入院となった。原因不明で入院10日目に当科転科と

なった。 

既往歴：洞不全症候群（73歳）、腰部脊柱管狭窄症（76

歳）、アルツハイマー型認知症（80歳） 

生活歴：飲酒：機会、喫煙：なし 

家族歴：特記事項なし 

入院時現症：身長 165.3cm、体重 68.4kg。 

体温 37.6℃、血圧 134/74mmHg、脈 50/分、整。 

腹部平坦、軟、圧痛なし、表在リンパ節蝕知せず。 

入院時血液検査所見（表1）：末梢血ではHb 9.0 g/dL、

Ht 27.1%と軽度の小球性貧血を認めた。血液生化学で

は赤沈の亢進と CRPの上昇を認めた。抗核抗体、リウ

マチ因子、抗CCP抗体は陰性でMMP-3の上昇を認めた。

また軽度の肝障害を認めた。 

腹部CT（図1）：異常所見を認めなかった。 

Gaシンチグラフィ（図2）：両肩関節、右膝関節に集積

を認めた。 

入院後経過（図3）：37℃台の発熱と炎症反応の上昇を

認め、感染症を疑い抗生剤（CPZ/SBT：2g/day）を1週

間投与した。その後投与を中止し、第10病日に転科し

た。経過から高齢発症の関節リウマチや PMRを疑って

いたが、転科日に38℃以上の発熱を認めたため抗生剤

（MEPM：2g/day）の投与を再開した。各種培養検査は

陰性で明らかな感染源を認めなかった。第14病日に下

痢が出現し、CDトキシンが陽性であったことから偽膜

性腸炎と診断した。MEPMの投与を中止し、VCMの内服

（2g/day）を開始した。第 15病日に施行した Gaシン

チグラフィでは両肩関節と右膝関節に集積が認められ

た。認知症を合併しており自覚症状を訴えることがで

きず、本邦PMR研究会の診断基準（表2）3項目（赤沈

40mm/h以上、発熱（37℃以上）、全身倦怠感）、当院初

診時のカルテ記載（大腿部筋痛）、Gaシンチグラフィか

ら総合的にPMRと診断した。偽膜性腸炎改善後の第24

病日から PSL20mgの投与を開始したところ翌日には解

熱した。第30病日よりリハビリを開始した。また入院

時より幻覚、見当識障害、記銘力障害が認められたた

め、精神科を受診しアルツハイマー型認知症、非活動

型せん妄の診断で内服加療が開始された。その後せん
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妄は改善傾向にあり PSLによる精神症状への影響も認

められなかった。PSLを漸減し第94病日に退院となっ

た。日常生活動作（ADL）の Barthel Index3)は受診時

65点、治療前 0点から治療 2ヶ月後 25点、治療 4ヶ

月後 60 点に回復したが（表 3）、認知機能の改善は認

められなかった。 

 

【考察】 

 PMRは高齢者に好発し、四肢近位部の肩・腰部を中心

とした痛みやこわばりを特徴とする慢性炎症性疾患で

ある1)。筋痛はあるが筋力低下や筋萎縮がないのが特徴

で、関節痛を伴うことが多いため関節リウマチ（rheum

atoid arthritis：RA）との鑑別が問題となる4)。診断

にはBirdら（表2）の基準が用いられることが多いが5)

、本邦PMR研究会の診断基準（表2）、ACR/EULAR（Ameri

can College of Rheumatology /European League Aga

inst Rheumatism）による暫定分類基準6)など複数の基

準が提唱されている。いずれにおいても本人の自覚症

状が大事である。本症例は認知症を合併しており、自

覚症状を訴えることができず、赤沈の亢進、発熱（37

℃以上）、全身倦怠感、当院初診時のカルテ記載（大腿

部筋痛）、Gaシンチグラフィから総合的に診断した。 

 PMR に特異度の高い臨床検査はないが、通常急性期

反応物質が上昇する。また軽度から中等度の炎症性の

貧血、白血球増加、反応性血小板増加、低アルブミン

血症、軽度の肝機能障害を認める。CPK、アルドラーゼ

などの筋原性酵素の上昇は認められず、抗核抗体、リ

ウマチ因子、抗 CCP 抗体は通常陰性である 7)。本症例

では赤沈の亢進、CRPの上昇、貧血、低アルブミン血症、

軽度肝機能障害がみられた。またRAの活動性マーカー

であるMMP-3（matrix metalloproteinase-3）が本邦の

検討で PMR38 例中 32 例において上昇したことが報告

されており、補助検査としての有用性が示唆されてい

る 8)。本症例でも上昇しており診断の一助となった。 

 認知症を合併した PMRは医中誌でリウマチ性多発筋

痛症、認知症をキーワードに検索したところ、これま

でに3例が報告されている（表4）9),10)。いずれも自覚

症状を訴えることができず、2例は介護者（施設職員や

家族）の観察や手足の浮腫、関節の腫脹、発熱を総合

して診断し 9)、1例は感染症を除外しBirdらの診断基

準を3項目満たしていることから診断していた 10)。本

症例は感染症を除外し本邦 PMR研究会の診断基準（表

2）を3項目以上満たしていることから診断したが、幻

覚、見当識障害、記銘力障害を有しており治療過程に

おいて精神科との連携が必要であった。また ADLの改

善にリハビリの介入が必要だった。認知症患者で PMR

を疑った場合には、介護者の観察も参考にして診断し、

必要があれば精神科やリハビリ部門と連携して治療を

行っていく必要があると考えられた。 

 認知症を合併した PMRの 1例を経験した。高齢化社

会を反映し高齢認知症患者数は増加しており、同様の

症例は今後も増えてくると考えられる。 
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第71回道南医学会大会一般演題 

日本海裂頭条虫症の 2例 
 

国立病院機構函館病院 消化器科  ○久 保 公 利・松 田 宗一郎 

間 部 克 裕・加 藤 元 嗣 

旭川医科大学 寄生虫学講座     迫   康 仁         

 

【要旨】 

 症例は21歳、男性。2018年6月末に排便時に紐状の虫体が排泄され，途中で断裂した。断端が肛門内に自然還

納されたために近医を受診した。便虫卵検査で広節裂頭条虫卵と診断され、駆虫目的に当院を紹介受診した。症例

2は 44歳，男性。2018年7月末に排便時に紐状の虫体が排泄され，途中で断裂した。その後も2度排泄があり近

医を受診し、駆虫目的に当院を紹介受診した。2症例ともにプラジカンテル20mg/kgを投与し、虫体が排泄された。

いずれも種の同定目的に旭川医科大学寄生虫学講座に発送し、Multiplex-PCR検査で日本海裂頭条虫症と同定され

た。プラジカンテルで駆虫しえた日本海裂頭条虫症の2例を経験したので報告する。 

 

【キーワード】：寄生虫、条虫症、プラジカンテル、Multiplex PCR 

 

【はじめに】 

 日本海裂頭条虫症は長さ 1cm程度の白い糸状の幼虫

がサクラマスやカラフトマスの筋肉内に寄生し、これ

らの刺身、マス寿司弁当、にぎり寿司、オードブルな

どから人に感染すると報告されている 1)。今回、日本海

裂頭条虫症の2例を経験したので報告する。 

 

【症例1】 

21歳、男性 

主訴：虫体の排泄 

現病歴：2018年6月末に排便時に紐状の虫体が排泄さ

れ、途中で断裂した。断端が肛門内に自然還納された

ために近医を受診した。便虫卵検査で広節裂頭条虫卵

と診断され、駆虫目的に当院を紹介受診した。 

既往歴：なし 

職業歴：調理師 

経過：問診により調理中の味見に伴うマス生食が原因

と考えられた。入院翌日にプラジカンテル 20mg/kgを

投与し、3 時間後にマグコロール P を投与した。虫体

が排泄され（図1）、種の同定目的に旭川医科大学寄生

虫学講座に発送した。Multiplex-PCR 検査で日本海裂

頭条虫症と同定された（図2）。頭節は確認できなかっ

た。 

 

【症例2】 

44歳、男性 

主訴：虫体の排泄 

現病歴：2018年7月末に排便時に紐状の虫体が排泄さ

れ、途中で断裂した。その後も 2度排泄があり近医を

受診し、駆虫目的に当院を紹介受診した。 

既往歴：高血圧 

職業歴：調理師 

経過：問診によりマス生食が原因と考えられた。入院

翌日にプラジカンテル 20mg/kg を投与し、3 時間後に

マグコロール P を投与した。虫体が排泄され（図 3）、

種の同定目的に旭川医科大学寄生虫学講座に発送した。

頭節が確認され、Multiplex-PCR 検査で日本海裂頭条

虫症と同定された（図4）。 

 

【考察】 

 これまでに日本国内の裂頭条虫症は広節裂頭条虫症

と認識されていたが、1986年山根らによりバルト海沿

岸原産の広節裂頭条虫症とは異種であることが明らか

となり、日本海裂頭条虫症として報告された 2)。2001

年から2016年までにhigh volume centerで診断され

た条虫症 958例の検討によると、日本海裂頭条虫症は

825例（86.1%）であり、北海道から沖縄までどの地域

にも生じたが、生の太平洋サーモンの消費の多い関東

において388例（47.0%）と最も多かったと報告されて

いる 3)。 

 日本海裂頭条虫症の生活環についてはほぼ明らかと

なっている。水中で孵化した幼生がケンミジンコに摂

取され、その体内でプロセルコイドに発育する。ケン

ミジンコがサクラマスやカラフトマスに捕食されると

その筋肉内でプレロセルコイドに発育する。感染した

サクラマスやカラフトマスを生食することで人へと感

染する 4)。症状として軽度の下痢、腹痛、腹部不快感な

どを認めることもあるが、多くは無症状の場合が多い
5)。今回経験した2症例も無症状であった。 

 プラジカンテルは裂頭条虫症に対する駆虫薬の第一
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選択として推奨されている 6)。カルシウムイオンを虫

体細胞内に流入させることにより、虫体筋肉の収縮、

麻痺を起こさせ虫体を死亡させる作用を持つとされて 

いる 7)。一方でガストログラフィンを使用する方法の

有用性も報告されている 8)。損傷のない頭節を備えた

虫体が短時間で駆出されることを特徴としているが、

被曝や十二指腸ゾンデによる苦痛がある。2 症例はと

もにプラジカンテルで駆虫しえた。 

 近年、Multiplex-PCR 検査で裂頭条虫のミトコンド

リア DNA のチトクロ-ム C オキシダーゼサブユニット

Ⅰ（coxⅠ）遺伝子を増幅し、その塩基配列を決定し種

を同定することが可能となった 9)。輸入品からの感染

や海外からの感染の報告もあり、裂頭条虫症の種類と

感染源を特定することは感染予防の観点からも重要で

ある 4)。症例 1は調理中の生マスの味見、症例 2はマ

ス釣り後の生マスの摂取が感染源であり、旭川医科大

学寄生虫学講座に発送し、いずれも Multiplex-PCR検

査で日本海裂頭条虫症と診断された。今回の 2症例は

調理師であったが、生マスに接する機会が多い人には

注意が必要である。 
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treatment of diphyllobothrium latum and taen

ia infection by intraduodenal”gastrografin”

infection. Lancet 1986; 2:1124-1126. 

9) Wicht B, Yanagida T, Scholz T et al: Multipl

ex PCR for differential identification of br

oad tapeworms (cestode: Diphyllobothrium) in

fecting humans. J Clin Microbiol 2010; 48:31

11-3116. 

 

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 2 号 

道南医ジ 2:46 

 

図1 駆虫虫体 

 

 

 

 

 

図3 駆虫虫体 
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第71回道南医学会大会一般演題 

PS mobile bearing type TKA施行後にポリエチレンインサート脱臼

を生じた一例 
 

八雲総合病院 整形外科  ○大 中 崇 行・横 田 正 司 

下 出 和 美・石 田 博 英 

 

【要旨】 

 両側の変形性膝関節症（OA）に対して両側PS mobile bearing typeの人工膝関節置換術（TKA）後に片側のポリ

エチレンインサートが脱臼した症例を経験した。脱臼の原因としてはこれまで患者の体型や膝関節の変形の程度な

どが指摘されているが、本症例ではこれらの要素よりも非脱臼側と比較して脛骨の骨切り量が多く、また脛骨の後

傾角が大きかったため、屈曲時に不安定が発生してインサートが脱臼したことが推測された。 

 

【キーワード】：人工膝関節置換術、ポリエチレンインサート脱臼 

 

【はじめに】 

 Mobile bearing typeのTKA施行後の早期合併症の1

つとしてポリエチレンインサート脱臼の報告が散見さ

れている1-6)。今回我々は、当院で施行したPS mobile 

bearing type TKA後にポリエチレンインサートが脱臼

した一例を経験したので文献的考察を加え報告する。 

 

【症例】 

症例：71歳 女性。 

既往歴：特筆すべき既往歴はない。 

現病歴：特に誘因なく歩行時の両膝痛が出現し当科を

受診した。両膝OAの診断により、初診時からヒアルロ

ン酸製剤の関節内注射を中心に行ってきた。しかしな

がら、症状は改善せず、むしろ徐々に悪化、またX線に

よるOAステージも北大分類にて4期まで進行していた。

このため、患者と相談しTKAの適応と説明したところ、

両膝同時の手術を希望したため、同方法を実施するこ

ととなった。 

身体的所見：身長は146.5cmで体重が48.1kgでありBMI

は22.4であった。膝関節の可動域は右の伸展が0度で屈

曲が120度であり、左も伸展が0度で屈曲が120度であっ

た。X線では前述の通り北大分類で4期の膝OAを認めた

（図1）。 

手術：手術は両膝共に同様の手技・機種で行った。す

なわち、展開はparapatellar approachで行い、使用す

る機種として大腿骨側はZimmer® 社製のPersonaを用

い、脛骨側は同社のNexGen LPS-Mobile Bearing Knee

sを用いた。 

ポリエチレンインサートの厚さの決め方は、インサー

トのトライアルを挿入して主に伸展位での不安定性を

確認し、その後屈曲・伸展にて問題ないことを確認し

決定した。その結果右膝に使用したものは12mmであり

（図2）、左膝は10mmであった（図3）。 

術後経過：術後3日までは問題なく経過し歩行訓練等も

行っていた。しかしながら術後4日目にCPMによる可動

域訓練の最中、膝屈曲の際に突然popping sensationを

伴う急激な疼痛が発生し、肉眼的に明らかな右膝の変

形を認め、X線を撮影したところ脛骨側のポリエチレン

インサートの後方脱臼を認めた（図4）。このため翌日、

インサートの入れ替えを目的として再手術を行った。

術中、脛骨側のポリエチレンインサートは回旋した状

態で膝関節後方に逸脱していた（図5）。これを抜去し、

トライアルにて伸展時および屈曲時の安定性を確認し

17mmのポリエチレンインサートを挿入し手術を終了し

た。再手術後の経過は順調で、退院時の右膝可動域は

伸展が-5度で屈曲が130度であった。 

 

【考察】 

 ThompsonらはMobile bearing typeのTKA施行後のポ

リエチレンインサートの脱臼は約1%の頻度で起こると

報告している2)。さらにその原因としては、主として術

中の屈曲ギャップの不安定性によるものではないかと

いう仮説を立てている2)。また屈曲ギャップの不安定性

は、膝関節屈曲時に同タイプのインサートに過度の回

転を引き起こす可能性がある。また一方で膝関節を屈

曲すると、大腿骨側の接触点が脛骨に対して後方に平

行移動し、インサートの後方に力が加わることが生じ

、インサート前方が持ち上がる可能性があり、これに

よりインサートが脱臼する可能性を示唆する報告も散

見される6-10)。 

 またFisherらはポリエチレンインサート脱臼に関す

る危険因子について、その身体的特徴は肥満を有する
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女性であり、なおかつ膝に関しては外反変形を有して

いたと報告している5)。一方Thompsonらも、高齢、術前

の膝外反変形、TKA手術以前の膝蓋骨摘出術既往の有無

がインサート脱臼の危険因子に関与していうると報告

している2)。 

 本症例では、高齢女性ではあるが、明らかな肥満を

認めず、術前の膝も両側ともに内反変形であった。ま

た過去において膝蓋骨摘出術の既往もなく、Fisherや

Thompsonらが報告している身体的特徴を認めなかった

。 

 表1に術後の本症例における両膝の骨切りについて

の評価を示す。右膝における脛骨後傾角は7.8°であり

、脛骨骨切り量は内側が5.2mm、外側が10.3mmであった

。左膝ではそれぞれ5.0°6.7mm、7.6mmであった。また

右膝のα角は96.9度であり、β角は89.7度であった。

一方左膝ではそれぞれ93.6度、91.0度であった。すな

わちこの結果から、左膝に比べ右膝は脛骨の後傾角と

脛骨外側の骨切り量が多く、このためα角・β角から

インプラントが外反位挿入されていること、および骨

切りのギャップが大きくなったことが認められた。以

上より本症例のインサートの脱臼は推測の域を出ない

が、脱臼した右膝において屈曲時での動揺性が大きく

なったこと、また大腿骨側の接触点が後方移動したこ

と、さらにはligament balanceの不均衡が生じたこと

が原因であることが示唆された。 

 今後インサートの脱臼を予防する手段としては、術

前の危険因子の有無を念頭に入れること、および伸展

時のみならず、屈曲時における動揺性、大腿骨・脛骨

の骨切り状態についても十分に確認するという基本手

技を徹底することが重要であると考えられた。 

 

【まとめ】 

 同日に施行した両側PS mobile bearing type TKA後

に、片側のポリエチレンインサート脱臼が生じた一例

を経験した。本症例においては脛骨骨切り量や脛骨後

傾角等の関与が示唆された。 
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表1 術後のX線評価 

  右膝 左膝 

α角 96.9° 93.6° 

β角 89.7° 91.0° 

γ角 -4.5° -2.3° 

δ角 82.2° 85.0° 

脛骨後傾角 7.8° 5.0° 

脛骨内側骨切り量 5.2mm 6.7mm 

脛骨外側骨切り量 10.3mm 7.6mm 
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第71回道南医学会大会一般演題 

肥満低換気症候群の 1例 
 

社会医療法人高橋病院 内科         ○若 林   修・筒 井 理 裕 

  同    呼吸器内科       吉 田 史 彰・志 田   晃 

  同    リハビリテーション科  熊 谷 大 嗣・川 村 朋 子 

大 山 峻 佑・安 田 真 悟 

三 島 誠 一         

市立函館病院     循環器内科       水 口 賢 史         

 

【要旨】 

 身長149cm，体重90.2kgの高度肥満症の79歳女性。糖尿病と高血圧症あり。X年11月頻脈性心房細動，肺炎，

左心不全のために，A病院で入院治療を行った。12月全身状態が安定した後に，リハビリテーション目的で当院に

転院した。当院転院時は，II型呼吸不全を呈していた。夜間簡易睡眠検査で，無呼吸低呼吸指数（apnea-hypopnea 

index：AHI)39.2回/時間の重度の睡眠呼吸障害を認め，肥満低換気症候群（obesity hypoventilation syndrome：

OHS）と診断した。大幅な減量を達成し，II型呼吸不全と睡眠呼吸障害は改善，CPAP療法（持続陽圧換気療法）を

回避できた。OHSにおける減量治療の重要性を再認識した。 

 

【キーワード】肥満低換気症候群（OHS），II型呼吸不全，高度肥満症 

 

【はじめに】 

 肥満低換気症候群（obesity hypoventilation synd

rome：OHS）1)とは，広義の肺胞低換気症候群のうち，

肥満を伴う特発性肺胞低換気症候群として分類 2)しう

るもので，ピックウィック症候群（Pickwickian synd

rome）3)とほぼ同義語である。また，OHSは，睡眠時無

呼吸症候群（sleep apnea syndrome：SAS)のうち，高

度の肥満，肺胞低換気を伴った重症型と位置づけるこ

ともできる。本邦には，約5,000人の患者がいる 2）と

推定されている。OHS の 1 例を経験したので，報告す

る。 

 

【症例】 

79歳，女性。主訴：体動困難，下腿浮腫，呼吸困難。

既往歴：糖尿病，高血圧症，変形性膝関節症。生活歴：

喫煙歴なし。現病歴：以前より，糖尿病と高血圧症の

ために，近医に通院していた。X年7月頃から，体重増

加と両膝の痛みのために体動困難となり，通院と内服

治療が中断された。10月には下腿浮腫が出現し，11月

中旬には呼吸困難となったために，A 病院に救急搬送

された。右肺炎，左心不全，頻脈性心房細動の診断で，

入院となった。A病院入院時は，体重108kgであった。

抗菌薬，利尿剤などの治療により，全身状態が改善し

たため，12月中旬にリハビリテーション目的で当院に

転院となった。当院転院時は，鼻カニューラ，酸素流

量1L/分が投与されていた。身体所見（転院時）：身長

149cm，体重 90.2kg，体格指数（body mass index：

BMI)40.6kg/m2。意識清明。血圧138/84mmHg，脈拍98/

分，不整，呼吸数18回/分，体温36.8℃。黄疸，貧血

なし。胸部聴診ラ音なし。腹部膨満，圧痛なし。下腿

軽度浮腫。ばち状指なし。HDS-R10/30点と認知機能低

下を認めた。血液検査所見：白血球数 7,870/μl，血

液像の異常なし，赤血球数 4.99ｘ106/μl，Hb 14.6g/dl，

TP 6.2g/dl，Alb 3.2g/dl，AST 27U/l，ALT 15U/l，BUN 

35.5mg/dl，Cre 1.05mg/dl，UA 8.2mg/dl，空腹時血糖 

102mg/dl，HbA1c 7.3％，CRP 4.12mg/dl，BNP 73.8pg/dl。

動脈血液ガス分析（室内気）；pH 7.41，PaCO2 54.7Torr，

PaO2 56.0Torr，HCO3- 34.7mmol/l，BE 10.0mmol/l，SaO2 

88.0%，AaDO2 24.6Torr。心電図：心房細動調律。脈拍

102回/分。QRS軸66°。胸部X線検査：CTR 64.7％。

胸部造影 CT検査（図１）：肺動脈内血栓なし。心拡大

あり，両側胸水少量。心臓超音波検査：Ao34mm,LVDd/s 

55*/42mm,RV46*mm,IVS12*mm,LVPW13*mm,LA51*mm,IVC8

-16mm,EF47％,左室壁運動のびまん性低下。冠動脈造影

検査（A病院にて）：有意な狭窄認めず。 

臨床経過：当院入院時に，BMI 40.6kg/m2の高度肥満

症を認め，II型呼吸不全を呈していた。睡眠呼吸障害

を疑い，夜間簡易睡眠検査（検査機種名：Alice 

NightOneⓇ，フィリップス・レスピロニクス合同会社）

を行った。AHIは39.2回/時間（中枢性無呼吸0回/時

間，閉塞性無呼吸 0.1回/時間，混合性無呼吸 0回/時

間，低呼吸39.1回/時間），平均SpO2 87％，SpO2＜90％ 

553分，SpO2＜80％ 4.9分，検査記録時間 598分，最

長無呼吸時間35.5秒，最低SpO2 74％と重症のSASを
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認めた。睡眠中のいびきや起床時の頭痛，日中の眠気

などの自覚症状は乏しかったが、傾眠がちであった。

厚生労働省肥満低換気症候群の診断基準 1）（表１）をす

べて満たし，OHSと診断した。食事療法と運動療法を行

い，約半年間で 78.5kg（約 10.7％）にまで減量でき

た。運動は，リハビリテーションの時だけで，活動の

促しに対しては消極的であった。一方，食事は入院管

理中でもあり，糖尿病食1000kcalを厳密に守ることが

できた。動脈血液ガス分析（室内気）は，pH 7.36，PaCO2 

45.7Torr，PaO2 69.0Torr，HCO3- 26.0mmol/l，SaO2 93.0%

と改善あり。睡眠呼吸障害も，酸素飽和度低下指数

（oxygen desaturation index: ODI）4％ 3.2回/時間

（SAS 基準＞15 回/時間）4)，平均 SpO2 95％に改善し

た。X+１年5月末，自宅退院となった。 

 

【考察】 

 近年，日本人における平均の体格指数(BMI)は増加傾

向にあり，肥満者の割合も増えている。厚生労働省の

平成28年国民健康・栄養調査報告5)によると，肥満者（

BMI≧25kg/m2）の割合は，男性31.3％，女性20.6％であ

る。肥満は，内分泌・代謝疾患をはじめ，多くの生活

習慣病を引き起こす6)（表２）ばかりでなく，換気運動

や横隔膜機能などの呼吸機能に影響を及ぼす7)ことが

知られている。その呼吸機能障害は，立位や坐位より

も臥位でより顕著となるため，肥満症の診療には，常

に睡眠中の呼吸機能障害を考慮しなければならない。

睡眠関連呼吸障害8)は，さまざまな病態を引き起こし，

生命予後を大きく左右する。 

 本症例は，肥満による睡眠関連呼吸障害により，睡

眠中に著しい低酸素状態となり，心負荷の増大で心房

細動が頻拍症となり，さらに心不全の悪化がもたらさ

れたものと推察する。治療には，CPAP療法（持続陽圧

換気療法）やBilevelPAP療法（バイレベル気道内陽圧

療法）などの非侵襲的換気療法が有用であるが，認知

機能低下があり，導入が困難であった。対症療法であ

る酸素療法と大幅な減量により，睡眠関連呼吸障害を

含む病態の改善が得られ，II型呼吸不全は改善し，CPA

P療法は回避することができた。 

PaCO2の貯積は，すべてのSAS患者においてみられる

わけではないが，OHS患者においては覚醒時より必ず認

められる。なぜ一部のケースでこのような低換気状態

になるのか原因は不明であるが，多くの因子が関与8)し

ていると考えられている。高度の肥満では，上気道軟

部組織への脂肪沈着による上気道抵抗の増加，機能的

残気量の減少，予備呼気量の減少など様々な不利な要

因がもたらされるが，それに加えて，末梢・中枢性の

化学受容体感受性の低下が生じ，低換気状態がもたら

されるものと考えられる。本症例も，睡眠呼吸障害改

善後にも，高炭酸ガス血症が残存しており，何らかの

呼吸中枢異常が存在していると思われる。 

 

 謝辞：本症例の夜間睡眠検査解析において，助言を
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 表１．肥満低換気症候群の診断基準１） 

 1．高度の肥満（BMI≧30kg/m2） 

 2．日中の高度傾眠 

 3．慢性の高二酸化炭素血症（PaCO2≧45Torr） 

 4．睡眠呼吸障害の重症度が重症以上 

   

（AHI≧30回/時間，SpO2最低値≦75％， 

SpO2＜90％の時間が45分以上または全睡眠時間の10％以上， 

SpO2＜80％の時間が10分以上などを目安に総合的に判断） 

 

 

 表２．肥満に起因ないし関連し， 

 減量を要する健康障害 6)（表B，改変） 

 1．肥満症の診断基準に必須な健康障害 

  1） 耐糖能障害（２型糖尿病・耐糖能異常など） 

  2） 脂質異常症 

  3） 高血圧 

  4） 高尿酸血症・痛風 

  5） 冠動脈疾患：心筋梗塞・狭心症 

  6） 脳梗塞：脳血栓症・一過性脳虚血発作（TIA） 

  7） 非アルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD） 

  8） 月経異常・不妊 

  9） 閉塞性睡眠時無呼吸症候群（OSAS）・ 

   肥満低換気症候群（OHS） 

  10） 運動器疾患：変形性関節症（膝・股関節）， 

   変形性脊椎症，手指の変形性関節症 

  11） 肥満関連腎臓病 

 ２．高度肥満症の注意すべき健康障害 

  1） 心不全 

  2） 呼吸不全 

  3） 静脈血栓 

  4） 閉塞性睡眠時無呼吸症候群（OSAS） 

  5） 肥満低換気症候群（OHS） 

  6） 運動器疾患 
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図１．胸部造影CT 検査．肺動脈内に血栓は認めない。 
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一般募集論文 

骨盤内炎症性疾患から侵襲性 B 群溶血性レンサ球菌感染症をきたし

たと考えられた 1例 
 

共愛会病院 産婦人科  ○佐 藤 賢一郎・福 島 安 義 

 

【要旨】 

 41歳で，B群溶血性レンサ球菌が起因菌となり骨盤内炎症性疾患から侵襲性感染症に進展したと考えられた稀な

1例を経験した。本例は，適切な治療がなされなければ劇症型溶血性レンサ球菌感染症に進展していた可能性もあ

ったものと考えられ，早期のMEPMとCLDMの併用投与が奏功した。劇症型溶連菌感染症は生命を脅かす疾患であり，

PIDに併発する可能性もあり得ることを知っておくことは，婦人科診療において重要であると思われた。 

 

【キーワード】：B群溶血性レンサ球菌、侵襲性感染症、骨盤内炎症性疾患 

 

【はじめに】 

 今回，B群溶血性レンサ球菌(以下GBS)が起因菌と

思われ，骨盤内炎症性疾患(以下PID=pelvic infla-

mmatory disease)から侵襲性感染症をきたしたと考

えられた 1 例を経験した。本例は，適切なタイミン

グで適切な治療がなされなければ劇症型溶血性レン

サ球菌感染症に進展した可能性も考えられたが，早

期のメロペネム水和物(以下MEPM)とクリンダマイシ

ンリン酸エステル(以下CLDM)の併用投与が奏功した。

本例の臨床経過は，今後の産婦人科診療に役立つと

思われたので報告する。 

 

【症例】 

患 者：41歳，主婦 

主 訴：発熱，突然の腰背部痛 

月経歴：初経：13歳，最終月経：2018年 8月 27日

から4日間 

妊娠分娩歴：2妊2産 

既往歴・現疾患：気管支喘息，約10ヵ月前に他院で

帝王切開施行 

家族歴：特記事項なし 

嗜好品：喫煙歴なし，アルコールは飲まない 

現病歴： 

 受診前日に発熱を認め，風邪を引いたと思い葛根

湯を内服していた。受診当日 22:00 頃に突然，腰背

部に激痛が起こり症状が強いため救急車を要請し，

当院救急外来に搬送された。身長159cm，体重72kg，

体温 38.8℃，血圧 140/99 mmHg，脈拍 123/分，SpO2 

96%，意識状態は清明であった。血液検査ではHb 10.6 

g/dL と軽度の貧血を認め，白血球 187x102/μL，好

中球分画 93.1％，CRP 30.1mg/dLと炎症反応は高値，

検尿では白血球 30〜49/HPF，赤血球 10〜19/HPF，

尿蛋白3+，尿潜血2+と尿路感染を示唆する所見であ

った(表1)。CTでは両側胸水と骨盤内の少量の腹水，

皮下浮腫が認められた(図1，2)。腹痛は訴えておら

ず，視診にて下腹部から陰部，大腿部にかけて発赤

があり，また左下腿の浮腫と圧痛を認めた。フルニ

エ疑いで内科に入院となり，同日に産婦人科を紹介

された。 

産婦人科初診時診察所見：入院当日 8:00am 頃に産

婦人科外来を受診した。視診にて恥丘やや上方から

下腹部全体，および左大腿部にかけて発赤を認めた。

外陰部はやや浮腫状であったが，発赤は認めなかっ

た。触診で下腹部に軽度の圧痛を認めたが，子宮お

よび付属器の圧痛なのか発赤部の腹壁の痛みなのか

不明であった。反跳痛・筋性防御はなく，子宮頸部

の移動痛を認めた。経腟超音波では，子宮は正常大

で，子宮筋腫，卵巣腫瘍は認めなかった。また，子

宮周囲に低エコーな液体貯留像を認め，内部構造を

認めないことより腹水貯留と思われた(図 3)。低ア

ルブミン血症による腹水貯留も考えられたが，炎症

性疾患による腹水貯留の可能性もあり，診察所見，

検査所見も考え合わせPIDと診断した。 

内科入院後経過：内科に入院の上，MEPMおよびCLDM

の併用で抗生剤投与が開始された。入院時に39.0℃

の発熱を認めたが，第3病日には37℃台，第4病日

には36℃台に解熱した。また，炎症所見は第3病日

には CRP 37.7mg/dL，白血球 18,400 /μL，白血球

分画 93.0%であったが，第4病日にはCRP 14.4mg/dL，

白血球 5,700 /μL，白血球分画 68.7%と減少傾向と

なった(図 4)。産婦人科初診時に採取したクラミジ

ア抗原，淋菌抗原は陰性で，腟内細菌培養では

Streptococcus agalactiaeが検出された。入院時に

内科で採取した血液培養でも，２セットとも
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Streptococcus agalactiae が検出され，PID から侵

襲性感染症に進展した可能性が示唆された。第 5 病

日には発赤は消失し，第 9 病日で抗生剤は終了とし

た。また，第6病日の尿タンパク定量7.9g/日，第8

病日の尿タンパク定量8.0g/日で，第2，7病日の血

清アルブミンはそれぞれ0.8，0.8g/dLと低値であり

ネフローゼ症候群と診断された(図 5)。第 9 病日に

退院となり，退院後 4 日目の産婦人科外来での診察

では，圧痛を認めず，子宮頸部の移動痛も消失して

おり骨盤内炎症性疾患の治療は終了とした。内科で

は，ネフローゼ症候群についてさらに精査予定であ

ったが，希望にて他院へ紹介となった。 

 

【考察】 

 侵襲性感染症は，血液や髄液等の本来無菌的な部

位から細菌が分離された場合を指す1)。本例では，血

液培養検査にて２セットともGBSが陽性であり，侵襲

性感染症と言える。ショック症状は認めなかったた

め劇症型溶血性レンサ球菌感染症の届け出基準(表2

)2)は満たさないが，軟部組織炎，腎機能低下を認め

ており，治療が遅れた場合には劇症型レンサ球菌感

染症に移行していた可能性も否定はできない。本例

では腟分泌物の細菌培養検査でGBSが陽性であり，発

熱と炎症所見を認め，婦人科診察にて子宮頸部移動

痛が認められるため，GBSによるPIDと診断した。さ

らに，血液培養検査にてGBSが検出されたため，PID

からGBS侵襲感染症に進展したものと考えた。国立感

染症研究所より発行されている病原微生物検出情報

(IASR)のデータによれば，2014年度の5歳未満の小児

の侵襲性GBS感染症の頻度は10万人に4.0人と報告3)

されている。成人における発生率は，産褥期にGBS

による敗血症が0.2%に認められるとの報告4)がある

が，非妊時の成人における症例は散見されるのみで

ある5)。劇症型溶血性レンサ球菌感染症の発生率をみ

てみると，2012〜2014年に女性は342例の報告があり

，うち105例30.7%が死亡している。また，劇症型溶

血性レンサ球菌感染症の血清群割合(2006〜2010年)

をみてみると，A群が71%と最も多く，次いでG群が1

9%で，B群は3%，A群+B群が0.2%であり，GBSによる劇

症型レンサ球菌感染症の頻度は低い。 

 一方，PIDの起因菌について，Brunhamら6)は85％以

上が性感染症関連の子宮頸病原体または細菌性腟症

関連微生物によるものであり，約15％が腟内細菌叢

を構成する微生物であるとしている。CDC Sexually 

transmitted diseases treatment guidelines, 201

57)によれば，最近の研究では、N. gonorrhoeaeまた

はC. trachomatisに起因するPID症例の割合が減少

していることが示唆されていると述べられており，

急性PIDの診断を受けた女性のうちこれらの微生物

のいずれかが陽性の例は50%未満である。GBSは腟内

常在菌の一つであり，5〜20%に検出され8)，GBSは，P

IDの起因菌の一つであるがその頻度は高くはない。

さらに，PIDから侵襲性感染症もしくは劇症型溶血性

レンサ球菌感染症を引き起こした報告は散見される

のみであり，2015年の松田ら9)の集計によれば，PID

から劇症型GAS感染症を併発した本邦の報告例は6例

で，死亡例は1例16.7%である。国外では，Blotら10)

が1980～2016年まででGASによるPIDの13例(自験例

含む)を報告しており，死亡例は1例7.7%である。筆

者らが医中誌により検索し得た限りでは，GBSが起因

菌となりPIDから侵襲性感染症もしくは劇症型溶血

性レンサ球菌感染症を引き起こした非妊時の成人例

は認められなかった。PIDの治療は，通常は頻度の高

い起因菌であるクラミジア，淋菌をカバーにした抗

生剤を選択して早期に経験的治療を開始し11)，起因

菌が判明したら治療効果も加味しながら治療方針を

再考する。しかし，劇症型溶血性レンサ球菌感染症

の場合にはペニシリン系薬，およびCLDMの併用投与

が推奨12)13)され抗生剤の選択がやや異なる。本例では

，臨床経過と症状から劇症型溶血性レンサ球菌感染

症，あるいはブドウ球菌によるtoxic shock syndro

meの可能性を強く疑い，年齢も考慮しクラミジアよ

りも溶血性レンサ球菌またはブドウ球菌を重要なタ

ーゲットとしたMEPMとCLDMの併用で抗生剤投与を開

始した。この選択が良好な結果につながった可能性

があると考えている。そして，1日単位の早い段階で

の治療開始が重要である。 

 本例でのネフローゼ症候群については，侵襲性溶

血性レンサ球菌感染症に続発した可能性のほかに，

前回の妊娠中に尿タンパク陽性，腎機能障害を指摘

されていたことから推察すると，もともと何らかの

腎疾患を有していたところに，侵襲性溶血性レンサ

球菌感染症により増悪，顕性化した可能性も考えら

れる(図6)。溶血性レンサ球菌感染症に腎炎が続発し

た症例報告が散見されており，注意すべき合併症で

あると考えられる。 
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表１ 初診時検査所見 
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表２ 感染症法における劇症型溶血性レンサ球菌感染症の届出基準 

 

・ 届出に必要な要件：上記の症状のアおよびイを満たし，かつ病原体が検出されたもの。 

・ 感染症法第12条第1項の規定による届出を7日以内に行わなければならない。 

    （「文献２」より引用，一部改変） 

 

 

図１ CT所見(横断像) 

CT検査では両側胸水(a矢印)，ダグラス窩の腹水(b矢印)，両下肢の皮下浮腫(c矢印)が認められた。 
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図２ CT所見(横断・冠状断) 

CT検査では子宮周囲の腹水貯留(a,b矢頭)，両下肢の皮下浮腫(a,c矢印)が認められた。 

 

 

図３ 経腟超音波所見 

ダグラス窩に腹水貯留を認めた(矢印)。 
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図４ 発熱，炎症所見の推移 

 

 

図５ 血清タンパク，アルブミンおよび尿タンパクの推移 
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図６ 本例の推定病態 
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一般募集論文 

ジェノゲスト投与により大量の子宮出血をきたした１例 
 

共愛会病院 産婦人科  ○佐 藤 賢一郎・福 島 安 義 

 

【要旨】 

 子宮粘膜下筋腫を併存した卵巣子宮内膜症性嚢胞に対し，ジェノゲストの投与が行われ大量出血を来した１例を

経験した。ジェノゲストの服用中止およびカルバゾクロムスルホン酸ナトリウム，トラネキサム酸とノルゲストレ

ル・エチニルエストラジオール錠の内服，安静にて速かに止血し，血色素 6.6g/dLまで下降したが輸血は施行しな

かった。 

 

【キーワード】：子宮出血、不正出血、ジェノゲスト、子宮筋腫 

 

【はじめに】 

 子宮内膜症の治療，子宮腺筋症の疼痛改善に対して，

ジェノゲストは優れた治療効果を有するが，副作用と

して治療中の子宮出血の発現頻度が高く，大量出血を

来す例も散見されている。今回，併存疾患として子宮

粘膜下筋腫を有する卵巣子宮内膜症性嚢胞例に対し，

ジェノゲストの投与が行われ大量出血を来した１例を

経験した。ジェノゲストによる大量出血に対する治療

方針については確立されているわけではなく，本例は

参考になる貴重な症例と思われたので報告する。 

 

【症例】 

患 者：41歳，自営業 

主 訴：大量の性器出血，体動困難，目眩，冷汗 

月経歴：初経 13歳，1年前より他院にてジェノゲスト

処方され服用中で，2～3回ほど不正性器出血を認めた

が自然に止血していた。 

妊娠分娩歴：0妊0産 

現疾患・既往歴：子宮内膜症性嚢胞，子宮筋腫 

家族歴：特記事項なし 

嗜好品：喫煙歴なし，アルコール飲む 

現病歴：子宮内膜症性嚢胞，子宮筋腫併存にて，1年前

より他院産婦人科でジェノゲストを処方され服用して

いた。2～3回ほど少量の不正性器出血のエピソードが

あったが自然に止血していた。今回，1～2日前より不

正性器出血を認め，徐々に出血量が増量するのに加え，

目眩，冷汗を認め体動困難な状態となったため，2018

年 12 月 26 日に当院救急外来を受診した。血圧 

127/87mmHg，脈拍 111/分，呼吸数 15/分，体温 36.4℃，

SpO2 99% (酸素投与無)，意識は清明で，血色素 

8.5g/dL，ヘマトクリット 27.1%と貧血を認めたが，そ

の他，一般検血，生化学検査，血糖値には異常は認め

なかった(表 1)。腹部超音波検査，CT検査では，子宮

筋腫疑い，右卵巣嚢腫疑い，左腎結石を認めた。性器

出血が大量とのことで当日に産婦人科を紹介された。 

初診時診察所見：腟鏡診では，凝血塊を含む大量の子

宮出血を認めた。内診にて，子宮は超鶏卵大でダグラ

ス窩の硬結は触れず，圧痛も認めなかった。両側付属

器腫瘤は触知せず，圧痛もなかった。経腟超音波にて，

長径約 25mmの子宮粘膜下筋腫と 10mm前後の筋層内筋

腫を3個，漿膜下筋腫を1個認めた(図1a)。右卵巣に

は，長径31mmの子宮内膜症性嚢胞と思われる所見を認

めた(図 1b)。MRI検査でも同様の所見であったが，粘

膜下子宮筋腫の所見がより明瞭に得られた(図 2)。診

察所見と臨床経過より，ジェノゲストによる不正出血

に子宮粘膜下筋腫の影響が加わり大量の子宮出血にな

ったものと考えられた。血色素 8.5g/dLであり，性器

出血が持続中のため入院治療を勧めたが，諸事情によ

りすぐには入院できないとのことであったので，ジェ

ノゲストの服用中止およびカルバゾクロムスルホン酸

ナトリウム，トラネキサム酸とノルゲストレル・エチ

ニルエストラジオール錠の内服，安静を指示し翌日に

入院予定とした。 

入院後経過：産婦人科を初診した翌日に入院となった。

性器出血は付着程度とのことであったが，入院後は安

静およびカルバゾクロムスルホン酸ナトリウムおよび

トラネキサム酸および含糖酸化鉄の点滴投与を開始し，

ノルゲストレル・エチニルエストラジオール錠の内服

を継続した。第１病日には血色素 7.7g/dL，第２病日

には血色素 6.７g/dL，第３病日には血色素 6.6g/dL

まで下降したが，子宮出血が第１病日より付着程度と

著明に減少し，血色素も最低値と考えられたため，輸

血せずに鉄剤投与のみで治療した(図 3)。本人の強い

希望にて第3病日に退院とした。退院後13日目の外来

診察にて，止血した状態で血色素 9.0g/dLまで回復し

ていた。子宮鏡検査を施行したところ筋腫核の80〜90%

以上が筋層内に埋没している状態であった。退院後23

日目より月経が再開したが，カルバゾクロムスルホン
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酸ナトリウムとトラネキサム酸の内服にて出血量は減

少しているとのことであったため，そのまま外来にて

経過観察とした。 

 

【考察】 

 ジェノゲストは，第4世代プロゲスチンで，アンドロ

ゲン作用がなくプロゲステロン受容体に対する選択的

なアゴニスト作用を有する。薬理作用としては，視床

下部−下垂体におけるLHサージの抑制と，卵巣に対する

卵胞発育抑制により卵巣機能抑制作用を示してエスト

ラジオールの産生抑制をもたらすこと，また，直接の

子宮内膜症細胞増殖抑制作用が推定されている1)。子宮

内膜症を適応症として2008年に販売が開始され，2014

年にはOD錠が発売，2016年に「子宮腺筋症に伴う疼痛

の改善」が適応症に追加承認され，2017年にはジェネ

リックおよびオーソライズドジェネリック製品が発売

されるに至っている。子宮内膜症患者135例を対象とし

た第Ⅲ相長期投与試験(非ランダム化，単一用量，長期

投与)の結果で，月経時以外の自覚症状および他覚症状

の全般改善度は投与24週で72.5%(95/131例)の改善率，

投与52週では90.6%(106/117例)の高い改善率が報告さ

れており，子宮内膜症性嚢胞の25%以上の縮小が認めら

れた割合は投与24週で76.9%(83/108例)，投与52週で8

4.7%(83/98例)であった1)。副作用としては不正性器出

血が多く，71.9%(97/135例)に認められ，2例では投与

中止に至っている1)。子宮腺筋症患者130例(子宮内膜症

合併24例，子宮筋腫合併24例，両疾患合併15例)を対象

とした第Ⅲ相長期投与試験(多施設共同，非ランダム化

，非盲検，長期投与)の結果で，疼痛スコア(なし〜重

度まで4段階)の変化量(平均±標準偏差)は投与24週で

−3.4±1.8，投与52週で−3.8±1.5で，有害作用として

不正子宮出血が96.9%(126/130例)に認められた1)。そし

て，添付文書2)，インタビューフォーム1)では重大な副

作用として1%未満に重篤な不正出血と重度の貧血が認

められると記述されており，高度の子宮腫大(子宮体部

の最大径10cm以上あるいは子宮筋層最大厚4cm以上3))

または重度の貧血(血色素8.0g/dL未満3))のある患者は

，出血症状が増悪し，大量出血を起こすおそれがある

ため投与禁忌，子宮筋腫のある患者については出血症

状が増悪し，稀に大量出血を起こすおそれがあるため

慎重投与となっている。 

 －適正使用のお願い－ディナゲスト錠1mg・OD錠1mg3

)によれば，重篤な不正出血を発現した69例中，輸血を

要した症例は28例40.6%で，10単位以上の輸血を要した

ケースが8例11.6%存在し子宮粘膜下筋腫例が1例(適応

外使用)含まれていた。ジェノゲストによる不正出血の

機序としては，エストロゲンの産生が抑制され，通常

の月経より薄い子宮内膜が形成され，さらに薄い子宮

内膜はプロゲステロン作用のため分泌期状態に変化し

，分泌期状態の薄い子宮内膜は通常の厚さの子宮内膜

より剥がれやすいため性器出血が起こりやすくなる。

つまり，偽脱落膜に起因する破綻出血がジェノゲスト

による性器出血の原因と推定されている4)5)。本例では

，子宮の大きさは超鶏卵大，MRI計測にて子宮体部縦径

72x61x65mm(体部縦径x横径x前後径)と軽度腫大例であ

り，子宮粘膜下筋腫の存在が症状の増悪に繋がったも

のと考えられる。子宮粘膜下筋腫で過多月経が起こり

やすいことは広く知られた知見であり6)，GnRHaによる

偽閉経療法中にも大量出血を起こすことが知られてい

る7)。 

 ジェノゲストによる不正性器出血が起こった場合の

対策としては，ジェノゲストの一時休薬8)9)，結合型エ

ストロゲン製剤の投与10)，EP合剤の投与などが考えら

れる。ジェノゲストによる不正性器出血の予防策とし

ては，GnRHaを投与後に続けてジェノゲストを服用する

sequential投与11)，ジェノゲストの周期投与12)13)が試み

られている。 

 大量出血となった場合には，輸血，抗ショック療法

，DICに対する治療なども必要になる可能性があり，DI

Cを併発した例14)や子宮全摘がなされた報告14)15)も認め

られている。本例は，ジェノゲストの服用中止，ノル

ゲストレル・エチニルエストラジオール錠の投与，カ

ルバゾクロムスルホン酸ナトリウムおよびトラネキサ

ム酸の内服および点滴投与を行ったところ治療当日よ

り即効性で著明な止血効果を認め，特に問題となるよ

うな副作用もなかった。ジェノゲストによる大量出血

に対しては，全身管理，輸血を行いながら子宮全摘に

より止血を図るのも一つの方法であるが，全身状態が

不良ななかでの手術は周術期リスクが大きい。保存治

療による早急な止血法は確立されているわけではなく

，本例での止血法も含めて，今後，多数例での検討が

望まれる。 
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一般募集論文 

初診時に CRPが陰性であった骨盤内炎症性疾患の 3例 
 

共愛会病院 産婦人科  ○佐 藤 賢一郎・福 島 安 義 

 

【要旨】 

 初診時に CRPの上昇を認めず，1例では白血球の増多も認めなかった骨盤内炎症性疾患の 3例を経験した。CRP

と白血球，好中球分画には炎症開始後から上昇を示すまでに時間差が存在することが知られているが，骨盤内炎症

性疾患で腹痛を発症してからでもCRP陰性例が認められ，白血球の上昇を認めない例も存在する。今回の3例中全

例で好中球分画の上昇は認められており，骨盤内炎症性疾患の付加診断基準に好中球分画の上昇を加えることを検

討すべきであると思われた。 

 

【キーワード】：骨盤内炎症性疾患、炎症マーカー、CRP、白血球、好中球分画 

 

【はじめに】 

 骨盤内炎症性疾患(以下PID)は，子宮内膜炎，子宮留

膿腫，付属器炎，卵管卵巣膿瘍，骨盤腹膜炎などの女

性の子宮頸管より上部の生殖器に発生する炎症性疾患

の総称である 1)。米国では生殖年齢の女性の10人に1

人が罹患するとされ 2)，日常診療で遭遇する頻度の高

い疾患である。炎症性疾患であるため通常はCRP，白血

球の上昇などの炎症所見を伴うはずであるが，今回，

初診時に CRP の上昇を認めず，1 例では白血球の増多

も認めなかった骨盤内炎症性疾患の 3例を経験したの

で報告する。 

 

【症例】 

症例1：52歳，美容師 

主 訴：下腹部痛，不正性器出血，過長月経 

月経歴：初経 15歳，月経周期は整順 30日型 

最終月経は2018年8月10日から10日間 

妊娠分娩歴：3妊2産 (人工妊娠中絶1回) 

現疾患・既往歴：14歳時に鼠径ヘルニア手術既往 

家族歴：特記事項なし 

嗜好品：喫煙歴なし，アルコール飲む 

現病歴：2018年 8月 10日より月経が開始したが，止

血せず少量出血が続いていた，同年9月29日18:30頃

より下腹痛を認め，増悪するため同年9月30日2:00am

頃に当院救急外来を受診した。血圧 138/83mmHg，脈拍 

86/分，呼吸数 18/分，体温 37.0℃，SpO2 100% (酸素

投与無)，意識は清明で，腹部の触診にて筋性防御，反

跳痛は認めないが下腹部全体に圧痛を認め，腹部CT検

査で両側卵巣の嚢胞性腫瘤とダグラス窩に少量の液体

貯留所見を認めた（図1）。白血球 10,800/μL，白血球

分画 84.0%，CRP 0.2mg/dL，血色素 7.5 g/dL（表1）

で卵巣出血を疑われ，当日に産婦人科を紹介された。 

初診時診察所見：腟鏡診では少量の淡黄色帯下を認め

るのみで，明らかな出血はなかった。内診にて，子宮

は正常大で圧痛と子宮頸部の移動痛を認めた。両側付

属器腫瘤を触知したが，圧痛はなかった。経腟超音波

にて，子宮筋腫と両側卵巣に嚢胞性腫瘤を認めた。MRI

検査では，長径約50mmの粘膜下筋腫と漿膜下筋腫を1

個ずつ，及び10mm前後の子宮筋腫を計6個認め，少量

の腹水貯留を認めたが，血液貯留は認めなかった（図

2）。また，約50mmの単房性の右卵巣嚢胞性腫瘤，及び

約35mmの単房性の左卵巣嚢胞性腫瘤を認めた（図3）。

診察所見と白血球の高値より骨盤内炎症性疾患と診断

し，症状が強いため入院治療とした。 

入院後経過：安静およびCMZとMINOの点滴投与，NSAIDs

内服投与を開始した。第 2 病日の血液検査では CRP 

19.7mg/dL，白血球 16,400/μL，好中球分画 94.0%で

あった。第２病日に右上腹部痛も出現し，Fitz-Hugh-

Curtis症候群が疑われた。入院当日は，体温が38.8℃

まで上昇したが，第１病日には38.3℃，第2病日には

37.1℃に解熱した。また，第 2病日に月経が開始し，

血色素 6.3g/dLのため同日に 4単位の輸血を施行し，

鉄剤，止血剤の点滴投与も開始した。第5病日には36℃

に解熱し，第７病日には痛みも自制内，第 9病日には

月経も付着程度となり，第10病日の血色素 10.2g/dL，

CRP 0.9mg/dL，白血球 6,500/μL，好中球分画 76.9%

であったため第11病日に退院とした（図4）。なお，第

４病日に施行したクラミジア・淋菌抗原 陰性，帯下の

細菌培養検査は陰性であったが，第10病日に検査した

クラミジアIgA抗体 陽性，IgG抗体 陰性であった。 

 

症例2：47歳，接客業 

主 訴：突然の下腹部痛 

月経歴：初経 12歳，月経周期は整順 30日型 

 最終月経は2018年9月15日から3日間 

妊娠分娩歴：5妊3産 (人工妊娠中絶2回) 
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現疾患・既往歴：特記事項なし 

家族歴：特記事項なし 

嗜好品：喫煙歴なし，アルコール飲む 

現病歴：2017年9月30日0:00am頃，勤務中に突然の

下腹部痛を認め，同日1:00頃に当院救急外来を受診し

た。血圧 140/99mmHg，脈拍 74/分，呼吸数 17/分，体

温 36.2℃，SpO2 100% (酸素投与無)，意識は清明で，

CRP 0.3mg/dL，白血球 15,900/μL，好中球分画 88.7%

であった（表2）。腹部の触診にて筋性防御，反跳痛は

認めないが右下腹部の圧痛を認め，腹部超音波では虫

垂の腫大は認めず，痛みの部位は子宮およびその周囲

と思われたため(図5)，当日に産婦人科を紹介された。

初診時診察所見：腟鏡診では帯下は黄色で，炎症性の

印象であった。子宮頸管は，綿球による擦過で容易に

出血し，易出血性の印象であった。内診にて，子宮は

軽度腫大し，圧痛と子宮頸部の移動痛を認めた。付属

器腫瘤は触知せず，圧痛はなかった。経腟超音波にて，

子宮筋腫，卵巣腫瘍，腹水貯留は認めず，子宮内膜は

薄く，発育卵胞も認めなかった。診察所見と白血球が

高値であることより骨盤内炎症性疾患と診断した。症

状が強かったため入院治療とした。 

入院後経過：入院後は，安静およびCMZ点滴投与とMINO

内服投与，NSAIDs内服投与で治療を行なった。第２病

日の血液検査ではCRP 4.5mg/dL，白血球 5,100/μL，

好中球分画 46.7%であった。入院後は，体温は36℃台

で，下腹部痛も軽減したため第 2 病日に退院とし(図

6)，外来治療に切り替えたが，その後受診はしていな

い。なお，入院時検査にてクラミジア抗原 陰性，帯下

のグラム染色ではグラム陽性球菌2+，グラム陽性桿菌

2+，グラム陰性桿菌3+，帯下の細菌培養検査ではGram 

positive bacilli 2+であった。 

 

症例3：33歳，保育士 

主 訴：下腹部痛，帯下異常 

月経歴：初経 12歳，月経周期は整順 28日型 

    最終月経は2015年6月10日から5日間 

妊娠分娩歴：3妊1産 (人工妊娠中絶2回) 

現疾患・既往歴：特記事項なし 

家族歴：父が高血圧，母が子宮筋腫 

嗜好品：喫煙歴あり，20本/日・10年間 

    アルコール飲む 

現病歴：2015年 6月 16日に下腹痛を認め，増悪する

ため同年6月20日に産婦人科を受診した。また，帯下

も多く，臭いも気になるとのことであった。 

初診時診察所見：腟鏡診では帯下は黄色で，炎症性の

印象であった。帯下の顕微鏡検査では，lactobacillary 

grade Ⅲで細菌性腟症と考えられた。内診にて，子宮

は前傾前屈で鶏卵大，圧痛と子宮頸部の移動痛を認め

た。付属器腫瘤は触知せず，圧痛はなかった。経腟超

音波にて，子宮筋腫，卵巣腫瘍は認めず，ダグラス窩

と膀胱子宮窩に通常よりもやや多めの腹水貯留を認め

た(図7)。血液検査では，CRP 0.1mg/dL，白血球 6,600/

μL，好中球分画 80.8%と好中球分画が高めであったが

CRP，白血球は基準範囲内であった(表3)。血液検査で

は炎症所見は認めなかったが，診察所見より骨盤内炎

症性疾患の可能性が高いと判断し，抗生剤および

NSAIDsの投与を開始した。 

経過：抗生剤内服は，セフジニルとアジスロマイシン

の併用投与とした。初診後 2日目の外来受診時には疼

痛は同じ状態であったが，初診後12日目の外来受診時

には腹痛は軽快していた。また，初診時に施行したク

ラミジア抗原は陽性，淋菌は陰性で，帯下の細菌培養

検査では B 群溶血性レンサ球菌，Gardnerella 

vaginalis が検出された。治癒判定の目的でクラミジ

ア抗原を再検査したところ陰性であったため終診とし

た。なお，患者の要望で採血はなるべく控えてほしい

とのことで初診後は施行していない。 

 

【考察】 

 産婦人科診療ガイドライン婦人科外来編20171)によ

ると，診断基準は下腹痛，下腹部圧痛，子宮，付属器

の圧痛を必須診断基準，体温が38℃以上，白血球増加

，CRPの上昇を付加診断基準，経腟超音波やMRIによる

膿瘍像確認，腹腔鏡による炎症の確認を特異的診断基

準としている。症例2，3ではCRPの上昇は伴わなかった

が，白血球の増多は認められていた。白血球の増多とC

RPの上昇の間には時間差があることが知られており，

CRPは炎症が始まって肝臓で産生されるまで4～6時間

を要し3)，明らかに増加するのには少なくとも12時間か

かり4)，白血球はCRPに先立ち上昇を示す。従って，炎

症の初期段階ではCRPが陰性で白血球の増多のみが認

められる場合があり得る。しかし，実地臨床の場で実

際に腹痛の症状が認められて受診した状態でもCRPが

上昇していない場合があり得るのかどうかは興味のあ

るところであるが，それについての知見は乏しい。以

前，我々が行った卵巣出血を対象にしたデータでは，

腹痛発症後3時間未満では白血球数が基準値を超える

例が60%(3/5例)存在し，3時間以降では100%の症例が基

準値を超えていた。CRPは，腹痛発症12時間未満では基

準値を超える例はなく，12時間以降で上昇を示す例が

認められるようになったが，上昇しない例も少数存在

した5)。症例1は腹痛発症から採血まで約7時間30分の時

間差があり，症例2では3時間であった。また，症例3で

は腹痛発症後4日間経過していたが，CRPも白血球もと

もに基準範囲内で好中球分画のみが上昇しており，最

終的にクラミジアを起因菌とする骨盤内炎症性疾患と
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診断された(表4)。好中球分画は炎症性疾患に対する特

異性は低いものの白血球とともに最も早い炎症マーカ

ーとされており6)，骨盤内炎症性疾患の疑いが強い場合

には判断材料の一つとして有用ではないかと考えてい

る。骨盤内炎症性疾患は，生殖年齢の女性に発症する

ことが多いため，続発する不妊症や異所性妊娠などの

深刻な後遺症の可能性を考えれば早期の診断，治療が

望まれる7)。米国CDCガイドライン8)では若年女性や性感

染症既往を有するハイリスク女性が子宮頸部移動痛や

子宮圧痛または付属器圧痛があればPIDとして治療を

開始することを勧めている。我々も早期治療が重要と

の観点から，CRPが陰性であったが骨盤内炎症性疾患と

して早期に治療を開始し良好な結果を得た。後方視的

にみて3症例とも骨盤内炎症性疾患と診断され，初期診

断が誤りではなかったことが確認された。自験例のよ

うに，血液検査で炎症所見に乏しい骨盤内炎症性疾患

の存在を知っておくことは産婦人科日常診療に重要と

考えられる。そして，超早期に変化を認める付加診断

基準として好中球分画の上昇を加えることを提案した

い。 
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(1) 本電子ジャーナルへの投稿は、道南医学会において発表したもの、及

び本会員で電子発表を希望するものに限ります。 
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(5) 図表、写真は簡潔、鮮明なものを添付してください。その挿入箇所を
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（100 万円以上），株（100 万円以上），特許等使用料（100 万円以

上），講演料等（50万円以上），原稿料等（50万円以上），研究費（個

人名義 100万円以上），その他の報酬（100万円以上） 

2. 所属部門と産業連携活動（治験は除く）を行っている企業・団体に

ついて：寄附講座（100万円以上），共同研究・委託料（100万円以

上），実施許諾・権利譲渡（100 万円以上），奨学寄附金（100 万円

以上） 

 

（平成２９年１２月 道南医学会ジャーナル編集委員会決定）  



道南医学会ジャーナル第 2 号 

道南医ジ 2:78 

道南医学会ジャーナル査読規定 

 

1. 査読者 
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2. 査読 
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② 査読によって知り得た論文内容は、道南医学会ジャーナルが発刊さ
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3. 再査読 
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