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第７５回道南医学会大会特別報告 

大動脈疾患に挑んだ 35 年。小樽 4 年、大学 15 年、そして函館での

16年。 

 

市立函館病院 院長 ○森 下 清 文 

 

【要旨】 

長年、私が関わってきた大動脈疾患は最近では全国で年間4万件を越える外科治療が行われていますが、手を染

め始めた 1990 年前後はその 1/10 にも満たない数で、どちらかと言うと一部の人間だけが行う狭い治療領域でし

た。その当時の問題点としては外科侵襲が大きく、従って死亡率が高く術後合併症も重篤なものが多いと言う特徴

がありました。特に破裂、解離、損傷など緊急手術の成績は殊更悪く、救命できれば儲けものと言う塩梅でした。 

 私はこの状況を少しでも改善するため 35 年間に渡って治療法の改善に努めてまいりました。術前診断の進歩、

術式の低侵襲化がその工夫の主な分野でしたが、最近ではステントグラフト留置術の導入により、死亡率、術後合

併症のかなりの軽減が得られています。しかし新たな問題として遠隔期のステントグラフト耐久性の問題が発生し

てきており、この解決が今後の課題だと考えています。 

 ただしこの様に一つの領域を長年に渡って携わって来る間には順調な時もまた困難な時もありましたが、人間万

事塞翁が馬であると現在ではつくづく感じています。それにも増して実感しているのが多くの皆様のお陰で曲がり

なりにもこの分野で活躍できてきたことです。特に函館地区の皆様のご厚情には感謝してもし尽くせません。これ

までの3,000例を越える大動脈疾患の治療経験から得られたノウハウを時系列でここに示します。 

 

【キーワード】：大動脈疾患、外科治療、ステントグラフト留置術、急性大動脈症候群 

 

【はじめに】 
1954年は心臓血管外科にとって二つの大きな飛躍の

あった年です。一つはLilleheiらにより交差循環法を

用い多数の心内修復術が行われたこと。つまりいわゆ

る開心術が多くの患者で成功したのです。そしてもう

一つは大動脈瘤を人工血管で置換する手術方法を

Dubost らが確立したことです。奇しくも 1954 年に生

まれた私はこの事を大学の講義中に知り強く意識する

ようになりました。おそらくこれが心臓血管外科医に

なる切掛けとなったのかもしれません。さらに後年、

知った事ですが、私が学んだ札幌医科大学胸部外科教

室の創設者である和田寿郎先生もこの年にアメリカか

ら帰国し札幌医科大学附属病院で胸部外科の臨床を始

めたそうです。いずれにせよ1954年は私にとって因縁

のある年だったのです。 

 

【市立小樽第二病院時代】 

数年に渡る胸部外科の初期トレーニングを受けたの

ち実際の執刀技術を身につけたのは小樽の 4年半でし

た。当時の村上嶽四郎心臓血管外科部長に冠動脈バイ

パス術、弁置換術、人工血管置換術の手ほどきを受け

ました。ただし1990年前後はまだ大動脈瘤手術も少な

く、胸部大動脈瘤、腹部大動脈瘤合わせて22例程度の

執刀数に過ぎませんでした。もちろんこの中には弓部

大動脈瘤や胸腹部大動脈瘤などの複雑な手術は含まれ

ていません。のちに大学に戻った際、腹部大動脈人工

血管置換術の若手外科医の執刀時間数を調べ学会発表

したことがあります。最初は長かった手術時間も20例

を超えると一定の手術時間数に収斂されてきます(残

念ながらこの結果は論文にしていません)。従って小樽

時代に 20 例以上の執刀を行えたことは執刀医として

の基礎をつくる上で大きな経験となりました。 

 

【札幌医科大学時代】 

札幌医科大学胸部外科教室(第二外科)の大動脈瘤外

科治療の歴史は 1959 年に和田寿郎教授(当時)が日本

初の上行大動脈瘤の長期生存例を成功させたことに始

まります。翌年には弓部大動脈瘤の外科治療を東京大

学木本外科の日本初の成功例に遅れることわずかで成

功させました 1)。そして1990年初頭には数井輝久講師

(当時)が現在、世界中で基本術式として行われている

順行性脳灌流法を用いた 4分枝付き人工血管による弓

部大動脈人工血管置換術の術式を確立させたのです 2)。

この様に札幌医科大学胸部外科教室はその当時、大動

脈瘤外科治療における日本のリーダーでした。 

数井先生が浜松医科大学の教授として転出した後、
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その大動脈瘤外科治療チーム(教室内では青チームと

呼ばれていました)を私に率いるよう安倍十三夫教授

(当時)から拝命しました。チームのメンバーは川原田

修義君(現札幌医科大学心臓血管外科教授)、栗本義彦

君(現手稲渓仁会副院長)、深田穣治君(現市立小樽病院

副院長)で、これに研修医が 1〜2名程度ロテーション

で加わりました。新たに出発するチームの研究テーマ

として私が選んだのは以下の三つです。 (1)大動脈瘤

治療の低侵襲化、(2)術後合併症である対麻痺予防、そ

して(3)死亡率が高かった緊急手術症例の成績改善で

した。 

一つ目の低侵襲化はまず術創を小さくする試みから

始めました。腹部大動脈瘤に関しては通常の腹部正中

切開ではなく 10cm ほどの小切開法をルーチンの術式

としました。その結果、術後合併症を優位に少なくす

る事ができました 3)。ただしこの小切開法のノウハウ

はそのまま胸部大動脈瘤外科治療には応用できません

でした。なぜなら腹部と違い胸部には胸骨が存在する

ため腹部のような自由な運針ができないからです。肺

外科の鏡視下手術で用いられている特殊デバイスの助

けが必要となりました。大型動物を用いた複数回の模

擬手術実験を行ったのちに世界で初めての胸腔鏡を用

いた小切開創による手術例を成功させました 4)。一方、

現在広く行われているステントグラフト留置術はステ

ントグラフトがその当時市販されていなかったため自

作で対応しました。ただし自作の場合はCTを参考に設

計図を作り胆道ステントと人工血管を使って作成しま

す。さらにデリバリーデバイスの中に込めるという操

作が必要となるため気が遠くなるような手間暇を必要

としました。従ってかなり限られた症例にのみ使用し

ました 5)。 

 二つ目の術後対麻痺はその当時もまた現在でも胸腹

部大動脈瘤手術後の最も厄介な術後合併症で多くの研

究者がその予防に頭を悩ませてきましたが、未だ完全

には解決されていません。我々は対麻痺の主たる原因

は脊髄の責任栄養動脈再建が適切に行われないことに

よると考えました。しかしその栄養動脈を術前に同定

する方法を当時は確立できていなかったのです。そこ

でまず解剖体を用い日本人の脊髄栄養動脈がどの様に

なっているかを調べました 6)。その結果、脊髄栄養動脈

は大動脈から分岐した胸腔のかなり高い位置の肋間動

脈から出ることも、また腹腔内の腰動脈から出ること

も分かりました。次にこのようにバラエティーに富む

脊髄栄養動脈を放射線学的に術前診断ができるかどう

か検討を始めました。当初、その同定率は低いだろう

と考えていましたが、意外にもその数値は高く 84%に

も及びました 7)。この時の放射線科側の共同研究者兵

頭秀樹助教(当時)は、現在、福井大学医学部の教授を

されています。この結果に勇気付けられた我々は術前

の脊髄栄養動脈同定を開始しました。そして同定でき

た際はその脊髄栄養動脈だけを再建するという方針で

胸腹部大動脈人工血管置換術の手術を始めました。そ

れまでは術前同定できないため脊髄栄養動脈が比較的

多く分枝すると考えられていた Th8～L2の肋間動脈を

全て再建するという気の遠くなる作業を強いられてい

ました。それがピンポイントの再建で済むようになっ

たため手術時間は大幅に短くなり、そして何より脊髄

虚血の頻度が激減したのです 8)。 

 しかし何と言ってもその死亡率の高さからインパク

トがあったのは緊急手術症例の成績向上です。近年、

著名人が急性大動脈症候群のため命を落とされるニュ

ースが以前よりも多く耳にするようになりました。こ

の背景には大動脈疾患の急増と依然として不良な緊急

手術の成績があります。例えば大動脈瘤破裂は高年齢

者層に多いため、人工血管置換術を成功裡に終わらせ

たとしても術後の多臓器不全で打ち取られることが多

いのです。よしんば手術を乗り越えたとしてもそのQOL

は極端に落ちます。また、多発外傷による大動脈損傷

もその手術死亡率が極めて高い疾患です。その大きな

問題点は合併する脳出血、内部臓器損傷、骨盤出血が

人工血管置換術に要する多量のヘパリンのため制御不

能な出血に陥る事です。これらを解決するためには治

療の侵襲度を下げなければなりません。ここで目をつ

けたのがステントグラフト治療です。当時、自作のス

テントグラフトに低侵襲化の手応えを感じていた我々

はこれこそが緊急手術症例のゲーム・チェンジャーだ

と考えるに至りました。2004 年 10 月にステントグラ

フト留置術で治療した 83 歳男性の胸部下行大動脈瘤

破裂症例は初めて 80 歳以上患者の長期生存成功例と

なりました(図1)。彼の術後経過は順調で17日目に退

院し、その後2017年3月に老衰で亡くなる直前まで医

師としての仕事を全うしたのです。それから間をおか

ない 2か月後の 2004年 12 月には 92 歳男性の胸部下

行大動脈瘤破裂症例をステントグラフト治療で救命し

ました。この患者も高齢者施設には入所しておりまし

たが、術後 1年半までの生存は確認しています。ステ

ントグラフト留置術導入前の 80 歳以上の胸部大動脈

瘤破裂症例の外科治療成績は4例中 3例が早期死亡。

そして救命できた 1例も術後気管切開となり回復期病

院に入院したまま術後 8か月目に亡くなっています。

この悲惨な成績を考えるとステントグラフト留置術は

我々に大きな希望を与えたと言って良いでしょう。そ

の後もステントグラフト留置術を緊急手術症例に積極

的に適応していった結果は予想通り治療成績の改善に

繋がりました 9）10)。 

この様に研究成果を続々と上げられたので大学時代
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の業績は英語論文 53編(原著28編、症例報告25編)、

教科書分担執筆5冊、全国学会上級演題採用43回、そ

して欧州胸部外科学会 5回、米国胸部外科学会 3回の

採用という結果になりました。特に米国並びに欧州の

胸部外科学会は日本の施設から1回の学会あたり2～3

題程度しか選ばれないのでほぼ毎年採用されたことは

国の内外に我がチームの存在を知らしめることができ

たのではと考えています。一方、臨床的にはサンデー

毎日2006年2月12日増大号の特集記事で胸部大動脈

瘤の手術を日本で一番多く手がけた医師として私の名

が載りました。このようにチーム結成以来 6年間、臨

床的にも学術的にも飛ぶ鳥を落とす勢いでしたが、好

事魔多しとはこの事を言うのでしょう。2005年末に行

なわれた札幌医科大学第二外科教室の教授選考に私が

落選したことからその活動拠点を別組織に移さざるを

えなくなりました。教授選に敗れた候補は静かに大学

を去るという暗黙のルールがあったからです。新教授

の実際の赴任が 1 年ほど遅れたことから 2006 年もこ

のチームを率いましたが、2006年12月31日付けで准

教授(当時は助教授と言いました)を辞しました。1999

年4月から 2006年12月末までにこのチームで行なっ

た大動脈瘤手術の総数は 921 例にものぼりました。

1959年に和田先生が1例目を成功させてから我がチー

ムがスタートするまでの 40 年間に大学が経験した大

動脈瘤手術数とほぼ同じです。 

 

【市立函館病院】 

このような顛末から大学を辞めた私は幾つかの選択

肢の中から長谷川正市立函館病院長(当時)の強いお誘

いもあり 2007 年 1 月から市立函館病院心臓血管外科

でお世話になることに決めました。市立函館病院は大

学時代の私に大動脈瘤の患者を良く紹介してくれたの

で一定数の患者層はあるのだろうと踏んでいました。

しかし急いては事をし損じる。地元の信頼を得るため

にも 1例 1例大事にしてゆこうと考えていました。そ

の武器として考えていたのがステントグラフトの留置

術です。丁度、ステントグラフトが市販される事にな

り自作時代に要した手間暇からも解放されるため積極

的使用の条件も整っていました。しかも大学時代に多

数例経験していたことから留置術に必要な資格も簡単

に入手できました。赴任最初の年である2007年には大

動脈瘤(腹部＋胸部)治療 79 例中 36 例(46%)をステン

トグラフトで治療しました。治療数全体でみても前年

2006年の治療数の倍増となりステントグラフト留置術

が果たした役割は大きかったと考えています。次いで

その翌年の 2008 年は治療総数が 122 例と 100 例を突

破し、そのうち 57例(46%)をステントグラフトで治療

しました。この頃から対象疾患を広げようと考え始め

ました。一つ目は以前であれば高齢や術前状態が悪い

ことを理由に治療の適応から外していた患者。 そして

ステントグラフト留置術の解剖学的適応外とされてい

た弓部大動脈瘤。この二つの病態に挑戦しようと決心

しました。その結果、2009年の大動脈瘤治療数は 147

例と 150例越え目前にまで達したのです。しかもステ

ントグラフト治療は 98 例と治療全体の 2/3 にも及ぶ

様になりました。このステントグラフト優位の傾向は

その後も今に至るまで続いています(図2)。 

その一方でステントグラフトの市販製品は発売当初、

札幌や本州に在庫されていたため破裂例には取り寄せ

るのに時間がかかることから間に合わないと判断し最

初は使用をみあわせていました。しかしこれだけ函館

でもステントグラフト治療が行われたことから函館に

もステントグラフト市販製品を在庫してくれるように

なり 2008 年途中からは破裂症例にも使用できるよう

になりました。以前であれば治療の恩恵に浴しない患

者にも治療ができる様になったことは治療数の急増か

ら確認できます。その勢いに乗り2016年3月6日には

日経新聞の特集記事「日曜に考える、大動脈瘤の実力

病院」で、北海道で一番大動脈瘤治療を行なっている

施設として紹介されました。 

一方、弓部大動脈瘤への適応拡大は2009年から本格

的に開始しました。ステントグラフトを弓部大動脈瘤

内に留置した場合の最大の問題点は瘤から出ている脳

分枝に血液が流れなくなることです。従って血流を保

つために色々な方策をたてなければなりません。我々

心臓血管外科医は人工血管を用いたバイパス手術に慣

れています。従ってこの方法により血流の途絶した脳

分枝血管に血液を流す方法(debranching)が一番、確実

で安全だと考え第一選択としました(図 3)。2012年に

debranching 法で治療した弓部大動脈瘤ステントグラ

フト症例の数が 50 例を越えた時点でこの方法を評価

するため中期遠隔成績を調べました 11)。平均年齢75±

5歳、術前のJapan score 15%±15%、早期死亡率5%、

3年生存率77%±17%でした。Japan scoreは日本心臓

血管外科データベースに登録された数万例の症例を基

に手術死亡率を予測したスコアです。高齢、COPD、慢

性腎不全、慢性心不全、破裂例などの患者は予測死亡

率が高くなります。術前に予測した死亡率が 15%であ

るのに対して早期死亡率は5%でした。つまり早期死亡

率をかなり改善できた事になります。ただしエンドリ

ークというステントグラフトと大動脈壁の隙間から血

流が瘤内に進入し、瘤径が拡大した事により追加手術

を必要とした患者が 3例いました。従って晩期合併症

に注意が必要ですが、良好な早期成績を考えると

debranching 法を用いた弓部大動脈瘤ステントグラフ

ト症例の治療成績は容認できると判断し、臨床使用を
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そのまま継続することにしました。その後、症例を重

ね 2017 年末までに 172 例を経験したのでその治療成

績を纏めて報告しました 12)。平均年齢73±10歳、術前

のJapan score 18%±19%に対し早期死亡は3%でした。

ただし晩期合併症の問題は解決されておらず、1 割の

患者が晩期合併症のため追加手術を必要としました。

経験を積み重ねたことにより早期成績は良好であるが

晩期合併症が多いという事がよりはっきりしたのです。

以上の結果から現時点での弓部大動脈瘤ステントグラ

フト留置術の良い適応は高齢者、破裂症例、重篤な併

存疾患(例えば透析、COPD、慢性心不全)などを持つ患

者ですが、定期的な外来観察は必要との結論が得られ

ました。この臨床研究の結果は2017年の米国血管外科

学会で発表しました。 

この様に弓部大動脈瘤への適応拡大を続けているな

か学会では B型大動脈解離がステントグラフト留置術

のトピックスとして新たに現われてきました。長い間、

B 型大動脈解離は降圧療法が治療の第一選択だったの

です。しかしステントグラフト留置術を発症後早期に

行なうと remodeling といって解離腔が吸収されるこ

とが解ってきました。それに伴い長期生存率が改善す

る可能性も指摘されてきたのです。私は別の観点から

このトピックスに着目しました。と言うのは A型大動

脈解離緊急人工血管置換術後に残る解離は形態的に B

型大動脈解離と同じですが、それが遠隔期に拡大して

きて屡々、追加手術を必要とします。しかもそれは大

概の場合、胸腹部大動脈人工血管置換術という大きな

侵襲を伴う手術となります。ある有名な報告では A型

大動脈解離術後 10 年たつと 1/4 の患者が追加手術を

受けており、その際の手術死亡率が極めて高いことが

問題視されました 13)。そこで私はA型大動脈解離の人

工血管置換術後、残っている大動脈解離に素早くステ

ントグラフトを留置すると B型大動脈解離で得られた

のと同じ結果になるだろうと考えました。これにより

遠隔期の胸腹部大動脈人工血管置換術の頻度を減らせ

るはずです。2015年4月からこの方針を採用しました。

A型大動脈解離の緊急人工血管置換術を行った連続 12

例に対し 3ケ月以内をめどに追加ステントグラフトを

留置し、その遠隔成績を 1年間追跡したのです。やは

り予想した通り胸部大動脈解離腔は消失もしくは著し

い縮小を示しました。この結果、追加手術の可能性を

極めて低くできることを示唆できたのです。2017年に

この研究内容を欧州血管外科学会で発表しました。勿

論、この結果だけで結論を得ることはできません。更

に多くの症例と観察期間を伸ばすことにより結論をは

っきりさせる必要があるでしょう。 

大学時代に比べるとマンパワーや日常業務の負担な

どの制約はありましたが、英語論文9編(原著5編、症

例報告4編)、教科書分担執筆2冊、教科書編集2冊、

国内学会上級演題採用67回、そして欧州血管外科学会

1 回発表、米国血管外科学会 1 回発表を業績として積

み重ねました。英語論文の中には術後三次元CTの写真

にインパクトがあるということで投稿した雑誌

「Journal of Vascular Surgery」の2012年2月号の

表紙を飾ったこともあります 14)。国際学会は日本の学

会では味わえない刺激が得られました。例えば2017年

欧州血管外科学会では 160題の口演発表の一つとして

選ばれましたが、大会初日に8つの会場に分かれ 1会

場20題ずつの発表を行います。それを会場にいる3人

の審査員が審査して、その得点合計上位44名に大会3

日目、4 日目の大会場に一堂を会して発表する栄誉が

与えられます。2 日目の正午に結果発表があるのです

が残念ながら決勝には進めませんでした。しかし久々

にドキドキする経験をさせてもらいました。一方、米

国血管外科学会に演題が採択されたのも同じ 2017 年

でした。こちらはinternational forum16題のうちの

一つに選んで頂きました。指定討論者に UCLA の

Baldrich教授がたたれ幾つかの質問と発表内容に対す

るお褒めの言葉を頂きました。欧州からの発表が多い

のですが、中国からの発表も多く、日本勢は私を含め

て 2施設に過ぎませんでした。この学会での外国施設

の扱いは一般セッションでの発表は許されず

international forum に回されます。しかも演題登録

には正会員もしくは国際会員からの推薦がなければな

りません。幸運にも私は2015年から国際会員となって

いたため推薦のお願いをする必要はありませんでした

が、いずれにせよ非常に敷居の高い学会です。 

 

【まとめ】 

大動脈瘤外科医として35年もの間、一心不乱に治療

を続けてくるとそれなりの人生観が得られたような気

がします。まずは月並みですが継続する事は本当に重

要だと思いました。私が大動脈瘤に関わりはじめた19

90年初頭は疾患数も少なく本当に限られた人間だけが

この治療に取り組んでいました。良く言われたのが、

「北海道以外ではそんなに患者がいないよ」というフ

レーズです。あれから30年。日本全国の手術総数は1

0 倍となり、それこそ日本中どこでも当たり前に治療

が行われる様になりました。まさか90年初頭に全盛で

あった冠動脈バイパス手術数を抜くなど当時は夢想だ

にしませんでした。心臓血管外科の黎明期から大動脈

瘤の外科治療は可能でしたが、長い間疾患数が多くな

かったことから経験の蓄積がなく解決が必要な問題は

山積みでした。しかし2000年頃から始まったテクノロ

ジーの発達は急速で、それに伴い大動脈瘤治療は大き

な進歩を遂げたのです。例えば 2mm程度の太さの脊髄
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栄養動脈が CT や MRI で術前同定が可能になると胸腹

部大動脈瘤の治療は大きく進歩しました。そしてステ

ントグラフト治療の登場にいたっては言わずもがなで

す。私がこの領域に足を踏み入れた頃は大半の患者が

亡くなっていた破裂症例も 80 代、90 代の患者でも救

命が可能となってきました。長足の進歩です。長い間、

この疾患の治療と付き合ってきたからこそ経験できる

達成感です。「継続は力なり」と言いますが、長く続け

ることにより医学の進歩の目撃者となる幸運も味わう

ことができました。 

 次いで「人間万事塞翁が馬」ということも強く実感

しています。幸、不幸、そしてラッキー、アンラッキ

ーは本当に表裏一体です。例えば母校の教授選で落選

という大きな挫折を経験しましたが、逆に函館という

新天地で活躍の場が与えられました。教授になってい

れば今頃はとっくに第一線を退りぞき、隠居生活だっ

たかもしれません。しかしその函館にしても最初の数

年の順調な滑り出しのあと突如として危機が襲ってき

ました。大学の教室から若手医師の派遣を止められた

のです。特に我々の心臓血管外科領域は大きなマンパ

ワーを必要とします。通常であれば派遣元の教授に泣

きつく所でしょうが、生来のへそ曲りの性格のせいか、

自前で若手医師を集めようと考えるに至りました。心

臓血管外科は常に「術後管理10年、心カテ10年(昔は

心臓外科医が専ら術前検査を行なっていました)、そし

て執刀は中年から」と揶揄される診療科でした。この

悪い印象を覆し、全国から意欲のある若者を獲得する

ためには異次元の研修プログラムが必要であろうと考

えました。そこで思いついたのが米国の胸部心臓外科

の専門医習得課程です。さすがに米国の基準執刀数を

経験させるほどの臨床数を当院は持ちませんでしたが、

日本の専門医の到達目標数の倍以上は保証できる自信

がありました。しかしいくら充実したプログラムを呈

示しても若手医師がすぐに参加してくれるかどうかは

雲をつかむような話しです。それでもリクルートに失

敗すれば臨床規模を縮小せざるを得ません。当時の部

下であった馬場俊雄先生(現ベルランド総合病院心臓

血管外科部長)にも手伝ってもらい死に物狂いで、学会、

医療系雑誌、知人のつてなど、ありとあらゆる物を利

用して宣伝しました。そして案ずるより産むがやすし

とはこのことなのでしょう。2010 年に氏平功祐君(現

津山中央病院心臓血管外科医長)、2011 年佐賀俊文君

(現新久喜総合病院心臓血管外科部長)、2012年紫田剛

君(現札幌医科大学心臓血管外科助教)、2014年楢山耕

平君(現友愛医療センター心臓血管外科医長)が次々と

我々のプログラムに参加してくれたのです。これによ

り医局からの研修医派遣中止という大きな危機を乗り

越えることができました。まさに人間万事塞翁が馬で

す。しかも彼らは臨床のみならず学術面でも才能を発

揮してくれ国内学会の華である上級演題発表でも度々、

活躍してくれました。今ではそれぞれの施設の中心人

物としてなくてはならない存在になっています。 

 前述したエピソードでも解る通り人との縁は随分と

私を助けてくれました。私が一廉の外科医になれたの

も安倍十三夫教授、長谷川正院長、村上嶽四郎心臓血

管外科部長(肩書きはいずれも私がお世話になった当

時のものです)のおかげです。札幌医科大学胸部外科教

室(第二外科)のこれら諸先輩から賜ったご恩情には感

謝してもしつくせません。更にこの他にも多くの人に

お世話になりました。函館時代だけを取り上げても南

フランスモンピエール大学の Canaud 教授とは日本の

研究会のセミナーで知り合い、その後共同臨床研究を

行い 2編の英語論文につなげました 15)16)。また韓国の

学会の特別講師として一緒に招聘されたシカゴ大学の

Milner教授はのちに日本の学会に招聘された際、わざ

わざ帰国前に当院の手術を見学されて行きました(図

4)。「血管外科セミナー」という全国規模の研究会を会

長として函館で開かせて頂いたのも、またステントグ

ラフトの教科書の編纂ができたのも研究仲間からの推

薦があったからでしょう。札幌を去る際、ついえたか

に見えた大動脈瘤治療への関わりは多くの患者さんを

紹介して下さった道南の先生達のおかげで 2,197 例 

(2007年1月から2022年12月末)という多くの大動脈

瘤手術の機会と伴に再度、函館の地で華咲くことがで

きました。特に故植竹公重先生は北海道大学スケート

部の大先輩であり、また私のステントグラフト治療の

患者さんとしてこの治療の良さをこの地域の先生達に

伝えていただきました。さらに長年、心臓血管外科医

としてしのぎを削ってきた良きライバルである本橋雅

壽函館中央病院院長、また中田智明会長以下函館循環

器病懇談会の皆様、岡田晋吾会長以下函館市外科会の

皆様、平田博巳会長以下函館動脈硬化懇談会の皆様の

存在は忘れることができません。そして最後に私が函

館市に赴任以来、苦楽を共にしてきた市立函館病院の

スタッフの皆様にも感謝したいと思います。恩師、先

輩、同僚、後輩、家族、友人、知人など多くの人の助け

があったからこそ自分を何倍にも成長させることがで

きたのでしょう。外科医としてはそろそろメスをおか

なければならない年齢にさしかかってきました。私が

これまで経験してきたことの一旦を示すことにより皆

様の何かのお役にたてばと願いつつ筆を置きます。 
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図1. 高齢者胸部大動脈瘤破裂症例

術前CT 術後CT

白矢印：ステントグラフト

図2. 大動脈瘤手術数

0
20
40
60
80

100
120
140
160
180
200

20
07 8 9

20
10 11 12 13 14

20
15 16 17 18 19

20
20 21 22

ステントグラフト

� � � � � �

(年)



道南医学会ジャーナル第６号 

道南医ジ 6:8 

  

 

図3. Debranching

白矢印：debranching

図4.Milner教授来院

左から楢山耕平、紫田剛、Milner教授、著者(森下清文)
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第２５回道南医学会医学研究奨励賞（医師部門） 

小児の緊張型頭痛に対する母指球重心のスクワットの有効性 

 

医療法人社団えんどう桔梗こどもクリニック ○遠 藤   明 

 

【要旨】 

新型コロナウィルス感染症の流行後に多発した小児の緊張型頭痛に対する母指球重心のスクワットの効果を検

討した。2週後に頭痛は消失もしくは軽減し、踵重心、骨盤後傾、胸椎の後湾増強などの特徴的姿勢は改善し、僧

帽筋の筋硬度が低下した。母指球重心のスクワットにより抗重力筋の筋力が回復して僧帽筋の過剰伸展が抑制され、

緊張型頭痛が改善したと考えられた。新型コロナウィルス感染症が流行する以前から小児の筋力の低下が判明して

いる現在、小児にも実行可能な筋力トレ－ニングを指導する必要性が増加している。小児期に正しい筋力トレ－ニ

ングを体得することにより成人後の運動習慣の再開、維持が容易になる可能性があり、さらに、現在の小児、すな

わち未来の高齢者のフレイルや寝たきりを予防することにつながるため普及、定着することが望まれる。 

 
【キーワード】：小児、緊張型頭痛、筋力トレ－ニング、スクワット、踵重心 

 
【序】 
新型コロナウィルス感染症の流行に対して2020年2

月下旬から長期間の休校と野外活動の自粛が開始され

た。その後、頭痛を主訴とする小学生、中学生の外来

受診が増加した。児に感染の徴候はなく、頭痛は締め

付けられるような鈍痛を特徴とし、時に肩こりを合併

していた。他院を受診した年長児に対して鎮痛解熱薬

が高頻度で処方されていた。特徴的な姿勢として立位

で踵重心、骨盤後傾、胸椎の後湾増強がみられ、座位

では肩関節前方偏位が顕著であった。埼玉県運動器受

診ロコモテスト 1)では、「地面に踵をつけたまましゃが

み込むことができない」が年齢をマッチさせた頭痛の

ない対照群が12例中5例に対し12例中10例、「ふら

つかず片足立ち両足5秒ずつができない」が対照群12

例中 4 例に対し 12 例中 9 例と頭痛児の抗重力筋の筋

力低下が示唆された（図1）。また、頭痛児の僧帽筋の

筋硬度は対照群より有意に増加していた（図3右）。以

上より、運動量の減少によりが抗重力筋の筋力が低下

し、僧帽筋の伸展を助長したために発症した頻発反復

性緊張型頭痛 2）、3）と診断した。そこで、運動量低下に

より頻発反復性緊張型頭痛を発症した小児に対して家

庭でも実施可能なエクササイズをおこない、抗重力筋

の筋力の向上による姿勢の改善効果と頭痛に対する治

療効果を検討した。 

 

【対象】 

頭痛を主訴に当院を受診し経過を追跡しえた男児 1

0 例、女児 2例。平均年齢 10.42才。対照群は頭痛が

なく年齢をマッチさせた男児10例、女児2例。平均年

齢 10.96才。脊柱側湾症を合併している症例は除外し

た。 

【方法】 

1．日常生活 

 日本人の特徴的姿勢である踵重心を改善するため、

立位の時に腰椎前湾が過剰にならないように留意しつ

つ母指球重心により骨盤前傾を維持させた。座位にお

いては臍下丹田を前方にスライドさせて骨盤前傾を維

持させるように指導した。 

2．エクササイズ 

 踵重心、骨盤後傾、胸椎後湾増強の矯正と抗重力筋

の筋力向上などのすべてを条件を満たすエクササイズ

としてスクワットを選択した。11才以上の症例に対し、

著者か看護師が自重のバーベルバックスクワットを外

来で指導した（図2左）。足は肩幅よりやや大きめに開

き、つま先をやや外側にむけ、体重を両側の母指球に

のせて立つ。プラスチック製の軽いバー（モップの棒

の部分、重量110ｇ）を僧帽筋の上部に担ぎ、左右の肩

甲骨を中央によせて肩関節を後方に位置させ、手関節

を軽く屈曲させる程度で無理なくオーバーハンドグリ

ップで握れる幅でバーを持つ。体重を両側の母指球に

のせたまま、膝関節が屈曲する方向とつま先の方向を

同一にして、股関節を屈曲させ軽く前屈して腰を落と

していく。股関節が屈曲するように腰を落とすと大腿、

臀部、体幹の筋肉が稼働しやすくなることを児に実感

させた。動作中、脊柱はニュートラルに維持し、視線

を水平方向に維持させた。bottom position はパラレ

ルスクワットの手前の膝関節の屈曲角が 90 度になっ

た時点とした。bottom position に達したらジャンプ

する感覚で母指球重心のまま爆発的に starting posi

tionまで全身の筋力で立ち上がらせた。膝関節を完全



道南医学会ジャーナル第６号 

道南医ジ 6:10 

伸展させると姿勢の保持が難しくなるので膝関節の角

度は自然に膝関節が屈曲するくらいとした。重量を負

荷するとknee inの状態になるので負荷量は自重のみ

とした。呼吸の方法は以下の 2パターンのうちどちら

かを児の状態をみて選択した。1)starting position

から吸気させながらbottom positionまで腰を落とし、

starting positionまで呼気しながら立ち上がる。2)s

tarting positionから吸気させながら腰を落とし、bo

ttom positionで呼吸を止めてから立ち上がりstarti

ng positionに達したら呼気する。starting position

で吸気して呼吸を止めて腹圧を高め脊柱を安定させて

から開始、bottom positionを経てstarting positi

onにもどった時点で呼気させる、という方法は重量負

荷した場合の方法であり今回は採用しなかった。10才

以下はバーベルバックスクワットの実施が困難である

ため、両側の踵をつけて母指球で立たせ、そのままの

状態で開脚でおこなう踵付け母指球重心スクワットを

指導した（図2右）。エクササイズ中に母親か看護師が

患児の手をもってバランスを維持させた。10才以下の

児に呼吸法の指導は難しいため児の自由とした。それ

ぞれ1セット10～12回、毎日2セット以上を家庭で行

うように指示した。エクササイズ前と開始 2週後に頭

痛の頻度、姿勢、僧帽筋筋硬度の変化を検討した。筋

硬度は井元製作所筋硬度計 PEK-1 を用いて僧帽筋の 4

点を測定し、その平均値を求めた。 

3．筋硬度測定値の統計計算 

 頭痛群の治療前の筋硬度測定値と対照群のそれとの

比較、および頭痛群の治療後の筋硬度測定値と対照群

のそれとの比較にマン・ホイットニー検定（Mann-Whit

ney-U-test）を用いた。頭痛群の治療前の筋硬度測定

値と治療後のそれとの比較にウイルコクソン順位和検

定（Wilcoxon-t-test）を用いた。 

 

【結果】 

1)実際に行ったセット数は1日1セットが10例、1日

2セットが2例、平均1.17セット/日であった。 

2)10例/12例において頭痛が消失し、2例/12例におい

て頭痛が軽減した。 

3)全例において踵重心、骨盤後傾、増強した胸椎後湾

などの姿勢が改善した（図3左）。 

4)2 週後に患児の僧帽筋の筋硬度は有意に低下し、対

照群のそれと有意差は消失した（図3右）。 

 

【考察】 

緊張型頭痛の治療は薬物療法と非薬物療法があり、

どちらかというと前者が主流となっている。運動不足

やうつ向き姿勢も緊張型頭痛を引き起こす因子であり

基本的な治療法も検討すべきである、との記載もある

がエビデンスレベルは推奨グレード C と低い 4）。運動

療法に関して小児の緊張型頭痛に対する筋力トレ－ニ

ングの効果を検討した報告は極めて少ない。かろうじ

てTornøe Bらの報告 5）があるが、肩と僧帽筋に対する

筋力トレ－ニングであり本論の内容と大きな相違があ

り参考にならない。 

1．スクワットが姿勢の改善と緊張型頭痛の治療に有効

であった機序 

 今回の研究において緊張型頭痛を起こした児の姿勢

改善と緊張型頭痛の治療として予想以上に少ないセッ

ト数の母指球重心の自重スクワットが有効であった。

スクワットは大腿（大腿四頭筋、ハムストリング）、臀

部（大臀筋、中臀筋）、下腿（腓腹筋、ヒラメ筋）のみ

でなく、股関節（腸腰筋）、背部（脊柱起立筋）、腹部

（腹直筋、腹斜筋）など全身の抗重力筋が関与するコ

ンパウンドエクササイズである。適切なスクワットの

実行により抗重力筋の筋力が回復した結果、姿勢が改

善し、過剰な僧帽筋の伸展が抑制され緊張型頭痛が消

失、減退したと考えられる。また、緊張型頭痛の対症

療法として頻用されがちな鎮痛解熱薬の処方回数を減

らす意義もあると考えられる。 

2．日本人の特徴的な姿勢と母指球重心を維持した筋力

トレ－ニングの重要性について       

 日本人と欧米人の骨格では骨盤の角度が異なる。側

方から骨盤をみて日本人は骨盤が後傾、欧米人は骨盤

が前傾している。この違いにより姿勢と運動能が異な

ることになる。日本人の骨盤後傾により脊椎を伸ばし

にくくなり、いわゆる猫背といわれる状態になり、僧

帽筋は伸展し肩こりや緊張型頭痛が発生しやすくなる。

膝関節は屈曲し、重心は後方に移動し踵の位置になる。

骨盤後傾、踵重心、胸椎後湾の増強は肩関節運動障害、

胸郭拡張障害、腹腔内臓器機能低下、逆流性食道炎な

どの原因となる。歩行時もしくは走行時に骨盤を前方

に押し出す臀筋やハムストリングが常に縮んだ状態と

なっているため力を発揮しにくく歩幅の減少をもたら

す。日本ではスクワットの時に膝関節の障害を防止す

るために膝をつま先より出さないという誤った方法が

指導されている。また、大腿が床と平行になるまでに

腰をおとすパラレルスクワットが奨励されている。こ

の 2点はまさに踵重心であり骨盤後傾を改善しにくい

スクワットである。もともと踵重心である日本人に膝

がつま先より前に出ないフォームを指導するとますま

す踵重心の状態で負荷をかけることになり膝関節への

負担が増加し、膝関節の障害率も高まる。踵重心での

スクワットでは母指球重心のときと比べてウォーク、

ラン、ジャンプなどの実際の運動に必要な筋肉は増強

せず不必要な筋肉が増加するためパーフォーマンスは

低下し、不格好な体型となる（図4左）。母指球重心も



道南医学会ジャーナル第６号 

道南医ジ 6:11 

しくはつま先で高く垂直跳びできるが踵を床につけた

状態では充分にジャンプできない。競技スポーツの分

野で筋力は増強したがタイムが向上しない、リハビリ

の分野で筋力は増強したが歩けない、などの事象は踵

重心の状態で筋力トレ－ニングした結果、ウォーク、

ラン、ジャンプに役立つ筋力が向上しないためである。

母指球重心でジャンプするようにスクワットすると運

動に有用な筋力が増強し、むしろ膝関節の障害は発生

しにくい。高いところから飛び降りるとき着地時に下

肢で衝撃を最大限に吸収する。このとき膝関節は必ず

つま先より前に出ていて、このときの方が膝関節への

負担は小さい。また、スクワットのとき大腿が地面と

平行に近づくにつれ（パラレルスクワット）、例外なく

重心は踵に移動する。母指球重心のスクワットを維持

するためbottom positionの位置は膝関節の角度が90

度の手前、すなわちパラレルスクワットの手前までと

することが重要である。 

 一方、欧米人に多い骨盤前傾姿勢では臀部がつり上

がる状態になり、脊椎の自然な湾曲が維持される。膝

関節は伸展し、重心の位置は第 1指から母指球にかけ

てとなる。骨盤前傾、母指球重心で筋力トレ－ニング

するため地面を蹴る力が増加し、競技の記録を更新さ

せるような実際の運動に役立つ筋肉が肥大し、視覚的

にしまった体型になる（図4右）。今回経験した小児例

においても、母指球重心のスクワットにより踵から母

指球への重心移動が認められ、その結果、骨盤後傾、

過剰な胸椎前湾、僧帽筋の進展がなくなり、明らかに

姿勢は改善し、緊張型頭痛は消失もしくは軽減した。

増強していた僧帽筋の筋硬度も対照群と同じレベルに

まで低下した。同じスクワットでも従来の踵重心のス

クワットより母指球重心のスクワットの方が日本人の

特徴的姿勢の矯正に有効であると考えられる。 

3．新型コロナウィルス感染症流行後の小児の筋力の低

下について 

 加齢にしたがい筋は萎縮が進行していく（加齢性筋

萎縮症、以後、サルコペニア）。サルコペニアは体重を

支える下半身の筋肉、姿勢を保持する腹筋群、背筋群

などの重要な筋肉において強く進行する。特に体重を

ささえる大腿四頭筋は 30 代から萎縮が始まり、80 歳

で20歳代の約半分にまで筋量が減少する 6）。今回経験

した緊張型頭痛の症例において、「片足立ちができない」

が 12例中 9例、「踵をつけてしゃがむができない」が

12例中10例と抗重力筋の顕著な筋力低下がみられた。

若年期に片足立ちできない児は筋力を向上させる取り

組みをしない限り 80 歳代で自立して生活することが

困難であることを意味している。児童の筋力低下は新

型コロナウィルス感染症が流行する前から報告されて

いる 1）。新型コロナウィルス感染症の流行後、運動量が

減少した児童においてさらに筋力が低下したことが文

部科学省の調査で報告されている 7）。このように小児

の筋力低下が進行している状況において小児にも実行

可能な簡単な筋力トレ－ニングの実施が必要である。

高齢者は筋力トレ－ニングの必要性を理解できても実

行するまでにいたらないことが多い。しかし、母指球

重心のスクワットのようなエクササイズの正確な方法

を若年のうちに習得させておくことにより成人後の運

動習慣の再開、維持が容易になる可能性がある。また、

現在の小児、すなわち未来の高齢者のフレイル、寝た

きりを予防することにつながるため小児期からの筋力

トレ－ニングの習慣が普及、定着することが望まれる。 

 

【結語】 

運動量減少による緊張型頭痛の根治治療として母指

球重心の自重スクワットは有効である。 
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図2 スクワットの方法

11才以上

バーベルバックスクワット

10歳以下

踵つけ母指球立ちスクワット
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僧帽筋の筋硬度の変化（4点平均）

対照群 頭痛群
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50

p=0.0146

N/mm2

姿勢の変化

図3 姿勢と僧帽筋の筋硬度の変化

前 2週後 前 2週後

井元製作所
筋硬度計PEK-1

p=0.006

p=0.139

図4 重心位置の人種差による筋トレ後の体型変化
北島達也. 北島式筋トレ塾 最短・最速で究極の身体（からだ）をつくる 講談社,2018,p14-15.を一部改変

骨盤
前傾

骨盤
後傾
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第２回道南医学会大会医学研究奨励賞（研修医部門） 

若年成人の急性大腿骨骨髄炎の一例 

 

函館五稜郭病院 初期研修医 ○井 上   剣         

    同    整形外科   佐 藤   攻・中 川 裕一朗 

冨 山 陽 平・水 島 衣 美 

押 切   勉・小 堺   豊 

札幌医科大学  整形外科   寺 本 篤 史         

 

【要旨】 

急性細菌性骨髄炎は乳幼児で発症する重篤な感染症であるが、若年成人での発症は極めて稀である。発症初期で

は特異的な所見に乏しく診断に難渋することがあり注意を要する。今回我々は外傷歴や明らかな先行感染のない若

年成人の大腿骨骨幹部の急性細菌性骨髄炎の1例を経験したので、文献的考察を加えて報告する。 

 

【キーワード】：osteomyelitis、femur、infection 

 
【緒言】 
急性細菌性骨髄炎は稀ではあるが重篤な感染症であ

る。原因は多岐にわたるが血行性、周囲軟部組織から

の波及、開放骨折などが主な原因である。好発年齢は

10-15歳であり、大腿骨、脛骨、上腕骨などの長管骨が

全体の70%を占める 1)。骨髄炎の中には非典型的な経過

を辿り炎症反応に乏しく診断に難渋する場合がある 2）。

今回我々は外傷歴や明らかな先行感染のない若年成人

の大腿骨骨幹部の急性細菌性骨髄炎の 1例を経験した

ので、文献的考察を加えて報告する。 

 

【症例】 

27歳男性。特に誘因なく右大腿外側に疼痛が出現し

た。徐々に疼痛が増悪して歩行困難となったため当院

整形外科を受診した。職業は研修医 1年目である。既

往歴、家族歴は特記事項なし。 

初診時所見：右大腿外側に圧痛、安静時痛、荷重時

痛を認めた。局所熱感や発赤は認めなかった。発熱（3

7.7℃）およびspike feverを認めた。血液生化学検査

では CRP、プロカルシトニンの上昇が見られたが白血

球増多や血球分画異常は認めなかった（WBC：6300/μ

l、CRP：3.97㎎/dl、プロカルシトニン：0.12ng/ml）。 

画像所見：初診時単純 X線写真では、骨破壊像や骨

膜反応などの異常所見は認めなかった。MRI では右大

腿骨骨髄内にT1WI像でlow intensity、STIR像でhig

h intensityの異常陰影、STIR像では大腿骨の周囲軟

部組織に反応層と思われるhigh intensity areaを認

めた(図1)。股関節、腰椎には疼痛の原因となる臨床所

見および画像所見は認めなかった。齲歯、扁桃腺腫大、

肺炎など感染源となりうる病変は認めなかった。 

急性細菌性骨髄炎の疑いで入院加療を開始した。第

一世代セフェム系抗生剤（セファゾリン）にて抗生剤

加療を開始したが炎症反応の増悪を認めた。第 4病日

血液培養検査にてグラム陰性菌（Heamophilus属）が検

出されたため感受性のあるMEPMに変更。その後速やか

に、炎症反応、臨床症状ともに改善したため生検は施

行しなかった。感受性を考慮し第 18病日 ABPC/SBTに

変更。抗菌薬点滴は臨床症状が消失し、CRPが陰性化を

認めた第25病日まで継続し、翌日 AMPC/CVA内服に切

り替え退院とした。内服投与は 12週間継続し、現在、

局所症状や検査所見の再燃なく経過している。単純 X

線写真所見の経過では、第14病日に初診時にみられな

かった骨吸収像が出現したが、第74病日では病巣周囲

の骨硬化像がみられた(図2)。 

 

【考察】 

1900年代では骨髄炎の死亡率は 20％に及んでおり、

たとえ治癒した症例でも重篤な後遺症が問題となった。

しかし近年の抗生物質および外科的治療法の発展に伴

って急性骨髄炎の治療成績は劇的に改善した。しかし

ながら依然として急性骨髄炎の治療は困難であり、慢

性化すると長期間の治療を要する 3)。治療成績の向上

には早期診断、早期治療が必須であるが、急性骨髄炎

の臨床症状は多彩であり小児や免疫不全の症例では所

見に乏しい場合も多い。診断においては臨床経過、既

往歴の詳細な聴取および入念な臨床所見が必須である。

発熱、倦怠感は早期の場合認めないこともあるが、疼

痛および局所の圧痛は典型的な症状である。炎症のマ

ーカーとしては、白血球数は感度36%であるが、ESRは

91％、CRPは81%でありその有用性が報告されている4)。



道南医学会ジャーナル第６号 

道南医ジ 6:15 

単純 X線写真は初期には一般的に所見は認めず早期診

断には有用ではないが、骨関節病変の鑑別診断として

必要である。骨膜反応や骨破壊などの変化がはっきり

するには10−12 日程度の期間を要するとされており、

本症例においても初診時単純X線では異常ないが第14

病日で骨皮質の融解像を認めている。画像診断として

はTechnetium-99m、ガリウムシンチグラフィーも早期

診断には有用と報告されている。MRI は骨髄浮腫や軟

部組織に初期の炎症性変化を早期から確認することが

できるため早期診断に有用である（感度92％、特異度

96％）5)。血液培養で起因菌が同定可能な症例は約50％

である。起因菌の同定には生検が有用であり、一般的

にレントゲンあるいはCT透視下に行われる。早期診断

が可能であり膿瘍形成が無い場合は抗生剤治療単独で

治療可能であるが、膿瘍形成など死腔を形成している

場合はドレナージなど外科的治療を要する 6)7)。CRPは

急性期反応の指標であり ESRより早く正常化するので、

急性骨髄炎の治療経過の観察に特に有用である。急性

骨髄炎治療の基本は抗生剤治療であり、成人では一般

的には 6週間以上の投与を必要とする。原因菌として

頻度が多いものとしてS.aureus（MSSA、MRSAを含む）、

コアグラーゼ陰性 Staphylococcus（CNS、多くは MRCN

S)などが挙げられる。多くはStaphylococcus属である

ため起因菌が特定できていない初期段階では Empiric

 therapy（経験的治療）としてセファゾリン、MRSAが

疑われる場合はバンコマイシンを考慮する。血液培養

や検体採取によって起因菌が判明した場合は、スペク

トルを絞り骨髄への移行率を考慮して Definitive th

erapy（標的治療）へとデ・エスカレーションを行う 3）

8)。近年、起因菌としてのMRSAの増加や、MSSAでも感

受性の変化に伴いセファゾリンが有用でないものもあ

る。起因菌が特定できず、セファゾリンで改善が見ら

れないためバンコマイシン/セフォタキシムに変更し

軽快した症例も報告されている 9)。 

本症例は健康な27歳男性であり、外傷もなく急性大

腿骨骨髄炎を発症するのは極めてまれである。一般的

に齲歯，慢性扁桃腺炎、消化管潰瘍、白癬などの皮膚

感染症がリスクとなりうるがこれらの所見は認めなか

った。研修医として働き始めてから約 6ヶ月で発症し

ているため救急外来、夜勤によるストレス、免疫力低

下が急性骨髄炎の発症に関与した可能性がある。夜勤

勤務者では心筋梗塞、脳梗塞、糖尿病のリスクが高ま

ると指摘されており、前立腺がんや乳がんのリスクが

上昇することも報告されている 10)。また初期研修は医

師として臨床スタンスを決める重要な時期であるが、

この時期はコミュニケーション能力、臨床技能、経験

等の不足を原因とした対人関係や責任感から最も強い

ストレスを感じている時期でもあるとされている。抑

うつ状態が多く発症することが報告されていることか

らストレスに伴う免疫力低下が原因の可能性が考えら

れる 11)。 

 

【結語】 

急性骨髄炎の診断においては CRPおよびプロカルシ

トニン上昇が有用であった。MRI は発症早期から病変

部の信号変化を認めており診断の決め手となり早期診

断が可能であったが、約 1ヶ月に及ぶ抗生剤治療と安

静を必要とした。血液検査、MRIは本症例においては有

用であったが、診断に迷う場合は骨生検も考慮して早

期に治療介入を行うべきであると考えられる。 
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図1.初診時の右大腿骨単純X線写真とMRI  

単純X線写真では異常初見は認めなかった。MRIでは右大腿骨骨髄内にT1WI低信号(→)、STIRでは周 

囲組織に波及する信号変化を認めた(⇒)。 

 

 

 

 

 図2.単純X線写真の経過(左から第3病日、第14病日、第74病日) 

    第14病日に骨吸収像(→)を認めた。第74病日に骨硬化像(⇒)を認めた。 
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第２回道南医学会大会医学研究奨励賞（研修医部門） 

超音波内視鏡下肝胃吻合術(EUS-HGS)と超音波内視鏡下胆管十二指

腸吻合術(EUS-CDS)の併用が減黄に有用であった胆管空腸吻合術後

の膵頭部癌の 1例 

 

函館五稜郭病院 初期研修医 ○佐久間 智 也         

   同    消化器内科  井 上 宏 之・髙 井   駿 

  大 沼 法 永・髙 田 夢 実 

秋 田 浩太朗・須 藤 豪 太 

笠 原   薫・小 林 寿 久 

矢和田   敦         

 

【要旨】 

症例は 60 歳女性、20XX 年 12月に膵頭部癌の診断で当院外科にて手術を施行された。術中所見で腫瘍の動脈浸

潤が強く、根治手術不可と診断され胆管空腸吻合術・胃空腸バイパス術が施行された。術後経過で縫合不全があり

2度追加手術が施行された。その後は当科にて化学療法が施行されていた。20XX＋4年12月末より発熱があり、採

血では肝胆道系酵素上昇、黄疸を認めた。腹部 CTで胆管拡張を認め、膵癌、多発肝転移による閉塞性黄疸及び胆

管炎の診断で緊急入院となり超音波内視鏡下肝胃吻合術(EUS-HGS)を施行した。しかし複数箇所での胆管狭窄もあ

り減黄が十分でなかったため、追加で中枢部へのガイドワイヤー挿入、ステント留置を試みたが困難であった。そ

のため後日、十二指腸球部から残存総胆管に対して超音波内視鏡下胆管十二指腸吻合術(EUS-CDS)を追加施行した。

その後減黄が得られ、発熱なく経過し退院可能となった。胆管空腸吻合術後症例に対して EUS-HGS、EUS-CDSの併

用で治療奏功した症例は極めて稀である。腸管再建後の胆管狭窄の症例に対し EUS-HGSでの減黄が不十分な際は、

EUS-CDSも考慮すべき治療法と考える。 

 
【キーワード】：膵癌、胆管狭窄、胆管空腸吻合術、Roux-en-Y再建、EUS-BD、EUS-HGS、EUS-CDS 

 
【緒言】 
悪性胆道狭窄に対する胆道ドレナージでは、内視鏡

的逆行性胆道膵管造影(ERCP)が第一選択として広く行

われており、腸管再建後など通常のERCPが困難な症例

では、バルーン内視鏡下 ERCP(BE-assisted ERCP)や、

最近では超音波内視鏡下胆道ドレナージ(EUS-BD)も行

われるようになってきている 1）。今回我々は超音波内

視鏡下肝胃吻合術(EUS-HGS)と超音波内視鏡下胆管十

二指腸吻合術(EUS-CDS)の併用が減黄に有用であった

胆管空腸吻合術後の膵頭部癌の 1例を経験したため、

報告する。 

 

【症例】 

患者：65歳 女性 

既往歴：脳動脈瘤、くも膜下出血 

アレルギー歴：造影剤でアナフィラキシー症状あり 

主訴：発熱、食欲不振 

現病歴：20XX年12月に膵頭部癌の診断（図1）で当院

外科にて手術を施行された。術中所見で腫瘍の動脈浸

潤が強く、根治手術不可と診断され胆管空腸吻合術・

胃空腸バイパス術が Roux-en-Y再建法にて施行された。

術後経過で縫合不全があり 2度追加手術が施行された。

その後は当科にて化学療法が施行されていた。20XX＋

4年 12 月末より 38度台の発熱があり、翌月受診時の

採血で肝胆道系酵素上昇、黄疸を認めた。腹部CTで胆

管拡張を認め、膵癌による閉塞性黄疸及び胆管炎の診

断で緊急入院となった。 

入院時バイタル：意識清明、血圧92/60mmHg、脈拍104/

分 整、SpO2 97％(RA)、体温36.7℃ 

臨床検査所見にて炎症反応、肝胆道系酵素、腫瘍マ

ーカーの上昇を認めた（表１）。 

腹部単純CT所見：膵頭部腫瘤の増大、腹水、多発肝

転移、肝内胆管の拡張を認めた（図2a、b、c）。 

腹部 MRI所見：膵頭部腫瘤の増大、多発肝転移、肝内

胆管・総胆管・総肝管に複数の狭窄箇所を認めた（図

3a、b、c）。 
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入院後に抗菌薬を開始し、胆管空腸吻合部に腫瘤を

認めること、縫合不全の手術歴があることより第 9病

日に超音波内視鏡下肝胃吻合術(EUS-HGS)を施行した。

左肝内胆管B3を22G針(EZ shot3、Olympus)で穿刺、

中枢側に0.018 inchのガイドワイヤー（Fielder18、

Olympus)の挿入、バルーンカテーテル(REN、カネカ)で

拡張後に 6mm、10cm のフルカバーの金属ステント

(Benefit、ボストン)を留置し終了した（図4）。 

EUS-HGS施行後も総ビリルビン値は8～10mg/dL程度

で推移し、十分な減黄が得られなかった。後日 HGSル

ートを使用し、中枢部へのガイドワイヤー挿入、ステ

ント留置を試みたが困難だった。 

そのため、さらなる減黄目的に第23病日に超音波内

視鏡下胆管十二指腸吻合術(EUS-CDS)を施行した。まず、

直視鏡で穿刺部位となる十二指腸球部の残存を確認し

た。その後、コンベックス型超音波内視鏡に変更し十

二指腸球部より残存総胆管に 22G 針(EZ shot3、

Olympus)で穿刺し、胆管を確認後造影し0.018 inchの

ガイドワイヤー(Fielder18、Olympus)を右肝管に留置

した。バルーンカテーテルでの穿刺部拡張は困難だっ

たため、穿刺部を通電ダイレーター（Fine025、メディ

コスヒラタ）で拡張したのち、最終的に右肝管より8mm、

8cmのフルカバーの金属ステント(Benefit、ボストン)

を留置し終了した（図5）。 

EUS-CDS 施行後よりビリルビン、肝胆道系酵素の改

善を認め、第 31病日には自宅退院となった。その後、

最終的に第91病日に死亡したが、経過中にステントの

トラブル、狭窄の再燃は認めなかった。 

 

【考察】 

胆管空腸吻合術後の狭窄は、しばしば認める術後合

併症であり、胆管空腸吻合術を行った 462 例の 3.7％

（17 例）に、手術から中央値で 12 ヵ月後に吻合部狭

窄を認めたと報告されている 2）。 

腸管再建後症例に対する胆管へのアプローチとして、

バルーン内視鏡下ERCP(BE-assisted ERCP)や、超音波

内視鏡下胆道ドレナージ(EUS-BD)が行われるようにな

ってきている 1）。これまでの報告によると、術後再建腸

管例に対するEUS-BDとBE-assisted ERCPの比較では、

手技成功率（EUS-BD 98% vs BE-assisted ERCP 65.3%, 

オッズ比12.48, p=0.001）、臨床改善率（EUS-BD 88% 

vs BE-assisted ERCP 59.1%, オッズ比2.83, p=0.03）、

手技時間（EUS-BD 55分 vs BE-assisted ERCP 95分, 

p＜0.0001）、有害事象（EUS-BD 20% vs BE-assisted 

ERCP 4%, p=0.01）となっており、有害事象の発生率は

BE-assisted ERCPの方が少なかったが、その他の面に

おいては EUS-BD が上回っているという結果であった
3）。しかし、これらの手技の選択については、施設や胆

管狭窄の病態の違いに左右されると考えられ、個々の

症例に応じて選択すべきと考えられる。 

本症例では、Roux-en-Y 再建が施行された再建腸管

であり、縫合不全での 2度の追加手術の既往も考慮す

ると、バルーン内視鏡による胆管空腸吻合部までの到

達は困難な可能性があると考えられた。また画像診断

で腫瘍の吻合部への浸潤が狭窄の原因と考えられため、

BE-assisted ERCPではなくEUS下のドレナージを第一

選択とした。胆管空腸吻合術後の経過から、胆管周囲

の線維化や癒着、周囲の側副血行路の発達などが考え

られ、まず EUS-HGSを施行した。肝転移などのため複

数箇所での胆管狭窄もあり、施行後の減黄が不十分で

あったため、後日 HGS経路から肝門部へのアプローチ

を試みたが困難であった。追加で EUS-CDSを施行し十

分な減黄を得ることができ、自宅退院できるまでに至

った。 

我々がPubMed・医学中央雑誌で検索した範囲では術

後腸管再建後の胆管狭窄の症例に対し、EUS-HGS、EUS-

CDS を併用した報告例はなかった。膵頭十二指腸切除

後の胆管狭窄症例に対しては、直視型の超音波内視鏡

を使用し胆管空腸吻合部近傍より穿刺し EUS-BD を施

行例が報告されている 4）5）。 

本症例では結果的に EUS-CDSが有効であったと考え

られるが、胆管空腸吻合術が施行されている症例では

残存総胆管の長さも短く、残存総胆管への穿刺のアプ

ローチが困難であるために、第一選択として EUS-CDS

は考えにくい。本症例でも、まずアプローチしやすい

EUS-HGS を施行し、減黄が不十分であれば HGS 経路か

ら肝門部へのアプローチ、EUS-CDS を追加検討する方

針とした。追加で施行した EUS-CDSの穿刺ルートの拡

張時にやや難渋し、通電ダイレーターは要したが、安

全に胆管ステント留置を施行しえた。処置後は自宅退

院も可能となり、終末期における QOL維持にも有用で

あった。 

十二指腸が残存した胆管空腸吻合術後の症例におい

ては、胆管アプローチの選択肢として EUS-CDSも考慮

すべきと考えられる。 

 

【結語】 

超音波内視鏡下肝胃吻合術(EUS-HGS)と超音波内視

鏡下胆管十二指腸吻合術(EUS-CDS)の併用が減黄に有

用であった胆管空腸吻合術後の膵頭部癌の 1例を経験

した。 
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表1.血液検査所見 

血算    Na 138 mEq/L 

WBC 17,600 /μL K 3.1 mEq/L 

RBC 404万 /μL Cl 103 mEq/L 

Hb 11.9 /ｄL CRP 20.98 mg/dＬ 

Hct 35.2 ％ アミラーゼ 11 U/L 

PLT 22.3万 /μL 血糖 274 mg/dＬ 

生化学    HbA1c 9.4 ％ 

T-Bil 2.7 mg/dＬ 凝固   

D-Bil 2.3 mg/dＬ PT(％) 70 ％ 

AST 36 IU/L PT-INR 1.25  

ALT 35 IU/L APTT 27.8 秒 

LDH 247 IU/L 腫瘍マーカー  

ALP 525 IU/L CEA 30.6 ng/mL 

γGTP 576 IU/L CA19-9 16,161 ng/mL 

BUN 10.9 mg/dＬ     

Cre 0.54 mg/dＬ       
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図1.造影CT 

膵頭部に乏血性の腫瘍を認め、上腸間膜動脈浸潤が疑われた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2.単純CT （a）膵頭部腫瘤の増大、腹水の出現を認めた。 

（b）多発肝転移を認めた。 

（c）肝内胆管の拡張を認めた。 

a 
 

c 
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図3.MRI 

（a）膵頭部腫瘤の増大を認めた。 

(b) 多発肝転移を認めた。 

（c）肝内胆管、総肝管、総胆管に複数の狭窄箇所を認めた。 

 

 

 

a  b 
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図4.EUS-HGS 

B3を 22G で穿刺、バルーンカテーテルで拡張後に 6mm、10cm フルカバーの金属ステントを留置し終了した（白矢

印）。 

 

 

 

 

図5.EUS-CDS 

十二指腸球部より総胆管に22G針で穿刺、バルーンでの瘻孔拡張は困難で通電ダイレーターで拡張した。最終的に

右肝管より 8mm、8cmのフルカバーの金属ステントを留置し終了した（黒矢印：EUS-CDS、白矢印：EUS-HGS）。 
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第１３回道南医学会大会医学研究奨励賞（メディカルスタッフ部門） 

医療現場での RPAの有効活用 

 

深瀬医院   診療支援部 〇橋 本 拓 幸・伊 藤 拓 也 

    同      総務課     奥   亮 介・高 橋 政 憲 

同     医局     二 木 克 明・深 瀬 晃 一 

 

【要旨】 

RPA(Robotics Process Automation)は日本の生産労働人口が減少する中、業務の自動化を実現し、生産性の向上

に寄与すると注目されている。そこで当院のPACS(Picture Archiving and Communication System)のデータ移行

作業の単純・定型作業をRPAによって自動化した。RPAが安定動作をするために各プロセスに遅延時間を置いたた

め、10 検査のデータ送信の平均において手動送信と作業時間の差は乏しかったが、長時間動作が可能であること

で、業務の効率化及び、経費削減を達成した。 

 
【キーワード】：RPA, 働き方改革, PACS, 業務改善 

 
【はじめに】 
日本では近年、生産労働人口の減少による労働力の

不足が深刻な問題になっている 1)。労働力・生産性を維

持するためには、単純・定型作業を RPAなどの仮想知

的労働者(Digital Labor)に置き換えることが対策の

一つに挙げられる。 

そこで、当院のPACSデータ移行時に生じた単純・定

型作業の効率化・自動化への取り組みについて報告す

る。 

 

【対象と方法】 

Microsoft社製 RPA ツール Power Automate2)を使用

して、旧DICOMサーバ(dcm4chee)3)から、移行先の新P

ACS サーバ(INFINITT PACS)4)へ画像を送信するフロー

を作成した(図1)。 

当院のスタッフ3名で同じ10検査の画像を送信し、

1検査あたりにかかった平均時間と、RPAで10検査の

送信を 3 回行い、1 検査にかかった平均時間を比較し

た。 

 次に、スタッフと比較したRPAを用いて旧DICOMサ

ーバにある 2011 年から 2021 年までの 22,035 件の画

像を移行先のPACSサーバへ全件送信した。RPAで生じ

るエラーはその都度、フロー作成者に通知するように

し、フローの安定動作にフィードバックし、フローの

改修を実施した(図2)。 

 

【結果】 

スタッフ 3 名でそれぞれ 10 検査の画像を送信した

場合 1検査あたりに要した時間は平均12.8秒だった。

RPA を用いた方法では 1 検査あたりに要した時間は平

均 9.0秒だった。しかし、エラーで停止することがあ

ったため、RPA では安定動作のために処理の間に 1 秒

の遅延を設けた。遅延時間を含めて、連続したプロセ

スにした場合12.0秒の作業速度となった。 

画像の移行作業は遅延時間を設け、動作の安定性を

確保して、実施した。18時から翌朝7時までの稼働で、

2 週間で移行作業を完了し、数百万円のデータ移行費

用を削減した。 

 

【考察】 

RPAでの送信と人間による手動送信では、1検査を送

信する速度に大きな差は見られなかった。しかし、数

万件のデータを移行する場合「件数×送信にかかる工

程数」の作業数になる。単純作業が長時間続く場合、

人間による作業の場合は疲労やヒューマンエラーが起

こり、作業効率が低下する。また、RPAはスケジューリ

ングを行い、一般診療が行われている時間を避けて、P

ACS の使用率が低い時間帯に稼働することでネットワ

ークや送信先のサーバへの負担を軽減することも可能

である。 

 エラー通知によるフィードバックはエラーを通知す

ることで、安定動作のための改修作業が効率よく行え

る。また、RPAが停止したことを通知することで、遠隔

から再起動を行い、作業を継続することも可能である。

本報告のRPAでは、旧DICOMサーバのウェブ画面へア

クセス後、検査の選択や送信時にクリックするウェブ

画面のUI(User Interface)要素を認識できないエラー

が主な原因であった。UI要素の認識ができていないた

め、遅延時間を置き、認識するための時間を与えるこ

とで安定した動作が実現された。 
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【結語】 

RPA は安定した動作のために遅延時間が必要な場合

があり、作業内容によっては人間の作業と同程度の作

業速度になる場合がある。しかし、24時間の稼働が可

能であること、任意のタイミングで自動的な稼働が可

能であること、疲労によるミスがないため、繰り返し

の単純・定型作業を代替し、業務効率化や労働力の不

足の解消、超過勤務時間の削減に寄与すると考えられ

る。 
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図1. データ移行フロー 

 

 

 

 

 

 

図2. フロー作成者へのエラー通知 
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第７５回道南医学会大会医学研究奨励賞推薦演題 

機械翻訳を利用した自然言語処理の試み−放射線画像診断レポート

を素材として− 

 

函館五稜郭病院 がんゲノム医療センター        ○池 田   健         

同    メディカルインフォメーションセンター  坂 本   勝・横 山 峰 要 

佐々木   愼・橋 浦 大 希 

村 越 翔 太         

 

【要旨】 

機械翻訳の精度が著しく向上している状況を踏まえ、機械翻訳を利用した自然言語処理の手法を検討した。放射

線画像読影レポート見逃し防止作業を対象とした。読影レポートを英訳し、自然言語処理に必要な前処理後に、機

械学習モデルを作成した。このモデルにより感度 96％が得られ、スクリーニング検査として満足のいく結果と思

われた。英訳することで定型的な自然言語処理技術を用いることができ、効率的かつ精度の高い予測モデルの構築

が可能であった。医学用語の多い電子カルテは英訳になじみやすいので、本手法を他のテキストデータへと拡張す

ることも容易と思われる。 

 
【キーワード】：医療情報、機械翻訳、自然言語処理、機械学習 

 
【はじめに】 
プログラミング言語のように人工的に作られた言語

を人工言語といい、我々が日常用いている自然発生的

に生まれた言語を自然言語という 1)。医療情報が持つ

膨大なテキストデータの有効な利活用には、自然言語

処理技術が必須である 2)。一方、自然言語処理はおもに

英語圏で発達してきた技術であり、英語と日本語の自

然言語処理には異なる点が多く存在する 3)。近年、機械

翻訳の精度が著しく向上している状況を踏まえ、機械

翻訳を介した自然言語処理の可能性を検討した。 

本検討の素材として日本語で記載された放射線画像

読影レポートを用いた。放射線画像診断を依頼した医

師は、診断結果を確実に把握し患者の治療に活かす必

要がある。読影レポート、特に悪性腫瘍に関連するレ

ポートの見逃し防止のため、当院ではメディカルイン

フォメーションセンターのスタッフが要チェックレポ

ートを抽出し、それをもとに依頼医へ注意を促してい

る。この作業に割かれる人的・時間的資源は決して小

さくない。今回の成果を利用することで要チェックレ

ポートの自動抽出が可能になれば、大きな業務改善に

繋がるものと期待される。 

 

【方法】 

テキストデータの処理；2021 年 2〜5 月の日本語で

記載された放射線画像読影レポート 4,714件を対象と

した。これらのレポートにはスタッフによる要チェッ

クか否かの「答え」が付加されている。それらの読影

レポートを機械翻訳システム DeepL 4)によって英語に

翻訳した（図1）。英訳データにステミング、小文字化、

「特殊文字，ピリオド，数字」の除去、ストップワー

ドの除去よりなる前処理を施した（図２）。ステミング

とは、語幹化、複数の語形をまとめることで、例えば、

read、readingなどの語形をreadに統一する操作であ

る。また、ストップワードとは、冠詞のtheやitなど、

ドキュメント内容に直接関係しない語をいう 5)。これ

らの前処理によって得られた 4,942単語より、出現頻

度をもとに 577単語を抽出した。これらを説明変数と

し、スタッフによってラベリングされた「要チェック」

の有無を目的変数とした。以上の自然言語処理には R

パッケージtmと同SnowballCを用いた。 

 教師あり機械学習；対象レポート 4,714件を教師デ

ータ 4,164件とテストデータ550件に分割した。テス

トデータでの正解率（要チェックありの率）はリアル

ワールドデータと同じ18％に設定し、訓練のための教

師データの正解率は40％に設定した。これは、訓練デ

ータの正解率を高めることで精度の高いモデル構築が

可能になるためである。教師あり機械学習の手法とし

て、ランダムフォレスト法を用いた（R パッケージ

randomForest）。 

 

【結果】 

テストデータを用いたときの混同行列を示した（図
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3）。この表より、感度96％、特異度89％、正確度91％

が得られた。変数重要度は、figur（figureをステミン

グしたもの）、mass、increas（increaseをステミング

したもの）、cancerの順であった（図4）。なお、figur、

mass、increas、cancer は、それぞれ「図」、「腫瘤」、

「増大（あるいは増加）」、「癌」の英語訳に相当する。 

 

【考察】 

英訳データを使用する利点は、実績のある「英語用」

の自然言語処理技術を適用でき、解析過程を単純化で

きることである。自然言語処理の基本的解析技術には、

形態素解析、構文解析、文脈の解析、意味の解析など

がある 1)。今回用いた説明変数はレポート中の単語の

出現パターンであり、技法としては文を単語に分割す

る形態素解析で十分であること、読影レポートは使用

される単語が限られ定型文が多いことにより、翻訳に

よるデメリットは小さいと考えられた。 

 構築した機械学習モデルの精度は、感度96％、特異

度89％、正確度91％であった。対象としたタスクは高

い感度が求められるスクリーニング作業であったが、

感度 96％は満足できる水準と考える。変数重要度は、

日本語に直すと、図、腫瘤、増大、癌の順であった。機

械学習モデルは、説明変数とした 577単語のうち、こ

れら 4語など重要度上位の語を含むレポートを「要チ

ェック」とラベルした。その結果として、感度96％と

いう高い精度が得られた。目的が癌に関連する読影レ

ポートの見逃防止であることを考えると、理解しやす

い結果と思われる。 

 今後に残された課題がいくつかある。まず、本研究

は機械翻訳により日本語の自然言語処理が容易になる

ことを期待しているが、標準的な日本語自然言語処理

との比較は行っていない。日本語を対象とした自然言

語処理手法には、MeCabが知られている 3)。構築モデル

の精度などを、日本語を対象とした手法と比較するこ

とが望まれる。 

 また、機械翻訳にはコストが掛かることも知ってお

くべきである。DeepLの料金体系は、5 ファイル/月（最

大ファイルサイズ10MB）で年間12,000円、20 ファイ

ル/月（最大ファイルサイズ 20MB）で年間 30,000 円、

100 ファイル/月（最大ファイルサイズ 20MB）で年間

75,000円である 6)。今回は年間30,000円のプランで実

行した。DeepLは高性能で知られるが、機械翻訳にどの

程度の性能を求めるのか検討の余地がある。低コスト

の機械翻訳ソフトも候補となるだろう。 

 偽陰性や偽陽性症例の詳細なレビュー、ランダムフ

ォレスト法以外の手法、特に深層学習の利用など、検

討すべき点が残っている。ただし、スタッフによるラ

ベリングが必ずしも「正解」とは限らない。そもそも、

セーフティネットとして行っている作業であり、人間

あるいは機械、どちらがマーキングするにしても本作

業に過度の精度を期待するべきではないと感じる。 
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第７５回道南医学会大会医学研究奨励賞推薦演題 

当院における吸収性局所止血剤「ピュアスタットⓇ」の使用経験 

 

国立病院機構函館病院 消化器科 ○久 保 公 利・早 坂 秀 平 

田 中 一 光         

 

【要旨】 

当院におけるピュアスタットⓇを用いた止血の現状について、検査レポート34件（2022年2月から2022年8月

まで）から後方視的に検証した。適用部位は、胃 16例、大腸 9例、十二指腸乳頭 5例、十二指腸 3例、胃管 1

例であった。適用疾患は、内視鏡治療中出血 16例、消化性潰瘍 6例、内視鏡治療後出血 4例、胃癌出血 3例、

胃粘膜出血 2例、直腸潰瘍2例、胃静脈瘤破裂 1例であった。出血タイプと止血方法は漏出性 27例（単独 12

例、クリップ併用 12例、止血鉗子併用 3例）、噴出性 5例（クリップ併用 3例、止血鉗子併用 2例）、拍動性 2

例（クリップ併用 2例）であった。止血率は97.1％ (33/34)であり、止血成功例において再出血は認めなかった。

ピュアスタットⓇは漏出性出血のみならず拍動性・噴出性出血に対する止血方法の選択肢として有用であり、他の

止血方法（クリップ、止血鉗子）と組み合わせて使用すると有効である。 

 
【キーワード】：吸収性局所止血剤、ピュアスタットⓇ、内視鏡的止血術 

 
【はじめに】 
消化管出血は日常臨床でよく遭遇する病態であり、

内視鏡的止血術として1）熱凝固法、2）局注法、3）機

械的止血法、4）薬剤散布法が報告されている 1)。熱凝

固法や局注法は組織変性を伴うために侵襲的であり、

時に穿孔のリスクがある 2)。近年、新規吸収性局所止血

剤「ピュアスタットⓇ」が開発され、本邦では 2021年

12月に保険適用された。 

 

【ピュアスタットⓇ】 

止血機序：自己組織化ペプチド技術を用いた透明な

吸収性局所止血剤であり、血液と反応しハイドロゲル

を形成することで、出血点を被覆し、血管浅部を物理

的に閉塞し、血液凝固が生じることにより止血する 3)

（図 1）。3種類のアミノ酸（R：アルギニン、A：アラ

ニン、D：アスパラギン酸）からなる完全人工合成ペプ

チドであり、感染リスクがなく安全性が高い。 

止血方法：出血部位にできるだけ散布チューブを接

触させ、接触部位を変えながら塗布する（図2）。 

出血タイプと適合性：漏出性出血に対する使用が良

い適応である。拍動性出血や噴出性出血は単独での止

血は困難であり、他の止血法との併用が必要である 4)

（図3）。 

 

【目的】 

ピュアスタットⓇを用いた内視鏡的止血術について

後方視的に検討し、その有用性を明らかにすること。 

 

【対象と方法】 

2022年 2月から 2022年 8月までの期間で、内視鏡

的止血術にピュアスタットⓇを使用した 34例を対象と

して、1）リスク因子、2）適用部位、3）適用疾患、4）

出血タイプと止血方法、5) 止血率、6)再出血の有無に

ついて検証した。 

 

【結果】 

患者背景：男性19例、女性15例で平均年齢は75.4

歳であった。リスク因子は抗血栓薬服用18例、肝硬変

1例、透析1例であった。適用部位は、胃 16例、大腸 

9例、十二指腸乳頭 5例、十二指腸 3例、胃管 1例で

あった（図4）。 

適用疾患：内視鏡関連出血22例と急性消化管出血12

例に大別される。内視鏡関連出血の内訳は内視鏡治療

中出血 16例（内視鏡的粘膜切除術（EMR） 7例、内視

鏡的粘膜下層剥離術（ESD） 5例、Precut 3例、Cold 

polypectomy 1例）、内視鏡治療後出血 4例（Precut 2

例、経皮内視鏡的胃瘻造設術（PEG） 1例、ESD 1例）、

検査中出血（胃粘膜出血 2例）であった（図5）。急性

消化管出血の内訳は消化性潰瘍 6例（胃潰瘍3例、十

二指腸潰瘍3例）、胃癌出血 3例、胃静脈瘤破裂 1例、

直腸潰瘍3例であった（図6）。 

出血タイプと止血方法：漏出性 27例（単独 12例、

クリップ併用 12例、止血鉗子併用 3例）、噴出性 5

例（クリップ併用 3例、止血鉗子併用 2例）、拍動性 

2例（クリップ併用 2例）であった（図7）。止血率は

97.1％ (33/34)であった。不成功の1例は腫瘍出血で
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あり後日手術を施行された。また止血成功例において

再出血は認めなかった。ピュアスタットⓇとクリップ/

止血鉗子併用による止血の実際について 2症例を提示

する。 

症例提示1（EMR出血）：78歳女性、早期大腸癌 

早期大腸癌に対して EMR を施行した。EMR 直後に噴

出性出血を認め（図8A）、クリップによる止血処置を開

始した（図8B）。しかし出血の勢いに伴って視野が不良

となったために、クリップをメルクマールにピュアス

タットⓇを塗布した（図8C）。出血の勢いは弱まり（図

8D）、その後のクリップによる止血処置が容易となった

（図8E、F）。再出血は認めなかった。 

症例提示2（腫瘍出血）：66歳男性 胃癌 

下血のため上部消化管内視鏡検査を施行した。前庭

部に癌性潰瘍を認め（図9A）、観察中に露出血管から噴

出性出血を認めた（図9B：楕円内）。止血鉗子で高周波

凝固止血を行い（図9C）、次治療としてピュアスタット
Ⓡを腫瘍全体に塗布した（図9D、E）。その後は再出血を

認めなかった。 

 

【考察】 

1）止血におけるピュアスタットⓇの有用性 

これまでに内視鏡治療（EMR、ESD）3)、5)、放射線直腸

炎 6）、急性消化管出血 4)、7)、胆膵治療（EST、Precut）
8)に対する有用性が報告されている。これらの報告から

その有用性は、1）簡便である、2）透明であるため視

野を妨げない、3）出血点の同定をしなくても止血でき

る、4）出血が止まらなくても出血点が明瞭になる、5）

クリップ・止血鉗子など他の止血法との併用が可能、

と纏められる。今回の使用経験においても同様の所感

を得ており、内視鏡的止血術における有力な止血法の

1つとなりうると考える。 

2) 拍動性・噴出性出血での適応 

 De Nucci Gらは拍動性・噴出性出血使用例において、

漏出性出血へと出血の勢いを弱めることで、他の止血

方法との組み合わせにより止血が達成されたと報告し

ている 7)。Branchiらは拍動性・噴出性出血に対して他

の止血方法に続く、次治療として使用し止血を達成し

たと報告している 4)。今回の検討においても、他の止血

方法との組み合わせは有用であった。 

3) ピュアスタットⓇによる創傷治癒効果 

 IBD ラットモデルにおいて、炎症性サイトカイン発

現低下および創傷治癒関連因子の発現上昇による結腸

損傷部の潰瘍修復効果が報告されている 9)。また大病

変の ESD後の粘膜再生と潰瘍治癒の促進により後出血

率の低減に寄与する可能性が報告された 10)。ピュアス

タットⓇは止血後の再出血低減に寄与したと推測する。 

 

【結語】 

 ピュアスタットⓇは漏出性出血のみならず拍動性・噴

出性出血に対する止血方法の選択肢として有用であり、

他の止血方法（クリップ、止血鉗子）と組み合わせて

使用すると有効である。また止血後の再出血低減に寄

与する可能性がある。 
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図1 ピュアスタットⓇによる止血機序 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

図2 ピュアスタットⓇによる止血方法 
 

 

図3 出血タイプとピュアスタットⓇの適合性 
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図4 患者背景 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

図5 内視鏡関連出血の内訳 
 

 
図6 急性消化管出血の内訳 
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図7 出血タイプと止血方法 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図8 症例提示１：EMR出血 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図9 症例提示2：腫瘍出血 
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第７５回道南医学会大会医学研究奨励賞推薦演題 

登校困難を主訴に受診し２ｑ３７微小欠失症候群と診断した 1例 

 

函館五稜郭病院           小児科 ○清 水 直 政         

函館五稜郭病院・福岡大学病院    小児科  八ツ賀 秀 一         

函館五稜郭病院           小児科  八ツ賀 千 穂・鈴 木 雅 彦 

櫻 井 恭 平         

函館五稜郭病院・湘南藤沢徳洲会病院 小児科  立 石   格         

 

【要旨】 

2q37微小欠失症候群は、軽度〜中等度の知的障害、中手骨短縮、筋緊張低下、自閉スペクトラム症などの幅広い

臨床所見を特徴とする、まれな染色体異常である。今回我々は、めまい、動悸、登校困難を主訴として児童精神専

門外来を受診し、短指症Ｅ型の指摘を契機として診断に至った2q37微小欠失症候群の13歳女児を経験した。主訴

は知的障害に起因する適応障害によるものであると考えられた。 

骨の異常所見は疾患特異的なものも多く、鑑別疾患を絞り込むうえで有用なことがあると考えられた。また、ど

のような主訴の受診でも、全身の身体所見を詳細に評価することが重要であることを再認識した。 

 
【キーワード】：2q37微小欠失症候群、知的障害、短指症Ｅ型、中手骨短縮 

 
【はじめに】 
2q37 微小欠失症候群は、軽度〜中等度の知的障害、

中手骨短縮、筋緊張低下、特異顔貌、自閉スペクトラ

ム症、関節過可動性など、幅広い臨床所見を特徴とす

る比較的稀な染色体異常であり（表1）、2020年までに

世界でおよそ150例が報告されている 1)。 

我々は、幼少時期より筋緊張低下、関節過可動性、

軽度の知的障害を指摘されていたが診断に至らず、今

回、登校困難を主訴に受診し、短指症の指摘から診断

に至った13歳女児を経験したので報告する。 

 

【症例】 

症例：13歳女児 

主訴：めまい，動悸，登校困難 

出生歴：特記事項なし 

既往歴：4 歳時にＡクリニックで筋緊張低下を指摘

された。小学 6年生時、Ｂ総合病院で軽度の知的障害

と肘関節の過可動性を指摘され、Ehlers-Danlos 症候

群の遺伝子検査を受けたが異常を認めなかった。 

家族歴：兄が 1年に 2回骨折したことがある。家族

も Ehlers-Danlos症候群の遺伝子検査を受けたが異常

を認めなかった。その他特記事項なし。 

現病歴：2020年（中学1年生時）、筆記試験中に過換

気発作を認め、試験の中断を余儀なくされたことがあ

った。2021年4月初旬（中学2年生時）より、前記の

エピソードを思い出すことでめまいや動悸を認め、早

退や欠席を繰り返すようになった。Ｃ小児科を受診し

たところ、起立性調節障害と診断され、メトリジン内

服を開始した。症状はやや軽減したが、その後も登校

困難が継続した。家族により心因性要因の関与を疑わ

れ、同年 7月、当院小児科の児童精神専門外来受診と

なった。   

 身体所見：身長149.4cm（-1.08 SD）、体重39.9kg（-

1.15 SD）、肥満度 -8.5%、特異顔貌あり（細く高い眉

毛、突出した鼻尖、薄い上口唇）、心雑音なし、呼吸音

清、腹部平坦・軟、両側第 3-5指と両側第 4趾の短縮

あり、左下肢半側肥大あり、二次性徴は年齢相当であ

った。 

 血液検査所見（表2）：血算、一般生化学検査に異常

を認めなかった。甲状腺機能、副甲状腺機能も正常で

あった。 

 起立負荷試験：血圧回復時間は12秒であった。起立

負荷後の有意な血圧低下や脈拍増加も認めなかった。 

 知能検査（WISC-Ⅳ）：全知能 IQは73であり、軽度

の知的障害と判定された。 

 両手エックス線写真（図1）：左第3-5中手骨、右第

3-4中手骨の短縮を認めた。 

両足エックス線写真（図2）：両側第4中足骨に短縮

を認めた。 

 全身骨エックス線写真（図 3）：正面像で Cobb 角は

14度であり、軽度の脊柱側弯を認めた。皮下の石灰化

やその他の骨の異常所見を認めなかった。 

 経過：染色体検査（Ｇ分染法）で46,XX,del(2)(q37.1)、

マイクロアレイ検査でも2q37部位の欠失を認め、他に
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有意な重複・欠失を認めず、2q37微小欠失症候群と診

断した。本症例の主訴は、知的障害に起因する二次的

な適応障害によるものであると考えられた。 

本症候群には先天性心疾患や消化管異常、ウィルム

ス腫瘍、骨減少症を認めることも報告されている 1)2)3)。

心臓及び腹部エコーにて有意な異常は認めなかった。

骨密度は腰椎 1.080（YAM:98%）、右大腿骨頭 0.732

（YAM:73%）であり、大腿骨量の低下を認めた。 

 

【考察】 

本症例は幼少時よりいくつかの徴候を指摘されてい

たが、確定診断には至らず、家族に心因性要因の関与

を疑われ、当院小児科の中でも児童精神専門外来を指

定し受診された。当初より適応障害に伴う身体化症状

の可能性を考え、精神領域の精査を進めたが、同時に

詳細な身体所見を評価することにより短指症に気付か

れ、短指症を手掛かりとして2q37微小欠失症候群の確

定診断に至った。 

短指症は、Temtamyらによる分類が使われる 4)。本症

例は中手骨の短縮を認め、短指症分類のＥ型であった。

短指症Ｅ型を呈する症候群の代表的なものとして、

Albright遺伝性骨ジストロフィー（偽性副甲状腺機能

低下症Ⅰa 型）、Turner 症候群、2q37 微小欠失症候群

が挙げられる 5)。Albright遺伝性骨ジストロフィーは、

低 Ca血症、高P血症、intact PTH高値のいずれも認

めず否定的であった。残る 2者の鑑別のために染色体

検査（Ｇ分染法）を行ったところ、染色体欠失

46,XX,del(2)(q37.1)を認めた。その後マイクロアレイ

検査を追加したところ、同様に2q37に微小欠失を認め、

他に有意な重複・欠失を認めなかったことより、2q37

微小欠失症候群と確定診断した。多彩な症候を認める

症例の鑑別診断を行う際には、特異性の高い症候に注

目すること、また、疾患の頻度や診断の容易さも考慮

し疾患を絞り込むことも有用であると考えられる。特

に骨の異常所見は疾患特異的なものも多く、鑑別疾患

を絞り込む上で有用であると考えられる。 

症候群や染色体異常には、知的障害や自閉スペクト

ラム症など、精神・行動の発達障害を症状として呈す

るものも多い 6)7)8)。本症例のように、発達障害に起因

する二次的な心身症的症状を主訴として、小児科、場

合によっては心療内科、精神科等を受診するケースも

あると考えられる。小児期より特徴的所見を認めてい

たにも関わらず、基礎疾患の確定診断が遅延したケー

スが散見されている 9)10)。一方、発達障害を疑われてい

たが身体所見も評価することで、早期に稀な症候群の

診断に至った報告も見られる 11)。本症例では、心身症

的対応と同時に詳細な身体的評価を行うことで、初診

から比較的早期に基礎疾患を診断できた。心因性要因

を疑う主訴で受診した場合でも、詳細な身体所見の評

価を行うことが重要であると考える。 

 

【まとめ】 

家族より心身症を疑われ、児童精神専門外来を受診

し、2q37 微小欠失症候群と診断された 13 歳女児を経

験した。本症例は以前より筋緊張低下、関節過可動性、

知的障害などを指摘されていたが、診断には至らなか

った。今回我々は、短指趾症を指摘し、また、短指症

のタイプ分類から鑑別疾患を絞り込むことにより、初

診から比較的短期間で確定診断に至ることができた。

どのような主訴であっても、全身の身体所見を詳細に

評価することが重要であることを再認識した。また、

骨の異常所見は疾患特異的なものも多く、鑑別疾患を

絞り込む上で有用なことがあると考えられた。 
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表１．２ｑ３７微小欠失症候群の臨床的特徴 1)2)3) 

症候 本症例 

発達遅滞／知的障害（軽〜中等度） あり 

中手骨短縮（第3-5指） あり 

低身長 なし 

肥満 なし 

筋緊張低下 あり 

特異顔貌 あり 

自閉スペクトラム症・自閉的傾向 あり 

関節過可動性 あり 

先天性心疾患 なし 

消化管異常 なし 

脊柱側弯症 あり 

痙攣 なし 

中枢神経系異常（水頭症、脳室拡大） なし 

臍帯ヘルニア・鼡径ヘルニア なし 

骨減少症 あり 

ウィルムス腫瘍 なし 
           
            表２．血液検査結果 

            項目 結果 

WBC 7,100 /μL 

RBC 489万 /μL 

Hb 13.8 g/dL 

Ht 41.0 % 

PLT 30.8万 /μL 

   

Na 139 mEq/L 

K 3.9 mEq/L 

Cl 103 mEq/L 

Ca 9.4 mg/dL 

IP 4.8 mg/dL 

TP 7.9 mg/dL 

Alb 4.5 mg/dL 

AST 20 IU/L 

ALT 10 IU/L 

ALP(IFCC) 259 IU/L 

LDH 159 IU/L 

UN 9.4 mg/dL 

Cr 0.38 mg/dL 

   

TSH 1.110 μIU/mL 

Free T4 1.26 ng/dL 

intact PTH 38 pg/mL 
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図１．単純エックス線写真（手） 

左第3-5、右第3-4中手骨の短縮を認める（〇印）。 

 

 

 

 

 

 

図２．単純エックス線写真（足） 

両側第4中足骨の短縮を認める（〇印）。 
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図３．単純エックス線写真（全身） 

脊柱側弯を認める（Cobb角:14度）。皮下石灰化を認めず。他に骨の異常所見を認めず。 
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第７５回道南医学会大会医学研究奨励賞推薦演題 

Tufted angiomaの 1例 

 

函館中央病院 形成外科 ○本 田   進・木 村   中 

            渡 部 将 伍・山 口   瞳 

 

【要旨】 

症例は 53 歳，男性。4 年前より左背部に疼痛と腫脹が出現した。他院で慢性膿皮症と診断され抗菌薬の投与を

行ったが改善を認めなかったため当科に紹介となった。初診時，左背部に大きさ11cm×9cmの範囲で点在する茶褐

色の色素沈着と膨隆を認めた。全身麻酔下に病変部を切除し，皮膚欠損に対しては分層植皮術を施行した。病理組

織像は真皮から皮下にかけて毛細血管が小結節状に分布し大砲の弾丸様（cannon ball appearance）を呈し，Tuf

ted angioma（房状血管腫）と診断した。Tufted angiomaは大半が幼少期に発症し消退することがあるため，増悪

傾向がなければ経過観察が必要となる。成人の場合は一般的に経過が長く，痛みが強いまたは症状の改善のない症

例には手術治療や放射線治療などを検討するのがよい。 

 
【キーワード】：Tufted angioma，房状血管腫，cannon ball appearance 

 
【はじめに】 
Tufted angioma（房状血管腫）は1976年にWilson-

Jones によって報告された比較的稀な血管内皮細胞由

来の良性腫瘍である 1）。ISSVA分類では, Tufted angi

omaは乳児血管腫とともに脈管奇形（vascular anomal

y）のうちの良性の血管性腫瘍（benign vascular tum

ors）に分類される 2）。大半の症例は幼少期に発症する

が，成人での発症例もみられる。今回われわれは成人

のTufted angiomaの症例を経験したため報告する。 

 

【症例】 

患者：53歳，男性 

主訴：背部の疼痛，腫脹 

既往歴：上室性期外収縮 

現病歴：4年前より左背部に疼痛，腫脹があり排膿する

ことがあった。慢性膿皮症と診断され他院で抗菌薬含

有軟膏の外用と抗菌薬の内服により治療を行っていた。

改善がないため当院皮膚科を受診し，手術治療の適応

と判断され当科に紹介となった。 

現症：左背部に 11cm×9cmの範囲で軽度の膨隆を認め

た（図1a,b）。まだら状に茶褐色の色素沈着を認め，一

部は暗赤色を呈しており圧痛を伴っていた。局面の境

界は不明瞭であった。 

画像所見：造影CT検査で皮膚の肥厚とその深部の皮下

脂肪層に軽度の濃度上昇を認めた（図2）。 

治療経過：全身麻酔下で病変の切除と分層植皮術を施

行した（図 3a,b）。肉眼的な辺縁より 2〜3mm はなし、

深部は脂肪織をつけて切除した。大腿部より14/1,000

inch1.5 倍網状分層皮膚移植を行った。術後 8 ヶ月を

経過したが，再発はなく疼痛も改善し経過は良好であ

る（図4）。 

病理組織学的所見：真皮から皮下にかけて毛細血管が

小結節状に分布しており大砲の弾丸様（cannon ball 

appearance）を呈していた（図5a,b）。強拡大では腫瘍

細胞に異型性の所見は乏しく，血管内腔には微小な血

栓形成も見られた。なお免疫組織化学染色では，血管

内皮マーカーである ERG，CD31，CD34が陽性，リンパ

管内皮マーカーである D2-40では一部陽性であった。

Tufted angioma（房状血管腫）と診断された。 

 

【考察】 

Tufted angiomaは1976年にWilson-Jonesによって

報告された血管内皮細胞由来の良性腫瘍である 1）。こ

れに先立ち本邦では 1949 年に血管性腫瘍である血管

芽細胞腫の報告がある 3）。Tufted angiomaと血管芽細

胞腫が同一疾患であるか否か議論があったが，Igaras

hiらによる両疾患の比較によると同一疾患であるとの

結論に帰着している 4）。しかし一方で病変の深さ，増殖

の様式、程度の違いにより類縁疾患と位置付けるべき

との報告もある 5）。 

大半は幼少期に発症し，1 歳未満での発症例は全体

の 56％を占める 6）。出生時から存在することも多いた

め，乳児血管腫との鑑別にも挙げられる。なおthe In

ternational Society for the Study of Vascular An

omalies (ISSVA)によって提唱されたISSVA分類では、

Tufted angiomaは乳児血管腫とともに脈管奇形（vasc

ular anomaly）のうちの良性の血管性腫瘍（benign v

ascular tumors）に分類される 2）。好発部位は四肢，
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体幹が多い傾向にあるが，頭部，顔面，頸部の報告も

多い。非常に稀ではあるが頭蓋内の発症例 7）や手指の

中節骨内の発症例 8)の報告もある。 

いずれも単発性の症例が多い。圧痛や多汗，多毛を

呈することがあり，特に圧痛は症例の約 9割に見られ

る。半年から数年かけて緩徐に増大する傾向にあるが，

中には自然消退例もある。その約95％は2年以内に消

退しているため 9），生検により診断がなされ且つ症状

の増悪がない場合は，発症から 1年から 2年は自然消

退傾向にあるか経過を見てよいと考えられる。なお渉

猟した範囲では転移や悪性化の報告はない。 

病理組織像は，真皮から皮下組織にかけて類円形か

ら紡錘形の核を有する腫瘍細胞が増殖し，島嶼状，房

状に集簇した胞巣が散在する。所謂cannonball appea

rance（砲弾様，砲丸様）と称される像を呈する。免疫

染色ではCD31，CD34，第Ⅷ凝固因子関連抗原，D2-40な

どの陽性により内皮血管細胞への分化が示唆される 10）。 

鑑別としては乳児血管腫，毛細血管奇形，血管肉腫

やカポジ肉腫が挙げられるが，本症例の様な腫脹や排

膿といった臨床所見があれば慢性膿皮症も鑑別として

考えられ得る。 

治療は単発性であるか，またはやや広範囲であって

も疼痛などの症状があれば外科的切除が勧められる。

切除後の局所再発の報告例があるため十分の経過観察

が必要となる。境界が不明瞭であっても外科的切除を

選択した場合はある程度のマージンを確保しなければ

ならない。なお幼少期発症であれば自然消退の可能性

があるため経過観察が第一選択となる。また放射線治

療，レーザー照射，ステロイドの局所投与，インター

フェロンの局所投与による治療が選択肢に挙げられる。

特に放射線治療については速やかに疼痛が消失し良好

な反応が得られるとの報告が多数あるため有用である

と考えられる 11)12）。病変部が広範囲に及ぶ場合，切除

後の拘縮が懸念される場合，整容的に切除が勧められ

ない場合は放射線治療が第一選択と考えても良い。但

しこちらも再発例があるため，晩期有害事象の有無も

念頭に置きながら照射後の十分な経過観察が必要とな

る。また乳児血管腫に対しプロプラノロールが「第１

選択となる可能性がある薬剤である」として推奨され

現在使用されているが，同じβ遮断薬であるチモール

マレイン酸の外用剤の使用により Tufted angioma の

病変が4ヶ月で完全に消失したとの報告 13)があり低侵

襲な治療法として注目される。 

総じて消退する症例があるため，特に幼少期発症例

は侵襲のある治療を選択することは避けるべきである。

初めは対症療法とし経過観察が良いと考えられる。成

人で経過が長く，痛みの強い症例や症状の改善のない

症例には手術治療や放射線治療を検討するのが良い。

しかしいずれも再発の可能性はあり得る。発症部位や

病変の範囲に合わせてどの治療が最善であるか十分に

吟味しなければならないと同時に，より侵襲の少ない

治療法が今後確立されることが望まれる。 

 

本論文の内容の一部は，第 75回道南医学大会（202

2年11月26日，於函館）にて発表した。 
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a背部                 b病変部の拡大 

図１ 背部（初診時） 

 

 

図2 造影CT画像（矢状断） 

皮膚の肥厚とそれに連続する皮下脂肪層の濃度上昇を認める（矢印）。 

 

 

aデザイン               b網状分層皮膚移植後  

図3 術中所見  
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図4 術後8ヶ月  

 

 

 

a弱拡大               b強拡大 
真皮から皮下にかけて毛細血管が        砲弾様（cannon ball appearance）を 

小結節状に集簇する。                  呈する。 

 

図5 病理組織像（HE染色） 
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回復期リハビリテーション病棟における脊椎圧迫骨折患者の転帰先

の判断のための Functional Independence Measureのカットオフ値

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  ○木 村 優 斗・佐 藤   嶺 

日本医療大学保健医療学部  リハビリテーション学科  村 上 正 和         

社会医療法人仁生会西堀病院 診療部          三 浦 一 志         

 

【要旨】 

【目的】本研究の目的は、脊椎圧迫骨折患者の転帰先を決定する時期の目安およびFIM-Motor(以下，M-FIM)のカ

ットオフ値を明らかにすることである。【対象】回復期リハビリテーション病棟に入院した脊椎圧迫骨折患者71名

とした。【方法】転帰先(自宅/非自宅)を従属変数、回復期リハビリテーション病棟入棟後、1〜8 週後までの各 M-

FIM を独立変数としたロジスティック回帰分析(単回帰分析)を実施した。その後、ROC 曲線にてカットオフ値を算

出した。【結果】ROC曲線において、回帰モデルが最も良好であったのは6週後M-FIMであり、カットオフ値は55.5

点で、感度52.5%、特異度93.3%であった。【結論】本研究の結果は、脊椎圧迫骨折患者の転帰先を検討する上での

一助となる可能性が示された。 

 
【キーワード】：回復期リハビリテーション病棟、脊椎圧迫骨折、FIM 

 
【はじめに】 
我が国の総人口は減少する一方で、65歳以上の高齢

者(以下、高齢者)の高齢化率は、増加を辿っている 1)。

高齢者の要介護状態になる原因は、認知症が最も多く、

次いで、脳血管疾患、高齢による衰弱、骨折・転倒と

なっている 2)。大腿骨近位部骨折、脊椎圧迫骨折、橈骨

遠位端骨折、上腕骨近位端骨折は、高齢者の四大骨折

と言われており、このうち、大腿骨近位部骨折、脊椎

圧迫骨折は回復期リハビリテーション病棟の対象疾患

であり、実際に、転倒によって入院している高齢者が

多く存在する。脊椎圧迫骨折は、大腿骨近位部骨折な

どの他の疾患と比較して、骨変形の予防のため 2週間

程度、ベッド上での臥床期間を要すこと 3)や外固定装

具が完成後、積極的な離床や運動療法が推奨されてい

る 4),5)が疼痛などの影響により積極的な離床が困難な

ことがあり、日常生活活動(Activity Daily of Living：

以下，ADL)の予後予測に難渋する。そのため、転帰先

を決める時期が遅れてしまう経験を多くする。そこで、

本研究の目的は、多くの先行研究 6)-8)において、転帰先

の影響因子であると報告されている機能的自立度評価

法(Functional Independence Measure：以下，FIM)を

用いて、脊椎圧迫骨折患者の各時期での転帰先を判断

する FIMの運動項目(FIM-Motor：以下，M-FIM)のカッ

トオフ値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、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 2018年

1月から 2021年 9月までの間に当院回復期リハビ

リテーション病棟に入院した脊椎圧迫骨折患者 84

名のうち、在院日数が8週間までであった71名と

した。8週以上になると転帰先を検討の判断が遅く

なるため在院日数が 8 週間までの者を本研究の対

象とした。 

3．調査項目 

①患者属性として年齢、性別、在院日数、転帰先 

(自宅/非自宅)、②ADL の指標として、回復期リハ

ビリテーション入棟後、1〜8 週後までの M-FIM を

使用した。すべての情報をカルテから収集した。 

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
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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 9)。 

4．統計解析 

転帰先を従属変数、回復期リハビリテーション病

棟入棟後、1〜8 週後までの M-FIM を独立変数とし

たロジスティック回帰分析(単回帰分析)を実施し

た。その後、各時期での転帰先の可否を判断するカ

ットオフ値を検討するため、Receiver Operating 

Characteristic curve(以下，ROC曲線)の曲線下面

積(Under Area Curve：以下，AUC)にて回帰モデル

の適合性を判定した。判別度は、感度、特異度を用

いた。統計ソフトにはSPSS22.0を用い、有意水準

はP<0.05とした。 

 

【結果】 

1．対象者の基本属性 

対象者の基本属性および評価結果について表 1 に

示す。対象者 71名(平均年齢 82.0±8.6歳，男性 16

名，女性 55名)のうち、自宅に退院した患者は40名

(平均年齢79.2±9.2歳，男性13名，女性27名)、自

宅以外に退院した患者は 31 名(平均年齢 85.8±5.7

歳，男性3名，女性28名)であった。 

2．転帰先を判断するための時期の目安の検討 

転帰先の可否に影響を与える因子を検討するため、  

転帰先を従属変数、回復期リハビリテーション病棟入

棟後、1〜8 週後までの M-FIM を独立変数としたロジ

スティック回帰分析(単回帰分析)を実施した。各時期

の回帰式について表2に示す。結果、1〜8週後M-FIM

の全てで有意差が認められた。 

3．回復期リハビリテーション入棟 1〜8週後の各時期

の転帰先を判断するためのカットオフ値の検討 

 1〜8週後の M-FIMのカットオフ値を ROC曲線から

判断した。ROC曲線の回帰モデルの予測能が最も良好

であったのは6週後M-FIM(AUC：0.732)であり、55.5

点をカットオフ値にした場合、感度 52.5%、特異度

93.3%であった(表3)。 

 

【考察】 

本研究では、回復期リハビリテーション病棟におけ

る脊椎圧迫骨折患者の転帰先の判別の目安となる時期

とその時期の M-FIMのカットオフ値を明らかにした。

単回帰分析の結果、全ての時期において有意な回帰式

が作成されたことから、転帰先の判別は回復期リハビ

リテーション病棟入棟から 1〜8 週後の各時期で可能

であることが示唆された。その中でもROC曲線の結果、

6週後が最も予測能が高く、カットオフ値は55.5点で

あった。先行研究において、脊椎圧迫骨折患者の機能

的予後についての報告 10)-14)は多く散見されているが、

脊椎圧迫骨折患者の転帰先について検討した報告は見

当たらない。そのため、本研究の結果は、転帰先を検

討する上での一助となる可能性が示された。浜岡らは

脳卒中患者を対象に在宅復帰に必要な M-FIMのカット

オフ値を検討した調査では、AUC が 0.918 であり、M-

FIMのカットオフ値を57.5点にした場合、感度が78.7%、

特異度89.7%であったと報告している 8)。また、川端ら

は大腿骨近位部骨折患者を対象に在宅復帰に必要な退

院時 FIM合計点のカットオフ値を検討した調査では、

AUCが 0.763であり、退院時 FIM合計点のカットオフ

値を103.5点にした場合、感度が60.4%、特異度が88.0%

であったと報告している 15)。本研究では、回復期リハ

ビリテーション入棟6週後ではAUCが0.732であり、

M-FIMのカットオフ値を55.5点にした場合、感度52.5%、

特異度 93.3%であり、脳卒中患者や大腿骨近位部骨折

患者を対象とした先行研究と比較して本研究の予測能

はやや低い結果であった。脊椎圧迫骨折患者は外固定

装具の装着が一般的であり、本対象群の中には退院時

までに外固定装具が外れないまま退院となるケースも

存在した。このように外固定装具の着脱に介助を要す

るケースがいたことや入浴形態がトロリー浴のまま変

更が出来なかったケースがいたこと、あるいは脊椎圧

迫骨折は、3分の 1が疼痛を伴うとされており 16)、本

研究の対象者においても疼痛の残存により ADLが阻害

されるケースも存在したことなどから、脊椎圧迫骨折

患者においては ADLの推移が他の疾患と比べて個人に

よりばらつきが生じやすいことが考えられる。そのた

め、ADLを指標とした転帰先の判別においては、他の疾

患よりも予測能が低い結果となったと考える。脊椎圧

迫骨折患者においてはこのような疾患特異的な要因に

ついても考慮しながら退院の時期や退院先を検討する

必要性があると考える。 

本研究では、転帰先の判別について M-FIMをアウト

カムにしているが、転帰先には、ADL の自立度に加え

て、認知機能 17),18)や同居家族人数 19)などの社会的要因

の重要性についても報告されているため、これらの点

についてどのように検討していくのかが今後の課題で

ある。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 対象者の基本属性 

 全対象者(n=71) 自宅(n=40) 非自宅(n=31) 
年齢(歳) 82.0±8.6 79.2±9.2 85.8±5.7 
性別(名)(男性/女性) 16/55 13/27 3/28 
1週後M-FIM(点) 35.2±14.1 39.3±14.2 29.7±11.8 
2週後M-FIM(点) 38.4±14.4 42.5±14.9 32.9±11.6 
3週後M-FIM(点) 41.6±15.1 46.4±15.8 35.3±11.4 
4週後M-FIM(点) 43.9±15.1 48.7±15.8 37.4±11.5 
5週後M-FIM(点) 45.9±15.8 51.1±16.5 39.0±11.6 
6週後M-FIM(点) 47.8±16.5 53.5±17.3 40.2±11.7 
7週後M-FIM(点) 49.4±16.8 55.3±17.4 41.6±12.3 
8週後M-FIM(点) 51.5±17.3 57.3±17.9 43.6±12.6 

※平均値±標準偏差 
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表2 転帰先(自宅/非自宅)を従属変数，回復期リハビリテーション入棟1〜8週後M-FIMを独立変数としたロジ

スティック回帰分析(単回帰分析) 
 β OR 95%CI P value 
1週後M-FIM 0.056 1.058 1.016-1.102 0.006 
2週後M-FIM 0.053 1.055 1.014-1.097 0.008 
3週後M-FIM 0.057 1.058 1.018-1.100 0.004 
4週後M-FIM 0.056 1.058 1.019-1.099 0.004 
5週後M-FIM 0.055 1.057 1.019-1.096 0.003 
6週後M-FIM 0.057 1.059 1.021-1.097 0.002 
7週後M-FIM 0.056 1.058 1.021-1.096 0.002 
8週後M-FIM 0.053 1.054 1.019-1.090 0.002 

※β=偏回帰係数 

※OR=オッズ比 
※95%CI=95%信頼区間 

 

 

表3 回復期リハビリテーション入棟後1〜8週後M-FIMのカットオフ値 
 カットオフ値(点) 感度(%) 特異度(%) AUC 
1週後M-FIM 43.5 45.0 90.0 0.694 
2週後M-FIM 47.5 40.0 90.0 0.686 
3週後M-FIM 47.0 57.5 80.0 0.711 
4週後M-FIM 48.5 57.5 80.0 0.707 
5週後M-FIM 47.5 62.5 80.0 0.715 
6週後M-FIM 55.5 52.5 93.3 0.732 
7週後M-FIM 58.5 52.5 96.7 0.728 
8週後M-FIM 58.5 52.5 93.3 0.730 

※AUC=曲線下面積 
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第７５回道南医学会大会医学研究奨励賞推薦演題 

外来での骨粗鬆症リエゾンサービス活動 

～自己注射の指導を通じて～ 

 

函館中央病院 整形外科 ○工 藤 宏 美・三 浦 由 佳  

 同         大 羽 文 博・深 田 翔太郎  

 

【要旨】 

骨粗鬆症リエゾンサービス（OLS）に従事する骨粗鬆症マネージャーの孤立や負担増加は OLS を継続するための

問題となる。この問題を解決するための一助として、外来診療での自己注射実施患者に対し骨粗鬆症マネージャー

だけではなく、誰もが注射指導できるようなプロトコールを作成し、骨粗鬆症患者のみならず医療従事者への知識

と理解の向上を目的に活動を行ったので報告する。 

 
【キーワード】：OLS活動、継続、啓発、教育 

 
【はじめに】 
現在高齢化を迎える本邦において、骨粗鬆症治療を

普及するための骨粗鬆症リエゾンサービス（以下OLS）

活動は不可欠となりつつある。OLS 活動とは骨粗鬆症

治療率の向上や継続率の向上、骨粗鬆症に対する知識

の共有と啓発を行う活動である 1）。 

当院では2019年より整形外科外来看護師2名でOLS

活動を開始した。主な活動は骨粗鬆症治療薬開始時の

説明や副作用発現時の対応、自己注射におけるトラブ

ルへの対応、医師や患者へ骨粗鬆症治療薬の提案を行

っている。当院では骨粗鬆症治療は以前より行われて

いたため、その対応は外来看護師全員で行っていた。

しかし看護師 2 名が骨粗鬆症マネージャー取得後は

徐々に骨粗鬆症マネージャー中心に仕事が任されるよ

うになり、業務の増加、偏りを感じるようになった。 

骨粗鬆症マネージャーへのアンケート調査によると

OLS 活動において障害となるもの上位 3 つに「時間が

ない、他のスタッフの理解、人手不足」2）3）と報告され

ている。 

このように OLS活動におけるOLSスタッフの孤立化

や業務の負担の増加、偏りを解決する必要があると考

えたため、当院 OLS活動開始と同時期に導入された週

2 回自己注射型テリパラチド製剤（テリボンオートイ

ンジェクター®，旭化成ファーマ，東京，日本）の指導

を通じ、外来看護師全体の骨粗鬆症治療に対する知識

向上と共有を目的にどの看護師でも自己注射指導をで

きるようにプロトコールを作成した。その結果 OLS活

動の課題が改善されたかを検証することとした。 

 

 

【対象と方法】 

対象は整形外科外来にて 2020年 1月～2021年 8月

にテリボンオートインジェクターを初回導入した患者

45名である。方法はまず、①製薬会社が作成した指導

用タブレットの視聴②骨粗鬆症マネージャーが作成し

た副作用や対処法の説明書を使用し指導（図1）③指導

後看護用テンプレート（図2）へ指導に要した時間や患

者が注射手技を取得できたかを記録した。次に 1年後

の治療継続率、骨粗鬆症マネージャーとその他看護師

での指導時間の差、骨粗鬆症マネージャー以外の看護

師 6人へ骨粗鬆症治療への意識向上につながったかを

アンケート（図3）を実施してその結果を評価した。 

 

【結果】 

対象の45名中、骨粗鬆症マネージャーが注射指導し

た患者（O群）は 23名（平均年齢 75.2±9.3歳）、そ

れ以外の看護師が指導した患者（N群）は22名（平均

年齢75.6±9.6歳）。1年後自己注射を継続していた人

数はO群13名（56.5％）、N群14名（63.6％）で計27

名（60.0％）だった。 

副作用により自己注射を中止した人数は O 群 8 名

（34.7％）N群4名（18.1％）。 

副作用以外では、自己注射の手技に不安が残るため

内服への変更希望、未来院、理由不明で中止した人数

がO群2名（8.6％）N群4名（18.1％）だった。指導

時間はO群が平均23分に対しN群は平均20分だった。 

骨粗鬆症マネージャー以外の看護師（6人）に行った

アンケート(図3）では全員が指導前より骨粗鬆症治療

は継続が大切である事と骨折は寝たきりの原因となる

ことが分かったと回答した（図4）。また83％の看護師
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（5/6）が骨折は繰り返すことが分かったと回答した

（図4）。また、今後骨粗鬆症について知りたいことに

関する問いには「骨粗鬆症の病態」や「他の骨粗鬆症

薬の効果」などの答えがあった。プロトコールを使用

した注射指導で骨粗鬆症マネージャー以外の外来看護

師全員がテリボンオートインジェクターの注射指導が

できるようになった。 

 

【考察】 

O 群と N群の間での注射指導時間の差は 3分であっ

たが自己注射継続率に大きな差は 2群間ではなかった。 

看護師へ行ったアンケートでは骨折は繰り返し起こる

ことや寝たきりの原因となることが理解され、骨粗鬆

症治療の意義が理解されたと思われる。一方で骨粗鬆

症の病態や薬剤への知識に関しては不足と感じている

ことが分かり、指導時間の差は骨粗鬆症マネージャー

がそれ以外の看護師に比較し、より詳細に説明を実施

していた可能性があると考えられた。 

また、チームで作成した指導プロトコールにより外

来看護師全員が自己注射指導できるようになったこと

は、患者指導を実施できる人数が大幅に増加すること

で、骨粗鬆症マネージャーの業務の負担の軽減に大き

く寄与できると考えられた。 

山本らは「チームアプローチで作成した再骨折予防

手帳は多種職間の情報共有とともに患者家族への教育

および啓発に重要なツールとなった」4）と報告してい

る。 

患者の骨粗鬆症治療継続と質の維持には、患者本人の

みならず、医療従事者への教育が必要であり、情報共

有のための教育や啓発活動は骨粗鬆症マネージャーの

大きな役割の1つであると考える。 

 

【結語】 

OLS 活動で注射指導プロトコールを作成した事で骨

粗鬆症マネージャー以外の看護師も自己注射の指導が

できるようになり骨粗鬆症マネージャーへの仕事の偏

りや負担が軽減された。また自己注射指導を通じ患者

のみならずスタッフへの骨粗鬆症の理解と治療の必要

性や重要性を伝えるきっかけとなった。 

今後も骨粗鬆症の治療は多様化しさらなる知識の理

解と向上が必要になる。 

今後も OLS活動を続けていき医療の質の向上、さら

には2次骨折予防へとつなげていきたい。 

 

【謝辞】 

本論文作成にあたり適切な助言を賜りました大羽文

博先生、深田翔太郎先生、本研究にあたりご指導賜り

ました藤田 諒先生、アンケートに回答いただいた当

院整形外来看護師皆様へここに感謝いたします。 
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図1 指導用紙 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 指導後テンプレート 
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図3 アンケート 

 

 

図4 アンケート結果 
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第７５回道南医学会大会医学研究奨励賞推薦演題 

当院の放射線治療科における医療安全への取り組み 

～乳房に対する放射線治療におけるリスク分析～ 

 

函館五稜郭病院 医療部放射線科   ○山 下 耕 平・西 川 貴 博 

   小山内 幸 次・小 林 聖 子 

   米 屋 麻 美・池 本 晴 哉 

   同    診療部放射線治療科  藤 井   收         

 

【要旨】 

現在、放射線治療の高精度化が著しく進んでおり、高精度放射線治療の件数が格段に増加している。それに伴い

インシデント・アクシデント（I/A）報告も増加している。そこで当院の放射線治療科における医療安全への取り

組みの一環として米国医学物理学会（AAPM）で報告されているTask Group 100（TG 100）で提案されている放射

線治療プロセス全体の品質マネジメントを参考にリスク分析を行ったので報告する。 

 
【キーワード】：AAPM Task Group 100、医療安全、リスク分析 

 
【はじめに】 
現在、放射線治療の高精度化が著しく進んでおり、

当院においても高精度放射線治療の件数がここ数年で

格段に増加している。放射線治療の高精度化と共に照

射方法も複雑化している状況であり、I/A 報告も増加

している。 

そこで当院の放射線治療科における医療安全の取り

組みの一環として AAPMで報告されている TG 100 1) 2)

で提案されている放射線治療プロセス全体の品質マネ

ジメントを参考にリスク分析を行った。 

 

【方法】 

放射線治療科配属の診療放射線技師（以下、放射線

治療技師）6名各々が、乳房に対する放射線治療の中で

放射線治療技師が担当するプロセス（図1）において予

測される I/A事象を列挙し、それを基に故障モード影

響解析法（FMEA）でスコアリングした。その後、スコ

アリングの結果を集約し、解析した。 

スコアは発生確率：O、重大性：S、検出難易度：D、

Risk Profile Number（RPN）で評価した。O、S、Dは5

段階評価とし、RPNはO、S、Dの積で算出され１～125

の値とした。スコア評価表を示す(表1)。 

集約の際、O、S、Dは集めたスコアリング結果の中か

ら各々高い値を採用した。 

 

【結果】 

放射線治療プロセス全体で予測されるI/A事象は12

4項目であった。RPNは最大値 48、最小値 2、中央値

 9 であった。RPN が高い I/A 事象を抜粋して示す(表

2）。 

また同一項目であっても評価者によってスコアリン

グ結果に差が生じたものもあった。一例を示す（表3）。 

 

【考察】 

今回予測されたI/A事象の中でも RPNが高い項目に

は、実際に当院でも起きたボーラスの配置間違いやも

のも含まれていた。事前に RPNが高いI/A事象に絞っ

てリスク対策を講じることで、効率良く医療安全に取

り組むことが可能であると考えられる。 

また O、S、Dを 5段階で評価してもリスク分析は可

能であったため、簡素化することで業務経験が浅いス

タッフでも着手しやすくなると考えられる。しかし同

一項目であっても、評価者によってスコアリング結果

に差が生じた原因としてO、Sの値が業務経験に依存し

ていることが考えられるため、スコアリング結果の集

約には注意が必要である。今回のスコアリング結果の

差についてスタッフ間で検討することで、業務経験年

数の浅いスタッフへの教育につながると考える。 

今後の検討課題として、リスク分析の適応を乳房だ

けでなく、他部位の放射線治療及び高精度放射線治療

に拡大していく必要があり、また、放射線治療技師だ

けでなく、業務に関係する医師、看護師へと職種の適

応も拡大していく必要があると考える。 

 

【結語】 

TG 100で提案されている放射線治療プロセス全体の
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品質マネジメントを参考にして、リスク分析を行うこ

とで、効率的に医療安全に取り組むことが可能であっ

た。 

 

【参考文献】 

1) Huq MS, Fraass BA, Dunscombe PB, et al. The

report of Task Group 100 of the AAPM: Appli

cation of risk analysis methods to radiatio

n therapy quality management. Med. 

Phys. 2016: 4209-4262 

2) 岡本裕之 他 2019,和訳本 米国医学物理学会タ

スクグループ100レポート「放射線治療の品質マ

ネジメントへのリスク解析法の適用」URL:https:

//www.jastro.or.jp/medicalpersonnel/safety/

aapm_task_group_100_report_202105.pdf  

 

本論文内容に関連する著者の利益相反なし 

 

 

 

表1.スコア評価表 

 

 

 

表2.リスク分析の結果（RPNが高い項目を一部抜粋） 

 

 

 

 

 

 

 

O
発生確率

S
重大性

D
検出難易度

スコア

ほぼ発生しない 不適合 確実に防げる 1
多少発生する 無視できる線量エラー 防げる 2
時々発生する 軽微な線量エラー 時々防げる 3

繰り返し発生する 誤った線量エラー 防げない 4
必然的に発生する 極めて誤った線量エラー 全く防げない 5
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表3.故障モード『吸気指示忘れ』に対する5人の技師の分析結果 

 

 

 

 

図1.当院における乳房に対する放射線治療プロセス 

 

技師 故障モード 影響の内容
O

発生確率
S

影響度
D

検出難易度
RPN

O
発生確率

S
重大性

D
検出難易度

A 線量エラー 多少発生する 軽微な線量エラー 防げる 12 2 3 2
B 線量エラー 時々発生する 誤った線量エラー 防げる 24 3 4 2
C 線量エラー ほぼ発生しない 無視できる線量エラー 防げる 4 1 2 2
D 線量エラー 多少発生する 軽微な線量エラー 防げる 12 2 3 2
E 線量エラー 時々発生する 誤った線量エラー 防げる 24 3 4 2

吸気指示忘れ
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第７５回道南医学会大会医学研究奨励賞推薦演題 

内視鏡問診票を見直して 

 

国立病院機構函館病院 外来内視鏡室  ○松 本 健太郎・後 藤 絵 理 

                     佐 藤 千代子・阿 部 千 里 

                     福 原 直 美         

同     消化器科     久 保 公 利         

 

【要旨】 

外来患者には、内視鏡検査前に内視鏡の問診票を記入してもらっている。しかし、問診票の記入漏れや、誤った

記載が多く、看護師が再度問診を聴取している現状である。その原因の一つに現行の問診票に問題があるのではな

いかと考え、問診票の見直しを行い、比較・検討したため報告する。 

 
【キーワード】：内視鏡、問診票、看護師 

 
【はじめに】 
内視鏡室では、内視鏡検査前に外来患者に問診票を

渡し、記載してもらってから看護師が確認している。

しかし、患者が問診票を正しく記入できていないこと

が多く、看護師がほとんどの項目を再度聴取している。

その原因の一つとして現行の問診票の項目が 10 項目

と多いこと、患者にとって見にくい、理解しにくい項

目があるのではないかと考え、問診内容、項目や字体、

フォント等の見直しを行い、比較・検討した。 

 

【対象と方法】 

自力で記入することができる外来患者を対象に、R3

年 8 月 2 日～8 月 31 日は現行の問診票（以下問診票

Ａ）、Ｒ3年9月１日～9月30日は新しい問診票（以下

問診票Ｂ）を記入してもらい、項目毎の正確に記入で

きていた人数を数え、そこから正確に記入できていた

人数の割合を計算し、比較した。問診票Ａ(図1)はアレ

ルギー、ピロリ菌、内服の有無、抗血栓薬、PPI(胃酸分

泌抑制剤)、降圧剤、糖尿病薬、既往歴、手術歴、その

他の10項目、問診票Ｂ（図2）は問診票Ａから内服の

有無、降圧剤、糖尿病薬の 3項目を減らして7項目と

した。 

 

【目的】 

内視鏡検査前の問診票を見直し、患者が正確に記入

できる問診票を作成し、使用すること。 

 

【結果】 

患者が正確に記入できていた割合は、問診票Ａでは、

アレルギーが 84.8％、ピロリ菌が 38.7％、内服薬が

58.2％、抗血栓薬が78.1％、PPIが64.5％、降圧薬が

70.6％、糖尿病薬が84.8％、既往歴が51.6％、手術歴

が58.7％、その他が83.4％、平均が67.3％(問診Ｂと

共通する 7 項目の平均は 65.6％)であった。また、問

診票Ｂでは、アレルギーが73.7％、ピロリ菌が55.7％、

抗血栓薬が79.2％、PPIが80％、既往歴が54.9％、手

術歴が 54.1％、その他が 73.7％、平均が 67.3％であ

った(表1)。 

 

【考察】 

共通する 7項目のみでの患者が正確に記入できてい

た割合の平均は、問診票Ａが65.6%であったため、問診

票Ｂでは1.7%上がった。問診票Ｂでは、共通7項目の

うち、ピロリ菌、PPI、抗血栓薬、既往歴の4項目で患

者が正確に記入できていた割合が高くなった。 

患者が正確に記入できていた割合はほとんど変わら

なかったが、7項目のうち、4項目で割合が高くなった

ことから、内容を一部チェック式にし、項目を減らし

たことで記入しやすくなったと考える。また、字体や

配置が見にくいとの意見があったため、今後それらの

レイアウトを改善することでさらに患者が正しく記入

できるようになると考えられる。 

田中ら 1)は「問診票は、患者に内視鏡検査を安全に受

けてもらうための情報収集ツールです。患者のリスク

回避のための情報源であるため、医療者は一度に多く

の情報が欲しいと考えてしまいます。しかし患者の立

場で考えると、シンプルで簡単に記入できる形式がよ

いでしょう。」と述べている。また、消化器内視鏡技師

のためのハンドブック 2)には「施設によって、問診する

べき内容も変化するので、自施設に合った問診票を作

成する。」と記述されている。これらのことから、施設

に合った内容の問診票にすることも大切だが、問診票
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の作成には患者にとってわかりやすいものを作る必要

があるため、レイアウトの改善の際にはその点にも留

意が必要であると考える。 

 

【結語】 

問診票Ｂは、項目を減らしたことで患者が記入しや

すくなったが、レイアウトが見にくかったため、今後

患者にとってわかりやすくなるように改善・実用化し

ていく。 

【参考文献】 

1) 田中雅夫,清水周次.やさしくわかる内視鏡検査・

治療・ケア.第2版,照林社,東京,2011,62-63. 

2) 松井敏幸,赤松泰次,田村君英,他.消化器内視鏡

技師のためのハンドブック.改定第7版,医学図書

出版,東京,2016,90. 

 

本論文内容に関連する著者の利益相反なし

 

 

 

 

 

表 1 患者が正確に記入できていた割合

  



道南医学会ジャーナル第６号 

道南医ジ 6:56 

 

図１ 問診票Ａ 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 1. アレルギーはありますか。   □ はい   □ いいえ
　　□ キシロカイン（歯科麻酔やカメラののど麻酔）  □ 造影剤   　□ 鎮静剤     ＊具体的な症状

　　□ ヨード（イソジンなど） □ 抗生剤      □ ピリン系 　□ アルコール    

　　□ 大豆 　□ 卵 　□ ミントやハッカ　□ その他：

 2. ( 胃カメラを受ける方 )ピロリ菌の検査をうけたことはありますか。  □ はい   □ いいえ
    □ 陰性　     □ 陽性

   ＊ピロリ菌検査で｟ 陽性 ｠の方へ  □ はい  □ いいえ
   　　ピロリ菌の除菌治療は受けましたか？ （　　    年頃：成功 ・ 失敗 ・ 不明 ）

 3. 以下の薬を内服していますか。  □ はい  □ いいえ
　　 □ 当院からの薬　　　
　　 □ 他院からの薬→お薬手帳を看護師にお見せください　
　１) 血液をサラサラにするお薬を内服していますか。  □ はい  □ いいえ

 薬品名

         　

    ２)（ 胃カメラを受ける方 ）以下の胃酸分泌抑制剤を内服していますか。  □ はい  □ いいえ
　　□ ネキシウム　　 □ パリエット（ ラベプラゾール ）　　     
　　□ タケキャブ       □ オメプラール （ オメプラゾール ） 
　　□ タケプロン（ ランソプラゾール ）
　３) 高血圧の薬を内服していますか。  □ はい  □ いいえ

　４) 糖尿病の薬を内服していますか。  □ はい  □ いいえ
 ４. 以下の病気をいわれたことがありますか。  □ はい  □ いいえ
　　 □ 狭心症　  □ 心筋梗塞　 □ 不整脈　 □ 心房細動　 □ 高血圧　   治療中の病名

　　 □ 緑内障      □ 前立腺肥大症　  □ 甲状腺の病気　 □ 肝硬変
　　 □ 喘息      　□ 糖尿病    　□ 褐色細胞腫　 □ 脳梗塞　  
　   □ てんかん    □ パーキンソン病  
 ５. 手術をうけたことはありますか。  □ はい  □ いいえ
　　　  いつ頃：　　　　　年頃　　    手術した病名：

 ６. 以下のものが身体にありますか。  □ はい  □ いいえ
　　　□ ペースメーカー 　  □ ストマ　　□ シャント
　　　□ 金属 (  人工関節・プレートなど  )  　□ その他
　　　　看護師確認 → □ Aライン　　□ CVポート　

 ＊ お体の不自由なところや、何か不安・心配なことがあれば教えてください
　　

最終内服:　    　月　　    日　     時

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　独立行政法人国立病院機構函館　外来消化器科・内視鏡室　2019年６月　改定

内 視 鏡 検 査 ( 治療 ) 問 診 票
記入日：　　　　　年　　    　月　  　  　日　　　　　　　  問診確認Ns (                             )

氏名（　　　　　　　　　　　　）  年齢（　 　　   歳）　         代筆者（　　　　　　　　　　　）

最終内服:　    　月　　    日　     時

最終内服:　    　月　　    日　     時
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図2  問診票B 

 

内視鏡問診票 お薬手帳をお持ちの方は問診票と一緒に出して下さい

記入日　: 　　　　年 　　　　月 　　　　日 問診確認NS(　　　　　　　)

氏名 : 　　　　　　　　　　 年齢 : (　　　　  )歳

1.以下のアレルギーはありますか？ □ はい □ いいえ

□ キシロカイン □ ヨード(イソジンなど) □ ミント □ 造影剤

□ アルコール □ 抗生剤(　　　　　　　　　) □ その他 :

2.ピロリ菌の検査を受けたことがありますか？

　□ ない

　□ ある → (　陰性　・　陽性　)

　　　　　　　　↓

除菌治療を受けたことがありますか？

□ ない

□ ある →　　　　　年頃(　成功　・　失敗　・　不明　)

□ 不明

3.血液をサラサラにするお薬を飲んでいますか？ □ はい □ いいえ

□ バイアスピリン □ バファリン 　□ タケルダ 　□ キャブピリン

□ オパルモン □ エパデール 　□ イコサペント 　□ エフィエント

□ ワーファリン □ イグザレルト 　□ エリキュース　□ リクシアナ

□ プラビックス(クロピドグレル) □ パナルジン(チクロピジン)　 　□ プラザキサ

□ プレタール(シロスタゾール) □ その他　:

最終内服　: 　　　　　　　　月 　　　　　　　日 　　　　　　　　　時

4.以下の胃酸を抑えるお薬を飲んでいますか？ □ はい □ いいえ

□ パリエット(ラベプラゾール) □ タケプロン(ランソプラゾール) □ ネキシウム

□ オメプラール(オメプラゾール)　　　　　　　　　□ タケキャブ 　

5.以下の病気を言われたことがありますか？ □ はい □ いいえ

□ 心臓の病気 □ 不整脈 □ 高血圧 □ 緑内障

□ 褐色細胞腫 □ 肝硬変 □ 糖尿病 □ 脳梗塞

□ てんかん □ 前立腺肥大症 □ 甲状腺機能亢進症

6.以下の手術(腹腔鏡を含む)をうけたことがありますか？ □ はい □ いいえ

□ 食道がん(　　　)歳　　　□ 大腸がん(　　　)歳

□ 虫垂炎(　　　)歳 □ 帝王切開(　　　)歳　　　□ 婦人科の病気(　　　)歳

□ (左・右)乳がん(　　　)歳 □ その他:

7.以下のものが身体にありますか？ □ はい □ いいえ

□ ペースメーカーまたはICD □ シャント □ ステント □ ストーマ(人工肛門)

□ 金属類( 人工関節 ・ プレート ・ ボルト など )　→　　　　部位　:　(　　　　　　　　　　　　　　)

看護師確認→　□ Aライン　　□ CVポート

特記事項

□ 胃がん(　　　)歳
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第７５回道南医学会大会道南医学会ジャーナル推薦演題 

5-FU投与中に急性心不全を発症した大腸癌の 1例 

 

国立病院機構函館病院 消化器科  ○田 中 一 光・早 坂 秀 平 

久 保 公 利         

 

【要旨】 

症例は60歳代、女性。直腸癌、多発肺転移、肝転移の診断で mFOLFOX6＋Bmab療法が開始された。7コース目d

ay3の5−FU投与中に息切れ、胸痛、胸苦が出現し、5-FUによる薬剤性心機能障害が疑われた。5-FUによる心機能

障害は稀であり、大腸癌に対する5−FU投与中に急性心不全を来した症例を経験したので報告する。 

 
【キーワード】：5−FU、心毒性、大腸癌 

 
【はじめに】 
5−FU(Fluorouracil)は消化管癌を初めとして多くの

化学療法に使用される重要な抗がん剤のひとつである。

5−FU による心毒性の発生は稀とされているが、今回

我々は、大腸癌に対する5−FU投与中に急性心不全を来

した症例を経験したので報告する。 

 

【症例】 

60歳代、女性 

主訴：血便 

現病歴：1 ヶ月前からの血便を主訴に当科外来を受診

された。 

既往歴：肺結核(10歳代)、完全左脚ブロック(X-2年) 

生活歴：飲酒なし、喫煙なし、アレルギーなし。 

現症：身長 154.3 ㎝ 体重 63.6 ㎏  

体温 37.2 ℃ 脈拍 78 min 血圧 120/76 mmHg  

眼瞼結膜：正常、腹部：平坦、軟、圧痛なし 

初診時血液検査所見（表 1）：特記すべき所見はなく、

トロポニンT <0.05 ng/ml、H-FABP 6.1 ng/ml、BNP 1

6.8pg/mlであり、心筋逸脱酵素および心不全マーカー

も正常であった。 

心電図：心拍数 53/分、洞調律、完全左脚ブロック（図

1） 

心エコー：EF63%、明らかな壁運動異常や弁膜症は認め

ない。 

胸腹部造影CT：直腸に壁肥厚、肝S4に10mm大低吸収

域、両肺に多数の結節影を認めた。 

大腸内視鏡：直腸Rsに亜全周性2型病変を認めた。 

生検病理診断：Adenocarcinoma（tub1-2） 

 

【診断と経過】 

X-1年9月直腸癌、多発肺転移、肝転移の診断で、原

発巣狭窄解除目的に腹腔鏡下低位前方切除術した。RA

S 変異陽性であった。切除不能進行大腸癌の一次治療

として同年 10月よりmFOLFOX6＋Bmab療法が開始され

た。6サイクルは大きな有害事象なく経過した。X年1

月に7サイクルを開始した。Oxaliplatin、Calcium L

evofolinate Hydrate、Bevacizumab、5−FU急速静注は

問題なく経過したが、day3 の 5−FU 持続投与中（投与

開始40時間頃）に息切れ、胸痛、胸苦が出現した。心

電図は完全左脚ブロック以外に明らかな変化は認めな

かった（図1）が、心エコーでEF23%の心機能低下を認

めた。BNP 169.5pg/ml であり心不全マーカーの上昇、

胸部レントゲンで心拡大、肺門影の増強を認め、急性

心不全と思われた。心筋逸脱酵素(CK-MB 7ng/ml、トロ

ポニン T <0.05ng/ml)は上昇なく、急性冠動脈疾患は

否定的であり、5-FUによる薬剤性心機能障害が疑われ

た。化学療法を中止し、ニコランジル等で狭心症およ

び心不全に対する薬剤加療を行い胸部症状は改善した。

発症 5日目には EF42％まで心機能は改善した。発症 2

ヶ月後の待機的な冠動脈造影では、アセチルコリン負

荷試験で冠動脈攣縮性狭心症の所見を認めたが、明ら

かな急性冠動脈狭窄は認めなかった。発症31日目より

二次治療としてIrinotecan + Bevacizumab に変更し

て化学療法を再開し、以後心機能低下なく治療継続し

ている（図2）。 

 

【考察】 

5−FUは消化管癌に対し多くの化学療法に使用される

フルオロピリミジン系抗癌剤であり、固形悪性腫瘍の

治療において世界で3番目に使用されている1)。 5−FU

の心毒性は、消化器症状や皮膚症状等と比べて比較的

稀とされているが、頻度は1.6から7.6%と報告されて

いる 2),3)。多くは一過性の不整脈や狭心症発作などの可

逆的なものであるが、心筋梗塞や心不全など重篤な副

作用をきたす場合もある 3),4)。 
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5−FU は主に肝臓で代謝され、代謝産物である F-β-

alanin (FBAL)が心毒性に関連するとされており、内皮

または平滑筋の機能障害による冠血管攣縮、冠微小血

管の機能障害、血小板凝集と血栓症を伴う内皮障害、

または心筋細胞への直接作用が報告されているが、心

毒性作用のメカニズムは未だ明らかとなっていない 1）,

5)。 

冠動脈疾患の既往およびフルオロピリミジンに対す

る心毒性の既往がリスク因子とされる6)。急速静注、静

脈内持続静注、肝動脈持続などいずれの投与方法でも

心毒性は生じる可能性があるが、持続静注は急速静注

に比べてリスクを2～6％増加させると報告されている
7),8)。発症時期に関しては、初回もしくは2サイクル目

の投与中もしくは投与直後に発症することが多く報告

されているが、アントラサイクリン系薬剤とは異なり、

総累積投与量は心毒性の発生率とあまり相関しておら

ず、それ以降でも発症しうる 8),9)。30サイクル目の5−

FU投与中に心毒性が発症し心停止に至った報告例もあ

る10)。 

5−FUによる心毒性が疑われた時は、5-FUの投与中止

が原則である。一般的に症状は一過性のものであるこ

とが多いが、硝酸塩やカルシウム拮抗薬といった狭心

症、心不全に対する治療で症状軽減することも経験さ

れる。また、筋逸脱酵素の上昇や虚血性心電図変化を

伴う場合は、急性冠症候群が疑われるため冠動脈造影

による評価が必要となる。以前の5-FU投与で胸部症状

を経験した患者に再投与した場合、90％の患者が再び

胸痛を自覚し、最大で13％の患者が再投与後に死亡し

ているので、一度5−FUによる心毒性が確認された症例

に再導入を試みることは慎重になる必要がある 1),11)。 

TS-1 およびカペシタビンは 5-FU に代謝されるプロ

ドラッグの経口フルオロピリミジン系抗癌剤であり、

CAPOX療法はFOLFOX療法と比較すると、悪性腫瘍の治

療において同様の効果を示すが、心毒性も生じること

が報告されており、投与には細心の注意を払う必要が

ある 12),13)。本症例においては 2次治療（IRIS+Bmab療

法）として化学療法を再開したが、TS-1は心毒性のリ

スクが高いと判断して休薬とし、心機能悪化なく治療

継続できている。 

大腸癌に対する 5−FU 投与中に急性心不全を来した

症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 初診時血液検査所見 

血算  生化学 

WBC 5.8 ×103/μl 

 

TP 7.4 mg/dl 

 
Na 140 mEq/l 

RBC 450 ×104/μl 
 

Alb 3.4 g/dl 
 

K 4.3 mEq/l 

Hb 12.9 g/dl 

 

T-Bil 0.71 mg/dl 

 
Cl 103 mEq/l 

Ht 29.7 % 

 

AST 18 IU/l 

 

CRP 6.6 mg/dl 

Plt 29.3 ×103/μl 

 

ALT 30 IU/l 

 
Troponin T <0.05 ng/ml 

    

LDH 211 IU/l 

 

H-FABP 6.1 ng/ml 
  

ALP 64 IU/l  BNP 16.8 pg/ml 

   
 

γGTP 27 IU/l 

 
CEA 21.7 ng/ml 

   
 

CPK 173 U/l 

 
CA19-9 21.2 U/ml 

    

BUN 18.8 mg/dl 

 
   

        Cr 0.69 mg/dl      

 

図 1心電図 
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図 2 
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第７５回道南医学会大会一般演題 

重症型アルコール性肝炎に新型コロナウイルス感染症（COVID-19）を

併発した 1例 

 

国立病院機構函館病院 消化器科  ○久 保 公 利・早 坂 秀 平 

田 中 一 光         

 おおきた内科胃腸科医院       大 北 一 郎         

 

【要旨】 

症例は45歳、女性。2022年2月初旬、1週間前からの黄疸を主訴に近医を受診した。新型コロナウイルス感染

症（COVID-19）「第 6波」の渦中にあり、各病院でクラスター（感染者集団）が発生していた。入院加療を必要と

する急性肝障害と考えられたが、受け入れ先が見つからずDr to Drによる依頼により当科を紹介受診した。全身

性炎症反応症候群と播種性血管内凝固症候群を伴った重症型アルコール性肝炎と診断し、ステロイドパルス療法と

抗凝固療法による集学的治療を開始した。入院第 13病日に抗原定量検査により COVID-19陽性（軽症）と診断し、

中和抗体薬（ソトロビマブ）による治療を行った。ステロイドは漸減中止し全身状態の安定と血液検査所見の改善

を認めたために第48病日に退院となった。重症型アルコール性肝炎にCOVID-19を併発した1例を経験したので文

献的考察を加えて報告する。 

 
【キーワード】：重症型アルコール性肝炎、新型コロナウイルス感染症、COVID-19 

 
【はじめに】 
アルコール性肝炎は飲酒量の増加を契機に発症し、

AST 優位の血清トランスアミナーゼの上昇や黄疸を認

める。著明な肝腫大、腹痛、発熱、末梢血白血球数の

増加、ALPやγ-GTPの上昇を認めることが多く、アル

コール性肝障害 1)の病型の一つである。重症型アルコ

ール性肝炎（Severe alcoholic hepatitis: SAH）はそ

の中で、肝不全、肺炎、消化管出血、急性腎不全など

致命的な経過をたどる予後不良の疾患である 2)。今回、

SAHにCOVID-19を併発した1例を経験したので報告す

る。 

 

【症例】 

45歳、女性 

主訴：黄疸 

現病歴：2022年 2月初旬、1週間前からの黄疸を主訴

に近医を受診した。COVID-19「第6波」の渦中にあり、

各病院でクラスター（感染者集団）が発生していた。

入院加療を必要とする急性肝障害と考えられたが、受

け入れ先が見つからず Dr to Drによる依頼により当

科を紹介受診した。 

既往歴：なし 

生活歴：飲酒：焼酎 600ml/日、喫煙：5本/日（20-42

歳）、アレルギーなし 

入院時現症：身長 160.9cm、体重 69.2kg。 

体温 38.2℃、血圧 131/81mmHg、脈 95/分、整。 

眼結膜に黄疸あり。腹部はやや膨隆し、腫大した肝を

触知する。両下腿に浮腫あり。羽ばたき振戦なし。 

入院時血液検査所見（表1）：末梢血で白血球増加と血

小板減少を認めた。凝固検査で PT・APTTの延長、FDP

の上昇を認めた。生化学・免疫・血清検査で AST優位

の血清トランスアミナーゼの上昇や直接型優位のビリ

ルビン増加を認めた。HBsAg、HCVAb、抗核抗体、抗ミト

コンドリア抗体はすべて陰性であった。COVID-19抗原

検査・TRC検査共に陰性であった。 

腹部CT（入院時）（図1）： 肝臓は著明に腫大し、周囲

に腹水貯留を認めた。 

 

【診断と経過】 

診断：全身性炎症反応症候群（SIRS），播種性血管内

凝固（DIC）と診断した。SIRS，DICの原因として，ア

ルコール性肝障害診断基準（表2）、アルコール性肝炎

の重症度スコア（Japan Alcoholic Hepatitis Score：

JAS）1)（表3）12点（WBC 2点、Cr 1点、PT-INR 3点、

T-Bil 3点、GI bleeding or DIC 2点、Age 1点）か

らSAHと診断した。 

入院後経過（図2）：入院第3病日からメチルプレド

ニゾロン（mPSL）1g/日を3日間静注し、以降プレドニ

ゾロン（PSL）40mgの経口投与から漸減し計32日間投

与した。またビタミンK補充（メナテトレノン 10mg/
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日：8日間）、抗凝固療法（ナファモスタットメシル酸 

250mg/日：8日間、ノンスロン1,500単位：4日間）に

よる集学的治療を行った。その結果PT値は40%以上に

回復し、白血球数、T-Bil値は低下傾向となった。同室

のCOVID-19陽性患者と濃厚接触したために、入院第13

病日の抗原定量検査で陽性が判明した。臨床症状は咳

嗽のみで呼吸困難を認めないことからCOVID-19（軽症）

と診断し、コロナ病棟に隔離の上で中和抗体薬（ソト

ロビマブ）による治療を行った。抗原量の低下を認め、

第29病日に隔離解除した。全身状態は安定し、退院時

に施行した腹部 CT では腹水も改善していた（図 3）。

禁酒を指導後の入院第48病日に退院となった。 

 

【考察】 

SAHはアルコール性肝炎の中で、肝性脳症、肺炎、急

性腎不全、消化管出血などの合併や、エンドトキシン

血症などを伴い、断酒にもかかわらず肝腫大は持続し、

多くは1ヶ月以内に死亡する予後不良の病態である3)。

女性は男性と比較し少量（積算飲酒量にして男性の約

3分の 2）かつ短期間（常習飲酒期間は約 10年）で肝

障害を起こしやすく重症化しやすいことが報告されて

いる 4)。男女の重症化の違いについてはアルコール性

脱水素酵素量の差、自己免疫機序の関与、女性ホルモ

ン（エストロゲン）によるエンドトキシン上昇作用、

網内系細胞でのTNF-α産生増大の関与などが報告され

ている 3)、5)。 

過剰飲酒により、腸管透過性の亢進や Kupffer細胞

機能障害をきたし、腸管から吸収されたエンドトキシ

ンがTNF-α、IL-6、IL-8などのサイトカインを誘導す

る。これらが直接的ないし炎症細胞を介して類洞内皮

細胞を障害し、微小循環障害から肝障害を、さらに全

身の臓器障害（SIRS）を惹起することが SAHのメカニ

ズムと考えられている 6)。したがってステロイドはサ

イトカイン産生を抑制し、全身性炎症反応を改善させ

るため SAH の治療として推奨されている 7)、8)。本例は

入院後早期に開始した集学的治療（ステロイド治療お

よび抗凝固療法）が奏功し良好な経過が得られた。 

本症例の興味深い点は SAH のステロイド治療中に

COVID-19を併発したことである。COVID-19診療の手引

き 9)に従い、軽症と判断し中和抗体（ソトロビマブ）に

よる治療を行った。オミクロン株に対してその有効性

が減弱していることから、2023年現在では適用がない。

臨床医は最新の改訂版を確認することに留意する必要

がある。COVID-19とSAHを併発した1例において、ス

テロイド治療を行ったが副作用を認めなかったことが

報告されている 10)。本症例もステロイド治療はCOVID-

19治療に影響を与えなかった。ステロイドはCOVID-19

の感染の有無に関わらず、SAH の治療に使用できる可

能性がある。 
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表1 入院時血液検査所見 

〔Hematology〕  〔Chemistry〕  〔Serological test〕 

WBC 12.0 ×103/μl  TP 7.9 mg/dl  CRP 3.2 mg/dl 

RBC 330 ×104/μl  Alb 2.2 g/dl  IgG 2780 mg/dl 

Hb 11.9 g/dl  T-Bil 16.6 mg/dl  IgA 736 mg/dl 

Ht 35.2 %  D-Bil 10.9 mg/dl  IgM 544 mg/dl 

Plt 15.0 ×103/μl  LDH 563 U/l  ANA (-)  

    AST 167 U/l  AMA (-)  

〔Coagulation〕  ALT 41 U/l  HBsAg (-)  

PT% 24.8 %  ALP 118 U/l  HBsAb (-)  

PT-INR 2.00   γGTP 363 U/l  HCVAb (-)  

APTT 38.3 sec  ChE 156 U/l     

FDP 40.5  μg/ml  CPK 843 U/l     

    BUN 5.0 mg/dl     

    Cr 0.56 mg/dl  COVID 抗原 (-)  

    NH3 29 μg/ml  COVID TRC (-)  

 

 

表2 アルコール性肝障害診断基準2011年版 1) 

1 
「アルコール性」とは、長期（通常は5年以上）にわたる過剰な飲酒が肝障害の主な原因と考えら

れる病態で、以下の条件を満たす者を指す。 

2 
過剰の飲酒とは、1日平均純エタノール60g以上の飲酒（常習飲酒家）をいう。ただし女性や

ALDH2活性欠損者では、1日40g程度の飲酒でもアルコール性肝障害を起こしうる。 

3 禁酒により血清AST、ALTおよびγ-GTP値が明らかに改善する。 

4 肝炎ウイルスマーカー、抗ミトコンドリア抗体、抗核抗体がいずれも陰性である。 

 
 

表3 アルコール性肝炎の重症度スコア（Japan Alcoholic Hepatitis Score：JAS）1) 

Score 1 2 3 

WBC(/μl) < 10,000 10000 ≤ 20000 ≤ 

Cr（mg/dl） ≤ 1.5 1.5 < 3 ≤ 

PT-INR ≤ 1.8 1.8 < 2 ≤ 

Total Bil.(mg/dl) < 5.0 5.0 ≤  

GI bleeding or DIC - +  

Age (yo) < 50 50 ≤  

JAS < 7: mild、8-9：moderate、10 ≤ severe 
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図1 腹部CT（入院時） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 入院後経過 
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図3 腹部CT（退院時） 
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第７５回道南医学会大会一般演題 

十二指腸傍乳頭憩室炎の 1例 

 

国立病院機構函館病院 消化器科    〇早 坂 秀 平・田 中 一 光 

久 保 公 利         

 

【要旨】 

症例は81歳、女性。 X年8月に発熱と腰背部痛が出現したために夜間急病センターを受診し、抗菌薬が処方

された。翌日も症状の改善を認めず当院を受診した。腹部造影CT検査で十二指腸下行脚内側に傍乳頭憩室を認

め、憩室壁の造影効果の増強および周囲脂肪織濃度の上昇が認められた。上部消化管内視鏡検査でCT検査と同様

に十二指腸下行脚に傍乳頭憩室を認め、憩室内部の食物残渣の貯留と粘膜発赤および潰瘍形成が認められた。十

二指腸傍乳頭憩室炎の診断で入院し、抗菌薬および酸分泌抑制薬による保存的治療により軽快した。十二指腸憩

室の多くは無症状で経過するが、稀に憩室炎や穿孔などの合併症を来す。十二指腸傍乳頭憩室炎の1例を経験し

たため、文献的考察を加えて報告する。 

 
【キーワード】：十二指腸傍乳頭憩室、十二指腸憩室炎、腸石 

 
【はじめに】 
十二指腸憩室の頻度は高いが、症状を有することは

少なく、合併症としての憩室炎は比較的稀な疾患であ

る。今回、保存的に治療しえた十二指腸傍乳頭憩室炎

の1例を経験したため報告する。 

 

【症例】 

81歳、女性 

主訴：発熱、腰背部痛 

現病歴：X年 8月に発熱と腰背部痛が出現したため  

に夜間急病センターを受診し、抗菌薬（レボフロキサ 

シン 500 mg/日）が処方された。翌日も症状の改善を

認めず当院を受診した。  

既往歴：C型肝硬変（直接作用型抗ウイルス薬治療後）、

肝細胞癌（経皮的ラジオ波焼灼療法後）、子宮筋腫（子

宮全摘術後） 

生活歴：飲酒なし、喫煙なし、アレルギーなし。 

入院時現症：身長 148.0cm、体重 42.4 kg。 

体温 37.5℃、血圧 157/70mmHg、脈 90/分、整。 

呼吸数 15回/分。腹部は平坦で軟、心窩部に自発痛と

圧痛を認めた。腹膜刺激症状は認めなかった。 

入院時血液検査所見（表1）: WBC 8.70×103/μL、CR

P 2.90 mg/dLと炎症反応の上昇を認めた。膵酵素の上

昇は認めなかった（AMY 76U/L）。 

腹部造影CT検査（図1）: 十二指腸下行脚内側に内部

に貯留物が充満した傍乳頭憩室を認めた。憩室には憩

室壁の造影効果の増強および周囲脂肪織濃度の上昇が

認められた。 

 

【入院後経過】 

血液検査所見および画像所見から十二指腸傍乳頭憩

室炎と診断した。絶食、輸液、抗菌薬（レボフロキサ

シン 500 mg/日）および酸分泌抑制薬（オメプラゾー

ル 40mg/日）の静脈内投与による保存的治療を開始し

た。第2病日の血液検査でCRP 7.95mg/dLと炎症反応

の上昇を認め、第 3病日から抗菌薬を変更した（ピペ

ラシリン/タゾバクタム 13.5g/日）。以後、発熱と腰背

部痛は改善傾向となった。第11病日の MRCP検査で胆

道および膵管に特記すべき異常所見は認めなかった。

第 12 病日に側視鏡を用いた上部消化管内視鏡検査を

施行したところ、十二指腸下行脚内側に傍乳頭憩室を

認めた。憩室内部に黄白色調の食物残渣からなる腸石

が充満し、粘膜の発赤と潰瘍形成を伴っていた（図2）。

第 13 病日の血液検査で CRP 0.14mg/dL と炎症反応の

改善を認め、食事を開始し抗菌薬の投与を終了した。

酸分泌抑制薬を内服に変更し（ボノプラザン 20mg/日）、

第 17病日に退院となった。第 54病日に施行した腹部

造影 CT検査では十二指腸傍乳頭憩室は著明に縮小し、

周囲脂肪織濃度上昇も消失していた（図 3）。第 83 病

日に施行した上部消化管内視鏡検査では十二指腸傍乳

頭憩室内部の潰瘍は瘢痕化し、憩室内部の腸石は消失

していた（図4）。その後は症状再燃を認めず、外来を

通院している。 

 

【考察】 

十二指腸憩室の発生頻度は0.5～10.8%と消化管憩室

の中でも結腸に次いで頻度が高く 1)、2)、その多くは後

天的に形成される仮性憩室である 3)。仮性憩室の発生
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機序には血管や胆管および膵管の通過による腸管壁の

脆弱性が関与しており、その発生部位は十二指腸下行

脚内側が最も多く、殆どが Vater乳頭から2.5cm以内

の範囲に存在するため傍乳頭憩室と呼ばれる 4)、5)。十

二指腸憩室の多くは無症状で経過し、症状を有するも

のは憩室全体の1～2%程度とされる 6)、7)。合併症として

出血、穿孔、憩室炎、Lemmel症候群などが報告されて

いる。 

十二指腸憩室内腸石は胆汁酸やカルシウム塩を主成

分として腸内用液から形成される真性腸石と、食物塊、

下降胃石、下降胆石などの異物が核となり形成される

仮性腸石に分類される 8)。十二指腸憩室内腸石は無症

状であることが多いが、時に憩室粘膜の圧排や血流障

害により憩室炎、潰瘍、穿孔の原因となる 9)、10)。 

医学中央雑誌で、“十二指腸憩室炎”をキーワードと

して、1990 年から 2022 年までの期間で検索したとこ

ろ、11件の報告が認められた 9)‐19)。8例は十二指腸憩

室内腸石を伴っており、7 例において腸石に対する内

視鏡治療が行われていた。治療内容は把持鉗子を用い

た腸石除去 9)、16)、19), 把持鉗子と五脚鉗子による腸石除

去 10)、バスケット鉗子による腸石除去 15)、憩室内膿瘍

に対する内視鏡的経鼻ドレナージチューブ留置 17)、送

水での憩室内洗浄による腸石除去 18)であった。2 例で

内視鏡治療で改善が得られず、外科手術が施行されて

いた。 

自験例は十二指腸憩室内に腸石の合併を認め、内視

鏡所見から食物残渣を核とした仮性腸石と診断した。

1) 絶食、輸液、抗菌薬、酸分泌抑制薬による集学的治

療により臨床所見・血液検査所見が改善していること,

2) 憩室内部に炎症および潰瘍形成による壁脆弱性を

伴っていたことから、内視鏡処置リスク（出血と穿孔）

があることを考慮して保存的治療を継続し、十二指腸

憩室炎の改善および腸石の自然排石が得られた。 

内視鏡処置により医原性の出血や穿孔が生じるリス

クがあるため、その治療適応については症例毎に慎重

な判断が必要であると考えられた。 
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術Roux-en-Y再建後に発症した腸石による十二指

腸憩室炎に対し憩室縫縮と減圧術を行った 1 例.

日腹部救急医会誌 2021;41:543-546. 

 

本論文内容に関連する著者の利益相反なし 

 

表 1 入院時検査所見 
Peripheral blood  Blood Chemistry 

WBC 8.70 ×103/μl 
 

TP 7.8 mg/dl 
 

AMY 76 U/L 

RBC 369 ×104/μl 
 

Alb 4.8 g/dl 
 

BUN 8.0 mg/dl 

Hb 11.7 g/dl 
 

T-Bil 0.78 mg/dl 
 

Cr 0.79 mg/dl 

Ht 34.5 % 
 

D-Bil 0.2 mg/dl 
 

Na 136 mEq/l 

Plt 13.7 ×103/μl 
 

AST 37 IU/l 
 

K 4.3 mEq/l     
ALT 12 IU/l 

 
Cl 100 mEq/l 

Serological test 
 

LDH 353 IU/l 
 

CEA 1.8 U/L 

CRP 2.90 mg/dl 
 

ALP 74 IU/l 
 

CA19-9 10.3 U/L 
   

 
γGTP 22 IU/l 

 
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図 1 腹部 CT 検査                 図 3 腹部 CT 検査  
十二指腸下行脚内側に傍乳頭憩室があり（矢印）、     十二指腸下行脚の傍乳頭憩室（矢印）は縮小し、   
憩室壁の肥厚と周囲脂肪織濃度上昇を伴っていた。  憩室周囲の炎症所見は改善した。              
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図 2 上部消化管内視鏡検査 
A : 十二指腸下行脚遠景、 B : 十二指腸下行脚近景 
十二指腸下行脚内側に憩室を認める。 憩室の近傍には十二指腸乳頭の開口部が存在する（△）。 
憩室の内部に発赤と潰瘍形成（矢印）があり、黄白色調の仮性腸石を認める。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図 4 上部消化管内視鏡検査 
十二指腸下行脚近景 
憩室の近傍には十二指腸乳頭の開口部が存在する（△）。 
憩室内部に潰瘍が存在した部位（矢印）は瘢痕化し、腸石は自然消失した。 

 

A B A B 
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第７５回道南医学会大会一般演題 

胃原発扁平上皮癌の 1例 

 

国立病院機構函館病院 消化器科  〇早 坂 秀 平・田 中 一 光 

久 保 公 利     

  同     病理診断科  木 村 伯 子         

 

【要旨】 

症例は 72歳、男性。4ヶ月前からの心窩部痛と 2ヶ月前からの食思不振と嘔気を主訴に X年 4月に当科を受診

した。腹部造影CT検査で胃体上部後壁から漿膜側に突出する直径12cm大の内部不均一な造影効果を呈する腫瘍を

認め、周囲臓器（肝尾状葉、膵尾部および左副腎）への浸潤が認められた。また腹部MRI検査で肝両葉に多発する

転移性腫瘍が認められた。上部消化管内視鏡検査では胃体上部小弯から噴門部に、頂部に潰瘍形成を伴う粘膜下腫

瘍様病変が認められた。腫瘍露出部からの生検結果は低分化型扁平上皮癌であり腺癌成分の混在は認めなかった。

胃原発扁平上皮癌の診断で全身化学療法および緩和的放射線療法を実施したが、X年9月に原疾患の進行により永

眠した。胃原発扁平上皮癌は発生頻度の稀な疾患であり、その特徴について文献的考察を加えて報告する。 

 
【キーワード】：胃原発扁平上皮癌、胃癌、粘膜下腫瘍 

 
【はじめに】 
胃原発扁平上皮癌は発生頻度が胃癌全体の 0.09%と

報告されている稀な疾患である 1)。進行癌として発見

されることが多く、予後は不良である。また粘膜下へ

の強い浸潤傾向を示すことで粘膜下腫瘍様の形態を呈

することが報告されている。胃原発扁平上皮癌の 1例

を経験したため、文献的考察を加えて報告する。 

 

【症例】 

72歳、男性。 

主訴：心窩部痛、食思不振、嘔気。 

現病歴：4 ヶ月前からの心窩部痛と 2 ヶ月前からの食

思不振と嘔気を主訴にX年4月に当科を受診した。 

既往歴：HBV既感染。 

生活歴：飲酒歴は焼酎720ml/日を週4日、喫煙歴は20

本/日を40年間（20歳～60歳）、アレルギーなし。 

入院時現症：身長 163.0cm、体重 60.3 kg。 

ECOG Performance Status（PS）1、体温 36.6℃、血圧 

108/65 mmHg、脈 90/分、整。呼吸数 12回/分。 

腹部は平坦で軟、心窩部に自発痛と圧痛を認めた。腹

膜刺激症状は認めなかった。 

血液検査所見（表 1）：腫瘍随伴性の白血球上昇（WBC 

18.0×103/μl）、炎症反応上昇（CRP 22.7mg/dl）、高カ

ルシウム血症（Ca 11.8mg/dl）、腫瘍マーカー上昇（CEA 

18.4ng/ml、SCC 14.5ng/ml、CYFRA 10.8ng/ml）を認め

た。 

腹部造影 CT 検査（図 1）：胃体上部小弯から漿膜側に

突出する直径 12cm 大の内部不均一な造影効果を呈す

る腫瘍を認め、周囲臓器（肝尾状葉、膵尾部および左

副腎）への浸潤が認められた。肝S4区域に造影不良域

を認めた。 

腹部MRI検査（図2）：肝S4・6・8区域に拡散強調像で

高信号、Gd-EOB-DTPA造影 MRI（EOB-MRI）の早期相で

リング状濃染、肝細胞相で低信号を呈する多発結節を

認めた。 

上部消化管内視鏡検査（図3）：胃体上部小弯から噴門

部に、頂部に潰瘍形成を伴う粘膜下腫瘍様病変が認め

られた。胃食道接合部において腫瘍と食道扁平上皮と

の間に連続性を認めなかった。 

病理組織学的検査所見：低分化型扁平上皮癌の所見を

認め、腺癌成分の混在を認めなかった。免疫組織化学

的染色では p40、CK5/6 ともに陽性を呈した。HER2 は

陰性（IHC 法スコア 0）で PD-L1 combined positive 

score（CPS）は 5以上、マイクロサテライド不安定性

（MSI）検査は陰性であった。 

 

【治療経過】 

検査所見から胃原発扁平上皮癌および転移性肝腫瘍

と診断した。切除不能進行胃癌に対する全身化学療法

の 1次治療としてSOX＋Nivolumab療法を開始した。1

サイクル施行後に嘔吐と経口摂取困難が出現し、造影

CT検査で原発巣および肝転移の増大と新病変出現が認

められた。抗癌剤の経口内服が困難となったために、

FOLFOX＋Nivolmab療法にレジメンを変更して治療を行

った。3サイクル施行後の造影CT検査で原発巣は直径

9cm 大に縮小し、一部の転移性肝腫瘍は不明瞭化した
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（図4）。経口摂取不良は持続しており、全身化学療法

に併用して原発巣への緩和的放射線療法(40Gy/16Fr)

を開始した。同レジメンの 1サイクル追加および放射

線療法終了後の造影CT検査で、原発巣は更に縮小した

が転移性肝腫瘍は増大し新規病変の出現も認められた

（図4）。上部消化管内視鏡検査では胃体上部の原発巣

は縮小し、消化管の通過障害は認めなかった（図 5）。

しかし、以後はPSの低下により化学療法の継続が困難

となった。緩和ケアに移行し、初診時から約 6ヵ月後

のX年9月に原疾患の進行により永眠された。 

 

【考察】 

胃原発扁平上皮癌は稀な疾患であり、第40回胃癌研

究会アンケート調査（1982年）では発生頻度は 0.09%

と報告されている1）。胃癌取扱い規約第11版（1985年）
2）までは胃原発悪性腫瘍は量的に最も多い組織像を用

いて分類されていたが、第12版（1993年）3）からは胃

扁平上皮癌はすべて扁平上皮癌成分から構成されるも

のと定義の変更が行われた。また食道胃接合部の扁平

上皮癌は、確実に胃から発生したという証拠がない限

り、胃扁平上皮癌としてはならないとされた。現時点

で変更後の定義に当てはまる胃原発扁平上皮癌の頻度

は更に少数であると推測される。 

成因については、1）腺癌の扁平上皮癌化、2）胃粘

膜未分化基底細胞由来、3）胃粘膜の扁平上皮化生由来、

4）胃粘膜の異所性扁平上皮由来といった説が提唱され

ているが統一した見解はない。 

医学中央雑誌で、“胃扁平上皮癌”をキーワードとし

て、1993年から2022年までの期間で検索したところ、

本邦での報告は43例であった 4）～44）。年齢は24歳から

84歳（中央値67歳）、男女比は3.8：1（男性34例、

女性 9例）で男性に多かった。占拠部位は胃上部（U）

29例（67%）、胃中部（M）6例（14%）、胃下部（L）7例

（16%）で胃上部に多かった。肉眼型は1型 10例（23%）、

2型 20例（47%）、3型 8例（19%）、4型 2例（4%）で

あり潰瘍形成病変が多く認められた。腫瘍径は21mmか

ら190mm（中央値75mm）であった。深達度はSS以深が

35例（81%）と進行癌が多かった。特徴として粘膜下へ

強い浸潤傾向を示し、粘膜下腫瘍様の形態を呈するこ

とが報告されており、進行癌で発見されることが多い

理由の1つと考えられる。43例のうち15例（35%）で

腫瘍が粘膜下進展を示しており、2例（5%）17）、21）では

粘膜面への腫瘍露出を伴わない粘膜下腫瘍の形態を呈

していた。gastrointestinal stromal tumor（GIST）

との鑑別が困難であった胃扁平上皮癌の 1例も英文報

告されている 45)。胃粘膜下腫瘍で最も一般的なものは

GISTであるが、その他にも神経内分泌腫瘍、リンパ腫、

平滑筋肉腫、黒色腫といった悪性腫瘍が鑑別になる。

疾患により治療方針が異なるため、胃扁平上皮癌も鑑

別に含める必要がある。 

治療は根治切除を目的とした外科的切除が第一選択

となる。遠隔転移を伴うために根治切除が望めない場

合や術後の再発予防として化学療法が用いられるが、

確立された治療方法は存在せず、5-FU、S-1、cisplatin、

docetaxel28）、30）、38）、44）等を組み合わせたレジメンが報告

されている。 

自験例は非手術症例ではあるものの、腫瘍の複数箇

所からの組織生検で腺癌成分の混在を認めず、上部消

化管内視鏡検査では粘膜下腫瘍様の形態を呈し、腫瘍

と食道扁平上皮の間には明らかな連続性を認めず、CT

検査で他に原発巣を疑う所見は認めないことから胃原

発扁平上皮癌と診断した。多発する転移性肝腫瘍を認

めており根治切除が不可能であったために、化学療法

による治療を選択したが、長期間の病勢制御は困難で

あった。標準的な治療法の確立のためには更なる症例

の蓄積と検討が望まれる。 
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表1 入院時検査所見 
Peripheral blood  Blood Chemistry 

WBC 18.0 ×103/μl 
 

TP 7.1 mg/dl 
 

BUN 17.0 mg/dl 

RBC 438 ×104/μl 
 

Alb 2.7 g/dl 
 

Cr 0.71 mg/dl 

Hb 13.3 g/dl 
 

T-Bil 1.58 mg/dl 
 

UA 9.9 mg/dl 

Ht 40.6 % 
 

D-Bil 0.76 mg/dl 
 

Na 136 mEq/l 

Plt 367 ×103/μl 
 

AST 24 U/l 
 

K 4.2 mEq/l     
ALT 13 U/l 

 
Cl 95 mEq/l 

Serological test 
 

LDH 158 U/l 
 

Ca 11.8 mg/dL 

CRP 22.7 mg/dl 
 

ALP 76 U/l 
 

CEA 18.4 ng/ml 

HBsAg (−)  
 

γGTP 27 U/l 
 

CA19-9 14.5 U/ml 

HBsAb (+)   CHE 121 U/l  SCC 14.5 ng/ml 

HBcAb (+)   CK 20 U/l  CYFRA 10.8 ng/ml 

HBV-DNA (−)   AMY 20 U/l     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図1  腹部造影CT検査 
A：胃体上部小弯を主座とした漿膜側に突出する腫瘍を認め、肝尾状葉への浸潤を呈した（矢印）。 
B:：腫瘍による膵尾部および左副腎への浸潤を認めた（△）。 
  

A B 
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図2 上部消化管内視鏡検査 

A : 十二指腸下行脚遠景、 B : 十二指腸下行脚近景 

 

 

図2  腹部MRI検査 

A・B・C：拡散強調像、D・E・F：EOM-MRI 早期相、H・I・J： EOB-MRI 肝細胞相。 

肝S4（矢印）、S6（△）、S8（〇）区域に拡散強調像で高信号、EOB-MRIの早期相でリング状濃染、肝細胞 

相で低信号を呈する転移性肝腫瘍を認めた。 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図3  上部消化管内視鏡検査 
A：胃体上部小弯から後壁を主座とする粘膜下腫瘍様の隆起性病変を認めた。 
B：腫瘍の頂部には潰瘍の形成を認めた。 
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図4  腹部造影CT検査 
A・D：化学療法開始前。 
B・E：SOX＋Nivolmab療法1サイクルおよびFOLFOX＋Nivolmab療法3サイクルの施行後。 
C・F：FOLFOX＋Nivolmab療法追加1サイクルおよび緩和放射線治療の施行後。 
胃扁平上皮癌の原発巣（△）および転移性肝腫瘍（矢印）を示した。 

 
 

 
図5  上部消化管内視鏡検査 
化学療法および緩和的放射線治療により原発巣は縮小傾向を認めた。 
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第７５回道南医学会大会一般演題 

腹腔鏡下に切除した副腎血管腫の 1例 

 

国立病院機構函館病院 外科    ○和田 秀之・大塚 慎也 

丹羽 弘貴・水沼 謙一 

 高橋  亮・小室 一輝 

鈴置 真人・平岡  圭 

岩代  望・大原 正範 

            同     病理診断科  木村 伯子       

 

【要旨】 

症例は 78歳、女性。3年前に CTで偶発的に 3cmの右副腎腫瘍を指摘された。造影 CTで腫瘍が約 6cmと増大し

ていたが、自覚症状はなく内分泌検査も正常であった。非機能性副腎腫瘍と診断し、血管腫を第一に疑ったが、大

きさと増大傾向から悪性の可能性を否定できず、腹腔鏡下右副腎摘除術を行った。手術は経腹腔到達法、側方アプ

ローチで行い、手術時間は１時間49分、出血量は少量であった。病理組織学的検査で海綿状血管腫と診断された。

副腎海綿状血管腫は比較的稀な、副腎間質を発生母地とする内分泌非活性腫瘍である。副腎癌との鑑別が困難な場

合も多いため、積極的に切除し診断を得るべきであり、低侵襲な腹腔鏡手術はその一助となると考えられる。 

 
【キーワード】：副腎血管腫、偶発腫、腹腔鏡手術 

 
【はじめに】 
副腎血管腫は比較的稀な腫瘍であり、多くは偶発腫

として発見される 1), 2)。原則的に良性腫瘍であるが、

増大傾向を示すことが多く、かつ副腎癌との鑑別が比

較的困難であるため切除の対象となることが多い。今

回我々は、腹腔鏡下に切除した副腎海綿状血管腫の一

例を経験したので報告する。 

 

【症例】 

患者：78歳、女性。 

主訴：なし 

既往歴：狭心症、洞不全症候群、糖尿病、高血圧 

家族歴：特記すべきことなし 

現病歴：2019年4月、他疾患精査目的の腹部単純CTで

偶発的に約 3cmの右副腎腫瘍を指摘され、経過観察さ

れていた。2022年 4月の CTで腫瘍が約 6cmまで増大

したため、手術目的に当科紹介となった。 

入院時現症：身長 153.6 cm、体重 54.3 kg、BMI 23.0、 

体温 36.6 ℃、血圧 122/63 mmHg、腹部異常所見なし 

血液検査所見：Hb 11.9 g/dlと軽度の貧血、およびBUN 

31.6 mg/dl、Cre 1.25 mg/dlと腎機能障害を認めた。

内分泌機能検査にて、血清アドレナリン 0.02 ng/ml、 

血清ノルアドレナリン 0.16 ng/ml、血清ドーパミン 

0.02 ng/ml、血清アルドステロン 17.0 pg/ml、血清レ

ニン活性 0.2 ng/ml/hr、血清ACTH 45.1 pg/ml、血清

コルチゾール 15.5 ug/dl、尿中アドレナリン 4.4 

ug/day、尿中ノルアドレナリン 110 ug/dayといずれ

も正常範囲内であった。 

腹部単純CT検査所見：2019年の単純CTにて、右副腎

に辺縁平滑、境界明瞭な約3 cmの低吸収腫瘤を認めた

（図1a）。2022年の造影CTでは、腫瘤は約6cmにまで

増大しており、早期相での辺縁の濃染(図1b)と後期相

での中心部への造影効果を認めた(図1c）。 

腹部超音波検査：右副腎に 54x46mm大の、類円形、境

界明瞭平滑で内部エコー不均一な腫瘤を認めた。内部

に血流シグナルを認めなかった。 

治療経過：無症状かつ内分泌機能検査の結果から非機

能性副腎腫瘍であり、CT所見から血管腫を第一に考え

たが、腫瘍径が約6cmと大きく増大傾向であったため、

副腎癌の可能性も否定できず、腹腔鏡下右副腎摘除術

を行う方針とした。 

手術所見：左側臥位、4ポートで、経腹腔到達法、側方

アプローチで手術を行った(図 2)。肝下縁の後腹膜下

に副腎腫瘍が透見された(図3a)。三角靭帯および後腹

膜付着部を切離して肝右葉を十分に授動した後(図3b)、 

副腎内側部を剥離し下大静脈を確認し、さらに内側、

背側に剥離を進め下大静脈に流入する副腎中心静脈を

同定した(図3c)。 

副腎中心静脈を切離した後、尾側より副腎周囲の後腹

膜を切開、副腎背側の剥離を頭側に向かって進め副腎

の摘除を完了した(図 3d)。手術時間は 1 時間 49 分、

出血量は少量であった。 
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切除標本所見：腫瘍径は 65x65mmで、副腎皮質の内部

に充満する血腫とフィブリン塊を認めた(図4)。 

病理組織学的所見：血腫内部に増生する大小の血管を

認めた(図5a)。血管内皮細胞はFactor VIII、CD31、 

CD34を用いた免疫染色で陽性であり、海綿状血管腫と

診断された(図5b, c, d)。 

術後経過：経過良好で、術後７日目に退院となった。 

 

【考察】 

副腎血管腫は、副腎間質を発生母地とする良性の内

分泌非活性腫瘍である 1)。大部分は無症状であり、超音

波検査、CT、MRIなどで偶発腫として発見されることが

多い 2)。医学中央雑誌で「副腎」「血管腫」をキーワー

ドに検索すると、会議録を除き 1962年から2022年ま

でに64例が報告されており、男性にやや多く、年齢の

中央値は 64 歳、腫瘍径は平均 9.02cm (1.6–24cm)と

様々であるが、報告例は全例で手術が行われ、悪性血

管内皮腫が 2例含まれていた。副腎血管腫の特徴的な

画像所見として、造影CTにおける腫瘤辺縁部がまず造

影されるearly edged enhancementとその後、経時的

に内方に伸びた血管腫部分が造影される delayed 

central enhancement が重要である。また自験例では

未撮像であるがMRIも有用とされ、T2 強調画像で腫瘍

辺縁部が高信号、内部は不均一で、dynamic MRI では

CTと同様の造影パターンを示すものが典型的である 3)。

しかしながら、鑑別診断として重要である副腎癌、副

腎出血においても同様の所見を呈することがあり、画

像での確定診断は困難なことが多い。自験例は術前に

血管腫を疑い、かつ3年の経過で6cmと約2倍に増大

しており副腎癌を否定できなかった。本邦における副

腎偶発腫瘍診断アルゴリズムにおいても腫瘍径 3cm以

上、かつ辺縁不正、増大傾向等の悪性を疑う画像所見

を有する場合、副腎皮質癌の可能性を考慮するとして

おり 4)、また 6cm を超える腫瘍は悪性の可能性が非常

に高いとされる 5)。報告例でも 2 例の悪性血管内皮腫

が見られたことから、血管腫を疑う 3cm以上の腫瘍は

切除を検討すべきであり、6cm 以上であれば絶対的な

手術適応と考えている。 

自験例は腹腔鏡下右副腎摘除術を施行した。腹腔鏡

手術はその低侵襲性と拡大視効果で腹部手術に広く普

及しており、現在では副腎手術の約 80%が腹腔鏡手術

で行われているとされ 6)、標準術式と認識されている。

腹腔鏡手術は経腹腔到達法と経後腹膜腔到達法に大別

され、前者には前方アプローチと側方アプローチ、後

者には側方アプローチと後方アプローチがある 7）-10)。

我々は、外科医としてより習熟している経腹腔到達法

を選択し、側方アプローチを採用した。側方アプロー

チの利点として、1) 副腎が直下に同定できる、2) 重

力を利用した臓器の授動が可能、3) 腎門に近寄らずに

血管処理が可能、といったことが挙げられ、外科医に

とっては同様のアプローチが好ましいであろうと推察

する。 

良性副腎腫瘍においては、腹腔鏡手術は開腹手術よ

り手術時間が短く、出血量も少なく、合併症率も低い

など、すでに十分なエビデンスがあるが、悪性腫瘍に

おいては、腹腔鏡手術は開腹手術と比較し断端陽性率

や癌性腹膜炎発症率が高いとする報告もあり 11)、未だ

その有用性は確立されておらず、ガイドライン上も技

術的困難性や悪性腫瘍の可能性から 12cm 以下の腫瘍

が適応とされている 12)。血管腫は20cmを超えることも

あるため、巨大な腫瘍の場合は腹腔鏡手術の適応は慎

重に判断される必要がある。 

 

【おわりに】 

腹腔鏡下に切除した副腎血管腫の 1例 を経験した。

術前に血管腫を疑い、かつ悪性の可能性を否定できな

い3cm 以上の腫瘍では積極的に切除し診断を得るべき

である。原則良性疾患であり、低侵襲な腹腔鏡手術は

非常に有用であると考えられた。 

 

【引用文献】 

1） 依光好一郎,加藤克彦,山形省吾,他.膵臟嚢腫に

合併した右副腎血管腫.日大医学雑誌.1962;21

(5):719-24. 

2） 児玉 ひとみ,坂本 信之,中村 靖,他.腫瘍内出

血後に多量の胸水貯留を認めた副腎海綿状血管

腫の 1 例.日本臨床外科学会雑誌.2014;75(2):55

8-62. 

3） 渡邉 雄.副腎血管腫の 1 例.西日本泌尿器科.20

12;74(10):577-9. 

4） 日本泌尿器科学会,日本病理学会,日本医学放射

線学会.副腎腫瘍取扱い規約第3版,金原出版，東

京,2015. 

5） NIH state-of-the-science statement on manag

ement of the clinically inapparent adrenal 

mass (“incidentaloma”). NIH Consens. State

 Sci. Statements. 19:1-25, 2002. 

6） Elfenbein DM, Scarborough JE, Speicher PJ, 

et al. Comparison of laparoscopic versus op

en adrenalectomy: results from American Col

lege of Surgeons-National Surgery Quality I

mprovement Project.J Surg Res. 2013;184(1):

216-20. 

7） Gagner M, Lacroix A, Prinz RA, et al. Early

experience with laparoscopic approach for a

drenalectomy. Surgery. 1993;114(6):1120-4; 



道南医学会ジャーナル第６号 

道南医ジ 6:79 

discussion 4-5. 

8） Higashihara E, Tanaka Y, Horie S, et al. La

paroscopic adrenalectomy: the initial 3 cas

es. J Urol. 1993;149(5):973-6. 

9） Kelly M, Jorgensen J, Magarey C, et al. Ext

raperitoneal 'laparoscopic' adrenalectomy. 

Aust N Z J Surg. 1994;64(7):498-500. 

10） Whittle DE, Schroeder D, Purchas SH, et al.
Laparoscopic retroperitoneal left adrenalec

tomy in a patient with Cushing's syndrome. 

Aust N Z J Surg. 1994;64(5):375-6. 

11） Autorino R, Bove P, De Sio M, et al. Open V
ersus Laparoscopic Adrenalectomy for Adreno

cortical Carcinoma: A Meta-analysis of Surg

ical and Oncological Outcomes. Ann Surg Onc

ol. 2016;23(4):1195-202. 

12） 日本泌尿器内視鏡学会.泌尿器腹腔鏡手術ガイド

ライン2020年版 

 

本論文内容に関連する著者の利益相反なし 

 

 

 

 

図1a 単純CT                    図1b. 造影CT 早期相 

右副腎に辺縁平滑、境界明瞭な約3cmの        腫瘤は約6cmに増大。早期相で辺縁の濃染が 

低吸収腫瘤を認めた。                見られた。 

 

 

 

 

 

図1c. 造影CT 後期相 

後期相での中心部への造影効果を認めた。 
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図2. 体位・ポート配置 

 

 

図3. 術中所見 

 

a.肝下縁の後腹膜下に副腎腫瘍が透見された。         b.三角靭帯、後腹膜付着部を切離し肝右葉を授動した。 

 

c. 副腎内側部を剥離し，副腎中心静脈を同定した。    d. 尾側より後腹膜を切開し副腎を頭側に剥離した。 

 

(IVC; inferior vena cava, Ki; kidney, Li; liver, Tm; tumor)  
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図4. 切除標本所見 

腫瘍径は65 x 65mmで、副腎皮質の内部に充満する血腫とフィブリン塊を認めた。 

 

 

図5. 病理組織学的所見 

 

a. HE染色。血腫内部に増生する大小の血管を認めた。 ｂ. Factor VIII陽性 

 

 
     c. CD31陽性                                      d. CD34陽性 
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第７５回道南医学会大会一般演題 

小腸壊死に対する複数回手術後、肺胞出血をきたした高安動脈炎の

１例 

 

国立病院機構函館病院 外科 〇水 沼 謙 一・大 塚 慎 也 

丹 羽 弘 貴・和 田 秀 之 

高 橋   亮・鈴 置 真 人 

平 岡   圭・小 室 一 輝 

岩 代   望・大 原 正 範 

 

【要旨】 

高安動脈炎は原因不明の非特異的大型血管炎であり，動脈壁の肥厚や硬化をきたす。高安動脈炎で加療中に小腸

壊死を発症し，複数回の手術治療で救命した後に肺胞出血をきたした症例を報告する。 

症例は60歳代女性。30年前に高安動脈炎を発症し寛解状態となっていた。下腹部痛の精査の腹部CT検査でfr

ee air を指摘され当科紹介となった。腸管穿孔を伴う汎発性腹膜炎の診断で緊急手術を施行したところ，小腸が

広範囲に虚血，壊死に陥っていた。小腸切除，ドレナージのみを行った。全身状態が安定した後に小腸虚血部位の

追加切除と，回盲部切除，腸管吻合を施行したが，2回目の手術から8日後に残存小腸の壊死と縫合不全をきたし，

緊急的に3回目の手術を行った。小腸切除，空腸人工肛門造設，ドレナージを施行し救命した。術後，退院に向け

てリハビリをすすめていたが，3回目の手術から約140日後，発熱，多量の喀血を認め，呼吸状態が急速に増悪し

た。肺胞出血による呼吸不全の診断で人工呼吸管理下にステロイドパルス療法を行い，治療に時間を要したが軽快

した。高安動脈炎の長期的な経過から致死的な病態をきたすこともあり迅速な対応が必要である。 

 

 
【キーワード】：高安動脈炎，小腸壊死，肺胞出血 

 
【はじめに】 
高安動脈炎は原因不明の非特異的大型血管炎であり，

動脈壁の肥厚や硬化をきたす。病変の生じた血管領域

により多彩な臨床症状を呈する。今回，高安動脈炎の

治療歴のあるなか，小腸壊死を発症し複数回の手術治

療で救命した後に，肺胞出血をきたした症例を経験し

たので報告する。 

 

【症例】 

症例：60歳代。女性。 

主訴：下腹部痛 

既往歴：高安動脈炎（プレドニン 5㎎，トシリズマブ

の定期投与），大動脈弁閉鎖不全症，高血圧，心不全，

狭心症，鎖骨下動脈狭窄症（X-2年ステント留置術後），

腎動脈狭窄症（X-1年経皮的腎動脈形成術後）  

現病歴：30歳代に高安動脈炎を発症しステロイド治療

で寛解状態となっていた。今回，体重減少と食思不振

の入院加療中に急な下腹部痛が出現し,腹部 CT検査で

free airを指摘され当科紹介となった。 

初診時現症：意識清明，血圧 175/55mmHg，脈拍数 95/

分，SpO2 98%(Room air)，体温37.2℃，腹部所見は平

坦，やや硬く，下腹部中心に反跳痛を認めた。 

血液検査所見：WBC 17000 /µl, BUN 27 mg/dl, Cre 

1.26 mg/dl 炎症反応の上昇と腎機能の低下を認めた。

腹部造影CT所見（図１）:上腹部を中心にfree airを

認め，骨盤内の小腸は造影不良であった。 

急性腹症による消化管穿孔を伴う汎発性腹膜炎診断

で緊急手術の方針とした。術前の画像診断から穿孔部

位の特定ができなかったこと，バイタルが保たれてい

たことから審査腹腔鏡で手術を開始した。 

手術所見（図２）：腹腔内は小腸の壊死と穿孔を認めた

ため開腹移行した。壊死腸管の切除を行い，洗浄ドレ

ナージを行った。非閉塞性腸管虚血を疑い，消化管の

再建は行わず手術を終了した。全身状態が安定した後

に初回手術から約 17 時間後に 2 回目の手術を施行し

た。 

腸管の血流不良域が，小腸の口側断端から約 10㎝，

肛門側の断端から約 20 ㎝のそれぞれに認めたため追

加切除し，肛門側はバウヒン弁に到達しており回盲部

を切除し回腸と結腸の吻合再建を行った。2 回目の手
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術から 8日後に残存小腸の壊死と縫合不全をきたし，

緊急的に 3回目の手術を行った。縫合不全となった小

腸を切除し空腸人工肛門を造設した。 

病理組織所見：小腸の粘膜面のびらんと，萎縮，出血，

高度の浮腫を認め虚血による腸管壊死の所見であった。 

腸管へ流入する動脈壁の肥厚はなく，明らかな血管炎

の所見は認めなかった。 

術後経過：短腸症候群に対して中心静脈栄養法による

栄養管理を導入し退院に向けてリハビリを行っていた。

3 回目の手術から約 140 日後に発熱，多量の喀血を認

め，呼吸状態が急速に増悪した。 

胸部CT所見（図３）：両側の胸水，無気肺を認めた。 

気管支鏡では持続性の出血を認め，肺胞出血による呼

吸不全の診断で人工呼吸管理下にステロイドパルス療

法を開始した。その後，徐々に病態は改善し最終的に

は酸素投与が不要となり，初回手術から約 9か月後に

自宅退院となった。 

 

【考察】 

高安動脈炎は主に大動脈とその第一分枝に炎症を侵

す慢性血管炎であり，発症年齢は 10 歳～40 歳代であ

り，約 80％以上が女性である 1),2)。発症機序は十分に

解明されておらず，巨細胞性動脈炎と発症原理が類似

している 3)。高安動脈炎と巨細胞性動脈変は主に大型の

血管障害の頻度が高いとされ，鎖骨下動脈が約 90％，

大動脈弓が約60％，頸動脈が約50％の頻度で障害を受

ける 4),5)。初期症状は発熱，倦怠感，関節炎などを認め，

次第に障害を受けた動脈に起因した症状を呈する。本

症例の小腸の虚血壊死と，肺胞出血のそれぞれは，高

安動脈炎の典型症状ではないが，病態に応じた治療を

検討する必要がある。 

高安動脈炎に小腸壊死のような消化管の障害は稀で

あるが，大型から中型の消化管へ流入する動脈の狭窄

や閉塞が起こり小腸や大腸，さらには脾臓や肝臓の虚

血を生じることがある 6)。術中所見より小腸の腸閉塞

は認めず，上腸間膜動脈に関連する血流障害から小腸

壊死をきたしたと考えられる。高安動脈炎と小腸壊死

に関する報告例はないものの，高安動脈炎と虚血性腸

炎を合併した報告例 7)から，上腸間膜動脈や下腸間膜

動脈への障害が考察されており，腹痛，下血などの腹

部症状には十分に注意を要する。 

急性期の腸管虚血の治療法として，腸管虚血の原因

として血流によるものであれば血行再建も適応となる

が，腸管壊死をきたした場合は一般的に開腹手術が適

応となる 8),9)。本症例は緊急症例であり状態の安定化を

図るため，初回手術は壊死腸管の切除のみ行い，二期

的に小腸の吻合再建を施行した。しかし，縫合不全を

きたした。その原因としてはステロイドの内服治療を

再開していたことや，腸管の血流不全を呈した可能性

がある。3回目の手術ののち，集中治療を行い救命し，

以後合併症なく経過したが短腸症候群の生活を余儀な

くされた。3回目の手術以降は，内服可能となった後に

ステロイド内服を再開し，人工肛門や，腹腔内感染等

のトラブルなく経過した。新規の動脈炎を疑う症状も

なく経過し肺胞出血をきたすまでの間は状態が安定し

ていた。本症例の 2回目の術式選択としては，腸管虚

血の 2nd look operationとして血行動態が安定して

いたことと,残存腸管の血流と色調を確認したうえで

の再建を選択した。しかし，高安動脈炎の病態が血行

動態に影響することを考慮し，初めから人工肛門増設

を選択すること，消化管の再建については常に慎重に

検討する必要がある。 

肺胞出血は肺の動脈，静脈，毛細血管，肺胞壁の損

傷や炎症によって引き起こされる 10）。高安動脈炎など

の血管炎疾患との関連も報告され，肺動脈および気管

支動脈が組織学的に巨細胞の散在する慢性炎症として

現れる 11)。肺胞出血の治療は，原因となる疾患に対す

る治療が可能であれば行い，抗凝固療法の中止も検討

する。酸素化の安定のために人工呼吸管理を要するこ

とも多く，その上でステロイドパルス療法や免疫抑制

剤の治療法も選択される 12),13)。坂本らの症例報告では

肺胞出血の治療後に，上肢の痛みを精査した際に高安

動脈炎の診断となり，肺胞出血は重症化せずに経過し

た 14)。出血の程度や呼吸状態は病態によって異なるが，

本症例は人工呼吸器管理とステロイドパルス療法の後

に次第に呼吸状態は安定をたどった。 

高安動脈炎から小腸壊死，肺胞出血を発症し救命し

えた症例を経験した。高安動脈炎の長期的な経過から

致死的な病態をきたすことがあり，急変対応できる体

制のもと迅速な対応が必要である。 
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本論文内容に関連する著者の利益相反なし 

 

 

 
図１ 腹部造影CT 上腹部にFree airを認め，骨盤内の小腸は造影不良を認めた。 

 

 

 

図２ 腹腔鏡による手術所見：小腸の壊死と穿孔を認めた。 
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図３ 両側の胸水と無気肺を認めた。 
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第７５回道南医学会大会一般演題 

多職種による院内暴力・暴言対応シミュレーション研修会を実施し

て 

 

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】 

院内暴力とは、医療機関において患者や家族等が職員に対して行う身体的暴力や嫌がらせ行為（精神的・性的暴

力など）と定義されている。当院職員に対しての院内暴力等のアンケート結果では、約18%の職員が過去に身体的・

精神的暴力を受けたり、遭遇した経験があるとの回答であった。このことから院内の組織的な取り組みとして、院

内暴力・暴言対応シミュレーション研修を実施し、職員の対応力向上に努めることができたので経過について報告

する。 

 
【キーワード】：院内暴力、研修会、アンケート、マニュアル 

 
【はじめに】 
院内暴力とは、医療機関において患者や家族等が職

員に対して行う身体的暴力や嫌がらせ行為（精神的・

性的暴力など）と定義されており、全日本病院協会の

院内暴力等の実態調査では過去１年間における職員に

対する院内暴力、暴言等の件数は、6,882件と報告され

ている 1)。当院においても、令和 3 年度は患者から職

員への暴力行為や診療中の医師等への暴言が１件ずつ

報告されていた。また当院職員に対しての院内暴力等

のアンケート結果（図1）では、約18%の職員が過去に

身体的・精神的暴力を受けたり、遭遇した経験がある

との回答であった。このことから院内の組織的な取り

組みとして、院内暴力・暴言対応シミュレーション研

修を実施し、職員の対応力向上に努めることができた

ので経過について報告する。 

 

【方法】 

多職種で構成された医療安全推進部会メンバー、事

務職員が中心となり対面式の研修会を企画した（図２）。

当院の院内暴力対策マニュアル、取り組みについて医

療安全管理室より資料にて説明後、院内暴力・暴言発

生場面のシナリオ 2)に沿って、医療安全推進部会メン

バーが実演を行い、対応方法 3)について解説を行った。

研修後はアンケートにより理解度の確認を行った。 

 

【結果】 

COVID-19感染対策として各部署からの参加人数を制

限して行い、研修参加者は計42名であった。研修後ア

ンケートより、参加者からは「患者からの暴行・暴言

発生時の対応」、「凶器を所持する不審者への対応」、「脅

迫電話等への対応」のすべての項目において「よく解

できた」「理解できた」との回答が得られた。 

 

【考察】 

研修後アンケートより、参加者からは院内暴力・言

発生時の対応について理解できたとの回答が得られた。

対応シミュレーションを通じて学習したことにより、

自らがどのように行動すべきかを具体的にイメージす

ることができたと考える。一方で、「院内暴力対策マニ

ュアル」を知らないとの回答が参加者の約半数を占め

ていた。マニュアルに対する認知度が低く、職員間に

周知されていないことが示唆された。今後、院内暴力・

暴言等に対して、職員自らが現場で適切な対応がとれ

るよう普段から発生時の対応や危険回避する方法等に

ついてイメージトレーニングしておく必要がある 3)。

また、院内暴力・暴言発生時の場面を想定したシミュ

レーション研修は、今後も定期的に開催し、職員の対

応力向上に努めていく必要がある。 

 

【結諭】 

Ⅰ．院内暴力・暴言対応シミュレーション研修は、職

員の対応力向上に努めることができ、院内の組織

的な取り組みとして有効であった。 

Ⅱ．院内暴力・暴言等に対して、職員自らが現場で適

切な対応がとれるよう普段から発生時の対応や危

険回避する方法等をイメージトレーニングしてお

く必要がある。 

Ⅲ．「院内暴力対策マニュアル」については、改めて各
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部署を通じて職員に周知しておく必要がある。 

 

【おわりに】 

 各職員が現場で適切な対応がとれるよう、院内暴力・

暴言発生時の場面を想定した対応シミュレーション研

修は、今後も定期的に開催し、職員の対応力向上に努

めていく必要がある。 

 

【参考文献】 
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態調査ワーキンググループ.院内暴力など院内リ
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対策「これだけは」,メディカ出版,大阪,2017,46
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３） 森脇 正ら：看護師・病院職員のための患者対応

Q＆A,ぎょうせい,東京,2020,20-25. 

 

本論文内容に関連する著者の利益相反なし 

 

 
図１-１ 職員アンケート結果:院内暴力の有無 

 

図１-２ 職員アンケート結果:院内暴力の職種と内訳 

 

 
図２-１ シミュレーション研修会の様子（シナリオ１） 

 

図２-２ シミュレーション研修会の様子（シナリオ２） 

 
図２-３ シミュレーション研修会の様子（シナリオ３） 
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シナリオ１ 患者からの暴行暴言への対応（レベルⅡ想定）

職員への暴行・暴言を行う患者に対して、対応している場面

（医療安全推進部会メンバー・事務部で役割を分担して実施）

シナリオ２ 凶器を所持する不審者への対応

凶器を所持した不審者役に対し、実際にさすまたを使用した
対応について実演を行った。
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第７５回道南医学会大会一般募集演題 

子宮内膜漿液性癌の自然経過について 

 

共愛会病院 産婦人科  ○佐 藤 賢一郎・福 島 安 義 

JR札幌病院 病理診断科  荻 野 次 郎         

 

【要旨】 

治療拒否により緩和ケアのみで経過観察し、約6ヵ月後に原病死された103歳超高齢者の子宮内膜漿液性癌の1

例を経験した。原発巣は 3〜4ヵ月で体積は約 5.9倍となり、多発リンパ節転移も出現した。悪性腫瘍の進行スピ

ードは余命との関係で手術適応を含めた治療方針に影響を及ぼすと思われ、今後、より適切な高齢者の子宮内膜癌

治療の選択のためにも、本例のような自然経過についての知見の積み重ねも重要ではないかと考える。 

 
【キーワード】：子宮体癌、子宮内膜癌、漿液性癌、予後 

 
【はじめに】 
子宮内膜漿液性癌は、高度な細胞異型を示す腫瘍細

胞が複雑な乳頭状・管状構造をなして増殖し、子宮内

膜癌の5〜10%を占める 1)-3)。60代以降の高齢者に多く、

筋層浸潤が軽度であっても腹腔内に播種が認められる

例が少なくなく、悪性度が高く予後不良とされている
1)。今回、ご本人が治療を拒否され、緩和ケアのみでの

経過観察となった 103歳超高齢者の子宮内膜漿液性癌

と考えられた 1例を経験した。本例は初診後約 6ヵ月

で原病死されたが、子宮内膜漿液性癌の予後について

の記述の殆どは治療後の経過であり、特に原発巣の変

化は子宮全摘術後では分かり得ない。本症例は、図ら

ずも子宮内膜漿液性癌の自然経過を示すことになった

興味深い症例であり、原発巣の変化を中心に提示する。 

 

【症例】 

患 者：103歳、施設入所中 

主 訴：不正性器出血 

月経歴：初経16歳、閉経40歳代 

妊娠分娩歴：１妊１産（生後50日で死亡） 

現疾患・既往歴：脂質異常症、便秘症、乳癌手術既往、

虫垂炎手術既往、肺結核既往 

服用中の薬剤：脂質異常症治療薬、漢方、便秘薬を服

用中 

家族歴：特記事項なし 

現病歴：当院受診 8ヵ月前に不正性器出血の主訴で他

院産婦人科を受診したところ尿道カルンクルによる出

血と診断され経過をみていた。出血が多くなってきた

ため当院受診 9日前に他院泌尿器科を受診したところ、

膀胱瘤による腟壁の擦過による出血と診断され産婦人

科受診を勧められたため当科を受診した。 

初診時診察所見：腟鏡診にて腟内に少量の茶褐色の出

血を認めたが、子宮内よりの流出は認められなかった。

内診にて子宮は前傾前屈・鶏卵大で可動性良好、両側

子宮付属器は触知せず、圧痛はなかった。経腟超音波

では、子宮腔内に不整な高エコー所見を認め子宮内膜

癌が疑われた(図 1a)。MRI検査では、子宮体部に充実

部分と嚢胞成分が混在した 5cm大の腫瘤を認め子宮内

膜癌と考えられた。子宮筋層は菲薄化し、子宮頸部へ

の浸潤も疑われた(図2a)。CT検査では子宮の腫大を認

めたが(図3a)、リンパ節転移、肺・肝臓などへの遠隔

転移の所見は認めなかった。子宮頸管は狭窄しており

外来での精査は困難と判断し、麻酔下に子宮腔内の精

査を行う予定とした。 

経過：当科初診後13日目に産婦人科に入院のうえ、麻

酔科管理で脊椎くも膜下麻酔下で子宮頸管拡張を行っ

た後に子宮鏡検査、子宮内膜細胞診、子宮内膜組織診

を施行した。子宮鏡検査では子宮腔内全面に子宮内膜

癌と思われる病巣を認めた(図4)。また、肉眼的には子

宮頸部には明らかな浸潤病巣は認めなかった。子宮内

膜細胞診は陽性、腺癌疑いで、免疫組織化学染色も含

めた病理組織診では低分化な類内膜腺癌を否定できな

いが、低分化な漿液性腺癌を最も考えられる、という

診断であった(図5,6)。103歳と高齢であったが、高齢

者総合機能評価では多少の補助は必要なもののほぼ自

立しており、意識状態は清明で、認知機能も問題なか

った。生命に関わるような合併症もなく、手術リスク

はPOSSUM score: mortality risk 4.7%、morbidity r

isk 26.9%、P-POSSUM score: mortality risk 3.7%、

morbidity risk 49.0%、E-PASS score: PRS(術前リス

クスコア) 0.50135、SSS(手術侵襲スコア 0.1522、CR

S(総合リスクスコア) 0.2898108 であった。ご本人、

ケアマネージャーと相談のうえ手術の方針となり、麻

酔科の協力も得られることになった。2 週間後に手術
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予定であったが、手術予定の１週間前にケアマネージ

ャーよりご本人の意向で手術を中止したいとの連絡が

あり経過観察となった。3ヵ月後に食欲不振、腹痛の主

訴で受診されたところ、性器出血は認めなかったもの

の、内診、超音波検査にて子宮が著明に腫大しており、

底部に液体貯留所見とガス像と考えられる所見を認め

た(図1b)。同日に入院とし、抗生剤静脈内投与、補液

を行った。入院後に行ったCT検査では、子宮は倍以上

に腫大しており、子宮底部にガス像が認められ子宮留

膿腫を合併している可能性が考えられた(図 3b-1,2)。

また、両側の胸水と多発性肺転移、傍大動脈リンパ節、

左鼠径リンパ節を含めた多発リンパ節転移を認めた。

MRI 検査では子宮は著明に腫大しており、約 3.5 ヵ月

前の前回の MRI所見と比較して楕円体として体積計算

を行い比較をしたところでは 5.9倍となっていた。ま

た、子宮腔内にガス像が認められ子宮留膿腫の合併も

疑われた(図2b)。入院時には少量の経口摂取が可能で

あったが、第 4病日には全く経口摂取不能となった。

入院後1ヵ月目で原病死された(図7)。 

 

【考察】 

従来，子宮内膜癌は分子病理学的観点からエストロ

ゲン依存性のⅠ型と非依存性のⅡ型に分類され、Ⅱ型

は主に閉経後の萎縮内膜を背景にde novoに発生し、

特殊組織型腫瘍と位置づけられており、漿液性癌はⅡ

型に分類される。また、最近は分子遺伝学的に子宮体

癌を分類しようとする試みもなされており、①POLE u

ltramuted, ②microsatellite instability hypermut

ed, ③copy-number low, ④copy-number highの4つ

のカテゴリーに分類され、漿液性癌は④copy-number 

highに分類され予後が最も不良であるとされている 4)。

本邦での漿液性癌の全体の 5 年生存率は 60〜65%と類

内膜腺癌 G1 および G2の 95，90%と比較して予後不良

であり 5)、病理組織学的に筋層浸潤がない例でもリン

パ節転移が6〜36%、卵巣転移や大網転移を含む腹腔内

病巣が19〜43%に認める 6)7)とされる。従って、予後に

与える議論はさておき、より正確な進行期を決定し追

加治療の選択につなげるという観点からは、手術術式

としては子宮全摘術、両側子宮付属器摘出術に加え、

骨盤・傍大動脈リンパ節郭清(生検)、大網切除術が推

奨されている 8)。 

本例は超高齢であり全身状態も考慮し、主に大量子

宮出血のリスクを回避するため子宮全摘術および両側

子宮付属器摘出術を施行する予定であったが、最終的

に大量子宮出血は認められなかった。手術を施行して

も予後は変わりなかった可能性も十分に有り得るが、

治癒・延命の機会も失った側面もある。性器出血が増

えてくるようであれば再度手術を勧めることも考慮し

ていたが、子宮は約3〜4ヵ月間で倍の体積となってお

り既に摘出が困難な状態であった。本例の治療の有無

に関しての予後の差はわかり得ないが、今までの治療

後の報告例 9)-11)から鑑みるに差がなかった可能性も否

定できないとも考えられる。また、8ヵ月前の不正性器

出血の時点で既に初期の漿液性癌が存在していたと考

えると手術を行わなくても本症例の予後は発症後 14

ヵ月となる。 

超高齢化社会を迎えた本邦では、高齢者治療は社会

的にも大きな問題となっている。高齢者においては、

悪性腫瘍の進行スピードは余命との関係で手術適応を

含めた治療方針に影響を及ぼすと思われ、近年 PET検

査を利用した進行スピードの判定の試みも報道されて

いる 12)。治療しなかった場合の予後についての報告は

散見されるのみであり、子宮内膜細胞診・生検のみに

よる組織型の診断精度の問題もあるが、今後、より適

切な高齢者の子宮体癌治療の選択のためにも、本例の

ような自然経過についての知見の積み重ねも重要では

ないかと考える次第である。 
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図１ 
初診時の経腟超音波所見では(a)、子宮腔内に不整な高エコーの腫瘤を認め子宮内膜癌が強く疑われた(a 矢印)。

子宮筋層は菲薄化しており、子宮前後径は39.4mmであった。初診から4.5ヵ月後の経腟超音波所見では(b)、子宮

全体が充実性腫瘤様となっており子宮前後径は 89.7mm と初診時の倍以上に増大していた(b 矢印)。また、底部に

液体貯留所見とガス像と考えられる所見を認め(b矢印)、子宮留膿症の合併が疑われた。 
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図２ 
初診1ヵ月後の MRI検査では(a)、子宮体部に充実部分と嚢胞成分が混在した5cm大の腫瘤を認め子宮内膜癌と考

えられた(矢印)。また、子宮筋層は菲薄化し、子宮頸部への浸潤も疑われた。aから 3.5 ヵ月後の MRI検査では、

子宮底部にガス像が認められ子宮留膿症の合併が考えられた(b矢頭)。また、子宮は著明に増大しており楕円体と

した体積比では5.9倍となっていた。 

 

図３ 
CT検査では子宮の腫大を認めたが(a)、リンパ節転移、肺・肝臓などへの遠隔転移の所見は認めなかった。aの3.5

ヵ月後のCT所見では(b-1, 2)、子宮は倍以上に腫大しており(b-1, 2矢印)、子宮底部にガス像が認められ(図b-

2矢頭)子宮留膿腫を合併している可能性が考えられた。 
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図４ 
子宮鏡検査では子宮腔内全面に子宮内膜癌と思われる病巣(矢印)を認めた。 

 
 
 

 
図５ 
核腫大、核クロマチン増量、核形不整、核の大小不同、核の極性の乱れ、明瞭な核小体を示す腫瘍細胞が充実性に

増殖している。低分化型の類内膜癌、漿液性癌が鑑別となった。 
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図６ 

免疫組織化学染色で、腫瘍細胞はAE1/AE3(+)、ER(-)、p16(+)、p53(+)であった。低分化な類内膜癌を否定できな

いが、低分化な漿液性癌が最も考えられた。 

 
 

 
 
図７ 

初診約6ヵ月後に原病死されたが、初診8ヵ月前より不正性器出血を認めており、仮にこの時点で臨床的に子宮内

膜がんが発生していたと考えると発症後約14ヵ月間の生存期間と思われる。 
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第７５回道南医学会大会一般募集演題 

8cm開腹子宮全摘術の臨床的意義について 

 

共愛会病院 産婦人科 ○佐 藤 賢一郎・福 島 安 義 

 

【要旨】 

今回、創部長8cmの開腹子宮全摘術(以下8cm全摘)の臨床的意義について検討する目的で、6cmの小切開子宮全

摘術(以下、6cm全摘)との臨床成績の比較を行った。整容面の問題を除けば6cm全摘と8cm全摘の手術成績に大き

な違いは認められなかった。また、小切開手術と小切開を利用する腹腔鏡補助下手術の臨床的意義を明確にするた

め、8cm開腹子宮全摘術のように切開創をcm単位で呼称することを提案したい。 

 
【キーワード】：低侵襲手術、小切開手術、子宮全摘術 

 
【はじめに】 
現在、子宮全摘術の術式には腹腔鏡下手術、ロボッ

ト支援手術、開腹手術、腟式手術、それぞれを組み合

わせた術式が存在する(図1)。近年、低侵襲性、整容面、

視野の広さ、テクノロジーの進歩等により腹腔鏡下手

術が主流となり、ロボット手術も広がりつつある。し

かし、子宮の大きさ、子宮筋腫核の位置、癒着の程度

等により腹腔鏡下手術が困難なケースが存在し、その

ような場合には開腹手術が選択されることになるが、

もう一つの選択肢として小切開手術が考えられる。従

来の開腹手術よりも小さな切開創で行う小切開手術の

方が整容面で優れていることは言うまでもないが、術

後の回復が早く在院日数が短く済むこと 1)、術後合併

症が少ないこと 2)3)が報告されている。小切開子宮全摘

術における切開創の長さは 6cm以下とする報告が多い

が 2)-10)、4cmから9cmまで幅があり 1)11)-14)(表1)、3,00

0gを超える子宮筋腫例では8cm程度の切開創が必要に

なる可能性が高い 15)16)。しかし、創部長が 6cm以下の

小切開子宮全摘術と 8cmの開腹子宮全摘術の臨床成績

の比較を行った報告はない。今回、創部長 8cmの開腹

子宮全摘術(以下 8cm全摘)の臨床的意義について検討

する目的で、6cm の小切開子宮全摘術(以下 6cm 全摘)

との臨床成績の比較を行ったので報告する。 

 

【対象と方法】 

対象は 2013年 5月〜2021年 8月の期間に当院で、

子宮筋腫、子宮腺筋症、臨床子宮内膜症、卵巣子宮内

膜症性嚢胞、子宮内膜癌、帝王切開瘢痕部妊娠の術前

診断で6cm全摘を行った20例(以下6cm全摘群)と8cm

全摘を行った10例(以下8cm全摘群)である(表2)。２

群間に、年齢、妊娠・分娩回数、BMI(kg/m2)，骨盤内手

術既往について有意差はなかったが、8cm 全摘群でや

やBMIが高い傾向にあった(表3)。 

 開腹方法は縦切開または横切開で、横切開の場合は

Kustner切開またはMaylard切開で開腹を行った。 

 後方視的な検討で、統計処理はMicrosoft Exel for

 Mac 2011 ver.14.0.0、およびStatMate Ⅲ ver.3.14

 for Macintosh (ATMS Corp.)を用いた。 

 

【結果】 

子宮重量、手術時間、術中出血量は、6cm全摘群、8

cm全摘群でそれぞれ順に mean±SD(median、min-max)

は、645.2±960.4g(343.5g、88-4,500g)、996.1±987.

4g(628g、96-3,161g)(P=0.36)、81.5±20.6min(79.5m

in、54-129min)、90.3±22.9min(90.5min、61-144min)

(P=0.30)、281.8±226.1mL(175mL、60-895mL)、371±

289.3mL(307.5mL、30-924mL)(P=0.41)と有意差はなか

った。また、8cm 全摘群の 1例で自己血 200mLの輸血

例があり、6cm全摘群で 8cmへの創部延長例が 2 例認

められた他は術中合併症はなかった(表4)。 

また、術後２日目までの最高体温、術後１日目のCR

P、術後2日目までの鎮痛剤使用回数、術後入院日数は

6cm全摘群、8cm全摘群でそれぞれ順にmean±SD(medi

an、min-max)は、37.9±0.6℃(37.9℃、37.0-39.1℃)、

37.9±0.6℃(37.7℃、37.4-38.8℃)(P=0.90)、3.9±2.

1mg/mL(3.6 mg/mL、0.8-6.8 mg/mL)、4.4±2.1 mg/mL

(3.6 mg/mL、2.2-8.6 mg/mL)(P=0.53)、4.7±2.5回(4

回、0-8回)、4.1±2.9回(5回、0-8回)(P=0.56)、6.

9±1.7日(7日、3-11日)、6.2±1.5日(6日、3-9日)

(P=0.28)で全て有意差はなかった。術後合併症は、6c

m 全摘群で術後 8 ヵ月目に腹壁瘢痕ヘルニアの発生例

を１例認めた(表5)。 

 

【考察】 

2020年度のDPCデータでは 17)、子宮の良性腫瘍にお

いて腹腔鏡下腟式子宮全摘術等が35,942件、腹式子宮
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全摘術等が 21,907 件で腹腔鏡下手術の方が優位であ

るが、依然として腹式子宮全摘術等も相当数が施行さ

れている。我々の目的は、腹式子宮全摘術を選択せざ

るを得ない症例について、より低侵襲な腹式手術を目

指すことである。小切開子宮全摘術の切開創について

は、6cm 以下の切開創による手術とする報告が多いが

必ずしも定義が定まっているわけではなく、4〜9cmま

でが報告されていることは前述した。また、3〜6cmの

創部をstandard minilaparotomy incision、7〜8cmの

創部をlarge minilaparotomy incisionと呼称する報

告 1)や、＜4cmをmicrolaparotomy、4.1-6cmをmodern

 minilaparotomy、6.1-8cmまたは 10cmを convention

al minilaparotomyと分類する報告11)もある。さらに、

切開創の長さは重要ではなく、cruciate切開で手術を

行うのが小切開手術であるとする意見15)もある。4cmと

9cm の切開創を同じ小切開手術のカテゴリーとして扱

ってよいのかという疑問があるが、従来の開腹手術と

hand assisted laparoscopic surgeryにて7〜8cmの

腹部切開を加えた手術との比較では、術後の回復にお

いて 7〜8cm の切開創の方が優れているとされている
1)。また、Mahendruら 8)が切開創5cm以下の小切開(Pf

annenstiel)子宮全摘術と 6cmを超える従来の開腹(Pf

annenstiel)子宮全摘術を比較しており、両者の平均切

開創長はそれぞれ4.2cmと7.4cmとなっているため、

4〜5cm の小切開子宮全摘術と 7〜8cm の創部長による

子宮全摘術の比較と考えられる。それぞれの摘出した

平均子宮重量は順に252g(88-746g)、242g(82-778g)で

有意差はない(p=0.20)が、術後鎮痛剤投与、歩行開始

時間、在院日数で有意に4〜5cm小切開子宮全摘術の方

が少なく、500mL以上の出血例、術後腸管麻痺、発熱、

尿路感染、創部感染も4〜5cm小切開子宮全摘術の方が

少ない傾向にあったと報告している。今回の報告では、

6cm 小切開子宮全摘術と 8cm 開腹子宮全摘術が臨床的

にどの程度の違いがあるのか比較したが、手術時間、

術中出血量、術後２日間の鎮痛剤使用回数、術後 2日

間の最高体温、術後 1日目のCRP値は有意差がなく、

退院日数のみ 8cm開腹子宮全摘術で有意差はないがや

や長い傾向があった。少数例の検討のためさらに症例

の蓄積が必要であるが、8cm 開腹子宮全摘術と 6cm 開

腹子宮全摘術は、臨床的には整容面を除けばほぼ同等

の侵襲性である可能性が示唆された。以上より、小切

開子宮全摘術は整容面を除けば侵襲度としては従来報

告されているように切開創 6cmが一つの目安になり、

6cm未満と6cm以上で侵襲度に差があるが、6cmと8cm

では差がない可能性が示唆される。 

 そして、今回、我々がもう一つ提案したいことは、

例えば 8cm開腹子宮全摘術のように開腹術において切

開創を cm単位で呼称することである。それによって、

小切開手術の侵襲度の評価が容易になるものと考える。

我々は、技術的、設備・人員などの施設の条件が整っ

ていればロボット手術、腹腔鏡下手術が第一選択と考

えているが、現在でも一定の割合で開腹手術は必要で

あり、また腹腔鏡下手術との併用 18)19)20)も行われるた

め小切開手術の侵襲度についての評価は重要であると

考える。 
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図１ 
報告されている子宮全摘術の術式を侵襲度別に示した。本邦では報告例のない術式もあるので英語表記とした。創

部長にもよるが、小切開を併用した腹腔鏡下補助手術が低侵襲性手術であれば、小切開手術は低侵襲性手術である。 
 
 
 

表１ Minilaparotomy hysterectomy報告例 – 創部長と手術方法 
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表２ 術前診断 

 
 
 

表３ 患者背景 
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表４ 手術成績 

 
 
 

表５ 術後経過 
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