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第72回道南医学会大会特別報告 

道南における小児期発症の神経筋難病と重症心身障害児(者)の移行

期医療ネットワーク 
 

国立病院機構八雲病院 小児科 ○石 川 悠 加・石 川 幸 辰 

 

【要旨】 

 2020年8月、当院は、筋萎縮症120床と重症心身障害児(者)120床を、国立病院機構函館病院60床と国立病院

機構北海道医療センター180床に新築移転となる。道南唯一の重症心身障害児(者)病棟となる国立病院機構函館病

院を拠点に、関連病院とクリニックが連携し、長期及び短期入院、外来、在宅の医療体制の充実が望まれる。 

 

【キーワード】：重症心身障害児(者)、神経筋難病、移行期医療 

 

【はじめに】 

 国立病院機構八雲病院は、陸軍病院、国立札幌病院

八雲分院、国立療養所八雲病院と変遷を重ねてきた。

療養所の結核患者の減少に伴い、1964年以降、筋ジス

トロフィー病棟 120 床、重症心身障害児(者)120 床の

長期療養を担ってきた。一等僻地で、医療過疎が北海

道の中でも最も深刻とされ、医師看護師不足が慢性化

する中、患者の高度で多様な医療ニーズに対応する体

制が八雲では今後困難と考えられるようになってきた。

2020年8月、国立病院機構函館病院と国立病院機構北

海道医療センターに機能移転する。国立病院機構函館

病院には、道南で初めて重症心身障害児(者)病棟（60

床）が新築される。 

 

【重症心身障害児(者)について】 

 重症心身障害児は、医学的診断名ではなく児童福祉

での行政上の措置を行うための定義である（児童福祉

法第7条第2項）。重症心身障害児の定義は、国による

明確な基準は無いが、一般的に、大島の分類という方

法を用いて判断されている。発達期に発症し、大島分

類1～4に相当する、歩行ができない肢体不自由と重度

の知的障害（IQ35以下）を重複して認める子ども達を

指す。児童福祉法の対象範囲（18歳未満）を超える18

歳以上の方についても児童福祉法が適用され、総称し

て、重症心身障害児(者)と言うこともある。 

 医療的ケアの必要な例がほとんどで、超重症児（者）

や準超重症児（者）は、人工呼吸や経管栄養を含めた

呼吸や栄養に関する医療的ケアを複数要する例である。

新生児集中治療室（neonatal intensive care unit：

NICU）や小児集中治療室（pediatric intensive care 

unit：PICU）における救命が可能になった中で、増加

している。 

 原因としては、脳性まひが最も多い（表1）。ただし、

当初は原因不明の重症心身障害児(者)と考えられてい

た子どもが、後に神経筋疾患や他の新しく解明された

病気の診断を受けることもある。脳性まひは、胎児が

おなかの中にいる時から出生直後（4週まで）の間に起

きた、脳の何らかの障害による「運動の異常」である。

脳の障害の要因は、遺伝、脳形成異常、脳血管障害、

中枢神経感染症（胎内でのサイトメガロウイルス感染

症、ヘルペス感染症など）、分娩時の低酸素性脳症など

幅広い。また現在の医学では原因がわからないことも

多い。重症心身障害児(者)の推計値は、平成12年度の

調査で、全国でおよそ 43,000 人（うち、入所 14,000

人、在宅29,000人）であったが、さらに増加傾向であ

ると考えられる。 

 

【神経筋疾患と“神経・筋疾患”】 

 国際分類に基づく神経筋疾患（neuromuscular 

disease）の病変は、運動ニューロン（脊髄前角細胞や

脳神経の運動神経核）、脊髄神経根、脳神経、末梢神経

、神経筋接合部、筋肉である。小児期に発症し、青年

期までに、呼吸の問題で、生命とQOLを脅かされる神経

筋疾患の代表として、デュシェンヌ型筋ジストロフィ

ー（Duchenne muscular dystrophy:DMD）などの筋ジス

トロフィー、ミオパチー、脊髄性筋萎縮症（spinal 

muscular atrophy:SMA）、ニューロパチー、多発性硬化

症、ギラン・バレー症候群、重症筋無力症、が挙げら

れる。 

 神経筋疾患とは別に、本邦には、“神経・筋疾患”と

いう枠組みがある（図1）。これは、神経筋疾患に加え

、“重症心身障害児”など、中枢神経障害が主体の疾患

や病態も含む。神経筋疾患の多くは、中枢神経障害が

無いか軽度であるが、神経筋疾患でも、重度の知的障
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害と肢体不自由を呈する例は、“重症心身障害児(者)”

に相当する場合がある。 

 中枢神経障害が重度な疾患や病態では、意思確認や

予後予測がより困難となり，治療選択において、欧米

でも倫理的議論が続いている。 

 

【神経筋疾患の呼吸の問題】 

 人工呼吸器の普及以前の死因のほとんどは呼吸不全

であった。現在でも、生命とQOLに影響が大きい長期呼

吸管理について、神経筋疾患のガイドラインや経験を

重症心身障害児（者）に応用することが勧められてい

る（表2）1)。 

 最近、欧米では、小児在宅人工呼吸のガイドライン

が新規や更新で公表され、なるべく気管切開を回避し

て非侵襲的陽圧換気療法（noninvasive positive pre

ssure ventilation=NPPV)にすることが推奨される2)3）

。咳が弱い児には機械による咳介助（mechanical ins

ufflation-exsufflation=MI-E）が不可欠であるとされ

ている（表2）4)5)。しかし、本邦には成人も小児も在宅

人工呼吸のガイドラインが無い。日本呼吸療法医学会

から2017年に「小児在宅人工呼吸療法マニュアル」が

刊行され、概要を学会ホームページから会員は閲覧可

能であるが、欧米のガイドラインのような、質が保証

された専門的なケア環境については言及していない6)。 

 MI-Eは、2010年度から、神経筋疾患等の在宅人工呼

吸患者に保険診療として認められるようになったが、

病院での使用に保険診療が認められていない。このた

め、病院でMI-Eを使用する体制整備が進めにくく、在

宅患者が体調不良時、手術の前後、レスパイト、災害

で入院時にMI-Eの使用が困難なことがある。病院にお

けるMI-Eの保険収載については、小児神経学会が中心

となり、呼吸ケア・リハビリテーション学会、神経治

療学会など7学会が要望を継続している。 

 

【小児期発症神経筋疾患の緩和ケア】 

 米国疾病予防管理センター（Centers for Disease 

Control and Prevention=CDC）の研究で、以下のよう

なことがあり、重症心身障害児（者）にも参考にでき

ると考える7）。「米国のデュシェンヌ型筋ジストロフィ

ーがいる48家族（全例裕福な保険加入、死亡例5例を含

む）において、緩和ケアという言葉を、85％が知らな

かった。若い神経筋疾患、長期にわたる慢性疾患のた

め、認めたくないという思いが強く、終末期ケアのイ

メージにとらわれる傾向があった。緩和ケアの活用率

のうち、最も高いのは、呼吸ケアで、68％であった。

他は、ケアマネージャー利用：50％、熟練した訪問看

護・介護：44％、宗教家・教師による指導：27％、レス

パイト：18％、外出介助：13％、ペイン・マネジメント

：12％、ホスピス・サービス：6％、食事サービス：3％

であった。事前指示書、リビングウィル、後見人制度

利用はほとんどできない状態で、実施しようとすると

本人家族と医師双方に苦痛や不快を伴った。呼吸ケア

を含めた緩和ケアはQOL維持向上に重要であった。しか

し、小児期の緩和ケアは、アクセスと利用に多面的要

素（個人、介護者、医療者、医療システム自体）の課題

があった」。 

 

【成育基本法をふまえたネットワーク】 

 令和元年12月に施行された成育基本法の基本理念と

して、「成育医療等の提供に関する施策は、我が国にお

ける急速な少子化の進展、成育医療等を取り巻く環境

の変化等に即応するとともに、多様化し、かつ、高度

化する成育過程にある者等の需要に適確に対応した成

育医療等が切れ目なく提供されるよう、当該施策相互

間の連携及びこれと関連する施策との連携を図りつつ

、総合的に推進する」ことや、「居住する地域にかかわ

らず等しく科学的知見に基づく適切な成育医療等の提

供を受けることができるように推進する」ことなどが

記載されている。 

 国立病院機構函館病院に移転となる重症心身障害児

(者)病棟を新たなベースキャンプとして、これまでの

道南における成人医療資源を活用し、小児の擁護や基

礎疾患を考慮した移行期医療のケアシステムの充実に

つなげたいと考える。 
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表1 当院重症心身障害児(者)117例の原因 

 

原因               例(%)                    原因                例 

脳性まひ（原因不明の例）        78（67％)        歯状核赤核ルイ体萎縮症          1 

小頭症                6            先天性多発性関節拘縮            1 

精神発達遅滞              5                       先天性粘液水腫               1 

ダウン症候群                     4                       脳炎後遺症                 1 

結核性髄膜炎後遺症             4                       脳梗塞後遺症                 1 

頭部外傷後後遺症             2                       蘇生後脳症                   1 

髄膜炎後遺症              2                       低酸素性脳症                 1 

染色体異常               2                       急性脳症後遺症               1 

ＧＭ１ガングリオシドーシス       1                       右片麻痺                  1 

コルネリア・デ・ランゲ症候群      1                       化膿性脳炎後遺症              1 

レット症候群           1                       オクシピタル・ホーン症候群        1 

 

表2 当院重症心身障害児(者)117例の主な呼吸または栄養ケア 

 

呼吸または栄養ケア                   例           

NPPV(終日まで)                      11 

口鼻腔吸引                                             10 

気管切開人工呼吸                                   4 

鼻咽頭チューブ                                         3 

気管切開チューブ留置                                  2 

酸素投与                                       1 

MI-E（カフアシスト）により気管切開チューブから吸引      1 

気道内吸引                                              1 

吸入（ジェットネブライザー）                            1 

高カロリー経腸栄養剤使用（経口含む）           90 

経管栄養(経鼻胃管栄養、胃ろう)                27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図1 重症心身障害児(者)と神経筋疾患 

 

 

重症心身障害児（者） 神経筋疾患 

神経・筋疾患 
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第23回道南医学会医学研究奨励賞受賞論文（医師部門） 

当院で妊婦健診・分娩を行っている八雲町及び周辺地域の出生数減

少に対する検討 
 

八雲総合病院 産婦人科 ○白 銀   透・斉 藤   洋 

 

【要旨】 

 当院で妊婦健診・分娩を行っている八雲町及び周辺町村の出生数の減少傾向について調査、検討をした。方法と

して、地域経済分析システムなどの2000年と2015年のデータ及び2045年の予測値を用いた。検討の結果、当地

域は日本や北海道に比べ、人口千人当たりの出生数、出生数、総人口、年少人口、出産子育て世代人口の減少と老

年人口の増加は大きく、それらの減少率、増加率の差は拡大することが予測された。出産子育て世代人口千人当た

りの出生数には差が無かったため、出生数の減少は出産子育て世代人口の減少による影響が大きいことが判った。 

 

【キーワード】：八雲町、出生数減少、出産子育て世代人口、少子化 

 

【緒言】 

 近年、日本の多くの市町村で出生数が減少している

が、当院の分娩数も減少の一途をたどっている。また、

地方町村では都市部に比べ、その影響が大きいことが

予測される。このような状況において、出生数減少の

状況を把握し、原因を追究し、対策を立てることは地

方町村に勤務する産婦人科医には喫緊の課題であった。

以上の経緯から、今回、当院で妊婦健診・分娩を行っ

ている八雲町及び周辺町村の出生数の減少傾向につい

て調査、検討をした。 

 

【対象】 

 当院で妊婦健診や分娩を行っている北海道西南部の

北渡島・桧山地方（八雲町、長万部町、今金町、せたな

町）と後志西部（寿都町、黒松内町、島牧村）の 7町

村。（図1） 

 

【方法】 

 日本、北海道、八雲町、合算地域（八雲町を含む上

記7町村の合算）に対し、以下の1）～7）の項目につい

て2000年、2015年のデータ及び2045年の予測値を調べ

検討した。資料としては、内閣官房（まち・ひと・しご

と創世本部）及び経済産業省が平成27年4月より提供し

ている「地域経済分析システム（RESAS：Regional 

Economy Society Analyzing System）」のデータを主に

利用し、総務省国勢調査及び国立社会保障・人口問題

研究所将来推計人口、総務省住民基本台帳に基づく人

口、人口動態及び世帯数、厚生労働省の人口動態統計

などをデータの確認、補完のために参照した。1)-4) 

1）人口千人当たりの出生数 

2）出生数 

3）総人口 

4）老年人口（65歳以上） 

5）年少人口（15歳未満） 

6）出産子育て世代人口（20-39歳） 

7）出産子育て世代人口千人当たりの出生数 

 

【結果】 

1）2）人口千人当たりの出生数（表1、図2）と出生数（

表2、図3） 

 まず、実際にどのくらい出生数が減少しているかを

検討した。出生数に対する2045年の予測値は得られず

、検討は出来なかった。2000年に対し、2015年には、

人口千人当たりの出生数減少率は日本で15％、北海道

で20％、八雲町と合算地域では25％程であったが、実

数ではわずか15年で八雲町では190人が120人に、合算

地域では428人が246人と40％減少しており、急激な出

生数減少が起こっていることが判明した。その原因究

明のために、他の項目についても検討した。 

3）総人口の推移（表3、図4） 

 2045年の日本の人口は約1億人で、北海道の人口は4

00万人に減少することが予測される。2015年にはまだ

日本の人口減少は無く、北海道では30万(5％)の減少で

あったが、八雲町と合算地域ではすでに20％程減少し

ており、2045年には日本の4倍（北海道の2倍）の60％

も減少することが予測されている。実数では八雲町で

は2万1千人が8千人に、合算地域では5万8千人が2万1千

人に減少し、わずか半世紀程で合算7町村の人口が200

0年の八雲町の人口にまで減少することが予測された。

八雲町や合算地域では日本の4倍のスピードで急速に
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人口が減少することが予測されたが、その中身を以下

に検証してみた。 

4）老年人口（65歳以上）の推移（表4、図5） 

 高齢化、すなわち老年人口割合の増加は一律に進行

するが、もともと老年人口割合が高い地方では高齢化

率はそれに応じて高くなり、2045年には八雲町や合算

地域では2人に1人の割合となることが予測された。 

5）年少人口（15歳未満）の推移（表5、図6） 

 日本や北海道に比べ八雲町や合算地域では、2000年

には人口構成比に大きな差が無かったが、その後、差

が大きくなり2045年には半減し、7％程に減少する。実

数では、約半世紀で1/5まで減少し、八雲町では3,200

人が600人に、合算地域では7,800人が1,500人となり、

2045年の合算地域の年少人口は2015年の八雲町の年少

人口よりも少なくなることが予測された。 

6）出産子育て世代人口（20-39歳）の推移（表6、図7） 

 2000年にはすでに、日本や北海道に比べ、八雲町や

合算地域では減少していた。その後、少子化の影響の

ため日本中で減少していくが、2045年には八雲町や合

算地域では半減し、人口構成比でわずか5％となる。八

雲町では2,400人が400人に、合算地域では5,700人が1

,100人となることが予測された。 

 八雲町や合算地域での出生数減少は人口減少、特に

出産子育て世代人口減少による影響が大きいと考えら

れるが、次に、女性1人当たりが生む子供の人数に差が

あるのかを検討した。 

7）出産子育て世代人口千人当たりの出生数（表7、図8

）出生数と同様に2045年の予測値は無く、2000年と20

15年で比較した。また、女性1人当たりが生む子供の人

数を計る指標として特殊合計出生率（表8）があるが、

八雲町や合算地域では値が得られなかったため、出産

子育て世代人口千人当たりの出生数を相関値として検

討を試みた。北海道は他に比べ、やや少ない傾向を認

めたが、八雲町や合算地域は他に比べ差が無かった。 

 以上、1）～7）より、八雲町や合算地域は類似した

経過を辿っており、日本や北海道に比べ、出生数、総

人口、年少人口、出産子育て世代人口の減少と老年人

口の増加は顕著であった。また、八雲町や合算地域の

出生数減少に寄与しているのは、出生率の減少では無

く、出産子育て世代人口減少であることが明らかとな

った。 

 

 

 

 

【考察と結語】 

 今回の検討で、八雲町やその周辺地域では急激な人

口減少と出生数減少が起きており、さらに、出生数減

少は出産子育て世代人口減少によることが判明した。

近年、人口減少による地方消滅の危機が叫ばれている

が、同様な現象が都市部以外の北海道の町村で起きて

いることが推測される。 

 地方行政においては出産子育て世代人口を確保する

ことは重要な政策であると考えられる。また、小児科

や産婦人科の無い地域からは出産子育て世代が流出し

ていくことが予想されるため、小児科や産婦人科医療

の確保も重要な政策となるであろう。 

 北海道は広大だが、都市部以外の地方の周産期施設

は少ない。当院から60ｋｍ圏内に周産期施設は無く、

最大で80ｋｍ程はなれた町村から来院する。当院から

産婦人科が無くなれば2時間以上かけて妊婦健診や出

産に行かなければならなくなる人も少なからず出る状

況である。最近、働き方改革や医療資源の集約化が提

唱されているが、広大な北海道では、他県と同様なこ

とが簡単には出来ない現状がある。このような現状で

、産婦人科としては、できるだけ周産期施設の存続に

努めることが重要であると改めて考えられた。 

 

【参考資料】 

1) 内閣官房（まち・ひと・しごと創世本部）及び経

済産業省：「地域経済分析システム（RESAS：

Regional Economy Society Analyzing System）」 

  https://resas.go.jp/#/1/01346[2020 年 3 月 24 

日] 

2) 総務省：国勢調査及び国立社会保障・人口問題研

究所 将来推計人口 

https://www.stat.go.jp/data/jinsui/index.htm

l[2020年3月24日] 

3) 総務省：住民基本台帳に基づく人口、人口動態及

び世帯数 

https://www.soumu.go.jp/main_sosiki/jichi_gy

ousei/daityo/jinkou_jinkoudoutai-

setaisuu.html[2020年3月24日] 

4) 厚生労働省：人口動態統計. 

https://www.mhlw.go.jp/toukei/list/81-

1.html[2020年3月24日] 
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表1 人口千人当たりの出生数（％）の減少 

（各群の2000年の値を100％とし、2015年の値を示す） 

 2000年（％） 2015年（％） 

日本 9.37（100） 7.91（84.5） 

北海道 8.23（100） 6.81（82.8） 

八雲町 8.87（100） 6.82（74.3） 

合算地域 7.35（100） 5.46（76.9） 

 

表2 出生数（人）の減少 

（各群の2000年の値を100％とし、2015年の値を示す） 

 2000年（％） 2015年（％） 

日本 1190547（100） 1005677（84.5） 

北海道 46780（100） 36695（78.5） 

八雲町 190（100） 120（63.2） 

合算地域 428（100） 246（57.5） 

 

表3 総人口（万人）の減少 

（各群の2000年の値を100％とし、2015年の値と2045年の予測値を示す） 

 2000年(%) 2015年(%) 2045年(%) 

日本 12692.5（100） 12709.4（100） 10642.1（84） 

北海道 568.3（100） 538.1（95） 400.4（71） 

八雲町 2.1（100） 1.7（81） 0.8（39） 

合算地域 5.8（100） 4.4（78） 2.1（37） 

 

表4 総人口に対する老年人口（千人）割合（％）の増加 

 2000年(%) 2015年(%) 2045年(%) 

日本 22005.1（17.3） 33465.4（26.3） 39163.0（36.8） 

北海道 1031.5（18.1） 1558.3（28.9） 1713.5（42.7） 

八雲町 4.5（21.2） 5.3（31.1） 3.9（47.7） 

合算地域 14.8（25.5） 16.1（35.9） 10.5（49.8） 

 

 

表5 総人口に対する年少人口（千人）割合（％）の減少 

 2000年(%) 2015年(%) 2045年(%) 

日本 18472.4（14.6） 15886.8（12.5） 11387.0（10.7） 

北海道 792.3（13.9） 608.2（11.3） 360.1（8.9） 

八雲町 3.2（15.2） 1.9（11.4） 0.6（7.3） 

合算地域 7.8（13.5） 4.5（10.1） 1.5（7.3） 

 

表6 総人口に対する出産子育て世代人口（千人）割合（％）の減少 

 2000年(%) 2015年(%) 2045年(%) 

日本 17297.6（13.6） 13793.6（10.8） 9893.0（9.2） 

北海道 751.7（13.2） 557.4（10.3） 324.6（8.1） 

八雲町 2.4（11.3） 1.5（8.9） 0.4（5.1） 

合算地域 5.7（9.8） 3.5（7.7） 1.1（5.3） 

 

表7 出産子育て世代人口千人当たりの出生数（‰） 

（各群の2000年の値を100％とし、2015年の値を示す） 

 2000年(%) 2015年(%) 

日本 68.8（100） 72.9（105.9） 

北海道 62.2（100） 65.8（105.7） 

八雲町 78.1（100） 77.3（98.9） 

合算地域 74.4（100） 70.1（94.2） 

 

表8 日本と北海道の特殊合計出生率 

（各群の2000年の値を100％とし、2015年の値を示す） 

 2000年(%) 2015年(%) 

日本 1.36（100） 1.45（106.6） 

北海道 1.23（100） 1.31（106.5） 

 

 

 

 

 

 

図1 当院で妊婦健診・分娩を行っている7町村の地図 

（1.八雲町、2.長万部町、3.今金町、4.せたな町、5.寿都町、6.黒松内町、7.島牧村） 

 



道南医学会ジャーナル第 3 号 
 

道南医ジ 3:8 

 

 
図2 人口千人当たりの出生数（‰）の減少 

 

 
図3 出生数（人）の減少 

 

 
図4 総人口（万人）の減少 
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図5 総人口に対する老年人口割合の増加 

 

 
図6 総人口に対する年少人口割合の減少 

 

 
図7 総人口に対する出産子育て世代人口割合の減少 
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図8 出産子育て世代人口千人当たりの出生数 
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第11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） 

道南地域における地域アンチバイオグラム作成の取り組み 
 

市立函館病院  感染対策チーム・薬局薬剤科  ○櫻 田   穣・角   洋 彰 

八雲総合病院  薬局              﨑 本 裕 治         

函館中央病院  医療安全管理室         加 藤 由美子         

函館新都市病院 薬剤科             斎 藤 裕 一         

市立函館病院  医療情報企画室         太 田 奈  々         

  同    感染対策チーム・医療安全管理室 木 村   繭・埜 畑 有 子 

  同    感染対策チーム・中央検査部   榎 波 洋 子         

  同    感染対策チーム・整形外科    中 島 菊 雄         

  同    感染対策チーム・小児科     酒 井 好 幸         

 

【要旨】 

 抗菌薬の適正使用に重要なアンチバイオグラムの活用について、地方の小規模医療機関で特に難しい状況である

ことが判明した。そこで感染対策連携共通プラットフォーム（Japan Surveillance for Infection Prevention and 

Healthcare Epidemiology：J-SIPHE）のグループ機能を利用し、地域アンチバイオグラムを作成した。J-SIPHEは

データ処理に関する高度な専門知識を用いずにアンチバイオグラムの作成を容易に実現する有用なツールである。

周知についてはさらなる検討が必要であり、参加施設が少ないのも課題である。これらの課題を改善し薬剤感受性

の向上ならびに耐性菌関連感染症による死亡者数減少につなげていきたい。 

 

【キーワード】：アンチバイオグラム、J-SIPHE、薬剤感受性、抗菌薬適正使用、JANIS（Japan Nosocomial Infections 

Surveillance） 

 

【緒言】 

2014 年 O’Neill らは、このまま何の耐性菌対策

もとらずに現在のペースで耐性菌が増加した場合、

2050 年には耐性菌感染症による感染症死亡者数は

1,000万人/年になるという予測を発表した 1)。2015

年のWHO総会においてWHO世界行動計画が採択され、

日本でも 2016 年に「薬剤耐性（AMR）対策アクショ

ンプラン2016-2020」で2020年の数値目標が発表さ

れた 2)。 

 市立函館病院（以下、当院）では2007年に感染対

策チームを、2018年に抗菌薬適正使用支援チームを

組織し、感染対策・抗菌薬適正使用に努めてきた。

活動の一環で 2012 年から細菌の薬剤感受性データ

をまとめたアンチバイオグラムを作成し 3)、活用し

てきた。当初は、院内ホームページにて周知してい

たが、現在は実際検出された細菌のアンチバイオグ

ラムが電子カルテの検査結果画面上で容易に確認可

能となっている。 

 感染症の初期治療では、その感染症毎に検出頻度

の高い起因菌をターゲットとし、臓器移行性を考慮

し抗菌薬を選択する。その際にアンチバイオグラム

は有用であるのは言うまでも無い。一般的には厚生

労働省院内感染対策サーベイランス事業（Japan 

Nosocomial Infections Surveillance：JANIS）・三

学会合同抗菌薬感受性サーベイランスなどの全国規

模のサーベイランスデータが知られており、そうい

ったデータを基にガイドラインの推奨薬剤は記載さ

れている。 

 実際の治療薬は推奨薬剤の中から選択することに

なるが、地域間での細菌に対する薬剤感受性の違い

を考慮し、可能であれば施設や地域のアンチバイオ

グラムデータを参考に選択することが望ましいとさ

れている 4)-6）。 

 規模の大きな医療機関ではこのアンチバイオグラ

ムは積極的に活用され、細菌検査を活用することで

早期に狭域スペクトラムの抗菌薬に変更するなどが

行われており、全国的に見ても広域スペクトラムの

抗菌注射剤の感受性率は増加傾向にある。 

 しかし、アンチバイオグラムを作成できない施設

や自施設のみのデータでは検体数が少なく活用でき

ない施設があるのが現状である。また、抗菌薬処方

の多くは経口 7)で、さらに外来処方が多くを占めて

いるため8）、適正使用については診療所などを含め、

地域で取り組む必要がある。このようなデータは地
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域で共有するのが理想的だが、道南地域には各医療

機関が参考にできる地域アンチバイオグラムは作成

されていなかった。 

 そこで、感染症治療における初期治療の抗菌薬適

正使用に貢献するため、北海道道南地域の感染防止

対策加算算定施設が中心となり、感染対策連携共通

プラットフォーム（ Japan Surveillance for 

Infection Prevention and Healthcare 

Epidemiology:J-SIPHE）のグループ機能を利用して、

地域アンチバイオグラムを作成し公開した。 

 

【方法】 

 感受性結果のデータを集積するためのツールとし

ては、J-SIPHE の微生物・耐性菌関連情報の還元情

報機能を用いた。 

 参加施設については、感染防止対策加算 1 算定施

設と、JANIS検査部門へ参加中の加算2算定施設に、

地域アンチバイオグラム作成に関し、目的・方法な

どの説明に加え、実際の作業手順の動画を作成し協

力を依頼した。賛同が得られた 4 施設で、J-SIPHE

の任意グループ機能を用い J-SIPHE 北海道道南地域

連携グループを設置した。 

 データの抽出は、J-SIPHE の還元情報機能を使用

し、検出区分が「院外」・「院内」・「すべて（院内院

外区別なし）」の三通りのテキストデータ（CSV）を

ダウンロードした。 

 表の作成は、Microsoft Excel® 2016 を使用し、

基本デザインは J-SIPHE 上で表示される表と同じレ

イアウトとし、感受性率が90％以上のデータセルに

ついては視認性を向上するため、フォントを赤字・

ピンク背景とした。現年度のデータについては1～3

ヶ月に 1 回程度更新作業を行うこととし、その作業

を簡素化するため、前述の Excel フォーマットを事

前に作成し、そこにテキストデータを貼り付けるの

みとした。 

 周知方法は、参加施設に対してはメーリングリス

トにてデータを送付し、その他については当院のホ

ームページにて一般公開することとした。 

 公開するデータは、前述の三通りの検出区分のPDF

ファイルと、Excelファイルとした（図1）。 

 公開データの対象期間は、JANIS 検査部門への参

加時期の違いにより J-SIPHE へのデータ登録可能期

間に違いが出ることから、公開データが単一施設に

なる期間のデータは公開しないこととした。 

 データの作成などの事務作業については事務局で

ある当院の担当者が行い、ホームページへの登録は

当院の専任担当者が行った。 

地域アンチバイオグラム公開前後の、緑膿菌のカ

ルバペネム系抗菌薬感受性率ならびに大腸菌へのレ

ボフロキサシン（LVFX）感受性率について、J-SIPHE

還元情報を用いて調査し、地域アンチバイオグラム

公開の有効性を検討した。 

なおAMRアクションプランにおける、ヒトに関する

アクションプランの成果指標はJANISデータをもと

に作成されている2)。またJ-SIPHEはJANIS還元情報の

データを利用しているが、JANISとJ-SIPHEでは同一

患者の複数検体に対する重複処理方法が異なるため

、若干感受性率が異なることからJANIS還元情報の年

報から、当院の緑膿菌のカルバペネム系抗菌薬感受

性率ならびに大腸菌へのLVFX感受性率も調査した。 

 地域アンチバイオグラムが、周知されているかを

検討するため、当該ホームページへのアクセス回数

を調査した。 

 

【結果】 

 個々の施設が登録する作業に係わる時間は、JANIS

検査部門の還元情報を、J-SIPHEの微生物・耐性菌関

連情報に登録する作業に2分程度、基本情報の入力に

ついては、通常医事部門がデータとして保有してい

る在院日数などが主であることから、それを提供し

てもらい合算しても5分未満であった。 

 地域アンチバイオグラムデータの作成に要する時

間は、テキストデータをダウンロードしたものを入

力する作業のため5分程度であった。 

 アンチバイオグラムデータは参加施設には電子メ

ールにて提供し、また市立函館病院のホームページ

(https://www.hospital.hakodate.hokkaido.jp/hos

pital/dounanantibiogram.html)上で2019年8月から

一般公開し、常時入手可能となった（図2）。 

 地域アンチバイオグラム公開前後の、緑膿菌のカ

ルバペネム系抗菌薬感受性率を表1に、大腸菌への

LVFX感受性率を表2に示す。 

 地域アンチバイオグラム公開後のホームページア

クセス回数を表3に示す。 

 

【考察】 

 2012年4月に感染防止対策加算の地域連携加算が

算定可能となり、加算1算定施設は地域において指導

的役割を求められるようになった。そのなかで地域

アンチバイオグラムの重要性については認識してい

たものの集計作業のためのソフトウェアなどはなく

、自ら作成せざるを得ないため、構想はあっても実

現できなかった。そんな中、急速に進化し続ける近

年のIT化により、JANIS・抗菌薬使用動向調査システ

ム（Japan Antimicrobial consumption Surveillan

ce：JACS）・感染対策の地域連携支援システム（Reg
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ional Infection Control Support System：RICCS）

・J-SIPHEなどの感染対策にかかわるサーベイランス

ツールが作られ発展してきた。今回我々が、J-SIPH

Eを活用して地域アンチバイオグラムを作成・公開し

たことで、アンチバイオグラムを作成できない施設

や、自施設のみのデータでは検体数が少なく活用で

きない施設においても、抗菌薬適正使用に重要とさ

れている、より地域性のあるアンチバイオグラムを

入手する体制を構築できた4)-6）。地域アンチバイオグ

ラムの作成にあたりJ-SIPHEのような共通プラット

フォームが開発され活用できたことで、本来であれ

ばデータ処理に関する高度な専門知識、多くの時間

や労力を要する煩雑な集計作業が不要であった3)。こ

のことからJ-SIPHEは地域における感染対策のツー

ルとしては非常に有用であると言える。 

 しかし、導入にあたり多くの施設は地域アンチバ

イオグラムに対しては好意的な回答ではあったもの

の、実際の参加施設が少なかったことは課題である

。やはり、参加施設には新たな作業が生まれること

から、簡単な作業ではあっても人的余裕がないなど

の理由で参加には至らなかったと考えられる。また

、既に自施設で多くの検体数を基に作成したアンチ

バイオグラムデータを保有している施設にとっては

、参加することで得られるメリットが少ないことも

一因と考えられる。 

導入の効果については、当院の緑膿菌に対するカ

ルバペネム系抗菌薬感受性率は、地域アンチバイオ

グラム公開後に増加していたものの、2015年からさ

らに増加傾向であり、感染対策チーム・抗菌薬適正

使用支援チームが従来おこなってきた注射用カルバ

ペネム系抗菌薬への適正使用支援活動の成果と考え

られる（表1）。 

一方、広域スペクトラム抗菌薬のLVFXについては、

大腸菌に対する感受性率の低下が全国的に認められ

ている 9）。処方場面は外来で、投与経路は経口の処

方が多く、AMR アクションプランでは大腸菌に対す

るLVFXの感受性率は2020年の数値目標が75％以上

となっており、当院の大腸菌に対するLVFXの感受性

率は、JANIS より 4～9％程度高値を示していた

J-SIPHE の結果では、60～75％の間で、導入後も大

きな変動がなく推移していた（表2）。仮に、自施設

でのアンチバイオグラムを活用できなかった施設が、

地域アンチバイオグラムを活用し抗菌薬適正使用に

取り組んだとしても、それが耐性率低下に反映され

るには時間を要する。また導入後間もないため調査

期間が短く、地域アンチバイオグラムの有効性を検

証するのは難しいため、引き続き調査をおこない数

年後に再検証するのが妥当であろう。 

また、Tsuzuki らの報告では、日本における MRSA

菌血症による死亡数は2017年には4,224名と推定さ

れており、2011年の5,924名から次第に減少してい

る。一方、フルオロキノロン耐性大腸菌（以下、FQREC）

の菌血症による年間死亡数は2017年には3,915名と

推定されており2011年の2,045名から増加傾向であ

る 10）。このことからも、FQREC の耐性率を減少させ

ることは地域の耐性菌関連感染症による死亡者数を

減少させるために、地域における抗菌薬適正使用を

推進する上で重要と考えられる。 

 周知に関しては、保健所などの協力が必要と考え

、相談したものの担当部署が不明ということ等で、

連携には至っていない。現状では、参加施設や連携

施設などへは、直接周知可能ではあるが、その他の

医療機関については、当院のホームページを見ても

らう必要があり、周知の方法に関してはさらなる検

討が必要である。ホームページアクセス回数も講演

会・学会などの発表後に、微増しているものの増加

傾向は認められずさらなる周知が必要である（表3）

。 

 今後は、参加施設の増加と、地域での認知度向上

に努め、抗菌薬適正使用に貢献し、薬剤感受性の向

上ならびに近年増加しているFQREC菌血症をはじめ

とした耐性菌関連感染症による死亡者数減少10)につ

なげていきたい。 

 

【本論文内容に関連する著者の利益相反】 
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表1 当院の緑膿菌に対するカルバペネム系抗菌薬感受性率の推移（％） 

データ元 薬剤名 2015年 2016年 2017年 2018年 
2019年 

1-7月 

2019年 

8-12月 

JANIS 
IPM 64.7 68.8 76.7 79.3   

MEPM 71.6 72.2 78.5 80.4   

J-SIPHE 
IPM 74.2 80.1 84.9 87.4 85.3 91.9 

MEPM 79.9 83.1 86.0 89.0 92.2 94.0 

※S,I,R判定はCLSI 2012(M100-S22)に準拠 

 

表2 当院の大腸菌に対するレボフロキサシン感受性率の推移（％） 

データ元 2015年 2016年 2017年 2018年 
2019年 

1-7月 

2019年 

8-12月 

JANIS 66.4 70.3 61.4 61.9   

J-SIPHE 70.6 74.5 67.1 70.9 72.4 69.4 

※S,I,R判定はCLSI 2012(M100-S22)に準拠 

 

表3 地域アンチバイオグラム公開後の当該ホームページへのアクセス数（回） 

2019年8

月 
9月 10月 11月 12月 

2020年

１月 
2月 3月 

209 178 71 92 97 98 125 123 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



道南医学会ジャーナル第 3 号 
 

道南医ジ 3:16 

 

図1  道南地域アンチバイオグラムExcelファイル 

検出区分：院外
北海道道南地域連携グループ
菌グループ 菌名 対象株数 PCG

AMPC
/CVA

MPIPC CEZ
IPM/C
S

EM CLDM LVFX VCM TEIC LZD
SMZ/T
MP

MINO

Staphylococcus Staphylococcus aureus 302 34.9 76.9 83.7 87.2 57 82.4 60.7 100 100 100 98.9 86.7
 Staphylococcus aureus (MSSA) 828 50.7 100 100 100 74 97.7 86.5 99.3 99.5
 Staphylococcus aureus (MRSA) 253 17.2 59.4 10.6 100 100 100 98.1 73.3
 CNS (S. epidermidisを含める) 553 22.2 47.7 54.7 86.3 54.8 100 99.6 100 86.4 95.2

菌グループ 菌名 対象株数 ABPC PCG CTX CTRX MEPM EM CLDM LVFX VCM

Streptococcus Streptococcus pneumoniae (髄液検体) 
 Streptococcus pneumoniae (髄液検体以外) 200 100 99.3 98 92.4 17.3 49.4 99 100
 Streptococcus pyogenes 53 100 100 100 98.1 44.2 81.4 94.3
 Streptococcus agalactiae 270 98.9 98.1 98.7 99.3 58.1 77.1 77.9

菌グループ 菌名 対象株数 PCG ABPC EM LVFX VCM TEIC LZD MINO

Enterococcus Enterococcus faecalis 276 100 100 15.8 89.5 100 100 100 30.2
 Enterococcus faecium 48 57.1 66.7 17 37 100 100 100 61.7

菌グループ 菌名 対象株数 ABPC PIPC
ABPC/
SBT

PIPC/
TAZ

AMPC
/CVA

CEZ CMZ CTX CTRX CAZ CFPM AZT MEPM
IPM/C
S

GM AMK LVFX
SMZ/T
MP

腸内細菌科細菌 Escherichia coli 864 65.6 70.6 80.9 99.2 96.2 75.1 99.2 82.8 82 93.7 95.7 89.9 100 100 94.2 100 72 87.8
 Escherichia coli（CTX or CTRX R） 70 51.4 97.1 95.7 61.4 80 100 100 77.1 100 17.1
 Klebsiella pneumoniae 282 13.8 84.3 88.6 97.9 96.2 86.4 96 92.6 95 97.5 99.3 99.2 100 99.6 97.5 99.6 97.9 95.7
 Klebsiella oxytoca 125 15.7 76 89.2 91.2 93.3 61.4 100 97.1 93.6 99.2 98.4 89.8 100 99.2 96 100 94.4 100
 Enterobacter cloacae 62 11.3 95.2 43.5 95.2 8.1 17.7 91.8 90.3 91.9 100 100 100 100 100 95.2 100
 Enterobacter aerogenes 36 3.2 100 38.7 100 9.7 13.3 95 100 97.2 100 100 100 100 100 100 100 100
 Proteus mirabilis 78 86.7 89.2 89.6 100 95.9 58.7 98.7 100 90.4 100 93.5 89.7 100 60.8 100 100 97.4 91.9
 Proteus vulgaris 12 91.7 100 100 100 91.7 91.7 100 100 100 83.3 100 100 100
 Citrobacter freundii 57 29.2 86 81.3 96.5 41.7 25 50 91.7 93 93 98.2 100 100 100 92.9 100 91.2 94.1
 Citrobacter koseri 11 36.4 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 90.9 100 100 90
 Serratia marcescens 54 7.9 88.7 10.5 86.8 76.9 86.7 83 94.4 100 90.9 100 100 100 100 92.6 100

菌グループ 菌名 対象株数 PIPC
ABPC/
SBT

PIPC/
TAZ

CAZ CFPM AZT MEPM
IPM/C
S

GM AMK LVFX
SMZ/T
MP

MINO

ブドウ糖非発酵グラム陰性桿菌 Pseudomonas aeruginosa 160 89.2 89.9 91.8 93 80.6 92.4 86.6 94.3 98.1 86.8
 Acinetobacter spp.(baumanii含む） 52 90 100 100 96.1 96.2 100 100 96.1 98.1 96.2 100 100
 Acinetobacter baumanii 43 87.8 100 100 100 97.7 100 100 97.6 100 97.7 100 100
 Stenotrophomonas maltophilia 12 50 100 91.7

菌グループ 菌名 対象株数 ABPC
ABPC/
SBT

AMPC
/CVA

CTX CTRX MEPM CAM LVFX TC

その他グラム陰性桿菌 Haemophilus  influenzae 212 26.1 63 69.7 98.5 99.5 99.5 93.8 99
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図2  道南地域アンチバイオグラム公開ホームページ 
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第72回道南医学会大会一般演題 

Nivolumabが著効し Conversion Surgeryを施行後完全奏効が確認さ

れた胃癌の 1例 
 

市立函館病院 消化器病センター消化器内科 ○畑 中 一 映・早 坂 秀 平 

                      土 田 直 央・東 野 真 幸 

                      杉 浦   諒・宮 本 秀 一 

                      木 下 賢 治・伊 藤   淳 

                      山 本 義 也・成 瀬 宏 仁 

               消化器外科  久留島 徹 大         

               病理診断部  下 山 則 彦         
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【要旨】 

 消化器癌における薬物療法の発展は目覚ましく、薬物療法奏効後に切除可能となった症例に対する conversion 

surgeryの報告が胃癌分野でもなされている。また免疫チェックポイント阻害剤nivolumabが胃癌においても使用

可能となり、一般市中病院に於いても多くの経験が蓄積されるようになった。今回我々は、切除不能進行胃癌に対

し三次治療としてnivolumabを投与後、著効しconversion surgeryが可能となり、術後組織学的な腫瘍細胞の消

失を認め、完全奏効（complete response：CR）を確認し得た症例を経験した。術後無治療経過観察にて6ヵ月間、

無再発生存中である。 

 

【キーワード】：胃癌nivolumab、conversion surgery、完全奏効（complete response：CR） 

 

【はじめに】 

 免疫チェックポイント阻害剤抗 PD-1 抗体薬

nivolumab は、本邦における進行再発胃癌において全

身化学療法三次治療以降での使用が推奨されている。

薬物療法の発展により、切除不能進行・再発胃癌にお

いても生存期間の延長が見込まれるようになったが十

分とは言えず、完全奏効（CR）が得られることは極稀

である。一方、ステージⅣ胃癌患者においても、薬物

療法奏効後に外科治療を介入することにより予後の改

善を目的とした conversion surgery の報告がなされ

ている。今回、三次治療 nivolumab治療後に根治切除

可能と判断し胃全摘術を施行した患者で、病理組織学

的効果判定grade3、完全奏効（CR）を確認し得た患者

を経験したので報告する。 

 

【症例】 

患 者：60歳代男性 

主 訴：倦怠感 

既往歴：虫垂炎手術  

家族歴：特記事項なし 

現病歴：倦怠感を主訴に、X 年 11 月に前医受診。Hb 

3.4g/dl と高度の貧血を認め、精査目的に当科紹介と

なった。上部消化管内視鏡検査では胃体上部から胃角

部、小弯から前後壁に広範囲に拡がる2型腫瘍を認め、

病理組織学的に tub2 の診断、HER2 は陰性であった。

造影CT検査では、胃癌から肝臓への直接浸潤、傍大動

脈リンパ節腫脹を認めcT4bN2M1（LYM）cStageⅣB（胃

癌取扱い規約）と診断した（図1）。切除不能進行胃癌

に対し全身化学療法一次治療S-1 + Oxaliplatin（SOX）

療法を開始したが、3 サイクル後の画像評価で原発巣

の増悪を認め、progressive disease：PDの判定であっ

た。二次治療weekly Paclitaxel（wPTX） + Ramucirumab

（RAM）療法を開始し、画像検査にて傍大動脈リンパ節

転移の消失、胃癌縮小を認め、partial response：PR

となり治療を継続した。16サイクル後に原発巣の増大

および膵浸潤、腹水出現を認め、progressive disease：

PDとなった。X+2年5月、三次治療 nivolumab投与を

開始した。nivolumab 5 回投与後の画像評価で原発巣

の縮小と腹水の消失を認め Non-CR/Non-PDと判定し、

nivolumab 治療を継続した。免疫関連有害事象で皮膚

掻痒症 grade2 を認めたが他に重篤な有害事象を認め

なかった。nivolumab 33回投与後の上部消化管内視鏡

検査で原発巣の明らかな縮小を認め ePRと判定した。

PET 検査でリンパ節を含め明らかな集積を認めなかっ
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たが、その後のCT検査で、胃癌原発巣の再増大を疑う

所見を認めた。この時点での根治切除は可能と判断し

原発巣切除の方針とした（図2）。X+3年8月、胃全摘、

D2郭清、肝S2部分切除、予防的胆嚢摘出術を施行、術

後診断はycT4a（SE）ycN0 ycM0 ycM0 ycStageⅡBであ

った。術後の病理組織学的検査では、胃原発巣部分を

含め切除臓器に病理学的に明らかな腫瘍細胞を認めず、

薬物治療組織学的効果判定grade3、臨床的治療効果完

全奏効（CR）と判定した（図3）。術後無治療にて経過

観察を継続しているが、6 ヵ月間無再発で経過してい

る。 

 

【考察】 

Nivolumab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

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、一般臨床での使用

が広がっている。国際共同第Ⅲ相比較試験ATTRACTION-

2では全生存期間中央値 5.3ヵ月、無増悪生存期間中

央値 1.6 ヵ月、奏効率 11.2％と報告された 1）。

ATTRACTION-2の2年間の観察報告では、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。当院では2017年10月から2019年12月

までに 24 例の進行再発胃癌患者に対し nivolumab 投

与を行った。投与回数中央値は4.5回（2～49回）、奏

効例は3例でCR 1例（本症例）、PR 2例、SD 5例、PD 

16例、奏効率12.5％であった。CR症例はnivolumab投

与開始から 22ヵ月間、PR 症例 2 例では開始からそれ

ぞれ 27.5 ヵ月間、29 ヵ月間の生存を認めており、

ATTRACTION-2の報告同様、奏効例では長期生存を認め

ている（表1）。奏効例および長期生存症例における特

徴やバイオマーカーは確定的なものは明らかになって

いないが、好中球リンパ球比（NLR）、腫瘍細胞のPD-L1

発現、tumor mutation burden（TMB）、マイクロサテラ

イト不安定性（microsatellite instability：MSI）な

どが報告されている 2）-5）。当院で奏効した 3 症例はい

ずれも nivolumab開始前のNLRは低値であった。本症

例においてはMSI-Highを認めた（表2）。 

免疫チェックポイント阻害剤使用時には、免疫関連

有害事象（Immune-related adverse events：irAE）へ

の対応も重要である。本症例では皮膚掻痒感grade2を

認めたが、抗ヒスタミン剤内服投与で症状の改善を認

め治療継続が可能であった。 

Conversion surgeryは根治切除不能と判断された進

行癌に対して化学療法が奏効し、根治手術が目指せる

ようになった段階で手術を行う治療戦略である 6）7）。白

石らは、胃癌 nivolumab治療後に腫瘍の著明な縮小を

認めconversion surgeryを施行した症例で、術後病理

診断ypT3 ypN0、組織効果判定Grade1b と報告し、切

除検体の組織学的評価に加え、分子腫瘍学的解析を加

えることにより奏効メカニズムの解明ならびにバイオ

マーカー同定に繋がる可能性を述べている 2）。 

Nivolumab投与後にCRが得られた論文報告は、2症

例を認めたが、いずれも胃原発巣切除後の転移に対し

nivolumab治療を行い、画像にてCRを確認し得た報告

であった 4）5）。これら症例では1例でnivolumab投与を

継続、もう 1例では投与を終了し経過観察を継続して

いるが 2年間再発を認めていないとの報告であった。

本症例は術前に nivolumab投与を終了し術後半年間無

治療経過観察を継続しているが、無再発で経過してい

る。CR確認後の治療継続期間、再発時の治療に関して

は今後の症例の蓄積、報告を待ちたい。 

Nivolumabは2020年2月、がん化学療法後に増悪し

た治癒切除不能な進行・再発の高頻度マイクロサテラ

イト不安定性（MSI-High）を有する結腸直腸癌、およ

び、がん化学療法後に増悪した根治切除不能な進行・

再発の食道癌に対し、効能が追加承認された。2018年

12 月には抗 PD-1 抗体薬 Pembrolizumab 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、

既に臨床の場で使用されている。今後も免疫チェック

ポイント阻害剤の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見込まれ、効果が期待出来る症例

のバイオマーカーの開発と、多種多様な有害事象に対

応出来る体制の確保が望まれる。 

 

【おわりに】 

 本症例はnivolumab投与後conversion surgeryが可

能となり、原発巣での病理組織学的効果判定grade3 が

確認され、CRと診断し得た貴重な症例と考えられた。N

ivolumabが奏効する患者では長期間の治療効果が期待

されるが、奏効が得られる患者の見極めや、生存期間

のさらなる延長のための治療戦略に対し、今後も検討

が必要である。 
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第72回道南医学会大会特別報告 

カプセル内視鏡・ダブルバルーン内視鏡により術前診断された小腸

GIST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 

津 田 桃 子・加 藤 元 嗣 

 

【要旨】 

 症例は 76歳、男性。2017年 2月に近医で施行した腹部 CTで肝内に異常陰影を認め、精査加療目的に当院を紹

介受診した。腹部 US・EOB-MRI で転移性肝腫瘍を疑い、上下部内視鏡検査を行ったが異常所見を認めなかった。

PET-CTで小腸と肝S6にFDGの集積が認められた。カプセル内視鏡で小腸の粘膜下腫瘍を疑い、ダブルバルーン小

腸内視鏡を施行したところ空腸にbridging foldを伴った粘膜下腫瘍を認め、中心部に潰瘍を伴っていた。潰瘍部

からの生検でGIST（Gastrointestinal stromal tumor）と診断し、腹腔鏡下小腸切除術を施行した。病理組織学的

に GIST と最終診断された。カプセル内視鏡・ダブルバルーン小腸内視鏡で診断された小腸 GIST の 1 例を報告す

る。 

 

【キーワード】：小腸腫瘍、粘膜下腫瘍、GIST 

 

【はじめに】 

 小腸腫瘍に対するカプセル内視鏡（CE）の有用性は

広く知られている 1)。今回、カプセル内視鏡・ダブルバ

ルーン小腸内視鏡で診断された小腸 GIST の 1 例を経

験したので報告する。 

 

【症例】 

76歳、男性 

主訴：肝内異常陰影 

現病歴：2017年 2 月に近医で施行した腹部 CT で肝内

に異常陰影を認め、精査加療目的に紹介受診した。 

既往歴：高脂血症（40歳代） 

生活歴：飲酒：なし、喫煙：なし 

家族歴：特記事項なし 

現症：身長 160.0cm、体重 61.1kg。 

体温 36.3℃、血圧 104/66mmHg、脈 60/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 11.7 g/dL、

Ht 34.6%と軽度の小球性貧血を認めた。また軽度の肝

障害を認めた。 

腹部 CT（図 1）：門脈相で造影不良な多発結節を認め

た。動脈相でS6結節に軽度の造影効果を認めた。 

腹部MRI（図2）：肝細胞相で低信号の多発結節を認め

た。T2強調・拡散強調画像で高信号であり、動脈相で

は造影効果が認められた。 

PET（図 3）：回腸と肝 S6 の結節に FDG の集積を認め

た。 

CE（図4）：回腸に表面平滑な粘膜下腫瘍様隆起を認め

た。粘膜面に腫瘍の露出は認めず、軽度の狭窄と運動

低下に伴うカプセルの通過遅延が認められた。 

ダブルバルーン小腸内視鏡（DBE）（図5）：回腸に潰

瘍形成を有する粘膜下腫瘍を認め、ガストロ造影を施

行した。同部位に壁の不整を認めた。 

病理組織学的所見（図6）：紡錘形核を有する異型細胞

が密に増殖し、c-kit陽性であることからGISTと診断

した。 

 

【診断と経過】 

小腸GIST・転移性肝腫瘍の診断で、腹腔鏡下小腸切

除術を施行した。術中に膀胱壁と直腸壁への浸潤を疑

い、合併切除を行った。 

切除標本肉眼所見（図7）：空腸壁外に突出する多結節

性の腫瘍で、大きさは55×50mmだった。 

病理組織学的所見（図8）：紡錘形核を有する異型細胞

が密に増殖し、c-kit・CD34陽性であることから GIST

と最終診断した。直腸と膀胱には明らかな腫瘍浸潤は

認めなかった。 

 

【経過】 

 術後から 1 年間イマチニブを投与し Progressive 

Disease：PDとなった。スニチニブを導入したが副作用

により中止しBest Supportive Care：BSCの方針にな

った。手術から2年後にホスピスに転院となった。 
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【考察】 

 GISTは消化管間葉系腫瘍の大部分を占める非上皮性

腫瘍であり、Cajal 介在細胞と共通の前駆細胞を起源

とし発生する腫瘍であると考えられている 2)。GISTは

全消化管悪性腫瘍の0.2～0.5%で、小腸GISTはその中

の20～30%であり、小腸悪性腫瘍の14%を占めると報告

されている 3)。 

 GIST の診断において PET-CT は原発巣の特定、診断

時の病期分類や転移診断に有用である 4)。近年，早期の

治療効果判定に有用であることが報告されている 5)。

本症例は CT や上下部消化管内視鏡検査で原発巣が同

定できなかったが、PET-CT で回腸病変を発見できた。 

 小腸腫瘍診断における CE の有用性は広く知られて

おり 1)、近年管外発育型小腸GISTへの有用性も報告さ

れた 6)。GISTは粘膜下腫瘍であり、CEでは腸管外から

の圧排と区別が困難な場合がある。表面の異常な発赤、

異常な血管の途絶、15分以上のカプセルの通過遅延な

どが読影の補助診断として有用であると報告されてい

る 7)。本症例は粘膜面の異常は認めなかったが通過遅

延が認められた。 

 CEと比較したDBEの利点は病変の生検や点墨が可能

である点であるが、膵炎、穿孔などの合併症のリスク

がある 8)。また小腸粘膜下腫瘍の頂部潰瘍の発見率が

CEよりもDBEで高いことが報告されている 9)。CEで得

られた小腸腫瘍の存在診断、局在診断をもとに DBEを

行うというストラテジーは本症の確定診断にも有用だ

った。 

 カプセル内視鏡・ダブルバルーン内視鏡で診断され

た小腸GISTの1例を経験したので、文献的考察を加え

て報告した。 
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表1 入院時血液検査所見 
Peripheral blood  Blood Chemistry     

WBC 4.90 ×103/μl 
 

TP 6.8 mg/dl 
 

Na 135 mEq/l 

RBC 415 ×104/μl 
 

Alb 4.1 g/dl 
 

K 3.8 mEq/l 

Hb 11.7 g/dl 
 

T-Bil 0.95 mg/dl 
 

Cl 99 mEq/l 

Ht 34.6 % 
 

D-Bil 0.18 IU/l 
 

FBG 84 mg/dl 

Plt 13.8 ×103/μl 
 

AST 35 IU/l 
 

HbA1c 5.3 % 
    

ALT 24 IU/l 
 

  
 

Serological test 
 

LDH 266 IU/l 
 

CEA 1.0 Ng/ml 

CRP 0.14 mg/dl 
 

ALP 161 IU/l 
 

CA19-9 3.4 U/ml 
   

 
γGTP 13 IU/l 

 
sIL2-R 482 U/ml     

BUN 17.2 mg/dl 
    

        Cr 0.72 mg/dl         

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図1 腹部CT（門脈相） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 腹部MRI（肝細胞相） 
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図3 PET 
 

 
図4 カプセル内視鏡（CE） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図5 ダブルバルーン小腸内視鏡（DBE） 
 
 
 
 
 
 
 
図6 病理組織学的所見（HE：左，c-kit：右） 
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図7 切除標本肉眼所見 
 
 
 
 
 
 
 
 
図8 病理組織学的所見（左：HE，中央：c-kit，右：CD34） 
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第72回道南医学会大会特別報告 

胃 vanishing tumor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 

津 田 桃 子・加 藤 元 嗣 

 

【要旨】 

 症例は70歳、女性。2018年9月22日の夕食にシメサバを摂食した。約6時間半後に蕁麻疹が出現し、7時間後

に強い心窩部痛を自覚した。翌日自然軽快し近医を受診した。上部消化管内視鏡検査（EGD）で胃穹窿部に粘膜下

腫瘍様の巨大隆起病変を認め、9日後に当科を紹介受診した。当科受診時に施行したEGDで胃穹窿部の粘膜下腫瘍

様病変は消失し、同部位3か所にH2 stageの潰瘍を認めた。潰瘍周囲粘膜には発赤・浮腫状変化を認めた。病理

組織学的に悪性所見は認めず、軽度のリンパ球、形質細胞、好酸球の浸潤を認めた。内視鏡所見、病理組織学的所

見に加え、抗アニサキスIgG・IgA抗体が陽性であったことから胃アニサキス症によるvanishing tumorと診断し

た。胃アニサキス症による胃vanishing tumorの1例を報告する。 

 

【キーワード】：胃vanishing tumor、胃粘膜下腫瘍、アニサキス 

 

【はじめに】 

 胃vanishing tumorは1976年に山崎らにより、胃噴

門穹窿部の巨大腫瘤が経過中に消失した症例報告によ

り提唱された概念である 1)。今回、胃vanishing tumo

rの1例を経験したので報告する。 

 

【症例】 

70歳、女性 

主訴：腹痛、蕁麻疹 

現病歴：2018年 9 月 22日の夕食にシメサバを摂食し

た。約 6 時間半後に蕁麻疹が出現し、7 時間後に強い

心窩部痛を自覚した。翌日自然軽快し近医を受診した。

上部消化管内視鏡検査（EGD）で胃穹窿部に粘膜下腫瘍

様の巨大隆起病変を認め、9 日後に当科を紹介受診し

た。 

既往歴：気管支喘息（不明）、高血圧（不明）、脳動脈瘤

（51歳）、白内障（65歳）、H. pylori除菌（68歳）、

大腸腺腫（69歳） 

生活歴：飲酒：2合/日、喫煙：10本/日 50年間 

家族歴：特記事項なし 

現症：身長 148.0cm、体重 44.0kg。 

体温 36.3℃、血圧 154/97mmHg、脈 61/分、整。 

腹部平坦、軟、圧痛なし、表在リンパ節蝕知せず。 

血液検査：抗アニサキスIgG・IgA抗体 2.18 INDEX。 

EGD（初診時）（図1）:胃穹窿部に粘膜下腫瘍様の隆起

病変を認めた。頂部には潰瘍も認められた。 

EGD（9日後）（図 2）：胃穹窿部の潰瘍は消失し、同部

位 3か所にH2stageの潰瘍を認めた。潰瘍周囲粘膜に

発赤、浮腫状変化を認めた。 

潰瘍部の病理組織学的所見（図 3）：間質は浮腫状で、

一部出血しており軽度のリンパ球、形質細胞、好酸球

浸潤が認められた。 

EGD（33日後)（図4）：3か所の潰瘍はS2stageに改善

していた。 

 

【診断と経過】 

 本例は内視鏡所見、病理組織学的所見に加え、抗ア

ニサキスIgG・IgA抗体が陽性であったことから、胃ア

ニサキス症によるvanishing tumorと診断した。胃潰瘍

治療に準拠し、P-CAB内服による保存的加療を開始した

。33日後のEGDで潰瘍の治癒を確認した。 

 

【考察】 

胃vanishing tumorは1985年から2007年までの本

邦報告 28 例のまとめで、原因はアニサキス 19 例

（67.9%）、旋尾線虫1例（3.6%）、急性胃炎1例（3.6%）、

不明 7 例（25.0%）で、部位は噴門部・穹窿部 14 例

（50.0%）、体部8例(28.6%)、胃角部3例(10.7%)、幽

門前庭部3例（10.7%）と報告されている 2)。胃アニサ

キス症は発症様式から劇症型と緩和型に分類され、劇

症型の一部はアニサキスの刺入により粘膜下層が炎症

を起こし、vanishing tumorを呈する。その頻度は胃ア

ニサキス症の 2-4%と稀である 3)。病理学的には、粘膜

下層に大量の好酸球を中心とした細胞浸潤と著明な浮

腫を伴い、病巣部虫体付近には、フィブリン様物質の

析出、血管炎の所見や異物巨細胞や形質細胞浸潤がみ

られ、一過性の腫瘍様形態をとる 4)。本症例は軽度の好

酸球、リンパ球、形質細胞浸潤と間質に浮腫が認めら
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れた。また潰瘍形成は胃 vanishing tumorの 10%にみ

られると報告されている 5)。機序としては急激な粘膜

下層の浮腫による阻血などと推測されているが明らか

ではない 3)。 

EGD でアニサキス虫体が確認できない場合、血清抗

アニサキス抗体価の測定が診断に有用である 6,7)。岡崎

らによると抗アニサキスIgG・IgA抗体の感度は70.4%、

特異度は87.1%と報告されている 8)。本症例はEGDでア

ニサキス虫体を確認できなかったが、抗アニサキス

IgG・IgA抗体が陽性であることから胃アニサキス症に

よるvanishing tumorと診断した。 

鑑別には胃粘膜下腫瘍、胃癌、悪性リンパ腫、蜂窩

織炎などがあげられるが、病歴の聴取と短時間で腫瘍

が消失するため鑑別は比較的容易である。しかし進行

胃癌にアニサキスが迷入し、膿瘍形成したためスキル

ス様の変化をきたした報告があり 9)、腫瘤消失後のEGD

の再検は必要であると考えられる。 

胃アニサキス症と考えられた胃vanishing tumorの

1例を経験したので報告する。その診断において、EGD

でアニサキス虫体が確認できない場合には、抗体検査

を行うことが重要である。 
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図1 EGD（初診時） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 EGD（9日後） 

 

図3 潰瘍部の病理組織学的所見（×40） 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4 EGD（33日後） 
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第72回道南医学会大会一般演題 

腹部超音波検査を用いた便秘の画像評価 
 

国立病院機構函館病院 消化器科 ○津 田 桃 子・加 藤 元 嗣 

小野寺 友 幸・松 田 宗一郎 

久 保 公 利・間 部 克 裕 

 

【要旨】 

 便秘に伴う症状は排便回数減少、排便困難、残便感など様々である一方、排出すべき便がない場合は「便秘」で

はない。しかし、便秘の診断・治療評価は主観的である。本検討では、2019年5月から当院便秘外来を受診した患

者のうち、便秘治療介入前に腹部レントゲン検査、CT検査、腹部超音波検査を施行した24症例について腹部超音

波検査を用いた客観的な便秘の画像評価ができないか検討した。腹部超音波検査で便の局在部位の評価は可能で、

他の画像検査と比較し、便性状も評価できる可能性が示唆された。腹部超音波検査で便秘を客観的に評価可能であ

った。非侵襲的で、今後の便秘診断・治療の一助となる検査として有用であると考える。 

 

【キーワード】：便秘、排便困難、残便感、腹部超音波検査、CT 

 

【はじめに】 

 2017 年 10月に慢性便秘症診療ガイドライン 20171）

が発行され、ガイドラインに基づいて便秘診療を行う

ことが可能となった。医学的に便秘とは、「本来体外に

排出すべき糞便を十分量かつ快適に排出できない状態」

と定義される。便秘に伴う症状は排便回数減少、排便

困難、残便感など様々である。一方、排出すべき便が

ない場合は「便秘」ではない。本検討では、便秘を訴

える患者に対する腹部超音波検査を用いた便秘の画像

評価について検討した。 

 

【方法】 

 2019年5月から当院便秘外来を受診した患者のうち、

便秘治療介入前に腹部レントゲン検査、CT検査、腹部

超音波検査を施行した24症例について検討した。腹部

レントゲン検査は臥位で、CT 検査は単純 CT 検査で、

腹部超音波検査は腸管観察を中心に背臥位で 3.5MHz

のプローブを用いて評価した(表1)。①患者背景、②画

像評価における便秘の有無、③腹部レントゲン検査、

CT検査、腹部超音波所見における便局在部位評価の比

較を検討した。便の局在部位についてはCT検査におけ

る局在を Gold standardとした(図 1)。腹部超音波所

見における便の有無は、「腸管内腔に固形物や液体物を

認めず、後壁エコーを認める」場合を便なし。それ以

外を便ありとした。また、便性状はブリストル便形状

スケールを用いた(図2)2）。ブリストルスケールを用い

て便を硬便、普通便、水様便の3つに分類し(図3)、腹

部超音波検査所見もそれぞれに対応するよう以下のよ

うに定義した。 

・ 硬便:acoustic shadowを伴い、strong echoを伴

うもの 

・ 普通便：acoustic shadowを伴い、超音波の透過性

がある程度あるもの 

・ 水様便:超音波の透過性はあるが、acoustic 

shadowを認めないもの 

 

【結果】 

 結果①平均年齢71±17歳、性別男性4:女性20、13症

例(54.2%)で腹部手術の既往があり、19症例(79.2%)で

過去に市販薬を含む便秘内服薬使用の既往があった。

11症例(45.8%)がブリストル便形状スケールで1-2（硬

便）であり、10症例(41.7%)が3-5（普通便）、3症例

(12.5%)が6-7（水様便）であった(表2)。②すべての症

例で画像評価において大腸内に便が存在した。③便の

局在部位はCT検査、腹部超音波検査において22例

(91.7%)で一致していた。一致しなかった2例(8.3%)は

1例が排尿後のため直腸病変の描出ができず、局在が不

一致であった。もう1例は腹部手術歴不明で、横行結腸

のみしか同定できず評価不十分であった(表3)。腹部超

音波検査では、CT検査の便性状と照合した結果、便性

状も評価できる可能性が示唆された(図4)。 

 

【考察】 

 腹部超音波検査を用いた便秘の画像評価について検

討した。本検討では、当院便秘外来に受診した患者は

すでに約80%で過去に市販薬を含む便秘内服薬使用の

既往があり、11症例(45.8%)がブリストル便形状スケー

ルで1-2（硬便）であることがわかった。腹部超音波検
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査で便の局在が評価できることがわかり、便性状の評

価もできることが示唆された。 

 2017年10月に慢性便秘症診療ガイドライン20171）が

発行され、ガイドラインに基づいて便秘診療を行うこ

とが可能となった。医学的に便秘とは、「本来体外に排

出すべき糞便を十分量かつ快適に排出できない状態」

と定義され、簡便な定義である印象を受ける一方で、

便秘に伴う症状は排便回数減少、排便困難、残便感な

ど様々であり、その診断・治療評価において主観的で

あることは否めない。そのため、高齢者や認知症のあ

る患者など意思を十分に訴えられない患者では、治療

の効果が不十分な場合や、反対に過剰な下剤投与によ

るQOL低下をきたしている可能性もある。便秘は高齢者

に多く、特に介護を要する高齢者の場合には介助者に

も大きな負担となっている3）。 

 現在、便秘診断の診断は触診や問診、レントゲン・C

T検査などの画像評価などで行われている。しかし、患

者の訴えのみの問診では個人によってその訴えが、多

様化する点、被爆を伴う画像評価である点が問題であ

る4）。 

 腹部超音波検査は非侵襲的検査であり、簡便に繰り

返してできる検査である。便秘の治療効果判定には複

数回にわたる評価が必要であることからも、非侵襲的

検査である腹部超音波検査は適していると考える。今

回我々は、便秘外来を受診する患者に対する便秘の診

断とその治療効果判定に腹部超音波検査を用いること

を試みた。その結果、便の局在はCT検査と比較して問

題なく評価できることが分かった。今すでに機能性便

秘の評価や治療の経過観察に腹部超音波検査が有用で

あるという2例報告がある5）。今後は当院便秘外来患者

の治療の経過観察にも応用したいと考えている。 

 便性状は、ブリストル便形状スケールで4がもっとも

患者のQOLがいいことが知られている6）。既報にも便性

状が腹部超音波検査で評価できるという報告がある7）。

本検討でも、CT検査と比較し、便性状と照合した結果

、便性状も評価できる可能性が示唆された。 

 便秘は大きく分類して、大腸通過正常型、大腸通過

遅延型、便排出障害がある。既報で、大腸通過時間を

腹部超音波検査で評価した報告もある8）。今後の検討に

加え、便秘診断の一助となることを期待したい。 

 

【結語】 

 腹部超音波検査で便秘を客観的に評価可能であった

。非侵襲的で、今後の便秘診断・治療の一助となる検

査として有用であると考える。 
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表1 

検査腫 方法 

腹部レントゲン検査 臥位 

CT検査 単純CT検査（冠状断） 

腹部超音波検査 背臥位で3.5MHzのプローブ 

 

表2 

 

SD: standard deviation 

 

表3 

 

A,上行結腸; T, 横行結腸; D, 下行結腸; S, Ｓ状結腸; R, 直腸 
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図1 便の局在部位 

 

 

図2 ブリストル便形状スケール 

 

 
図3 腹部超音波検査における便性状 
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図4 腹部超音波検査とCT検査の便性状の比較 
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【要旨】 

 便秘は、排出障害型、大腸通過遅延型、大腸通過正常型に病態分類され、その分類には専門的検査を要すること

がある。一方で、直腸ガスは排出障害型を示唆し、大腸通過遅延型は右側結腸便通過遅延が原因であるなどの既報

がある。我々はこれまで CT画像と比較検討して腹部超音波検査を用いて便局在と性状を診断可能であることを報

告してきた。本研究では腹部超音波検査と腹部レントゲン検査を用いて便秘の病態分類を試みた。また非便秘者に

も同様の腹部超音波検査を施行し、便秘患者との腹部超音波検査所見を比較検討した。 

 

【キーワード】：便秘、排便困難、残便感、腹部超音波検査、CT 

 

【はじめに】 

 2017 年 10月に慢性便秘症診療ガイドライン 20171）

が発行され、ガイドラインに基づいて便秘診療を行う

ことが可能となった。医学的に便秘とは、「本来体外に

排出すべき糞便を十分量かつ快適に排出できない状態」

と定義される。便秘に伴う症状は排便回数減少、排便

困難、残便感など様々である。一方、排出すべき便が

ない場合は「便秘」ではない。また、便秘は専門的検

査による病態分類により、排出障害型、大腸通過遅延

型、大腸通過正常型に分けられる。CT検査での直腸ガ

スは排出障害型を示唆し、大腸通過遅延型は右側結腸

便通過遅延が原因であるなどの既報がある。それぞれ

の病態によって治療方針も異なる傾向にある 2）。その

ため、便秘患者を病態で分類することは重要である。

本研究では腹部超音波検査と腹部レントゲン検査を用

いて便秘の病態分類を試みた。また、非便秘者にも同

様の腹部超音波検査を施行し、便秘患者との腹部超音

波検査所見を比較検討した。 

 

【方法】 

 2019 年 5 月～2020 年 1 月に当院便秘外来を受診し

た患者のうち、便秘治療介入前に腹部レントゲン検査、

腹部超音波検査を施行した 85症例について検討した。

腹部レントゲン検査は臥位で、腹部超音波検査は腸管

観察を中心に背臥位で 3.5MHz のプローブを用いて評

価した(表1)。腹部超音波検査で便の有無を上行結腸、

横行結腸、下行結腸、Ｓ状結腸、直腸の 5か所で同定

した。腹部超音波所見における便の有無は、「腸管内腔

に固形物や液体物を認めず、後壁エコーを認める」場

合を便なし。それ以外を便ありとした。腹部レントゲ

ン検査で直腸ガスの有無を判定し、直腸にガスありを

排出障害型、直腸にガスなし、腹部超音波検査で S状

結腸and/or直腸に便ありを大腸通過遅延型、S状結腸

+直腸に便なしを大腸通過正常型とした(表 2)。また、

便性状はブリストル便形状スケールに合わせ 3）、硬便

(1-2)：普通便(3-5)：水様便(6-7)として、腹部超音波

検査所見で硬便、普通便、水様便を以下のように分類

した。(図1) 

・ 硬便：acoustic shadowを伴い、strong echoを伴

うもの 

・ 普通便：acoustic shadowを伴い、超音波の透過性

がある程度あるもの 

・ 水様便：超音波の透過性はあるが、acoustic 

shadowを認めないもの 

 非便秘者 10名にも同様の腹部超音波検査を施行し、

便秘患者との腹部超音波検査所見を比較検討した。 

 本研究の検討項目は以下である。 

①便秘患者の患者背景と腹部超音波検査における病態

分類（排出障害型、大腸通過遅延型、大腸通過正常型）、

さらに便秘者と非便秘者と以下の検討項目について比

較検討した。②非便秘者と比較した腹部超音波検査に

おける便の有無とその便局在部位の差異。③非便秘者

と比較した腹部超音波検査における便性状の差異。 

 

【結果】 

結果①便秘患者は85人(男27：女58)、平均年齢64

±19 歳。初診時腹部超音波検査+腹部レントゲン検査

で排出障害型 19 人(22.4%)、大腸通過遅延型 47 人

(55.2%)、大腸通過正常型 19人(22.4%)と分類した(表

3)。初診時Bristol便形状を硬便(1-2)：普通便(3-5)：
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水様便(6-7)とすると、排出障害型は硬便10人(52.6%)、

大腸通過遅延型は硬便 27人(57.5%)、大腸通過正常型

は普通便 13人(68.4%)であった．問診では、いずれの

型も残便感が優位で、13人(68.4%)、37人(78.7%)、16

人(84.2%)であった(表4)。 

②非便秘者は、当日朝排便があった場合は下行結腸

より肛門側に便がなく、朝の排便がなかった場合は S

状結腸まで便があるが、いずれの場合も直腸に便はな

かった。非便秘者と比較した便秘患者の腹部超音波検

査における便局在部位は下行結腸、Ｓ状結腸、直腸に

おいて有意差をもって便秘者で便が残存していた(表

5)。 

③腹部超音波所見における便性状の差異については、

便秘者で 50人(58.8%)が硬便であったが、非便秘者で

は硬便は1人もいなかった。 

 

【考察】 

 便秘患者の患者背景と腹部超音波検査における病態

分類（排出障害型、大腸通過遅延型、大腸通過正常型

）、さらに腹部超音波検査における便秘者と非便秘者と

の便局在部位、便性状の差異について検討した。本検

討では、腹部超音波検査、腹部レントゲン検査を用い

て便秘の病態分類を試み、排出障害型19人(22.4%)、大

腸通過遅延型47人(55.2%)、大腸通過正常型19人(22.4

%)と分類した。これは排出障害型31%、大腸通過遅延型

27%、大腸通過正常型23%とする既往の報告と近似して

おり2)、腹部超音波検査で便秘の病態分類は可能である

ことが示唆された。また、腹部超音波検査で非便秘者

との便局在部位を比較検討した結果、下行結腸、Ｓ状

結腸、直腸において、便の局在に有意差を認めた。 

 2017年10月に慢性便秘症診療ガイドライン20171）が

発行され、ガイドラインに基づいて便秘診療を行うこ

とが可能となった。医学的に便秘とは、「本来体外に排

出すべき糞便を十分量かつ快適に排出できない状態」

と定義され、簡便な定義である印象を受ける一方で、

便秘に伴う症状は排便回数減少、排便困難、残便感な

ど様々であり、その診断・治療評価において主観的で

あることは否めない。そのため、高齢者や認知症のあ

る患者など意思を十分に訴えられない患者では、治療

の効果が不十分な場合や、反対に過剰な下剤投与によ

るQOL低下をきたしている可能性もある。便秘は高齢者

に多く、特に介護を要する高齢者の場合には介助者に

も大きな負担となっている4）。また便秘は、排出障害型

、大腸通過遅延型、大腸通過正常型に病態分類され、

その分類には専門的検査を要することがあり、治療方

針も異なる場合がある．既報で、大腸通過時間を腹部

超音波検査で評価した報告もある5）。 

 現在、便秘診断は触診や問診、レントゲン・CT検査

などの画像評価などで行われている。しかし、患者の

訴えのみの問診では個人によってその訴えが、多様化

する点、被爆を伴う画像評価である点が問題である6）。 

 腹部超音波検査は非侵襲的検査であり、簡便に繰り

返してできる検査である。便秘の治療効果判定には複

数回にわたる評価が必要であることからも、非侵襲的

検査である腹部超音波検査は適していると考える。今

回我々は、腹部超音波検査で便秘の病態分類を試みた

。その結果、腹部超音波検査に腹部レントゲンを併用

することで、病態分類可能であることがわかった。 

 腹部超音波検査で便秘者と非便秘者の便局在部位を

比較検討した報告は以前にない。今回の検討で、便秘

者と非便秘者は下行結腸、S状結腸、直腸において、便

の局在に有意差を認めた。また、便秘者に硬便が多い

のに対し、非便秘者では全例普通便である点も既報に

ない。便性状は、ブリストル便形状スケールで4がもっ

とも患者のQOLがいいことが知られている7）。 

 今後もさらなる検討を加え、腹部超音波検査が便秘

診断の一助となることを期待したい。 

 

【結語】 

 本研究では腹部超音波検査と腹部レントゲン検査を

用いて便秘の病態分類を試みた。また便秘者と非便秘

者の腹部超音波検査を施行し、便局在部位と便性状に

有意差を認めた。 

 

本論文内容に関連する著者の利益相反なし 
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表1 

検査種類 方法 

腹部レントゲン検査 臥位 

腹部超音波検査 背臥位で3.5MHzのプローブ 

 

表2 

便秘の病態分類 所見 

排出障害型 直腸にガスあり 

大腸通過遅延型 直腸にガスなし 

腹部超音波検査でS状結腸and/or直腸に便あり 

大腸通過正常型 直腸にガスなし 

腹部超音波検査でS状結腸+直腸に便なし 

 

表3 

 

 

表4 
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表5 

 

A,上行結腸; T, 横行結腸; D, 下行結腸; S, S状結腸; R, 直腸 

 

 
図1 腹部超音波検査における便性状 
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【要旨】 

好酸球性胃腸炎（Eosinophilic gastroenteritis : EGE）は、消化管壁内への好酸球浸潤により消化管機能不全

をきたす炎症性疾患である。今回我々は、心窩部痛や貧血を契機に診断された 5 例の EGE を経験したので報告す

る。年齢は 10代から 80代まで、初診時に 5例中 4例に心窩部痛と貧血 4例を認めた。内視鏡検査では浮腫・発

赤・びらんなどの炎症所見が食道1/5例、胃3/5例、十二指腸3/5例、小腸1/5例、回腸1/5例、大腸1/5例に認

め、生検標本の病理組織学的検査においては食道から大腸の粘膜に20細胞/HPF以上の好酸球を認めた。治療に関

しては、1例は PPI治療のみで改善が認められたが、他 4例では副腎皮質ホルモン治療が行われ症状が改善した。

難治性十二指腸潰瘍を呈した小児EGDの1例では、安全性とDDSの観点から粉砕ブデソニドが用いられ、顕著な潰

瘍治療効果と症状改善が認められた。 

 

【キーワード】：好酸球性胃腸炎、十二指腸潰瘍、ブデソニド、ゼンタコート 

 

【はじめに】 

 好酸球性胃腸炎(Eosinophilic gastroenteritis : 

EGE）は、胃から大腸にかけての消化管壁内への好酸球

を主体とした炎症細胞浸潤により消化管機能不全をき

たす炎症性疾患である。今回我々は、心窩部痛や貧血

を契機に発見された 5例のEGE症例を経験したので報

告する。 

 

【症例】 

当科で経験したEGE 5症例の要約を表1に示す。年

齢内訳は10代1例、40代2例、70代1例、80代１例、

男女比は男性 3例に対し女性2例であった。初診時の

臨床症状としては、心窩部痛4/5例、貧血4/5例、胃

もたれ1/5例、嘔気1/5例、体重減少2/5例であった。

H. pylori感染については未感染3/5例、除菌後が2/5

例、アレルギー疾患については 4/5例では既往がなか

ったが、40代女性の症例1のみ気管支喘息の既往を有

していた（35歳時発症）。血液検査では好酸球比率の高

値（>5%）が3/5例で認められ、CT・エコー検査では消

化管の壁肥厚を3/5例、少量の腹水貯留を1/5例で認

めた。上下部消化管内視鏡検査において浮腫・発赤・

びらんなど炎症所見を認めた部位は、食道 1/5例、胃

3/5 例、十二指腸 3/5 例、小腸 1/5 例、回腸末端 1/5

例、大腸 1/5例であった。十二指腸に病変が認められ

た3例のうち、症例4と5では十二指腸潰瘍が認めら

れた。 

一方、内視鏡生検の病理組織学的検査において、20

細胞/HPF以上の好酸球浸潤が認められた部位は、食道

1/5例、胃4/5例、十二指腸4/5例、回腸末端2/5例、

大腸 2/5 例であった。治療に関しては、症例 2は PPI

投与のみ、それ以外の症例では副腎皮質ホルモン内服

治療（症例1,3,4:プレドニゾロン、症例5:粉砕ブデソ

ニド）が行われ、臨床症状および内視鏡炎症所見の改

善が認められた。これらのうちブデソニドが奏功した

小児EGEの症例51)を提示する。 

＜症例5＞ 

患者：10代、男性 

主訴：心窩部痛、嘔気、体重減少 

現病歴：3週間持続する心窩部痛、嘔気、体重減少を主

訴に前医受診。軽度の鉄欠乏性貧血と上部内視鏡検査

で十二指腸球部に2箇所の潰瘍を認めた。H. pyloriは

陰性で原因は不明、各種 PPI治療で潰瘍が改善しなか

ったことから、当院紹介となった。 

既往歴：アレルギー性鼻炎 

家族歴：父親 H. pylori胃炎・十二指腸潰瘍、母親 小

児喘息 

入院時検査所見：血液検査において鉄欠乏性貧血（Fe 

7.0μg/dL、Hb 11.7g/dL、MCV 79.8fL、MCHC 30.8g/dL）

とガストリン高値（215 pg/mL）、好酸球比率高値（9.1%）

を認めた。上部消化管内視鏡では十二指腸球部に 2箇
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所の潰瘍を認め（図1）、十二指腸粘膜の生検組織に著

明な好酸球浸潤を認めた（図 2）。感染症に関しては、

H. pylori は血中・尿中抗体、便中抗原、尿素呼気試

験、迅速ウレアーゼ試験、生検いずれも陰性で、サイ

トメガロウイルスの血中抗原・抗体も陰性であった。

NSAIDs服用はなく、使用薬剤に対するリンパ球刺激試

験は陰性、各種食物アレルゲン特異的 IgEも陰性であ

った。CT 画像では十二指腸壁の肥厚を認めたが、

Zollinger-Ellison 症候群を示唆する腫瘤病変を認め

ず、上下部消化管内視鏡においてクローン病を示唆す

る肉眼所見、病理所見を認めなかった。以上のことか

らEGEに伴う難治性十二指腸潰瘍の診断となった。 

入院後経過：入院後、クローン病治療薬であるブデソ

ニド腸溶性顆粒充填カプセル（ゼンタコート）を粉砕

した剤型で投与開始した（3カプセル相当9 mg、1日1

回朝食後）。適応外使用にあたっては国立病院機構函館

病院倫理委員会の承認を得て実施した。ブデソニド投

与10日後には速やかな潰瘍改善傾向が認められ、投与

開始前に活動期 A2 ステージであった病変は治癒過程

期 H1ステージに、治癒過程期 H2ステージであった病

変は瘢痕期S2ステージへと移行した。投与開始8ヶ月

後には両病変共に完全な瘢痕化を認めた（図3）。また、

末梢血中好酸球比率は投与開始 8ヶ月後には基準値レ

ベルまで減少し（図4）、鉄欠乏性貧血についても、消

化器症状改善に伴い血清鉄が 68μg/dL まで回復する

とともに、ヘモグロビン値も 17.2g/dL まで上昇した

（表2）。ブデソニド投与によると考えられる副作用は

認めなかった。 

 

【考察】 

 EGEの診断については厚労省研究班による診断指針

が示されており2)、これによると腹痛、下痢、嘔吐等の

症状を有し、なおかつ胃、小腸、大腸粘膜内の好酸球

主体の炎症細胞浸潤（20細胞/HPF以上、他の炎症性疾

患を除外）または腹水中の多数の好酸球の存在が必須

となる。さらに参考項目としては、喘息などアレルギ

ー疾患の病歴、末梢血中の好酸球増多、CT検査で胃、

腸管壁の肥厚、内視鏡検査で胃、小腸、大腸の浮腫・

発赤・びらん、グルココルチコイドが有効、の5項目が

挙げられている。 

今回の5例においては、必須項目に該当する臨床症状

（心窩部痛、嘔気、体重減少）を認め、4/5例では貧血

も認めた。内視鏡検査で浮腫・発赤・びらんなど炎症

所見を認めた部位と、生検で200細胞/HPF以上の好酸球

浸潤を認めた部位は、ともに胃・十二指腸が最多であ

ったが、その理由としては、EGEによる強い炎症が胃・

十二指腸で起こりやすい可能性に加え、今回の5症例が

心窩部痛や胃もたれといった上部消化管症状を契機に

診断されたことによる選択バイアスが介在している可

能性も考えられた。 

内視鏡検査所見と病理所見の関連に着目すると、内

視鏡検査で何らかの炎症所見を認めた部位と20細胞/H

PF以上の好酸球浸潤を認めた部位の多くは一致してい

たが、症例2および症例5では、内視鏡検査で炎症所見

を認めない部位の生検組織にも20細胞/HPF以上の好酸

球を認めた（症例2:十二指腸、大腸、症例5:胃、回腸、

大腸）。消化管粘膜中の好酸球数の正常範囲は、解剖学

的位置により異なり食道〜十二指腸に比較して回腸〜

大腸では数値が高く、成人の十二指腸では19細胞/HPF

以下である一方で、回腸ではそれより高い40細胞/HPF

以下、大腸ではさらに高く50細胞/HPF以下と言われて

いる3)。そのため、症例2の十二指腸や症例5の胃につい

ては肉眼で確認出来ないミクロな炎症が起こっている

ことが考えられるが、症例2の大腸や症例5の回腸・大

腸については病的な炎症反応を反映したものではない

可能性がある。消化管組織における炎症の全体像を評

価し、臨床症状を来たすリスクのある部位を把握する

目的においては、内視鏡レベルの炎症所見を認めない

部位からも生検を行うことは有用と思われるが、回盲

部より肛門側では20細胞/HPFのカットオフ値のみなら

ず、絶対数の多寡も考慮に入れる必要があると考えら

れる。 

参考項目に該当する所見としては、CT検査において

3/5例で消化管の壁肥厚を認め、血液検査で好酸球比率

の高値（>5%）も3/5例で認めた。ただし後者は、症例

により数値は0.3%〜24.2%とばらつきが大きく、PPIの

みで改善した症例2で最も数値が高い(24.2%)ことも考

えあわせると、EGEの重症度や消化管粘膜局所の炎症反

応の強さを反映していない可能性も考えられる。 

EGEの治療に関しては、食物アレルギーが判明してい

るケースへの食事療法（原因食物除去など）、副腎皮質

ステロイド、プロトンポンプ阻害薬、ロイコトリエン

受容体拮抗薬（モンテルカスト）など様々な治療法が

試みられているが、未だエビデンスの高い治療法は確

立されていない2),4)。現在最も広く用いられているプレ

ドニゾロンでは寛解も期待でき、今回の症例でも3例（

症例1,3,4）に用いられ症状改善が得られているが、長

期投与による安全性の懸念や、寛解後の投与中断によ

る再発の問題もある2),4)。 

そのため海外では長期投与を想定した局所的なステ

ロイド治療の試みもなされている。ブデソニドは初回

通過効果が大きく肝臓で低活性の代謝物に代謝される

副腎皮質ステロイドで、全身への作用が少ないことが

期待される。クローン病治療薬ゼンタコート®（海外販

売名Entocort®）は、主に回腸～上行結腸でブデソニド

を徐放するよう設計された製剤で、海外ではEGEに対す
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る効果を調べた研究が数多く存在する。十二指腸が関

与するケースに対しては、腸溶性コーティングしてい

ない錠剤を投与し2年以上の寛解が得られた症例報告5）

や、1～17歳の小児患者8人に未加工のカプセル剤、カ

プセル内容物、カプセル剤粉砕の3つの形態を組み合わ

せてブデソニド9 mg相当を投与し粘膜組織の好酸球浸

潤減少が認められた報告がある6）。 

 症例51)の患者は10代であり、全身性ステロイド投与

による副作用が強く懸念されたため、ブデソニドによ

る治療が計画された。潰瘍病変は十二指腸球部に存在

するため、胃～十二指腸で作用することを期待しカプ

セル剤を粉砕した形で投与が行われた。用量について

は9 mg/dayで治療開始し、寛解後6 mg/dayに減量し維

持療法を行うのが一般的である4)。本症例でも9 mg/da

yで投与開始、治療開始8ヶ月後には潰瘍は完全に瘢痕

化、貧血や消化器症状も改善し、血中好酸球比率も正

常レベルまで低下した。しかしながら、十二指腸粘膜

の一部には依然として200/HPF程度の強い好酸球浸潤

が認められ、組織学的寛解には至らなかった。そのた

め、減量は行わず9 mg/dayで投与継続中である。 

Greuterらの報告によれば7)、ステロイド治療により

「深い寛解」（6ヶ月間以上、臨床的かつ内視鏡的かつ

組織学的に寛解）を認めた症例であっても、78 %が投

与終了後に再発を来す（再発までの中央値22週）こと

が示されており、どのタイミングで減量や投与中断を

行うのか、またステロイド以外のどの代替治療を選択

するのかなどは、今後に残された課題である。 

今回、我々は心窩部痛や貧血を契機に診断されたEG

E 5例を経験した。炎症部位としては胃・十二指腸が最

多であり、PPIのみで改善した1例を除く4例では副腎皮

質ステロイドが有効であった。難治性十二指腸潰瘍を

呈する小児EGEの症例に対しては粉砕ブデソニド製剤

が奏功し、今後プレドニゾロンより安全性の高い療法

として有用なオプションとなる可能性が示唆された。 

 

本論文内容に関連する著者の利益相反なし 
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表1 各症例の要約 

 
 

表2 ＜症例5＞ 治療後の鉄欠乏性貧血改善 

 

 

 

図1 ＜症例5＞ 十二指腸球部の内視鏡像       図2 ＜症例5＞ 十二指腸粘膜への好酸球浸潤 
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図3  ＜症例5＞ ブデソニドによる潰瘍改善効果 

 

 

図4  ＜症例5＞ 末梢血中好酸球比率の推移 
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第72回道南医学会大会一般演題 

疼痛緩和治療を併用した化学療法中にアカシジアとミオクローヌス

を発症した肺癌の 1例 
 

国立病院機構函館病院 呼吸器科        ○大 沼 法 友・阿 部 千 里 

同    看護部（緩和ケアチーム） 高 井 みゆき・山 村 二三江 

伊藤メンタルクリニック             伊 藤   匡         

 

【要旨】 

 オピオイドによる疼痛緩和を行いながら進行肺癌への抗癌剤治療を実施した症例に、ミオクローヌスとアカシジ

アが急性発症した。オピオイド、制吐剤、抗ヒスタミン剤、消化器用薬の併用が錐体外路症状を誘発したと考えら

れた。急性期は主にBiperidenとFlunitrazepamを静注して対応した。発作のない期間は緩和ケアチームのラウン

ドと介入を継続し、再発の予兆出現時はDiazepam または Biperidenを追加内服して再発予防とした。抗癌剤治療

の継続から終末期診療まで行う中で錐体外路症状の早期発見と対応は重要であると認識した。 

 

【キーワード】：抗癌剤治療、アカシジア、ミオクローヌス、緩和ケアチーム 

 

【はじめに】 

 進行肺癌による強い痛みのためオピオイドを併用し

ながら抗癌剤治療を続けた経過中に、ミオクローヌス

を伴ってアカシジアが急速に進行した症例を経験した。

抗癌剤の副作用予防薬、オピオイドとその副作用治療

の薬剤が同時に投与される機会は増えていて、薬剤性

錐体外路症状が出現するリスクは大きくなってきてい

る。本症例の経過を振り返り問題点を考察した。 

 

【症例 60歳台 男性】 

X-6 月からの背部痛を主訴に近医を受診し、進行期

の肺腺癌の診断を受けた。大腿骨への転移と膵臓転移

による疼痛を伴っていた。発熱が続き臥床時間が多い

状態であったので前医では緩和医療の方針となった。

骨転移部への放射線治療を終えた後、本人の意向で当

院へ転院した。当院では感染症治療とオピオイド変更

後にリハビリを開始。解熱し疼痛が緩和されると動け

るようになり生活が自立した。本人が抗癌剤治療を希

望し、Performance Status（以下P.S.と略）1への向

上あり、X-3月にCarboplatin+Pemetrexed併用療法を

実施。十分には奏効せず、次の治療を準備中に、X-2月

にはイレウスを発症し、イレウス管による治療を受け

て回復した。X-1 月から 2 次治療として Nivolumabを

投与。特に副作用なく経過し、腫瘍の進行が止まって

容態が安定し外出可能になった。2週間毎にNivolumab

を投与する治療計画となりリハビリも進んでいた。ア

カシジア発症前日の夕食後から気持ちの昂ぶりが続き

午前 3 時まで眠られず睡眠薬を服用。X 日は午後から

Nivolumabの3回目の投与を予定していた。 

【既往歴】特記事項なし 

【家族歴】母親：胃癌 

【発症時身体所見】 

身長：162cm、体重：45.3kg、体温：37.3 ℃、 

意識清明。血圧：115/68mmHg、脈拍：95 /min、SpO2：

97 ％（room air）、頭頚部異常所見なし。胸部：右肺

は呼吸音減弱。呼吸性雑音なし。心雑音なし。 

腹部：腫瘤なし。圧痛無し。腸蠕動音：正常。 

大腿伸側の筋肉が不随意に収縮して膝が屈曲する様子

が1時間に2～3回あり（前日夜間から出現） 

歩容：正常 

四肢：浮腫なし。 

 

【血液検査所見】（表1） 

主な所見は鉄欠乏性貧血と腫瘍性の CRP上昇。肝機

能、腎機能は正常範囲。 

 

【画像所見】 

胸部XP（図1）：右上葉に径9ｃｍの肺腫瘍を認め、胸

部CT（図2）：右背部肋間への腫瘍浸潤を認めた。腹部C

T（図3）：膵頭部に径1cmの腫瘤を認めた。 

 

【発症日の経過】 

X日15時頃から廊下をしきりに歩き回る様子あり、安

静を促すと「足がすっきりしない。動くと良くなるの

で歩いて治している」と返答。帰室後Nivolumab・135m

gを点滴。16時には吐き気と焦燥感の訴えありMetoclo
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pramide・5mgとHydroxyzine・25mgを順に点滴投与。そ

の後、ベッド上で絶えず寝返りを繰り返し、興奮を伴

った言動が続いた。会話は可能だが、両足を同時に急

に屈曲・進展する動作の大きさと頻度が増加。筋攣縮

なし。筋硬直なし。筋力の左右差なし。不随意運動に

本人自身が怯えてさらに興奮する状態になった。内服

薬は拒否されたので、Flunitrazepam・1mgを間欠的に

約1時間の間隔をあけて4回静注したが治まらず、Diaz

epam・10mgを静注したが不随意運動が残り、さらにFl

unitrazepam・1mgを静注したところ安静になり、発症

から約7時間後に就眠し不随意運動が消失した。 

X+1日午前1時以降は時々開眼するが直ぐ眠る状態で過

ごし不随意運動は出現しなかった。X+1日の頭部CTでは

脳病変は認めなかった。X+2日朝から通常に会話と食事

が可能になり、X+3日から歩行可能になった。 

 

【その後の経過】 

 その後、精神科医の往診を受けて、「アカシジア」で

あったと診断を受けた。Nivolumabによる錐体外路症状

出現は0.02％であり今回のアカシジア出現と強い関連

はないと考えて、X+21日目からNivolumabを再開。アカ

シジア発症前の状態を見直し、不眠への強い訴えや焦

燥感が前兆であったと推察した。再発対策として精神

科医と緩和ケアチームの定期的なラウンドが開始され

た。同チームでは、症状緩和に処方した薬の副作用の

確認、アカシジア改善の有無、その他の症状の有無と

程度の把握を行って、判断を主治医と病棟看護師に伝

達。病棟看護師は夜間・早朝を含めた患者の様子、言

動の変調を、時間を空けずに主治医へ連絡して対応を

早め、また、より詳細に記録に残して緩和ケアチーム

との情報共有に努めた。緩和ケアチームのアドバイス

を参照して、予兆がある時は頓用でdiazepam・2mg、ま

たは、Biperiden・1mgを内服していただき安静を維持

できたので、その後の抗癌剤治療継続に支障はなかっ

た。 

X+8月にはNivolumabが奏功しなくなりP.S.3へ低下し、

抗癌剤治療を終了。対症療法は同様に継続しつつX+9月

からホスピスへの転院について相談を開始。この頃か

ら疼痛以外の愁訴が増加し、苦悶表情で過ごされる日

が続いた。精神科医の往診を受け、症状緩和にAsenapi

ne・10mg 1×就寝前内服が開始されて、徐々に気分が

回復し自分で動く機会が増えた。X+11月に転院先が決

まったが、癌性腹膜炎のため食事はできなくなり、点

滴を受けながらベッド上で臥床のまま本とテレビを見

て過ごす日々が続いた。特に誘因はなかったが、夕方

になってから急に「じっとしていられない。歩かない

ではいられない」と訴えあり。右手に震戦が出現。Bip

eriden・1mgを内服したが治まらず、Biperiden・5mgを

静注にて追加。しかし、ふらつきながらも歩き始め、

転倒しそうになったのでベッドに戻し、Flunitrazepa

m・1.5mgを注射したところ安静になり数分後に就眠。

約12時間眠られたのち覚醒し、神経学的異常は消失し

ていた。翌朝、緩和ケアチームに相談し、非定型抗精

神病薬であるAsenapineの影響を考慮して同薬を半量

に減薬した。その後は言動が安定し、アカシジアは再

発なく経過し、そのまま当科で療養を続けたが原疾患

の進行によりX+13月に永眠。 

 

【考察】 

 アカシジアは、多くが薬剤副作用として報告されて

いて、特発性の症例報告は少ない1-6）。 

厚生労働省重篤副作用疾患別対応マニュアル7）による

と薬剤性アカシジアの主な症状は「座ったままでいら

れない」、「姿勢の頻繁な変更」等が特徴として記載さ

れていて本症例と共通する。他に、動悸、焦燥、不安、

不眠などを伴う場合もある。しかし、アカシジアの診

断は「特別な検査法はないので早期発見は困難」と指

摘があり7）、本症例の発症時も内科医のみではアカシジ

アとは確信しきれず、使用経験が少ないBiperidenの投

与に躊躇した。診断に際して薬剤性アカシジア評価尺

度7）の活用が基本だが、後日、インターネット上の「A

kathisia」の動画が参考になる5）と知り、実際に見てみ

ると本症例の様相と共通点が多く、診断の参照になる

と実感した。 

アカシジアを生じうる薬剤を表2に示す。本症例では

、Mosapride、Fentanyl、Metoclopramide、Asenapine

の4剤が被疑薬となる。いずれも症状緩和と副作用対策

に用いる機会が増えているが、重なるとアカシジアを

誘発するリスクが高くなるので慎重さが必要であった

。また、本症例では血清鉄低値もリスク6）の1つと考え

られた。被疑薬の全てを中止することは難しいが、可

能な範囲で一部を減薬、鉄分補充など改善の余地はあ

り実施した。複数の定期薬を継続する中で、患者の体

重減少や代謝の低下による相対的な薬剤過量にも注意

すべきであると再考した。 

ミオクローヌスは「1つあるいは複数の筋肉が短時間

だが不随意に収縮するもので、振幅、周波数、発現部

位の変動を伴うことがある」と定義8）される。神経筋疾

患に伴う症候として知られているが、薬剤が原因にな

る（表3）9）場合がある。オピオイド投与時のミオクロ

ーヌス発現の指摘10）はあり、また、当時はNivolumabの

前投薬として抗ヒスタミン剤：Chlorpheniramineを投

与していたことが重なって本症例において誘発因子に

なったと推定される。 

急性アカシジアへの対応は、マニュアルに詳記され

ているが、本症例のアカシジア再発時（X+11月）は、
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既に診断がついていてBiperidenを早めに投与したに

もかかわらず奏功せず転倒事故が危惧されて、Flunit

razepam静注による鎮静を要した。症状が強固な場合は

鎮静による安静確保が必要と考えられた。 

 

【まとめ】 

 本症例では、進行癌に伴う様々な訴えのある中でア

カシジアとミオクローヌスが併発して症状・所見が複

雑になり診断に苦慮した。緩和医療を要する症例では

軽度のアカシジアが生じている症例が少なくない5）と

指摘されている。譫妄や認知症周辺症状と誤認される

事例がある2)5）といわれている。成書や動画資料を活用

しスタッフ間での知識の共有が望まれる。医療者側が

アカシジアに気付かないと、患者にとっては「体が意

のままにならない辛さ」と、それを「理解してもらえ

ない辛さ」が続くことになる。患者の隠れた辛さを緩

和するために、軽症であったとしても錐体外路症状の

早期発見と対応は必要である。 

 

本論文内容に関連する著者の利益相反なし 
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表1：発症時血液検査結果 

【末梢血】 

WBC         11500 / μL 

RBC      380×104 / μL 

Hb           8.2 g/ dl↓ 

Ht           28.0 % 

PLT     79.4×104 / μL 

【生化学・血清】 

T.P.        7.3 g / dL 

Alb.        2.3 g / dL↓ 

LDH        430 IU / L 

AST         33 IU / L 

ALT         31 IU / L 

γ-GTP      25 IU / L 

T-Bil     0.25 mg / dL 

 

Na        136 mEq / L 

K         5.0 mEq / L 

Ca         8.6 mg / dL 

BUN       12.2 mg / dL 

CRE       0.49 mg / dL 

Fe         12 μｇ/ dL↓ 

TIBC      220 μｇ/ dL 

CRP       7.37 mg /dL↑ 

CEA        1.3 ng / mL 
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表2：アカシジアを誘発する可能性のある薬剤 

●抗精神病薬 

クロルプロマジン、ハロペリドール、スルピリド、 

チアプリドなど  

●非定型抗精神病薬 

リスペリドン、オランザピン、クエチアピンなど 

●抗うつ薬  

アモキサピン、イミプラミン、クロミプラミン、 

ミアンセリン、トラゾドン、フルボキサミン、 

パロキセチン、セルトラリンなど 

●抗けいれん薬・気分安定薬：バルプロ酸Na 

●抗不安薬：タンドスピロン 

●抗認知症薬：ドネペジル 

●消化性潰瘍用薬：ラニチジン、スルピリド など 

●消化器用薬 

ドンペリドン、メトクロプラミド、モサプリド、 

オンダンセトロンなど 

●抗アレルギー薬：オキサトミド  

●血圧降下薬：マニジピン、ジルチアゼム、など 

●抗がん剤 

イホスファミド、カペシタビン、カルモフール、 

テガフール、フルオロウラシル  

●その他 

ドロペリドール、フェンタニル、インターフェロン 

 

表3：ミオクローヌスを誘発する可能性のある薬剤 

●抗ヒスタミン薬* 

●抗けいれん薬 

カルバマゼピン*、フェニトイン*、バルプロ酸* 

●抗生物質 

セファロスポリン系薬剤*、ペニシリン* 

●抗パーキンソン病薬 

レボドパ、MAO阻害薬* 

●三環系抗うつ薬* 

●リチウム* 

●オピオイド（通常は用量依存性） 

*毒性用量または高用量において。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 胸部CT：肋間への腫瘍浸潤 

 

 

 

 

図1 胸部XP：右上葉に径9cmの腫瘍 
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図3 腹部CT：膵頭部に径1cmの腫瘤 
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第72回道南医学会大会一般演題 

術前化学放射線療法が奏功した BR-PV膵頭部癌の 1例 
 

国立病院機構函館病院 外科    ○鈴 置 真 人・大 原 正 範 

岩 代   望・小 室 一 輝 

高 橋   亮・大 高 和 人 

溝 田 知 子・水 沼 謙 一 
守 谷 結 美         

同     病理診断科  木 村 伯 子         

 

【要旨】 

 術前化学放射線治療(neoadjuvant chemoradiation therapy; 以下、NACRTと略記)が奏功し、膵頭十二指腸切除

を施行した門脈系浸潤による切除可能境界(BR-PV)膵頭部癌の 1例を経験したので報告する。症例は 60代、女性。

糖尿病で近医に通院中、腹部US検査で膵頭部に低エコ－腫瘤を指摘され、精査目的に当院を紹介、入院となった。

精査の結果、PV、SMVに浸潤を伴う膵頭部癌(cT3 cN1 cM0, cStage IIB)の診断となり、BR-PVの判断でNACRTの方

針となった。術前補助療法としてゲムシタビン塩酸塩(GEM)+ナブパクリタキセル(nab-PTX)を 2コース、その後、

S-1+膵頭部腫瘍への外照射(50.4 Gy/28 fr)を施行した。治療により腫瘍マーカー(CA19-9、SPan-1)の正常化、腫

瘍の縮小効果が得られ、治癒切除可能と判断し、亜全胃温存膵頭十二指腸切除、SMV楔状切除を施行した。病理組

織学的検査では門脈浸潤は確認されず、ypT2 ypN0 yM0, ypStage IB であったが、膵断端に浸潤癌が認められ

(ypPCM1)でR1切除の結果となった。術前治療の組織学的効果判定はGrade 1bであった。術後はGEMによる全身化

学療法を 6コース施行し、再発所見を認めず、その後は経過観察としている。膵癌診断から29ヵ月が経過した現

在、無再発生存中である。 

 

【キーワード】：切除可能境界膵癌、術前補助療法、術前化学放射線療法 

 

【はじめに】 

 切除可能境界(Borderline resectable; BR)膵癌は

技術的に外科的切除が困難であることに加え、局所浸

潤により切除を施行しても R1 切除となる可能性が高

く、術前治療を含めた集学的治療がR0切除率の向上や

長期予後を改善させる可能性があると期待されている
1)。 

今回我々は術前化学放射線療法(NACRT)が奏功し、膵頭

十二指腸切除を施行した門脈系浸潤による切除可能境

界(BR-PV)膵頭部癌の1例を経験したので報告する。 

 

【症例】 

症例：65歳、女性。 

主訴：特になし 

既往歴：10代 虫垂炎手術、30代 子宮筋腫手術、60代 

糖尿病、高血圧症、左乳癌手術(乳房部分切除、術後残

存乳房照射、内分泌治療) 

家族歴：母 大腸癌、兄 悪性リンパ腫 

現病歴：糖尿病で近医に通院中、血糖値の上昇を認め、

腹部US検査を施行したところ、膵頭部に低エコ－腫瘤

を指摘された。精査治療目的に当院を紹介され入院と

なった。 

入院時現症：身長150 cm、体重45.7 kg、脈拍 98/分 

整、血圧123/83 mmHg、体温36.8℃、SpO2 97％、腹部

平坦軟で圧痛なし、腫瘤触知なし。 

入院時血液生化学検査所見：腫瘍マーカーは CEA、

DUPAN-2は正常範囲内であったが、CA19-9 458.5 U/ml、

SPan-1 160 U/mlと高値を示した。他、血糖158 mg/dl、

HbA1c 8.3％以外、特記すべき所見は認められず、ビリ

ルビン、肝胆道系酵素、血清アミラーゼ値は正常範囲

内であった。 

入院時腹部造影CT所見(図1)：膵頭部に一部嚢胞成分

を伴う、内部不均一、境界不明瞭な50×42 mm大の乏

血性腫瘍を認め、膵頭部癌が強く疑われた。膵周囲へ

の進展については膵前方組織、十二指腸、膵後方組織

への進展を認め、門脈系、動脈系への進展に関しては、

SMAへの浸潤は見られなかったが、SMV、PV、SPVに腫

瘍の接触、浸潤を認め、SMV浸潤は全周性であった。ま

た、膵頭部腹側のリンパ節が10 mm大と腫脹しており、

リンパ節転移が疑われた。 

超音波内視鏡検査(EUS)所見(図2)：膵頭部に47 mm大

の低エコー腫瘤が確認され、Fine Needle Aspiration 
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(FNA)を施行した。病理診断は高分化型腺癌で膵頭部癌

の診断が得られた。 

以上から、膵頭部癌 Ph, TS3(50 mm), infiltrative 

type, cT3, cCH1, cDU1, cS1, cRP1, cPV1(PVsm, PVp, 

PVsp), cA0, cPL0, cOO0, cN1a, cM0(P0, H0), cT3 

cN1a cM0 cStage IIB(膵癌取扱い規約第7版 2))と診

断。切除可能性分類については、SMVに全周性の浸潤を

伴っており，BR-PVと診断した。 

治療は手術先行ではなく術前補助療法の方針で、ゲ

ムシタビン塩酸塩(GEM)+ナブパクリタキセル(nab-

PTX)による化学療法(GEM:1000 mg/m2、nab-PTX:125 

mg/m2、day1、8、15投与、28日サイクル)を2コース施

行後、S-1内服(100 mg/day照射日のみ)+膵頭部腫瘍へ

の外照射(50.4 Gy/28 fr)によるNACRTを行った。治療

中はGrade 3以上の有害事象は認められず、治療を完

遂することができた。 

血液生化学検査所見(NACRT後):治療前高値を示した腫

瘍マーカーについてはCA19-9 8.0 U/ml、SPan-1 5.5 

U/mlと正常範囲内まで低下した(表1)。 

腹部造影CT(NACRT後)(図3)：膵頭部腫瘍は39×25 mm

大と縮小を認め、PV、SMVの狭窄像、膵頭部腹側のリン

パ節腫大はほぼ消失した。遠隔転移の出現も認められ

なかった。 

治療効果はpartial response（PR)と判定し、治癒切

除可能としてNACRT終了後より約 4週間後、膵癌診断

から約5ヵ月後、手術を施行した。 

手術所見：開腹時、明らかな非切除因子は認められず、

亜全胃温存膵頭十二指腸切除、Child 変法再建術

(SSPPD-II-A-2)を施行した。膵頭部周囲の組織は硬化

しており、NACRTの影響と考えられた。門脈系からは大

部分が剥離可能であったが、SMV の一部と強固な癒着

を認め、楔状に合併切除、再建を行った。 

摘出標本および病理組織学的所見（図4）：膵頭部に40 

mm大の浸潤型腫瘍を認めた。膵周囲への進展は認めら

れず、病理診断は膵癌取扱い規約第 7 版 2)に準じて

invasive ductal carcinoma, well, Ph, TS2(40 mm), 

infiltrative type, int, INFc, ly0, v0, ne0, mpd1 

ypT2, ypCH0, ypDU0, ypS0, ypRP0, ypPV0, ypA0, 

ypPL0, ypOO0, ypN0(0/10) M0となり、組織学的進行

度はypStage IBであった。しかし、膵断端に浸潤癌が

認められ(ypPCM1)でR1切除となった。術前治療の組織

学的効果判定はGrade 1bであった。 

術後経過：術後補助療法として GEMによる化学療法を

6コースを施行後、再発所見は認められず、経過観察と

した。膵癌診断より約29ヵ月が経過した現在も無再発

生存中である。 

 

 

【考察】 

 近年、切除可能境界(BR)膵癌に対する治療戦略とし

て、術前補助療法によるR0切除率の向上が外科的治療

後の予後向上につながる可能性があり、その効果が注

目されている。実際に第43回(2016年)日本膵切研究会

参加施設へのアンケート調査3)では、BR-PV膵癌に対し

ては58％、BR-A膵癌には86％の施設で術前治療が行わ

れていた。 

BR膵癌に限定した手術先行vs.術前補助療法の比較

試験は少ないが、術前補助療法によるR0切除率や生存

率の向上が報告されており4)-10)、2019膵癌診療ガイド

ライン11）ではBR膵癌に対して手術先行ではなく、術前

補助療法後に治療効果を再評価し、治癒切除可能か否

かの検討を行った後、外科的治療を行うことが提案さ

れた。ガイドライン上で術前補助療法が提案されたこ

とから、BR膵癌に対して今後はさらに術前補助療法を

行う施設が増加していくものと思われる。 

BR膵癌に限定した手術先行vs.術前補助療法の比較

試験の中で、ランダム化比較試験(RCT)の報告は1編の

み10)であり、術前補助療法のレジメンはGEM+放射線照

射(54 Gy)による術前化学放射線療法(NACRT)であった

。intention-to-treat解析による結果は、2年生存率、

生存期間中央値において手術先行群:26.1％(生存期間

中央値12ヵ月)に対してNACRT群:40.7％(生存期間中央

値21ヵ月)とBR膵癌に対する術前補助療法の有効性(P 

= 0.028)が報告されている。 

しかし、BR膵癌に対する術前補助療法において、化

学療法あるいはNACRTの選択、至適レジメンについては

、未だ確立されていないのが現状で、比較試験4)-10)や前

述のアンケート調査結果3)でも様々な治療が選択され

ている。アンケート調査結果3)では、術前補助療法を行

っている施設のうち、BR-PV膵癌に対しては43％、BR-

A膵癌に対しては48％がNACRTを選択していた。レジメ

ンとしては、化学療法ではGEM+nab-PTX、NACRTではS-

1またはGEM+S-1を採用している施設が多く見られた。 

本症例では術前補助療法として、GEM+nab-PTXによる

化学療法とS-1+外照射によるNACRTを選択し、奏功が得

られ手術を施行した。組織学的膵切除断端陽性でR1切

除とはなったが、膵癌診断から約29ヵ月、手術から24

ヵ月、明らかな再発徴候なく経過していることから、N

ACRTも含めた集学的治療により良好な結果が得られた

と考えている。 

今後、現在施行中の様々な前向き試験の結果により

、より有効なBR膵癌に対する治療法の確立が期待され

る。 

 

本論文内容に関連する著者の利益相反なし 
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表1 腫瘍マーカーの推移 

 

 

 



道南医学会ジャーナル第 3 号 

道南医ジ 3:53 

 

 

図1 入院時腹部造影CT (A: 動脈相、B, C: 門脈相) 

膵頭部に一部嚢胞成分を伴う、内部不均一、境界不明瞭な 50×42 mm 大の乏血性腫瘍を認め、膵前方組織

(cS1)、十二指腸(cDU1)、膵後方組織(cRP1)への進展が見られた。 

SMAへの浸潤は見られなかったが、SMV、PV、SPVに腫瘍の接触、浸潤を認めた。SMVへの浸潤は全周性で、

BR-PVと診断した(矢印白)。また、膵頭部腹側のリンパ節が10 mm大と腫脹しており(n)、リンパ節転移が疑

われた。 

 

 

 

図2 超音波内視鏡検査(EUS)所見 

膵頭部に47 mm大の低エコー腫瘤を認めた(矢印内) 
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図3 腹部造影CT(NACRT後) (A: 動脈相、B, C: 門脈相) 

膵頭部の腫瘍は39×25 mm大と縮小し、PV、SMVの狭窄像(矢印黄)、膵頭部腹側のリンパ節腫大(矢印白)はほぼ消

失した。治療効果はpartial response（PR)と判定。 

 

 

 

図4 摘出標本(A)、病理組織学的所見(B) 

A: 膵頭部に40 mm大腫瘍を認めた。 

B: 腫瘍は高分化型腺癌、膵切除断端に浸潤癌を認め、ypPCM1の診断となった(矢印)。 
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第72回道南医学会大会一般演題 

当院における院内時計の時刻管理に関する取り組み 

 

国立病院機構函館病院 医療安全管理室 ○本 田 一 浩 

同     循環器内科    米 澤 一 也 

 

【要旨】 

 病院内において、全ての医療機器を含めた時計の時刻誤差があった場合には、日常の診療や治療、手術、急変時

の対応等に大きな影響を及ぼす。そのため設置している院内時計や医療機器等の内蔵時計には正確さが求められ、

時刻管理は病院にとって重要な課題である。今回、院内全体で時計の設置場所の確認、時刻調整、マニュアル、チ

ェックリストの作成を行い、院内時計の時刻管理についての取り組みを実施したので報告する。 

 

【キーワード】：院内時計、時刻管理、マニュアル、チェックリスト 

 

【はじめに】 

 病院内には様々な時計があり必要時、適宜時刻の確

認をすることができる。（図１）しかしその一方で、全

ての医療機器を含めた時計の時刻誤差があった場合に

は、日常の診療や治療、手術、急変時の対応等に大き

な影響を及ぼす。そのため設置している院内時計や医

療機器等の内蔵時計には正確さが求められ、時刻管理

は病院にとって重要な課題である。 

 当院では、院内時計の時刻管理についてきちんとし

た取り決めはなく、昨年度、地域連携加算に伴う医療

安全対策評価で指摘を受けた。また、医療安全管理者

は、事故等が発生した場合には起こった事象、経過に

ついて関係者からの聞き取りを行い、時系列で内容整

理を行っている。昨年、入院患者の急変が発生した際

に、医療安全管理者が聞き取りした時系列内容の時刻

とカルテ記録の時刻が異なっていたことがあり、カル

テの記録時間に統一したことがあった。 

 今回、院内全体で時計の設置場所の確認、時刻調整、

マニュアル、チェックリストの作成を行い、院内時計

の時刻管理についての取り組みを実施したので報告す

る。 

 

【方法】 

I. 院内の設置時計、医療機器等内蔵時計の種類、個

数、設置場所、管理者について調査票により確認

する。 

II. 各部署の担当者が設置時計、医療機器等内蔵時計

を標準時刻に調整する。 

III. 時刻誤差について調査し時刻の許容誤差範囲、調

整方法を決定し、マニュアル、チェックリストを

作成する。 

 

【結果】 

第1段階 

平成30年12月13日に院内時計、医療機器等の内蔵時

計の種類、個数、設置場所、担当者について調査票（

表1）に基づき各部署に調査を依頼した。同年12月22日

までに中央管理の電気式壁時計を事務、ボイラー、施

設管理職員で標準時刻に調整した。また、同年12月25

日～28日の期間で各部署の設置時計、時計表示のある

医療機器、PHS、FAX、PC等は各部署担当者で標準時刻

に調整を行った。 

第2段階 

平成31年1月下旬に各時計の時刻誤差を調査票（表2

）に基づき、各部署に調査を依頼した。院内医療安全

推進部会において、同年3月に時刻調整マニュアル、チ

ェックリストの検討を行った。 

第3段階 

令和元年5月に院内医療安全管理委員会において、時

刻誤差許容範囲を月差±1分以内、時刻調整を毎月2週

目までに実施することを決定し、時刻調整マニュアル

（表3）に追加した。同年7月電子カルテ導入に伴いチ

ェックリストの追加修正を行い、チェックリスト（表4

）を更新。同年8月初旬に院内時計の時刻調整について

職員に周知し本稼働となった。 

 

【考察】 

院内時計の時刻調整は本年8月より本稼働した所で

あり、今後、時刻誤差については引き続き院内医療安

全推進部会で多職種による情報共有、検討をしていく

予定である。また、5月から電子カルテ導入に伴い、電

子カルテの時刻管理については医療情報管理部のシス

テムエンジニアとも連携していく必要がある。今後、

院内全体で各時計の時刻管理を継続して実施していく



道南医学会ジャーナル第 3 号 

道南医ジ 3:56 

ことにより、時間の正確性、信頼性を担保していくこ

とが望まれる。そのためにはチェックの実施状況につ

いて定期的に確認し、時刻設定の必要性について職員

に周知していく事が課題となる。 

 

【結論】 

I. 院内全体で全ての医療機器を含めた時計の時刻

管理を継続して実施することにより、時間の正確

性、信頼性を担保することができる。 

II. 定期点検の実施状況について確認し、日頃より時

刻設定の必要性について職員に周知していく必

要がある。 

 

【おわりに】 

院内時計の時刻管理については本稼働から3ヶ月が

経過しているが、現状では時刻誤差について大きなト

ラブル報告はされていない。今後も継続して時刻管理

を実施していく必要がある。 

医療安全管理者として日々のラウンドの際にも意識

的に時刻確認を行い、院内の安全管理に努めていきた

い。 

 

本論文内容に関連する著者の利益相反なし 
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表１ 院内時計調査票 

 

 

表２ 院内時計時刻誤差調査票 
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表３ 院内時計時刻調整マニュアル 

 

 

表４ 院内時計チェックリスト 

 

 

 

図１院内設置時計と時計表示のある医療機器等 
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第72回道南医学会大会一般演題 

内視鏡の清浄度調査結果と今後の課題 
 

国立病院機構函館病院 外来内視鏡部 ○井 川 敬 子・阿 部 千 里 

佐 藤 千代子・福 原 直 美 

松 本 健太郎・今 村 佳 奈 

落 合 冬 佳         

同     消化器科    久 保 公 利・間 部 克 裕 

加 藤 元 嗣         

 

【要旨】 

 内視鏡洗浄に携わるスタッフが増えたことから、洗浄方法の問題点を共有し、洗浄の質向上に繋げることを目的

に用手洗浄後の清浄度調査を実施した。その結果、再洗浄率 36.62％、再々洗浄率 11.27％で、測定サイト別に有

意差がみられた。清浄度調査で、洗浄不足の原因を自主的に追及する機会となり、洗浄方法の改善と衛生管理意識

向上に繋がった。 

 

【キーワード】：内視鏡清浄、清浄度調査、感染管理、アデノシン三リン酸、ATP、ADP、AMP 

 

【背景・目的】 

 近年、内視鏡の清浄度調査に、ATP測定を導入した調

査報告を散見するようになり、当科でも第69回（平成

28年）の本会で、「ATP測定による十二指腸内視鏡の清

浄度調査」について報告した１）。その後、看護師の増員

と新規に看護助手の配置があり、スタッフ数が３倍と

なった。現在は、内視鏡室で使用した上下部内視鏡は

看護助手、透視下で使用した十二指腸内視鏡や気管支

鏡は、看護師が透視室で洗浄する、という体制をとっ

ている。 

 洗浄に携わるスタッフが増えたことから、現在の洗

浄方法の問題点を共有し、洗浄の質の向上に繋げるこ

とを目的に、本研究に取り組んだ。その調査結果と今

後の課題について考察したので報告する。 

 

【研究方法】 

１．調査の対象・期間・方法・条件 

平成30年10月から平成31年1月に、検査または 

治療に使用した上部内視鏡・下部内視鏡・十二指腸内

視鏡・気管支鏡を無作為に選択し、洗浄を行った看護

師７人と看護助手２人、計９人を対象に（表１）、用手

洗浄後に、Ｋ社製ルミテスターPD-30（SN：1648 0840 

070S）でATP・ADP・AMPを測定した（以下、A3）。検体

採取デバイスは、拭き取り測定用と液体（剥離液）測

定用を使用し、検体採取者・測定者は、測定手技統一

のため研究者一人に限定し、洗浄者には、洗浄直前に

測定することを予告した。 

２．調査内容 

1) 拭き取り測定サイトは、①彎曲部 ②軟性部 ③オ

レドメから操作部 ④吸引ボタン取り付け座とシ

リンダー内 ⑤送気送水ボタン取り付け座とシリ

ンダー内 ⑥用手洗浄後の洗浄槽内、の計 6 か所

とし、気管支鏡は、⑤を鉗子チャンネル内と取り

付け座、とした（表2）。 

2) 剥離液回収サイトは、⑦先端部から１cm を浸漬 

⑧吸引管路（鉗子チャンネル）⑨送気送水・バル

ーン送水管路 ⑩鉗子起上管路 ⑪副送水管路 ⑫

ボタン類・鉗子栓浸漬、の計6か所とし、気管支

鏡は、⑪をバルーン管路、とした（表2）。⑦⑫は、

滅菌蒸留水に浸漬振盪後、剥離液を回収した。⑧

⑨⑩⑪は、滅菌蒸留水を送水し、先端から出た剥

離液を回収した。浸漬用・剥離液回収用の蒸留水

量は、内視鏡定期培養検査プロトコールに準じた。 

３．分析方法 

A3 基準値はＫ社推奨の 100RLU を参考とした。内視

鏡・洗浄者・検査部位別を説明変数、A3値を目的変数

とし、欠損値は省き、A3基準値を超えた際の再洗浄・

再々洗浄時のA3値も含めて、有意水準5％で分散分析

を行なった。 

４．倫理的配慮 

内視鏡と、内視鏡洗浄に従事する看護師・看護助手

を対象としたデータ収集であるため、患者の個人名や

社会的背景は必要としない。 
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【結果】 

初回洗浄 71 件、再洗浄率 36.62％、再々洗浄率

11.27％で、再洗浄率・再々洗浄率ともに、気管支鏡が

上位を占めた（表3）。 

A3基準値以下は、⑦先端部から１cmの浸漬 ⑧鉗子

チャンネル⑪副送水管路の3か所、A3最高値は①彎曲

部 2124RLU、再洗浄率の最高値は④吸引ボタンシリン

ダー内16.9％だった。 

A3値は、最小値0から最高値2124RLUと広がり、標

準偏差値も2.37から212.01と、バラツキがみられた。 

初回の洗浄で、基準値以上が1サイトだったのは19

件、複数サイトだったのは 7件だった。再洗浄後、同

サイトまたは別サイトのA3値が逆に上昇した件数が5

件あり、うち1件は⑥洗浄槽内だった。 

内視鏡シリアル番号別・検査治療部位別・洗浄者別

に有意差はなく、測定サイトにp＜0.001で有意差が見

られた。処置の有無別にも有意差はなく、測定サイト

にp ＜0.01で有意差が見られた（表4）。 

 

【考察】 

 汚れが残留したままでの消毒は、十分な消毒がされ

ない恐れがあるため、用手洗浄によって付着物を分解

・除去し、内視鏡を清浄にしておくことが重要である

。 

今回の調査では、全ての分析で、測定サイト別に高

い有意差がみられた。シリアル番号別は『経年劣化別

・構造別』、検査治療部位別・処置の有無別は『消化管

別（消化液や粘液別）』、洗浄者別・内視鏡経験別は『

手技別』、とも解釈できるが、有意差は認められなかっ

た。気管支鏡にもA3基準値以上が散見したことから、

有意差はなかったが、調査後、洗浄に専念できる看護

助手に洗浄を移行した。 

有意差が認められた測定サイトでは、外表面やシリ

ンダー内に基準値以上のA3値が集中した。『洗浄者によ

って個人差が生じやすい管路内や鉗子起上先端部より

も、外表面やシリンダー内は洗浄しやすいため、A3値

も基準値以下』と予想していたが、洗浄指導の際に、

過去の研究の『管路内が基準値以上だった』」という結

果を重要視したことで、外表面側への注意力が薄れた

のではないかと考える。内視鏡は、挿入部だけでなく

、操作部・ユニバーサルコード等も含め、全体を清浄

化し消毒する必要があるため、特定サイトに限定せず

、内視鏡全体の評価をすることが望ましい。 

再洗浄後にA3値が再上昇した数件は、すすぎが不十

分だったことで、残留又は遊離した汚れが別個所に再

付着したと思われる。酵素洗浄剤は低起泡性を使用し

ているため、すすぎの良し悪しを目視で判定するのは

難しく、十分な水量と適切な水圧が必要である。 

直前に予告をした上での測定だったこともあり、「大

丈夫」と自信をもって洗浄に臨んでいたが、A3値が基

準値以上で再洗浄を宣告されると、どのスタッフから

も「ちゃんと洗浄したのに」という発言があった。繰

り返し清浄度を数値化することで、洗浄不足の点を共

有でき、原因を自主的に追及するようになり、啓発の

手段としてA3測定は多いに役立ったと考える。 

 

【結論】 

１． 内視鏡の清浄度調査において、シリアル番号別・

検査治療別・処置の有無別・洗浄者別に有意差は

なく、測定サイト別に高い有意差が認められた。 

２． 清浄不良を数値化することで、洗浄不足の原因を

自主的に追及する機会となり、洗浄方法の改善と

衛生管理意識向上に繋がった。 

３． 目視だけでは限界があるため、数値化して評価で

きるA3法を、洗浄毎もしくは定期的に導入し、特

定サイトに限定しない内視鏡全体の清浄度評価が

必要である。 
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表1 洗浄者の属性 

 

 
表2 A3測定サイト 

 

 

表３ 内視鏡別の洗浄結果 

 

 

n =9
人数 %

性別 8 88.9
1 11.1

年齢 42±14.9 (65-25)
3 33.3
1 11.1
2 22.2
2 22.2
1 11.1

内視鏡室経験年数 6.2±7.6 (11.6-0.3)
2 22.2

1 ~ 5 年 4 44.4
6 ~ 10 年 1 11.1
11 ~ 15 年 1 11.1
16 ~ 20 年 0 0
21 ~ 25 年 1 11.1

職種 3 33.3
看護師+消化器内視鏡技師 4 44.4

2 22.2

60代

女性

男性

平均年齢±SD

20代

30代

40代

50代

平均経験年数±SD

１年未満

看護師

看護助手

評価

消 ・呼 ➀ 外表面（彎曲部） Surface 消 ・呼 ⑦ 外表面（先端部～1cm）浸漬 Water 30㎖

消 ・呼 ② 外表面（軟性部） Surface 消 ・呼 ⑧ 吸引管路（鉗子チャンネル） Water 100㎖

消 ・呼 ③ 外表面（オレドメ～操作部の平面） Surface 消 ・― ⑨ 送気送水・バルーン送水管路 Water 100㎖

消 ・呼 ④ 吸引ボタン取り付け座とシリンダー内 Surface 消 ・― ⑩ 鉗子起上管路 Water 10㎖

消 ・― 送気送水ボタン取り付け座とシリンダー内 Surface 消 ・― 副送水管路 Water 30㎖

― ・呼 鉗子チャンネル内と取り付け座 Surface ― ・呼 バルーン管路 Water 30㎖

消 ・呼 ⑥ 用手洗浄後の洗浄槽内 Surface 消 ・呼 ⑫ ボタン類・鉗子栓 Water 90㎖

⑤ ⑪

Surface Water
科別 Ａ３対象サイト 科別 Ａ３対象サイト 評価

数 種類 数 種類 総数内訳総数内訳総数内訳
2G393G786 1 1 0
2G393G721 1 0 0

EG-L600ZW 1G398G313 1 1 0
2602177 6 4 2
2602211 6 2 0
2602228 6 1 0

JF－260V 2112994 13 4 0
TJF－260V 2613410 1 1 1

CF－Q260AI 2411268 1 0 0
EC-L600ZP 1C716G230 1 0 0

2600740 4 1 1
2600739 4 0 0
2600741 6 0 0

PCF－PQ260L 2620878 1 0 0
BF－P240 2810743 1 1 0

1400180 7 4 1
2040897 7 4 2
2300066 1 1 1
2300038 1 0 0
2300054 1 1 0
2300048 1 0 0

合計 12 21 71 26 8 36.62 11.27

BF－P260F

BF－1TQ290

5.88PCF－H290ZI

気管支鏡 3 7 19 11 4 57.89 21.05

1 5.88

5十二指腸 2 2 14

下部 4 6 17 1

6 21

1 35.71 7.14

9 2 42.86 9.52

型式 S/N 初回洗浄 再洗浄 再々洗浄 再洗浄率
(％）

再々洗浄
率（％）

GIF-H290Z

上部 3

EG-L580NW
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表４ 各要因とＡ３値との分散分析結果 

 

 

 

df p値 df p値 df p値 df p値 df p値 df p値

列(清浄度測定サイト別） 7 0.00
***

7 0.00
***

7 0.01
**

7 0.00
***

7 0.00
***

7 0.00
***

誤差 686 686 490 686 686

行(S/N別) 98 0.15

行(検査治療部位別) 98 0.15

行(処置の有無別) 70 0.22

行(洗浄者別) 98 0.15

行(内視鏡経験年数別) 98 0.15

清浄度測定各サイト内 784

　注）縦１列が１つの「繰り返しのない二元配置分散分析」結果を表す。df：自由度

　注）サイトのみの分散は、「一元分散分析」

　注）*p＜0.05（5％水準で有意）　**p＜0.01（1％水準で有意）***p＜0.001（0.1％水準で有意）

　

S/N別
検査治療
部位別

処置の有無別 洗浄者別
内視鏡経験

年数別

清浄度測定
サイトのみ
の一元分散
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一般募集論文 

胃瘻狭窄例に対して子宮頸管拡張器を使用して胃瘻チューブ交換を

行なった 1例 
 

共愛会病院 産婦人科 ○福 島 安 義・佐 藤 賢一郎 

 

【要旨】 

 胃瘻バルーンカテーテルの交換に際し、胃瘻部が狭窄しカテーテルの再挿入が困難であったが、産婦人科領域で

子宮頸管拡張の目的で使用する日母型子宮頸管拡張器・ヘガール型(以下、日母型ヘガール)を用いて胃瘻狭窄部を

拡張し再挿入できた1例を経験した。本法は、無麻酔でベッドサイドで簡便に施行できる方法であり、症例によっ

ては上部消化管内視鏡下に再挿入を行う前に試みてもよい方法ではないかと思われた。 

 

【キーワード】：胃瘻狭窄、子宮頸管拡張器、カテーテル交換 

 

【はじめに】 

 胃瘻は、種々の理由で経口摂取が困難となった場合

に栄養管理を行うために造設される。経静脈栄養と比

較して、栄養の吸収に消化管を使用するのでより生理

的な栄養摂取が可能となり、本来の消化管の機能が損

なわれない。また、経鼻胃管と比較して自己抜去の危

険性が低く、カテーテルが妨げにならないので嚥下訓

練や言語訓練なども行える。合併症としては、胃瘻造

設時の内臓損傷、出血、感染、胃瘻チューブ挿入部の

皮膚の壊死、胃瘻チューブの腹腔内への誤挿入などが

あげられる。また、頻度は不明であるが瘻孔が狭窄し、

定期的な胃瘻チューブの交換が困難になる場合がある。

胃瘻が狭窄した場合の対処としては、通常は上部消化

管内視鏡下に再挿入を行うことになる。今回、我々は

産婦人科領域で子宮頸管拡張の目的で使用する日母型

子宮頸管拡張器・ヘガール型(以下，日母型ヘガール)

を使用して狭窄部を拡張し、ベッドサイドで簡便に胃

瘻チューブを再挿入できた 1例を経験したので報告す

る。 

 

【方法】 

 日母型へガール１〜７号を用い、胃瘻拡張の手順は

以下の通りである。 

1) まず、胃瘻チューブ型バルーンに付属の消息子を

胃瘻に挿入し、胃までの方向を確認する(図 1a)。 

2) 日母型へガールの先端にキシロカインゼリーを塗

布して消息子でイメージした方向に 1号から7号

まで順に挿入していく(図１bc)。抵抗を感じる場

合には、無理をしないで一つ前のサイズに戻って、

少しの間挿入した状態を保つ 1)か、筆者らは軽く

左右に回旋しながら挿入している。 

3) 日母型へガール７号まで挿入したところで、胃瘻

チューブ型バルーン(今回は 16Fr)を挿入する(図

１d)。 

4) 胃瘻造影を行ってカテーテルの先端が胃内にある

ことを確認する(図１e)。 

 

【症例】 

患者：65歳、閉経：不詳、2産 

現疾患・既往歴：脳内出血後遺症で左片麻痺、寝たき

りの状態、気管切開の状態、胃瘻経管栄養の状態 

経過：当院に入院1年前に脳出血を発症し、左片麻痺と

寝たきりの状態となり、他院にて気管切開を施行され

ている。療養の目的で当院を紹介され入院した。経鼻

経管栄養であったため、胃瘻経管栄養への切り替えを

お勧めした。家族の同意が得られたため第11病日に胃

瘻チューブ型バルーン14Frを挿入した胃瘻を造設し、

その後は胃瘻経管栄養を行っていた。胃瘻造設から約

2.5ヵ月後の胃瘻チューブ交換時に、胃瘻が狭窄し抜去

は可能であったがチューブの再挿入が困難な状態であ

った。日中の多忙な時間帯であったこともあり、日母

型へガールを用いた拡張を試みることにした。日母型

へガール7号まで拡張したところで胃瘻チューブ型バ

ルーン16Frの挿入が可能であった。ヘガールの擦過に

よるごく少量の出血を認めた他は特に合併症は認めな

かった。 

 

【考察】 

 本法は、狭窄した胃瘻を拡張し、胃瘻チューブの再

挿入を可能にする方法であり、ボタン型バンパー、チ

ューブ型バンパー、ボタン型バルーン、チューブ型バ

ルーンのいずれの胃瘻チューブにも応用できる。筆者
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らが検索し得た限りでは、本邦での報告はなされてい

ない。通常、療養担当医はその業務内容から産婦人科

医が担当することはあまりないものと思われ、そうい

った事情もあり子宮頸管拡張器は利用されていないも

のと推察される。子宮頸管拡張器は、産婦人科領域で

主に流産手術や妊娠中絶手術の際の子宮頸管拡張、お

よびラミナリヤ、ラミセル、ダイラパンなどの他の子

宮頸管拡張器を挿入する際の前処置として使用される。

黄銅製Crメッキで，先端は組織を傷つけないように丸

みを帯びており、ゆるい湾曲がついている。号数が大

きくなるにつれて、先端部径が徐々に0.3〜0.5mmずつ

太くなっており(表 1)、先端から 7cm のところに画線

がついている。日母型子宮頸管拡張器・ヘガール型と

日母型子宮頸管拡張器・シュレーデル型(以下、日母型

シュレーデル)、吾妻子宮頸管拡張器(以下、吾妻型)の

3種類があり 2)3)、日母型へガールと日母型シュレーデ

ルは No.1〜No.20まで、吾妻型は No.1〜No.30までが

ある。吾妻型と日母型へガールは全長 191mmで、日母

型シュレーデルは 220mmとなっている。吾妻型と日母

型へガールの仕様は同じであり、違いはサイズで同じ

番号の拡張器でも日母型へガールの方が 0.5mm細くな

っている。また、日母型ヘガールと日母型シュレーデ

ルの違いは持ち手の部分と全長，重量である。今回我々

が用いたのは日母型へガールで(図 2)、吾妻型より細

いサイズがあり、日母型シュレーデルより軽量で全長

が短いため腹壁への操作がしやすい。合併症としては、

瘻孔拡張時の出血、腹腔内へのカテーテルの誤挿入、

再狭窄などが想定される。もし、顔をしかめる、体動

などの疼痛によると思われる反応を示す場合には、局

所麻酔で対応可能である。粗暴な操作を避けることと、

挿入方向を十分にイメージすることが肝要と思われる。

胃瘻の是非に対する議論 4)は別にしても、胃瘻が狭窄

した場合の対処法として、子宮頸管拡張器を応用した

胃瘻拡張術は、無麻酔でベッドサイドで簡便に施行で

きる方法であり、症例によっては上部消化管内視鏡下

に再挿入を行う前に試みてもよい方法ではないかと思

われた。 
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roduct_ins/P032_Uterine_Cervical_Dilators.pd

f> (last accessed 2018-2-12) 

4) 西口 幸雄: 胃瘻バッシングの結果、起きたこと.

日本静脈経腸栄養学会雑誌; 3: 1225-1228、2016. 
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表1 日母型子宮頸管拡張器・へガール型の仕様 
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図１ 日母型子宮頸管拡張器・へガール型を用いた胃瘻拡張の実際 

まず、胃瘻バルーンカテーテルに付属の消息子(a矢印)を用いて瘻孔の皮膚から胃内までの方向を探る。ヘガー

ル1号(b矢印)から順に7号(c矢印)まで拡張する。胃瘻バルーンカテーテル16Fr(d矢印)を挿入した。挿入後は

胃瘻造影検査を行い、バルーンカテーテル先端が胃内に挿入されていることを確認した(e)。(身長 163.0cm，体重 

66.4kg，BMI 25.0) 

 

 

 図2 日母型子宮頸管拡張器・へガール型 

今回、我々が使用した日母型子宮頸管拡張器・へガール型 1 号〜7号である。先端から 7cmのところに画線(矢

印)がついており、手持ちの部分に番号が刻印(矢頭)されている。 
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一般募集論文 

酸化セルロースの充填が有用であった子宮頸管ポリープ切除後の難

治性出血の 1例 
 

共愛会病院 産婦人科 ○佐 藤 賢一郎・福 島 安 義 

 

【要旨】 

 症例は57歳(閉経53歳)、未婚、0妊で、子宮がん検診で受診したところ、約3x2cmの子宮頸管ポリープを認め、

後日、外来にて捻除法で子宮頸管ポリープ切除を行った。切除後に少量ではあるが鮮血で流出する出血を認め止血

に難渋した。最終的に、酸化セルロースを子宮頸管内に可及的に充填したところ止血が得られた。子宮頸管ポリー

プ切除後の難治性出血に対し、酸化セルロースの充填が有用な場合がある。 

 

【キーワード】：止血、切除、子宮頸管ポリープ、酸化セルロース 

 

【はじめに】 

 子宮頸管ポリープは、子宮腟部に発生するもの

(cervical polyp)と子宮頸管上皮粘膜に発生するもの

(endocervical polyp)があり 1)、ほとんどは後者であ

る。子宮頸管ポリープは、婦人科外来の1～3％に認め

られるとされ 2）、日常診療で遭遇する機会は少なくな

い。通常は数mmから2～3cmの大きさで 3)4)、単発性の

場合と多発性の場合がある。主な症状は出血や帯下異

常であり、鑑別診断としては子宮内膜ポリープ、子宮

粘膜下筋腫の下垂、尖形コンジローマ、ポリープ状に

発育する悪性腫瘍などがあげられる 1)5)。発生機序は明

らかではないが、子宮頸管内の炎症による過形成、エ

ストロゲンに対する過剰反応などの説がある 1)。ほと

んどは良性であるが、約0.1%に悪性が、約0.5%に異形

成がみられたとの報告 6)があり、原則的には切除し組

織学的検査を行うことが推奨される 5)が、症状がある

場合、ポリープが大きい場合や細胞診で異常があるな

ど限られた場合のみ切除を行うべきであるとする意見

もある 1)7)。今回、子宮頸管ポリープ切除後に止血困難

な出血を認めたが、酸化セルロース(サージセル®)の充

填により止血し得た1例を経験したので報告する。 

 

【症例】 

患 者：57歳、未婚 

主 訴：性器出血 

月経歴：初経 12歳、閉経 53歳 

妊娠分娩歴：0妊0産 

現疾患・既往歴：特記事項なし 

家族歴：特記事項なし 

現病歴：子宮がん検診の目的で2017年11月22日に当

科を受診したところ、約 3x2cmの子宮頸管ポリープを

認めたため切除を勧めた。2018年1月26日 16:00頃

に、外来にて捻除法で子宮頸管ポリープ切除を行った。

切除後の視診では、少量出血ではあるが鮮血で流出す

る状態であったため、圧迫止血の後に単ガーゼを挿入

し、翌朝に自己抜去予定とし帰宅した。処置当日 20:30

頃に、排尿時に月経のような出血を認めるとのことで

受診した。血圧 158/98mmHg、脈拍 92/分、体温 36.5℃、

SpO2 98%、意識は清明で、診察にて子宮頸管内から鮮

血で少量だが流出する出血を認めた。子宮頸管ポリー

プ切除部からの出血と考えられ、圧迫では止血は困難

と思われたため、夜間でもあり一泊入院のうえ緊急で

手術室で止血処置を行う方針とした。なお、バイタル

サイン、全身状態が安定しており、夜間のため血液検

査は行っていない。 

入院後経過：受診 2時間後に、子宮頸管ブロックによ

る局所麻酔で止血処置を行った。未妊で閉経後であり、

また局所麻酔ということもあり腟腔が狭く伸展が悪い

ため、縫合止血は困難であった。あらかじめ鉗子で圧

挫し、止血しそうな部位を狙って子宮頸管の縫合止血

を１針のみ行ったが止血に至らなかった。次に、子宮

頸管内に電気メスを挿入し盲目的に焼灼止血を行った

が、止血に至らなかった。そこで、綿型の止血剤を子

宮頸管内に可及的に充填したところ止血した（図 1）。

さらに、単ガーゼを 1枚、腟内に挿入して圧迫止血と

し処置を終了した。処置時間は32分で、出血量は150mL

であった。翌朝に腟内単ガーゼを抜去したところ完全

に止血しており、予定通り退院した。退院後 2週間目

くらいに付着程度の少量の鮮血を認めたが、2〜3日後

に褐色調となり量も減少していった。退院後 3週間目

の外来診察では止血していたため終診とした。病理組

織所見では、endocervical polyp で良性であったが、
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著しい血管の増加と拡張が認められた（図2）。 

 

【考察】 

子宮頸管ポリープの切除法としては、通常はペアン

鉗子などによる捻除術、基底部が広い場合は結紮しメ

スや鋏を用いて切除、基底部がはっきりしない場合や

頸管の奥でみえない場合は子宮鏡などで観察後に電気

メスやレーザーで焼灼切除術、不正出血がある症例で

はレゼクトスコープを用いた切除なども考慮される
5)8)。通常は外来で処置が行われるが、ポリープの基底

部が広い場合など難易度が高いと思われる場合には、

入院、麻酔下での切除処置も考慮される 5)。後方視的に

みると、本例は不正出血を認め、ポリープの基底部は

頸管の奥でみえない状態であったため、子宮鏡などで

観察後に電気メスでの焼灼切除、またはレゼクトスコ

ープを用いた切除などを考慮すべきであったと思われ

る。しかし、このような止血困難例は経験上まれであ

ること、電気メスやレゼクトスコープの使用は手術室

を使用しなければならず、簡便にその場で行える捻除

術を選択した。2013年1月〜2020年1月までの7年間

に当院で子宮頸管ポリープ切除を行った34例、延べ37

件中で、切除後の出血に対し外科的な処置が行われた

のは本例1例(2.7%: 1/37例)のみであった。子宮頸管

ポリープの捻除術後の出血に関しては、通常はガーゼ

タンポンなどでの圧迫止血が行われる。それでも止血

しない場合は、出血部位が直視下にある場合には電気

メスやレーザーによる焼灼・凝固止血、縫合止血、出

血部位が直視下にない場合には盲目下の縫合止血、レ

ゼクトスコープによる直視下の凝固止血、動脈塞栓術、

腟式または腹式の手術的な止血術、最終的には子宮全

摘術が考慮される。酸化セルロースは、酸性多糖類繊

維でありガーゼ状と綿状に調整された製剤があり、ラ

ットの皮下組織に埋入・移植した実験では15日目で完

全に吸収される 9)。本剤の止血機序は、主構造をなす

Polyanhydroglucuronic acidがヘモグロビンと塩を形

成することによる止血作用と、血液の浸潤により本剤

が膨張しゼラチン状の塊となって凝血物の形成を促進

し止血効果を発揮すると考えられている 9)。外傷性損

傷、人工血管壁からの出血、鼻出血、扁桃切除術、抜

歯など形成外科領域、心臓血管外科領域、耳鼻咽喉科

領域、歯科領域などでも使用されており、産婦人科領

域では卵巣核出術、子宮筋腫核出術、子宮頸部円錐切

除術、膀胱瘤・直腸瘤の手術などにおける止血補助剤

として報告されている 9)。血液製剤ではないため輸血

同意書は必要ないが、婦人科領域で問題となる副作用

としては、腸閉塞、尿管閉塞などの異物反応、発疹、

発赤、皮膚炎などの皮膚障害、発熱、頭痛、刺激痛、く

しゃみなどがあげられる。また、トロンビン活性を低

下させるためトロンビン含有局所止血剤とは併用注意

となっている。 

 筆者が検索し得た限りでは、酸化セルロースを子宮

頸管ポリープ切除後の止血目的で使用した例は認めら

れていない。コスト面での問題はあるが、操作も簡便

であり外来で行えるため症例によっては有用であると

考えている。今後、症例が集積され、知見が深められ

ることを期待したい。 
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図1 処置の模式図 

子宮頸管を鉗子で牽引しながら，頸管の3cmくらい奥の方からサージセルを充填した。 
 

 
 

図２ 病理組織所見 

切除した子宮頸管ポリープの病理組織所見では，大小の血管が豊富に認められた。 

 

 

 

子宮頸部を 

牽引 子宮頸部 

酸化セルロースを充填 



道南医学会ジャーナル第 3 号 
 

道南医ジ 3:68 

一般募集論文 

妊娠 35週で足関節両果骨折を受傷した 1例 
 

共愛会病院 産婦人科 ○佐 藤 賢一郎・福 島 安 義 

 

【要旨】 

 妊娠35週で右足関節両果骨折を受傷し手術を行った37歳、4妊2産の1例を経験した。本人、家族、関係各科

と検討し、骨折手術を行い分娩は自然経過とする方針となった。脊椎くも膜下麻酔で児心音をモニタリングしなが

ら観血的整復固定術を行った。術後はフェンタニルクエン酸塩の持続静脈内投与で良好な鎮痛効果が得られた。妊

娠39週で自然頭位分娩となり、育児も問題なく通常どおりに行えた。 

 

【キーワード】：下肢骨折、妊婦、妊娠、手術 

 

【はじめに】 

 妊娠中の外傷は，米国では 5〜8%1)、本邦の 2018 年

度周産期委員会の報告(2016 年度のデータ)2)では妊婦

117,327例中116例0.1%(中毒も含む)の頻度である。

そして、妊婦の外傷中で最も多いのは交通外傷で、欧

米では49〜55.5%、本邦では66%、次に多いのは転落で

欧米では25〜31.8%、本邦では11%との報告がある3-5)。

従って、妊娠中の骨折は稀ではないがそれほど頻度の

高い疾患でもなく、おそらくすべての産婦人科医が一

生のうちに数例経験するような疾患ではないかと思わ

れる。今回、妊娠35週6日で転落による右足関節両果

骨折を受傷し、手術を施行した 1例を経験したので報

告する。 

 

【症例】 

患 者：37歳、医療従事者 

主 訴：転落後の右足関節痛 

月経歴：最終月経X年8月上旬から4日間 

    月経周期は整順 

妊娠分娩歴：4妊2産 (稽留流産1回) 

・第1子 X-5年11月 2,960g 女児 自然頭位分娩 

・第2子 X-2年14月 3,260g 女児 自然頭位分娩 

既往歴・現疾患：第2子分娩後に血圧が高め 

家族歴：父が高血圧、母が喘息 

薬物アレルギー：MRI造影剤で呼吸困難 

喫煙歴なし 

アルコールは飲まない 

現病歴：最終月経がX年8月上旬から4日間で、同年

9 月中旬に自己判定で妊娠反応陽性のため、同年 9 月

下旬に当科を初診した。正所性妊娠で単胎、頭臀長 

9.6mm で妊娠 7週 2日相当の大きさ、最終月経起算で

は妊娠7週0日、分娩予定日がX+1年5月中旬であっ

た。X年10月上旬の受診時には、最終月経起算で妊娠

8週5日、胎児の頭臀長17.6mmで妊娠8週6日相当の

大きさのため、最終月経起算の予定日に決定した。そ

の後、妊婦健診を行っていたが、血圧は 120-140/80-

90mmHgで推移し、羊水量は基準範囲内、頭位で胎児の

発育も問題はなかった。X+1年4月中旬、妊娠35週 6

日に屋外の階段3段目(約40cm)から転落し、右足首を

捻り右足関節痛の主訴で同日に救急外来経由で整形外

科を受診し、レントゲンおよびCT検査(図1)にて右足

関節両果骨折の診断となった。妊娠経過の診察と、骨

折の治療方針を検討する目的で産婦人科を紹介された。 

初診時診察所見：右下腿はシーネ固定となっており、

負荷を加えない限りは疼痛も許容範囲であった。患部

の軽度の腫脹はあるが変色はなく足背動脈は触知され、

痺れや知覚鈍麻の訴えもなかった。腹部は打撲してお

らず、子宮収縮、性器出血の訴えなく、胎動あり児心

音も良好であった。超音波検査にて、常位胎盤早期剥

離の所見はなく、AFI=15と羊水量は基準範囲内、胎児

の推定体重は2,475gと基準範囲内であった。血液検査

(表1)では、Hb 9.6g/dLの小球性低色素性貧血、およ

びDダイマー 7.3μg/mL(基準値0.72)と高値であった

が、超音波による下肢の深部静脈血栓スクリーニング

では血栓は認められなかった。整形外科に入院とし、

小児科、麻酔科を含めて今後の治療方針についてさら

に検討を行う予定とした。 

入院後経過1：X+1年4月中旬に整形外科に入院後、関

係各科と検討した結果、骨折手術を行い分娩は自然経

過をみる方針となった。同年 4月下旬に脊椎くも膜下

麻酔で右足関節両果骨折観血的整復固定術(外果プレ

ート、内果スクリュー)を行った。手術時間 2 時間 36

分、麻酔時間 3 時間 1 分、術中総出血量 55mL であっ

た。術後は、セファゾリンナトリウム1g/回、1日2回

を 2日間投与した。術後1日目より、ヘパリンカルシ

ウム 5,000単位の皮下投与を開始し手術部位の疼痛が
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増強してきたため、ペンタゾシン 7.5mgを静脈内投与

したが鎮痛効果がなく、再度15mgを静脈内投与したが

鎮痛効果がなかった。インフォームドコンセントの上、

フェンタニルクエン酸塩持続静脈内投与を行ったとこ

ろ良好な鎮痛効果が得られた(図 2)。妊娠経過も良好

で、子宮収縮、性器出血などの早産症状も認めず、児

心音も良好であった。術後 2日目にはフェンタニルク

エン酸塩投与を中止し、アセトアミノフェン内服で疼

痛管理が可能であった。術後 5日目よりリハビリ開始

となったこともあり、ヘパリンカルシウム投与は術後

5 日目より中止とした。術後 7 日目よりギプス固定と

なり、術後 11日目には外泊を試みた。術後22日目、

妊娠39週6日で陣痛発来したため、産婦人科に転科と

し分娩に備えた。 

入院後経過 2：骨折術後 22 日目、妊娠 39 週 6 日で 

9:00amに陣痛発来し、産婦人科に転科とした。自然経

過をみていたところ、20:50自然破水、翌日00:43am子

宮口全開大、00:51amに自然頭位分娩となった。女児で

3,336g(AFD)、Aps.9/10、弛緩出血のため分娩時総出血

量 1,130mL と多めであった。産褥 4日目に Hb7.5g/dL

の貧血を認めた他は産褥経過も良好で、骨折の方も経

過良好のため産褥 6日目に退院となった。産褥 1ヵ月

健診も術後10ヵ月後には右腓骨遠位端プレート・内果

スクリュー抜釘を行い終診となった。 

 

【考察】 

妊娠中の骨折に対する治療方針は、骨折型による手

術適応、妊娠週数、胎児の状態により異なってくるた

め、症例ごとに個別に判断せざるを得ない。診療科と

しては整形外科、産婦人科、小児科、麻酔科が関わる

ことになり、骨折手術をするかしないか、帝王切開を

するかしないか、またその両者のタイミングが問題と

なる。具体的には、1）骨折は手術をせず保存治療とし、

妊娠も胎児機能不全でない限り自然経過とする、2）骨

折手術を行い、妊娠は自然経過とする、3）帝王切開を

行い、骨折手術は後日に行う、4）帝王切開と骨折手術

を同日に行う(帝王切開→骨折手術の順)、の 4通りが

考えられる（表2）。骨折手術を施行しない場合は、手

術に伴う出血や感染、麻酔のリスクは避けられ、薬剤

や放射線被曝の影響も最小に抑えられるが、変形癒合

を招く可能性があり骨折型にもよる。保存治療例で結

果的に変形癒合となり、また経過中に妊娠に伴う凝固

系亢進と骨折及び外固定に伴う深部静脈血栓症、肺血

栓塞栓症を合併した症例の報告 6)がある。また、骨折手

術を行い妊娠は自然経過とする場合は、手術が無事に

終わり、骨折がある程度治癒すれば経腟分娩が期待で

き、その後の育児も通常どおりに行えるというメリッ

トがある一方で、妊娠の手術への影響や体位がとりづ

らいのではないか、手術の妊娠への影響薬剤、放射線、

出血に伴う貧血、血圧の変動などの胎児への影響、早

産のリスクがデメリットとして考えられる。実際に、

足関節骨折の手術中に胎児徐脈となり、緊急帝王切開

を行った症例が報告 7)されている。まず帝王切開を行

い骨折手術は後日に行う場合は、メリットとしては、

薬剤、放射線、出血に伴う貧血、血圧の変動などの胎

児に対する手術の影響が回避できる、デメリットとし

ては、帝王切開自体の手術リスク、児の呼吸障害のリ

スク、骨折したままでは育児が困難になる可能性が挙

げられる。帝王切開と骨折手術を同日に行う場合は、

帝王切開を先行させることになるが、メリットとして

は薬剤、放射線、出血に伴う貧血、血圧の変動などの

胎児に対する手術の影響が回避できることと、分娩と

骨折手術が一度に済む、デメリットとしてはそれぞれ

の手術リスクがあり術後管理が複雑になる、児の呼吸

障害のリスクがある、術後の育児が困難になる可能性

が挙げられる。以上について関係各科、助産師、本人、

家族と協議し最終的に骨折手術を行い妊娠は自然経過

とする方針とした。麻酔は脊椎くも膜下麻酔と局所麻

酔の併用とし、術中は胎児心拍を連続的に監視した。

術後に疼痛管理が問題となったが、フェンタニルクエ

ン酸塩持続投与で管理が可能で、骨折術後 22日目(妊

娠 39週 6日)に自然頭位分娩となり、育児も通常どお

りに行うことができた。しかし、前述したように骨折

術中に胎児徐脈から緊急帝王切開となる可能性もあり

得るので、患者、家族、関連各科と十分な協議を行う

ことが重要である。 
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図1 整形外科初診時のCT所見 

右足関節脛骨内果と腓骨外果に骨折が認められる(矢印)。 

 

 

図2 術後の鎮痛の経過図 
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一般募集論文 

子宮漿膜下筋腫との鑑別診断が問題となったが embedded organ 

signが補助診断として有用であった卵巣腫瘍の 1例 
 

共愛会病院 産婦人科 ○佐 藤 賢一郎・福 島 安 義 

 

【要旨】 

 症例は53歳、嘔吐と眩暈、腹部膨満感の主訴で受診し、CT検査にて大量の腹水と骨盤内腫瘍を認めたため産婦

人科を紹介された。子宮漿膜下筋腫との鑑別診断が問題となったが、MRIでのembedded organ signにより卵巣腫

瘍の可能性が高いものと考えた。開腹手術を行い卵巣癌と診断された。卵巣腫瘍と子宮漿膜下筋腫の鑑別診断にお

けるembedded organ signは、症例によっては有用である。 

 

【キーワード】：術前診断、卵巣腫瘍、子宮漿膜下筋腫、embedded organ sign 

 

【はじめに】 

 卵巣腫瘍と子宮漿膜下筋腫は、時に鑑別が困難な場

合がある。このような場合に鑑別診断の助けとなる所

見としてbeak sign1)-3)、bridging vascular sign4)な

どが知られている。今回、子宮漿膜下筋腫との鑑別診

断にembedded organ sign1)5)が有用であった卵巣腫瘍

の1例を経験したので報告する。 

 

【症例】 

患 者：53歳、清掃業 

妊娠分娩歴：0妊0産(性交経験あり) 

主 訴：腹部膨満感 

月経歴：初経12歳、月経は不順 

最終月経は受診約1ヵ月前に開始し6日間で終了 

月経痛なし、過多・過長月経なし 

現疾病・既往歴：高血圧、糖尿病、脂質異常症、気管支

喘息で近医内科通院中 

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：前日朝からの嘔吐と前日夕方からの回転性眩

暈、腹部膨満感の主訴で当院救急外来を受診した。血

圧 166/94mmHg、脈拍 116/分、呼吸数 21/分、SpO2 97%、

体温 37.7℃で、神経学的な異常所見は認めず、血液検

査では白血球が 11,300/μL、血清カリウム 5.3mEq/L、

血糖値 209mg/dLと高値であったが(表1)、その他、心

電図、胸部レントゲン、頭部CT検査では特別な異常は

認めなかった。ヒドロキシジン塩酸塩の静脈内投与に

て嘔気は一時的に軽減したが、すぐに症状が再燃する

ため内科に入院となった。第11病日に施行した胸腹部

CT検査にて、大量の腹水と骨盤内腫瘍を認めたため(図

1)、同日に産婦人科を紹介され受診した。 

産婦人科初診時診察所見：腟鏡診では少量で茶褐色の

子宮出血を認めた。内診では、腹水が多量のため内性

器の所見は不明であったが、腹部の圧痛と子宮頸部の

移動痛は認めなかった。経腟超音波にて、正常大の子

宮と約 8cmの充実性腫瘍を認めたが、子宮との連続性

は不明で子宮漿膜下筋腫または卵巣腫瘍が疑われた

(図2)。また、子宮内膜は19mmと肥厚しやや高エコー

であったが、子宮内膜細胞診は陰性であった。CA125 

198U/mL、CEA <0.5ng/mL、CA19-9 5.1U/mLで、MRI検

査ではbeak sign、bridging vascular signは認めら

れず、最終的にembedded organ signにより卵巣腫瘍

の可能性が高いものと考えた(図 3)。また、腫瘍は T2

強調像で高信号、拡散強調像でも高信号を示し、悪性

の可能性も疑われた(図4)。 

産婦人科入院後経過：産婦人科初診後14日目に開腹手

術を施行した。腹腔内には約 8リットルの腹水貯留が

認められ、腫瘍は右卵巣腫瘍で子宮および直腸と高度

に癒着していた(図 5)。癒着を剥離した後に両側子宮

付属器摘出術および単純子宮全摘術を施行した。なお、

癒着剥離の際に卵巣腫瘍の一部が破綻した。腹腔内に

は播種病巣を疑わせる所見なく、卵巣腫瘍の肉眼所見

は悪性を否定できない所見で、また子宮腔内には子宮

内膜ポリープと思われる所見を認めた。右卵巣腫瘍は

364g、子宮と左付属器は132gで、手術時間は1時間41

分、術中総出血量は 1,050mLであった。摘出物の病理

組織検査の結果は、右卵巣類内膜腺癌および子宮内膜

癌（高分化型類内膜腺癌）で(図6)、腹水細胞診は陰性、

卵巣癌ⅠC1期および子宮内膜癌ⅠA期の同時性重複癌

と診断した。術後 20日目に退院とし、TC療法を 6コ

ース施行後、現在は経過観察中であるが術後1年 5ヵ

月時点で再発兆候は認められていない。 
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【考察】 

卵巣腫瘍と子宮漿膜下筋腫の鑑別診断は時に問題と

なり、特に子宮漿膜下筋腫が嚢胞状変性をきたしてい

る場合は診断が困難な場合がある 6)。嚢胞状変性以外

では、脂肪平滑筋腫の場合に卵巣奇形腫との鑑別が問

題となる場合がある 2)3)。いずれも有茎漿膜下筋腫でな

ければbeak signが有用であるが、有茎漿膜下筋腫の

場合はBridging vascular signに頼らざるを得ない。

Bridging vascular signの出現率は76.9%との報告 4)

があり、必ず認められるわけではない。Embedded organ 

signは、腫瘍と接している臓器が腫瘍により圧迫され

て三日月状に変形していればその臓器由来でないこと

を示し(embedded organ sign陰性)、腫瘍と臓器が重

なっていればその臓器由来であることを示す

(embedded organ sign陽性) (図7)。本例は、MRI所

見では一部嚢胞部分を伴った充実性優位の混合性腫瘍

であり、腫瘍そのものの所見としては卵巣腫瘍と変性

を伴った子宮漿膜下筋腫の両者の可能性があり得ると

考えられた。Beak sign，Bridging vascular signの

両者とも認められなかったため子宮筋腫とは断定でき

なかったが、かといって除外診断で卵巣腫瘍とするの

にも疑問が残った。最終的にはembedded organ sign

が判断材料となった。卵巣腫瘍と子宮筋腫における

embedded organ signの報告は、筆者が検索し得た限

りでは認められておらず、どの程度の有用性があるの

かは不明である。Embedded organ signで判定が難し

いケースとしては、軽度に接している場合が想定され

る。その場合は、経腟超音波で子宮への圧迫を加え、

子宮と連動した腫瘍の動きを見ることによって鑑別が

可能ではないかと考えている。今後、症例が集積され

知見が深められることを期待したい。 
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表１ 初診時検査所見 

 

 

 

図1 内科初診時のCT所見 

肝周囲まで腹水貯留が認められた(a)。骨盤内腫瘍(abc矢印)は充実性腫瘍と思われ、子宮(abc矢頭)と連続してお

り子宮漿膜下筋腫が疑われた。 

 

 

a b 

c d 

肝臓 

腹水 

腹水 
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図2 超音波所見 

aは経腟超音波所見で、bは経腹超音波所見である。充実性腫瘍(a、b矢印)として描出され、子宮との関係性は不

明瞭であった。 

 

 

図3 MRI T2WI所見 

縦断像(a)、横断像(b)ともに腫瘍が子宮を三日月状に圧排している所見(a、b矢印) 

が認められ、Embedded organ sign陰性で腫瘍は子宮由来ではないと考えられた。 

 

 
図4 MR拡散強調像 

MR拡散強調像では腫瘍は高信号を示し (a、b矢印)、ADC値は1.0532x10-3mm2/sであった。悪性腫瘍の可能性も考

慮された。 

a b 

a b 
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図5 開腹所見 

開腹したところ卵巣腫瘍であった(a矢印)。子宮(b矢印)は卵巣腫瘍に圧排されていた。 

 

 
図6 卵巣腫瘍の病理組織所見 

卵巣腫瘍の病理組織所見は類内膜腺癌であった。 
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図7 Embedded organ signの模式図 

Embedded organ sign陰性は隣接組織から発生した腫瘍ではないことを示唆し、embedded organ sign陽性は隣接

組織から発生した腫瘍であることを示唆する。 
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一般募集論文 

Risk of Ovarian Malignancy Argolism(ROMA)と MR拡散強調像が術

前診断に有用であった卵管癌と推定された 1例 
 

共愛会病院 産婦人科 ○佐 藤 賢一郎・福 島 安 義 

 

【要旨】 

 症例は69歳で、腹水貯留、腹膜炎の診断で内科に入院し、CTにて骨盤内腫瘤を認め産婦人科を紹介された。MR

拡散強調像の所見と、ROMA値が高値であること、腹水細胞診で腺癌疑いのため、卵管癌、癌性腹膜炎の術前診断で

試験開腹を行った。病理組織検査の結果は高異型度漿液性癌で、術中所見より卵管原発と診断された。MR拡散強調

像にROMAを加えることにより、卵巣癌・卵管癌の術前診断能が向上する可能性がある。 

 

【キーワード】：術前診断、卵管癌、MR拡散強調像、腫瘍マーカー、ROMA 

 

【はじめに】 

 近年、遺伝子レベルでの診断、治療が広がりをみせ

ており、卵巣がんの術前診断についても、今後、マイ

クロ RNA を用いた遺伝子診断が期待されている 1)。一

方、卵巣癌の腫瘍マーカーについては 1981 年に Bast 

Jrらによって報告 2)されたCA125が今も中心的な役割

を果たしている。近年、卵巣癌に対する新規腫瘍マー

カーとして、Human epididymis protein 4(以下HE4)、

Risk of Ovarian Malignancy Argolism(以下ROMA)が

登場し有用性を示す報告がなされている。今回、ROMA

と MR 拡散強調像が診断に有用であった卵管癌と推定

される1例を経験したので報告する。 

 

【症例】 

患 者：69歳、独居 

主 訴：左側腹部痛、腹部膨満感 

月経歴：初経 不詳、閉経 53歳 

妊娠分娩歴：3妊3産 

既往歴・現疾患：高血圧、脂質異常症、高尿酸血症、労

作性狭心症で冠動脈ステント留置、約 2ヵ月前に当院

内科で大腸憩室炎による下血で保存治療 

服用中の薬剤：抗血小板薬、Ca拮抗剤、高尿酸血症治

療薬、EPA 製剤を服用中であったが 2 ヵ月前より休薬

中 

家族歴：特記事項なし 

現病歴：下腹部痛、下痢を主訴に近医診療所を受診し

た。大腸憩室炎の診断にて抗生剤の内服が行われ、症

状は軽快したものの炎症所見が改善せず、倦怠感が強

くなってきたため 5日後に他院へ紹介された。診察に

て腹部膨満を認めたため CT 検査を施行したところ多

量の腹水を認めたため、腹膜炎の可能性を考えて同日

に当院内科を紹介され入院となった。体温 37.3℃、血

圧 171/98mmHg、脈拍 103/分、呼吸数 18/分、SpO2 95%、

意識は清明であった。血液検査ではCRP 12.3mg/dL、白

血球 114x10^2/μL、好中球分画 84.4％と炎症反応が

高値、血色素 9.9g/dL、ヘマトクリット 31.7%と軽度

の貧血、血小板 65.1x10^4/μL と血小板増多、Cr 

0.94mg/dL、eGFR 45.5と腎機能障害、尿酸 6.9mg/dL

と高尿酸血症を認めた(表1)。また、腹水は滲出液と考

えられ炎症による可能性が高いものと思われた(表1)。

CT検査では、多量の腹水貯留と胆石、両側腎結石、大

腸憩室、石灰化子宮筋腫を認めた(図1)。大腸憩室炎、

および腹膜炎の診断で抗生剤の点滴投与が開始され、

子宮筋腫の取り扱いについてのコンサルトで婦人科を

紹介された。 

産婦人科初診時診察所見：内科入院の翌日に産婦人科

を受診した。腹水貯留が高度のため内診所見を得るの

は困難であったが、下腹部の圧痛は認めず、内診指の

圧迫により子宮頸部には可動性が全く認められなかっ

た。経腟超音波では、石灰化子宮筋腫で詳細が不明で

あったが、左側付属器と思われる部位に約 3cmの辺縁

不整な内部エコーを伴う嚢胞性病変が認められた(図

2)。炎症反応が高値であり、内科の診断が大腸憩室炎、

腹膜炎疑いであることを考え合わせ第一に左卵管卵巣

膿瘍を疑い、鑑別診断として付属器腫瘍を考えた。さ

らなる精査の目的で骨盤 MRIと、悪性腫瘍の除外の目

的でCA125、HE4、ROMAを検査した。MR拡散強調像で子

宮周囲に高信号領域を認め(図 3)、ADC 値 0.812x10-
3mm2/s と低値を示し、CA125 4,110U/mL(基準値≦

35U/mL)、HE4 2,550pmol/L(基準値≦140)、閉経後ROMA

値 99.8%(基準値≦25.3%)と高値を示したため悪性腫

瘍を強く疑った。さらに、腹水細胞診で腺癌疑い(図4)、
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子宮頸部細胞診でも腺癌疑いの結果であった。明らか

な腫瘤を認めないこと、骨盤以外の腹膜には播種病巣

が乏しいことより卵管癌を第一に疑い手術の方針とし

た。 

産婦人科入院後経過：内科入院後 9日目に産婦人科

に転科した。翌日に腹水濾過濃縮再静注を行なったと

ころ、腹水は淡黄色で清明であったが、1,000mLを排液

したところで極めて緩徐となり、最終的に 1,500mLし

か除去できなかった。術前評価では、心肺機能の低下

と、血栓は認めないものの左下肢の静脈血流が停滞し

ている状態であった。挿管した場合、抜管が困難にな

る可能性が高いとの判断で、麻酔はくも膜下脊椎麻酔

と硬膜外麻酔の併用とした。また手術は診断の確定、

腹水の除去を主目的とし短時間で終了するように試験

開腹とした。産婦人科転科後 8日目に手術を行ったと

ころ、腹水が 8.8㍑貯留しており一部にゼリー状の部

分が認められ十分な腹水除去ができなかった原因と考

えられた。骨盤内は、子宮、両側付属器、直腸、膀胱が

一塊となっており、骨盤壁側腹膜には微小な播種病巣

が広がっていたが、骨盤より上方の壁側腹膜には播種

病巣はごく少数散在するのみであった(図 5)。骨盤内

の生検を行い手術を終了した。術後に、両下肢の深部

静脈血栓症を発症し抗凝固薬の内服を行なった。病理

組織検査の結果は高異型度漿液性癌で、卵管原発とし

て矛盾しない結果であった(図6)。卵管癌Ⅲb期と診断

し、抗がん剤治療を勧めたが拒否され術後 4ヵ月後に

原病死した。 

 

【考察】 

2007年に Mooreらが腫瘍マーカーHE4とCA125を利

用した卵巣癌診断システムROMAを報告3)した。ROMAは、

CA125 の感度と HE4 の特異度の高さの両者を併せ持つ

診断方法とされており、本邦でも2017年4月に保険収

載され保険診療として卵巣癌に対して検査が可能とな

った。卵巣がんの診断におけるROMAの診断成績は、欧

米では感度 56.74)～96.7%5)、特異度 68.86)～94%7)、陽

性的中率 36.38)～90%9)、陰性的中率 869)～97.6%10)と報

告されている(表2)。本邦では、保険収載されて間もな

いためデータは多くはないが、感度 5411)～92.3%12)、特

異度 66.712)～97%13)との報告がある。Ⅰ-Ⅱ期では、感

度 5314)～81.3%(閉経後)15)、特異度 74.916)～94.3%15)、

陽性的中率 22.2(閉経前)15)～77%(閉経後)14)、陰性的

中率 7114)～99.0%16)、組織型別の偽陰性率が類内膜腺

癌 0%、漿液性腺癌 7.7%、粘液性腺癌 25.0%、明細胞

癌 26.3%、非上皮性癌 50.0%との報告 6)がある。 

卵管癌における ROMA の成績は散見されるみである

が、Ⅲ-Ⅳ期で感度 97.6%、特異度 99.9%、Ⅰ-Ⅱ期で

感度 53〜81%、特異度 74.9〜88%との報告 17)がある。

近年、卵巣高異型度漿液性癌の発生母地は卵管である

とする説が唱えられており 18)19)、卵管癌においても卵

巣癌と同様に ROMA が有用である可能性は十分に考え

られる。むしろ、卵管癌の組織型は漿液性癌が最も多

いため卵巣癌よりも有用性が高いのではないかと考え

ている。 

一方、卵管癌における MRI所見について平均サイズ

が 60mm 前後で卵巣癌よりは小さいことが多く 20)-22)、

ソーセージ様所見が3323)～88%20)、充実性部分が4423)～

100%20)21)に認められるとの報告がある。MR 拡散強調像

については 100%高信号に描出され 21)24)、ADC 値は

0.79×10-3mm2との報告 21)がある。本例では、左付属器

部位に 30mm の辺縁不整な嚢胞状所見を認めるのみで

明らかな腫瘤状所見を認めず、炎症反応が高値を示し

ていたこともあり卵巣卵管膿瘍も疑われた。MR拡散強

調像で子宮周囲に薄く高信号領域が広がっており、骨

盤より上方の腹膜には播種病巣をほとんど認めず腹膜

癌とも異なるため最終的に卵管癌を疑った。ROMAが著

明高値であったこと、腹水細胞診で腺癌と考えられた

ことによりさらに強く卵管癌を疑った。 

MRI と HE4 の組み合わせにより閉経前の卵巣癌の診

断能が向上するのではないかとの報告 25)があるが、

我々は MR 拡散強調像と ROMA が卵巣癌/卵管癌の診断

能を向上させる可能性があるのではないかと考えてい

る。MR拡散強調像の卵巣癌における感度 100%26)、特異

度 5026)～75%27)、陽性的中率 7827)～93%26)、陰性的中率 

100%26)27)との報告があり、拡散強調像で高信号領域を

認めなければ悪性である可能性はかなり低いと考えら

れるが、高信号領域を認める場合に必ずしも悪性と診

断するわけにはいかない。そこで、ROMAを組み合わせ

ることによりさらに悪性例を絞り込むことができるの

ではないかと考えている(図 7)。腫瘍マーカー検査は

コスト面で有利であること、倫理面での配慮が必要な

いことなど捨てがたい面があり、遺伝子診断が広まっ

ても今後も一定の役割を担っていくものと考える。マ

イクロ RNAが利用可能になった場合、コストと簡便さ

によりROMAをマイクロRNAに置き換えるか、もしくは

ROMAが陰性の場合にさらにマイクロRNAを検査するか

検討が必要である。 

今回、ROMA と MR 拡散強調像が術前診断に有用であ

った卵管癌と推定された1例を経験し、MR拡散強調像

に ROMAを加えることにより、卵巣癌/卵管癌の術前診

断能が向上する可能性が示唆された。また、ROMA は、

卵管癌の診断にも有用である可能性が示唆された。今

後、さらに症例が集積され知見が深められることを期

待したい。 
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表1 内科初診時の検査所見 
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表2 ROMAの卵巣癌診断成績 

 

Mal=Malignancy, TBM=Tumor of borderline malignancy, Ben=Benign, Heal=Healthy, EOC=Epithelial ovarian 

cancer, NED=No evidence of disease  

 

 

図1 内科初診時のCT所見 

矢印が腹水で腹部全体に貯留している。矢頭は石灰化子宮筋腫である。 

 



道南医学会ジャーナル第 3 号 

道南医ジ 3:83 

 
図2 産婦人科初診時の超音波所見 

a は子宮筋腫の経腟超音波であるが、石灰化とサイズが大きいため不明瞭である。b は経腹超音波での腹水貯留像

である。Cは左付属器部位の嚢胞像で、dは拡大図である。辺縁不整で腫瘍性病変よりは膿瘍を疑った。 
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図3 MR拡散強調像とT2WI融合画像所見 

矢印はMR拡散強調像で高信号を示した部位で、ADC値は0.812x10-3mm2/sであった。 
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図4 内科入院時の腹水細胞診 

腹水細胞診では腺癌が疑われた。 

 

 
図5 開腹所見 

a の矢印が子宮底部でその下方は直腸、膀胱と一塊となっていた。bは骨盤壁側腹膜の播種病巣である。腹壁側

の骨盤壁側腹膜には播種病巣が集簇していたが(c矢印)、骨盤より上部の腹膜には播種病巣は乏しかった。 
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図6 骨盤内生検組織の病理組織所見 

右骨盤壁の播種病巣の病理組織所見は高異型度漿液性癌であった。 

 

 

図7 ROMAとMR拡散強調像による卵管/卵巣腫瘍の悪性診断 

                        (私案) 
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否を決定します。 

(7) 論文はメールに添付の上、函館市医師会事務局に提出してください。 

E-mail: dounanjournal@hakodate-med.org 

(8) 論文の募集期間は、道南医学会大会終了翌日から２月末日とします。 

(9) 利益相反(COI)に関しては下記の内容で申告を求めます。 

1. 個人として何らかの報酬を得た企業・団体について：役員・顧問職

（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）  
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道南医学会ジャーナル査読規定 

 

1. 査読者 

① 道南医学会ジャーナル編集委員長あるいは編集副委員長が editor

となり、査読者を指名する。 

② 査読者は、１論文につき２名（道南医学会ジャーナル編集委員会１

名と該当道南医学会のセッション座長１名）とする。 

 

2. 査読 

① 論文評価表を基準とし、査読を行う。 

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

れるまで、機密を保たなければならない。 

 

3. 再査読 

指摘箇所が、修正しているか再査読をしなければならない。 

 

(平成 30年 1月 15日 加藤 元嗣道南医学会ジャーナル編集委員長 作成) 

 



 

  ＜道南医学会ジャーナル編集委員＞ 

 

  編集委員長   加 藤 元 嗣  

  編集副委員長  中 田 智 明 ・ 水 島   豊 

  編集委員    恩 村 宏 樹 ・ 萩 澤 正 博 

          光 銭 健 三 ・ 大 原 正 範 

          山 城 雅 明  
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