
相澤病院医学雑誌�相澤病院医学雑誌�
第9巻�

ISSN 1882ー0565

Medical Journal of Aizawa Hospital

社会医療法人財団�慈泉会�相澤病院�

相
澤
病
院
医
学
雑
誌
　
第
9
巻�

社
会
医
療
法
人
財
団 

慈
泉
会 

相
澤
病
院�



相澤病院医学雑誌�
第9巻�

Medical Journal of Aizawa Hospital

社会医療法人財団�慈泉会�相澤病院�



巻頭言………………………………………………………………………………………………相澤孝夫

総 説

妊娠・出産における炎症性腸疾患治療………………………………………………………久保田大輔 １

原 著

相澤病院救命救急センターにおける院外心肺停止症例の治療成績

―最近の動向― ……………………………………………………………………………小山 徹 他 １３

当院の糖尿病教育入院クリニカルパス患者の解析

―クリニカルパス導入後８年間の動向調査― ……………………………………………文沢 靖 他 １７

相澤病院における退院時共同カンファレンスの取組み …………………………………小松正紀 他 ２１

訪問リハビリテーションの二次的効果の検討

―嚥下性肺炎発症後の在院日数への影響― ………………………………………………宮口竜輔 他 ２９

相澤病院における集中的麻痺側上肢機能訓練の治療効果と効果的な支援の工夫 ……中山一平 他 ３３

OJT 研修プログラムに関するアンケート調査 ……………………………………………山村充教 他 ３９

イリノテカン塩酸塩による下痢，便秘の発現と排便コントロールの予備的検討 ……中村久美 他 ４５

症例報告

Ｓ状結腸癌膀胱浸潤による膀胱結腸瘻の一例 ……………………………………………遠藤浅香 他 ５１

経皮的中隔心筋焼灼術が奏功した閉塞性肥大型心筋症による血液透析困難症例 ……大森隼人 他 ５７

von Recklinghausen 病に合併した血胸の一手術例 ……………………………………久米田浩孝 他 ６３

左後下小脳動脈遠位部に生じた解離性動脈瘤の１例 ……………………………………杉井成志 他 ６７

特別寄稿

Ai 研ニュースレター ……………………………………………………………………………小林茂昭 ７３

研修記録

Final impressions about my fellowship …………………………Francisco Javier Orta Montejano ７７

The voice of the train station……………………………………………Andronachi Victor Vladimir ７９

A BEAUTIFUL NOTE FROM MATSUMOTO ………………………Happy Kurnia Brotoarianto ８１

相澤病院医学雑誌
Medical Journal of Aizawa Hospital

第９巻

目 次



社会医療法人財団慈泉会理事長 相澤 孝夫

江戸時代の幕府直轄の教育機関であった昌平坂学問所の総長であった佐藤一斎の著作「言志四録」は東洋

の様々な学問が集積された箴言として最近注目を浴びている．

その中に，「今人率ね口に多忙を説く．其の為す所を視るに，実事を整頓するもの十に一二．閑事を料理

するもの十に八九，又閑事を認めて以て実事と為す．宣なり其の多忙なるや．志有る者誤って此のかを踏む

こと勿れ．」（今時の人は，口癖のように忙しいという．しかし，そのしているところを見ると，実際に必要

なことをしているのは十の中の一，二に過ぎず，つまらない仕事が，十の中の八，九である．そして，この

つまらない仕事を必要な仕事と思っているのであるから，これでは忙しいのももっともなことだ．本当に何

かしようとする志のある者は，こんなあなに入り込んではいけない．）

さらに，「緊しく此の志を立てて以て之を求めれば，薪を搬び水を運ぶと雖も，亦是れ学の在る所なり．

況や書を読み理を窮むるをや．志の立たざれば，終日読書に従事するとも，亦唯だ是れ閑事のみ．故に学を

為すは志を立つるより尚なるは莫し．」（志を立て，これを求めれば，たとえ，薪を運び，水を運んでも，そ

こに学問の道はあって，真理を自得することができるものだ．まして，書物を読み，物事の道理を窮めよう

と専念するからには，目的を達せないはずはない．しかし，志が立っていなければ，一日中本を読んでいて

も，それはむだ事に過ぎない．だから，学問をして，聖賢になろうとするには，志を立てるより大切なこと

はない．）という一文もある．

志があればどんなときでも何からでも学べる．忙しいことを理由にして学問をしないのは，学問をするた

めに時間を作り出そうとする努力をしないことであり，学問する志がないことと同義である．志を立てて学

ぼうとする意志なくして学問することは出来ない．「学は立志より要なるは莫し」である．

巻 頭 言



総 説

妊娠・出産における炎症性腸疾患治療

久保田大輔

はじめに

狭義の炎症性腸疾患（Inflammatory Bowel Di-

sease: IBD）である潰瘍性大腸炎（Ulcerative colitis:

UC）とクローン病（Crohn’s disease: CD）は，主

として若年者に発症し，慢性の経過をとる疾患であ

る．

女性の場合，発症年齢のピークは UC で２５～２９

歳，CD で１５～１９歳であり，慢性の疾患，つまり一

度罹患したら緩解や再燃を繰り返し，基本的には治

癒しないことから，多くの患者が疾患を抱えたまま

妊娠・出産を迎える１，２）．

日本での UC，CD の患者数は年々増加している．

両疾患は，国の「特定疾患治療研究事業」の対象疾

患であるが，その医療受給者証交付件数は，平成２１

年度には UC １１３，３０６人，CD ３０，８９１人となり，現

在では決して稀な疾患といえないほどになってい

る３）．

この総説では，IBD 患者の妊娠・出産とその時

期の治療について，臨床的な立場からエビデンスを

中心に解説する．妊娠・出産する患者に対し前向き

無作為化試験を行うことは倫理的観点から困難なこ

とが多く，エビデンスの多くは後ろ向き研究であ

る．エビデンスの質も考慮し治療法を選択していく

必要があると思われ，研究の方法や背景も記載する

ようにした．

また，エビデンスの多くは海外データであること

から，日本の状況についても考察を加えた．

遺伝について

IBD 患者にとって，子供への IBD の遺伝は，重

要な懸念であると思われる．

疫学的研究において，IBD 患者の子供では，IBD

発症のリスクが高まることが示されている．

１．IBD 患者の子供は健常者に比べ，何倍の IBD

発症リスクがあるのか？

現時点では，調査した患者数の多いデンマー

クの横断研究４）が最も信頼性が高い（表１）．

UC 患者の子供は，UC 発症のリスクが高ま

るだけでなく，CD 発症のリスクも高まる（UC

要 旨

狭義の炎症性腸疾患（IBD）である潰瘍性大腸炎とクローン病は主として若年者に発症し，

慢性の経過をとることより，多くの患者で疾患を抱えたまま妊娠・出産を迎える．妊娠・出産

における IBD 治療は，エビデンスが限られているため，治療方針の決定に困難を伴う．この

総説では，IBD 患者の妊娠・出産とその時期の治療について，臨床的な立場からエビデンス

を中心に解説した．エビデンスの多くは海外データであることから，日本の状況についても考

察を加えた．内容は，遺伝，IBD 患者では妊娠・出産に関わるリスクが増加するのか，不妊，

IBD の病勢は妊娠により悪化するのか，妊娠・出産における IBD の治療選択についての考え

方，IBD が活動性だと妊娠に悪影響を与えるのか，妊娠中の薬物治療，妊娠と手術，ステロ

イド不応性重症潰瘍性大腸炎の治療，男性 IBD 患者について，授乳について，である．

Key words：潰瘍性大腸炎，クローン病，炎症性腸疾患，妊娠，出産
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のリスクよりは低い）．CD 患者の子供でも CD

発症のリスクが高まるだけでなく，UC 発症の

リスクも上昇する．また，遺伝のリスクの上昇

の程度（一般人口に対するリスク比）は，CD

患者の子供の方が，UC 患者の子供より高い．

２．実際 IBD 患者の子供は，どのくらいの確率

で IBD を発症するのか？

これについては年齢調整を行った，生涯での

発症率を計算する必要がある．報告を表２にま

とめた５－７）．すべて欧米からの報告であるが，

IBD 患者の子供の生涯での IBD 発症率は，数

％から１０％程度である．

日本人 IBD 患者の子供の IBD 発症率を直接

示したデータはない．IBD の有病率，発症率

は人種，地域によって大きな差があり８），それ

が，IBD 患者の子供の IBD 発症率に大きな影

響を及ぼすと考えられる．表３に示すように日

本人の IBD 発症率は欧米に比べてかなり低く，

日本人 IBD 患者の子供の IBD 発症率も欧米よ

りも低いことが予想される．ただし，これは

１９９１年のデータであり，１９９１年から２００９年まで

UC，CD の医療受給者交付件数が著明に増加

していることを考慮すると（表３），発症率は

欧米に近づいてきていると思われる．

３．両親ともに IBD 患者であった場合の子供の

IBD 発症リスクについて

ここまでの報告は両親のうち片方が IBD の

場合である．両親ともに IBD 患者であると，

その子供の IBD 発症リスクは高くなり，３０年

で３３％の子供が IBD を発症することが報告さ

れている９）（図１）．

遺伝について心配する IBD 患者に対し，どのよ

表１ IBD患者の子供の IBD発症のリスク
１．両親の片方が IBD患者の場合．デンマークから

の報告４）

UC 患者１１，７８５人の子供１１，０２２人での IBD 発症
PPR（９５％ C.I.）

潰瘍性大腸炎 ５６人（０．５０％） ５．１（３．９－６．７）

クローン病 １３人（０．１２％） ２．６（１．４－４．５）

CD 病患者３，７８７人の子供３，４７２人での IBD 発症

潰瘍性大腸炎 １３人（０．３７％） ４．０（２．１－６．８）

クローン病 １９人（０．５６％） １２．８（７．７－１２．０）

PPR: prevalence proportion ratio（一般人口に対するリスク比）

表２ IBD患者の子供の IBD発症リスク
２．生涯での発症率

１．IBD 患者の子供の IBD 有病率５）

(527 IBD Pt. from Southern California.)

Crude (no) Age-adjusted

UC Jews １．９％（１５７） ７．４％

non-Jews ２．３％（８７） １１．０％

CD Jews １．８％（１１１） ７．４％

non-Jews ０％（１１７） ０％

２．CD 患者の子供の IBD 有病率６）

(640 IBD Pt. from Belgium)

Crude（no） Age-adjusted

CD ２．０％（８３５） ７．４％

３．IBD 患者の子供の IBD 有病率７）

(188 IBD Pt. from California. 82% of them were Ashkenazi Jews)

Crude Age-adjusted (no)

IBD ２．５％ ８．９％

表３ IBDの Incidence 国際比較８），UC，CDの医療
受給者交付件数の比較（１９９１年，２００９年）１）

IBD の Incidence 国際比較

UC CD

North America ８．３－１５．６ ３．６－１５．６

Europe ８．７－１１．８ ３．９－７．０

Scandinavia ９．２－２０．３ ３．６－５．５

United Kingdom １３．９ ８．３

Japan（１９９１） １．９ ０．５

Africa ０．６－５．０ ０．３－２．６

Latin America １．２－２．２ ０－０．０３

(Incidence: cases per 100,000 person-years)

UC，CD の医療受給者証交付件数

１９９１ ２００９

UC ２６，６０３（３，４０３） １１３，３０６（８，５８５）

CD ７，７０２（１，０９３） ３０，８９１（１，５９０）

括弧内は前年からの増加数

図１ IBD患者同士の結婚における子供の IBD発症
率９）（カプランマイヤー曲線）

North France，Belgium の約５５０万人の IBD Pt. の
うち，両親ともに IBD の３０couples（下記の３パター
ンを含む）
１．結婚時に二人とも IBD
２．結婚時に夫婦の１人が IBD，その後 partner が発

症．
３．結婚後に２人とも，発症

2 久保田大輔



うなアドバイスをすればよいかについては様々な意

見があると思われる．確かに IBD 患者の子供では

IBD 発症のリスクが増加するが，実際の発症率は

高くなく，そのために子供を作らないようにする必

要はないと指導するのがよいのではないかと思われ

る．

IBD 患者では妊娠・出産に関わるリスクが増加
するのか

健常者でも，妊娠・出産には一定のリスクが存在

する１０）．IBD 患者でこのリスクが増加するかについ

てはメタアナリシスがあり，母親が IBD 患者であ

る場合の低体重児，未熟児，胎児発育遅延，死産，

先天奇形，帝王切開のリスクを，健常者と比較して

いる１１）．表４にこの中で，有意差のあった項目のみ

示した．IBD 患者の母親の妊娠・出産では，低体

重児，未熟児，先天奇形，帝王切開のリスクが，健

常者の妊娠と比較して増加する．

不妊について

IBD 患者（女性）では，健常者に比べ子供の数が

少ないが，これは妊娠能力の低下によるものではな

く，育児，遺伝などに対する不安から，自発的に子

供を作らないことによる．

古くから，IBD 患者（女性）は健常人，または発

症前と比べて子供の数が少ないことが報告されてき

た１２－１４）．しかし，避妊しない状態での妊娠率を比

較したところ，健常人と差がないことがわかってい

る１４，１５）．また，米国の報告では，IBD 患者では健常

者に比べ，自発的に子供を作らないことが多く，こ

れが，実際に IBD 患者に子供が少ない理由と考え

られる１２）．子供を作らない理由として，「妊娠によ

る IBD 悪化の懸念」「子供への遺伝に対する心配」

「育児に対する不安」などが挙げられている．

UC に対する手術の標準的術式である回腸嚢肛門

吻合術（Ileal pouch-anal anastomosis: IPAA）後

に，不妊が増加することがメタアナリシスにより示

されている１６）．不妊率は内科的治療群の１５％に対

し，IPAA 後では，約３倍の４８％であった．

IPAA 後の不妊の増加の対策を考えるうえで，家

族性大腸ポリポーシス患者のデータが興味深い．家

族性大腸ポリポーシス患者でも，UC と同様に

IPAA が行われた場合，その後の妊娠率は低下する．

しかし，IPAA ではなく，回腸直腸吻合（Ileorectal

anastomosis: IRA）が行われた場合は，妊娠率が低

下しない１７）．UC でも術式として IPAA ではなく

IRA が施行された場合，不妊が増加しない可能性

がある．しかし，UC 患者に IRA を行った場合，

直腸炎や dysplasia，癌により再手術になる可能性

が高く（IRA が機能している率は５年で８１％，１０

年で７４％，１５年で５６％，２０年で４６％１８）），また，UC

で IPAA の代わりに IRA を施行し，明確に妊娠率

が増加するというデータも今のところないため１９），

この選択肢の有用性は今後の検討課題だろう．

IBD の病勢は妊娠により悪化するのか

妊娠は IBD の活動性に影響を与えない．古く

１９８０年代より，UC，CD ともに妊娠により IBD の

悪化率が変わらないことが報告されてきた２０－２１）．

表５２２）は，メタアナリシスの結果であるが，緩解期

に妊娠すると UC，CD ともに約１／３が妊娠中に再

燃し，活動期に妊娠すると，改善，不変，悪化の割

表４ IBD患者（母親）の妊娠リスク
Meta-analysis まとめ１１）

IBD vs. Control OR（９５％CI）

低体重児 ２．１０（１．３８-３．１９）

未熟児 １．８７（１．５２-２．３１）

先天奇形 ２．３７（１．４７-３．８２）

帝王切開 １．５０（１．２６-１．７９）

UC vs. Control OR（９５％CI）

未熟児 １．３４（１．０９-１．６４）

先天奇形 ３．８８（１．４１-１０．６７）

CD vs. Control OR（９５％CI）

低体重児 ２．８２（１．４２-５．６０）

未熟児 １．９７（１．３６-２．８７）

帝王切開 １．６５（１．１９-２．２９）

OR: Odds Ratio，CI: Confidence Interval.

表５ 妊娠による IBDの活動性の変化
メタアナリシスより２２）

受胎時の活動性 UC CD

緩解（妊娠中の再燃のリスク）

患者数 ５２８ １８６

うち再燃した患者 ３４％ ２７％

活動期（妊娠中の活動性の変化）

患者数 ２２７ ９３

改善 ２７％ ３４％

不変 ２４％ ３２％

悪化 ４５％ ３３％
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Crohn’s disease Ulcerative colitis

合は各１／３程度である．つまり，緩解時に妊娠する

と妊娠中２／３が緩解のまま経過し，活動期に妊娠す

ると妊娠中２／３が活動性となる．よって，緩解期に

妊娠するのが望ましい．

最近の米国での報告でも，受胎時から出産後ま

で，UC，CD の活動性患者の割合に大きな変化が

ないことが報告されている２３）（図２）．

妊娠・出産における IBDの治療法選択について
の考え方

IBD 妊娠患者の実際の診療においては，患者や

その家族との十分なインフォームドコンセントのも

とに治療法を選択していかなければならない．エビ

デンスはその選択の根拠となる．ここでは，実際の

治療法の選択において，どのようなことが問題にな

るのかを説明する．

妊娠女性の治療にあたり，治療の対象になる患者

は母親と胎児となり，治療が双方に対しどのような

影響を及ぼすかを，個別に考える必要がある．

母親に対しては，妊娠していない IBD 患者と同

様の治療を行うことが，最善の治療となる．妊娠し

ていることにより治療行わない，または治療法を変

更することは，母親に対し悪影響を与える可能性が

ある．胎児への影響を考え，治療法を変更する場合

は，その変更が母体にとって許容できる範囲である

かを考察する必要がある．

胎児は IBD に罹患していないが，母親の IBD に

より悪影響を受ける可能性がある．母親の IBD が

胎児に与える影響として①疾患自体，またその活動

性が胎児に与える影響，②IBD に対して投与した

薬剤や手術などの治療が胎児に与える悪影響，の２

つがある．実際は①と②のどちらが胎児に与える悪

影響が強いかを判断して治療法を選択する必要があ

る．また②については，胎児への悪影響が少ない他

の治療法に変更した場合，母親の IBD に対する有

効性の低下がどの程度であるのかも考察し，治療法

を決定する必要がある．妊娠時に理想的な治療は，

母親の IBD に対し有効性が高く，胎児に対する悪

影響が少ない治療である．

我々は，不十分なエビデンスをもとに，十分なイ

ンフォームドコンセントを行い治療法を選択してい

かなければならない．

また，妊娠期間中のうち，１３週までの妊娠第１期

は，器官形成期であることより，薬剤，病勢コント

ロールの両方において，重要な期間である．

IBD が活動性だと妊娠に悪影響を与えるのか

１９８０年代からの臨床研究（後ろ向き研究）２０，２４，２５）

では，IBD の活動性が高いと妊娠合併症が増加す

ると報告されてきた．IBD が活動期にあることが

合併症増加の理由であると考察されたが２４）（表６），

実際には，合併症の増加が IBD の活動性によるも

のか，それとも投与された薬剤の影響によるものか

を明確に判別することは困難である（統計学的に，

薬剤投与が影響を与えなかったとする報告もあ

る２５））．

最近では，多変量解析（後ろ向き研究）での，IBD

の活動性と妊娠合併症の関係が報告されている．デ

ンマークの１５７人の妊娠 CD 患者の後ろ向き研究２６）

では，多変量解析により，CD の活動性と妊娠合併

図２ 受胎から妊娠後の活動性患者の割合（北カリフォルニアの４６１人の妊娠 IBD患者のデータより）２３）

（Con: conception, T1-3: first-3rd trimester, PP: post-partum）
Bar は左から緩解（白），軽症（薄いグレー），中等症（濃いグレー），重症（黒）を表す．
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症との関連は認められなかったが，サブ解析で中等

度以上の活動性があると，早産のリスクが有意に上

昇した（Odds Radio（（OR））３．７ ９５％Confidence

Interval（（CI））１．１－１０．６）．

北カリフォルニアの４６１人の妊娠 IBD 患者（UC

３００，CD１５４，分類不能腸炎７の後ろ向き研究２３）で

は，多変量解析において，IBD 患者は健常者に比

べて，妊娠出産に関わるリスクが上昇していたが，

疾患活動性（活動性患者全体，中等症以上のみ）

は，リスク上昇に関連していなかった．薬剤投与

も，合併症の上昇に関連していなかった．

このように，疾患活動性が胎児に与えるリスクは

明確でない．しかし，後ろ向き研究というデータの

正確性の限界を考慮にいれると，「IBD が活動性で

あっても胎児に悪影響を与えない」と結論づけるの

には慎重にならなければならないだろう．実際の診

療にあたっては，個々の症例で判断する必要がある

と思われる．

妊娠中の薬物治療

IBD 治療に用いる薬剤の胎児へのリスクについ

て，主として米国 Food and Drug Administration

（FDA）のカテゴリー２７）（表７）に基づいて解説す

る．

FDA カテゴリーでは，Ａが一番リスクが低く，

Ｘが禁忌となる．Ｃでは，有用性が有害性を上回る

場合のみ投与し，Ｄでは，胎児への有害性を示す

データがあるものの，患者が重篤など，状況によっ

ては，投与が必要な場合がある．

日本での薬剤の添付文書上の記載は，FDA カテ

ゴリーの推奨と異なる場合が多々ある．特に，FDA

カテゴリーＣ，Ｄの薬剤が，日本の添付文書上では

‘禁忌’扱いとなっていることがある．

表８に，IBD 診療に用いる薬剤の FDA カテゴ

リー上の分類２８）と，日本の添付文書上の記載を示

す．

表６ IBDの活動性が妊娠に与える影響１２４）

女性IBD患者からの１４０の妊娠結果（人工妊娠中絶７例を除く）

Treated Untreated Total

Total pregnancies ４６ １０１ １４０

Complications １８（３９％） １４（１３％） ３２

prematurity ６ ２ ８

spontaneous abortion ９ ９ １８

still birth １ １ ２

developmental defects ２ ２ ４

Active Inactive Total

Total pregnancies ４１ ９９ １４０

Complications １３（３２％） １９（１９％） ３２

prematurity ３ ５ ８

spontaneous abortion ７ １１ １８

still birth １ ２ ２

developmental defects ２ ２ ４

表７ 薬剤の胎児へのリスク 米国 FDAカテゴリー

小

�
胎
児
へ
の
リ
ス
ク

�
大

カテゴリー 説明

Ａ
妊娠女性でのコントロール試験において，妊
娠第一期を含め，胎児へのリスクが認められ
ない．胎児へのリスクは非常に小さい．

Ｂ

動物実験において胎児へのリスクを示さない
が，ヒトでのコントロール試験がない．また
は，動物実験において胎児へのリスクを認め
るが，ヒトでのコントロール試験において，
妊娠第一期を含め，胎児へのリスクが認めら
れない．

Ｃ

動物実験で胎児へのリスク（奇形，胎児死な
ど）を示し，ヒトでのコントロール試験がな
い．または，動物とヒトでのデータがない．
有用性が有害性を上回る場合のみ投与する．

Ｄ

ヒトで胎児へのリスクを示すデータがある．
しかし，リスクにかかわらず，投与が必要な
場合がある（患者が重篤で，より胎児に安全
な薬剤が使用できなかったり，効果がない場
合など）

Ｘ
禁忌．妊娠女性，または妊娠する可能性のあ
る女性に投与すべきでない．

表８ IBDで使用する薬剤の胎児へのリスク
FDAカテゴリー２８）と妊婦への投与に関する日
本の添付文書上の記載

FDA カテゴリー

A B C D X

Sulfasalazine Corticosteroids AZA/6-MP Methotrexate

Mesalazine Ciprofloxacin Thalidomide

Metronidazole Cyclosporin

Infliximab Tacrolimus

Adalimumab Bisphosphonates

日本の添付文書上の記載

禁忌（投与しない）
Metronidazole（フラジール�），Ciprofloxacin（シプロキ
サン�），cyclosporin（サンディミュン�），Tacrolimus（プ
ログラフ�），Bisphosphonate（ベネット�），AZA（イム
ラン�），６－MP（ロイケリン�），Metthotrexate（リウ
マトレックス�），Thalidomide（サレドカプセル�）

原則禁忌（投与しないことが望ましい）
Sulfasalazine（サラゾピリン�）

治療上の有益性が危険性を上回ると判断される場合にのみ
投与すること
Mesalazine（ペンタサ�，アサコール�），Infliximab（レ
ミケード�），adalimumab（ヒュミラ�），Corticosteroid
（プレドニン�）
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以下，主要な薬剤について解説する．

ステロイド（FDAカテゴリーＣ，日本の添付文書

上は‘治療上の有益性が危険性を上回ると判断され

る場合にのみ投与すること’）

動物実験において，高容量のコルチコステロイド

投与は，胎児の口蓋裂を生ずることが報告されてい

る２９）．ヒトの後ろ向き研究（妊娠第１期にコルチコ

ステロイドが投与された妊婦を，投与されていない

妊婦と比較）のメタアナリシスでは，生命にかかわ

る，または手術を必要とするような重篤な奇形は，

コルチコステロイド（CS）群でコントロール（C）

群と比較して増加していなかったが（CS１６／５３５，

C 群２２７５／５０８４５ OR１．４５ ９５％CI０．８１-２．６０），

口蓋裂は有意に増加していた（CS 群２５／７４８，C 群

２２５６／５１３５０ OR３．３５ ９５％CI１．９７-５．６９）３０）．前

向き研究も１１個報告があるが，重要な奇形との関連

性は報告されていない３１）．

IBD 診療でステロイドが必要になるときは症状

が重篤なことが多く，必要時の妊娠女性へのステロ

イド投与は許容できると思われる．ただし，口蓋裂

のリスクを減らすためには，可能であれば妊娠第１

期を過ぎてからが望ましい．

Azathioprine（AZA），6-Mercaptopurine（6-MP）

（FDAカテゴリーD，日本の添付文書では‘禁忌’）

日本の添付文書には，「妊婦または妊娠している

可能性がある婦人には投与しないこと」とあり，「禁

忌」の扱いである．しかし，欧米では必ずしも禁忌

という扱いにはなっておらず，欧米のデータと議論

について解説する．

AZA，6-MP は動物実験において，種々の奇形を

生ずる．しかし，ヒトに投与するような容量では奇

形が増加しなかった（死産や発育遅滞は増加し

た），またマウス実験では奇形を生じたが，ラビッ

トでは増加しなかったなど，容量や動物種により奇

形の発生が異なり，ヒトでのデータが重要と考えら

れた．

ヒトでの最大のデータは移植後患者のものであ

る．腎移植後，AZA が投与されていた妊婦（２７stud-

ies，７３３infants）の奇形の発生率は０．０～１１．８％であ

り，特定の奇形パターンの増加は認められなかっ

た．ま た，米 国 National Transplantation Preg-

nancy Re-gistry での，腎移植後女性患者から生ま

れた３１４人の胎児での報告では，先天奇形は増加し

ていなかった３２）．

妊娠 IBD 患者に対する，AZA，6-MP の安全性

の報告は，７９人の女性患者からの１７１回の妊娠につ

いてのものがある（表９）３３）．この後ろ向き研究で

は，妊娠中6-MP を内服していても，先天奇形を含

む妊娠・出産合併症の明らかな増加を認めなかっ

た．

よって欧米の総説においては禁忌でなく「もし，

表９ 6-Mercaptopurine の妊婦への投与のリスク ７９人の女性 IBD患者の１７１回の妊娠における後ろ向き研究３３）

6-MP 内服と妊娠結果 妊娠前に中止 受胎時に内服 妊娠中継続 投与なし

IBD parent A B１ B２ C

Pregnancy outcomes

Spontaneous abortion １５ ４ １ ２１

Fetal defect aborted ０ １ ０ ０

Anembryonic pregnancy ０ １ ０ ０

Embryonic demise ０ ０ ０ １

Preterm ３ ０ ４ ４

Full term ２１ １７ １０ ６５

Ectopic ０ ０ ０ １

Twin １ １ ０ ０

Total ４０ ２４ １５ ９２

Childhood outcomes

Low birth weight １ ０ １ ５

Major defect ０ ０ １ ４

Infections ０ ２ ２ ２

Neoplasia ０ ０ ０ ０

Major congenitial abnormalities（total） ０ １ １ ４

6 久保田大輔



CD Infliximab

CD+

Infliximab

CD

General
population

患者が AZA／6-MP を投与されて状態がよく，緩解

維持に必須であると考えられる状態であるなら，患

者と配偶者と十分な議論をしたうえで，妊娠中

AZA／6-MP を継続することは理にかなっている」

とされている３４）．

Infliximab，Adalimumab（FDAカテゴリーＢ，日本

の添付文書では‘治療上の有益性が危険性を上回る

と判断される場合にのみ投与すること’）

Infliximab の妊娠中の投与については，大規模な

後ろ向き研究が２つあり，妊娠，胎児のリスクの増

加を認めなかったため，妊娠中の投与は比較的安全

と考えられている．そのひとつは販売会社セントコ

アの Safety database で，健常者と比較し Inflixi-

mab 投与群で正常出産の割合に差を認めなかった

（図３）３５）．もうひとつは，CD の前向きな登録に

よる研究である米国の TREAT registry からの

データである（ランダム化はされていない）．登録

患者で，妊娠中に Infliximab が投与されたのは３６

例であったが，先天奇形はなく，また，流産，新生

児合併症は，Infliximab を投与してない群と大きな

差がなかった．（流産：投与群１１．１％，非投与群

７．１％，新生児合併症：投与群８．３％，非投与群

７．１％）

Adalimumab では Infliximab のようなヒトでの

大規模な報告はなく，正常妊娠であった症例報告が

あるのみである．動物実験で妊娠，出産のリスクが

上昇していないことも含め，FDA カテゴリーは B

となっている３４）．

Infliximab, Adalimumab は，抗腫瘍壊死因子

（TNF）α 抗体であるが，その抗体は IgG1である．

IgG は妊娠第１期には胎盤から胎児に移行しない

が，妊娠第２期の初めから移行し始め，妊娠第３期

に も っ と も 移 行 す る３６）．よ っ て，Infliximab，

Adalimumab の胎児へのリスクは，器官形成期で

ある妊娠第１期よりも，妊娠第３期の方が高まる可

能性がある．

Cyclosporin （ FDA カテゴリーＣ ）， Tacrolimus

（FDAカテゴリーＣ）（両薬剤ともに日本の添付文

書では‘禁忌’）

Calcineurin inhibitorであるCyclosporin，Tacrolimus

はともに UC に対する有効性が証明されている薬剤

である３７，３８）．Tacrolimus の内服剤は，２００９年７月

に日本にて，難治性の活動期 UC に対し承認され，

使用する機会が増えてきている．Cyclosporin は

２０１１年１月現在，IBD に対し承認されていない．

Cyclosporin と Tacrolimus は，ステロイド抵抗

性の重症 UC に対する手術以外の選択肢となる．妊

娠患者が重症でステロイド抵抗性の場合の治療選択

は非常に難しいテーマであるので別項「ステロイド

不応性重症潰瘍性大腸炎の治療」で解説し，ここで

は，両薬剤の妊娠中の投与による胎児へのリスクに

ついて解説する．

Cyclosporin は動物モデルにて催奇形性がなく，

骨髄毒性も示さない３４）．ヒトでのデータは主として

移植患者のものである．１５の Study（４１０回の妊娠

データを含む）を含めたメタアナリシスでは，胎児

奇形，未熟児の増加を認めていない３９）．よって，

FDA カテゴリーはＣとなっている．

Tacrolimus も FDA カテゴリーＣである．ドイ

ツの Safety information center からの後ろ向き研究

の報告４０）では，Tacrolimus が投与された８４人の女

性からの１００回の妊娠について報告がされているが

（ほぼ全員が臓器移植後），うち７１回が分娩にい

たっており，６８が生産（live birth）であり，２例

で新生児死亡，１例で死産であった．１２例で自然中

絶，１２例で人工中絶，２例がまだ妊娠中，３例が不

明であった．５９％が早産で，９０％の新生児では適正

な体重で生まれていた．４例で先天奇形が認められ

たが，奇形のある臓器に一定のパターンは認められ

ていない．結論として，Tacrolimus 投与中の妊娠

は良好な妊娠結果とされている．

米国の前向き単施設研究では，肝移植後で

Tacrolimus を投与されている３７人の女性からの４９

回の妊娠について報告されている４１）．妊産婦死亡は

１例で，早産が２例であった．また１例の新生児死

亡があったが，これは，常染色体優性遺伝疾患であ

図３ Infliximab の妊婦への投与のリスク。妊娠中に
Infliximab 投与をうけた９６人の患者より（ク
ローン病＋関節リウマチ）３５）
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る，Alagille 症候群の母親から生まれた新生児で，

先天性奇形により死亡した．

上記のデータにより，両薬剤ともに FDA カテゴ

リーは C となっているが，日本の添付文書上は「妊

婦または妊娠している可能性のある婦人には投与し

ないこと．」つまり，‘禁忌’の扱いとなっている．

5-アミノサリチル酸製剤（ペンタサ�，アサコー

ル�，サラゾピリン�）（FDAカテゴリーＢ）

日本で承認されている5-アミノサリチル酸製剤

（ペンタサ�，アサコール�，サラゾピリン�）はす

べて，FDA カテゴリーＢに分類され，治療に必要

な場合は投与してよい薬剤と考えられる．ただし，

日本の添付文書上は，ペンタサ�，アサコール�で

は，「妊婦または妊娠している可能性のある婦人に

は治療上の有益性が危険性を上回ると判断される場

合にのみ投与すること」であるが，サラゾピリン�

では，「妊婦または妊娠している可能性のある婦人

には投与しないことが望ましい．」となっている．

Mesalazine（ペンタサ�，アサコール�）での Case

series では胎児へのリスクの上昇を示す所見を認め

ていない２８）．１６５人の妊娠女性を対象としたカナダ

の前向きコントロール試験４２），６０の妊娠を対象とし

たデンマークのコホート試験４３）では，投与群での奇

形の増加を認めなかったが，早産，低体重児，死産

の増加を認めた．しかし，対象群は健常者であった

ため，リスクの増加は薬剤の影響でなく，IBD 自

体によるものと考えられた．

Sulfasalazine（サラゾピリン�）は，有効成分で

ある5-アミノサリチル酸とスルファピリジンがアゾ

結合したものである．初期の症例報告では，投与に

よる奇形の可能性が疑われたが２８），その後のケース

コントロール研究では胎児奇形の増加を認めていな

い４４）．しかし，Sulfasalazine は葉酸の代謝を阻害

し，理論的に妊婦の葉酸欠乏（胎児奇形のリスクが

上昇する）をきたすリスクがあるので，投与中は，

葉酸の補充が勧められる．

妊娠と手術

妊娠中に UC が重症化し，手術を行った報告は限

られている．総説にて１９５１年から２００５年までの３７例

の報告がまとめられているが，胎児死亡率は４９％，

母親の死亡率は２２％と高率であった４６）．ただし，

１９８７年以降の報告１４例では，胎児，母親の死亡率と

もに０％であった．解釈が分かれるが，リスクが高

い可能性を考える必要がある．ただし，必要な手術

をしない，または先延ばしにすることは母体のリス

クを増加させるため，手術適応は一般に非妊娠時と

同様に考える必要がある．

ステロイド不応性重症潰瘍性大腸炎の治療

上記のように，ステロイド不応性の重症 UC に対

する手術の成績はデータが限られているが，大きな

リスクを伴う可能性がある．

現在このような本来手術適応の症例に対し，薬物

治療が選択できるようになっている．Cyclosporin

静注療法，Infliximab，Tacrolimus である．UC に

対するこれらの薬剤の Rondomized controlled trial

（RCT）のまとめを表１０に示す．

Cyclosporin 静注療法は表１０に示す RCT で，そ

れまで手術以外に治療法がなかったステロイド不応

性重症 UC に対し８２％と高い有効率を示すことが報

告された４６）．その後の症例数の多い報告でも，有効

率は８４％であった４９）．ただし，長期成績は良好でな

く，有効であった患者も７年で８８％が手術になって

いる５０）．結局大多数が手術になることで，Cyclo-

sporin 静注療法による副作用（感染や腎障害など）

により患者のリスクを増大させるという意見から，

標準治療とはなっていない．しかし，妊娠中に手術

を回避するための選択肢としては十分に考えられる

治療となる．妊娠中の UC 患者に Cyclosporin 静注

療法を行った症例報告，ケースシリーズをまとめた

総説では，報告のあった１８例のうち１１例で手術を回

避でき（手術は３例，不明が４例），１４例が生産（流

産１例，胎児死亡が１例，不明２例），奇形なし（不

明４例，流産１例除く）という，比較的良好な結果

が報告されている３４）．

Tacrolimus の有効性のデータは，本邦の治験の

ものになる．ただしこれは，Cyclosporin 静注療法

の RCT と異なり，中等症が多く含まれる．妊娠中

UC 患者への投与報告は限られており，Tacrolimus

で緩解を維持していた患者が妊娠し，投与を続けな

がら合併症なく出産した症例報告が１例あるのみで

ある５１）．

ステロイド不応性重症 UC に対する Infliximab の

有効性についても RCT がある４８）（表１０）．直接 In-

fliximab と Cyclosporin 静注療法を比較した臨床研

究はないが，同様の患者での Cyclosporin 静注療法

の成績と比べて有効性が低い．さらに，実際に妊娠

中のステロイド不応性重症 UC 患者に Infliximab を
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投与した症例は報告がない．

上記から考えると，３剤のなかで，有効性とデー

タの信頼性から，Cyclosporin 静注療法がもっとも

好ましい選択肢と考えられる．しかし，日本では，

UC に対する Cyclosporin は保険適応となっておら

ず，また FDA カテゴリーでは`C'であるものの，添

付文書上は‘禁忌’となっている．

Tacrolimus は保険適応となっているが，これも

FDA カテゴリーでは‘Ｃ’であるものの，日本の

添付文書上は‘禁忌’となっている．Tacrolimus

は保険適応となって日が浅いため，これからの報告

に注目していく必要がある．

また，妊娠中の手術の危険性に対するデータが不

十分であることもあり，実際の治療の選択にあたっ

ては，個々の症例を検討し，十分なインフォームド

コンセントの上に決定する必要がある．

男性 IBD患者について

ここまで記載してきたのは，母親が IBD 患者で

あった場合のリスクである．

ここでは，父親が IBD 患者（母親は健常者）で

の妊娠・出産のリスクについて解説する．父親が

IBD 患者の場合の報告は，母親が IBD の場合に比

べて非常に少ない．

１．一般的リスク

ノルウェーの４４人の男性 IBD 患者の８０人の子供

（新生児）では，有意に早産（３７週以前の出生）が

多いと報告されている（２５．３％ v.s.１０．１％ p＜

０．００１）．早産の新生児の父親は，免疫抑制剤を内服

していなかった５２）．

２．Sulfasalazine

Sulfasalazine は可逆性の精子量の減少，運動性の

低下，異常形態精子の増加を認め，男性不妊の原因

となる５３）．これは，休薬により３カ月程度で回復す

る．父親が Sulfasalazine 内服中に妻が妊娠すると，

実際の胎児奇形率の増加はないものの，奇形のあっ

た胎児の父親では Sulfasalazine を内服している割

合が有意に多かったことから，胎児奇形のリスク増

加の可能性が疑われたが，結論はでていない５４，５５）．

他の5-アミノサリチルサン製剤（Mesalazine な

ど）では，基本的に精子減少はおきず，Sulfasalazine

から Mesalazine などに変更することにより，男性

不妊から回復する５５）．よって，子供をつくる可能性

のある男性には Sulfasalazine より，Mesalazine が

推奨される．

３．Azathioprine（AZA），6-Mercaptopurine（6-MP）

IBD 患者である父親が AZA，6-MP を内服して

いた場合，妊娠，胎児に悪影響を及ぼすかについて

は，臨床データが一致しておらず，結論がでていな

い．

まず，IBD 患者が２mg／kg までの AZA を内服

していても，精子の質の低下をきたさないことが報

告されている５６）．

ヒトでの報告は３つあり，うち２つではリスクは

上昇せず，１つでは上昇した．

１つ目の報告は米国からで，父親が IBD の５０回

の妊娠において，１３回で受胎３ヵ月以内に6-MP を

内服しており，うち２例で先天奇形（拇指欠損，無

頭症），２例で流産を認め，6-MP を受胎３ヵ月以

上前に中止した群（OR １３．０ ９５％CI １．６－１６１），

6-MP を内服していなかった群（OR １９．６ ９５％CI

３．１－１２２）に比べて有意に増加していた５７）．

２つ目の報告はスペインからで，IBD で AZA ま

たは6-MP を内服している父親での４６回の妊娠・出

産を，内服していない８４のコントロールと比較し

て，妊娠合併症（自然流産，子宮外妊娠，早産，奇形な

ど）の増加を認めなかったことを報告している５８）．

３つ目の報告も米国からで，７６人の男性 IBD 患

者が父親の１５４回の妊娠について報告している．う

ち，３７例で，妊娠時に父親が6-MP を内服していた

表１０ 潰瘍性大腸炎に対するCyclosporin, Tacrolimus, Infliximab の効果 Randomized controlled trial の結果まとめ

治療法
患者数

（実薬／プラセボ）
適応

有効率
（実薬 v.s. プラセボ）

引用文献

Cyclosporin
静注療法

１１／９ steroid refractory severe UC ８２％ v.s. ０％ ４６

Tacrolimus
（phaseⅡ）

１９／２０
steroid refractory or dependent

（moderate ６８％，severe ３２％）
６８％ v.s.１０％ ４７

（phaseⅢ） ３２／３０
steroid refractory or dependent

（moderate ６６％，severe ３４％）
５０．０％ v.s.１３．３％ 本邦治験データ

Infliximab ２４／２１ steroid refractory severe or moderate UC ７１％ v.s.３３％ ４８
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が，受胎前に6-MP を中止した群，6-MP の内服歴

がない群と比べ，奇形を含む妊娠合併症のリスクの

上昇を認めなかった３３）．

このように報告の結果は一致していないが，6-

MP，AZA 中止により父親の IBD が悪化するリス

クがあることも考慮し，専門家の意見として，受胎

前（中止するとすると受胎３～４カ月前から）に

AZA，6-MP 中止を勧める明らかな理由もないとい

う主張がある５５）．

授乳について

IBD で用いる薬剤の授乳中の投与のリスクを表

１１にまとめた２８）．

日本の添付文書では，表１１のすべての薬剤で，投

与を避ける，または投与時は授乳を避けるように記

載されている．添付文書上避けるように記載されて

いること，多くの薬剤でデータが限定的であるこ

と，人工乳という代替手段があることから，現状で

は，明らかに授乳した方がいい状況でなければ使い

にくいように思える．

おわりに

妊娠・出産における IBD 治療について解説し

た．エビデンスを中心に説明したが，実際の診療に

あたっては，個々の症例を十分に検討し，十分なイ

ンフォームドコンセントのもとに診療にあたる必要

があることを再度強調したい．
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相澤病院救命救急センターにおける院外心肺停止症例の治療成績
―最近の動向―

小山 徹＊，許 勝栄＊，上條剛志＊，内山裕之＊，鹿島 健＊

藤本和法＊，山本基佳＊，菅沼和樹＊，朱田博聖＊，櫻井俊平＊＊

はじめに

本邦における内因性疾患を原因とする院外心肺停

止の治療成績は不良と言わざるをえず，心肺蘇生が

成功した症例においても社会復帰が可能なことはま

れと考えられてきた１，２）．近年，救急搬送制度の確

立や病院前救護体制の整備に加え，搬送後に除細動

が困難な心室細動の症例に対して経皮的心肺補助装

置の使用による心肺蘇生，虚血性心疾患に対する経

皮的冠状動脈インターベンション，脳蘇生保護を目

的とした脳低温療法などを用い予後が改善されたと

する報告もある３，４）．我が国では，坂本らにより心

肺停止患者に対する経皮的心肺補助装置（PCPS :

percutaneous cardiopulmonary support）等を用い

た高度救命処置の効果と費用に関する多施設共同研

究（SAVE-J study : Study of Advanced life sup-

要 旨

目的：相澤病院救命救急センターに搬送された院外心肺停止患者の治療成績を，最近の動向に

関し検討する．対象と方法：２００８年４月１日から２０１０年１２月３１日までの２年９ヵ月間で，相澤

病院救命救急センターに搬送された院外心肺停止患者のうち，治療目的で救急車で搬送された

患者２７７人を調査対象とし，急性期の転帰とこれに影響を及ぼす諸因子について検討した．結

果：年齢分布に関しては８０歳代が最も多く，覚知から病院到着までは平均３５．４分，一時的心拍

再開は６９例（２４．９％），生存退院は６例（２．２％），社会復帰は４例（１．４％）だった．これらの

うち，SAVE-J study（Study of Advanced life support for Ventricular fibrillation with Extra-

corporeal circulation in Japan）の適応となりうる，①２０歳以上７４歳以下，②目撃者の有無は

問わない，③覚知から病院到着まで４５分以内，④初回心電図は心室細動または無脈性心室頻拍

は３例あり，１例は救急外来で心拍が再開し経皮的冠状動脈インターベンション後に歩行退院

となり，１例は入院後経皮的心肺補助装置を使用したが死亡し，１例は救急外来で死亡した．

院外心肺停止患者のうち社会復帰できた症例は４例あり，救急隊による蘇生後に心拍が再開し

てから病院に到着したものが２例，持続する心室細動に対し救急外来で心拍が再開したものが

２例あった．結語：当院に搬送される来院時心肺停止患者のうち，持続する心室細動など経皮

的心肺補助装置の適応となる症例は２年９ヵ月間で３例しかなく，社会復帰例は１．４％と少数

であった．目撃者のいない心静止の症例などでは治療成績が極めて不良であり，救急外来での

エピネフリンの多量投与や，引き続き行う集中治療に関しては検討を要する必要があると思わ

れる．

Key words：院外心肺停止，経皮的心肺補助，経皮的冠状動脈インターベンション
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port for Ventricular fibrillation with Extracorpo-

real circulation in Japan）が行われていて，通常の

二次救命処置に反応しない，持続性心室細動または

無脈性心室頻拍を呈する院外心肺停止患者に対する

社会復帰が期待されている５）．

我々は，相澤病院救命救急センターに搬送された

院外心肺停止患者の治療成績に関し報告したが６），

最近の動向を分析し，集中治療を行うべき症例や，

逆に治療が期待できない症例などに関し検討する．

対象と方法

２００８年４月１日から２０１０年１２月３１日までの２年

９ヵ月間で，相澤病院救命救急センターに搬送され

た院外心肺停止患者のうち，治療目的で救急車で搬

送された患者は２７７人であった．これらを対象とし

て，電子カルテを用いて，年齢，心肺停止時におけ

る目撃者の有無，現場到着時の心電図，覚知から病

院到着までの時間，心拍再開の有無，心肺停止の原

因，および転帰を，ウツタイン様式に従って調べ

た．

結 果

年齢分布に関しては８０歳代が最も多く，ついで７０

歳代，６０歳代であった（図１）．

心肺停止の原因として，心原性は５４例（１９．５％），

心 原 性 疑 い ま た は 原 因 不 明 の 内 因 性 は８１例

（２９．２％），その他内因性は９９例（３５．８％），外因性

は４３例（１５．５％）であった（図２）．

覚知から病院到着までは，白骨温泉などからの遠

方での心肺停止症例や収容のため特に長時間を要し

た６例を除き，平均３５．４分であった（表１）．目撃

者のいない症例において，現場到着時の心電図が心

静止は１３０例（４６．９％），無脈性電気活 動 は３１例

（１１．２％）であった．救急外来での蘇生処置によっ

て頚動脈の触知が可能となり，一時的に心拍再開が

得られたものは６９例（２４．９％）あり，生存退院は６

例（２．２％），社会復帰は４例（１．４％）であった．

これらのうち，SAVE-J study の適応となりう

る，①２０歳以上７４歳以下，②目撃者の有無は問わな

い，③覚知から病院到着まで４５分以内，④初回心電

図は心室細動または無脈性心室頻拍は３例あり，１

例は救急外来で心拍が再開し経皮的冠状動脈イン

ターベンション後に歩行退院となり，１例は入院後

経皮的心肺補助装置を使用したが死亡し，１例は救

急外来で死亡した（表２）．院外心肺停止患者のう

ち社会復帰できた症例は４例あり，救急隊による蘇

表１ 検討症例の結果

患者総数 ２７７例

覚知から病院到着（平均） ３５．４分

目撃者なし

心静止 １３０例（４６．９％）

無脈性電気活動 ３１例（１１．２％）

一時的心拍再開 ６９例（２４．９％）

生存退院 ６例（２．２％）

社会復帰 ４例（１．４％）

表２ SAVE-J study 適応症例

No. 年齢／性
覚知から病院
到着まで（分）

初期心電図 到着時 心拍再開 原因 転帰

１ ５７女 ２５ 心室細動 心肺停止 あり 陳旧性心筋梗塞 歩行退院

２ ６５男 ２１ 心室細動 心肺停止 なし 急性心筋梗塞 PCPS 後死亡

３ ５３女 ４１ 心室細動 心肺停止 なし 急性心筋梗塞 救急外来で死亡

図１ 年齢分布

図２ 心肺停止の原因
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生後に心拍が再開してから病院に到着したものが２

例，持続する心室細動に対し救急外来で心拍が再開

したものが２例あった（表３）．

症例１．持続する心室細動で救急外来で心拍再開

７１歳男性．高血圧・狭心症の既往あり．運転免許

センターで卒倒し，自動体外除細動器（AED，auto-

mated external defibrillator）を用いて除細動が試

みられたが，救急隊到着時は心室細動だった．除細

動を４回施行し，覚知より２１分後に心室細動が持続

した状態で病院に到着した．投薬と除細動で，病着

より１３分後に洞調律に復帰した．心電図上，Ⅱ・

Ⅲ・aVF の ST 上昇があり急性心筋梗塞が疑われ，

同日経皮的冠動脈ステント留置術が施行された．２４

日後に冠状動脈バイパス術が施行され，リハビリ

テーションを行い，入院より約１ヵ月後に歩行退院

した．

症例２．持続する心室細動でPCPSを導入

６５歳男性．風呂場で倒れているところを発見さ

れ，救急隊到着時に心室細動あり，除細動を２回施

行し，覚知より２１分後に心室細動が持続した状態で

病院に到着した．除細動を４回追加したが洞調律に

は戻らず，経皮的心肺補助装置（PCPS，percutane-

ous cardiopulmonary support）を導入．昏睡状態

のまま集中治療室で経過観察したが，翌日血圧が低

下し死亡した．

考 察

本邦における院外心肺停止患者の社会復帰率は

１％程度で２），発症が目撃され，バイスタンダー

CPR が直ちに行われ心拍が再開しても，植物状態

や脳死状態に陥る症例は少なくない．心停止中ある

いは心拍再開後にいかに早く脳循環動態を安定させ

るかが脳蘇生において最も重要な要素である．

Kirklin らによると許容循環停止時間（体温３７度）

は約４分とされ７），長尾らは脳低温療法により１５分

以内の心肺停止例では機能回復する可能性が高いと

報告している３，４）．松本広域圏における２００９年度の

覚知から病院収容までの時間は平均３４．８分であり，

心肺停止時における目撃者がいて適切に心臓マッ

サージを行い救急隊に引き継がれたとしても，救急

隊による蘇生により短時間で心拍が再開しない限

り，脳蘇生に対する許容循環停止時間を越えてしま

う可能性は高い８）．

近年，救急搬送制度の確立や病院前救護体制の整

備に加え，難治性の心室細動・無脈性心室頻拍の症

例に対する経皮的心肺補助装置の使用による心肺蘇

生，虚血性心疾患に対する経皮的冠状動脈インター

ベンション，および脳蘇生保護を目的とした脳低温

療法などを用い予後が改善されたとする報告もあ

る３，４，９－１１）．我が国では，坂本らにより心肺停止患者

に対する経皮的心肺補助装置等を用いた高度救命処

置の効果と費用に関する多施設共同研究が行われて

いて（SAVE-J study），通常の二次救命処置に反応

しない，持続性心室細動または無脈性心室頻拍を呈

する院外心肺停止患者に対する社会復帰が期待され

ている５）．その適応は，①２０歳以上７４歳以下，②目

撃者の有無は問わない，③覚知から病院到着まで４５

分以内，④初回心電図は心室細動または無脈性心室

頻拍であり，当院での検討期間中の症例は３例しか

なく，経皮的心肺補助装置のよい適応となるものは

まれにしかないのが現状である．

救命士による気管挿管に加えエピネフリンの投与

も施行され１２），現場での二次救命処置にともなう蘇

生率の向上が期待されているが，院外心肺停止患者

に対しエピネフリンを投与しても，一時的心拍再開

率は高くなるが，生存退院や１年後の生存率に差は

ないという研究報告もある１３）．松本広域メディカル

コントロール委員会では，厚生労働省からの通達に

基づき，目撃者のいない心肺停止患者に対しては救

命士によるエピネフリンの投与はしない方針になっ

ており１４），そのような症例に対し病院到着後にエピ

ネフリンを投与しても有効に救命できるエビデンス

はないと言わざるをえない．

当院のおかれた状況を分析してみると，前回の検

表３ 社会復帰例

No. 年齢／性
覚知から病院
到着まで（分）

初期心電図 到着時 目撃者 原因

１ ５７女 ２５ 心室細動 心肺停止 あり 陳旧性心筋梗塞

２ ７２男 ６１ 心室細動 蘇生後 なし 急性心筋梗塞

３ ７４男 ２１ 心室細動 心肺停止 あり 急性心筋梗塞

４ ８６女 ２２ 心静止 蘇生後 あり 脊髄硬膜外血腫

相澤病院救命救急センターにおける院外心肺停止症例の治療成績 15



討時に比べて高齢者や目撃者のない心静止の搬送症

例が増え，６０歳以下の若年者の搬送が減少してい

る６）．持続する心室細動など経皮的心肺補助装置の

適応となる症例は１年に１例ほどしかなく，社会復

帰例は１．４％と少数であった．目撃者のいない心静

止の症例は約５０％あり，その治療成績は極めて不良

であり，救急外来でのエピネフリンの多量投与や，

引き続き行う集中治療に関しては検討を要する必要

があると思われる．

文献
１）救命効果検証委員：救命効果検討委員会報告書．

救急振興財団企画調査課編，東京，pp1―154, 2001

２）日本救急医学会・救命救急法検討委員会：現場お

よび来院時心肺機能停止例の予後に関する調査研

究，1998

３）長尾建，守屋俊，林成之：心拍再開後の脳蘇生．

救急医学 23(13) : 1861―1865, 1999

４）長尾建，林成之，上松瀬勝男：PCPS と脳低温療

法を駆使した心肺停止後の脳蘇生法．集中治療

11(1) : 59―66, 1998

５）坂本哲也，浅井康文，長尾建，田原良雄，横田裕

行，森村尚登：心肺停止患者に対する心肺補助装

置等を用いた高度救命処置の効果と費用に関する

多施設共同研究．平成２１年度厚生労働省科学研究

費補助金報告書，2010

６）小山徹，上條剛志，原田昌明，清野繁宏，鹿野晃，

日下部賢治，瀧野昌也，有賀雅和，櫻井俊平，藤

本和法：相澤病院救命救急センターにおける院外

心肺停止症例の治療成績．相澤病院雑誌 4 : 1―5,

2006

７）Kirklin JW, Barratt-Boys BG : Hypothermia, circu-

latory arrest and cardiopulmonary bypass. In :

Kirklin JW, eds. Cardiac Surgery. Churchill Liv-

ingstone, pp 61―127, New York, 1993

８）松本広域圏警防課資料：心肺停止症例における覚

知から病院収容までの時間，2009

９）長谷守，土橋和文，栗本義彦，奈良理，伊藤靖，

島本和明，浅井康文：心原性院外心肺停止の治療

成績―経皮的心肺補助を用いた積極的治療の適応

と限界．日本救急医学会雑誌 14(7) : 340―347, 2003

１０）鹿野恒，牧瀬博，松原泉，伊藤靖，奈良理，浅井

康文，佐藤勝彦：心原性院外心肺停止患者に対す

る“pre-hospital PCPS order”システムを導入し

た治療戦略．日本救急医学会雑誌 １4(12) : 771―776,

2003

１１）浅井康文，奈良理，長谷守，伊藤靖：PCPS の適

応．救急医療の最先端，先端医療技術研究所，東

京，pp25―30, 2004

１２）厚生労働省：救急救命士の業務のあり方に関する

検討会．東京，2003

１３）Olasveengen TM, Sunde K, Brunborg C, Thowsen

J, Steen PA, Wik L. : Intravenous drug administra-

tion during out-of-hospital cardiac arrest : a ran-

domized trial. JAMA 302(20), 2222―2229, 2009

１４）平成２２年度第３回検証会：救命救急士の資格を有

する救急隊員が行う応急処置に関する救急活動要

領：松本広域圏メディカルコントロール委員会資

料，2010

16 小山 徹 他



原 著

当院の糖尿病教育入院クリニカルパス患者の解析
―クリニカルパス導入後８年間の動向調査―

文沢 靖＊，＊＊＊＊，相澤 徹＊＊＊，＊＊＊＊，西村直樹＊＊，＊＊＊＊，舩瀬芳子＊＊＊，＊＊＊＊

はじめに

厚生労働省が公表した２００７年国民健康・栄養調査

で，糖尿病，糖尿病予備軍を含めた人が約２，２１０万

人と推計されている１）．２００６年に比べ１８％増加し

て，４０歳以上の１／３人は糖尿病または糖尿病予備軍

の可能性ありとされている１）．糖尿病は糖尿病性網

膜症，糖尿病性腎症，糖尿病性神経障害などの３大

合併症２）を生ずるのみならず，脳血管障害３）・心大

血管障害４，５）の基盤となる疾患であり生活習慣病の

中心に位置する．

当院では糖尿病教育入院クリニカルパスは，主と

して地域医療連携を通じたかかりつけ医からの紹介

患者に適用されている．今回，糖尿病教育入院クリ

ニカルパスの運用開始から８年が経過したことを機

に，地方の地域中核病院としての相澤病院に入院し

た患者の特性を解析した．

対象と方法

〈解析対象〉

２００２年～２００９年に糖尿病教育入院クリニカルパス

が適用された全例８１６名とした．内訳は診療所から

要 旨

【目的】当院の糖尿病教育入院クリニカルパスの８年間の患者の特徴の解析．【対象】２００２年

～２００９年に糖尿病教育入院クリニカルパスを適用した８１６名で，登録医からの紹介患者が約

７０％，当院外来通院中の患者約２％，その他は院内紹介患者が約２８％．【解析内容】糖尿病の

病型，年齢，性別，HbA1c，脂質代謝（T-Chol，HDL-C，LDL-C，TG），body mass index

（BMI）．【結果】１型糖尿病４５名，２型糖尿病７７１名，男女比５１８／２９８，４０歳未満は６９名（男女

比５５／１４），４０歳代は９６名（男女比７０／２６），５０歳代は２３１名（男女比１５２／７９），６０歳代は２５５名（男

女比１５７／９８），７０歳以上は１６５名（男女比８４／８１），平均年齢５８．８歳，平均 HbA1c１０．１％，平均

脂質値（mg/dl）T-Chol１９４，HDL-C５０，LDL-C１１８，TG１２６．平均 BMI（kg/m２）は２４．８±４．３．

【考察】当院の糖尿病パス適用患者は登録医からの紹介患者がほとんどで，圧倒的に２型が多

く６０歳代に明かなピークがあった．男女比は若壮年では男性に偏っていた．血糖管理が不十分

で紹介となっていることが多いが脂質管理は良好であった．女性患者の捕捉率を上げること

と，より軽度の血糖上昇の時期にパスが適用できる体制の構築が課題と思われた．

{HbA1c は JDS 値で表記した（糖尿病 53(6) : 450―467, 2010）．｝

Key words：糖尿病教育入院，地域特性，受診患者性差，健診受診率

＊ 社会医療法人財団慈泉会相澤病院 心臓呼吸器等理学療法部門；Yasushi FUMISAWA, Cardiopulmonary Physical
Therapy Division, Rehabilitation, Aizawa Hospital

＊＊ 同 整形外科理学療法部門；Naoki NISHIMURA, Orthopedic Physical Therapy Division, Rehabilitation, Aizawa Hospi-
tal

＊＊＊ 同 糖尿病センター；Toru AIZAWA, Yoshiko FUNASE, Diabetes Center, Aizawa Hospital
＊＊＊＊ 同 糖尿病療養支援チーム；Yasushi FUMISAWA, Toru AIZAWA, Naoki NISHIMURA, Yoshiko FUNASE, Diabetes

Support Team, Aizawa Hospital
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の紹介患者が約７０％，当院外来通院中の患者約

２％，その他は他科依頼患者（健康センター受診後

含む），糖尿病性ケトアシドーシスなどで当院緊急

救急入院した患者が約２８％である．

〈解析項目〉

糖尿病の病型分類，年齢，性別，HbA1c，脂質

代謝（T-Chol，HDL-C，LDL-C，TG），body mass

index（BMI）を調査し，一部の項目については年

代別および性別解析も行った．統計解析には SPSS

14.0J for Windows を用い，P＜０．０５を有意水準とし

た．

結 果

〈全対象者の解析〉

病型は，１型糖尿病４５名（５．５％），２型糖尿病

７７１名（９４．５％）であった．年齢（平均±標準偏差，

以下同様）は５８．８±１２．１歳，内訳は男性５７．２±１２．２

歳，女性６１．５±１１．３歳で男性患者が有意に若年で

あ っ た（P＜０．０５）（図１）．性 別 は，男 性５１８名

（６３．５％），女性２９８名（３６．５％）であった．HbA1c

は１０．１±２．２％，脂質代謝値は，T-Chol １９４±３９mg

/dl，HDL-C５０±１３mg/dl，LDL-C１１８±３５mg/dl，

TG１２６±６７mg/dl で あ っ た．BMI は２４．８±４．３kg/

m２であった．

〈年代別および性別解析〉

・患者数および性別

４０歳未満は６９名（男女比５５／１４），４０歳代は９６名

（男女比７０／２６），５０歳代は２３１名（男女比１５２／７９），

６０歳代は２５５名（男女比１５７／９８），７０歳以上は１６５名

（男女比８４／８１）であった（男女比には年代別に有

意差あり，P＜０．０５，図２）．

・HbA1c

年代別比較では４０歳未満１１．１±２．６％，４０歳代

１０．６±２．４％，５０歳代１０．２±２．１％，６０歳代９．９±

２．２％，７０歳以上９．６±１．９％であり（分布に有意差

あり，Kruskal Wallis Test. P＜０．０５），４０歳未満群

は６０歳代および７０歳代以上群に比べて有意に高値

図１ 平均受診年齢
女性が有意に高値であった（Mann Whitney U Test）．

図３ 全平均および年代別のHbA1c

図２ 年代別患者数および男女数
患者数は６０歳代にピークがあった．男女比に各年代で特徴
を示し男性が有意に多かった（Fisher's Exact Test）． 図４ 性別のHbA1c

18 文沢 靖 他



で，４０歳代は７０歳代以上に比べて有意に高値であっ

た（Scheffe Test. P＜０．０５，図３）．性別の比較で

は全体としては男性１０．２±２．３％，女性９．９±２．０％

と男性が有意に高値で（Mann Whitney U Test. P

＜０．０５），年代別にみても全年代とも男性が高い値

を示したが，年代別の男女比較ではどの年代でも男

女間の有意差は認めなかった（図４）．

・BMI

各年代間，および男女間に有意差はなかった

が，４０歳未満では男性２６．９±６．４kg/m２ 女性２３．７

±６．４kg/m２で女性が低い傾向であった（図５）．

考 察

当院は人口約２５万人の地方中都市（保健医療圏人

口約５２万人）の基幹病院のひとつとして機能してお

り，糖尿病内科および救急救命センターを含めて全

ての診療科を備えた急性期総合病院（病床数５０２

床）である．いわゆる病診連携も活発に行ってお

り，連携先として登録している診療所の医師数は

５０７名（平成２２年８月末）を数える．

こうした状況で糖尿病教育入院クリニカルパスの

適用患者は約７０％が登録医からの紹介患者であっ

た．１型・２型の比率は，圧倒的に２型が多く，既

存の全国データ１）と概ね一致した．年齢分布は６０歳

代にピークがあり，これも全国データとほぼ一致し

ていた．一方男女比は全体で６３．５：３６．５と圧倒的に

男性が多かった．日本人全体の２型糖尿病の有病率

はやや男性が高いもののこれほど男性が多くはな

い．４０～５０歳代の患者では，平成２１年度総務省労働

力調査６）の正規雇用者数が男性２３３４万人：女性１０４６

万人（正規雇用比率では男女比が６９．１：３０．９）と報

告されている．本院の中年・壮年代の糖尿病パス適

用患者の男女比はこの数値におよそ合致する（図

６）．中年・壮年代の男性は雇用事業者団体の健診

受診で糖尿病が早期に確認されるが，同年代の女性

は結婚・家事による離職率が高く離職後は健診率が

低下し，糖尿病の確認が遅れて最終的に受療率が低

下していることが懸念された．７０歳以上では男女比

に明確な差がなく全国の性別有病率とほぼ一致し

た．この年代の多くは退職しており，男女とも行政

の健診などを経て糖尿病がみつかることが多く，ま

た男女とも糖尿病教育入院を受けいれやすい環境で

あるためではないかと考えられた．

全体の平均 HbA1c は１０．１％とかなり高値であ

り，登録医が血糖管理に難渋してからの紹介が多い

ことが明らかとなった．一方，脂質代謝管理は概ね

良好であった．

そして近年の若年女性の「やせ願望」が，食事制

限につながり，糖代謝の悪化を回避させている可能

性があり，全国の若年層の糖尿病有病率の男女比が

男性で高いこと，糖尿病患者の血糖管理が男性で不

良であることなどに関連していることが示唆され

る．本院の糖尿病教育入院クリニカルパス適用患者

で，若年層で男女比が男性に偏っていることにもこ

うした現象の影響があると推察される．

以上の解析結果から当院への紹介患者から見る限

り，当院保健医療圏における若年から壮年の女性糖

尿病患者の受療率が低いことが示唆された．また，

全体として血糖管理が脂質代謝管理に比べて難しい

ことが明らかであった．

結 語

当院の糖尿病教育入院クリニカルパス適用患者の

解析から，女性の糖尿病患者の捕捉率が低いこと，

血糖がかなり高くなってからの紹介が多いことが明

図６ 糖尿病クリニカルパス適用患者の男女比
図５ BMI

有意差は認めなかったが４０歳未満の女性は同年代の男性よ
り低値の傾向を示した．
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らかとなった．これらの点を克服できる病診連携を

考えることが重要と思われた．
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相澤病院における退院時共同カンファレンスの取組み

小松正紀，池田隆一，森下学，堀内寛之，遠藤暢浩，相澤孝夫

はじめに

２００８年の診療報酬改定において，「退院時共同指

導料２」１）が新設され，患者の自宅退院に対して退

院前カンファレンスが行われる際の評価がなされ，

より在宅へのスムーズな退院支援が推進された．患

者は入院前とその後では ADL（日常生活動作）が

低下したり医療面で退院後も処置が必要となること

があり，新たにサービス導入を図って自宅退院を目

指す方，または既にサービス利用されていた方でも

再調整が必要となるケースが数多くある．当院では

退院時共同カンファレンスを患者，家族の退院にあ

たっての不安を出来るだけ和らげ，退院した後もか

かりつけの先生を始めとする多くのスタッフが関わ

りながら自宅への退院が出来るという安心感を得て

いただける機会ととらえ，退院時共同カンファレン

スを積極的に開催し，調整を行っている．

一方で，一般的には医師，看護師，かかりつけ

医，家族，ケアマネジャー，訪問看護師といった関

係者の日程調整など，課題も多い．

今回，相澤病院医学雑誌投稿にあたり，当院での

退院時共同カンファレンスの取組みについて，考察

を行いたいと考える．

当院の医療連携の取組み

まず初めに，当院の概要と当院を取巻く環境につ

いて改めて記載する．当院は，長野県松本市と近隣

市町村を含む松本二次医療圏（対象人口４３万人）を

対象とする，一般病床５０２床の急性期病院である．

病院の基本理念に「救急医療は医の本質である」と

掲げ，地域の中核病院として２４時間３６５日体制で急

性期医療に全力で取り組み，地域のかかりつけ医と

の医療連携を推進し，地域内完結型医療を行ってい

る．

地域医療支援病院・救命救急センターとして患者

および開業医から信頼される良質な医療を提供する

ためには，実質的な医療の質を上げることはもちろ

んであるが，緊急入院を必要とする患者の紹介をい

つでも受入れることや，医師・看護師・コメディカ

ル・事務など職種にかかわらず院内外の顔と顔がみ

える連携，地域のかかりつけ医との役割分担に基づ

く良質な関係が重要であると考える．また，医療連

携を推進するためには，自院の医療に対する考え

方，医療連携に対する考え方が明確になっていなけ

れば地域内における自院の役割も明確にならず，退

院時共同カンファレンスを開催することは，非常に

要 旨
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困難であると考える．

当院では，自院の理念，経営方針とは別に，医療

連携について理事長・院長の考え方が明文化されて

いる（図１）．そして１９９８年より地域医療に関し

て，職員はもちろんのこと，患者さんや医療機関，

福祉施設へ当院が考える「地域医療の推進」につい

て分かりやすく啓発活動を実施してきた．従来の院

内完結型医療の提供では，シームレスな医療・介護

の提供は困難なため，他の医療機関や福祉施設・介

護施設，居宅介護の協力をお願いし，患者を中心と

した地域の連携に力を注いできた．その成果が退院

時共同カンファレンスの開催に繋がっていると考え

ている２）．

当院の退院時共同カンファレンスの取組み

当院では入院直後より退院後の生活を考えた退院

支援を，患者さんに一番近い専門職である看護師が

中心となり医療チームカンファレンス（退院カン

ファレンス）を開催し退院目標を設定している．そ

の後も医師・看護師・薬剤師・栄養士・リハビリス

タッフ・MSW など関連職種が退院に向けカンファ

レンスを開催し，退院に向けての問題解決と専門職

が意見交換しながら患者に必要な治療計画を立て実

践している．そして円滑な退院支援を行う為には，

チーム医療の実践と，早期の退院支援が重要である

と考え，当院では MSW の早期介入を実施してい

る．退院時共同カンファレンスの開催において，こ

の MSW の「早期介入」と退院時共同カンファレン

スの「院内外への啓発活動」が重要であると考え

る．

「MSWの早期介入」

不安を抱え入院した患者や家族に対し，医療資

源・社会資源の活用方法や情報の提供，病気の状態

以外に抱えている不安や金銭的な不安の軽減，転院

や退院後の為のシームレスな医療・福祉・介護の連

携を目的に，患者が入院した場合，当院では介入規

定に沿って入院初期から MSW の介入が行われ，退

院支援が行われる（図２）．

介入依頼がないケースにおいても入院７日目に必

ず MSW が患者さん，家族と面接を実施している．

MSW は病棟担当制をとり，院内での医療チームと

して多職種とのコミュニケーションを図っており，

１．患者さんを患者さんの住み馴れた所で住み馴れた人
と，なるべく長く暮らせるように，住居近くのかかり
つけ医と協働して，医療・福祉サービスの提供または
サポートを行う．
・治る病気の患者さんは，出来るだけ早く治す．出来

るだけ早く家へ帰れるようにする．
（クリニカルパスをかかりつけ医に納得・理解して
いただく．連携パスの作成と利用．治療方針をかか
りつけ医に納得・理解していただく．病院内での体
制整備．）

・治らない，あるいは障害が残ってしまった患者さん
は家で暮らせる状況を出来るだけ早く作り出して，
家へ帰れるようにする．
（医療における役割分担と責任の明確化．福祉介護
における役割分担と責任の明確化．家族の充分な理
解と協力を得る．病院内の退院マネジメント等シス
テム整備）

２．ヒトが自分で働きたいと思う職場で十分に働けるよ
うに，産業医と協働して健康管理・健康の維持，増進
を行う．

３．長期の療養や老人ホーム等への入所が必要となった
患者さんに対しては，最適な施設をご紹介して，満足
していただけるように連携をとる．（特にかかりつけ
医との連携と施設との連携の調整）

図１ 当院の医療連携に対する考え方（一部抜粋）

図２ ２００９年度MSW介入後退院した患者比率

図３ MSW介入者における入退院経路
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より患者の近くで患者の社会背景，家族背景，医療

背景を考え，患者の希望を聞き，安心して安全な退

院後の社会生活が送れるよう，早期介入を実現して

いる（図３）．

そして，患者の ADL の変化に伴う退院後の生活

の変化に合せ，かかりつけ医との情報共有を図り，

必要な医療資源，社会資源の準備を行っており，こ

の MSW の早期介入が退院時共同カンファレンス開

催を実現している重要なポイントであると考える．

そして当院では，MSW からの情報をもとに退院

時共同カンファレンスの実施要件（図４）に沿っ

て，同センター地域医療連携室職員がかかりつけ医

との連絡，調整を行っている．日頃，訪問活動やか

かりつけ医との電話連絡を行っている地域医療連携

室の職員が，コミュニケーションを良好に保ちなが

ら，かかりつけ医と患者の状態や予想しうる退院後

の生活を踏まえ調整を行うことで，退院後在宅での

主治医となるかかりつけ医と情報を共有した，きめ

細やかな退院調整を行うことができていると考えて

いる．また，MSW（医療福祉相談室）と地域医療

連携室とが同じフロアーで，日々情報を共有しなが

ら業務を行っていることも，チーム医療の実践，退

院時共同カンファレンス開催に良い影響を及ぼして

いると考える．

〈具体的にどのような状況の患者に提案するか〉
①以下の条件に該当する場合，退院前カンファレンス開催について，患者や家人，主治医に提案する．
医療の継続の必要性がある場合

かかりつけ医による往診が必要となった，往診を依頼したいという場合．
自宅での看取りを希望している．
かかりつけ医の変更．
今までと異なる診療が必要（入院前と状況が変化）．
→例えば・・・

IVH・点滴・抗ガン剤等の使用，吸引・褥瘡等の処置等が必要．
経鼻経管，胃瘻等チューブ栄養に変更．
食事内容の変更（経鼻経管や胃瘻等による管理以外の栄養投与，入院前とは異なる形態）．

本人の ADL に変化がある場合
入院前の状態と比較して，ADL の低下が認められる．
→例えば・・・

歩行できていたが，車椅子を要する．
排泄自立だったが，ポータブルトイレの使用や時間誘導やおむつ交換等を要する．

外部との調整がある場合
独居等で，介護者が外部サポートしている．
新規あるいは再開で，訪問看護・リハビリ，デイサービス等サービス利用の調整をする．
サービス事業所との顔合わせが必要（初めての利用，状態の変化等）．

心理面のサポートを要する場合
患者，家族の退院や自宅生活に対する不安が強い・払拭できない．

〈カンファレンス開催の調整〉
②退院前カンファレンス開催に際し了解を得た場合，以下のように調整を行う．

かかりつけ医の確認．
地域医療連携室に，退院前カンファレンス開催について，調整を依頼．
院内担当医，家人，看護師，リハビリセラピスト等と日程調整．
居宅支援事業所，訪問看護・リハビリ等と日程調整．

③退院前カンファレンス開催前日には，患者の状態を再確認する．
退院日を決定できるカンファレンスになるか，状態を把握してサービス調整を検討する
カンファレンスになるか（例えば，肺炎症状が見受けられるが，症状改善すれば退院予定で，現時点でのカンファレンス
内容が ADL や介護体制には大きく影響しない時）．
どのような目的のカンファレンスになるのかを把握し，地域医療連携室に報告する．

④退院前カンファレンスの開催．参加者氏名をフルネームで確認する．
カルテ記載（医師，看護師等）．
MSW は，看護師のカルテ記載を元に，カンファレンス開催日同日中に，退院時共同説明・指導に関する記録を作成する．

⑤入院医療事務課に連絡．
退院時共同説明・指導に関する記録作成．
完成後，病棟長か主任に渡し，家人に説明し渡してもらう．その際，不明な点あれば，対応する．
かかりつけ医へ，保険点数の要項，添付文章（ひな形あり）と共に郵送する．

図４ 退院前カンファレンス実施要件について
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「院内外への啓発活動」

多職種がチームとなり開催される退院時共同カン

ファレンスにおいて，院内の職員への啓発活動はも

ちろんのこと，院外の関係者，患者家族への啓発活

動も非常に重要である．当院では広報誌「あいあ

い」を活用し，カンファレンスの様子を掲載，かか

りつけ医，患者家族，ケアマネジャー，訪問看護師

への啓発活動を実施した（図５）．

院内においては，院内ホームページに，患者の退

院支援の様子について実例報告し，医師，看護師を

はじめ様々な職員に啓発活動を実施した．

以下に退院時共同カンファレンスの実際につい

て，院内ホームページに掲載した内容について記載

する（図６）．

図５ 相澤病院広報誌「あいあい」

図６ 退院時共同カンファレンスの実際についての院内ホームページ掲載内容�
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退院時共同カンファレンスの影響・効果

退院調整において，前述の「MSW の早期介入」

「院内外への啓発活動」を行う以前は，医療者側と

患者・家族の退院に対する感覚のズレが生じる場合

があったと考える．患者・家族は「退院」＝身体が

完全に良くなった時，医療処置が必要なくなった時

と考えていることがあり，少なからずズレを生んで

いた．現在，当院では入院時より，医療者と患者・

家族で治療方針，退院の目標や退院後予測される状

況について十分なインフォームドコンセントを行

い，住み慣れた地域で，安心した医療を受けられる

体制であることを啓発し，その延長線上に退院時共

同カンファレンスを開催し，実績をあげることがで

きた（図７）．入院主治医とかかりつけ医（在宅で

の主治医）や病棟看護師と訪問看護師など入院中の

担当医療者と在宅の担当医療者・介護担当者が顔を

みて専門的な立場，知識から患者個別の生活を考

え，意見交換している場を，家族が同席し，実際に

目にすることで得られる安心感は計り知れないと考

える．

また，顔と顔が見える連携において，入院主治医

とかかりつけ医のコミュニケーションの場としての

効果，そして病棟看護師の退院支援への意識の向上

にも役立っていると考えている．

図６ 退院時共同カンファレンスの実際についての院内ホームページ掲載内容�
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平成２２年度の診療報酬改定において：介護支援
連携指導料

今年度（平成２２年度）の診療報酬改定では，入院

主治医をはじめとする医療スタッフとケアマネ

ジャーとの連携を促進し，患者の退院後のスムーズ

な介護サービスの導入につなげることを目的に「介

護支援連携指導料」が新設された．退院後の介護

サービスの新規導入やサービス変更の見込みが付い

た患者に対し，入院主治医や看護師，薬剤師，理学

療法士らがケアマネジャーと共同で，サービスの内

容などを指導した場合に算定できるとされており，

介護支援連携指導料の新設は，患者が入院する病院

の医療スタッフとケアマネジャーのシームレスな連

携を促進し，退院後に速やかに必要な介護サービス

を受けられるようにすることで，円滑な退院と在院

日数のさらなる短縮が見込まれている．

また，「退院時共同指導料２」（退院時共同カン

ファレンス開催）に比べ，「介護支援連携指導料」

では共同して指導を行う職種が少なくなったため

（入院中の医療機関の医師又は医師の指示を受けた

看護師・薬剤師・理学療法士，社会福祉士等とケア

マネジャー），より開催の頻度が高くなると考えら

れる．

平成２２年の２月３日に開催された中央社会保険医

療協議会（中医協）の総会において，安達秀樹委員

（京都府医師会副会長）が，介護支援連携指導料に

ついて「申請から介護認定が下りるまでに３０日少し

掛かると思う．退院の３０日前にケアプランをつくる

ということなら，そこまでの病状の変化によっては

ケアプランが変わるのではないか」と述べ，介護支

援連携指導料を疑問視されたが，厚労省保険局の佐

藤敏信医療課長が，「それでもなお，サービス開始

までの期間は短縮するだろう」と答えたように，よ

り早期の退院支援が行われ，医療・介護・福祉の協

同が活発になると考えている．

しかしながら，介護支援連携指導においても，診

療報酬上の保険点数をとることに重点を置き，開催

するのではなく，退院時共同カンファレンス同様，

患者が安心して自宅で生活を送るために開催する必

要があり，患者が社会生活を行うために何が必要

で，どの様にしたら地域全体で患者を助けることが

できるのかを考える必要があり，その結果，診療報

酬上の評価がなされていると考えるべきである．

考 察

退院支援とは，患者や家族が退院と決められた日

から行うのではなく，入院時から退院を見越して退

院後の支援を考えていくことである．

当院でも入院時に看護師により，家庭背景，かか

りつけ医，入院前の ADL 等の聞き取りを行い，入

院３日目までに看護師による退院ケアカンファレン

スを実施している．当院では退院患者の内，入院後

１５日以内で退院する患者が全体の約７２％（平成２１年

度）（図８）となっており，今後さらに支援・指導

が早期に開始され，患者，家族が理解できるシステ

ムづくりが必要になると思われる．

そして，入院時より多職種によるカンファレンス

を行うことで，看護師の役割，MSW の役割，セラ

ピストの役割を明確にすることができ，予想できる

退院後の生活に向け，よりチームでの支援を行うこ

とができる．

退院支援は医療者が一方的にすすめていくのでは

名称 点数 H２１．４ H２１．５ H２１．６ H２１．７ H２１．８ H２１．９ H２１．１０H２１．１１H２１．１２ H２２．１ H２２．２ H２２．３

退院時共同指導料２ ３００ ６ ６ １３ ６ ５ ４ ４ ７ ４ ９ ４ ９

保険医共同指導加算 ３００ １ ３ １１ ５ １ ０ ２ ３ ３ ４ ３ ６

保険医等３者以上共同指導加算 ２０００ ４ ２ １ ０ ４ ０ ２ １ ０ ３ １ ２

図７ 退院時共同指導料２の算定の実際

図８ 退院患者在院期間別比率
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なく，また目の前に診療報酬があるからではなく，

患者や家族と共に，退院後何が必要であるのか，ど

んな生活を送りたいのかをきちんと話し合い，QOL

に合わせ地域内で支える手伝いをしていくことだと

考える．

今回テーマとして取り上げた，退院時共同カン

ファレンス，介護支援連携指導はあくまで，患者や

家族を支えるための一つの有用な手段であって，そ

れが目的ではなく，退院後のアウトカムを地域内で

共有し，連携を深めていくことが重要であるといえ

る．

文献
１）医科点数表の解釈 平成２２年４月版，226―227，社

会保険研究所，東京，2010

２）池田隆一：退院時共同指導カンファレンス実施成

功のポイント．地域連携 network 2(2) : 4―15, 2009

相澤病院における退院時共同カンファレンスの取組み 27



原 著

訪問リハビリテーションの二次的効果の検討
―嚥下性肺炎発症後の在院日数への影響―

宮口竜輔，鈴木 修，大見喜子

はじめに

近年，本邦における高齢者人口の増加により，在

宅での医療・介護サービスのニーズが高まり，全国

訪問リハビリテーション研究会の調査では，２００５年

６月から２０１０年６月の５年間で訪問リハビリテー

ション（以下，訪問リハ）の利用者数は約３倍に増

加したとしている．しかし，訪問介護や訪問看護，

通所介護などのサービスと比べれば利用状況が低い

のが現状である．今後さらに，訪問リハの普及，

ニーズを高めていくには，訪問リハ利用による有効

性・必要性を多く示していくことが必要である．

さて，訪問リハの対象は高齢者が多く複数の疾患

を有している．よって新たな疾患の発症・入院によ

り，訪問リハ再開後のプランや目標の変更を余儀な

くされ，また訪問リハが終了となってしまう症例を

多く認める．なかでも高齢者の嚥下性肺炎による入

院は他疾患と比較しても頻度が高いとされ１），入院

後の機能改善や退院調整を円滑に進め，入院期間を

短縮することは患者の Quality of Life（QOL）の維

持だけでなく，社会的な側面としても重要視されて

いる．その取り組みの一つとして入院患者について

の情報共有は重要であり，当センターでは訪問リハ

利用者がなんらかの疾患にて当院へ入院した場合，

要 旨

【目的と方法】訪問リハビリテーション（以下訪問リハ）の対象となる高齢者は複数の疾患を

有しており，新たな疾患を罹患し入院・機能低下するケースが多い．その中でも嚥下性肺炎の

罹患率は高く，在宅復帰の観点から入院期間は重要視されている．そこで，電子カルテによる

後方視的な調査により，当院における嚥下性肺炎の在院日数（死亡・転院を除外）と，当訪問

リハ利用者が嚥下性肺炎にて当院へ入院した際の在院日数を比較し，訪問リハの在院日数にお

ける二次的な効果を検討する．

【結果】当訪問リハビリテーションセンター利用者において，平成２１年４月から平成２２年３月

の期間において，当院へ嚥下性肺炎により入院し自宅退院・訪問リハ再開となった２１名（７８±

８．１歳）の平均在院日数は，１４．１±７．３日であった．当訪問リハを利用しておらず，当院へ同疾

患で入院し自宅退院となった５２１名（２２．３±１２．１歳）の平均在院日数は２２．３±１２．１日であった．

【考察】 訪問リハの利用者が嚥下性肺炎で入院した場合，在院日数が短い傾向があることが

示唆された．その要因としては訪問リハによる運動習慣の定着や，入院時の在宅と病院セラピ

スト間の患者情報の提供・共有というメリットがあるのではないかと推測された．そのことが

入院時のリハビリテーションの早期介入や，リハプランを円滑に進行することができたと考え

られた．在宅復帰を目指すうえで，入院による患者の廃用障害を最小限に留めることからも訪

問リハの有効性や在宅・病院間での連携の重要性を示した．

Key words：訪問リハビリテーション，嚥下性肺炎，在院日数，運動習慣，情報共有

社会医療法人財団慈泉会相澤病院 訪問リハビリテーションセンター安曇野サテライト；Ryusuke MIYAGUCHI, Osamu
SUZUKI, Yoshiko OMI, Azumino Branch, Home-visit Rehabilitation Service Center, Aizawa Hospital

Medical Journal of Aizawa Hospital Vol. 9 (2011) 相澤病院医学雑誌 第９巻：２９－３１（２０１１） 29



早期に訪問リハ担当者から入院セラピストへ訪問リ

ハの内容や病前の身体機能・Activities of Daily

Living（ADL），利用者の性格・家族背景，退院可

能な ADL 目安などの情報を直接面談や電話，院内

メールなどを利用して情報伝達している．

目 的

嚥下性肺炎の診断により当院に入院・加療とな

り，自宅退院となった患者において，訪問リハ利用

の有無の違いが在院日数へ影響しうるかどうかを調

査する．また，訪問リハ利用者のうち，嚥下性肺炎

発症前，入院直後，退院後の Functional Independ-

ence Measure（FIM）の推移を調べ，患者の退院

時の身体機能・生活レベルを調査し，訪問リハの二

次的効果を検証する．

対象と方法

平成２１年４月１日から平成２２年３月３１日に嚥下性

肺炎にて当院入院となり，自宅退院となった当訪問

リハセンターの利用者２１名を訪問リハ利用群とし，

訪問リハ非利用者５２１名をコントロール群とした．

２群間の特異性の考慮として，訪問リハ利用群とコ

ントロール群の平均年齢・男女比を比較し，平均年

齢に関しては対応のないＴ検定（有意水準 p＜

０．０５）にて有意差をみた．平均在院日数の比較とし

て，訪問リハ利用群とコントロール群の平均在院日

数を対応のないＴ検定（有意水準 p＜０．０５）にて比

較した．また，訪問リハ利用群の入院前・入院初

期・退院後の FIM を，対応のないＴ検定（有意水

準 p＜０．０５）にて比較した．なお FIM 値は運動・

認知を含めた全１５項目の合計点とした．

結 果

訪問リハ利用群２１名の平均年齢は７８±８．１歳，男

女比が６．２（男）：３．８（女）であり，コントロール

群は５２１名で平均年齢が８２±９．６歳，男女比が５．５：

４．５であった．２群間の平均年齢や性別には有意な差

はみられなかった．

２群間の平均在院日数の比較に関しては訪問リハ

利用群が１４．１±７．３日，コントロール群が２２．３±

１２．１日であり，対応のないＴ検定にて有意水準０．０５

以下で有意差があり，訪問リハ利用群はコントロー

ル群と比較して在院日数が短かった（図１）．

訪問リハ利用群内の FIM 値の変化に関しては，

入院前の平均 FIM 値は５１．６±２５．０，入院初期が

３４．０±２１．４，退院後が５０．４±２５．０であり，入院前と

入院初期の比較では対応のないＴ検定にて有意水準

０．０５以下にて有意差を認め，入院前と退院後の比較

では有意差を認めなかった（図２）．よって訪問リ

ハ利用者において，入院後 FIM は有意に低下する

が，入院前と退院後の FIM 値の差はなかった．

考 察

今回の調査では訪問リハの二次的な効果の検証と

して訪問リハ利用者が嚥下性肺炎を発症し入院と

なった際，在院日数の短縮に寄与しうるかを調査し

た．

嚥下性肺炎にて当院入院し自宅退院となった患者

のうち，当訪問リハ利用群の平均在院日数は訪問リ

ハ非利用群と比較して短い傾向が示唆された．尚且

つ FIM 値の推移からは，機能が低下した状態での

退院ではなく，病前の身体機能・ADL を獲得した

うえで退院していることが分った．つまり，身体機

能の改善や円滑な退院調整が在院日数の短縮の一助

となったと考えられた．

以上から，訪問リハの実施により，嚥下性肺炎発

図１ 平均在院日数の比較

図２ 訪問リハ利用群の FIM推移
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症後の在院日数の短縮という二次的効果が存在する

可能性が示唆され，その要因を，横軸を在宅・入

院・退院の時系列にとり，縦軸を身体機能としたモ

デル図３を参照に考察する．牧迫ら２）は，訪問リハ

利用者は非利用者に比べて習慣的な運動プログラム

の定着率が高かったと報告している．発症前からの

運動習慣の定着が，入院リハビリへの積極的な参加

や，効率的な機能改善を促進する一助となった可能

性が考えられた．また，当センターで実施している

訪問セラピストから入院セラピストへの，入院後早

期の患者情報の伝達より，入院患者の病前の身体機

能や ADL，家族背景などの情報を共有することが

入院リハビリのプラン・目標を円滑に設定し，退院

調整をスムーズに進める一助となったと考えられた

（図４）．今後の展望としては，訪問リハの二次的

効果を構成していると思われる，身体的・精神的な

メリットをさらに具体的に示すことが必要であると

考える．また，訪問リハ利用者の中で疾患発症・入

院となった症例において，発症前の運動習慣・活動

時間と，在院日数や自宅復帰率の関係を検証するこ

とにより，訪問リハを実施する上での運動処方や目

標設定の目安の一つとして提示することができるの

ではないかと考えられた．

最後に，近年急速な高齢化社会を迎え，国立社会

保障・人口問題研究所の報告では２０５０年には生産人

口の３人が高齢者１人を支える状況となることが予

想されており，首都圏を中心に在宅医療・介護サー

ビスの質の見直しや量の充実が早急な課題とされて

いる．その中で本調査では訪問リハの効果の一つを

示唆することができたのではないかと考える．

結 語

今回の調査では，高齢者の罹患率が高いとされてい

る嚥下性肺炎という疾患において，訪問リハの利用

により，病前 ADL を再獲得した状態での在院日数

短縮の可能性が示唆され，訪問リハの二次的効果と

して考えられた．

文 献
１）蝶名林直彦，那須英紀：高齢者肺炎の疫学．Geriat-

ric Medicine 40(11) : 1545―1549, 2002

２）牧迫飛雄馬，阿部勉，大沼剛，島田裕之：訪問リ

ハビリテーションが要介護高齢者の機能改善に及

ぼす効果．理学療法学 36 : 74―75, 2009

図３ 身体機能の変化を示すモデル図

図４ 訪問リハによる在院日数短縮への影響
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原 著

相澤病院における集中的麻痺側上肢機能訓練の
治療効果と効果的な支援の工夫

中山一平，村山幸照

はじめに

「脳卒中治療ガイドライン２００９」において，上肢

麻痺が軽度の患者に対し，適応を選べば，非麻痺側

上肢を抑制し，生活の中で強制的に麻痺側上肢を使

用させる CI 療法が奨励されている（グレード

Ｂ）１）．CI 療法の効果が現れるメカニズムは，学習

性不使用（learned non use）の克服と，使用依存

性脳機能再構築（use-dependent cortical plasticity,

use-dependent cortical reorganization）と考えられ

ている２）．CI 療法は，非麻痺側上肢の動きを制限

し，短期間で集中的な麻痺側上肢の使用を促す段階

的訓練を柱とした介入方法である．しかし，麻痺し

ていない側の上肢を三角巾やミトンなどで１日５時

間‘拘束’するため，身体的・精神的なストレスを

招き，訓練継続が困難になるといった課題も指摘さ

れている．近年，脳性麻痺児の四肢麻痺に対して CI

療法を実施し，機能回復を認めた研究が報告されて

いる３）．

道免は，Taub らの原法４）を参考に CI 療法の治療

基準を設定した．当院もこれに準じて訓練を実施し

たが，非麻痺側の抑制から患者のストレスが増大

し，訓練への集中力低下や機能回復へのモチベー

ション低下が課題となった．また，日常生活動作で

の手の働きを考えると，決して片手だけ使用するこ

とがなく，常に両手を使った動作が行われる．この

要 旨

相澤病院では脳卒中後の急性期から，集中的にリハビリテーション（以下，リハ）を実施し

ているが，一方で発症６ヵ月を過ぎた回復期から維持期の上肢麻痺に対して，短期間の CI 療

法（Constraint induced movement therapy；以下，CI）も実施してきた．当院では，患者の

ストレス軽減と回復への意欲を低下させない目的で敢えて非麻痺側上肢の抑制を行わなかっ

た．また，回復に応じて細かく治療目標を段階的に提示した．そこで，非麻痺側を抑制しない

集中的麻痺側上肢機能訓練の治療効果と効果的な支援の工夫について検討した．

対象は平成２０年７月から平成２３年３月までに当院が用いている１４日間の CI 療法クリニカル

パスで入院した１４名のうち，入院後にパスを逸脱した２名を除く１２名とした．評価項目として

は，上田式１２段階片麻痺グレード（以下，１２グレード），Fugl-Meyer Assessment（以下，

FMA），１０秒テスト，簡易上肢機能検査（以下，STEF），Wolf motor function test（以下，

WMFT），Motor activity log（以下，MAL），などを評価した．

１４日間の訓練前後で１２グレード，FMA，１０秒テスト，STEF，WMFT，MAL は有意な改

善を認めた．当院の治療効果から，非麻痺側を抑制するより，治療目標を回復段階に提示する

ことが重要だと示唆された．

Key words：CI 療法，集中的麻痺側上肢機能訓練，両手運動

社会医療法人財団慈泉会相澤病院 脳卒中作業療法部門；Ippei NAKAYAMA, Yukiteru MURAYAMA, Division of Occupa-
tional Therapy for Cerebral Stroke, Aizawa Hospital
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ため，訓練中も非麻痺側上肢は抑制せずに，麻痺側

上肢もしくは両手での訓練を実施するようになっ

た．

そこで、これまでの治療成績をまとめ，非麻痺側

を抑制しない集中的麻痺側上肢機能訓練の治療効果

と効果的な支援の工夫について検討した．

対 象

平成２０年７月から平成２３年３月までに当院が用い

ている１４日間の CI 療法クリニカルパスによる２週

間の短期入院を行なった１４名のうち，入院後にパス

を逸脱した２名を除く１２名（男性９，女性３；脳梗

塞１０，脳出血１，クモ膜下出血１；右片麻痺７，左

片麻痺５；平均年齢６５．５±１０．６歳）を対象とした

（表１）．

適応基準は兵庫医科大学の基準５）を基にリハ医師

が判断した．具体的な基準としては，①CI 療法の

内容を理解し麻痺改善への参加意思がある，②訓練

の妨げとなる高次脳機能障害が存在しない，③歩行

が自立している，④手関節・手指関節を使用した自

主訓練が可能，とした．なお，入院に際し，当院独

自に作成したクリニカルパスを適応した（図１）．

方 法

全症例でセラピストと１対１で行う訓練を１日３

時間（９単位），自主訓練を１日２時間，１４日間連

続実施した．なお，当院は３６５日リハを実施してお

り，土日にも訓練を実施した．また，作業療法士（以

下，OT）による上肢機能訓練だけでなく，理学療

法士による歩行訓練やストレッチによる全身のコン

ディショニング，必要に応じて言語聴覚士による発

声訓練などが行われた．初回評価で，該当患者と担

当療法士が協議し，運動機能を勘案しながら２週間

で達成できそうな具体的な目標動作を明確に設定し

た．

上肢運動プログラムに関しては，兵庫医科大の佐

野ら２）が作成した課題遂行型トレーニング（以下，

shaping）を参考に，粗大動作（肩や肘・手関節）

と巧緻動作（手指），両手動作に分けて立案した（図

２）．１対１トレーニングでは，共同運動や過剰努

力による力を抑制させるため，鏡で視覚的に運動を

確認させたり，あるいは徒手的に運動方向を誘導す

表１ 症例情報

性別 年齢（歳） 診断名 病巣 麻痺側 発症後日数

症例１ 男 ５８ アテローム性脳梗塞 右放線冠 左 ９２

症例２ 男 ５７ 脳梗塞 左延髄・橋 右 １０３

症例３ 女 ７１ クモ膜下出血 右内包 左 １１４

症例４ 男 ７６ ラクナ梗塞 左放線冠 右 １２４

症例５ 男 ６６ 脳塞栓症 左放線冠・小脳 右 １６３

症例６ 女 ４６ 心原性脳梗塞 左内包・放線冠 右 ２０５

症例７ 男 ６７ 脳出血 右皮質下広範 左 ２１２

症例８ 男 ８０ ラクナ梗塞 右被殻・放線冠 左 ４７４

症例９ 女 ６６ ラクナ梗塞 左放線冠 右 ５４２

症例１０ 男 ６０ ラクナ梗塞 右内包後脚・橋 左 １０５２

症例１１ 男 ５７ ラクナ梗塞 左放線冠 右 １８５７

症例１２ 男 ８２ ラクナ梗塞 左放線冠 右 ５５０３

Av － ６５．５ － － － ８７０．１

SD － １０．６ － － － ２０８．５

１２名の内訳は，性別で男性９名と女性３名，疾患別で脳梗塞１０名，脳出血１名，クモ膜下出血１
名，麻痺側肢で右片麻痺７名，左片麻痺５名，平均年齢は６５．５±１０．６歳，CI 療法開始までの平
均日数は８７０日，中央値が２０８日であった．

図１ CI 療法クリニカルパス
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るように心がけた．日々変化があった点について積

極的に患者へフィードバックし，動作の習熟度に応

じ，その場で段階的に難易度も変更した（図３）．

自主訓練は，動作が行えないことによるストレス増

加やモチベーションを低下させないように，難易度

が若干低く反復運動できる課題とした．そして，筋

の随意性が著しく乏しい場合や運動イメージが浮か

びにくい症例に対しては，鏡を利用したミラー療法

と治療的電気刺激も併用した．更に機能改善を認

め，自助具や補助具を導入すれば病棟場面でも麻痺

側上肢の使用が可能と判断したときは，積極的に病

棟 ADL 訓練も実施した．使用を促す張り紙（図４）

を行うとともに，他職種へ情報提供するなど環境調

整も行った．

効果判定には，兵庫医科大のプロトコール（表２）

に沿った項目を入院日と退院前日に評価した．１２グ

レードは運動麻痺の回復段階を基に上肢と手指，下

肢を０（筋収縮なし）～１２（麻痺側同様）で評価す

る．FMA は欧米で多用されている片麻痺機能評価

であり，腱反射や肩・肘・手関節の分離運動，指の

つまみ動作，失調症状，などを０（無し）～２（十

分）の３段階で評価する（０～６６点）．STEF は大

小１０項目の物品をつかんで移動させた作業時間を計

測する検査である．作業時間に応じて０～１０段階の

得点が加算され，合計１００点で評価する．WFMT

は１５項目の動作について遂行時間を測定し，かつ動

作の質として Functional Ability Scale（FAS）

を，０（全く動かせない）～５（健常に近い動作が

可能）の６段階で評価する．１０秒テストは頚髄症患

＜お一人で実施した項目＞
①前腕を机上のタオル上にのせる
②膝の上から手をタオルにのせる
③タオルに乗せた状態で前に肘を伸ばす
④お手玉を口元まで運ぶ
⑤机上と机の縁を雑巾がけ
⑥碁石やクリップをつまみ、容器に入れる
⑦碁石を示指ではじく
⑧うちわで仰ぐ
⑨お手玉を投げる
⑩示指でタオルをたぐり寄せる
⑪ストレッチ

上記各１０～２０回を繰り返し実施
＜両手動作項目＞
①両手でタオルを握り、ピンと張る
②紙を両手で握りつぶして、そのしわを伸ばす
③蝶結び

＜セラピスト介入時の実施項目＞
①ブロックを積み上げる
②机上のタオルに手をのせ、円を描く
③肘で時計回り・反時計回りに円をなぞる
④洗濯バサミやクリップでボードをはさむ
⑤雑誌をめくる
⑥はさみで切る

図２ 上肢運動項目
作業療法士との１対１訓練や自主訓練などの一例

図３ 訓練場面（CI 療法の訓練場面の一例）
左手でペットボトルが掴めるようになったので，更に横へ
移動させる課題を追加し，段階的に難易度をかえていく．

図４ 日常生活での麻痺側上肢使用の促し
食事や整容場面で麻痺側上肢を使用している写真を撮り，
他職種のスタッフや家族に使用を促がしてもらう．
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者に対して標準的に行われている手の握り－開き

と，Hatanaka ら６）により考案された，指折り，前

腕回内外，指タッピングの３項目を加え，合計４項

目を１０秒間で何回達成できたかを計測する．MAL

は実生活中の上肢使用頻度（amount of use ; AOU）

とその動きの質（quality of movement ; QOM）の

２指標からなり，本人に麻痺手の使用について１４項

目の代表的な ADL 動作に関して０（全く使用しな

い）～５（発症前と同様）の６段階で主観的にアン

ケートする検査である．統計的解析は，各評価結果

について正規性を確認し，介入前後で検討を行っ

た．

結 果

対象患者の１２名は途中で離脱することなく，全員

が最終日まで集中的麻痺側上肢機能を継続できた．

介入前後で有意な改善を認めた評価項目は，１２グ

レードの上肢と手指，FMA，WMFT（遂行時間と

FAS），STEF，１０秒テストの指屈伸と指折り，

MAL（使用頻度と動作の質），麻痺側握力，などで

あった（有意水準は p＜０．０５）．一方，介入前後で

有意な差がなかった項目は，１２グレードの下肢，１０

秒テストの前腕回内外と指タッピングであった（有

意水準は p＞０．０５）．介入前後の平均得点の推移を

表３に示す．

代表症例（症例No４）

７０歳代男性．平成２２年１月にラクナ梗塞の診断で

他院に入院し治療とリハが実施された．発症当初は

中等度の右片麻痺を認め，右肩関節は腱板断裂の既

往歴もあり，右肩手症候群を合併した．右手は三角

巾で安静保持し，左手への利手交換訓練が行われ

た．右下肢の麻痺は軽度であり，杖なし歩行と左手

での日常生活動作が自立し自宅退院となった．退院

後，右手麻痺回復の継続的なリハがなく，発症９０病

日頃に当院の外来リハを受診．右肩関節の炎症と疼

痛軽減にステロイドが処方された．発症１２０病日を

過ぎ，疼痛が軽減し，集中的麻痺側上肢機能訓練が

可能と判断され，２週間の CI 療法入院となった．

入院時，数回なら右肩を挙上することが可能で

表２ 評価項目（兵庫医科大プロトコールを引用）

麻痺側上肢の機能評価 関節可動域
感覚
握力，粗大筋力
Brunnstrom Stage（BRS）
上田式１２段階片麻痺グレード
Fugl-Meyer Assessment（FMA）
Motricity Index（MI）
Stroke Impairment Assesment Set-Motor（SIAS）
modified Ashworth Scale（MAS）
１０秒テスト（畠中ら，２００７）
簡易上肢機能検査（STEF）
Wolf Motor Function Test（WMFT）

麻痺側上肢の使用状況
に関する評価

Functional Independence Measure（FIM）
更衣動作ビデオ撮影
Motor Activity Log（MAL）

表３ 評価結果（平均値±標準偏差）

介入前
（n＝１２）

介入後
（n＝１２）

１２グレード 上肢 ９．００±１．３５ ９．５±１．０４*

手指 ６．５８±１．７５ ７．１７±２．０７*

下肢 １０．００±１．９６ １０．２５±１．８３

FMA ４６．００±９．０３ ４９．７５±７．１０*

WMFT 遂行時間 ３１７．５９±１８４．０５ ２４９．２０±１６９．２４*

FAS ４１．３３±１９．０４ ４４．４２±２０．６５*

STEF 麻痺側 ２６．８２±２３．７９ ３６．２７±２３．７９*

非麻痺側 ９３．０９±４．０３ ９５．９１±２．６８

１０秒テスト 指握り－離し ６．０８±３．９５ ７．３３±４．４６*

指折り ７．８３±６．８４ ９．６７±７．６６*

前腕回内外 ８．９２±３．２８ １１．０８±６．３０

指タッピング ８．２５±６．４７ １０．１７±８．．６８

MAL 使用頻度 １８．８３±１０．０９ ３０．２５±８．８５*

動作の質 １４．０８±１１．１４ ２４．５４±７．８９*

握力 麻痺側 ６．７６±４．７６ ８．３８±５．０８*

非麻痺側 ３０．３３±３．７２ ３０．５４±３．６４

* ; P＜０．０５，介入前後における比較

１２グレード上肢手指や FMA が介入前後で有意に改善し，運動麻
痺が回復した．また，日常生活での麻痺側上肢の使用頻度
（MAL）も有意に改善しており、学習性不使用が克服されつつ
あることも証明された．
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あったが，三角筋下滑液包に癒着があり，痛みを回

避するように過剰努力で右肩関節を外転させた代償

運動を認めた．また，上腕骨の運動に伴う肩甲骨の

連動した動きが乏しく，肩甲上腕リズムが崩れてい

た．右手指に関しては集団屈伸での握り開き，母指

と示指のみ一部分離運動が可能であった．訓練場面

であれば母指と示指の側腹つまみで紙やペンを掴め

た．右肩関節痛と学習性不使用もあり，日常生活で

は，入浴の際にタオルを掴んで非麻痺側上下肢の一

部を洗うこと，タオルを両手で絞る，などの動作以

外は使用が困難であった．当初，本人は，「病前と

同様に元通りに使えるようになりたい」と漠然的な

ニードであり，具体的に獲得したい動作を本人と話

合い，病前に得意であった習字で年賀状が書けるよ

うになること，箸でご飯が食べられることを目標に

設定した．日々の訓練では，肩関節周囲炎を再燃さ

せないことが最重要課題であった．このため，疲労

を蓄積させないように訓練前後でホットパックによ

る温熱療法とマッサージを行い，その日の疲労に応

じて運動量も毎日調整した．粗大運動では，アビリ

ティーズ社製のビタグライドを左右交互ずつ前に押

して引く運動を反復練習し，疼痛回避で定着した肩

外転を修正させながら，正常な肩甲上腕リズムの運

動獲得を図った．巧緻動作では，母指と他指の対立

つまみを強化する目的でペグ差しとセラプラスト

（治療用粘土）を実施した．更に，自主訓練では各

指の伸展を強化させるため，総指伸筋への機能的電

気刺激（FES）も実施した．入院１週頃より，肩甲

骨の上方回旋と外転運動，母指内外転の随意性が向

上し，結果，テーブル上で軽い物なら掴んで運べる

ようになった．このため２週目以降は，新聞や雑誌

をめくる，新聞を短冊状にちぎる，介護箸で物品を

掴む，マジックペンでの線引き，など日常生活に直

結した動作訓練を集中的に実施した．その結果，退

院時には，食べ始めの５分程度なら介護箸を使って

食べられるようになった．また，書字も太い柄のマ

ジックペンであれば，名前や住所，電話番号が書け

るようになったが，日常生活で実用的に書字を行な

うにはもう少し訓練が必要であった．

考 察

１９４０年に Tower７）らは錐体路障害のサルで非麻痺

側肢の拘束を行なうことにより麻痺側肢が改善する

ことを初めて示した．１９８０年に，サルの求心路（感

覚麻痺）を遮断した Taub８）の実験が CI 療法のオリ

ジナルの基礎研究と言われている．非麻痺側肢によ

る代償的な運動が主体となった結果，感覚麻痺肢を

徐々に使わなくなってしまった（learned non use；

学習性不使用）．その後１～２週間，非麻痺側肢を

拘束したところ，麻痺側肢の使用が改善し，長期的

な使用が可能となったことを見出した．そして

Taub４）らは，１９９３年に４例の片麻痺患者に対して，

１４日間の CI 療法期間中１０日間にわたり，１日６時

間の訓練を行ない治療効果を証明し，現在の CI 療

法の標準的な治療プロトコールが定着した．CI 療

法の効果が現れるメカニズムは，学習性不使用の克

服と使用依存性脳機能再構築と考えられている２）．

確かに，非麻痺側上肢を抑制すれば，麻痺側を使

わざるを得なくなり，学習性不使用が改善すること

が容易に推察される．ただ，抑制されることで，他

人からどう見られるのだろうかという精神的な苦痛

や麻痺側上肢の特訓が過度なストレスになることが

予想される．佐藤ら９）は拘束時間を６時間と３時間

の群で治療効果を比較し，STEF や FAS の到達点

は同等であり，３時間の拘束でも CI 療法は実用的

ではないかと報告している．

人間本来の活動を考えたとき，健常者であっても

日常生活動作において，片手だけ使用する動作は一

つもない．食事の場面を例にすれば，利手で箸を

持って食べ物を掴んで口に運ぶ．それに対して非利

手は茶碗もしくは皿を持ち上げたり，押さえたりす

る．書字であれば，利手でペンを掴んで字を書く

が，もう一方の手は紙を押さえるために使われる．

人間の生活では，利手と非利手が協調連動しながら

活動が行われる．そう考えれば，学習性不使用を克

服する目的で非麻痺側を抑制し，麻痺側を動かす特

訓で麻痺側の運動機能が改善したとしても，日常生

活での麻痺側使用が定着するとは言えない．当院で

は非麻痺側を抑制せず，麻痺側上肢を集中的に使用

させる訓練を行ったが，ストレスを理由に訓練を途

中で中止した症例は一人も認めなかった．さらに，

介入前後で上肢機能が向上し，日常生活での使用頻

度も拡大した．重要なことは，非麻痺側の運動を制

限することではなく，麻痺側の運動機能を改善させ

つつ，如何に実際の日常生活で麻痺側の使用を増や

すことだと思われた．

訓練を進めるにあたっては，回復への意欲をどう

やって維持させるかといった課題に直面した．特に

運動麻痺が重度なほど，回復の予後予測が分からず

に漠然と麻痺の回復を望む傾向を認めた．具体的な
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目標がないため，日々の変化も分かりにくく，自己

評価も低くなりがちであった．このため，具体的に

獲得したい治療目標を段階的に提示するように工夫

した．治療目標は，本人のニードと残存している運

動機能を勘案しながら，該当患者と担当療法士で協

議した．病前の生活スタイルや趣味を踏まえ，現実

的な動作を模索し，段階的に提案するよう心掛け

た．そして，些細な点でも日々改善している点を細

かく本人にフィードバックをおこなった．こうした

工夫が，麻痺側上肢の使用頻度を向上させた一つの

要因と考えられた．

本稿の限界は，非麻痺側を抑制した CI 療法と抑

制しない CI 療法の治療結果を比較検討していない

点である．この点については，将来，非麻痺側を抑

制しない CI 療法の症例を増やして治療効果を検討

したい．
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OJT研修プログラムに関するアンケート調査

山村充教，鈴木 修

目 的

訪問リハビリテーションに従事する職員は一般的

に臨床経験５年以上が望ましいと言われているが，

当センターでは経験の浅いリハセラピストも積極的

に採用し育成を図っている．研修プログラムは，院

内リハ部門との合同研修，他部門をローテーション

配属しながらの OJT に加え，当センター独自の研

修プログラムを有している（図１）．OJT は積極的

に経験の浅いセラピストを指導側に登用し，「指導

を通し自身も学ぶ」相互啓発１）の発想を取り入れ，

自身のスキル向上を図ることも目的としている．今

回，当センター独自の研修プログラムに対し，アン

ケート調査を用い，新人育成の核となる On the Job

Training（職場内教育，以下 OJT）の有効性を検

証する．

方 法

当センターに所属するリハセラピスト４４名を対象

に，平成２２年５月２６～３１日の期間にアンケート調査

を実施した．アンケート調査は，指導を受ける側

（図２）と指導する側（図３）のそれぞれの立場か

ら，OJT における満足度について選択型質問の１１

項目と OJT が十分に行えていない理由を記載する

要 旨

【目的】当院の研修プログラムは，On the Job Training（以下 OJT）を核としている．比較

的経験の浅い職員が指導側となることも多いが，OJT を通して自身の能力のフィードバック

ができること，指導能力の向上を図ること等も目的である．今回，OJT を中心とした研修プ

ログラムについて，指導を受ける側・指導する側の双方へアンケート調査を行い，研修プログ

ラムの有効性を検証した．

【方法】平成２２年６月に訪問リハ職員４４名に無記名で指導をする側と指導を受ける側の双方の

立場から，OJT の質・量・タイミング等の１１項目の選択型質問と，OJT が十分でない理由に

ついて自由回答型で，両者に対し同様の内容で実施した．

【結果】有効回答数は４０名（９３．０％）．選択型質問全項目で指導側が受ける側よりも満足度が

低い傾向にあるが，概ね十分と評価．「指導時間量」では指導側の約７割が十分でないと評価．

自由回答は受ける側から，時間の不足，技術面の指導不足との意見が多くあり，指導側からは

時間の不足，経験の不足，指導効果のフィードバック困難との意見が多かった．

【考察】結果から，受ける指導は十分と感じ，自身の指導が十分でないと感じている傾向が読

み取れる．この十分でないと感じている傾向は指導能力向上へのモチベーションになっている

とも考えられるが，反面ストレスになっているとも考えられる．また，指導側で，時間が不足

しているという意見も多く，これらから限られた時間で OJT の効果を最大限発揮できるよう

OJT 指導者研修の必要性も示唆された．

Key words：訪問リハビリテーション，OJT，アンケート
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自由回答型質問の１項目を設定し検証した．

結 果

アンケート回収率は９３．０％（４０名）であった．指

導を受ける側の選択型質問では，「仕事が順調な場

合評価して褒められていた」「職場の問題について

よく話合われている」の２項目では「そうである」

「どちらかというそうである」とういう回答が８割

に満たなかったが，それ以外の質問は８割を超え満

足度が高かった．指導側では「指導に費やされる時

間は満足できる量であった」の質問で，「そうであ

る」「どちらかというとそうである」とした回答が

３割程度であり，それ以外の質問も６割を少し超え

る回答であり，指導を受ける側と比較し指導側で満

足度が低かった（図４）．自由回答型質問の OJT が

十分に行われていない理由では，指導側「指導時間

がとれない」「自身の能力不足を感じる」「異動に

なったばかりで自分に余裕がない」「褒めるところ

が難しい」「指導の効果が分からない」「院内指導者

と情報交換を密に行うべきだった」等の回答があっ

た．受ける側からは，「指導時間が少なかった」「技

術面での OJT が不足している」「訪問リハの環境で

は OJT は難しい」等の回答があった．

考 察

指導を受ける側の「質問しやすい環境であった

か」の問いに満足度が高い（９４．７％）ことから，指

導側と良好なコミュニケーションが図れていること

を確認できた．これは複数担当制や担当移行チャー

ト，ミーティングなどで，症例を通して意見交換を

する場を意識的に作ったことが功を奏したと考え

る．質問しやすい環境であれば，指導側からの一方

的な教育とならず，自身が主体的に学ぶ「参加型

OJT」として機能する．院内のように先輩セラピス

トが新人セラピストに張り付いて個別指導すること

が，比較的難しい訪問リハビリ部門では必須の組織

風土と言える．

一方，指導側では選択型質問の「指導の時間量」

の満足度が３３．３％と低く，自由回答型質問でも「自

身の能力不足を感じる」「移動したばかりで余裕が

ない」といった回答があった．これらが，「OJT 全

体を通し，指導は量・質ともに満足できる内容で

あった」という選択型質問の満足度を低くした要因

と考えられた．しかし，指導を受ける側では「指導

に費やされる時間は満足できる量であった」との質

問に高い満足度が得られており，「もっとよい指導

ができるはず…．」といった思いから「自身の指導

が十分でない」と感じていると読み取った．この十

分でないと感じている傾向は，指導側で現状の指導

量・質に満足せず，指導力向上に向けて業務に取り

組んでいるとも捉えられる．

指導側が心理的・時間的ストレスを抱えているこ

とも推測されるが，今回の調査では業務負担感の調

査はしておらず，把握することはできなかった．指

導能力向上へのモチベーションに繋がっている一方

で，精神的なストレスになっていると考えられた．

また「時間が不足している」という意見も多く，限

られた時間で OJT の効果を最大限発揮できるよう

OJT 指導者研修の必要性が示唆された．

以上を踏まえ，今後の Action plan として「上位

等級者が指導側を指導」「OJT 実践結果をフィード

バックする」等のシステム構築や，受ける側の自己

啓発をいかに促していくか，指導側の負担感調査の

実施等を挙げた（図５）．

結 語

訪問リハセラピストに対し，指導側・受ける側双

方の立場から OJT に対する満足度についてアン

ケート調査を実施した．受ける側の満足度が高かっ

た要因は組織のベースに質問しやすい環境があるこ

とが挙げられる．指導側で満足度が低かった要因は

業務の中で指導時間の確保が難しいと感じているこ

とが挙げられる．今後は上位等級者が指導側を指導

することや OJT の実践結果を評価し，フィード

バックする等のシステム作成と並行し，指導側の負

担感調査等が必要である．

図１ 訪問リハ独自の研修プログラム
複数担当制によるグループワーキング（右上写真）やラン
チョン・ミニスタディー（右下写真）．
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図５ アンケート結果から，課題と今後のAction plan

図２ 指導を受ける側OJTアンケート用紙
１１項目の選択型質問と，「OJTが十分でない理由について」「OJTについての感想」を自由回答にてアンケートを実施．
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図３ 指導側OJTアンケート用紙
１１項目の選択型質問と，「OJTが十分でない理由について」「OJTについての感想」を自由回答にてアンケートを実施．
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図４ 選択型質問アンケート結果
受ける側と比較し，指導側の満足度が低く，特に質問３「指導の時間量」が低かった．

OJT 研修プログラムに関するアンケート調査 43



原 著

イリノテカン塩酸塩による下痢，便秘の発現と
排便コントロールの予備的検討

中村久美，鬼窪利英，中村将人

はじめに

イリノテカン塩酸塩（CPT-11）はⅠ型 DNA ト

ポイソメラーゼ阻害作用を有し，幅広い抗腫瘍スペ

クトルを示す抗悪性腫瘍剤である１，２）．特に，大腸

癌に対する有用性は高く，５FU/Leucovorin（LV）

療法と併用した FOLFIRI 療法（FOLFIRI）は，結

腸直腸癌の標準的治療法の一つであり，生存期間の

延長に大きく寄与している３，４）．一方，CPT-11の主

な副作用は好中球減少と下痢であり，これらは臨床

上，特に注意を有する．CPT-11は主に肝臓のカル

ボキシルエステラーゼにより，活性代謝物である

SN-38に加水分解される．活性本体の SN-38は，

UGT1A1によりグルクロン酸抱合され（SN-38G）

胆汁を経て腸管に移行し，腸内細菌がもつ β-グル

クロニダーゼにより SN-38に脱抱合される．CPT-11

は約３日間で排泄される腸管排泄型の薬剤であり，

その一部は腸肝循環する５）．CPT-11投与による下痢

は，早期性の下痢と遅発性の下痢に分別され，それ

ぞれ異なる作用機序を有する．早期性の下痢は

CPT-11のアセチルコリンエステラーゼ阻害作用に

よるものと考えられ，抗コリン薬により対処可能で

あることが報告されている６）．遅発性の下痢は，腸

管内に SN-38が蓄積され，腸管粘膜傷害を起こすこ

とにより発現するものと考えられ，ロペラミドを使

用した対症療法が有効であると報告されている

が７，８），重篤化することがあり，治療の遅延や継続

が困難になることもある．

Abstract

Purpose : Diarrhea is known as a major side-effect of irinotecan. Many patients also com-

plaint of constipation. The purpose of this paper is to study

on these side-effects in our hospital and utilize the data for explaning to patients.

Material and method : Developments of side-effects were studied from medical records in 35

patients who received FOLFIRI (irinotecan containing regimen treatment)

Results : Constipation less than grade 2 developed in 68.6% of the patients ; it was resolved

by giving them laxatives immediately. Diarrhea under grade 2 developed in 37.1% ; it was

controlled by antidiarrheal medication except in one patient.

In no case, the therapy was discontinued due to side-effects.

Conclusion : In the present series, side-effects, not only diarrhea but also constipation were

controlled with proper mediation.

Given the difference in supportive treatment aming different facilities, pharmacy instruc-

tion to patients should be based on respective facilitys’ data .

Key words：イリノテカン，副作用，便秘
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一方，CPT-11による便秘は，添付文書に頻度不

明と記載されているが，自施設では，軽微な場合が

ほとんどだが，７割近くの患者に発現している（カ

ルテ調査において，便秘要因としての通過障害症例

は含まれていない）．また，大腸癌を対象とした

FOLFIRI において，治療導入時に約１５％，治療継

続により約５０％の症例に便秘が発現したとの報告が

ある９）．

これらのことから，排便コントロールを実施する

ことにより，腸管内における SN-38の蓄積の軽減，

また便秘による CPT-11の排泄遅延が予防でき，

CPT-11の重篤な副作用が軽減できる可能性が考え

られる．そこで我々は CPT-11を使用する FOLFIRI

施行症例に排便コントロールを実施し，副作用発現

について検討した．なお，排便コントロールを徹底

するため，自施設作成の薬剤説明書を用いて CPT-

11の便秘，下痢について説明し，患者の理解を高め

た．

対象・方法

１．対象症例

対象は，２００７年１１月～２０１０年３月までに当院で

FOLFIRI を施行した大腸癌患者の中から，以下の

適格基準を満たしている症例とした．

①病理組織学的に大腸癌と診断されている症例

②切除不能な進行あるいは再発症例

③前治療で FOLFOX 療法（FOLFOX）が施行済

みの症例

④Performance Status（Eastern Cooperative On-

cology Group（以下 ECOG）が０－２であること

⑤年齢２０歳以上８５歳以下

⑥骨髄機能（白血球数＞４，０００－１２，０００／mm３，血

小板数＞１００，０００／mm３，ヘモグロビン値＞９g／

dL），肝機能（総ビリルビン≦施設基準値の上

限，トランスアミラーゼ≦施設基準値×２），腎

機能（クレアチニン≦施設基準値上限）の臓器機

能が十分であること．

⑦患者の本人より文書で同意が得られている症例

２．副作用の集計方法

副作用の評価は CTCAE version 3.0（common

terminology criteria for adverse events）を用い，

カルテおよび当院独自に作成している副作用チェッ

クシートから，便秘・下痢と骨髄抑制の発現状況を

retrospective に検討した．また，FOLFIRI 療法の

減量理由，延期理由についても同様の方法で調査し

た．なお，減量は症例数における割合，遅延はクー

ル数における割合で評価した．

３．治療方法

FOLFIRI は CPT-11 １５０mg／m２と LV ２００mg／m２

の混注をＹ字管を用い，１２０分で投与した．LV 投

与終了後，速やかに5FU ４００mg／m２を点滴にて急速

投与し，その後，5FU ２，４００mg／m２を４６時間かけて

持続投与した．これを２週間毎に可能な限り繰り返

した．なお悪心・嘔吐を考慮し，治療開始３０分前に

5HT３受容体拮抗薬とデキサメタゾンを予防投与し

た．

本治療開始前には，自施設作成の薬剤説明書（図

１）を用いて FOLFIRI の副作用の説明を行なっ

た．特に便秘と下痢の説明を徹底し，便秘が発現し

た場合は下剤として塩類下剤，大腸刺激性下剤の投

与を，下痢が発現した場合はロペラミドの投与を速

やかに行った．また従来，下痢の傾向がある患者に

は半夏瀉心湯を予防投与した．

図１ 薬剤説明書
自施設の調査データを取り入れて作成している．下痢説明
ページを抜粋
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結 果

１．患者背景

対象患者は３５名であり，平均年齢は６６．８歳，性別

は男性２０例，女性１５例であった（表１）．

２．副作用の評価

１）便秘

便秘は２４例（６８．６％）に発現し全て Grade２以下

であった（表２）．便秘発現までの日数は投与後１

日から１０日であり，その平均値は３．０日であった．

便秘発現症例には，速やかに塩類下剤，あるいは

大腸刺激性下剤を投与し，便秘は解消されていた．

２）下痢

早期性下痢は３例（８．６％）に発現し，無処置あ

るいは抗コリン薬で対処可能であった．一方，遅発

性の下痢は１３例（３７．１％）に発現したが，１例を除

き Grade２以下でロペラミド服用により外来での管

理が可能であった（表２）．また，Grade３の下痢

が発現した症例は減量し，その後の治療過程におい

て，下痢の発現は認められなかった．下痢発現まで

の日数は１日から１５日であり，その平均値は５．３日

であった．

３）骨髄抑制

主な骨髄抑制は好中球減少であり６２．９％に発現し

た．血小板減少５．７％，ヘモグロビン減少３４．３％は

比較的少なくに対する影響は少なく，輸血の必要性

はなかった（表２）．

３．減量，遅延，中止理由

FOLFIRI 療法の減量は３１．４％の症例に認められ，

投与遅延は２５．３％のコースに認められ，Relative

dose intensity（RDI）は８４．４％であった．

しかしながら，治療中止理由は，病状の悪化（PD :

progressive disease）によるものが７１．４％であり，

副作用による中止はなかった（表３）．

考 察

進行・再発大腸癌の治療は CPT-11，オキサリプ

ラチン（L-OHP）の開発により急速に進歩した．

CPT-11と5FU/LV を併用した FOLFIRI と L-OHP

と5FU/LV を併用した FOLFOX の両治療を用いる

ことにより，生存期間は２０ヵ月となり，この１０年間

で約２倍に飛躍した４，１０）．また近年，分子標的治療

薬である Bevacizumab や Cetuximab が開発され，

FOLFIRI，FOLFOX との併用により，２５ヵ月以上

の生存期間が報告されている１１，１２）．しかしながら，

CPT-11，L-OHP にはそれぞれ特有の副作用があ

り，ときに重篤化し治療継続が困難になる場合もあ

る．また，これらの副作用が予防または軽減できれ

ば，患者の Quality of Life の向上や治療期間の延長

が見込まれる．

小林らは，アルカリ条件下で CPT-11の腸管吸収

速度が減少されることに注目し，炭酸水素 Na，ウ

ルソデオキシコール酸，アルカリイオン水を経口摂

取し，腸管をアルカリ化にする「経口アルカリ化」

と，酸化 Mg とアルカリイオン水による排便コント

ロールを実施した１３）．肺癌患者を対象に経口アルカ

リ化と排便コントロールを併用し，CPT-11とシス

表１ 患者背景

年齢 平均値
６６．８歳

（５０歳～８５歳）

性別 男／女 ２０／１５

治療ライン ２nd／３rd ２９／６

Bevacizumab 併用 有／無 １３／２２

Performance Status (ECOG) ０／１／２ １６／１０／９

ECOG : Eastern Cooperative Oncology Group

表２ 副作用

Grade １ ２ ３ ４

便秘（％）
４５．７％

（１６／３５）
２２．９％
（８／３５）

０ ０

下痢（％）
１７．１％
（６／３５）

１７．１％
（６／３５）

２．９％
（１／３５）

０

Grade １ ２ ３ ４

好中球減少（％）
２２．９％
（８／３５）

２０．０％
（７／３５）

２０．０％
（７／３５）

０

ヘモグロビン減少
（％）

２２．９％
（８／３５）

１１．４％
（４／３５）

０ ０

血小板減少（％）
５．７％

（２／３５）
０ ０ ０

表３ 減量・遅延状況，治療中止理由

減量・遅延状況

減量（症例） ３１．４％（１１／３５例）

遅延（クール） ２５．３％（４４／１７４クール）

平均値 ８４．４％

中央値 ８９．９％

治療中止理由

病態進行 ７１．４％（２５／３５例）

状態安定 経過観察・維持療法 １４．３％（５／３５例）

患者の希望で治療休止 １４．３％（５／３５例）
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プラチンの併用療法の副作用と有効性を検討結果で

は，経口アルカリ化と排便コントロールを施行した

群は，副作用の発現が低下し，有効性に差がないこ

とを報告した１４）．しかしながら，経口アルカリ化

は，炭酸水素 Na による�気や多量のアルカリイオ

ン水の摂取が困難であり患者の負担が大きい．そこ

で我々は，この排便コントロールに注目し，その徹

底をフォローすることにより，FOLFIRI の副作用

の軽減ができるか否かを検討した．FOLFIRI 施行

中に便秘が発現した症例は６８．６％あり，そのほとん

どは軽微であり，塩類下剤である酸化マグネシウム

や大腸刺激性下剤であるセンノシドの投与で解消さ

れた．また，下痢は止瀉剤のロペラミド投与で十分

管理可能であった．一方，骨髄抑制については好中

球減少が多く発現したが，Grade３以上の発現率が

低く，外来管理が可能であった．また，これらの副

作用が軽減したことにより，FOLFIRI の Relative

dose intensity（RDI）は高まり，副作用による治

療中止例もなかった．

今回の検討から，CPT-11投与において排便コン

トロールを行うことの重要性が確認され，FOLFIRI

施行例では，排便コントロールを行うだけでも十分

外来管理が可能であることが示唆された．また，排

便コントロールを実施するためには，患者理解が必

須であり，各施設の支持療法の違いも考慮し，自施

設のデータを取り入れた薬剤指導が必要であると考

えられた．

まとめ

今回の報告は Retrospective な検討であり，副作

用は CPT-11の主な副作用である，便秘，下痢，骨

髄抑制のみで評価した．また，有効性の評価は，対

象症例が FOLFOX 療法施行後の２次治療と３次治

療が混在している上，bevacizumab の有無も影響

すると考えて行わなかった．今後，Prospective，

あるいは比較試験を実施し，有効性，安全性の評価

の必要があると思われる．
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症例報告

Ｓ状結腸癌膀胱浸潤による膀胱結腸瘻の一例

遠藤浅香＊，小田切範晃＊＊，沖 一匡＊＊，西 智史＊＊，西田保則＊＊

塚田祐一郎＊＊，平野龍亮＊＊，吉福清二郎＊＊，三澤賢治＊＊，森 周介＊＊

笹原孝太郎＊＊，岸本浩史＊＊，三島 修＊＊，田内克典＊＊

はじめに

膀胱結腸瘻は膀胱と結腸との間に形成された異常

な交通路であり，原因として炎症性，腫瘍性，外傷

によるものなどが報告されている．今回我々は膀胱

結腸瘻から尿路感染，敗血症性ショックをきたした

S 状結腸癌の症例を経験したので報告する．

【症例】患者：６３歳 男性

主訴：発熱，排尿時下腹部痛，下痢

既往歴：高血圧

内服薬：シロドシンカプセル，テプレノンカプセ

ル，ソファルゴン細粒，ドンペリドン錠，酪酸菌製

剤細粒

現病歴：約１ヵ月前から微熱がみられ，１日５～６

回の下痢を認めていた．その後下痢が悪化し１日前

に高熱とふるえが見られるようになり当院 ER に救

急搬送された．排尿時に下腹部正中に痛みがあり，

近医で前立腺肥大疑いとして投薬治療を受けてい

た．血便なし．排尿時痛はないが頻尿あり．

初診時現症：血圧 １００／６５mmHg，脈拍 １３２／分，

体温 ４０．０℃，SpO2 ９４％（room air）

胸部所見：肺音清，左右差なし，心尖部に４／６

収縮期心雑音

抄 録

膀胱直腸瘻は比較的稀な疾患であり，原因には炎症性疾患，悪性腫瘍，先天性などが挙げら

れる．今回我々はＳ状結腸癌の膀胱浸潤により膀胱直腸瘻に至り尿路感染から敗血症をきたし

た症例を経験したので文献的考察を加えて報告する．症例は６３歳男性，発熱，下痢，排尿時の

下腹部痛を主訴に来院した．血液検査では炎症反応の著明な上昇を認め，腹部骨盤 CT では膀

胱壁と接するＳ状結腸に著明な壁肥厚と周囲脂肪織濃度上昇を認め，膀胱内にガス像を認め

た．尿路感染症による敗血症性ショックに対して抗生剤治療，polymyxin-B immobilized colum

（PMX），continuous hemodiafiltration（CHDF）を施行し，全身状態が安定した入院後４病

日に左横行結腸に双孔式人工肛門造設術を施行した．後日の膀胱鏡検査で膀胱壁に瘻孔を認

め，下部内視鏡検査ではＳ状結腸に全周性の腫瘍を認め，生検で中分化型管状腺癌と診断され

た．その後は尿路感染症の再燃もなく退院となったが，腹部骨盤 CT および PET 検査にて大

動脈周囲リンパ節転移も認めたため，根治的切除術は困難と判断し，現在化学療法施行中であ

る．

Key words：結腸癌，膀胱結腸瘻

＊ 社会医療法人財団慈泉会相澤病院 医学研究研修センター；Asaka ENDO, Medical Research and Education Center, Ai-
zawa Hospital

＊＊同 外科；Noriaki OTAGIRI, Kazutada OKI, Satoshi NISHI, Yasunori NISHIDA, Yuidhiro TSUKADA, Ryosuke
HIRANO, Seijiro YOSHIFUKU, Kenji MISAWA, Syusuke MORI, Kotaro SASAHARA, Hirofumi KISHIMOTO, Osamu
MISHIMA, Katsunori TAUCHI, Department of Surgery, Aizawa Hospital
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腹部所見：平坦・軟，腸音正常，明らかな圧痛は

認めず．

直腸肛門診：前立腺に一致して圧痛あり，血便認

めず．

外尿道口から出血痕あり，膀胱留置カテーテルか

ら糞便色の尿流出を認めた．

臨床検査所見：

血液ガス分析（room air）

pH ７．５３７，PCO ２１８．４mmHg，

PO ２６４．８mmHg，BE －４．７mmol/l，

HCO ３１５．３g/dl，SaO ２９４．２％

血液検査所見：高度炎症反応と腎機能低下を認め

た．

WBC １９３００/µl，HGB １３．２g/dl，PLT ２５．３万/µl
AST １９U/L，ALT １８U/L，ALP ２２９U/l

γGTP ２８U/l，AMY ７８IU/L

尿素窒素 ２９．９mg/dl，クレアチニン ２．８０mg/dl

Na １３６mEq/l，Cl ９８mEq/l，K ４．０mEq/l

CRP 定量 ２２．９mg/dl

尿検査所見：血尿，膿尿を認めた．

比重 １．０２２，pH ６．５，蛋白定性（３＋），潜血反

応（３＋），白血球（３＋），NIT（＋）

尿沈渣 白血球 ２－５／１視野，赤血球 １００／１視野

以上，扁平上皮 ０－１／１視野，細菌（＋）

入院時血液培養（静脈血）：Escherichia. coli（＋）

腹部骨盤造影 CT（図１）：Ｓ状結腸に著明な壁肥

厚と周囲脂肪織濃度上昇あり．Ｓ状結腸の壁肥厚部

は膀胱と密接しており，膀胱にも著明な壁肥厚と周

囲脂肪織濃度上昇を認めた．膀胱内にはガス像を認

め，結腸膀胱瘻が疑われた．Ｓ状結腸壁肥厚部から

膀胱右側には遊離ガスを認め，穿孔および小膿瘍形

成が疑われた．Ｓ状結腸周囲および傍大動脈にリン

パ節腫大が多発しておりＳ状結腸癌，リンパ節転移

が疑われた．

入院後の経過（表１）

大量補液，抗生剤治療にても利尿がえられず，血

圧も低下傾向となったため，polymyxin-B immobi-

lized colum（PMX），continuous hemodiafiltration

（CHDF）を施行．その後利尿がえられショック状

態からも離脱したため，尿路感染のコントロール目

的で９月１４日に左横行結腸に双孔式人工肛門造設術

を施行．自尿も十分認められるようになり，９月１４

日には CHDF から離脱可能となった．９月２２日の

膀胱鏡検査では膀胱後壁の浮腫と中央に瘻孔が確認

されたが，膀胱粘膜面には腫瘍性病変は認められな

かった（図２）．９月２７日の下部内視鏡検査（図３）

ではＳ状結腸に全周性２型腫瘍を認め，生検にて中

分化型管状腺癌と診断された．その後は尿路感染の

再燃もなく退院となった．退院後の PET 検査（図

４）にて大動脈周囲リンパ節転移を認め，TS1，ベ

バシズマブ，オキサリプラチンによる化学療法

（beb/SOX 療法）を継続し経過観察中である．

図１ 入院時腹部骨盤CT
Ｓ状結腸・膀胱の壁肥厚あり周囲の脂肪織濃度の上昇認め，一部に膿瘍形成（白矢印）を認める．
膀胱内に air あり（黒色矢印）．
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考 察

膀胱結腸瘻・直腸瘻の原因としては虫垂炎，結腸

憩室炎，肛門周囲膿瘍などの感染性疾患のほか，外

傷（手術など），炎症性腸疾患，悪性腫瘍，先天性

のものなどが報告されている．今回の症例はＳ状結

腸癌の膀胱浸潤による膀胱直腸瘻から尿路感染，敗

血症性ショックを呈した一例であった．

吉田らは診断後に手術を実施した膀胱腸瘻１８例に

ついて報告しているが１），その原因の内訳は炎症性

１２例，腫瘍性５例，外傷性１例であった．徳山らは

膀胱腸瘻について本邦報告例１１０例，欧米報告例４７６

例を集計分析しているが，本邦報告例では炎症性３７

例（３３．６％），腫瘍性２１例（１９．１％），欧米報告例で

は炎症例２１１例（４４．３％），腫瘍性１５５例（３２．６％）

と報告している２）．炎症性の症例では憩室炎が高い

割合を占めており，Kirsh らはその頻度は膀胱腸瘻

の５～７割と報告している３）．中川らは膀胱腸瘻の

表１ 炎症反応と腎機能の経過

図２ 膀胱鏡検査
膀胱内腔後壁に浮腫あり瘻孔を認めた．

図３ 下部内視鏡検査
S状結腸Rsよりに２型全周性腫瘍を認めた．
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存在部位は S 状結腸が大多数であると報告してい

るが，腫瘍が原因の症例では本邦，欧米ともに直腸

癌によるものが最も多く，ついでＳ状結腸癌，膀胱

癌，子宮癌であったとしている４）．膀胱腸瘻は原因

にかかわらず，一般的に中高年に多いとされてお

り，また解剖学的位置関係（女性では直腸と膀胱の

間に子宮が存在するため）から性別は男性に多いと

されている．今回の症例も中高年の男性であり，諸

検査の結果からＳ状結腸癌の膀胱浸潤と診断され

た．

症状に関して，糞尿や気尿が特異的であり，更に

排尿痛や頻尿など膀胱刺激症状を呈している例が多

いとされている．稀に肛門から尿排泄を認める症例

も報告されているが，膀胱内圧より腸管内圧が高く

尿が腸管内に流入することは少ないと考えられてい

る．今回の症例でも膀胱留置カテーテルから糞便様

の尿の流出が確認され，尿培養からも Escherichia.

coli が検出されたため，主に結腸側から膀胱側への

流入が示唆された．

膀胱腸瘻の診断は膀胱造影，膀胱鏡検査，注腸造

影，下部内視鏡，CT，MRI などにより総合的にな

されるが，その診断は困難なことが少なくない．築

野らは MRI では CT では得られない矢状断像が得

られ，膀胱後壁の肥厚と壁室穿孔により生じる膿瘍

を知る上で有用と報告している５）．Goldman らは

CT 診断の重要性を報告しており，膀胱内ガスの存

在や膀胱および腸管壁の壁肥厚，ガスを含む腸管周

囲の腫瘤などの所見が膀胱腸瘻を診断する上で重要

と指摘している６）．今回の症例でも膀胱鏡で瘻孔が

確認され，腹部骨盤 CT により結腸と膀胱壁の密

着，膀胱周囲膿瘍形成，膀胱内の空気の存在が認め

られたため結腸膀胱瘻と診断された．

治療法は原因と全身状態により異なってくる．炎

症性腸疾患に対しては抗生剤による保存的な治療を

行う場合もあるが，根本的治療ではないため最終的

には手術が望ましいとされている８）．原因が腫瘍に

図４ PET/CT 検査
Ｓ状結腸に長径７cm大 SUVmax１３．５の強い集積を認めた．膀胱との間に腫瘤状の集積を認めた．膀胱瘻部位の腫瘍
と思われた．傍大動脈周囲リンパ節腫大に一致して集積あり転移と思われた（白矢印）．
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よる瘻孔の場合には，根本的には腫瘍摘出が必要と

なり，膀胱腸瘻を伴う S 状結腸癌の４年生存率は

４６．２％とされ，予後・QOL の面から積極的に手術

を行うべきとされている７）．吉田らの３例の報告で

は術後平均３９ヵ月再発，転移なく生存した症例が報

告されている１）．そのうち１例は多発性肝転移があ

るものの４２ヵ月生存と良好な結果を示している．今

回の症例については，尿路感染のコントロール目的

に双孔式人工肛門を造設し全身状態の安定を図った

が，諸検査で大動脈周囲リンパ節転移（cStage Ⅳ）

を認めたため，手術による根治切除は困難との判断

から，全身化学療法を継続中としている．

結 語

Ｓ状結腸癌の膀胱浸潤による膀胱直腸瘻のために

尿路感染，敗血症性ショックをきたした症例を報告

した．本来腫瘍摘出が最も予後を改善すると言われ

ているが，本症例では大動脈周囲リンパ節転移と診

断されたため，左横行結腸に双孔式人工肛門造設術

を施行後は化学療法で経過観察中である．
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症例報告

経皮的中隔心筋焼灼術が奏功した
閉塞性肥大型心筋症による血液透析困難症例

大森隼人＊，小口智雅＊＊，白鳥勝子＊＊，櫻井俊平＊＊＊，今村 浩＊＊＊＊

はじめに

閉塞性肥大型心筋症は大動脈弁直下の心室中隔心

筋の肥大により左室流出路狭窄がおこり，胸痛や呼

吸困難，失神，突然死をおこす心疾患である．閉塞

性肥大型心筋症の治療は，従来は不整脈や心不全に

対する薬物治療が主体であったが，近年，カテーテ

ルを用い，冠動脈にエタノールを注入して心筋の一

部を壊死させる経皮的中隔心筋焼灼術 percutane-

ous transluminal septal myocardial ablation

（PTSMA）が有効な治療法として注目されている．

今回我々は，PTSMA により透析困難症が著明に改

善した閉塞性肥大型心筋症の一例を経験したので報

告する．

症 例

症例：６２歳 女性

主訴：胸痛

既往歴：末期腎不全（透析歴３年）原疾患：糖尿病

脳出血後遺症（左不全麻痺），気管支喘息，

右上腕骨折，虚血性腸炎

家族歴：糖尿病あり，心疾患なし

抄 録

【症例】６２歳，女性．原疾患は糖尿病．透析歴３年．血液透析中に血圧低下や胸痛が頻回に出

現するため当院に紹介された．ドライウエイト（DW）３４．５kg での心エコーにて心室中隔心

筋の肥厚と収縮期僧帽弁前方運動（SAM）による左室流出路狭窄（圧較差７２mmHg）を認め

た．冠動脈造影では狭窄はみられなかった．閉塞性肥大型心筋症と診断し，DW を上げて対応

したが症状は持続した．透析（除水０．７kg,DW３６．０kg）により圧較差が，透析前３１mmHg か

ら透析後４７mmHg と透析後に上昇している現象もみられ，透析困難症の原因になっていた．

既往の気管支喘息のため β 遮断薬は使えず，透析患者のため I 群抗不整脈薬は血中濃度維持が

難しいため，経皮的中隔心筋焼灼術（PTSMA）の適応と判断した．中隔枝２本に選択的にエ

タノールを注入し PTSMA をおこなったところ，術直後から劇的な圧較差の軽減がみられ，

透析中の胸部症状は出現しなくなった．合併症として房室ブロックがみられ一時ペーシングを

留置したが５日間で離脱可能であった．PTSMA 後８日目の透析（除水１．０kg,DW３６．５kg）で

は SAM はみられず，圧較差は５mmHg と著減し，透析によって圧較差が増す現象もみられ

なくなった．【考察】閉塞性肥大型心筋症のため，除水をおこなうと左室流出路圧較差が上昇

し，血圧低下や胸痛が出現する透析困難な症例に，PTSMA は有効と思われた．

Key words：経皮的中隔心筋焼灼術，PTSMA，閉塞性肥大型心筋症，血液透析，透析困難症
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現病歴：１ヵ月前から血液透析中の血圧低下や胸痛

が頻回に出現するため当院を紹介された．心エ

コーで心室中隔壁肥厚による左室流出路狭窄が認

められ，閉塞性肥大型心筋症が疑われた．ドライ

ウエイトを上げて対応したが，症状に改善がみら

れないため精査加療目的に入院となった．

入院時現症：

身長１５４cm 体重３５．０kg 血圧１３０／８４mmHg

脈拍７２／min 体温３６．５度

胸部：ラ音なし 第４肋間胸骨左縁に最強点の収

縮期心雑音あり Levine Ⅳ／Ⅵ度

腹部：圧痛なし

四肢：浮腫なし

神経学的所見：左不全麻痺あり

初診時心電図：正常洞調律，心拍８４／分 左室肥大，

ST-T 異常（Ⅰ，aVL，V５－６）

胸部レントゲン：肺うっ血なし，心胸比５０％

初診時心エコー：

ドライウエイト３４．５kg の時点の心エコーにおい

て，心室中隔基部の肥厚（１５．１mm）に伴い，僧帽

弁エコーの収縮期前方運動 systolic anterior move-

ment（SAM）と左室流出路狭窄（圧較差７２mmHg）

が認められた（図１，図２）

心臓カテーテル検査：

冠動脈に有意狭窄は認めなかった．左室内の収縮

期圧は，カテーテルの引き抜きにて，心尖部：１５６

mmHg，左室流出路：１１２mmHg であり，大動脈弁

には圧格差を認めず，左室流出路狭窄が確認され

た．左室造影にて，左室収縮は正常であり，高度の

僧帽弁閉鎖不全は認めなかった．

透析前後での心エコー：

PTSMA の前日，除水量０．７kg，ドライウエイト

３６．０kg で血液透析を行い，透析前後で心エコーを

行った．その結果，透析直前の左室流出路圧較差は

３１mmHg で，透析施行直後の左室流出路圧較差は

４７mmHg であった．血液透析による除水で左室流

出路圧較差が増悪している現象が確認された．臨床

症状と心臓カテーテル検査の結果をあわせ，透析困

難となっている原因を閉塞性肥大型心筋症と診断し

た．既往の気管支喘息のため β 遮断薬は使えず，

透析患者のためⅠ群抗不整脈薬は血中濃度維持が難

しいので，PTSMA の適応と判断した．

PTSMA術中所見：

中隔枝は左前下行枝からの分枝直後で３本に分か

れていた．中隔枝それぞれにバルーンカテーテルを

挿入してコントラストエコーを施行したところ，心

室中隔基部の至適部位には３本のうち２本が灌流し

ていた．この中隔枝２本にエタノールをそれぞれ

１．０ml，０．５ml 注入し，心筋焼灼を実施した．エタ

ノール注入後，２本の中隔枝は閉塞し造影されなく

なった．左室流出路圧較差は術直後から６mmHg

に低下した．７時間後の CPK は８０５IU/L と上昇を

認めた．術後，房室ブロックが遷延し，一時ペーシ

ングを留置した．

PTSMA８日後の心エコー：

心室中隔基部の肥厚（１５．０mm）は認めるもの

の，SAM は消失していた（図３，図４）．PTSMA

後８日目の透析（除水１．０kg，ドライウエイト３６．５

kg）では，透析前後に測定した左室流出路圧較差

はともに５mmHg と著減しており，透析後に圧較

差が上昇する現象もみられなくなっていた（図５）．

臨床経過：

PTSMA 施行後，５日目に房室ブロックは消失

図１ 初診時心エコー①
心室中隔基部の肥厚あり（１５．１mm）

図２ 初診時心エコー②
僧帽弁エコーの収縮期前方運動（矢印）が存在し，左室流
出路狭窄を認める
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し，一時ペーシングから離脱することが可能であっ

た．PTSMA 後，透析中の胸痛や血圧低下はみられ

なくなった．その後，５ヵ月間の経過を観察では，

透析時の血圧は安定し，胸痛発作もなく経過良好で

あった．

考 察

肥大型心筋症は遺伝性心疾患のなかで最多であ

り，本例には家族歴はなかったが約半数に家族歴が

認められ，日本における有病率は人口１０万人当り

１７．３人，欧米では人口１０万人当たり約２００人とする

報告がある１）．閉塞性肥大型心筋症は左室流出路狭

窄を特徴とする肥大型心筋症の一分類で，肥大型心

筋症のうち約２５％を占める２）．左室の壁の肥厚，ま

た壁肥厚による左室のコンプライアンスの低下と拡

張不全，肥厚した中隔の突出と収縮期僧帽弁前尖の

前方への異常運動（SAM）による左室流出路狭窄

によって，①心筋の無秩序な錯綜によって発生する

心室性不整脈，②心筋の酸素需要量の増加，肥厚し

た心筋内での冠動脈分枝の狭小化による狭心症，③

左室拡張末期圧の上昇，左房・肺静脈圧の上昇によ

る呼吸困難，④左室流出路狭窄の増強による心拍出

量低下や失神，といった病態を生じる３）－７）．閉塞性

肥大型心筋症に特徴的な心エコー所見である SAM

は，収縮期に中隔上部に狭窄が生じていることか

ら，そこを通過する血流が通常よりも速くなり，こ

の速い血流の Venturi 効果で僧帽弁前尖が前方の

引っ張られることによる８）．したがって収縮期左室

流出路圧較差は動的なものと考えられ，収縮性の増

加，前負荷の減少，後負荷の減少によって，左室流

出路の圧較差が増強する９）．本例は透析の除水に

よって，前負荷が減少して左室内腔が縮小すると，

中隔と前尖の距離がより短縮することで左室流出路

圧較差の増強が起っていたと考えられる．

閉塞性肥大型心筋症の薬物療法としては陰性変力

作用を期待した β 遮断薬，Ca 拮抗薬，Ⅰ群抗不整

脈による治療が中心となる．また非薬物治療として

は，心房同期心室ペースメーカー，中隔心筋切除術

（Morrow 手術），そして今回の PTSMA がある．

PTSMA は，１９９５年，Sigwart１０）により初めて報告

された治療法で，２００４年よりわが国においても保険

適応となり，臨床現場で行われるようになった．

PTSMA の左室流出路圧較差改善は，①肥大した心

室中隔に人為的に心筋壊死をおこすことによる心室

中隔の壁肥厚の減少，②同部位の壁運動の低下によ

る圧較差減少，の２つの機序による．

PTSMA 導入当初は手技によって永久ペースメー

カー植え込みを３０％の症例で要していたが，コント

ラストエコーを使うと，エタノールを注入する標的

図３ 経皮的中隔心筋焼灼術施行後８日目の心エコー①
心室中隔の肥厚は残存

図４ 経皮的中隔心筋焼灼術施行後８日目の心エコー②
僧帽弁エコーの収縮期前方運動は消失

図５ 経皮的中隔心筋焼灼術（PTSMA）前後の透析
前後での左室流出路圧較差の変化

PTSMA前は，透析前から左室流出路圧較差が高く，透析
後にはさらに増悪する現象がみられていた．PTSMA後
は，左室流出路圧較差は著減し，透析前後で増悪する現象
は消失した．
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中隔枝を選択ができ，永久ペースメーカーの植え込

み を 要 す る 症 例 は５％以 下 に 減 少 し た と い

う１１－１３）．また，４２遍の臨床研究（２９５９例，平均年

齢５４歳）の１３ヶ月間追跡したメタ解析１４）の結果で

は，左室圧較差は１年間で６５～１２５mmHg から１５～

３１mmHg へ減少，心室中隔の壁厚は２０．９mm から

１３．９mm へ減少，New York Heart Association

（NYHA）分類は２．９から１．２へ減少したという．

そして合併症は３０日間の死亡率は１．５％（０．０～

５．０％），３０日以降の死亡率は０．５％（０．０～９．３％）

であり，心室細動の発生は２．２％，左前下行枝の穿

孔１．８％，心嚢液貯留０．６％，完全房室ブロック

１０．５％であったという．近年，コントラストエコー

やカテーテル技術の向上により合併症の出現頻度は

減少している．本例でもコントラストエコーを用い

ており，PTSMA 施行直後から一過性の房室ブロッ

クが出現し，一時ペーシングを行って対応したが，

施行５日目にはペーシングを抜去することが可能で

あった．

透析患者に閉塞性肥大型心筋症が合併した場合，

抗不整脈剤治療や腹膜透析が奏功したという報告も

わずかにあるが，一般には予後不良である１５－１７）．

透析患者の場合，Ⅰ群抗不整脈薬の血中濃度維持は

難しく，さらに本例では気管支喘息のため β 遮断

薬も使用できなかった．また，血液透析から腹膜透

析への移行も検討したが，本人には左麻痺や右上腕

骨骨折，虚血性腸炎の既往があり，家族においても

介護負担の増加を理由に消極的であった．ドライウ

エイトを上げても安静時の左室流出路圧較差が３０

mmHg 以上あり，透析のたびに胸痛が頻発，血圧

が不安定になることから，PTSMA の適応と判断し

て行うこととなった．その結果，透析中の血圧低下

や胸痛などの症状は劇的に改善し，著しい左室流出

路圧較差や，透析の除水にともなって圧較差がさら

に悪化する現象はいずれも，PTSMA 後には消失し

た．本例は透析患者に実施した PTSMA として本

邦初の症例報告である．透析患者という特殊な状況

であるが故に，除水による循環血漿量の減少が，透

析困難症という形で病状を顕著にさせていた．透析

による除水が左室流出路圧較差を増悪させ，透析困

難症の原因となっていたと思われ，血行動態，病態

を考える上でも興味深い症例であった．

２００７年に改訂されたわが国の肥大型心筋症の治療

ガイドライン１８）に PTSMA の適応と除外事項が記

されている．これによると①NYHAⅢ度以上の症

状を有し，薬物抵抗性で，安静時または薬物負荷時

に３０mmHg 以上の左室内圧較差を認める場合，②

左室内圧較差を原因とする意識消失発作を有し，安

静時または薬剤負荷時に３０mmHg 以上の圧較差を

認める場合，③左室内圧較差（３０mmHg 以上）が

関与する薬剤抵抗性の発作性心房細動，を認める閉

塞性肥大型心筋症が PTSMA の適応とされる．そ

して症状があっても左室圧較差を検出できない場

合，他の外科治療適応病変（弁，冠動脈）が併存す

る場合，僧帽弁尖の障害があり，術後に重症の逆流

や狭窄残存が予測される場合，などは適応から除外

するとされている．しかし長期予後に関するエビデ

ンスはいまだ不十分であり，PTSMA の適応につい

てのエビデンスレベルは classⅡまたはⅡa であ

る．本例もこのガイドラインの適応基準に合致して

はいるが，まだ，術後５ヵ月までの観察であり，今

後も引き続き慎重な経過観察が必要と考えられる．

結 語

閉塞性肥大型心筋症のため，血液透析の除水に

よって循環血漿量が減少すると左室流出路圧較差が

増強し，血圧低下，胸痛が出現する透析困難症の症

例において，PTSMA は有効な治療であった．
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症例報告

von Recklinghausen 病に合併した血胸の一手術例

久米田浩孝＊，三澤賢治＊＊，三島修＊＊，沖一匡＊＊，西智史＊＊

西田保則＊＊，塚田祐一郎＊＊，平野龍亮＊＊，吉福清二郎＊＊，森周介＊＊

小田切範晃＊＊，笹原孝太郎＊＊，岸本浩史＊＊，田内克典＊＊

はじめに

von Recklinghausen 病（以下 VR 病）では血管

病変を合併することは稀にあり，動脈瘤，動脈狭

窄，自然動脈破裂，動静脈奇形など様々な病態を呈

する．今回，突然の胸部痛，胸腔内出血にて救急搬

送された１例を経験したので報告し，若干の文献的

考察を加える．

症 例

症例：６５歳，女性

主訴：右胸部痛

既往歴：von Recklinghausen 病

家族歴：父親，姉が von Recklinghausen 病

現病歴：入浴中に突然激しい右胸部痛，呼吸苦を認

めたため救急要請し，当院救急救命センターに搬送

された．病院到着までに胸痛は軽減していた．

来院時現症：身長１４０cm，体重３９kg．意識清明．

JCS：０ GCS : E4V5M6

体 温 ３６．３℃，血 圧 ８６/５６mmHg，脈 拍 １２４/分，

呼吸回数 ２０回/分，SpO２９９％（酸素２L カヌラ）．

眼瞼結膜に貧血を認めた．右胸郭の変形を認めた．

呼吸音は右胸部で低下を認めた．全身の皮膚結節以

外は腹部，四肢に異常所見は認めなかった．

来院時検査所見：血液検査では WBC ９２００/mm３，

RBC ３５７×１０４/mm３，Hb １１．４g/dl，HCT ４５．３％，

Plt １６．１×１０４/mm３と軽度の貧血を認めた．ナトリ

ウム １４０mEq/l，カリウム ３．７mEq/l，クロール

１０５mEq/l，血糖 ２２１mg/dl，CRP ０．９mg/dl.

来院時心電図では，洞調律であり，低電位，PVC

抄 録

Von Recklinghausen 病に合併した血胸の緊急手術にて止血し得た症例を経験したので報告

する．

症例は６５歳，女性．von Recklinghausen 病と診断されていた．突然の右胸部痛にて救急搬送

され，右胸壁腫瘤からの持続性胸腔内出血が疑われたため緊急手術を施行した．出血の責任動

脈である右内胸動脈および第６肋間動脈を含めた胸壁腫瘤摘出術を施行した．経過は良好で合

併症無く，術後８日退院となった．

血胸を合併した von Recklinghausen 病は稀であるが，腫瘍本体から出血がみられた場合，止

血困難な場合が多い．急速に病態悪化を来たし死亡する可能性が高く，迅速な対応が必要であ

る．たとえ状態が安定していても，手術を考慮すべき疾患である．

Key words：von Recklinghausen 病，血胸，腫瘍出血

＊ 社会医療法人財団慈泉会相澤病院 臨床研修センター；Hirotaka KUMEDA Medical Research and Education Center,
Aizawa Hospital

＊＊同 外科；Kenji MISAWA, Osamu MISHIMA, Kazutada OKI, Satoshi NISHI, Yasunori NISHIDA, Yuidhiro TSUKADA,
Ryosuke HIRANO, Seijiro YOSHIFUKU, Syusuke MORI, Noriaki OTAGIRI, Kotaro SASAHARA, Hirofumi KISHIMOTO,
Katsunori TAUCHI, Department of Surgery, Aizawa Hospital

Medical Journal of Aizawa Hospital Vol. 9 (2011) 相澤病院医学雑誌 第９巻：６３－６５（２０１１） 63



散発を認めたが，虚血性変化は認めなかった．

胸部単純Ｘ線写真（Fig．１）：大量の右胸水を認

めた．

胸部 CT（Fig．２）：右胸部に多量の血性胸水貯留

を認め，右前胸壁に第６肋骨周囲を取りまくよう

な腫瘤と内側辺縁に血管外漏出を認めた．

右胸水穿刺液：血性（Hb８．５g/dl）であった．

入院後経過：検査所見，臨床所見から右胸壁腫瘤か

らの持続性胸腔内出血と診断し，同日緊急手術施行

した．

手術所見：右第６肋間前側方開胸にて手術を施行し

た．胸腔内に大量の血液貯留を認めた．第６肋骨前

方の腹側に腫瘤を認め，血液の流出を確認した．第

６肋骨は前腋窩線の位置で切離．第５肋骨と第７肋

骨は肋軟骨移行部にて切離し，出血の責任動脈であ

る右内胸動脈および第６肋間動脈をそれぞれ結紮・

切離した後，前方は胸骨付属部を切離し，腫瘍を含

む胸郭を切除した．出血量は２６００ml，２０２０ml の輸

血を行った．

術後経過：経過は良好で，術後４日胸腔ドレーン抜

去．以後胸水貯留等の合併症無く経過し，術後８日

退院となった．

摘出標本病理所見：肋骨周囲に紡錘形細胞の充実

性，散在性増生を認め，核の大小不同と，明瞭な核

小体を確認できた（Fig．３）．また Wagner-Meiss-

ner 小体の散在（Fig．４）を確認し，悪性神経線維

腫と診断した．

腫瘍内の動脈は破綻し，内腔に血栓をいれて，周

囲に血腫の広がりを認めた（Fig．５）

以上より，悪性神経線維腫の浸潤による動脈破綻

による血胸と診断された．

Fig．３ 摘出標本１（×１００）
紡錘形細胞の充実性・散在性増生，核の大小不同と，明瞭
な核小体を認めた．Fig．１ 胸部 X線写真（２０１０／２／１３）

大量の右胸水を認めた．

Fig．４ 摘出標本２（×２０）
Wagner-Meissner 小体の散在を認めた．

Fig．２ 胸部CT（２０１０／２／１３）
多量の右血性胸水貯留と右第６肋軟軟骨移行部に肋骨周囲
を取りまくような腫瘤を認め，腫瘍の造影剤の血管外漏出
を認めた．
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考 察

VR 病は神経線維腫症（Neurofibromatosis）の１

型であり，皮膚色素斑（cafe-au-lait spot），多発神

経線維腫を主徴とする常染色体優性の遺伝病性疾患

である．虹彩過誤腫（Lisch 結節），骨病変（脊椎

側彎症など）の合併を多く認めるが，血管病変の合

併症は稀であり，Brasfield らによると３．６％にすぎ

ない１）．

また VR 病患者で自然血胸をきたした報告は極め

て少なく，庄村らの報告２）によると本邦の２７例を含

めた３８例にすぎない．平均年齢４６±１４歳，男女比

１：２と女性に多く，出血の責任血管は鎖骨下動

脈，肋間動脈，内胸動脈のことが多い．出血の原因

としては神経線維腫の血管中膜組織への直接浸潤に

よる血管壁の脆弱，もしくは神経線維腫が血管の栄

養動脈を圧迫し虚血による脆弱があると考えられて

いる．本症例では，神経線維腫の右内胸動脈および

第６肋間動脈浸潤による血管壁の脆弱化が原因と考

えられた．

治療法としては，保存的治療，カテーテル動脈塞

栓治療（血管内手術），外科的手術治療があるが，

報告例では外科的治療が選択されている場合がほと

んどである．その理由として，大血管の損傷や，血

行再建が必要であること，術前検査で責任動脈の同

定が困難な事が挙げられている２）．

術前検査で責任動脈が同定でき，血行再建術の必

要がない場合には塞栓術による良好な結果も報

告３）－５）されているが，VR 病患者の胸腔内出血で

は，一旦は止血したかに見えても早期に再出血を来

すこともあり，その後の死亡率は約５０％と言われて

いる６）ため，胸腔内・腹腔内に出血を認めた場合は

外科的治療を考慮し対応すべき疾患と考えられる．

結 語

突然の胸痛，呼吸苦を伴うショック状態にて，胸

壁神経線維腫からの大量出血による血胸と診断し，

手術により救命できた VR 病症例を経験した．

血胸を合併した VR 病は稀であるが，腫瘍からの

出血を認めた際は止血困難な場合が多く，急速に病

態悪化を来たし死亡する可能性も高いため，時期を

逸することなく迅速に対応すべき疾患であると考え

た．
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動脈壁の破綻と，内腔の血栓ならびに周囲に広がる血腫を
認めた．
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症例報告

左後下小脳動脈遠位部に生じた解離性動脈瘤の１例

杉井成志＊，八子武裕＊＊，草野義和＊＊＊，佐々木哲郎＊＊＊＊

佐藤大輔＊＊＊＊，北澤和夫＊＊，小林茂昭＊＊

はじめに

後下小脳動脈（以下 PICA）動脈瘤は比較的稀な

ものであり，全脳動脈瘤の０．５～２％を占める１）．

さらに PICA の遠位部に生じた動脈瘤は非常に稀と

され，全頭蓋内動脈瘤の０．２８％，破裂動脈瘤の

０．３８％を占めるに過ぎない２）．

今回，くも膜下出血（subarachnoid hemorrhage ;

SAH）で発症した左 PICA 遠位部の解離性動脈瘤

に対して，外科的動脈瘤流入血管閉塞（trapping）

術＋後頭動脈（以下 OA）-PICA 吻合術を行った１

例を経験したので，若干の文献的考察を加えて報告

する．

症 例

患者：６７歳女性

抄 録

後下小脳動脈遠位部（PICA）に生じた解離性動脈瘤は非常に稀である．クモ膜下出血

（SAH）で発症した PICA 遠位部の解離性動脈瘤を経験したので報告する．

症例は狭心症・高血圧・脂質異常症の既往のある６７歳女性．突発する頭痛と頻回の嘔吐を主訴

に近医を受診し，SAH の診断で精査加療目的に当院紹介受診となった．意識は GCS１３点（E3

V4M6）で傾眠傾向であり，軽度の四肢麻痺と構音障害を認めた（NIHSS９点）．CT で後頭蓋

窩を中心とした SAH を認め（Fisher group３，Hunt & Kosnik Grade Ⅲ，WFNS grade Ⅱ），

CT angiography にて左 PICA 遠位部に７mm 大の動脈瘤を認めた．解離性動脈瘤の可能性も

考慮し，同日 trapping 術＋後頭動脈（OA）-PICA 吻合術を施行した．術後に一過性の反回神経

麻痺／外転神経麻痺を呈したものの徐々に改善し，画像所見上も動脈瘤の描出はなく OA-

PICA の描出は良好であった．Day４５の退院時は NIHSS０点であり，８ヵ月後のフォローでは

わずかな失調症状を残すのみで mRS grade１，GOS４点と良好な転帰が得られた．

椎骨・脳底動脈系の解離性動脈瘤は再出血率が高く，再出血により致命的になることがある

ため発症早期の外科的治療介入が望ましい．特に術前の重症度が軽い症例では良好な転帰を得

られることが多いため，積極的な治療介入を行うべきである．

Key words：後下小脳動脈（PICA），解離性動脈瘤，くも膜下出血（SAH），trapping，OA-
PICA
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主訴：頭痛，嘔吐

既往歴：狭心症，高血圧，脂質異常症

内服薬：ニフェジピン徐放錠４０mg，カルベジロー

ル錠１０mg，硝酸イソソルビド錠４０mg，アトルバ

スタチン錠５mg

家族歴：くも膜下出血や突然死の家族歴なし

現病歴：２０１０年４月２０日午後１時頃に突発する後頭

部痛と嘔気が出現し頻回に嘔吐したため近医病院

へ救急搬送された．頭部 CT で SAH を認めたた

め，精査加療目的に当院脳神経外科紹介となっ

た．

入院時現症：身長１５２cm，体重５３kg

GCS：E3V4M6，傾眠傾向．嘔気あり，四肢のごく

軽度麻痺あり，軽度構音障害あり

NIHSS（National Institute of Health Stroke Scale）：

９点

血液検査所見：

WBC１５２．４×１００，HGB１５．５g/dl，HCT４５．７％，

PLT２３．１×１００００，総蛋白 TP８．３g/dl，

ALB４．７g/dl，総ビリルビン０．４mg/dl，

AST（GOT）２７U/L，ALT（GPT）２４U/L，

ALP１９７U/L，LDH２４５U/L，γ-GTP２７U/L，

尿素窒素１１．６mg/dl，クレアチニン０．６０mg/dl，

血糖（随時）１６４mg/dl，CRP 定量０．１mg/dl，

ナトリウム１４３mEq/l，カリウム３．２mEq/l，

クロール１０５mEq/l，PT‐％９７％，

PT‐秒１３．２秒，PT-INR１．０２INR，

APTT２９．３SECOND

頭部 CT 所見：

後頭蓋窩を中心として大槽，延髄周囲に多く，橋

前槽～基底槽，両側シルビウス裂（右＞左側）に

SAH を認めた（Fig．１）．

以上から Fisher group３，Hunt & Kosnik Grade

Ⅲ，WFNS grade Ⅱの SAH と診断した．

コンピュータ断層撮影血管造影法（以下 CTA）：

左 PICA supratonsilar segment に７mm 大の不

整な瘤状拡張を認めた（Fig．２）．PICA 遠位部で

血管の分岐がない部位に生じたことも含め解離性

動脈瘤の可能性が高いと考えた．

入院後経過

椎骨・脳底動脈系に生じた解離性動脈瘤は再破裂

率が高く，再破裂した場合は致命的になることが多

い．発症前の modified Rankin Scale（以下 mRS）

は０（障害なし）の方であり，早期に積極的な治療

介入を行うこととし，trapping 術＋OA-PICA 吻合

術を選択し同日緊急開頭術を施行した．

手術所見：

全身麻酔導入後に L4-5より脊髄ドレナージを留

置した．体位は腹臥位で，正中後頭下開頭は左側を

大きく行い大後頭孔を十分に開放した．大槽には大

きな血腫塊がありこれを除去した．両側小脳扁桃の

下部で左 PICA の末梢部を確保し，中枢側で動脈瘤

部の母動脈とその中枢側を確保した．動脈瘤の

neck や破裂部は直接確認できなかった．母動脈の

壁の薄い部分から色調の異なる血栓を透見でき

（Fig．３），術中所見として解離性動脈瘤と判断し予

定 通 り trapping 術＋OA-PICA 吻 合 術 を 行 っ た

（Fig．４）．indocyanine green videoangiography と

ドップラーとを用いてバイパスが開存しているこ

と，動脈瘤の segment に血行がないことを確認し

た．左後角穿刺脳室ドレーンの留置も行い手術終了

とした．

術後経過

術後の覚醒は良好であったが，一過性に嗄声と右

Fig．１ 頭部CT
後頭蓋窩に厚い血腫を認める．

Fig．２ CTA
（左）posterior view （右）lateral view

左 PICA supratonsilar segment に７mm大の不整な瘤状拡
張を認める．
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方注視時に最大となる左右方向の複視を認めた．こ

れらの症状は脳幹周囲の血腫による両側反回神経麻

痺・両側外転神経麻痺と考えられた．

Day９の CTA では動脈瘤は描出されず，OA-

PICA の描出は良好であった（Fig．５）．脳内に明か

な虚血性変化や脳室の拡大はなく，CT perfusion

でも明かな循環不全は認めなかった．入院中はリハ

ビリテーション科と協力して積極的なリハビリ介入

を行い，６月３日（Day４５）に更なるリハビリテー

ションのため回復期リハビリテーション病院へ転院

となった．退院時 NIHSS は０点であった．

術後８ヵ月の外来フォロー時には，ごく軽度の失

調症状が残存するのみで大きな神経学的脱落症状は

認めなかった．mRS grade１，Glasgow Outcome

Scale（以下 GOS）４（Moderate Disability）であ

り，転帰は良好なものであった．

考 察

PICA に生じる動脈瘤は比較的稀であり全脳動脈

瘤の０．５～２％を 占 め る１）．堀 内 ら の 報 告２）で は

PICA 遠位部に生じた動脈瘤は全頭蓋内動脈瘤の

０．２８％，破裂動脈瘤の０．３８％であり，そのうちの

１８．５％が解離性動脈瘤であった．解離性脳動脈瘤は

椎骨動脈に最も多く，出血性解離群の８５％，非出血

性群の７７％を占めている３）．破裂解離性脳動脈病変

における最も強力な転帰不良因子は再出血であり，

再出血率は１４～６９％とされている．再出血は発症２４

時間以内に生じることが多く，特に後方循環系では

急性期の再破裂率が２４％とリスクが高く早期の外科

治療が予後を改善する４－６）．再出血の予防には病変

部の trapping 術が最も効果的であるが，時に解離

の開始点である intimal flap の部位を特定すること

が困難である７，８）．また手技的な制限から trapping

術ができない場合には母動脈近位部閉塞術を考慮す

る．だたし近位部動脈閉塞術後に再出血や瘤の増大

が生じた報告があり９），定期的なフォローアップが

望まれる．

外科治療には直達手術と血管内治療がある．

PICA 遠位部の破裂性解離性動脈瘤に対する直達手

術では８３％で良好な治療成績が得られている２）．

PICA 遠位部動脈瘤の手術成績は，PICA 近位部，

特に椎骨動脈・PICA 分岐部のものと比べて良好と

Fig．３ 術中写真，動脈瘤と母動脈
動脈壁が菲薄化し，暗紫色の壁在血栓を疑う所見が透見で
きる（矢印）．

Fig．５ CTA（A-P view），post-op day９
瘤の描出は無く，OA-PICAは良好に描出されている．

Fig．４ 術中写真，OA-PICA 吻合術
PICA遠位部（矢印）．OA（矢頭）．
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言われるが，これは比較的術野の確保がしやすいこ

と，脳幹への穿通枝動脈がないこと，脳神経の走行

とぶつからないことなどの理由からである１０）．また

PICA 遠位部動脈瘤の転帰と相関する因子として

は，術前の重症度と閉塞性水頭症の有無の２つであ

り，瘤の大きさや位置や瘤の種類は関連がなかっ

た１１）．

直達手術には trapping 術と同時に血行再建術を

施行できるという利点がある．PICA 動脈瘤や

PICA を含んだ解離性椎骨動脈瘤に対しては trap-

ping 術と PICA 血行再建術を同時に行う急性期直

達手術が有用とされるが１２），PICA の血行再建の必

要性についてはいまだ議論が多く，コンセンサスは

得られていない．なぜなら PICA は対側や同側の前

下小脳動脈からの側副血行を十分に受けていること

があり，必ずしも血行の再建を必要とはしないが，

本当に必要ないかの評価は難しい．血行再建を行う

場合は PICA-PICA か OA-PICA 吻合術が施行可能

である１３，１４）．

以上を踏まえ，本症例では直達手術による trap-

ping 術＋OA-PICA による血行再建術を選択した．

術後の一過性の神経障害は認めたものの，８ヵ月後

のフォローアップではわずかな失調症状を残すのみ

で良好な転機を得ることができた．

結 語

SAH で発症した PICA 遠位部解離性動脈瘤に対

し，急性期に trapping 術＋OA-PICA 吻合術を施行

し良好な転帰が得られた症例を経験したので報告し

た．

椎骨脳底動脈系に生じた解離性動脈瘤は再破裂率

が高く，再出血で転帰不良となるため発症早期の外

科的介入が望ましい．特に術前の重症度が軽症の症

例では，術後に良好な転帰を得られる可能性が高い

ため積極的に外科的治療を行うべきである．血行再

建術の有無を含め直達手術と血管内治療の選択・適

応について，まだ見解は統一されておらず今後の検

討が期待される．
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Ai 研ニュースレター
No．４ ２０１０年１１月１日 ノーベル賞ニュース初感 ―Serendipity と ingredient
No．６ ２０１１年１月１１日 挨拶と共感

社会医療法人財団慈泉会相澤病院

医学研究研修センター長

小林 茂昭

はじめに

２０１０年９月より臨床研修センターから「Ai 研 NewsLetter」として研修医ならびに臨床研修に関係する

情報を発信しています．院内にメール配信すると共に，相澤病院ホームページ内，同窓会のページに掲載中

で，研修医との情報交換ツールとして活用して欲しいと考え企画しました．

相澤病院臨床研修センターニュース

２０１０年１１月１日

ノーベル賞ニュース初感

―Serendipity と Ingredient―

日本人の二名の化学者が本年度ノーベル賞を受賞することが明らかになり，最近の暗い世相を明るくしま

した．とりわけ，お二人が受賞決定の知らせを受けた直後のインタービューでは，本人の気持ちがまとまら

ない中での実感が出ていて，２００８年益川敏英教授の受賞時の率直な言葉を聞いたときの様に感動しました．

北海道大学の鈴木章教授は日本語で，在米のパーデュー大学根岸英一教授は，当初英語で，そして日本向け

には日本語で感想が語られました．聞いていて感じたことを２，３記します．

１．鈴木教授はインタービューの中で無意識的にさらっと「セレンディピティ」（Serendipity）という言

葉を使いました．聞き逃した方が多かったのではないでしょうか．すぐに日本語で説明しておられました

が，このSerendipity の意味は，「何かを探して（研究して）いるとき，探しているものとは別の価値のある

ものを見つける能力」ということです．日本語のことわざの「犬も歩けば棒にあたる」に近いのですが，当

たった棒の価値を見抜く能力を養うことが大切なのだと理解しました．勿論歩かなければ棒にも当たりはし

ませんが・・・

まさに，ノーベル賞のアルフレッド・ノーベル博士がニトログリセリンの実験中，たまたまその配合薬を

みつけてダイナマイトが開発できたこともその一例にあたるでしょう．

そういえば，私がこの夏，聖路加国際病院で行われた脳神経外科学会の“同時通訳フォーラム”に参加し

た際，同院理事長の日野原重明先生が，「セレンディピティは重要な言葉だ」と，語源的な説明を加えなが
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ら講演していました．また，最近読んだ若林正剛，E・ブラウン著「日本力」（PARCO出版）の中にもセレ

ンディピティが日本人の心にあるということが書かれています．「迎えに行く偶然」あるいは「偶然を自分

に引き寄せる能力」としていますが，当然それには普段からの準備が必要です．

２．在米の根岸英一教授は，日本からの電話インタービューの中で，科学研究には，熱意に加え「厳しさ」

が Ingredient であると言っておられました．一緒に聞いていた家内が，「私，その言葉知っている」という

ので辞書で確認したところ，私の知っていた「要素，成分」以外に「材料」の意味があり，何のことはない，

料理をする際に使う言葉であったために，家内も知っていたのかと納得した．

３．根岸教授はまた，「若い人たちが，外国に旅行目的でなく学問目的でどんどん出てゆくことが大切」

と述べていました．今後若い世代がノーベル賞を受賞するようになるために，大切なことの一つであり，私

も同感です．勿論，必要条件としての Ingredient ではありませんが．

それから，鈴木教授が述べていたように，外国での勉強の成果が認められ，あるいは培った人間関係の中

から，ノーベル賞に推薦されることがあるかもしれません．例えば鈴木・根岸両教授がブラウン教授という

素晴らしい指導者に出会ったように．

僭越ながら，私自身が外国で勉強した中から得た感想を述べさせてもらえば，外国留学中に同じ釜の飯を

食った同世代の仲間との付き合いから得たものも大きい．苦楽を共にした彼等との共通の目標，そして何に

もまして，得られた信頼関係が最大の宝です．やがて彼等の中には大成して国際社会で活躍する研究者・臨

床家となり，遠く離れた日本で孤軍奮闘している友人を励ましてくれ，国際舞台で引き立ててくれることに

も繋がる可能性があります．もう一つ追加させてもらえば，外国留学には連れ合いを連れて行くことです．

生涯を通じて最大の理解者・協力者として貴方を支えてくれるようになるでしょう．

報道によると，近年日本から外国への留学生数の減少と，英文論文数の減少が見られます．相澤病院にも

留学制度があります．外に目を向けることは，内なる自分を見つめ直すことでもあります．それは科学する

心とより良い医療の実践に通じます．科学には国境はないのです！

相澤病院臨床研修センターニュース

２０１１年１月１１日

挨拶と共感

近頃当院では，研修医の挨拶がよく出来ないということが話題になっています．患者，コメディカル，同

僚医師，先輩等々に対してということですが，では他職種の人々が出来ているかというと，正直に言って必

ずしもそうとは言えないでしょう．特に医師には無愛想な者が時々見られ，残念なことである．そもそも挨

拶は，昔から身分・職種にかかわらず行われてきた社会的習慣である．ただ，研修医の無作法が特に目立つ

のは，研修医が病院にとって比較的新顔であること，将来の医療を担ってほしい人材に対する期待，研修中

なのでまだ習慣付けられる，患者等周囲の目が厳しいなどの理由からであろう．

そもそも学生時代ならば看過されていたことが，社会人となった途端に周囲の目が厳しくなるのは何故で

あろうか．おそらく，給与をもらい，プロフェッショナルとしての役割を期待され，医療費を払い信頼して

医療を受けたい患者の期待などへの裏返しであろう．その意味では，挨拶が不十分なのは臨床研修セン

ター・指導医等が中心となって行う教育に責任があるのかもしれない．しかし，社会一般の習慣としての挨

74 小林茂昭



拶の励行は，元をただせば個々の家庭教育に起因することが大であろう．

私事になるが，我が家についていえば，恥ずかしながら充分に挨拶教育をしたかとなると疑問である．家

内に言わせると一番の問題は亭主（私）であったという．まともな時間に家に帰られない不規則な医師生活

のなかで，不十分な挨拶の履行（私の両親の責任でもあろうが）は新婚時代の家内を悲しませたかもしれな

い．複数の子供ができると，家内の躾の標的はそちらの方に向いてしまい，何とか無愛想な私でも非難され

ずに済んできた．

さて，子供達がそれぞれ巣立ち，夫婦だけのEmpty nest となってあらためて挨拶のなさが顕在化して，

感情的軋轢の一因ともなってきた．そこで，話し合いの結果，この正月からは朝夕の挨拶，帰宅の挨拶，食

事の挨拶を欠かさないことを約束してしまい励行し始めている．始めは二人のままごとの様な感じもした

が，除々に慣れていくであろう．

以前より私は，辞書無しには「挨拶」の字が書けなくて困っている．二文字のうちどちらが先か覚えられ

ないのである．各々の字の意味が分かれば覚え易いが，辞書によると「挨」も「拶」も同じような「押す」

という意味らしい．禅問答に起因していると言うから仕方が無いであろうが，こじつければ「押して」「押

し返す」ととれば，なんとなく「あいさつ」の意味になるかも知れない．

さて，社会的慣例からいえば，挨拶する場合，「言いかける言葉」と「返答の言葉」は調和がとれていな

ければならない．「おはよう」に対して「おそよう（もう昼に近いよ）」などとはいわないし，「寒いですね」

に対して「私は寒くないよ」「冬だから当たり前さ」などとは言わない．挨拶を言い掛かり，あるいは議論

にしてはならないのである．お互いにその後の本業が気持ちよくできる為の儀式・儀礼とするべきなのであ

る．西洋では，どんなに気候が悪くてもお互いに「Good morning」と言っている．

これは，一種の「共感」，「交感」の心理現象で，人体においても自律神経が人体の恒常性（Homeostasis）

の維持に重要な役割を果たしているのに似ている． ともに英語ではSympathy で表現されるが，例えば美

しいものをみて「美しい」と他人がいった時に自分が同じく本当に「美しい」と感じるかは別として，「共

感する能力（Ability）」を持つことが大切であり，個体でも社会でもこの共感によって調和（Harmony）が

とれているのである．

人体の自律神経は歴史的にはもともと，交感神経（Sympathetic nerve）の表現しかなかった１）．それが副

交感神経（Parasympathetic nerve）の概念ができ実態が発見された．副交感神経はあくまでも「副Para-」

であって，反対の意味の「非Dys-」を使う非交感神経（Dyssymapthetic nerve）ではないのである．「副

Para-」あくまでも交感神経を補助する為の機構であることを意味しており，共同して固体の恒常性（Ho-

meostasis）を保つ為に備わった機構であろう．

この機構を人間社会に当てはめるのは無理があるかも知れないが，挨拶とは，社会がスムーズに運用され

るための共感機構かも知れない．人間社会は，極端に大脳が発達したホモサピエンスの集団であり，異なる

意見・行動があるのが当然の社会では，お互いの挨拶の励行は大切な要素と考えたい．

挨拶とは多少違うかも知れないが，医療人としては，例えば末期がん患者が「痛い」と言っている場合，

まず「そう，痛いんだよね」と言える共感のこころを持ちたいものである．

以上，とりとめも無い新春の挨拶になりましたが，多少とも共感して戴ければ幸いです．

挨拶に心掛けましょう．

１）小川徳雄，長坂鉄夫：医学用語その批判的脱構築．診断と治療社 ２００６

臨床研修センター長

小林 茂昭

特別寄稿：Ai 研ニュースレター 75



Final impressions about my fellowship

Aizawa Hospital

Neurosurgery Fellowship From March 18th to August 23th, 2010

Francisco Javier Orta Montejano

Before I started this rotation I had high expectations and hopes about that. Fortunately these were

met. My main interest and motive to apply for fellowship in this hospital were vascular surgery, another

point of great interest for me was skull base surgery.

During the six months of this fellowship, I had the opportunity to witness a large number of vascular

surgeries and skull base surgeries, most of them with a high degree of complexity, which were resolved

satisfactorily. In these surgeries all the medical staff very kindly resolved all the questions presented.

The knowledge acquired in the operating room was complemented by various activities such as: Grand-

round at Aizawa Hospital on every Monday, Journal club sessions every Friday morning at the Confer-

ence Room in Aizawa Hospital, grand-round at Shinshu University held on every Thursday, reviewing

journal papers, reviewing of Aizawa hospital surgical cases on DVD, practicing microsurgical skills on an-

astomosis and getting endovascular experience with the Simulator at the Aizawa laboratory.

The impression that I have about the medical and nonmedical staff of the Aizawa Hospital is that they

are highly skilled, committed to their work, disciplined, talented, kind and friendly.

When I return to my hospital I will apply all knowledge gained and will share it with the rest of my

colleagues, not only the technical and academic knowledge, also discipline, teamwork, preoperative plann-

ing, respect and humility.

Summarizing, these 6 months were of great growth for me, not only in the professional aspect, also in

the human aspect. I want to express my sincere and great thanks to Professor Kobayashi for giving me

the opportunity to have this great experience and I hope to continue having opportunities for residents of

my hospital to continue this excellent fellowship.

Francisco Javier Orta Montejano, Department of Neurosurgery, Mexican Social Security Institute (IMSS), Guadalajara, Mex-
ico
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The voice of the train station

Chisinau, Moldova

Andronachi Victor Vladimir

October 4-th, 2010, I arrived in Matsumoto after a long and difficult journey. It was already dark in the

afternoon. When suddenly the train stopped, a voice announced the station: Matsumoto!.... Matsumoto!...

Matsumoto!... This voice will probably remain in my mind for a very long time. In fact it will remain in

the minds of many other personalities, known in the neurosurgical world

who had visited Matsumoto.

Over the time period I was here , I had the opportunity to attend an im-

portant neurosurgical meeting “The 69th Annual Meeting of the Japan

Neurosurgical Society, Fukuoka, Kyushu” and there I met Professor O. Al-

Mefty. He asked me where I am and what was I doing so far from home. I

answered that I am spending some quality time at Aizawa Hospital with

Professor Shigeiaki Kobayashi. In the next moment he said: Matsumoto!...

Matsumoto!.. Matsumoto!.. just like the voice on the train station. This im-

pressed me very much - such a personality known throughout the world

as O. Al-Mefty, knows the sound of the voice in Matsumoto train station.

Later I understood. One more famous personality is living and working in

Matsumoto - Professor Shigeiaki Kobayashi, and a not less important one

lived and worked from 1978 until 1988 in Matsumoto - the famous Professor Kenichiro Sugita. This was

the reason of prof. O. Al-Mefty’s several visits to Matsumoto.

Matsumoto, a quiet city, located in the centre of Japan, holds the true traditions of the Japanese culture.

Matsumoto is known to be a religious and academic city.

When I arrived in Japan, I was deeply impressed by the Japanese culture. At the beginning, for some-

body educated in Europe, it was very difficult to understand Japanese people, language, food, music and

daily life. However, within the three months of my stay, I’ve learned to love Japanese culture.

The scholarship gave me the opportunity to learn a lot about the cultural differences between Japanese

and European way of life. In addition, I learned a lot about the organisation of Japanese neurosurgery

which is completely different from the Moldavian system. I even understood such a strange thing for me

as the presence of the spoon in the surgery room. But three months are not enough for understanding

the whole philosophy of Japanese neurosurgery. It takes long time and hard work every day.

One morning my colleague from Indonesia, Dr. Happy has presented a case report about the Moya

Moya disease. At the end of the presentation, Professor Kobayashi asked about the person who named

this disease, but nobody knew the answer. My colleague answered Prof. Suzuki. Afterwards he told us

Victor Andronachi, Department of Neurosurgery, State Medical and Pharmaceutical University, Nicolae Testemitanu, Chisi-
nau, Moldova

研 修
記 録

相澤病院医学雑誌 第９巻：７９－８０（２０１１） 79



about the history of the three ,,S” of Japanese Neurosurgery- Profes-

sor Sano, Professor Suzuki and Professor Sugita. After a while, I real-

ized that the 4th ,,S” in the history of Japanese Neurosurgery is

Shigeaki Kobayashi. He encounters in himself all the qualities of the

three ,,S”.

Nobody can doubt that Dr. Kobayashi is a bright landmark in the

field of neurosurgery in Japan and in the world. Prof. Kobayashi is an

astute clinician, brilliant operator, compassionate educationist and re-

nowned author. His communication skills, compassion and sincerity to-

wards friendship made him the most loved human being. I think I am a very fortunate person to know

Prof. Kobayashi in the sense of my neurosurgical carrier, which was enhanced very much by him.

During my fellowship in Aizawa Hospital I got a lot of new experience. After returning home, I will try

to implement everything I can to my daily neurosurgical practice. I understand that this is very difficult,

but I will try. In these three months I changed radically my point of view about many neurosurgical

fields and this for sure will change my future as neurosurgeon. I want to express my sincere gratitude to:

Professor Shigeaki Kobayashi for giving me the opportunity for this fellowship and who give to young

neurosurgeons from developing countries such a great possibility to learn and to improve their neurosur-

gical level. I was really impressed not only about his high knowledge in neurosurgery but also about his

intellect and life experience.

Dr. Aizawa, Director of Aizawa Hospital for accepting me in this nice hospital and for financial support.

Professorr Kazuhiro Hongo for his recommendation letter, for letting me to observe the operations in

Shinshu Univerity Hospital and to attend the conferences.

Aizawa neurosurgical team: Dr. Kitazawa, Dr. Iako, Dr. Sato, Dr. Sasaki and other for their friendship

and cooperation, they work so beautifully and precisely as the watch mechanism.

Shinshu neurosurgical team for sharing their experience with me. All people from Stroke and Brain

Center who organized my staying in Japan, especially to Kae Shimmei for her help and time that made

my life in Matsumoto easier.

80 Francisco Javier Orta Montejano



A BEAUTIFUL NOTE FROM MATSUMOTO

Semarang, Indonesia

Happy Kurnia Brotoarianto

“Hajimemashite, Watashiwa Happy Kurnia desu, dr. Kariadi byooin no shinkegeka desu ka, Indonesia

karakimashita doozo yoroshiku, onegaishimasu”.

This is the only one, an introductory conversation with the Japanese language that I can speak fluently.

And sometimes they do not trust my nickname “HAPPY”, and say a really funny name? yes, that’s me. In

accordance with my name, I am easy to give a smile as a sign of introductions, and create a pleasant at-

mosphere.

I am very glad, when I get a reply email from Professor Shigeaki Kobayashi. I have the opportunity to

participate in the fellowship program at the Aizawa Hospital, Medical Research & Education Center. Un-

fortunately there are some administrative problem and the length of additional time to obtain a visa, of

staying more than 3 months. That month also coincided with the holy month of Ramadhan, we’re Mus-

lims usually run fasting from food and drink for 12 hours, and remained the same activity as the days.

Quite confusing too at the time, and I apply for a permit to be able to follow the program after the month

of Ramadhan passed. For that I missed an opportunity on one and half months. Fortunately, secretary at

the Medical Research & Education Center Aizawa Hospital, Ms. K. Shimmei, always so much helped me

and provided me information via email, before I left and also while I was there.

Japan and culture that is very interesting for me, a developed country but do not abandon their origi-

nal culture. Japanese people’s behaviours are polite, amiable and guests appreciate nearly similar to Java-

nese culture in Indonesia. Because, I am also one of Java, not so hard to adjust to the Japanese people’s

culture. Can be convenient when living in Japan. Japanese foods were not problem for me. I like very

much Japanese cuisine, and some Japanese food is also available in my city, it’s just that I can’t eat food

that contains pork and drink alcohol, because it is prohibited in my religion

Especially in the city of Matsumoto, a city surrounded by high mountains, the air is cool and the traffic

is not dense. Very nice to live in this town, I saw the immediate change of seasons in this city. Starting

from the leaves changing colour and falling, the air becomes colder and also the falling snow. It was an in-

teresting experience, first time in my life to see snow fall from the sky, really beautiful but very cold, be-

cause in my country there is no snow. Eventless in Semarang town where I live, the lowest air tempera-

ture reaches 20°Celsius only. Even then in the rainy season only.

Following the fellowship at Aizawa hospital is very good, with very complete equipment as well as

service facilities. Neurosurgical operations equipments are also very complete too, it is something I ad-

mire. All that is required for operation is available quickly, as well as the hospital data systems are inte-

Happy Kurnia Brotoarianto, Department of Neurosurgery, Dr. Kariadi Center Hospital, Medical of School, Diponegoro Uni-
versity, Semarang, Indonesia
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grated neatly. It was wonderful to work in a situation like this. Of course the subject can’t be compared

with the hospital where I worked for this. No doubt, Aizawa Hospital is one of the best hospitals in Japan

today.

Many interesting things I found in the operating room, in addition to the tools in use sophisticated. As

Sugita’s frame, neuroendoscopy systems, 3D microscopy with electrical operator chair, HD digital video

also used to record the operation. But I also find a variety of spoons, the spoon used to eat or drink, but I

just knew that it had functioned as the brain retractor, a very creative idea.

So far I had never entirely seen direct aneurysm clipping surgery. Neurovascular surgery I only saw

through the video Internet or video recording operation. What kind a form an aneurysm I had never seen

directly, only imagine it in imagination. That’s really a very valuable experience for me. Several times I

attended an aneurysm clipping surgery either as an observer or occasionally participate in its operation,

is extraordinary. I saw directly with neurosurgical microscope. This is also strange aneurysm was beauti-

ful, like a tiger that looks beautiful but also very dangerous as well as this aneurysm. I’ve gained this ex-

perience at this hospital.

The name of Professor Shigeaki Kobayashi, I know of a book on neurovascular surgery compiled by

him. My professor, Professor Zainal Muttaqin who is close to him, and he is also giving its recommenda-

tions to learn about neurovascular surgery with one of the masters. When I see and meet him, I saw the

figure of a strict professor, discipline, like a bit of joke and very fluent in English. But I consider him like

a father to me. He not only teaches about the science of neurovascular, but also offers many lessons about

how the Japanese Neurosurgery philosophy. Some items that philosophy I understand the best way possi-

ble for me to use in my work as a neurosurgeon. “From something I did not know at all, was more I un-

derstand, like found a candle in the darkness”

I followed all the activities in the Neurosurgery Department at Aizawa Hospital. Starting from the

morning conference every day, ground round, case presentation displayed on every Thursday and journal

reading on Friday. Practicing simulated anastomose in the hospital laboratory center. Work team should I

imitate later, integrated and systematic. The case that will do the surgery will be discussed together one

day in advance, here we’re asked to give an opinion. I'll follow all operations program; sometimes I was

also involved in the emergency operation, especially related to the aneurysm. It was exciting, that is

smart works and saw the skilled hands of Dr. Kitazawa and Dr. Yako, enter through the aneurysm clip-

ping is quite difficult and challenging. If there is time, I also follow endovascular action program con-

ducted by Dr. Sato and Dr. Sasaki.

Fig.1 “Kampai” .... with Professor Kobayashi at Aizawa’s doctor party
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I feel happiness get a golden opportunity to learn at Aizawa Hospital, and lucky stayed among the Neu-

rosurgery team led by Professor S. Kobayashi, and also an experienced neurological surgeon, Drs. Ki-

tazawa, Yako, Sato, Sasaki and Okada. They really helped me in understanding the science of Neurovas-

cular and Endovascular diseases. Information science is given immediately when I asked, they were really

good teacher for me. And I can talk to them directly if there are interesting cases for discussion.

Besides at Aizawa Hospital, I also had the opportunity to follow the operations and discussion at

Shinshu University Hospital. There I met with Professor K. Hongo, he has made frequent visits to the

hospital where I work in the Semarang, we’ve known each other before, and I also met with the senior

physician neurosurgery. They are doctors who are experts in the subspecialist division. And they wel-

comed my arrival there. During the program I was company with my colleague, Dr. Victor from Moldova,

and for tree months we were both studying neurovascular surgery. One month before I’ve completed this

fellowship program, get a new colleague from Columbia, Dr. Luis Felipe Checa. I hope to meet with col-

league apartment mates in the future.

Sign for me of memories. I bought micro neurosurgery scissors, “Kamiyama’s”. The scissors is like as

sword for Japanese microneurosurgery (the Katana of Microneurosurgery). Need a long time to order

these unique scissors. For in him is still done manually or handmade, I buy it by setting aside a monthly

amount of money which I get during until the program, really expensive price of this pair of scissors. But

I was very glad to have it myself, and I will certainly use it in the hospital for my surgery.

I am also very grateful, to Dr. Takao Aizawa. He is Director of Aizawa Hospital. Over all the facilities

on offer, so I’m comfortable following the course of this fellowship program, he gave encouragement to

me and asked, ... “Hopefully become a leader in your field in your country of residence”. A lot of interest-

ing during the fellowship program and live comfortable in this city. That many beautiful memories will

not possible to forget. Greatest gift of Aizawa Hospital for me is friendship, and knowledge I gained on

neurovascular surgery. It would be very useful for my knowledge and dedication when I go home to my

own country. ....If there is a long life, hopefully we can see again. Thank you very much for all of kindness,

“Iro iro o sewani narimashita, doomo arigatou gozaimashita”

Fig.2 Tips for how to draw clips easily
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６）図として顔や身体の一部等の写真を使用する場合は，個人情報の保護に充分な配慮を行うと

共に，文書による同意を得ることを原則とする．
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編集後記

本巻の編集作業の最中，想像を絶する天災に日本が襲われた．平成２３年３月１１日，三陸海岸沖で発生

したマグニチュード９．０の巨大地震である．大津波が沿岸部の家屋や道路を飲み込み，一瞬で街を破壊

してしまった．死者・行方不明者は２万人を超え，原子力発電所では爆発と放射能漏れがおきた．チェ

ルノブイリのような大事故にならないか，固唾を飲んで連日の報道を聴いた．こんなことになると，政

府や電力会社の対応がいつも批判される．しかし一方，私たちの中で，電気，水，ガス，下水道が何の

不便もなく家庭で使えるありがたさを，日頃から感謝している人がどれだけいるか．そして，恐ろしく

危険な原子炉のそばで，体を張って働いている現場の作業員は今，どんな精神状態なのだろうか．その

姿を想像すると，頭が下がる．自分だったら逃げ出しているかもしれない．なんとかこの危機を乗り越

えてほしいと願う．松本でもガソリンが売り切れたり，医療器具が不足したり影響が現れてきた．でも

被災地の悲惨さを思えば，文句なんか言えない．批判や検証は後にすべきだ．松本にいる私たちは，恵

まれていることに，もっと日頃から感謝し，被災地から離れていても，被災者救済のため自分には何が

できるか，よく考えて助け合って行動しよう．本巻が発刊される頃には被災地に落ち着きが戻り，復興

に向けての作業が進んでいることを祈る．

さて，今年も相澤病院医学雑誌のため，日常診療の忙しい中，たくさんの投稿をいただきありがとう

ございました．相澤病院医学雑誌は今年から医中誌に加え，メディカルオンラインにも登録されまし

た．職員の皆さんが執筆した論文が，文献検索ソフトを通じて全国の医療関係者にも注目され，読んで

もらえることになります．われわれ編集員会としては，今後さらに内容を充実させて立派な雑誌に育て

ていきたいと考えています．皆さんのご協力をよろしくお願いします．

相澤病院医学雑誌 編集委員長

小口 智雅
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