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Unknown と knownのはざま

社会医療法人財団慈泉会図書情報センター長 相澤 徹

２０歳代の後半，アメリカの大学で research fellow として内分泌学の基礎研究に没頭していた頃，妻の友

人の（大学関係者でない）アメリカ人から，「一体全体何が面白くて基礎研究なんかに没頭しているの？」

と聞かれた．下線の部分はあきれ顔半分である．正直なところ，虚を突かれた．研究の何が面白いか，など

ということは考えたこともなかった．ただ面白かった．でも，若輩者とはいえ，そこは大学の研究者のはし

くれである．世の中の人に聞かれたら，それらしい答えをしなければならない．この場合は英語で．私はとっ

さに「Unknown が known に変わるプロセスが面白い，そのプロセスを enjoy できるかどうかだ」と（少

し偉そうに？）答えた．彼女は，ふーん，という感じで同意も反対もしなかった．実は，私の英語が poor

で，何を言っているか理解してもらえなかったのかも知れない．

１０年以上経ってある本で「人間が知的に面白いと思うことの原則」というのを読んだ．「知的に面白い」

ということは，「その現象がある程度理解できて，その向こう側に理解できない部分が残っていること」と

あった．つまり，全く理解できなければ知的興味は湧かない．また，簡単すぎて全て理解できてしまった（と

思った）ら，これまた面白くない．その通り！と思った．鳥の鳴き声に知的興味を感ずるようになったら危

ういであろうし，大学を卒業してから表音文字としてのひらがなに知的興味を持つ者はいない．これを読ん

で，随分前にアメリカ人の彼女に偉そうに言った，Unknown が known に変わるプロセス……は，正しかっ

たことを確信した．そして今日に到っている．

ひるがえって，医師の患者との対話，診察，検査，診断，治療，つまり，医師が患者を診るという作業も

「ある程度理解できて，ある程度理解できない部分が残っていて，それを解決すべく努力する」プロセスの

代表的な例である．このプロセスに新たな知見があって，それを文章と図表で客観化すると医学論文ができ

あがる．新たな知見があるかどうかは，最初は自分で考えて（作業仮説の構築），次に外部規範（文献）に

照らして仮説の妥当性を判断する．もちろんこの作業は国境も時も超えている．

相澤病院医学雑誌がこの病院で活躍する方々のグローバルな大きな飛躍をお手伝いする spring board にな

れれば幸いである．

巻 頭 言



総 説

バセドウ病（甲状腺機能亢進症）と
橋本病（甲状腺機能低下症）

�須信行

はじめに

自己免疫性甲状腺疾患にはバセドウ病と橋本病が

ある．バセドウ病は甲状腺機能亢進症（甲状腺中毒

症），橋本病は甲状腺機能低下症の原因である．

１．バセドウ病，甲状腺機能亢進症・甲状腺中
毒症

血中甲状腺ホルモンが高値になり，甲状腺中毒症

状のあるものを甲状腺中毒症という（表１）．甲状

腺中毒症には甲状腺機能が亢進し，血中甲状腺ホル

モンが高値になるものと甲状腺が破壊され，甲状腺

要 旨

自己免疫性甲状腺疾患にはバセドウ病と橋本病がある．バセドウ病は甲状腺機能亢進症，橋

本病は低下症の原因である．バセドウ病では甲状腺機能が亢進し，血中甲状腺ホルモンが高値

になる．血中甲状腺ホルモンが高値になり，甲状腺中毒症状のあるものを甲状腺中毒症とい

う．甲状腺中毒症には甲状腺機能が亢進し，血中甲状腺ホルモンが高値になるものと甲状腺が

破壊され，甲状腺ホルモンが血中に流出し，甲状腺ホルモンが高値になるものがある．前者は

バセドウ病，後者は破壊性甲状腺炎．バセドウ病では①瀰漫性の甲状腺腫，②甲状腺ホルモン

増加による症状（甲状腺中毒症状），③眼球突出がある．①②③をメルセブルグの三徴という．

バセドウ病の病因は自己免疫異常により甲状腺刺激物質ができることである．この異常甲状腺

刺激物質はリンパ球がつくる抗体で，TSH 受容体に対する抗体 TRAb である．この TRAb は

甲状腺刺激抗体 TSAb である．TSAb は甲状腺を刺激し，甲状腺ホルモン生成・分泌を促し，

血中甲状腺ホルモンを増加する．血中甲状腺ホルモンが増加すると，甲状腺中毒症状がでる．

バセドウ病では TRAb･TSAb 陽性．TSH 低値．橋本病（慢性甲状腺炎）では甲状腺濾胞細胞

が変性・萎縮し，低下症になる．橋本病甲状腺組織所見は①高度リンパ球浸潤，②繊維増殖，

そして③濾胞上皮細胞変性．甲状腺抗体陽性になる．甲状腺抗体陽性者の１０％が甲状腺機能低

下症になる．甲状腺抗体にはサイログロブリン抗体（TGAb），甲状腺ペルオキシダーゼ抗体

（TPOAb），TSH 受容体抗体（TRAb）がある．TGAb，TPOAb は橋本病で陽性になる．

TRAb には刺激抗体 TSAb とブロッキング抗体 TSBAb がある．TSAb はバセドウ病，

TSBAb は甲状腺機能低下症の原因である．慢性甲状腺炎には甲状腺腫のあるものとないもの

がある．前者を橋本病（狭義），後者を萎縮性甲状腺炎という．後者では TSBAb 陽性．甲状

腺抗体が陽性であるとき橋本病を考える．萎縮性甲状腺炎は TSBAb 陽性甲状腺機能低下症で

ある．低下症では TSH 高値．

Key words： バセドウ病，橋本病，TSH受容体抗体（TRAb），刺激抗体（TSAb），ブロッ

キング抗体（TSBAb），サイログロブリン抗体（TGAb），甲状腺ペルオキシ

ダーゼ抗体（TPOAb）

社会医療法人財団慈泉会相澤病院 糖尿病センター：Nobuyuki TAKASU, Department of Endocrinology, Aizawa Hospital
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バセドウ病病因物質 ： TSH受容体抗体
（TRAb） ： 甲状腺刺激抗体（TSAb）

①甲状腺腫

甲状腺ホルモン分泌亢進

②甲状腺中毒症状

・　全身症状 ： 全身倦怠感， 暑がり，
　　　　　　微熱， 体重減少
・　精神 : いらいら， 神経質， 情緒不安定
・　循環器 ： 頻脈， 心悸亢進， 息切れ，
　　　　　 高血圧， 不整脈， 心房細動
・　消化器 ： 食欲亢進， 軟便， 下痢， （肝障害）
・　神経 ・ 筋 ： 手指振戦， 四肢に倦怠感，
　　　　　　 脱力感あり， 筋力低下
・　皮膚 ： 発汗過多， 皮膚湿潤
・　骨 ： 骨粗鬆症
・　生殖器 ： 月経過少， 無月経， 性欲減退

心不全

周期性四肢麻痺，
ミオバチー

病的骨折

不妊

甲状腺クリーゼ

憎悪

③バセドウ病特有の症状
・　限局性粘膜水腫
・　眼球突出
　　　グレーフェ徴候・
　　　メビウス徴候

悪性眼球突出

？

ホルモンが血中に流出し，甲状腺ホルモンが高値に

なるものとがある．前者の代表がバセドウ病，後者

の代表が亜急性甲状腺炎，無痛性甲状腺炎である．

亜急性甲状腺炎と無痛性甲状腺炎は破壊性甲状腺炎

である．

甲状腺機能亢進症・甲状腺中毒症にはいろいろあ

る（表１）．バセドウ病は甲状腺機能亢進症の代表

である．バセドウ病を中心にまとめる．

［バセドウ病の概念］

①瀰漫性の甲状腺腫があり，②甲状腺ホルモン増

加による症状（甲状腺中毒症状，甲状腺機能亢進症

状），③眼球突出のあるものをバセドウ病という

（図１）．①甲状腺腫，②頻脈，③眼球突出をメル

セブルグ（Merseburg）の三徴という．

バセドウ病の病因は自己免疫により甲状腺刺激物

質ができることである．この異常甲状腺刺激物質は

Ｂリンパ球がつくる抗体で，TSH 受容体に対する

抗体（TSH受容体抗体：TSH receptor Ab（TRAb））

である．この TRAb は甲状腺刺激抗体（thyroid

stimulating Ab: TSAb）である１）．TSAb（TRAb）

表１ 甲状腺中毒症の分類と鑑別診断

疾 患 自覚症状 甲状腺腫
甲状腺ヨー
ド摂取率

T３，T４
遊離 T３，T４

TSH
抗甲状
腺抗体

抗 TSH
受容体抗体
（TRAb）

その他

１．甲状腺機能亢進をともなう甲状腺中毒症

ａ．甲状腺刺激物質刺激による甲状腺機能亢進症

１）Basedow 病（バセドウ病） 高 びまん性 ↑ ↑ ↓ － or ＋ ＋

２）TSH 産生腫瘍，syndrome of inappropriate
TSH secretion（SITSH），など

軽 有，小 ↑ ↑ ↑ － － 下垂体異常

３）胞状奇胎，悪性絨毛上皮腫：hCG 産生 軽 有，小 ↑ ↑ ↓ － －

ｂ．甲状腺の自律的甲状腺ホルモン過剰合成・分泌に
よる甲状腺機能亢進症

１）Plummer 病（プランマー病） 軽 単結節 →or↑ ↑ ↓ － － シンチ特徴的

２）中毒性腺腫様甲状腺腫 軽 多結節 →or↑ ↑ ↓ － －

ｃ．ヨード Basedow 病（ヨード・バセドウ） 軽 びまん性 ↓or０ ↑ ↓ － －

２．甲状腺機能亢進をともなわない甲状腺中毒症

ａ．甲状腺の破壊：破壊性甲状腺炎

１）亜急性甲状腺炎 軽 結節性
or

びまん性

↓or０ ↑ ↓ － － 血沈↑，CRP
＋

２）慢性甲状腺炎，橋本病 軽 びまん性 ↓or０ ↑ ↓ ＋ －

３）無痛性甲状腺炎 軽 びまん性 ↓or０ ↑ ↓ ＋ －

４）分娩後甲状腺炎，Cushing（クッシング）術
後甲状腺炎

軽 びまん性 ↓or０ ↑ ↓ ＋ － 病歴

ｂ．自己の甲状腺以外からの甲状腺ホルモン過剰

１）甲状腺ホルモン過剰摂取 高 or 軽 － ↓or０ ↑ ↓ － － 病歴

２）struma ovarii（卵巣甲状腺腫） 軽 － ↓or０ ↑ ↓ － － 卵巣の部位に
ヨード摂取

→：正常，↑：上昇，↓：低下，－：陰性，＋：陽性，０：ゼロ
TSH；甲状腺刺激ホルモン（thyroid stimulating hormone）
hCG；ヒト絨毛性ゴナドトロピン（human chorionic gonadotropin）

図１ バセドウ病の病態生理
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は甲状腺を刺激し，甲状腺ホルモン生成・分泌を促

し，血中甲状腺ホルモンを増加する．血中甲状腺ホ

ルモンが増加すると，各臓器・組織に影響を及ぼ

し，種々の症状がでる．これを甲状腺中毒症，甲状

腺機能亢進症という．

［病態生理］

①瀰漫性甲状腺腫，②頻脈（甲状腺中毒症状），

③眼球突出をメルセブルグの三徴という（図１）．

バセドウ病病因物質 TSAb（TRAb）は甲状腺を刺

激する．①甲状腺腫ができる．刺激された甲状腺は

甲状腺ホルモンを過剰に分泌し，血中甲状腺ホルモ

ンが上昇する．血中甲状腺ホルモンが上昇すると頻

脈などの②甲状腺中毒症状がでる．これとは別に，

③眼球突出，限局性粘液水腫などのバセドウ病特有

の症状がある．

TSAb（TRAb）は甲状腺を刺激し，血中甲状腺

ホルモン濃度を高める．血中甲状腺ホルモンが高く

なると，甲状腺中毒症・甲状腺機能亢進症になる．

血中甲状腺ホルモン上昇は TSAb 産生を抑制しな

い．バセドウ病では TSAb が甲状腺を刺激し，血

中甲状腺ホルモン産生を無制限に増加する．甲状腺

中毒症になる．TSAb は甲状腺中毒症・甲状腺機能

亢進症の原因である．

［臨床］（図１）

バセドウ病は女性に多い．男女比は１：３－７．

２０－４０台に多いが，どの年齢でもみられる．

①瀰漫性甲状腺腫，②頻脈（甲状腺中毒症状），

③眼球突出をメルセブルグの三徴という．甲状腺中

毒症状が重要である．

①瀰漫性甲状腺腫

ほとんどの例でみられる．甲状腺腫は瀰漫性で，

一般には左右対称である．右葉が大きいこともあ

る．表面は平滑で，硬さは単純甲状腺腫よりも硬

く，橋本病よりも柔らかい．聴診によりしばしば雑

音を聴取する．猫喘（thrill）を触れることもある．

②甲状腺中毒症状（甲状腺ホルモン過剰による症状）

患者はいらいらし，神経質になる．頻脈，発汗，

体重減少などがあり，これらの症状は夏季に増悪す

る．

１）全身症状．全身倦怠感，暑がり，微熱がある．

食欲が亢進しているのに体重減少がある．しか

し，食欲亢進のため体重増加を認めることもあ

る．いらいらし，神経質になり，落ち着きがな

い．

２）循環器症状．心悸亢進を訴え，頻脈がみられ

る．血圧は収縮期血圧が高く，拡張期血圧が低

い．脈圧は増大する．心音が強い．不整脈，心

房細動がみられる．心不全になる．

３）消化器症状．食欲亢進，軟便，下痢をみる．

４）神経・筋症状．手指振戦をみる．四肢に倦怠，

脱力感あり，筋力が低下する．アキレス腱反射

は亢進する．周期性四肢麻痺，ミオパチーをみ

ることもある．

５）皮膚は発汗過多になり，湿潤になる．

６）骨は脱灰し，骨粗鬆症になり，病的骨折をおこ

す．

７）月経過少，無月経となり，性欲は減退する．不

妊となる．

③眼球突出，限局性粘液水腫などのバセドウ病特有

の症状

眼症状はバセドウ病に特徴的である．眼球突出，

眼裂拡大があり，眼光は鋭くなる．眼球突出は１０－

４０％にみられる．両側性であることが多い．また
グレーフェ

Graefe（眼球を下方に移動させると眼裂が拡大し，
メ ビ ウ ス

上眼瞼の移動が遅れる），Möbius（輻輳不全）など

の徴候をみる．限局性粘液水腫２）はバセドウ病に特
プ ラ ン マ ー そう こう はく り

有である．ときに Plummer の爪（爪甲剥離），太

鼓ばち指などをみる．

病歴，問診では，患者はいらいらし，神経質で，落

ち着きがない．せっかち．「汗をかく」，「暑さに弱

い」，「寒さに強い」，「軟便，下痢」などがある．食

欲は亢進しているのに，体重は減少する．ときに食

欲亢進のため，体重は増加する．

視診では，皮膚が甲状腺ホルモン欠乏に敏感に反応

する．皮膚は湿潤．汗ばみ，しっとりとしている．

バセドウ病では顔と眼に特徴がある．甲状腺腫と眼

球突出があればバセドウ病を考える．

自覚症状としては，いらいら感，暑がり，易疲労

感，体重減少など．

他覚的には，甲状腺腫と眼球突出．皮膚湿潤．手指

振戦．限局性粘液水腫．アキレス腱反射亢進は診断

的価値がある．甲状腺機能亢進症と甲状腺機能低下

症の症状・症候・所見を比較対照する（表２）．

［検査］

一般検査では，血清 Chol の低下，Alk-Phos の上

昇がみられる．周期性四肢麻痺がみられる時には血

清Ｋは低下する．耐糖能異常をみる．心電図では頻

バセドウ病（甲状腺機能亢進症）と橋本病（甲状腺機能低下症） 3



脈，高電位．

甲状腺検査では，血中甲状腺ホルモン（T３，T４，

遊離 T３，遊離 T４）は高値．TSH は低値，ときに

測定感度以下．TRH 刺激に対して下垂体 TSH は

反応しない．TSH 受容体抗体 TRAb は９５％で陽性

になる．基礎代謝の上昇，甲状腺ヨード摂取率の増

加をみる．甲状腺シンチでは瀰漫性の甲状腺腫大を

認める．

表２ 甲状腺機能亢進症・中毒症と低下症

甲状腺機能亢進症・中毒症 甲状腺機能低下症

自
覚
症
状

全身状態 易疲労感，全身倦怠感 脱力感，易疲労感

暑がり・寒がり 暑がり（夏に弱い） 寒がり（冬に弱い）

発汗 発汗過多（汗かき） 発汗減少，皮膚乾燥（肌荒れ）

体重 体重減少（時に増加） 体重増加

食欲 食欲亢進 食欲低下

排便 軟便，下痢，排便回数増加 便秘

精神状態 いらいら，集中力低下，不眠
精神鈍麻，憂鬱，元気がない
動作緩慢，緩徐な話し方，言葉のもつれ
記憶力・集中力・思考力の低下，眠がり

その他 動悸，心悸亢進

浮腫（浮腫感）
嗄れ声，低い声
難聴
脱毛

夏季に増悪 冬季に増悪

他
覚
症
状

甲状腺腫 甲状腺腫 甲状腺腫

体温 微熱 低体温

精神状態 いらいら，神経質，落ち着きがない，せっかち 精神活動低下，言語・動作緩慢

循環器 頻脈，心房細動 徐脈，心陰影拡大，心音微弱

収縮期高血圧，拡張期低血圧，脈圧増大 脈圧減少

心不全 心不全

消化器 消化管運動亢進，軟便，下痢 消化管運動低下，便秘

神経・筋
手指振戦，腱反射亢進，筋力低下，脱力発作（周
期性四肢麻痺），ミオパチー

腱反射遅延，腱反射低下，こむら返り，筋力低
下，ミオパチー

顔貎 バセドウ様顔貎
粘液水腫様顔貎
口唇や舌は厚く（巨大舌），脱毛，眉毛も外側
１／３が薄い

皮膚 発汗過多，湿潤 皮膚乾燥，粗．黄色（カロチンネミア）

浮腫 限局性粘液水腫（バセドウ病）
手足に浮腫（圧痕を残さな い，non-pitting
edema）：粘液水腫

月経 無月経，性欲減退，不妊 月経過多

その他 眼球突出（バセドウ病） 声は低く，嗄れ声，低い声

骨粗鬆症，病的骨折を起こす

検
査

コレステロール 低下 上昇

中性脂肪 低下 上昇

クレアチニン 低下 不変

クレアチン 上昇 低下

CPK 低下（時に） 上昇（時に）

GOT，GPT，LDH 上昇（時に） 上昇（時に）

ALP（骨由来） 上昇 不変

基礎代謝 上昇 低下

アキレス腱反射時間 短縮，腱反射亢進 遅延（とくに弛緩相），腱反射低下

心電図（ECG） 洞性頻脈，心房細動，高電位（時に） 洞性徐脈，低電位

甲状腺ホルモン 血中 T３，T４，遊離 T３，遊離 T４：高値 血中 T３，T４，遊離 T３，遊離 T４：低値

血中 TSH：低値 甲状腺性甲状腺機能低下症では TSH 高値

下垂体性・視床下部性では TSH 低値？

甲状腺抗体 TSH 受容体抗体（TRAb）（TSAb）：陽性
時に TPOAb，TGAb 陽性

TPOAb 陽性，TGAb 陽性．時に TRAb 陽性
（ブロッキング抗体 TSBAb）
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［診断］

甲状腺腫，特徴的な甲状腺中毒症状，眼球突出が

あれば診断は容易である．甲状腺機能検査から診断

する．血中甲状腺ホルモンは高値，TSH は低値を

示す．TSH 受容体抗体 TRAb は陽性．刺激抗体

（TSAb）陽性．

［治療］

治療は甲状腺ホルモン産生を抑制することであ

る．治療の目標は薬を服用しないで，甲状腺機能正

常状態を保つことである．これを緩解という．薬物

療法，放射性ヨード療法，手術療法がある．抗甲状

腺剤にはメルカゾール（メチルメルカプトイミダゾ

－ル：MMI）とチウラジール，プロパジール（プ

ロピルチオウラシル：PTU）がある．いずれも甲

状腺内でのヨード有機化を阻害し，甲状腺ホルモン

生合成を抑制する．MMI，PTU は TRAb を陰性化

する．緩解に導く．

２．橋本病，甲状腺機能低下症

甲状腺機能低下症とは「組織に甲状腺ホルモンが

作用しないことによりおこる病気」である．組織に

甲状腺ホルモンが作用しないのは「血中の遊離甲状

腺ホルモンが欠乏している」か，あるいは「組織が

甲状腺ホルモンに反応しない」かのどちらかである

（表３）．後者「組織が甲状腺ホルモンに反応しな

い」ことによりおこる甲状腺機能低下症は「甲状腺

ホルモン受容蛋白の異常」である．これを甲状腺ホ

ルモン不応症という．まれである．一般には甲状腺

機能低下症は甲状腺ホルモンの欠乏である．甲状腺

機能低下症の原因でもっとも多いのは橋本病であ

る．ここでは橋本病を中心に記す．

［橋本病の概念］

橋本病は自己免疫性甲状腺疾患である．甲状腺濾

胞細胞が変性・萎縮し，低下症になる．橋本病甲状

腺の組織所見は①高度リンパ球浸潤，②繊維増殖，

そして③濾胞上皮細胞変性である．程度の差があ

る．無症状から高度の甲状腺機能低下症を示すもの

まである．多くは甲状腺腫のみで甲状腺機能は正常

である．甲状腺抗体が陽性になる．抗体陽性者の

１０％が甲状腺機能低下症になる．甲状腺抗体にはサ

イログロブリン抗体（TGAb），甲状腺ペルオキシ

ダーゼ抗体（TPOAb），TSH 受容体抗体（TRAb）

がある．TGAb，TPOAb は橋本病で陽性になる．

TSH 受容体抗体（TRAb）には刺激抗体 TSAb

（thyroid stimulating Ab）とブロッキング抗体

TSBAb（TSH-stimulation blocking Ab）がある．

TSAb は甲状腺を刺激し，バセドウ病の原因にな

る．TSBAb はブロッキング抗体で，TSH の作用を

ブロックし，甲状腺機能低下症の原因になる３）．

慢性甲状腺炎［橋本病（広義）］には甲状腺腫の

あるものとないものがある．前者を橋本病（狭義），

後者を萎縮性甲状腺炎（原発性粘液水腫，特発性粘

液水腫）という．後者ではブロッキング抗体TSBAb

が陽性になる．

甲状腺腫があり，甲状腺抗体が陽性であるとき橋

本病を考える．TRAb が陽性になることがある．

これはブロッキング抗体 TSBAb である．甲状腺機

能低下症の診断は甲状腺機能検査による．T３，T４，

遊離 T３，遊離 T４は低値を示す．TSH は高値．症

状がない例でも TSH は高値となる．

［甲状腺機能低下症の分類と病態］

Ⅰ．甲状腺性（原発性）甲状腺機能低下症，Ⅱ．

視床下部性，下垂体性（二次性）甲状腺機能低下

症，Ⅲ．甲状腺ホルモン不応症（末梢性甲状腺機能

低下症）の３つに分類する（表３）．Ⅰ．甲状腺性

（原発性）甲状腺機能低下症にはいろいろある．自

己免疫による慢性甲状腺炎が最も多い．慢性甲状腺

炎には甲状腺を触れない萎縮性甲状腺炎と甲状腺腫

のある慢性甲状腺炎（橋本病）とがある．萎縮性甲

状腺炎ではブロッキング抗体（TSBAb）が陽性に

なる．甲状腺ホルモンと下垂体 TSH 分泌との間に

は negative feedback があり，甲状腺性甲状腺機能

低下症では血中 TSH が増加する．Ⅱ．視床下部

性，下垂体性（二次性）甲状腺機能低下症は下垂体

からの TSH 合成，分泌の低下による．これには下

垂体そのものの障害による TSH 分泌の低下と視床

下部からの TRH（TSH 放出ホルモン）の合成，分

泌障害によるものとがる．後者視床下部性のものを

三次性という．まれである．Ⅲ．甲状腺ホルモン不

応症（全身型）の患者は血中甲状腺ホルモンが正常

か，高値であるのに TSH が上昇しており，甲状腺

機能低下症の臨床症状を示す．まれである．

ここでは甲状腺ホルモンの欠乏による甲状腺機能

低下症についてまとめる．多いのは自己免疫による

慢性甲状腺炎である．成人の自己免疫性慢性甲状腺

炎，橋本病による甲状腺機能低下症を中心に記す．
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［臨床］

女性に多い病気で，男女比は１：２－７である．

３０－６０歳台に多い．

特有の顔貌，声，話し方から診断する．またその

特徴的な声から電話でも診断することができる．し

かし，初期の症状は様々で非特異的である．症状は

多彩である．甲状腺ホルモン欠乏により，代謝が低

下し，ムコ多糖類が沈着し，粘液水腫がみられる．

臨床症状は大きく２つに分けることができる（表

４）．Ⅰ．甲状腺ホルモン欠乏による新陳代謝低下

の症状とⅡ．粘液水腫性浸潤による症状である．粘

液水腫性浸潤はヒアルロン酸やコンドロイチン硫酸

に富むムコ蛋白の組織間隙への沈着による．浮腫は

粘液水腫であり，圧痕を残さない non-pitting edema

である．

甲状腺機能低下症の症状

徐脈，皮膚乾燥，体重増加などがあり，これらの

症状は冬季に増悪する．

１）全身症状．全身倦怠感，寒がり，体温低下があ

る．代謝が低下し，体重が増加する．患者は愚

鈍になり，反応が鈍くなる．一日中眠い．

表３ 甲状腺機能低下症

Ⅰ 甲状腺性（原発性）甲状腺機能低下症
Ａ．後天性

１．甲状腺が壊される
ａ．自己免疫による慢性甲状腺炎（橋本病（広義））
１）甲状腺腫のある慢性甲状腺炎（橋本病（広義））
２）萎縮性甲状腺炎（原発性＜特発性＞粘液水腫）

ｂ．放射線による：甲状腺機能亢進症の１３１I 治療後
ｃ．手術による：甲状腺機能亢進症 �

�
�

術後
甲状腺がん，喉頭がん

ｄ．亜急性甲状腺炎のあと（一過性）
ｅ．シスチノーシス
ｆ．甲状腺がん，新生物

２．正常，あるいは正常に近く機能している甲状腺が，なんらかの要因で抑制される
ａ．ヨード欠乏（endemic goiter）
ｂ．ヨード過剰（６mg／日以上）：基に橋本病などの甲状腺の病気がある
ｃ．薬物による：リチウム，抗甲状腺薬，リファンピシン，PAS，コバルト，スルフォナマイド，フェニ
ルブタゾンなど

Ｂ．先天性
１．甲状腺の発生異常（無形成，低形成，異所性甲状腺）
２．甲状腺ホルモン合成障害
ａ．ヨード濃縮障害
ｂ．ヨード有機化障害
ｃ．サイログロブリン異常
ｄ．ヨードチロシン縮合障害
ｅ．脱ヨード障害
ｆ．TSH不応症
３．胎生期の母体の影響（抗甲状腺薬，ヨード，風疹罹患，Down症候群）

Ⅱ 視床下部・下垂体性（二次性）甲状腺機能低下症
Ａ．視床下部

１．新生物
２．エオジノフィリック・グラニュローマ
３．放射線照射
４．TRH 単独欠損症，小人症にともなう TRH 欠損症

Ｂ．下垂体
１．新生物
２．下垂体の手術，放射線照射
３．特発性下垂体機能低下症
４．Sheehan 症候群（シーハン症候群）
５．TSH 単独欠損症

Ⅲ 末梢性甲状腺機能低下症，甲状腺ホルモン不応症
甲状腺ホルモン不応症，Refetoff 症候群（レフェトフ症候群）

太文字は甲状腺腫があることを示す
PAS；パラアミノサリチル酸カルシウム
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２）循環器．脈が遅くなる（徐脈）．脈圧が減少す

る．心臓の動きは低下する．心肥大．心嚢液が

溜まることもある．心不全になる．

３）消化器症状．食欲低下，便秘がみられる．イレ

ウスになることもある．

４）神経・筋症状．筋力が低下する．筋肉は肥大し

ているのに筋力が低下することがある．これを
ホ フ マ ン

仮性筋肥大という．Hoffmann 症候群でみられ

る．アキレス腱反射の弛緩相延長は重要であ

る．アキレス腱反射の弛緩相延長は甲状腺機能

低下症を示唆する．

５）皮膚は乾燥し，粗�になる．

６）月経過多になる．性欲は減退する．不妊となる．

病歴，問診で得られる重要な所見は声の変化であ

る．甲状腺ホルモンが欠乏すると声帯に浮腫が生じ

嗄れ声になる．舌の運動が悪く，会話がのろくな

り，難聴も生じるため会話が難しくなる．「眠い」，

「寒さに弱い」，「記憶力低下」，「便秘」などを聞き出

す．これらは甲状腺ホルモン欠乏が長期間続いたこ

とを示す．腓腹筋の痙攣（こむら返り）は比較的早

期に出現する．

視診では，皮膚が甲状腺ホルモン欠乏に敏感に反応

する．欠乏すると，皮膚は乾燥し，粗�になる．皮

膚で甲状腺機能低下症を疑う．粘液水腫様顔貌は特

徴的．頭髪の脱毛，眉毛外側１／３の脱落，無気力様

顔貌が見られる．甲状腺腫があれば，慢性甲状腺炎
シ ュ ミ ッ ト

を考える．皮膚の色素沈着があれば Schmidt 症候
ア デ ィ ソ ン

群を考える．Schmidt 症候群は橋本病と Addison

病の合併である．

自覚症状としては，浮腫（浮腫感），寒がり，易疲

労感，嗄れ声，言葉のもつれ，動作緩慢，精神鈍麻，

眠がり，難聴，皮膚乾燥（肌荒れ），脱毛，体重増

加，月経過多などがある．

他覚的には，粘液水腫様顔貌．口唇や舌は厚く（巨

大舌），脱毛がある．眉毛の外側１／３が薄い．皮膚は

乾燥し，粗�であり，黄色（カロチンネミア）にな

る．手足に浮腫がある．圧痕を残さない浮腫（non-
しわが

pitting edema）である（粘膜水腫）．声は低く，嗄

れ声になる．言語，動作は緩慢である．甲状腺腫が

あれば診断は容易である．心臓は拡大し，心音は微

弱，徐脈．時には胸水や腹水がある．アキレス腱反

射の弛緩相延長は診断的価値がある．亢進症と低下

症を比較対照する（表２）．

［検査］

一般検査では，血沈が亢進し，γ-グロブリンが増

加する．ZnTT，TTT が高値になる．CPK や LDH

が増加する．血中 Chol は高値になる．胸部 X 線写

真で心拡大，心電図では徐脈，低電位，T の平低・

陰性化がみられる．

甲状腺検査では，血中甲状腺ホルモン（T３，T４，

遊離 T３，遊離 T４）は低値を示す．甲状腺性の甲状

腺機能低下症では，TSH が高値となる．臨床症状

が出ていない例でも，TSH は高値となり，早期診

断に役立つ．橋本病では甲状腺自己抗体（抗サイロ

グロブリン抗体 TGAb，抗 TPO 抗体 TPOAb）が

表４ 甲状腺機能低下症の症状

Ⅰ 甲状腺ホルモン欠乏による新陳代謝低下の症状
１）精神活動の低下：無気力，易疲労感，動作緩慢，精神鈍麻，眠がり，記憶力・記銘力低下，言語緩徐，無気力様顔貎
２）心機能低下：徐脈，心不全
３）消化管の運動低下：食欲低下，便秘，イレウス
４）皮膚症状：乾燥，冷感，粗�，手掌黄染（カロチン血症）
５）脱毛：頭髪の脱毛，毛髪の乾燥，眉毛外側の１／３の脱落
６）寒がり
７）しびれ感，筋肉痛，筋肉痙攣（こむら返り）
８）アキレス腱反射の弛緩相延長，腱反射低下
９）月経過多
１０）クレチン症，若年性甲状腺機能低下症では知能低下，低身長，骨年齢低下

Ⅱ 粘液水腫様物質浸潤による症状
１）粘液水腫：圧痕を残さない non-pitting edema
２）粘液水腫様顔貎：粘液水腫，眼瞼浮腫，口唇肥厚
３）舌肥大（巨大舌）と言語緩徐
４）嗄れ声（声帯浮腫による）
５）難聴（中耳浮腫による）
６）息切れ（仮性心筋肥大と心曩貯留による）
７）体重増加

バセドウ病（甲状腺機能亢進症）と橋本病（甲状腺機能低下症） 7



陽性になる．萎縮性甲状腺炎では TRAb 陽性にな

る．このTRAbはブロッキング抗体TSBAbである．

［診断］

甲状腺腫があれば，甲状腺の検査をする．甲状腺

機能低下症の疑いがあれば，甲状腺機能の検査をす

る．診断は甲状腺機能検査による．血中甲状腺ホル

モンは低値を示す．甲状腺性の甲状腺機能低下症で

は，TSH が高値となる．臨床症状が出ていない例

でも，TSH は高値となり，早期診断に役立つ．橋

本病では甲状腺自己抗体（抗サイログロブリン抗体

TGAb，抗 TPO 抗体 TPOAb）が陽性になる．と

きには TRAb（TSBAb）が陽性になる．

［治療］

甲状腺ホルモンを投与する．補充療法である．チ

ラーヂンＳ（レボチロキシン：T４）で補充する．

TSH １０µU/ml 以上の患者は T４を補充する．甲状

腺ホルモン投与は心筋梗塞，狭心症を誘発する．下

垂体性甲状腺機能低下症ではときに下垂体性副腎皮
シ ー ハ ン

質機能低下症を合併する．Sheehan 症候群では下

垂体性甲状腺機能低下症に下垂体性副腎皮質機能低

下症を合併する４）．このような例では前もって，副

腎皮質ホルモンを投与する．投与せずに，T４を投
シ ュ ミ ッ ト

与すると副腎不全を引き起こす．Schmidt 症候群も

同じである．T４投与前に副腎皮質ホルモン・ヒド

ロコルチゾン（コートリル）を投与する．T４投与前

に血中コルチゾール，ACTH をみる．副腎皮質機

能をみる．T４補充で TSH を正常に維持する．T４は

毎日服用する．

成人の甲状腺機能低下症の大部分は慢性甲状腺炎

による．慢性甲状腺炎による機能低下症は永続する

ものと考えられてきた．しかし，甲状腺機能低下症

から回復する例がある５，６）．
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誰も知らない重要な知識

甲状腺機能をみるのに遊離 T３（fT３）と遊離 T４（fT
４）を測定する．誰もが遊離 T３（fT３）と遊離 T４（fT
４）を測定していると信じている．しかし，現在使用さ
れているキットは fT３，fT４を測定しているのではな
い．アナログ・アッセイ（analogue assay）で（仮の）
fT３，fT４を測定している．この測定値が真の fT３，fT４
と一致するとは限らない．透析法で測定したものが真の
fT３，fT４を表す．大部分の人はアナログ・アッセイで
測定した（仮の）fT３，fT４値を真の fT３，fT４だと信じ
ている．現在のアナログ・アッセイで測定した（仮の）
fT３，fT４値は時々奇妙な数字を報告してくる．臨床で
は起こりえない数字を報告してくる．

アナログ・アッセイでは血中タンパク，アルブミン，
グロブリン，そのほかいろいろのものが（仮の）fT３，fT
４測定に影響を及ぼす．また，妊婦では（仮の）fT３，fT
４値が奇妙な値を示す．腎不全，肝不全，低タンパク血
症では（仮の）fT３，fT４値が奇妙な値を示す．「奇妙な
値を示す」と微妙な言い方をしたが，微妙な言い方をす
る以外に表現の方法がない．キットによって，値の動き
が異なる．透析法で真の fT３，fT４を測定してくれると
ころはない．それでは対策はあるのか．

対策としては以下のことが考えられる．
１）臨床を重視する．患者をみて，考える．病態を理解

する．
２）TSH は正確な値を示すことが多い．
３）Total T３と total T４を測定する．

初診バセドウ病患者ではアナログ・アッセイ（仮の）
fT３・fT４は測定感度以上になる．アナログ・アッセイ
では希釈して測定することはできない．測定感度以上の
初診バセドウ病患者の T３・T４値を比較することは不可
能だ．「Total T３と total T４を測定する」ことになる．
「Total T３と total T４を測定する」ことを推奨する．
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Review

Graves’ disease and Hashimoto’s thyroiditis

Nobuyuki Takasu

Abstract

Graves’ disease and Hashimoto’s thyroiditis are autoimmune thyroid diseases. Graves’

disease causes hyperthyroidism. Hashimoto’s thyroiditis causes hypothyroidism. They are

more common in women than in men. Graves’ disease and Hashimoto’s thyroiditis have a

genetic component because they can run in families. In autoimmune thyroid diseases, the

immune system mistakes thyroid tissue as a foreign and potentially dangerous invader of

the body and attacks it. Over stimulation of the thyroid gland and increased production

of thyroid hormones (hyperthyroidism) is the hallmark of Graves’ disease. Hyperthyroid-

ism results in the increases of metabolism. This results in symptoms, such as nervous-

ness, anxiety, and palpitation. Decreased production of thyroid hormones (hypothyroid-

ism) is the hallmark of Hashimoto’s thyroiditis. Hypothyroidism results in a slowing of

the body’s chemical processes and metabolism. This results in symptoms, such as weight

gain, fatigue, and depression. Making a diagnosis of autoimmune thyroid diseases begins

with taking a thorough medical history, including symptoms, and completing a physical

examination. A physician may feel a goiter in the neck upon an examination. A blood test

is performed to determine levels of TSH and the thyroid hormones (thyroxine: T4 and tri-

iodothyronine: T3). Low levels of TSH and high levels of T4 indicate hyperthyroidism and

may indicate a diagnosis of Graves’ disease. High levels of TSH and low levels of T4 indi-

cate hypothyroidism and may indicate a diagnosis of Hashimoto’s thyroiditis. Graves’ dis-

ease is an autoimmune disease characterized by hyperthyroidism due to circulating thy-

roid stimulating antibodies (TSAb). TSAb are TSH receptor antibodies (TRAb), which

bind to and activate thyrotropin receptors, causing the thyroid gland to grow and the thy-

roid follicles to increase synthesis of thyroid hormone. Hashimoto’s thyroiditis is charac-

terized by the destruction of thyroid follicle cells by various cell- and antibody-mediated

immune processes. Patients with Hashimoto’s thyroiditis may have antibodies (Ab) to

various thyroid antigens; antithyroid peroxidase Ab (TPOAb), antithyroglobulin Ab

(TGAb), and TSH-stimulation blocking Ab (TSBAb)(TRAb). There are two types of TRAb;

TSAb and TSBAb. TSAb causes Graves’ hyperthyroidism. TSBAb causes hypothyroidism.

Anti-thyroid drugs (ATDs) (MMI, PTU) are used for the treatment of Graves’ hyperthy-

roidism. T4 is used for the treatment of hypothyroidism.

バセドウ病（甲状腺機能亢進症）と橋本病（甲状腺機能低下症） 9



原 著

イレウスの緊急手術適応の診断に有用な因子の検討

西田保則，小田切範晃，大森隼人，高橋祐輔，沖 一匡，西 智史，平野龍亮
吉福清二郎，三澤賢治，笹原孝太郎，岸本浩史，三島 修，田内克典

はじめに

日常診療，救急医療の現場でイレウスに遭遇する

ことは多い．その中で問題となるのが，緊急手術の

適応となる絞扼性イレウスの診断である．当院外科

では，２００５年に２０８例のイレウス症例を検討した結

果，絞扼性イレウスに特徴的な CT 所見として，①

腸管造影効果の減弱，②Closed loop，③Whirl

sign，④Beak sign の集簇の４所見（図１a，b，c）

を報告した．今回，われわれは当院外科で治療した

イレウス症例を対象に，当科での治療方針の妥当性

を評価し，絞扼性イレウスの診断，すなわち手術適

応の判断に有用な因子について検討した．

対象および方法

当院での２００２年から２００４年のCT所見の検討（表

１，２）１）：

２００２年４月から２００４年１２月に腸閉塞として入院加

療を要した患者のうち，入院時に腹部造影 CT が施

行された２０８人（延べ入院２３６回），絞扼性５８例，非

絞扼性１７８例を対象とした．絞扼性イレウスを示唆

する CT 所見として，腸管造影効果減弱，Closed

loop, Whirl sign, Transition zone, Beak sign の集

蔟，腸管腸間膜浮腫，血管走行異常，腹水に着目し

要 旨

【背景と目的】絞扼性イレウスは Closed loop や Whirl sign などの特徴的な CT 所見があれば

診断は容易であるが，所見に乏しい症例も認められる．当科でのイレウス症例をレトロスペク

ティブに解析し，治療方針と結果の妥当性と，絞扼性イレウスの診断，特に手術適応の判断に

有用な因子を明らかにした．【対象と方法】２００６年１月から２０１０年１２月までの５年間に，手術

を施行した絞扼性イレウス８６例を絞扼群，保存的加療で治療可能だったイレウス１０１例を非絞

扼群として比較検討した．客観的な判断が可能な WBC 値，CRP 値，腹水の有無について多

変量解析を行った．また，個々の症例に関しても検討を行った．【結果】絞扼群全例で手術関

連死亡はなかった．腹水を認めた症例は絞扼群で５６例（６５％），非絞扼群で３０例（３０％）であっ

た．絞扼を示す特徴的な CT 所見は絞扼群の６９例（８０％）に認められた．腹水も特徴的な所見

もなかった絞扼群が１１例（１３％）あった．これらの症例は，強い腹部所見，保存的加療で軽快

しない，腹水増加，などの理由で手術適応と判断した．多変量解析では腹水の有無の Odds 比

は４．４であった．【結語】治療のアウトカムから判断して当院のイレウスの治療方針は妥当であ

る．絞扼性イレウスの診断，つまり手術適応の決定には，身体所見，血液検査所見，画像所見

などに基づく総合判断が必要である．判断に迷う症例には短期間に腹水評価を繰り返すことが

有用で，それによって手術適応の早期の判断が可能になると考えられた．

Key words：絞扼性イレウス，腸閉塞

社会医療法人財団慈泉会相澤病院 外科；Yasunori NISHIDA, Noriaki OTAGIRI, Hayato OMORI, Yusuke TAKAHASHI,
Kazutada OKI, Satosi NISHI, Ryosuke HIRANO, Seijiro YOSHIFUKU, Kenji MISAWA, Kotaro SASAHARA, Hirofumi
KISHIMOTO, Osamu MISHIMA, Katsunori TAUCHI, Department of Surgery, Aizawa Hospital
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た。入院時 CT を再読影し，統計学的に検討を加え

た結果，絞扼性イレウスを強く示唆する CT 所見と

して，腸管造影効果の減弱，Closed loop,Whirl sign,

Beak sign の集蔟，腹水が挙げられた．このことか

ら，CT の読影に習熟することにより，診断が遅れ

て腸管切除が必要となる絞扼性イレウス症例を減ら

すことができる可能性が示唆された．腹水に関して

は，非絞扼性でも多くの症例に認め，腹水があるだ

けでは，絞扼，非絞扼の判断はできないと考えら

れ，①腸管造影効果の減弱，②Closed loop，③Whirl

sign，④Beak sign の集簇の４所見を絞扼性イレウ

スに特徴的な CT 所見とした．

当院での２００６年以降のイレウスの診断および治療方

針（図２）：

当院では，イレウスが疑われる症例では，早期に

CT を施行し，夜間でも外科医が診察を行い，特徴

的な CT 所見があれば，絞扼性イレウスとして緊急

手術を行う方針としている．絞扼が否定できない症

例に関しては，保存的加療（絶飲食，イレウス管挿

入など）を開始し，担当医の判断で時間をおいて

CT を再検し再評価するなどしている．イレウス管

で改善がない場合や，CT にて腹水増加などが認め

られれば，その他の所見と総合して原則として手術

の方針としている．

当院で２００６年から２０１０年に上記治療方針（図２）で

診療を行った症例の解析：

２００６年１月から２０１０年１２月までの５年間に，絞扼

性イレウスにて手術が施行された８６例と，同期間に

表１ 患者背景（２００２－２００４年の検討）

絞扼性 n＝５８ 非絞扼性n＝１７８ t-test

年齢（歳） ７０．０±１６．０ ６６．４±１４．５ N.S.

性別（男／女） ２９／２９ １１０／６８ －

開腹歴 ４８（８２．８％） １４７（８２．６％） －

手術施行 ５８（１００％） ２８（１６．３％） －

平均在院日数（日） １９．５±１３．８ １５．９±３０．６ N.S.

WBC（/µg） ９９２６±４５６０ ８８７０±３６９６ N.S.

CRP（mg/dl） １．４±３．９ １．６±３．３ N.S.

表２ 腹部CT所見の検討（２００２－２００４年の検討）

絞扼性
n＝５８

非絞扼性
n＝１７８

p value

造影効果減弱 ２６（４４．８％） ０ p＜０．０５

Closed loop １８（３１．０％） ０ p＜０．０５

Whirl sign ８（１３．８％） ０ p＜０．０５

Transition zone ３（ ５．２％） ３８（２１．３％） N.S.

Beak sign 集簇 ２３（３９．７％） １（ ０．６％）p＜０．０５

腸管・腸間膜の浮腫 ３７（６３．８％） ６９（３８．８％） N.S.

血管走行異常 ２７（４６．６％） ５２（２９．２％） N.S.

腹水 ４９（８４．５％） ６０（３３．７％）p＜０．０５

N.S. : not significant statistically

図１ａ

図１ｂ

図１ｃ

図１ 絞扼を疑う特徴的なCT所見
ａ：造影効果減弱
ｂ：Whirl sign
ｃ：Beak sign 集簇
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保存的加療が可能だった非絞扼性イレウス１０１例に

ついて，以下の項目を比較検討した．①CT 所見，

②血液検査所見（WBC，CRP），③腹水の有無，④

腹水 CT 値．また，初診時に特徴的な CT 所見を認

めなかったが，最終診断が絞扼性イレウスであった

１１例については別途検討を行った．臨床所見，CT

所見が特徴的で診断が容易である鼠径ヘルニア，大

腿ヘルニア，閉鎖孔ヘルニア，血管性腸閉塞，大腸

癌による腸閉塞は除外した．

統計解析は Student-t test とロジスティック回帰

分析を用いて検討し，全ての検定において p＜０．０５

を有意とした．

結 果（表３，４，５）

絞扼群では８６例中５９例，６８．６％に開腹歴を認め

た．腸管切除は４１例（４７．７％）に施行した．発症か

ら８時間以内に手術が施行できた症例は１０例，その

うち腸管切除は６例に必要であった．受診から手術

まで８時間以上を要した症例は２５例であり，腸管切

除は１３例に施行されていた．絞扼群の中で，手術関

連死亡はなかった．

WBC（１０００を基準として検討），CRP，腹水の有

無については，いずれも絞扼群で非絞扼群より有意

に高値，または高頻度であった．特に腹水の有無は

Odds 比４．４で，両群の間に著しい差があった．

腹水 CT 値も計測し，検討したが，絞扼群と非絞

扼群で統計学的有意差を認めなかった（p＝０．３４）．

絞扼群の中で，初診時に担当医が特徴的な CT 所見

によって明らかに絞扼を診断できた症例は６９例

（８０．２％）であった．しかし，レトロスペクティブ

に CT を見直すと，ほぼ全例で絞扼を疑う特徴的な

CT 所見が認められた．

絞扼群の中で，初診時に特徴的な CT 所見がない

と判断された症例は１１例だった（表５）．これらの

症例で手術治療が選択された理由は，疼痛が非常に

高度，イレウス管を挿入後も改善がない，CT を再

検し腹水の増加を認めた，などであった．

表３ 患者背景（２００６年－２０１０年の検討）

絞扼群 n＝８６ 非絞扼群 n＝１０１

年齢（歳） ７２．９±１４．４ ７１．１±１０．９

性別（男／女） ３３／５３ ６７／３４

過去の開腹歴 ５９（６８．６％） ９８（９７．０％）

発症～手術（時間） ２５．０±１９．８ －

受診～手術（時間） １１．１±１６．９ －

腸管切除 ４１（４７．７％） －

表４ WBC，CRP，腹水についての検討

絞扼群
n＝８６

非絞扼群
n＝１０１

p value
Odds
ratio

WBC（/µg） １０７０３±３６２７ ９６２３±２８７１ ０．０４３ １．９

CRP（mg/dl） ２．１±４．８ ０．６±１．４ ０．０３７ １．２

腹水 ５６（６５．１％） ３０（２９．７％） ０．００００１ ４．４

図２ 当院でのイレウスの治療方針

イレウスの緊急手術適応の診断に有用な因子の検討 13



考 察

絞扼性イレウスは，早期診断，早期手術が必要な

疾患であるが，診断に難渋する症例も散見される．

理学的所見，血液検査所見，画像所見，また，それ

らの経過などを総合して診断される必要があるが，

当院での検討や，文献報告からは，CT は絞扼性イ

レウスの診断に特に有用とされている２，３，４）．

当院では，絞扼を疑う CT の４所見を特に有用な

指標として，イレウスの治療を行なってきたが，こ

れらにより約８割の症例で絞扼の判断が可能であっ

た．全症例でも手術関連死亡は認めず，治療方針が

概ね妥当であることが確認できた．一方で，少数で

はあるが判断に迷い，手術適応の判断が遅れたと思

われる症例も認められたため，CT の４所見とは別

に，絞扼性イレウスの指標となる因子について今回

検討を行なった．

検討項目の中で，WBC，CRP は絞扼群で高値傾

向を認め，非絞扼群と比較し有意差を認めた．しか

し，感染症やストレスなどによっても高値を示す項

目であるため，それだけでは緊急手術の早期判断の

指標にはならないと考えられた．腹水の有無に関し

ては，大きく有意差を認める結果であり，絞扼の判

断に用いることができる可能性が考えられた．絞扼

性イレウスでの腹水発生のメカニズムは，腸間膜の

循環不全に伴い，腸管および腸間膜のうっ血状態が

進行する結果，腸管壁，腸間膜の浮腫性肥厚が生じ

ることにより，多量の浸出液や，血液の漏出が生じ

ると考えられている３）．ただ，絞扼性でなくても，

腸管内圧の上昇，腸管の浮腫などにより腹水の出現

を認める症例もあり，今回の検討でも非絞扼群で

２９．７％に腹水を認めていた．腹水 CT 値に関して

も，絞扼の初期段階では漿液性の腹水と考えられ，

CT 値には絞扼群と非絞扼群で有意差を認めなかっ

た．このため，腹水の有無だけでは絞扼，非絞扼の

判断になりにくいと考えられた．

個々の症例を検討した結果，初診時に特徴的な

CT 所見がないと判断された１１例の半数以上で，レ

トロスペクティブにみると絞扼が疑われる所見が認

められ，身体所見以外に客観的な指標として，CT

の読影に習熟することがまず重要であることが再確

認できた．絞扼を否定できず，時間をおいて CT を

再検し，腹水の増加があったために，手術となった

症例も散見された．また，その他の症例で，初診時

に腹水を認めず，１時間後に手術を行い，比較的中

等量の腹水を認めた症例があった．これらの症例の

経験から，絞扼の程度によっては，腹水の増加が急

な経過で起ることが示唆された．腹水の有無だけで

は緊急手術の判断とはならないと考えられるが，短

期間での腹水評価を繰り返し行なうことで，急を要

する，絞扼が高度である症例を判断することができ

るのではないかと考えられた．

腹水の有無は，超音波検査にてベッドサイドでも

容易に客観的判断が可能であり，１時間毎など，短

期間で繰り返し行なうことで，判断に迷う症例に対

する手術適応の判断に有用である可能性が示唆され

た．

おわりに

イレウスの手術適応の判断には，CT 所見を中心

表５ 特徴的なCT所見のない絞扼群の１１症例の概要

年齢（歳）／
性別

手術理由
発症～
手術

（時間）

受診～
手術

（時間）
腹水

切除腸管
（cm）

絞扼を示す
CT 所見

（retrospective）

７９／男 疼痛高度 １０ ７ なし ３００ なし

９６／女 イレウス管で改善，早期に再発 ２８ ４ なし ２００ なし

８４／女 手術既往なし ２４ ５ なし ０ なし

３８／女 １時間後に CT 再検し，腹水増加 １０ ４ なし ０ あり

８４／女 腹痛再燃し，CT 再検し所見あり ４０ １４ なし ０ あり

８７／女 疼痛高度，３時間後 CT にて腹水増加 １１ ３ あり １６０ なし

８９／男
イレウス管造影で狭窄部より
肛門側に拡張腸管を認めた

３１ ２４ あり １１０ あり

８９／女 腹水貯留が著明 １１ ４ あり ０ なし

７３／男 イレウス管で軽快せず ７２ ６８ あり ０ あり

７９／女 CT 再検で腹水増加 ７６ ７０ あり ０ あり

８７／男 イレウス管で軽快せず １７ ６ あり ０ あり
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に，理学的所見，血液検査所見などを総合して判断

が必要であるが，その方針で大部分が診断可能であ

る．その他の判断に迷う少数例に関しては，短期間

での腹水評価を繰り返すことで，早期の判断が可能

となる可能性が示唆された．
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原 著

予め作製したシャントが慢性血液透析導入時の
入院期間と予後に与える影響と，

予めシャント作製できなかった原因の検討

小口智雅＊，白鳥勝子＊，平林 泉＊，石田正高＊，大久保健太郎＊＊

戸谷誠二＊＊＊，萩野下 丞＊＊＊＊，南 聡＊＊＊＊＊

Ⅰ はじめに

血液透析には，バスキュラーアクセスが必須であ

り，バスキュラーアクセスとして最も一般的なもの

が内シャント（シャント）である．シャントの無い

患者の透析導入では，カテーテルを留置して透析を

開始することになるが，このようなカテーテルでの

透析導入は，シャントを使用して透析導入するより

死亡リスクが高くなるとされる１，２）．このため日本

透析医学会の診療ガイドライン３）では，末期腎不全

要 旨

【方法】２００７年４月から２０１０年１２月までに当院で慢性血液透析が開始となった１５６名の患者の

うち，心血管疾患や消化器疾患で外科手術を目的に入院した６名を除いた１５０名を対象に，透

析導入前のシャントの有無で群分けし，透析導入時の入院期間と転帰，透析導入前に通院して

いた医療機関を調べ比較検討した．当院に通院していた症例では，透析導入前に予めシャント

作製ができなかった原因についても調査した．【結果】シャント有り群６７名とシャント無し群

８３名の平均年齢，性別，糖尿病の有無に有意差はなかった．入院期間はシャント有り群より

シャント無し群の入院期間が有意に長かった（１４．０±１２．５日 vs.４０．５±２３．７日，p ＜０．００１）．

シャント有り群に死亡退院はなかった（０％）が，シャント無し群では７名（８％）が死亡退

院で有意に多かった（p ＜０．０５）．透析導入以前から当院通院していた症例はシャント有り群

は全例（１００％）だったが，シャント無し群では３５名（４２％）と有意に少なかった（p ＜

０．００１）．予めシャント作製することを奨めても拒否していた症例は当院通院の１０２名中８名で

あった．肺炎などイベント発生によって腎機能が速く悪化し，シャント作製ができなかった症

例は１０２名中８名であった．【考察】入院期間を短縮し，死亡率を低下させるには，予めシャン

トを作製し，計画的に透析導入することが望ましい．シャント無し群には他院通院や通院歴の

ない初診患者が多く，もっと早めに専門医が関わるべきである．計画的導入を推進するには慢

性腎臓病の啓蒙活動や，かかりつけ医と専門病院の病診連携が必要である．

Key words：バスキュラーアクセス，死亡率，病診連携，計画的導入，慢性腎臓病
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で血液透析を開始する前に，予めシャントを作製し

ておくことを推奨している．しかし日常診療におい

ては，シャントを予め作製して計画的に透析導入す

るように心がけているにもかかわらず，シャントが

無い患者の緊急的透析導入が絶えない．

今回我々は，慢性血液透析を開始する際，できる

だけカテーテルを留置する透析導入が少なくなって

欲しいとの願いから，当院における透析導入時の

シャント作製に関わる実態調査をおこなった．計画

的導入の重要性を再確認することと，計画的導入が

できなかった原因を探ることが目的である．若干の

考察を加えて報告する．

Ⅱ 方法と対象

２００７年４月から２０１０年１２月までに，当院（相澤病

院）で慢性血液透析が開始となった末期腎不全患者

は１５６名であった．このうち，心血管疾患や消化器

疾患などの外科手術を目的に入院となり，その入院

中に透析導入になった患者６名を除いた１５０名を今

回の対象とした．新規の血液透析患者１５０名の平均

年齢は６８．６±１４．２歳，性別は男性１０３名，女性４７名

であり，糖尿病は６２名（４１％）にみられた．１５０名

を入院前のシャントの有無で群分けし，透析導入時

の入院期間と転帰，入院の理由，入院以前に通院し

ていた医療機関を後ろ向きに調査した．また，透析

導入時の入院で死亡した場合の死因と，当院に通院

していた症例については予めのシャント作製ができ

なかった理由についても調査した．さらに予めシャ

ント作製してあった症例ではシャント作製時の血清

尿素窒素（BUN），血清クレアチニン値（Cr），推

算糸球体濾過量（男性：１９４×Cr－１．０９４×年齢－０．２８７，

女性：１９４×Cr－１．０９４×年齢－０．２８７×０．７３９）と作製し

たシャントの種類，シャント作製から実際に透析が

開始となるまでの待機期間と術後の合併症を調べ

た．

値の表記は平均±標準偏差（最小値～最大値）と

示した．統計解析には t 検定およびカイ２乗検定を

適宜用い，p ＜０．０５を有意差ありとした．

Ⅲ 結果

今回の対象患者１５０名はシャント有り群６７名

（４５％），シャント無し群８３名（５５％）に分けられ

た．両群の平均年齢，性差と糖尿病の頻度を表１に

示す．両群間の平均年齢，性差，糖尿病の頻度に有

意差はなかった．シャント有り群は入院後，全例が

シャントを使用して透析が導入されていた．シャン

ト無し群（n＝８３）では内頸静脈または大腿静脈に

カテーテルが留置されて透析導入となった症例が７６

名，入院後にシャント作製し，シャント使用して透

析導入した症例が７名となっていた．

両群の透析導入時の平均入院期間を比較すると

（表１），シャント有り群（n＝６７）が１４．０±１２．５

日で，シャント無し群（n＝８３）は４０．５±２３．７日で

あった．シャント有り群より，シャント無し群の入

院期間は有意に長かった（p ＜０．００１）．

透析導入入院の転帰をみると（表１），シャント

有り群（n＝６７）は全例が軽快退院し，死亡退院は

なかった（０％）が，シャント無し群（n＝８３）で

は７例（８％）が死亡退院していた．死亡退院は有

意にシャント無し群で多かった（p ＜０．０５）．

死亡退院した症例（n＝７）の患者背景と死因を

表２に示す．７名全例に予めのシャントが無かっ

た．性別は男性４名，女性３名であり，糖尿病患者

は１名であった．入院前に通院していた医療機関は

３名が当院，４名が他院であった．平均年齢は７８．８

±５．７歳であった．なお，軽快退院した１４３名の平均

年齢は６８．１±１４．３歳であり，死亡退院と軽快退院を

比較すると，死亡退院は年齢が高い傾向はあったが

有意ではなかった（p ＝０．０５２）．入院の理由と死因

の内訳は，急性肺炎で入院となり治療中に腎機能が

悪化して透析導入となったが，肺炎が治らず死亡し

た症例が３名，急性腸炎で入院となり治療中に腎機

能が悪化して透析導入となったが，肺炎を併発して

表１ シャント有り群とシャント無し群の比較

シャント有り
n＝６７

シャント無し
n＝８３

P

年齢（歳）
６６．８±１２．６
（３３～９１）

７０．１±１５．３
（２６～９５）

０．１５

性別，男 ４９（７３％） ５４（６５％） ０．２８

糖尿病 ２７（４０％） ３５（４２％） ０．８１

入院期間（日）
１４．０±１２．５
（３～８２）

４０．５±２３．７
（８～１６１）

＜０．００１

死亡退院 ０（０％） ７（８％） ＜０．０５

尿毒症以外のイベン
ト＊で入院し，経過
中に透析導入となっ
た症例

２（３％） １７（２０％） ＜０．０１

入院以前から当院に
通院していた症例

６７（１００％） ３５（４２％） ＜０．００１

値の表記は平均±標準偏差（最小値～最大値）もしくは人
数（％）．
統計解析は t 検定もしくはカイ２乗検定．
＊：急性肺炎，急性胃腸炎，急性腎盂腎炎，急性心筋梗塞，

急性膵炎
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死亡した症例が１名，尿毒症で入院となり透析導入

したが，経過中に肺炎を併発して死亡した症例が１

名，尿毒症で入院となり透析導入後に顕微鏡的多発

血管炎と診断され，敗血症を併発して死亡した症例

が１名，尿毒症および肺水腫で入院となり透析導入

したが，心不全（陳旧性心筋梗塞による心機能低

下）のため死亡した症例が１名であった．

シャント有り群とシャント無し群の入院の理由を

みると，両群とも尿毒症（腎機能低下に伴う倦怠

感，食欲低下，日常生活動作の低下，呼吸苦，肺水

腫，浮腫，高カリウム血症）が主であるが，それ以

外にイベント発生によって入院し，入院後に腎機能

が悪化したために透析導入となった症例を認めた．

イベントの内訳としては，急性肺炎，急性胃腸炎，

急性腎盂腎炎，急性心筋梗塞，急性膵炎がおこって

いた．このような尿毒症以外のイベントで入院した

症例は，シャント有り群（n＝６７）の２名（３％），

シャント無し群（n＝８３）の１７名（２０％）にみられ，

比較するとシャント無し群の方が有意に多かった

（p ＜０．０１）（表１）．

入院以前に通院していた医療機関をみると（図

１），透析導入となった１５０名のうち，１０２名（６８％）

は当院に通院中の症例，３７名（２５％）は他院に通院

し，当院への紹介で即，透析導入となった症例，１１

名（７％）は当院にも他院にも通院歴が無く初診で

即，透析導入となった初診の症例であった．シャン

トの有無で分けてみると，シャント有り群（n＝

６７）は全例（１００％）が当院に通院中の症例であっ

た．一 方，シ ャ ン ト 無 し 群（n＝８３）で は３５名

（４２％）は当院に通院していた症例だが，３７名

（４５％）は他院に通院しており，１１名（１３％）は初

診の症例であった．当院に通院していた症例は、

シャント有り群よりシャント無し群の方が有意に少

なかった（p ＜０．００１）（表１）．

透析導入の入院前から当院に通院していた１０２名

のうち，透析導入の前に予めのシャント作製ができ

なかった症例は３５名であったが，その理由を調べる

と，以下の①～⑥の如くであった．

①シャント作製の同意を得るのに時間がかかり，

シャント作製目的の入院だったが透析も必要に

なった・・・９名

②イベント（急性肺炎など）が発生して入院とな

り，入院中に腎機能が悪化して透析が必要になっ

た・・・８名

③主治医が予めのシャント作製を奨めたが，どうし

ても了解が得られなかった・・・８名

④シャント作製を奨める前に，主治医の予想より速

く腎機能が悪化して透析が必要になった・・・７

名

⑤シャント作製してあったが，透析導入時に使えな

かった（閉塞または血流不足）・・・２名

⑥ネフローゼ症候群があり，浮腫のコントロール目

的に入院したが改善せず，透析が必要になっ

表２ 透析導入の入院中に死亡した症例の死因と患者背景（n＝７）

年齢
（歳）

性別 死因 入院の理由
入院期間
（日）

糖尿病
予めの

シャント
入院前の
医療機関

６９ 女 肺炎 急性肺炎，咳嗽 １６１ 無 無 当院

８１ 男 肺炎 急性肺炎，発熱 ７１ 無 無 当院

８５ 男 肺炎 急性腸炎，下痢 ４９ 無 無 当院

８５ 男 肺炎 急性肺炎，発熱 ４５ 無 無 他院

８０ 男 肺炎 尿毒症，倦怠感 ７７ 有 無 他院

７７ 女 敗血症，顕微鏡的多発血管炎 尿毒症，浮腫 ３５ 無 無 他院

７５ 女 心不全，陳旧性心筋梗塞 尿毒症，肺水腫，呼吸苦 １８ 無 無 他院

当院：当院に通院しており，透析導入となった症例
（他院から当院紹介後，当院と他院の両方に通院していた
症例を含む）

他院：他院に通院しており，当院への初回紹介で，即，透析導入
となった症例

初診：当院にも他院にも通院歴がなく，初診で即，透析導入と
なった症例
（他院初診から即，当院紹介になった症例を含む）

図１ 慢性血液透析導入前に通院していた医療機関
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た・・・１名

なお，③のように予めのシャント作製を奨めても

断固拒否し，同意が得られなかった症例（n＝８）

の主な返答は以下の如くであった．

「透析にならないように今，がんばっています．

透析の話は聞きたくありません．」

「透析を受けるくらいなら，私は死にます．」

「自覚症状がないからまだ大丈夫です．」

「とにかく，手術や透析が怖いので嫌です．」

「忙しいので，透析や手術を受ける時間がありま

せん．」

「透析になってすぐに亡くなった知人がいたの

で，自分は受けたくない．」

「透析になっても通院方法がないから困る．」

「かかりつけ医にはまだ必要ないといわれた．」

透析導入前に予めシャント作製ができた症例

（シャント有り群 n＝６７）のシャント作製時期をみ

ると，シャント作製時の BUN は７１．４±２０．１mg/dl

（２５．５～１２８．７），Cr は６．２±１．５mg/dl（３．２～

１０．６），推算糸球体濾過量は７．７８±２．３３ml/min/

１．７３m２（３．８５～１５．６２）となっていた．そしてシャ

ント作製から実際に透析が開始となるまでの待機期

間は６．７±６．９カ月（０．２～３３）であった．予め作製

されたバスキュラーアクセスの種類は自己血管によ

るシャントが６６名，人工血管移植によるシャントが

１名であった．なお，シャント有り群において，予

めシャントを作製したことによる合併症は特に認め

なかった．ただし，⑤のように，予めシャントを作

製したが，血流不足や閉塞によって使用できず，

シャント無し群と分類した症例は２名あり，予め作

製したシャントの機能不全の頻度は２．９％（２／６９）

と算出された．

シャント無し群（n＝８３）では透析導入となった

入院中に，６４名が自己血管によるシャント，１５名が

人工血管によるシャント，１名が上腕動脈表在化に

よってバスキュラーアクセスが作製されていた．残

りの３名は作製されず，カテーテルを留置した透析

のまま死亡していた．

Ⅳ 考察

シャント無し群ではシャント有り群と比較して，

透析導入時の入院期間が明らかに長く，死亡例も多

かった．日本透析医学会の診療ガイドライン３）で推

奨されているように，慢性血液透析を開始する際

に、予めシャントを作製しておくことの重要性が，

今回の我々の成績からも認識できる．入院期間の短

縮は，患者本人が社会復帰するために有利である

が，医療機関としては医療費削減の観点からもメ

リットがある．

シャントの無い症例の入院期間が長く，死亡率が

高い理由として，緊急透析用カテーテルを留置して

透析をおこなうので，カテーテル留置が誘因になっ

て感染症を繰り返したり，日常生活動作が低下した

りすることが考えられる．また，入院後にシャント

を作製してもすぐには使えず，シャントが発達して

穿刺が可能となるまでに時間がかかってしまうこ

と、さらに予め準備をしていないシャントの無い症

例では緊急的な要素が強まり，尿毒症だけでなく合

併症の治療も必要になることが多いことが，入院期

間が延長し，死亡率が高くなる理由と考えられる．

透析導入時の入院期間を短縮し，死亡率を低下さ

せるためにシャントを予め作製しておくことが望ま

しいが，現実では透析導入時に予めシャント作製し

てあった症例（シャント有り群）は４５％と５割に満

たなかった．この理由として，シャントが予め作製

できなかった症例（シャント無し群）には他院通院

や通院歴のない初診患者が多かったことが挙げられ

る．慢性腎臓病で他院に通院しており，当院への初

回の紹介受診時に，即，透析導入となった症例が，

シャント無し群の４５％を占めていた．慢性腎臓病で

他院に通院していた症例では，もっと早く専門医に

紹介いただけるように，かかりつけ医に啓蒙するこ

とが必要である．また，全く通院歴がなく，初診で

即，透析が必要になった症例も意外に多く，透析導

入患者全体の７％（シャント無し群の１３％）を占め

ていた．当然ながらシャントは作製されておらず，

自分が慢性腎臓病とも知らず（あるいは知っていて

も放置していたため），透析療法の教育は全く受け

ていない．突然に透析療法が必要と告知された患者

が受ける精神的ショックは大きいだろう．このよう

な初診で即，透析導入となるような症例を減らすに

は，健康診断の普及と，みつけられた慢性腎臓病を

放置させないシステムが必要である．

つづいて，予めシャント作製することを専門医が

指導しても断固として拒否される患者が一定の比率

でいることも，計画的導入ができなかった理由とし

て挙げられる．当院に通院していた症例では１０２名

中８名（８％）がそうだった．しかし，拒否する理
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由を尋ねると，透析療法に対する不安感や誤解，現

実逃避が主であった．慢性腎臓病の治療として，食

事療法，血圧管理，血糖管理，貧血治療など腎機能

を悪化させないための治療を行いつつ，一方では透

析療法（血液透析，腹膜透析）について丁寧に説明

し，不安や誤解を取り除き，トラブル少なく透析導

入するための準備をしていくことも，専門医の役目

である．患者教育にはたいへん時間がかかるので，

その意味でも早めに専門医が関わるべきと考える．

さらに，保存期腎不全の経過中にイベントが発生

したり，イベントが特になくても主治医の予想より

速く腎機能が悪化してしまったりする症例があるこ

とも，予めのシャント作製ができなかった理由とし

て挙げられる．急性肺炎などのイベント発生を契機

として，腎機能が速く悪化してしまい，予めのシャ

ント作製ができなかった場合が，当院に通院してい

た患者の１０２名中８名（８％），あるいは特にイベン

トがなくとも主治医の予想より速く腎機能が悪化し

てしまった症例が１０２名中７名（７％）にみられて

いた．このような症例について，予期できなかった

ことを専門医としては反省すべきであるが，経過観

察中のイベント発生は慢性腎臓病の疾患の特徴でも

ある．腎機能が低下すると心血管疾患の発症リスク

が高くなり４），さらには原因のいかんを問わない総

死亡や総入院の相対危険度も，腎機能の程度に従っ

て高くなることが大規模疫学調査によって明らかに

なっている５）．イベント発生に備えることを重視す

れば，予想される透析開始時期より，すこし早めに

シャント作製しておくことは考えて良いと思う．

シャント作製の時期について，今回の調査で振り

返 っ て み る と，BUN７１．４±２０．１mg/dl（２５．５～

１２８．７），Cr６．２±１．５mg/dl（３．２～１０．６）の時点あ

り，推算糸球体濾過量では７．７８±２．３３ml/min/１．７３

m２（３．８５～１５．６２）であった．ほとんどの症例が慢

性腎臓病ステージ５に相当する推算糸球体濾過量１５

ml/min/１．７３m２未満の時点となっていたことにな

る．シャント作製から透析開始までの待機期間は

６．７±６．９カ月で，最短は０．２カ月，最長は３３カ月の

症例があった．今回のような後ろ向き調査では，作

製時期の適切さや手術成績を評価することは難し

い．一般に，早すぎる使用は穿刺トラブルを増やし

シャントの寿命を短くする．早すぎるシャント作製

ではシャントにともなう合併症（過剰血流，瘤形成

など）を生じる．そして早すぎる透析導入は生活の

質を落とし，遅すぎる透析導入は生命の危機を招

く．今回少なくとも，予めシャントを作製したこと

による大きな合併症なかった．また，予め作製した

シャントの機能不全の頻度は２．９％であった．条件

が異なるので単純な比較はできないが，大平ら６）は

シャント作製初期の機能不全の頻度は施設格差があ

り，平均で７．６％だったと報告している．

慢性腎臓病は有病率が大変高く，数も膨大であ

り，腎臓専門医だけでは十分に対策がおこなえな

い７）．日本腎臓学会の慢性腎臓病診療指針８）ではか

かりつけ医が専門医に紹介するタイミングとして，

①０．５g/gCr 以上または２＋以上の蛋白尿，②推算

糸球体濾過量５０ml/min/m２未満，③蛋白尿と血尿が

ともに陽性（いずれも１＋以上），のいずれかに該

当する慢性腎臓病とし，腎臓専門医がかかりつけ医

と連携して治療することを推奨している．しかし今

回の調査で明らかなように，シャントも無く，透析

療法が必要な状況になってから専門医に紹介となっ

ている症例がかなり多く，診療指針が周知されてい

るとは言い難い．予め作製されたシャントの比率

は，慢性腎臓病における病診連携の成熟度を示す指

標になるかもしれない．

予後の悪い，シャントが無い患者の透析導入を出

来るだけ少なくするという課題は，慢性腎臓病対策

の一部であり，専門病院だけで解決できることでな

く，地域ぐるみで対応していかなければならないこ

とである．今後，地域ぐるみの対策が功を奏し，将

来もう一度同じような実態調査をしたときには，予

め作製されるシャントの比率が上がっていることを

願う．

Ⅴ 結語

予めシャントを作製しておく計画的透析導入を推

進するには，慢性腎臓病の啓蒙活動と，かかりつけ

医と専門病院の病診連携が不可欠である．
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小脳脳血管障害患者の運動失調評価尺度（ICARS）と
歩行自立度の検討について

山田 誠＊，大塚 功＊＊，鵜飼正二＊＊，百瀬公人＊＊＊

はじめに

小脳脳血管障害患者に認められる小脳性運動失調

症状（以下：運動失調）を有する患者では，歩行動

作獲得に難渋する症例も見られる．歩行動作の獲得

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

ADL）の自立や自宅退院を獲得するうえで重要な

因子といえる．

小澤ら１）は，小脳性運動失調の評価スケール Scale

for the Assessment and Rating Ataxia（以下：

SARA）を用いて，SARA と歩行能力に相関関係

（r＝０．５８）が見られたと報告している．

先行研究の結果から，運動失調と歩行自立度との

関係を，判別点を用いることで，歩行自立度の判定

要 旨

本研究は，急性期小脳障害患者（以下：小脳障害患者）の運動失調評価尺度 International co-

operative ataxia rating scale（以下：ICARS）スコアと歩行自立度から判別点を求め，運動失

調と歩行自立度との関係を明らかにした．

対象は H２１～H２２の急性期小脳障害患者３４例．年齢，性別，疾患名，在院日数，入院時 Na-

tional Institute of Health Stroke Scale（以下：NIHSS），リハビリテーション（以下：リハ）

介入日数，リハ開始時と退院時 ICARS スコア，機能的自立度評価法 Functional Independence

Measure の移動項目得点（以下：移動 FIM 得点）を調査した．退院時に歩行が自立した歩行

自立群，自立しなかった歩行非自立群とし，歩行自立群と歩行非自立群の２群の ICARS スコ

アと移動 FIM 得点より，Receiver Operatorating Characteristic（以下：ROC）曲線を描き，

リハ開始時と退院時の判別点，感度，特異度を求めた．

歩行自立群のリハ開始時 ICARS スコアは２２．５点，退院時 ICARS スコアは６．５点．歩行非自

立群のリハ開始時 ICARS スコアは４１．０点，退院時 ICARS スコアは２２．０点．１日あたりの IC-

ARS スコアの改善率には有意差を認めなかった．リハ開始時 ICARS スコアの判別点２９点，感

度８７．５％，特異度２２．２％．退院時 ICARS スコアの判別点１７点，感度７５．０％，特異度１１．１％で

あった．

ICARS 改善率から，歩行自立群と歩行非自立群に有意差がないことは，運動失調の重症度

は改善率に影響されない．ICARS スコアの判別点から，運動失調が重度で歩行が自立する患

者は少ないが，運動失調が軽度で歩行が自立しない患者は多い．これは歩行自立を阻害する因

子は他の要因が関係している可能性がある．

Key words：小脳性運動失調・ICARS・歩行自立度

＊ 社会医療法人財団慈泉会相澤病院，松本市国民健康保険会田病院；Makoto YAMADA, Aizawa Hospital, Aida Hospital
＊＊ 社会医療法人財団慈泉会相澤病院リハセラピスト部門；Isao OTSUKA, Shoji UGAI, Rehabilitation Division , Aizawa Hos-

pital
＊＊＊信州大学医学部保健学科理学療法学専攻；Kimito MOMOSE, School of Health Sciences, Shinshu University
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ができ，リハを進めていくうえで１つの指標となる

のではないかと考えた．

加賀谷ら２）は，運動失調の評価方法について

SARA と ICARS があると報告している．SARA は

全８項目（最重症４０点～正常値０点）からなり，簡

便かつ短時間に評価ができるとしている３）．ICARS

は全１９項目（最重症１００点～正常値０点）からなり，

項目数が多いが，詳細な評価ができるとしてい

る４）．また２つの評価方法には有意な相関関係を示

している．当院では ICARS の評価方法を採用して

いる．

そこで本研究の目的は，ICARS スコアと歩行自

立度から，判別点を求め，運動失調と歩行自立度と

の関係性を明らかにすることである．

対 象

平成２１年１月から平成２２年１２月の２年間に，急性

期の小脳梗塞・小脳出血と診断され相澤病院に入院

した患者のうち，病前 modified rankin scale（以

下：mRS）が０～３点で，ICARS 評価の診療録記

載があった患者３４名を対象とした．

その内訳は，男性２１名，女性１３名，小脳梗塞２１

名，小脳出血１３名，年齢７３．０歳±１０．２，在院日数

２８．６日±１５．５であった．

方 法

診療録より，年齢，性別，疾患名，在院日数，入

院時 NIHSS（中央値），リハ介入日数，リハ開始時

および退院時 ICARS スコア，移動 FIM 得点につ

いて調査した．

退院時に歩行が自立した患者（移動 FIM６点以

上）を歩行自立群，退院時に歩行が自立しなかった

患者（移動 FIM５点以下）を歩行非自立群とした．

また，歩行自立群と歩行非自立群の２群の ICARS

スコアと移動 FIM 得点より，ROC 曲線を描き，リ

ハ開始時および退院時の判別点，感度，特異度を求

めた．

統計処理として，２群間の ICARS スコアは

Mann-Whitney の U 検定を用いて比較検討した．

なお，Bonferroni の方法で危険率は０．０１とした．

結 果

１）歩行自立群と歩行非自立群の内訳（表１）

歩行自立群は１８例，歩行非自立群は１６例であっ

た．

２）歩行自立群と歩行非自立群の ICARS スコアの

比較（図１）

歩行自立群の ICARS スコアについて，リハ開始

時は２２．５点（７～４７点）から退院時は６．５点（０～

２８点）へと有意な改善を認めた（p＜０．０１）．

歩行非自立群の ICARS スコアについて，リハ開

始時は４１．０点（２１～６８点）から退院時は２２．０点（１１

～４７点）へと有意な改善を認めた（p＝０．０１）．

また，歩行自立群と歩行非自立群のリハ開始時

ICARS スコア，および，歩行自立群と歩行非自立

群の退院時 ICARS スコアにも有意な差を認めた（p

＜０．０１）．

しかし，１日あたりの ICARS スコアの改善を意

味する改善率には，歩行自立群１．５５±１．４０点／日と

歩行非自立群１．３５±０．９７点／日との２群間に有意差

は認めなかった．

３）ROC 曲線による ICARS スコアの判別点

リハ開始時での歩行自立群と歩行非自立群との

ICARS スコアの判別点は２９点，感度は８７．５％，特

表１ 歩行自立群と歩行非自立群の内訳

自立群（n＝１８） 非自立群（n＝１６）

性別（男／女） １５名／３名 ６名／１０名

小脳梗塞 １３名 ８名

小脳出血 ５名 ８名

年齢† ７０．２歳±８．４ ７６．１歳±１１．３

在院日数† ２３．１日±１０．９ ３４．８日±１７．８

入院時 NIHSS § ２（０－６） ３（１－７）

†：平均値±SD
§：中央値（最小値－最大値）

図１ 歩行自立群と歩行非自立群の判別点・感度・特
異度
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異度は２２．２％であった．（表２，図２）

退院時での歩行自立群と歩行非自立群との IC-

ARS スコアの判別点は１７点，感度は７５．０％，特異

度は１１．１％であった．（表２，図３）

考 察

１）歩行自立群と非自立群の内訳について

年齢が歩行自立群の方で若かった要因に，入院時

NIHSS が低いこと，男性が多いこと，小脳梗塞が

多いことの交絡因子が関係しているのではないかと

考える．全３４例で男性の平均年齢は６９．８歳，女性の

平均年齢は７８．２歳となり，男性の多い歩行自立群が

若いことが分かる．

２）歩行自立群と歩行非自立群の ICARS スコアの

比較について

ICARS スコアは歩行自立群と歩行非自立群のリ

ハ開始時および退院時ともに有意差を認めた．しか

し，ICRAS 改善率は歩行自立群と歩行非自立群と

の間に有意差を認めなかった．

これは，退院時の歩行能力は発症直後の運動失調

の重症度が影響しているものと考えた．また歩行非

自立群において，急性期病院退院後もこの改善率を

推移したまま歩行獲得まで改善するかどうかは今後

も研究していく必要があると考える．

３）ROC 曲線による ICARS スコアの判別点につい

て

結 果３を ICARS 分 布 図 と 重 ね て 考 え る（図

４，５）．運動失調は重度だが，歩行が自立してい

る部分（薄いグレーの部分）と，運動失調は軽度に

もかかわらず，歩行が自立していない部分（濃いグ

レーの部分）が見えてきた．つまり，運動失調が重

度で，歩行が自立する患者は少ないが，運動失調が

軽度にもかかわらず，歩行が自立しない患者は多い

ことが分かった．

これは，小脳脳血管障害患者において歩行自立を

阻害する因子は運動失調だけでなく，他の要因の影

響が関係している可能性があると考えた．

Schmahmann と Sherman が小脳病変によって生

じる障害の４要素（遂行機能障害・空間認知障害・

言語障害・人格障害）を小脳性認知・情動症候群

（cerebellar cognitive affective syndrome -CCAS）

として提唱している５）．また手塚ら６）は急性期の小

表２ 歩行自立群と歩行非自立群の判別点・感度・特
異度

判別点 感度 特異度

リハ開始時 ２９点 ８７．５％ ２２．２％

退院時 １７点 ７５．０％ １１．１％

図４ リハ開始時 ICARS分布図と判別点

図５ 退院時 ICARS分布図と判別点
薄いグレーの部分：判別点よりもICARSスコアが高い
歩行自立群の領域
濃いグレーの部分：判別点よりもICARSスコアが低い
歩行自立群の領域

図２ ROC曲線によるリハ開始時の ICARSスコア

図３ ROC曲線による退院時の ICARSスコア
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脳病変を認めた３９例のうち，２４例（７０．６％）に何ら

かの高次脳機能障害を認めたと報告している．

また研究を進めていた印象としても，歩行非自立

群は認知面の低下を認める患者や嘔気や眩暈を認め

る患者が歩行自立群に比べ多かった印象がある．

結 語

本研究では，リハ開始時および退院時の ICARS

スコアから歩行自立度の判定について検討した．

歩行自立群と歩行非自立群の ICARS スコアには有

意差があることが分かった．

リハ開始時 ICARS スコアが２９点以下，退院時 IC-

ARS スコアが１７点以下であれば，急性期病院退院

時には歩行動作が自立している可能性が高いことが

分かった．

しかし，小脳脳血管障害患者の歩行自立度判定に

は，運動失調以外の要因も評価する必要があり，今

後さらに分析を行なう必要があることが分かった．
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相澤病院ERにおける狂犬病ワクチン接種状況に関する検討

山本基佳，菅沼和樹，朱田博聖，藤本和法，松原千登勢
鹿島 健，内山裕之，上條剛志，許 勝栄，小山 徹

序 文

狂犬病は，狂犬病ウイルスによる人獣共通感染症

で，ウイルスを保有する動物の唾液が咬傷などを通

して体内に侵入して感染する．狂犬病は，感染後１

－３ヶ月の潜伏期を経て発症するが，一旦発症する

と有効な治療法はなく，ほぼ１００％が死亡する１）．

一方，発症前にワクチン接種を適切に行うことで発

症の予防が可能であることが知られている．

日本国内では１９５６年の症例を最後に狂犬病は発生

していないが，輸入感染事例として，１９７０年に狂犬

病発生地域であるネパールでイヌに咬まれて帰国後

発病した症例が１例，２００６年にフィリピンを旅行中

にイヌに咬まれて帰国後発病した症例が２例発生し

ており，いずれの症例もその後死亡している．狂犬

病は，他国では英国やオーストラリアなど一部の

国々を除いて全世界に分布しており２），海外旅行や

海外進出が増えている昨今の現状を考えると，今後

も輸入狂犬病症例の増加が予想される．そのため，

狂犬病発生地域で罹患動物に咬まれて狂犬病に感染

抄 録

背景：狂犬病は狂犬病ウイルスを保有する動物により咬傷を受けると感染する．日本国内では

長らく狂犬病の発生はなかったが，２００６年に輸入狂犬病症例が２例報告され注目を集めた．狂

犬病は致死率がほぼ１００％なため，発症前の段階で狂犬病ワクチンを接種して予防することが

極めて重要である．当院 ER でもワクチン接種のために外来を訪れる患者が散見されるが，狂

犬病ワクチンは一般的な予防接種に比べ，接種の適応や回数の多さに特殊性がある．そこで今

回当院 ER における狂犬病ワクチン接種状況を後ろ向きに検討した．

方法：相澤病院電子カルテ検索システムを用い，２００９年１月から２０１１年１２月までの３年間に，

「咬傷」，「狂犬病」について記載のあるカルテをそれぞれ検索した．その中から実際に狂犬病

ワクチンを接種した症例を抽出し検討した．

結果：２３０人の咬傷患者のうち，狂犬病についての検討がなされている症例は４０例であった．

そのうち実際に狂犬病ワクチンが接種されている症例は４例で，いずれも暴露後ワクチン接種

であった．受傷地域は国内が２例，狂犬病発生地域であるニューカレドニア，タイが各１例で

あった．加害動物はイヌが２例，ネコが１例，ハクビシンが１例であった．ワクチン接種は，３

例が計６回接種を受け，１例が３回目の接種までで中断した．

結語：今後も ER で狂犬病ワクチンの接種を行う機会はあるため，ER でも狂犬病について認

知し，初療医はワクチン接種の適応を知る必要がある．

Key words：ER・救急医療・狂犬病・狂犬病ワクチン・予防接種
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した可能性がある場合，発症前に適切に暴露後ワク

チン接種を開始して発症を予防する必要がある．

当院 ER（Emergency Room）ではあらゆる主訴

の患者に対応しているので，海外などで動物咬傷を

受傷した患者がワクチン接種を希望して当院 ER を

受診するケースが散見される．また ER では咬傷の

処置はもちろんのこと，狂犬病の初発症状である発

熱や倦怠感，食欲不振を呈する患者を日常的に診察

しているため，ER で狂犬病ウイルス暴露の可能性

がある患者を初療の段階で見つける機会は少なくな

いと言える．そこで過去３年間の当院 ER での狂犬

病ワクチン接種状況について後ろ向きに検討する．

方 法

相澤病院の電子カルテ検索システムを用い，２００９

年１月１日から２０１１年１２月３１日までの３年間に当院

ER で初療を行った，「咬傷（咬創含む）」，「狂犬病」

について記載のあるカルテをそれぞれ検索した．咬

傷患者は，狂犬病についての検討がなされているか

どうかも合わせて調査した．また，狂犬病について

記載のあるカルテから，実際に狂犬病ワクチン接種

を行った症例を抽出した．狂犬病ワクチン接種症例

では，それぞれの症例の年齢，性別，受傷部位や状

況，受傷地域，加害動物，接種回数などを調査し

た．

結 果

２３０人の咬傷患者のうち，狂犬病についての検討

がなされている症例は４０例であった．そのうち実際

に狂犬病ワクチンが接種されている症例は４例で，

いずれも暴露後ワクチン接種であった（表１）．以

下，４例の詳細を提示する．

症例１

６０歳，男性．２０１０年４月Ｘ日，国内で狂犬病ワク

チン未接種の飼い犬に右母指球を咬まれて受傷し

た．歯が１本刺さった程度の咬傷で，出血を伴い近

医で処置を受けた．保健所に相談後，狂犬病ワクチ

ン接種目的で受傷６日目に当院を受診した．受傷９

日目に初回接種を行い，この日を初回接種日（０

日）とし，以降初回接種後３，７日目にワクチン接

種を受けた．初回接種後１４日目に４回目のワクチン

接種を受ける予定だったが，同日虫垂炎を発症し手

術となり，４回目以降のワクチン接種が中断され

た．

症例２

３１歳，女性．２０１０年７月Ｘ日，ニューカレドニア

旅行中に野生のイヌに右足部を軽く咬まれたり，

ひっかかれたりして，傷を舐められた．帰国し，受

傷３日目に当院 ER を受診した．受診時に咬傷部位

ははっきりしなかった．受傷３日目に初回接種を行

い（０日），以降初回接種後３，７，１４，８７，１１９日

目に計６回狂犬病ワクチン接種を受けた．５，６回

目の接種は初回接種後３０，９０日目に接種予定だった

が，事情により８７，１１９日目になった．

症例３

４８歳，男性．２０１１年１月Ｘ日，タイ（バンコク）

で野生のネコに左示指先端を咬まれた．出血はな

かったが表皮剥離を認めた．帰国後，保健所に問い

合わせて受傷２日目に当院 ER を受診した．受傷３

日目に初回接種を行い（０日），以降初回接種後

３，７，１４，２８，９１日目に計６回狂犬病ワクチン接

種を受けた．

症例４

１７歳，男性．２０１２年９月Ｘ日に国内で左母指を野

生のハクビシンに咬まれた．近医で創処置をした後

に当院 ER を受診した．受傷翌日に初回接種を行い

（０日），以降初回接種後４，７，１４，２８，８９日目

に計６回狂犬病ワクチン接種を受けた．

考 察

日本では１９５７年以降狂犬病の国内発生はなかった

が，最近２００６年にフィリピンでイヌに咬まれた男性

が帰国後に狂犬病を発症して死亡したという事例が

２例報告された１）．また，狂犬病は一部の地域を除

いて世界中に分布しており，狂犬病犠牲者数は年間

約５．５万人とも言われている１，３）．ここ半世紀の間で

国内発生がないのが不思議なくらいであり，近年の

海外渡航者の増加や，ペットなどの輸入動物の増加

とその野生化に伴い，今後も十分発生しうることが

表１ 当院ERにおける狂犬病ワクチン接種症例

症例 年齢 性別 受傷地域 動物
接種
回数

１ ６０歳 男性 日本 イヌ（飼い犬）３回

２ ３１歳 女性 ニューカレドニア イヌ（野生） ６回

３ ４８歳 男性 タイ ネコ（野生） ６回

４ １７歳 男性 日本
ハクビシン
（野生）

６回
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容易に予想される．

狂犬病伝搬動物はイヌ以外にも多種報告されてい

る．南米ではコウモリによる家畜の狂犬病が問題と

なっており，欧米ではコウモリ，キツネ，アライグ

マ，スカンクなど野生動物の狂犬病を根絶できない

でいる３，４）．他にもネコやマングースなどあらゆる

哺乳類が伝搬動物として知られている．当院で経験

した症例４は，国内での受傷ではあるが野生のハク

ビシンによる咬傷で ER を受診しており，イヌ以外

の動物への接触歴などにも注意が必要である．た

だ，ヒトからヒトへの感染例が証明されているのは

臓器移植を介する例のみであり５），感染の疑いがあ

る患者の診療時であっても ER での過剰な感染防御

は必要ないと思われる．

狂犬病は当然予防すべき感染症ではあるが，狂犬

病ワクチンは一般的なワクチンと比較すると稀少で

高価である．２００６年の輸入狂犬病症例が発生した直

後にはワクチン接種希望者が急増し，ワクチンの需

要が供給を上回り，暴露前免疫の実施が制限された

こともあった５）．症例ごとに適応を見極めて，不必

要な接種は控えることも検討すべきである．狂犬病

暴露後発症予防治療指針として表２が知られてお

り，暴露された動物，咬傷の程度，暴露の程度に

よって，その後に行うべき発病予防治療が挙げられ

ている４，６）．本症例では，症例１，４が暴露分類第

Ⅲ類に，症例２，３が暴露分類第Ⅱ類に該当した．

いずれの症例も加害動物のフォローがきちんとでき

ていなかったのでワクチン投与を継続したが，経過

観察中に加害動物が健康であるか，もしくは狂犬病

陰性と判定されれば，発症予防治療を中止可能と思

われた．また，我が国では抗狂犬病免疫グロブリン

製剤が未認可で市販されていないため，WHO の勧

告通りに抗狂犬病免疫グロブリンと狂犬病ワクチン

による暴露後発症予防を実施することが困難である

との指摘もあり６），これについては今後の課題と思

われる．接種回数については，初回接種日を０日と

して，０，３，７，１４，３０，９０日目に計６回接種す

る国内標準法が推奨されている７）．回数が多いので

接種スケジュールが煩雑になりやすく，症例１のよ

うに接種途中での中断や，症例２のように接種時期

の遅れが生じうるため，接種スケジュールをうまく

調整しなければならない．

都立駒込病院での接種をみると，２００７年１１月から

２００９年１１月までの２年間で１５５例が接種を受けてい

た８）．一方当院では，過去３年間で咬傷を主訴に当

院 ER で受診した患者２３０人の中で，狂犬病につい

ての問診や検討がなされていたのはたった４０人（約

１７．４％）であり，狂犬病ウイルスワクチン接種を受

けたのは４人に過ぎなかった．狂犬病ワクチン接種

数は来院する外来患者の性質や病院の受け入れ体

制，地域性にも依存すると考えられるため，これら

の数字だけで病院間を単純に比較することは難しい

が，当院でのこれらの数字は決して高いとは言え

ず，狂犬病に対する初療者の認識の甘さがうかがえ

表２ 狂犬病暴露の程度，種類，暴露後発病予防の必要性（文献６より引用）

分類 狂犬病と確定した，または狂犬病が疑われる家畜
や野生動物�，または逃走したため観察不能動物
との接触の種類

曝露程度 勧告すべき曝露後発病予防

第Ⅰ類 動物をなでたり，餌を与えた
傷や病変のない皮膚をなめられた

曝露なし 接触歴が信頼できれば治療不要

第Ⅱ類 素肌を軽く咬まれた
出血のない小さな引っかき傷や擦り傷

軽度 ただちに，狂犬病ワクチンを投与する�．１０日間の
経過観察中，加害動物が健康であれば�，または加
害動物を適切な診断方法で検査して狂犬病陰性と判
断されれば，治療を中止してよい．

第Ⅲ類 １ヶ所～数ヶ所の皮膚を破る咬傷，引っかき傷
傷がある皮膚をなめられた
唾液による粘膜汚染
コウモリに曝露した�

重度 ただちに，狂犬病免疫グロブリンと狂犬病ワクチン
を投与する．１０日間の経過観察中，加害動物が健康
であれば�，または加害動物を適切な診断方法で検
査して狂犬病陰性と判断されれば，治療を中止して
よい．

� 齧歯類，家ウサギ，野ウサギへの曝露があっても，曝露後発病予防が必要になることはまれである．
� 狂犬病発生の危険が小さい地域では，加害動物が外見上健康なイヌやネコであって，加害動物を経過観察できれば，動物

に何らかの異常が見られるまで，曝露後発病予防開始を延期してもよい．
� １０日間という観察期間は，イヌとネコにだけ適用できる．種の保存が脅かされている動物または絶滅危惧種を除いて，狂

犬病が疑われるイヌとネコ以外の野生動物は，捕獲して安楽死させ，適切な検査法により，狂犬病ウイルス抗原の有無を
検査すべきである．

� ヒトがコウモリに接触した場合，曝露後発病予防を検討すべきである．ただし，曝露した本人が「咬まれた，引っかかれ
た，粘膜を曝露した」可能性を完全に否定できる場合は検討の必要はない．
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た．

今後当院の ER では狂犬病暴露の可能性がある患

者に対して，どのように対応していくべきか．基本

的な事項ではあるが，詳しい病歴の聴取が最重要で

ある．咬傷を受けた時期や場所，受傷部位や程度，

加害動物の種類や暴露の程度，ペットであれば予防

接種歴，可能なら加害動物の観察や捕獲，経過観察

中の加害動物の異常行動の有無，国外での受傷であ

れば渡航先の狂犬病発生状況，現地で行った治療や

狂犬病ワクチン接種状況，暴露前接種の有無など，

可能な限り情報を聴取することからはじめ，表２を

参考にその後適切に対応するのがよいだろう．今回

検索した症例のうち狂犬病ワクチン接種を受けな

かった症例の中には，暴露分類第Ⅱ類以上でかつ飼

い犬かどうかもわからないイヌに暴露された症例も

含まれていた．日本国内では狂犬病が清浄化されて

いるため，致死率がほぼ１００％だからと言って不必

要に恐れる必要はないが，狂犬病ウイルスに暴露さ

れた患者を初療する機会が少なくない ER で，正し

い知識と対応法を整理し発症予防治療について精通

しておくことは重要であると思われた．
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症例報告

続発性肺胞低換気症の１例

武内 俊＊，浅野純平＊＊，小見山祐一＊＊

はじめに

入院時まで慢性呼吸不全の原因が肺にあると考え

られ在宅酸素療法（Home Oxygen Therapy : HOT）

にて加療されていたが，入院後の経過より病態とし

て中枢性肺胞低換気症候群（central alveolar hy-

poventilation syndrome : CAHS）が元より存在し

ていた可能性が高いと考えられた症例を経験したの

で報告する．

症 例

症例：８０歳代男性

主訴：傾眠傾向

既往歴：慢性呼吸不全（HOT 導入中），気管切開

要 旨

《緒言》急速な呼吸状態の悪化を呈し，CO２ナルコーシスに至った原因不明の慢性呼吸不全患

者の１症例を報告する．

《症例》８０歳代男性．原因不明の慢性呼吸不全にて在宅酸素療法（Home Oxygen Therapy :

HOT）導入中であった．平成○○年某日，傾眠傾向を認め当院救急外来受診．高 CO２血症を

認め，進行性に呼吸状態の悪化を認め，来院４時間後には人工呼吸器管理となった．人工呼吸

器管理後呼吸状態は安定し同期的間欠的強制換気（synchronized intermittent mandatory ven-

tilation : SIMV）にて離脱を図った．覚醒時は自発呼吸を認め換気量も十分であったが，睡眠

時に無呼吸をきたした．無呼吸状態でも自発呼吸の誘発は認めなかった．従って，抜管後は非

侵襲的陽圧換気（noninvasive positive pressure ventilation : NPPV）を施行することとした．

NPPV 導入後呼吸状態は安定し，入院２０日目に退院となった．

《考察》本症例は，覚醒時の呼吸状態に異常を認めなかったが，睡眠時に無呼吸を呈し，尚か

つ無呼吸状態に陥っても自発呼吸の誘発を認めなかったため，病態として中枢性肺胞低換気症

候群（central alveolar hypoventilation syndrome : CAHS）が存在していた可能性が高いと考

えられた．CAHS の治療として NPPV の有効性の報告が多く，本症例でも最終的には NPPV

導入にて退院に至った．CAHS が基本病態として存在する場合は，人工呼吸器管理から離脱

する際に SIMV モードのみで離脱を図ると，夜間無呼吸を呈しても強制換気がなされるため

無呼吸に気づかれにくく，抜管後初めて睡眠時無呼吸に気づくという事態も考えられる．した

がって CAHS の可能性があれば，離脱時は持続的気道内陽圧（continuous positive airway

pressure : CPAP）モードで睡眠時の経過をみる必要があると考えられる．

《結語》本症例は睡眠時無呼吸を呈したものの自発呼吸の誘発を認めず，CAHS の可能性が

高いと考えられた．人工呼吸器からの離脱時，CAHS の可能性があれば，CPAP モードで経

過観察をする必要があると思われた．

Key words：CAHS，PAHS，CO２ナルコーシス，CPAP

＊ 社会医療法人財団慈泉会相澤病院 臨床研修センター；Suguru TAKEUCHI, Medical Research and Education Center, Ai-
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術，徐脈性心房細動（ペースメーカー挿入中），高

アンモニア血症，直腸ポリープ，痔瘻切除，右大腿

骨転子部骨折手術，Ｓ状結腸小腸瘻手術（ストマ造

設），総胆管結石，白内障

服用薬：パロキセチン，ランソプラゾール，ブロム

ヘキシン，タムスロシン，スピロノラクトン，フロ

セミド，アロプリノール

自立度：HOT 導入中，車椅子移動，介助付きで立

位保持可能，食事・排泄自立

現病歴：２年前に全身麻酔下にＳ状結腸小腸瘻に対

し手術を施行．術後呼吸状態安定せず，術後再度人

工呼吸器管理となるという経過を辿っていた．その

後気管切開術が施行されたが，徐々に呼吸状態は改

善し７ヶ月前に気管切開チューブは抜去され５ヶ月

前に退院となった．４ヶ月前に恥骨骨折で当院に再

入院し骨折は保存的に治療された．３ヶ月前に退院

となったが，入院中より酸素化不良であったため，

退院時より在宅酸素療法（Home Oxygen Therapy :

HOT）が開始された．HOT 導入後は呼吸状態は安

定していたが，平成○○年某日，傾眠傾向となり，

精査・加療目的にて当院救急外来受診となった．

来院時現症

意識レベルは E４V４M６，血圧１２４／６４mmHg，経

皮的血中酸素飽和度９５％（１．５L／分 HOT），脈拍８４

回／分，体温３６．３℃であり，ややぼんやりとした印

象であった．両側上下肢ともバレー徴候陰性で，脳

神経学的異常も認めず．歩行に関しては普段より車

椅子で移動されており評価は出来ず．呼吸音は左右

差なくラ音も聴取しなかった．

来院時検査データ（表１）

血液ガス分析では CO２の貯留と呼吸性アシドーシ

スを認めた．代償性変化は予測範囲内で代謝性アル

カローシスの合併もみられた．血液検査では高アン

モニア血症は認めず，炎症反応や電解質異常も認め

なかった．NTPproBNP は３２４７pg/ml と高値であっ

たが，ペースメーカー挿入術後などの元々の心疾患

や呼吸器負荷による影響と考えられた．腎機能は

BUN ４２．４mg/dl，クレアチニン １．１７mg/dl とやや

高値であったが，うっ血などの腎前性の影響が考え

られた．

画像検査

頭部 CT 検査では右小脳，左後頭葉，左上前頭部

に低濃度域を認めたが，１年前の頭部 CT 検査と比

較して新規病変は認めなかった．胸部レントゲン写

真では CTR７９％と心拡大を認め，左 CPA は認識で

きなかった．３ヶ月前の胸部レントゲン写真と比較す

ると著変はなかった．心電図ではペースメーカー波

形で，４ヶ月前の心電図と比較し著変は認めなかっ

た．心エコー検査では明らかな壁運動の異常は認め

られなかった．左室後方に９．１mm，右房周囲に

１６．３mm，右室前方に８．４mm の心嚢水の貯留を認

め た．LAD ４３．８mm，IVC ２３．５mm と 左 房 の 拡

張，下大静脈の拡張を認めた．また軽度の僧帽弁逆

流及び三尖弁逆流も認めた．

来院後経過

来院時応答は可能で，酸素化も良好であった．し

かし，血液ガス検査で PCO２８９．７mmHg と著明な

高炭酸ガス血症を認めた為，酸素１L/min 投与及

び CO２排泄のために塩酸ドキサプラム投与が行われ

た．その後 SPO２低下は認めず，来院２時間後に再

度血液ガス検査を再検した．PCO２６２．５mmHg と

やや改善を認めたが，PO２は６２．５mmHg と酸素化障

害を認めた．その後血圧低下を認めドパミン４γ を

開始した．さらに来院４時間後，意識状態に著変は

なかったが SPO２の低下を認めたため，血液ガスを

再 検 し た．PCO２６９．６mmHg と CO２の 蓄 積 を 認

め，PO２４０．３mmHg と酸素化障害も著明になっ

た．AaDO２は４３．８２mmHg に開大しており，２型呼

吸不全の状態であった．同時期より血圧も安定せ

ず，ドパミン９γ に増量し，ドブタミン４γ を開始

表１ 来院時血液データ

血液ガス分析
Ph ７．２４５，PCO２８９．７mmHg，PO２７５．３mmHg，HCO３３８．０mEq/l，BE ８．３mmol/l
血算
WBC ４３．２×１００／µl RBC ３１６×１００００／µl，HGB ９．９g/dl，HCT ３２．０％，PLT１２．８×１０４µl
生化学
TP ８．４g/dl，ALB ３．７g/dl，A/G 比 ０．７９，T-Bil ０．８mg/dl，AST ３５U/L， ALT １８U/L
ALP ５６７U/L，LDH １６８U/L，γ-GTP ６３U/L，CK ６９IU/L，NTproBNP ３４２７pg/ml
尿素窒素 ４２．４mg/dl，クレアチニン １．１７mg/dl，Na １４１mEq/l，K ４．８mEq/l，Cl １０３mEq/l
アンモニア １１０µg/dl，血糖（随時）１１３mg/dl，CRP 定量１．２mg/dl
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した．CO２ナルコーシスに陥っていると考えられた

ため，ミダゾラムで鎮静，臭化ベクロニウムで筋弛

緩を行い，人工呼吸管理へと移行し入院加療するこ

ととなった．入院翌日には CO２の蓄積は改善し酸素

化の改善も認めた．ミダゾラムによる鎮静下で自発

呼吸を認めなかったため，ミダゾラムを中止し自発

呼吸を促した．入院３日目より自発呼吸の出現を認

めた．徐々に呼吸状態が安定してきたため，人工呼

吸器からの離脱を開始したが，覚醒レベルの低下に

伴い無呼吸発作を認めた．しかし無呼吸状態でも自

発呼吸の誘発は認めなかった．従って抜管後は睡眠

時及び日中に２時間，非侵襲的陽圧換気（noninva-

sive positive pressure ventilation : NPPV）を施行

することとした．その後 CO２の蓄積や酸素化の悪化

は認めなかった．血圧に関しては入院後より徐々に

昇圧剤を減量，入院６日目には使用を中止した．

NPPV 導入後呼吸状態は良好であり，入院２０日目

に退院となった．入院時胸部レントゲンで心拡大及

び両側胸水，特に左胸水が著明であった．しかし退

院２ヶ月後の胸部レントゲンでは心拡大の改善及び

両側胸水の改善も認められた．

考 察

本症例は，原因不明の慢性呼吸不全として HOT

を導入されていたが，急激に呼吸状態の悪化を呈

し，CO２ナルコーシスを来した．人工呼吸器管理後

速やかに酸素化及び CO２の蓄積は改善した．しかし

睡眠時に無呼吸をきたし，無呼吸状態でも自発呼吸

の誘発は認めなかった．本症例では入院時まで換気

障害の原因は肺の可能性が高いと考えられ，HOT

が導入されていたが，挿管後急激に呼吸状態の改善

を認めたことをふまえると肺実質の異常よりはむし

ろ中枢性の換気障害が疑われた．肺胞低換気症候群

の原因として，①伝導路を含めた呼吸中枢の異常②

末梢神経疾患，呼吸筋疾患③肺や胸郭の異常④薬物

や閉塞型睡眠時無呼吸症候群といった中枢神経系の

疾患によらない続発性肺胞低換気症，があげられる

が，①は中枢性肺胞低換気症候群（central alveolar

hypoventilation syndrome : CAHS）と呼ばれるも

のである１）．原発性肺胞低換気症（primary alveolar

hypoventilation syndrome : PAHS），中枢神経系の

疾患による続発性肺胞低換気症（中枢性睡眠時無呼

吸症候群も含まれる），脊髄損傷などが CAHS に含

まれる．本症例では神経伝達速度検査，針筋電図，

呼吸機能検査は行っていないが，明らかな麻痺，筋

萎縮，末梢神経症状は認めず，上記経過より②及び

③は否定的であると考えられた．また，睡眠時無呼

吸はミダゾラム中止３日後も認め，特に腎障害もな

いことより薬剤性も否定的であった．挿管状態で

あったため閉塞型睡眠時無呼吸症候群の考慮の必要

はないと思われ，従って④の中枢神経系の疾患によ

らない続発性肺胞低換気症も否定的と考えられた．

本症例では頭部 CT では新規病変は認めなかった

が，陳旧性のラクナ梗塞が散在しており，CAHS

の中でも中枢神経系の疾患による続発性肺胞低換気

症が疑われた．新規梗塞像の有無に関してはペース

メーカーが挿入されている症例であったため頭部

MRI は施行できず検討できなかった．また，CAHS

の中でも PAHS の可能性も否定できないが，発症

時期としては高齢であり，頭部 CT 検査にて多発性

のラクナ梗塞をきたしており，PAHS よりは中枢

神経系の疾患による続発性肺胞低換気症の可能性が

高いと考えられた．一般的に低酸素血症は末梢化学

受容器を刺激し高炭酸ガス血症は中枢化学受容野を

刺激する．これらの機構で脳幹部の呼吸中枢ニュー

ロン群は賦活化されるが，この機構の障害が CAHS

の主病態である．本症例は慢性呼吸不全として加療

されていたが，今回の経過をふまえると，元より

CAHS が病態として存在し，慢性的な CO２の蓄積

によって CO２ナルコーシスを生じた可能性が高いと

考えられた．

CAHS の治療として NPPV の有効性の報告が多

く，PAHS においてもその有用性が報告されてい

る２，３）．厚生省特定疾患呼吸不全研究班も CAHS に

対し NPPV の効果があったと報告している．NPPV

は本症例でも有効であり，最終的には NPPV 導入

にて退院に至った．入院時心拡大及び両側胸水を認

めたが，NPPV 導入後症状の改善と共にそれらも

改善傾向をみせた．慢性呼吸不全に伴ううっ血性心

不全があったと考えられ，酸素化の改善と共に心不

全は改善し，画像所見上も改善したと考えられた．

また，CAHS が基本病態として存在すれば，人工

呼吸器管理から離脱する際に同期的間欠的強制換気

（synchronized intermittent mandatory ventila-

tion : SIMV）モードのみで離脱を図ると，夜間睡眠

時無呼吸をきたしても強制換気がなされるため無呼

吸に気づかれにくく，抜管後初めて睡眠時無呼吸に

気づくという事態も考えられる．従って，原因が

はっきりしない慢性呼吸不全患者で人工呼吸器管理

後抜管する際，特に高齢者や多発脳梗塞の存在が認
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められる場合は，CAHS が基本病態として存在す

る可能性を考慮し，持続的気道内陽圧（continuous

positive airway pressure : CPAP）モードで睡眠時

無呼吸の有無を確認する必要があると思われた．

結 語

慢性呼吸不全の中に CAHS と呼ばれる病態が存

在し，本症例では CAHS の可能性が高いと考えら

れた．人工呼吸器からの離脱時，CAHS の可能性

があれば，CPAP モードで経過観察をする必要があ

ると思われた．
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症例報告

子宮内膜症性回盲部腫瘍により腸閉塞を来たした一例

栗山絢子＊，小田切範晃＊＊，大森隼人＊＊，高橋祐輔＊＊，沖 一匡＊＊

西 智史＊＊，西田保則＊＊，平野龍亮＊＊，吉福清二郎＊＊，三澤賢治＊＊

笹原孝太郎＊＊，岸本浩史＊＊，三島 修＊＊，田内克典＊＊

はじめに

子宮内膜症は子宮内膜またはその類似組織が子宮

以外の部位で増殖し発育する病態である．子宮外病

変として卵巣，卵管，子宮や膀胱周囲，骨盤腹膜，

腸管などが挙げられる．特に骨盤腹膜や腸管内に病

変が及んだ場合には腸管狭窄，腸管運動機能障害を

きたし，さらには腸閉塞をきたす可能性がある．今

回我々は，子宮内膜症性の回盲部腫瘍により腸閉塞

を来たし，回盲部切除術を施行され，術後に骨盤内

膿瘍と深部静脈血栓症を合併した症例を経験したの

で報告する．

症 例

患者：３７歳 女性

主訴：腹痛

既往歴：子宮内膜症，左卵巣嚢腫，子宮筋腫

内服薬：結合型エストロゲン錠，クロルマジノン酢

酸エステル，レバミピド，パロキセチン，芍薬甘草

湯

月経歴：経妊経産なし，未婚

現病歴：平成２３年７月下旬に夕食後より腹痛，嘔

気，下痢が出現し当院救急外来受診となった．

初診時現症：

血圧１２５／９０mmHg 脈拍７５／分 体温３５．２℃

SpO２９４％（room air） 呼吸数２０回／分

意識清明 冷や汗あり

胸部所見：肺音清 心雑音なし

腹部所見：腹部は軽度膨満し全体に強い圧痛あ

り．腹膜刺激症状なし．

抄 録

今回我々は子宮内膜症性回盲部腫瘍により腸閉塞を来たし，回盲部切除を要した症例を経験し

たので報告する．症例は３７歳女性，腹痛，嘔気，下痢を主訴に来院した．血液検査では炎症反

応上昇を認め，腹部 CT では回盲部に腫瘤状構造を認め，回盲部腫瘍による腸閉塞と診断し

た．イレウス管による減圧を試みたが挿入困難であり，症状も強かったため緊急開腹手術を施

行した．術中所見から子宮内膜症による回盲部腫瘤による腸閉塞と診断し，回盲部切除術と卵

巣嚢腫摘出術を行った．術後はホルモン剤内服の副作用と思われる下肢静脈血栓症，上腸間膜

静脈血栓症を発症し抗凝固療法を要した．現在は外来にて子宮内膜症の治療と抗凝固療法によ

る治療を継続している．回腸に発生した子官内膜症の報告例は少なく，文献的考察を加えて報

告する．

Key words：子宮内膜症，腸閉塞，血栓症

＊ 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；Ayako KURIYAMA, Medical Research and Education Center,
Aizawa Hosiptal

＊＊同 外科；Noriaki OTAGIRHI, Hayato OMORI, Yusuke TAKAHASHI, Kazutada OKI, Satoshi NISHI, Yasunori
NISHIDA, Ryosuke HIRANO, Seijiro YOSHIFUKU, Kenji MISAWA, Kotaro SASAHARA, Hirofumi KISHIMOTO, Osamu
MISHIMA, Katsunori TAUCHI, Department of Surgery, Aizawa Hosiptal
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臨床検査所見：

血液検査（表１）：

軽度の炎症反応上昇を認めたが，その他に異常は

認められなかった．

血液ガス分析（表１）：

若干の呼吸性アルカローシスを認めた．

腹部骨盤単純・造影 CT（図１）：

小腸の拡張と腸管内容の貯留を認めた．回盲部に

腫瘤状構造（白矢印）認め，同部が腸閉塞の責任病

変と考えられた．子宮体部左側に嚢胞状構造を認め

左卵巣内膜症性嚢胞と考えられた（矢印）．

入院後の経過

回盲部腫瘍による腸閉塞との診断にてイレウス管

挿入を試みたが，減圧不良にて腹痛・吐き気が改善

しないため，緊急手術適応と判断した．開腹にて腹

腔内を観察すると，回盲部漿膜面に赤い斑点状の結

節とひきつれがあり，同部は腫瘤状となっており同

部が腸閉塞の責任病変と判断した．骨盤内には子

宮，子宮付属器と直腸，後腹膜との癒着があり，子

宮内膜症による癒着と考えられた．子宮内膜症性腫

瘤による回腸末端での閉塞と診断し，回盲部切除，

左卵巣嚢腫摘出術を施行した（図２）．手術で摘出

した回盲部切除検体の病理学的検索では小腸漿膜面

から固有筋層にいたる広範な領域に内膜腺上皮の増

殖を認め，子宮内膜症性腫瘤と診断された（図

３）．

術後に左下腿の腫脹と疼痛を認め，胸部～下肢造

影 CT にて左下肢から左総腸骨静脈にいたる血栓形

成，上腸間膜静脈から一部門脈に至る血栓形成，微

小な肺塞栓が確認された．下大静脈フィルターを留

置し抗凝固療法を開始した．また骨盤内膿瘍を形成

したため超音波ガイド下穿刺ドレナージ，抗生剤投

表１ 血液検査と血液ガス分析の結果

〈血液検査〉
TP ８．５g/dl AST（GOT）２２U/L ALT（GPT）１２U/L
ALP ２２２U/L LDH ２２１U/L γ-GTP １３U/L
アミラーゼ ９７IU/L CK ５４IU/L
BUN ９．９mg/dl Cr ０．５７mg/dl
Na １３８mEq/l K ４．３mEq/l Cl １０３mEq/l
血糖（随時）１５７mg/dl
WBC ７６．４×１００ RBC ５１１×１１００００ HGB １５．７g/dl
HCT ４４．１％ PLT ３５．６×１１００００
NEUT％ ８８．２％ LYMPH％ ８．９％ MONO％ ２．７％
EO％ ０．１％ BASO％ ０．１％
PT-％ １１６％ PT-秒 １２．３秒
PT-INR ０．９２INR APTT ２５．３秒
CRP 定量 １．１mg/dl

〈血液ガス分析（room air）〉
pH ７．７１４ PCO ２１４．３mmHg PO ２８５．０mmHg
HCO３－ １７．８mmol/L
BE ２．０mmol/L O２SAT ９７．６％ tCO２１８．３mmol/L
tHb １５．８g/dl O２ Hb９６．５％ COHb ０．９％
MetHb ０．２％ HHb ２．４％

図２ 切除標本
回盲部の切除標本。回盲部に高度の狭窄を認めたが

粘膜面は明らかな異常は認めず（白矢印）．灰色矢印
は術中プレパレーションバックにて小腸の減圧をは
かった部位．

図１ 腹部造影CT
小腸の拡張を認めた．回盲部に腫瘤状構造（白矢

印）認め，同部が腸閉塞の責任病変と考えられた．子
宮体部左側に嚢胞状構造を認め左卵巣内膜症性嚢胞と
考えられた（矢印）．

図３ 病理組織像
小腸漿膜面から固有筋層にいたる広汎な領域に内膜

腺上皮の増殖を認めた．（小腸側が図３左上、大腸側
が図３左下）上皮周囲に出血と内膜様間質を伴ってお
り（図３右）子宮内膜症と考えられた．回腸粘膜には
明らかな腫瘍性変化は認めなかった．
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与を施行した１）．その後骨盤内膿瘍は軽快し，D－

ダイマ－も３．６７と低値となったため，９月上旬に下

大静脈フィルターを抜去しワーファリン内服のまま

退院となった．

考 察

１）子宮内膜症による腸閉塞

松隈ら２）によると腸管子宮内膜症は全子宮内膜症

の１０％前後とされている．好発年齢は３０～５０歳であ

り，症状については桐井ら３）の本邦報告例の検討で

は腹痛が最も多く，次いで血便，便秘であった．発

生機序としては，子宮内膜組織が月経時に卵管を経

由して子宮近接部の骨盤内や腹膜に流出しそこで生

着して増殖するとされる逆行性子宮播種説が提唱さ

れているが，その他にも子宮内膜組織リンパ行性・

血行性撒布説，腹膜上皮化生説，胎生上皮由来説，

機械的移植説などがある４，５）．

腸管子宮内膜症による腸閉塞症例の報告例は，本

邦では２００１年から２０１１年までの期間に医学中央雑誌

で検索し得た限りでは４８例であった．腸閉塞を来し

た症例のうち腸管病変の部位の内訳は回腸が２９例と

最も多く，回盲部８例，Ｓ状結腸７例，盲腸４例，

虫垂６例，直腸２例，卵巣１例であった．検索した

４８例のうち４７例は病変部切除術が施行され，病理診

断で腸管子宮内膜症と診断されていた．絞扼性腸閉

塞をきたした症例やイレウス管挿入困難であった症

例の他に，イレウス管挿入後一旦は症状軽快して

も，その後腹痛や嘔気などを来し再度腸閉塞をきた

し最終的に切除術を施行した症例が多く見受けられ

た．そのうち卵巣嚢腫破裂のために手術にいたった

例が２例，腸管穿孔・穿孔性腹膜炎を来して手術に

いたった例も１例認められた．４８例のうち１例は病

変部を切除せずに腹腔鏡下で癒着部位を剥離し，癒

着部の生検により腸管子宮内膜症と診断されてい

た．このように腸管子宮内膜症による腸閉塞はイレ

ウス管挿入や絶飲食などの保存的治療で軽快傾向が

認められたとしても，最終的には病変切除や癒着剥

離などの外科的手術が必要になるものと思われ

た６）．検索し得た限りでは，腸管子宮内膜症による

腸閉塞に対して，ホルモン療法などの薬物療法が有

効であったという報告は認められなかった．また画

像診断により腸管子宮内膜症と確定診断することは

難しく，切除標本や手術による生検により最終的に

診断がなされるものと思われた．本症例でも切除標

本では高度の狭窄を認めたため、おそらくイレウス

管が留置できたとしても、最終的には手術が必要に

なったものと思われた。

２）子宮内膜症治療（ホルモン療法）に伴う血栓症

のリスク

竹村ら７）は子宮内膜症に対するプロゲステロン受

容体特異的な第４世代のプロゲスチンによる治療効

果を検討し，１６症例全例において症状の消失あるい

は軽快を認め，血栓症の副作用がなく有用な新しい

治療薬であると報告している．子宮内膜症や子宮腺

筋症のホルモン療法による深部静脈血栓（DVT）

や肺塞栓（PE）などの報告例について検索したと

ころ，本邦では２００１年から２０１１年までの期間に医学

中央雑誌で検索し得た限りでは，全２９例（子宮内膜

症が１１例，子宮筋腫症が１８例）の報告が認められ

た．DVT/PE をきたした症例は２７例で門脈血栓症

が１例，脳深部血栓が１例であった．このようにホ

ルモン療法治療に伴う血栓症は臨床上特に多い合併

症とはいえないものの，症例によっては重篤な転帰

をたどる可能性もあり，常に留意が必要な副作用と

思われた．深部静脈血栓（DVT）が発生する原因

については Virchow の３徴としてよく知られてお

り①血流の停滞，②炎症などによる血管内皮の損

傷，③血液凝固能亢進があげられている．また血栓

症のリスクファクターとしては脱水・多血症，妊

娠，下肢骨折・外傷・手術，下肢麻痺，長期臥床，

悪性腫瘍（Trousseau 症候群），心不全，ネフロー

ゼ症候群，経口避妊薬，エストロゲン療法，抗リン

脂質抗体などが上げられている８）．今回の症例では

血栓症の発生機序として手術，脱水，骨盤内膿瘍に

よる化膿性血栓性静脈炎などの関与が考えられる

が，下大静脈系および門脈系に多発性に血栓形成が

みられたことから，術前に行われていたホルモン療

法も少なからず関与していたものと推察された．

結 語

子宮内膜症性回盲部腫瘍により腸閉塞を来たし，

回盲部切除を要した症例を経験したので報告した．

子宮内膜症治療でホルモン剤を使用している症例で

は，術後の全身状態の変化に伴う全身血栓症の発生

に留意が必要と思われた．
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症例報告

インターフェロン治療中に発症した肝細胞癌に，
ラジオ波焼灼術を行い，ウイルス陰性化２年以上，

無再発を維持している慢性Ｃ型肝炎の１例

亀山 亨＊，薄田誠一＊＊，山本智清＊＊，五十嵐亨＊＊，小見山祐一＊＊

久保田大輔＊＊，樋口正美＊＊，白津和夫＊＊，手島憲一＊＊，藤元 瞳＊＊

西条勇哉＊＊，杉井絹子＊＊，竹村勇治＊＊，浅野純平＊＊

はじめに

わが国における肝癌症例の約８割がＣ型肝炎ウイ

ル ス（HCV），約１－２割 はＢ型 肝 炎 ウ イ ル ス

（HBV）感染を有すると言われている１）．C 型慢性

肝炎患者における肝細胞癌（HCC）は一旦発生す

ると，根治治療後も肝内転移や多中心性再発が極め

て高率に起きる．そのうち多中心性再発は併存する

活動性肝炎と肝線維化による高い発癌ポテンシャル

に影響される．

慢性Ｃ型肝炎に対するインターフェロン（IFN）

治療により HCV 持続陰性群については未治療群と

比較すると，肝癌発生リスクが著明に低下すること

が明らかになった２，３）．また，HCC に対する根治治

療後においても，IFN の再発抑制の効果がいくつ

か報告されている４，５）．今回我々は，慢性 C 型肝炎

に対して IFN 治療中に HCC が発生したため，ラジ

オ波焼灼術治療（RFA）し，その後 IFN 投与を継

続することにより，HCV-RNA 陰性持続し，２年間

HCC 再発を認めていない１例を経験したので報告

する．

症 例

患者：７０歳代女性

主訴：Ｃ型慢性肝炎の治療

既往歴：尿管結石，胆石，高血圧，帝王切開で２回

抄 録

慢性Ｃ型肝炎に対するインターフェロン（IFN）治療により，肝細胞癌（HCC）発生のリス

クが，未治療群に比して著明に低下することが報告されている．今回我々は，慢性 C 型肝炎

に対する IFN 治療中に HCC が発生し，ラジオ波焼灼術（RFA）による根治治療後も，IFN

治療を継続し，HCV-RNA 陰性が持続し，２年間 HCC 再発を認めていない症例を経験したの

で，文献的考察を加えて報告する．症例は７０歳代，女性，近医にて肝機能異常と HCV 抗体陽

性を指摘され，IFN 導入目的に消化器内科を紹介された．IFN 導入から１６週目の検査にて肝 S３

に HCC の発生を認めたため，治療開始２１週目に肝細胞癌 stage１に対して RFA を施行した．

その後も IFN 治療を継続し，治療開始から２年後に終了した．IFN 治療終了後３６週目に施行

した腹部造影 CT でも HCC の再発は認めておらず，HCV-RNA も陰性である．HCC 発生後の

IFN 治療継続の有効性について検討した．

Key words：HCV，IFN，HCC
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手術，糖尿病なし

内服薬：なし

現病歴：３５年前から市の検診にて肝機能異常を指摘

されていたが未治療だった．４年前に前医にて HCV

陽性を指摘され，当院紹介．精査の結果，Ｃ型慢性

肝炎と診断され，IFN 治療導入目的に入院となっ

た．

入院時現症：身長：１５６cm 体重：５７．０kg.

血圧：１５２／８４mmHg，脈拍：８１／分・整

眼球結膜：蒼白なし，眼瞼結膜：黄染なし

皮膚：くも状血管拡張あり 手掌紅斑なし

胸部：異常なし

腹部：平坦・軟・圧痛なし

肝を正中線で３横指触知，右鎖骨中線で１横

指触知，弾性硬，辺縁鈍

四肢：下腿浮腫なし

治療開始時の腹部造影 CT（図１）では，明らか

な HCC は認められなかった．入院後，慢性 C 型肝

炎に対して，IFN 療法を開始した．入院時の血液

検査結果（表１）を考慮し IFNβ ６００万 U で治療を

開始したところ，トランスアミラーゼ上昇を認めた

ため治療開始２週目から IFNα ６００U に変更した．

治療開始４週目の血液検査で HCV-RNA は陰性化

し，IFNα を３００U に減量した．ところが，１６週目

の定期検査の腹部超音波検査で肝内に space-occu-

pying lesion（SOL）を認めた．腹部造影 CT 施行

したところ肝 S３に動脈相で造影効果が出現する

SOL を認め，静脈相での染まり抜けを認めたため

HCC と診断した（図２）．治療開始２１週目に S３の

病変に対して RFA を施行した．その後も IFN 治療

を継続し，治療開始２年後に終了．IFN 治療終了

３６週目に施行した腹部造影 CT（図３）でも肝細胞

癌の再発は認めておらず，HCV-RNA も持続陰性

（SVR : sustained virological response）を継続し

ている．

考 察

HCV 感染は，その大部分は慢性進行性である．

HCV に感染して急性肝炎を発症すると，その約

７０％が慢性化して，さらに慢性肝炎より肝硬変にま

で進行する例が多い．肝硬変にまで到達すると，年

表１

入院時血液検査所見：
WBC １９．２ ×１００µ/l
RBC ３８１ ×１００００
HGB １２．４g/dl
PLT ９．１ ×１１００００
TP ７．７g/dl
ALB ３．７g/dl
総ビリルビン １．０mg/dl
直接ビリルビン ０．４mg/dl
間接ビリルビン ０．６mg/dl
AST（GOT） ９３U/L
ALT（GPT） ７４U/L

ALP ６０５U/L
LDH ２４１U/L
γ-GTP ４１U/L
総コレステロ－ル １３６mg/dl
中性脂肪（随時） ８３mg/dl
ZTT ２３．４U
TTT １８．７U
尿素窒素 １４．４mg/dl
クレアチニン ０．６０mg/dl
ナトリウム １４４mEq/l
カリウム ３．９mEq/l
クロール １１２mEq/l

HCV グル－ピング１，
HCV-RNA 定量（RT-PCR）４．６ LOG IU/M

図２ IFN治療開始後１６週目の腹部造影CT
肝 S３に動脈相にて内部に造影効果を認める SOL あ

り．静脈相にて染まり抜けを認めており，HCC と診
断した．

図３ IFN治療終了後３６週目の腹部造影CT
肝 S３に RFA 後の造影不良域を認めるが，周囲に再

発を疑う所見なし．

図１ IFN治療開始時の腹部造影CT
肝臓辺縁は鈍，肝細胞癌を疑わせる所見なし．
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率７％前後に肝細胞癌が発生する．

２０１０年厚生労働省「人口動態統計」では，年間３

万人前後が HCC にて死亡していたが，近年その死

亡数は減少傾向に推移しつつある．HCC の臨床的

特徴のひとつは，高頻度に異所性再発が認められる

ことにより，初回治療後５年無再発生存率が２０％未

満と極めて低く，よって１０年生存率も１０％程度と極

めて低いことである６）．また C 型肝硬変を背景とし

た肝癌の再発率は年率２０％超にも達すると報告され

ている．Ikeda ら７）の報告によると C 型慢性肝炎の

発癌率は，５年４．８％，１０年１３．６％，１５年２６．０％と

される．しかし IFN 治療後の検討によると５年

２．６％，１０年５．８％，１５年１３．９％と発癌率は低下し，

SVR 症例となれば，５年１．４％，１０年１．９％，１５年

１．９％と有意に低率となる８）．これは SVR によって

肝炎ウイルスが排除され，肝炎の沈静化，肝線維化

の改善，発癌抑制，生命予後が改善すると報告され

てきたことに一致しており，HCV 感染症の患者の

長期予後を改善す為には，IFN を用いて SVR を得

ることが重要であると考えられる．

本例は，Ｃ型慢性肝炎から SVR となり，発癌率

が劇的に低下するターニングポイントで生じた

HCC である．IFN により HCV-RNA は陰性化し，

HCC に対しても RFA 治療が行えたため，患者の

予後は大幅に改善したと考えられる．このような症

例を見逃さないようにするために，IFN 治療中で

も，腹部エコーなどの定期検査をおこたってはなら

ない．近年は SVR から５年以上経過した症例から

の発癌症例の報告が散見され８，９），１０年以上経過し

た例も報告されている．SVR 後の肝発癌の危険因

子として男性高齢，進行した肝線維化または血小板

減少，アルコール多飲，ALT 高値などがあげられ

る１０－１２）．また，近年 non-B,non-C からの発癌症例が

注目されているが，SVR 後の発癌例においても肝

組織の脂肪化が関与しているという仮説もあり，そ

の多くに糖尿病が関連しており１３），糖尿病も発癌に

関与してる可能性もあるという．よって，HCV 感

染症の患者の長期予後を改善する方法として，IFN

を積極的に用いる事が重要であると考えられると同

時に，肝の炎症が進行している症例や高齢者男性，

アルコール多飲例，ALT 高値例，糖尿病合併例と

いった発癌のリスクが高い症例においては，特に注

意深い経過観察が必要である．

本例は，女性で，アルコール多飲，ALT 高値，

糖尿病は認めないものの，血小板減少はみられる．

SVR を得られているとはいえ，HCC 再発リスクは

ゼロではない．今後も定期的な検査で HCC 再発を

監視することが必要である．

引用文献

１）工藤正俊，有井滋樹，猪飼伊和夫，岡崎正敏，沖

田極，小俣政男，神代正道，高安賢一，中沼安二，

幕内雅敏，松山裕，門田守人，魚瀬まや，小川真

由美，井筒智子，平石保子：第１７回全国原発性肝

癌追跡調査報告（日本肝癌研究会追跡調査委員

会）．肝臓 48(3) : 117―140, 2007

２）Nishiguchi S, Kuroki T, Nakatani S, Morimoto H,

Takeda T, Nakajima S, Shiomi S, Seki S,

Kobayashi K, Otani S : Randamized traial of ef-

fects of interferon-αon the incidence of hepatocel-

lular carcinoma in chronic active hepatitis C with

cirrhosis. Lancet 346 : 1051―1055, 1995

３）Yoshida H, Shiratori Y, Moriyama M, Arakawa Y,

Ide T, Sata M, Inoue O, Yano M, Tanaka M,

Fujiyama S,Nishiguchi S,Kuroki T, Imazeki F,

Yokosuka O, Kinoyama S, Yamada G, Omata M :

Interferon therapy reduces the risk for heptocel-

lular carcinoma National surveillance Program of

cirrhotic and noncirrhotic patients with chronic

hepatitis C in Japan. Ann Intern Med 131 : 174―

181, 1999

４）Shiratori S, Shiina S, Teratani T, Imamura M, Obi

S, Sato S, Koike Y, Yoshida H, Omata M : Inter-

feron therapy after tumor ablation improves

prognosis in patients with hepatocellular carci-

noma associated with hepatitis C virus. Ann In-

tern Med 138 : 299―306, 2003

５）Ikeda K, Arase Y, Saitoh S, Kobayashi M, Suzuki

Y, Suzuki F, Tsubota A, Chayama K, Murashima

N Kumada H : Interferon beta prevents recur-

rence of hepatocellular carcinoma after complete

resection or ablation of primary tumor-a prospec-

tive randomaized study of hepatitis C virus-re-

lated liver cancer. Hepatology 32 : 228―232, 2000

６）森山光彦，松村寛，田中直英：インターフェロン

治療と肝発癌抑止．肝胆膵 63(6) : 1003―1008, 2011.

７）Ikeda K, Saitoh S, Suzuki Y, Kobayashi M,

Tsubota A, Koida I, Arase Y, Fukuda M,

Chayama K, Murashima N, Kumada H : Disease

progression and hepatocellular carcinogenesis in

patients with chronic viral hepatitis : a prospec-

tive observation of 2215 patients. J Hepatology 28

(6) : 930―938, 1998

インターフェロン治療中に発症した肝細胞癌に，ラジオ波焼灼術を行い，
ウイルス陰性化２年以上、無再発を維持している慢性Ｃ型肝炎の１例 41



８）池田健次：インターフェロン治療により HCVRNA

が消失した後の肝発癌について．肝臓 48 : 43―47,

2007

９）川野陽一，江上 格，笹島耕二，宮本昌之，横山

正，前田昭太郎，吉田寛，真々田裕宏，谷合信彦，

田尻孝：C 型慢性肝炎に対するインターフェロン

療法著効１２年後に発症した破裂肝細胞癌の１切除

例．肝臓 48 : 48―56, 2007

１０）熊田卓，豊田秀徳，桐山勢生，曽根康博，谷川誠，

久永康宏：インターフェロンによる C 型肝炎ウイ

ルス感染排除後の発癌．臨床消化器内科 22(7) : 932

―938, 2007

１１）Hirakawa M, Ikeda K, Arase Y, Kawamura Y,

Yatsuji H, Hosaka T, Sezaki T, Akuta N,

Kobayashi M, Saitoh S, Suzuki F, Suzuki Y,

Kumada K : Hepatocarcinogenesis following HCV

RNA eradication by interferon in chronic hepati-

tis patients.Int Med 47 : 1637―1643, 2008

１２）Asahina Y, Tsuchiya K, Tamaki N, Hirayama I,

Tanaka T, Sato M, Yasui Y, Hosokawa T, Ueda K,

Kuzuya T, Nakanishi H, Itakura J, Takahashi Y,

Kurosaki M, Enomoto N, Izumi N : Effect of aging

risk for hepatocellular carcinoma in chronic hepa-

titis C virus infection. Hepatology 52 : 518―527,

2010

１３）Abby B, Andrew X : Metabolic syndrome and he-

patocellular carcinoma. Cancer 115 : 5651―5661,

2009

42 亀山 亨 他



症例報告

lansoprazole 関連 Collagenous colitis を発症した
透析患者の１例

中澤 峻＊，白鳥勝子＊＊，久保田大輔＊＊＊

須藤素弘＊＊＊＊，樋口佳代子＊＊＊＊，小口智雅＊＊

はじめに

Collagenous Colitis は１９７６年に Lindström が提唱

した疾患概念１）で，慢性水様性下痢と大腸上皮下の

collagen の沈着肥厚を特徴とする疾患である．大腸

内視鏡検査では正常もしくは正常に近い所見を呈す

る．原因は不明であるが多くの薬剤の関与が報告さ

れており，日常診療で使用頻度の高い薬剤としてア

スピリンやNon-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs，

proton pump inhibitor（PPI）で報告がみられる．

特に lansoprazole に関する報告は本邦でも多く，

その関与は強く示唆されるところである．また透析

患者では H２-receptor antagonist が使いにくい事か

ら当科での lansoprazole の使用頻度が高い中で，

今回我々は透析患者で lansoprazole 関連の症例を

経験したため報告する．

症 例

症例は６０歳代男性．慢性糸球体腎炎により血液透

析歴３０年の患者で，合併症として透析アミロイドー

抄 録

Collagenous colitis（膠原線維性大腸炎）は慢性炎症性腸疾患の一つとして取り扱われ，ク

ローン病や潰瘍性大腸炎に匹敵する有病率と言われている．近年の報告の集積から内視鏡検査

での特徴的所見や病理所見，薬剤との関連などが議論されてきている．中でもアスピリンや

Non-steroidal anti-inflammatory drugs，proton pump inhibitor など我々の日常診療で頻繁に

使用する薬剤の関与が報告されている．今回，我々は lansoprazole 関連 Collagenous colitis を

経験したため報告する．症例は慢性糸球体腎炎による腎不全で透析中の患者で，lansoprazole

内服開始から２週間後に水様性下痢と３８℃台の発熱を認め，その後も同様の症状が１ヶ月以上

継続していた．大腸内視鏡検査ではわずかな血管透見像の乱れのみ指摘されほぼ正常所見で

あった．生検による病理組織検査で結腸の形質細胞を含む炎症細胞浸潤と上皮下の膠原線維沈

着を認め，lansoprazole 関連 collagenous colitis を疑い服薬を中止したところ下痢症は改善し

た．臨床像，内視鏡所見，病理所見から lansoprazole 関連 Collagenous colitis の診断に至った．

透析患者では H２-receptor antagonist が使いにくいという背景から proton pump inhibitor の

使用頻度が特に高いため，下痢症の鑑別として collagenous colitis を認識しておく必要があ

る．

Key words：ansoprazole，collagenous colitis，膠原線維性大腸炎，血液透析

＊ 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；Shun NAKAZAWA, Medical Research and Education Cen-
ter, Aizawa Hospital

＊＊ 同 腎臓内科；Katsuko SIROTORI, Tomomasa OGUCHI, Department of Nephrology, Aizawa Hospital
＊＊＊ 同 消化器内科；Daisuke KUBOTA, Department of Gastroenterology, Aizawa Hospital
＊＊＊＊同 病理科；Motohiro SUDO, Kayoko HIGUCHI, Department of Pathology, Aizawa Hospital

Medical Journal of Aizawa Hospital Vol. 10 (2012) 相澤病院医学雑誌 第１０巻：４３－４７（２０１２） 43



シス，副甲状腺機能亢進症および十二指腸潰瘍を認

めていた．十二指腸潰瘍再発が疑われたため lanso-

prazole １５mg 内服を開始したところ２週間後に発

熱と水様下痢を認めた．acetaminophen ３００mg お

よび乳酸菌製剤内服により発熱は数日で改善したが

水様下痢は２－４回／日程度の頻度で持続し，４週

間後には再度発熱を認め血液検査では炎症反応の上

昇を伴っていた（WBC ３２９０，Hb １０．３g/dl，CRP

８．０mg/dl）．腹痛は伴っていなかったが細菌性腸炎

を疑い抗生剤（levofloxacin ２００mg/day）を開始す

ると CRP ０．９mg/dl まで改善した．

その後も一度発熱を認めたため提出した便培養で

はベロ毒素試験陰性の病原性大腸菌 O-２５（levoflox-

acin resistant）が分離されたが経過観察とし下痢

以外の症状は出現なく経過していた．しかしその後

も水様便が持続し，１ヶ月以上継続する水様便に対

し精査を施行．Clostridium difficile toxin Ａ，Ｂは

共に陰性であった．下部消化管内視鏡検査では概ね

正常の結腸粘膜であったが，横行結腸から直腸まで

僅かな血管透見像の乱れを認め，軽度の炎症が疑わ

れた（図１）．内視鏡所見からは Collagenous colitis

が第一に考えられ，感染性腸炎や潰瘍性大腸炎の治

癒期，非偽膜産生性の偽膜性腸炎，アミロイドーシ

スなどが鑑別に挙がった．内視鏡検査時の生検検体

の病理組織検査では上行結腸，横行結腸，下行結

腸，Ｓ状結腸，直腸のいずれの検体でも粘膜固有層

への炎症細胞浸潤と上皮下への膠原線維の沈着（１０

µm 以上の厚さ）を認めた（図２）．Congo red stain

でアミロイド沈着は陰性であり，Masson trichome

stain および Elastica van Gieson stain の結果から

膠原線維の沈着と判断した（図３）．以上より Colla-

genous colitis の診断に至った．臨床経過での発熱

や炎症反応上昇は Collagenous colitis では一般的で

ないため一元的に説明は困難であり，偽膜性腸炎や

感染性腸炎の合併が考えられる．Collangenous coli-

tis は原因不明の疾患であるが，薬剤の関与が報告

されている事から lansoprazole の関与を疑った．

他に内服している薬剤として sevelamer hydrochlo-

ride,calcium carbonate,cinacalcet hydrochloride,al-

facalcidol があったが，投与時期を考慮するとそれ

らの影響とは考えにくい状況であった．lansopra-

zole の内服を中止すると速やかに下痢は消失したこ

とからも最終的に lansoprazole 関連 Collagenous

colitis の診断に至った．

考 察

Microscopic colitis は１９８０年から提唱されている

概念２）で水様性下痢の原因として一般的であり，し

ばしば腹痛や体重減少が合併する．内視鏡検査上，

図１ 下部大腸内視鏡検査（横行結腸）
僅かな血管透見像の乱れを認めるが，ほぼ正常な粘

膜所見．

図２ 大腸生検（Hematoxilin Eosin 染色）
上皮下に好酸性を呈する２０µm 程の collagen band

（矢印）を認め，粘膜固有層内への炎症細胞の浸潤を
認める．

図３ 大腸生検（Masson trichome 染色）
上皮下の好酸性索状物は青色に染まり（矢印），col-

lagen band と考えられた．
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腸粘膜は正常であり，診断は生検により腸上皮内へ

のリンパ球増殖と基底膜での炎症所見を病理組織学

的に認めることで得られる．内視鏡的・臨床的な鑑

別診断としては薬剤などの副作用に起因する下痢，

代謝疾患（甲状腺，副甲状腺），過敏性腸症候群，

ジアルジア症，アミロイドーシス，腸管スピロヘー

タ症などが挙がる．Subtypes として collagenous

colitis１）と Lymphocytic colitis３）が知られており，共

に同様の臨床所見を呈するが，前者は上皮下の膠原

線維帯（厚さ≧１０µm）の存在，後者はその欠如（厚

さ＜１０µm）かつ腸上皮内でのリンパ球増殖像｛リ

ンパ球数≧２０個（上皮細胞１００個当り）｝を認める事

から区別される．

Microscopic colitis は慢性炎症性腸疾患の一つに

区分され，特に本邦では稀な疾患として捉えられて

いた．しかし Olesen らは水様下痢で内視鏡検査を

施行した症例のうち９．５％（１０１８例中，９７例）に認

め，７０歳以上であれば２０％に認めたと報告し４），

Fine らの報告では慢性水様性下痢症患者の１５％

（８０９例中，１２２例）に慢性炎症性腸疾患を認め，内

訳としてクローン病２３例，潰瘍性大腸炎５例に対し

Microscopic colitis は８０例を占める５）などその頻度

は低くはない．Nyhlin らの報告では年間罹患率は

人口１０万人当り４－６人としている６）．Darrell らの

報告（１９８５年～２００１年における米国での調査）で

は，１９８５－１９８９年の年間罹患率（人口１０万人当たり

１．１人）は徐々に上昇し１９９８－２００１年には１９．６人（人

口１０万人対）と増加傾向にあることを示し，その時

点での有病率は１０万人当り１０３人と報告してい

る７）．本邦でも報告が増加しているが，背景には内

視鏡検査や生検の普及があると考えられ，また好発

年齢が６５歳程度４）であり高齢化の進行を考慮する

と，本邦でも稀な疾患ではなくなるかも知れない．

臨床医は下痢症の鑑別の一つとして認識する必要が

ある．

Microscopic colitis には環境因子の関与が注目さ

れており，特に本邦では薬剤との関連を示唆する報

告が多い．松本らの報告では本邦の複数の報告の解

析結果として collagenous colitis と診断された症例

８７例中６０例に lansoprazole の内服歴が確認され，

その関与を示唆している８）．Lansoprazole に代表さ

れる制酸薬は本邦で頻繁に使用される薬剤の一つで

あり，代表的なものとして H２-receptor antagonist

と PPI が挙がる．H２-receptor antagonist は胃壁細

胞の H２受容体を遮断することで胃酸分泌を抑制

し，腎排泄であり腎機能低下例では半減期が延長

し，錯乱や傾眠，昏迷，痙攣などの精神症状を呈す

る可能性がある９）．一方 lansoprzole が属する PPI

は H＋K＋ATPase 酵素系の抑制により胃酸分泌を抑

制し，腎機能低下例でも比較的安全に，常用量を使

用できるとされる１０）．特に本例の様に血液透析の患

者や腎機能低下例では PPI を選択する場合が多

く，下痢の鑑別として考慮する必要がある．

原因は解明されていない現時点における Micro-

scopic colitis の治療で最も重要なのは可能性のある

薬剤の抽出と中止である．本邦における治療に関す

る報告は極めて少なく，報告のある lansoprazole

関連例の大部分は薬剤中止で症状が軽快している．

本例でも薬剤の中止のみで症状は改善した．Chan

らは悪性腫瘍のリスクや死亡率に関し，コントロー

ル群と比較して変化がないと報告しており１１），長期

予後は比較的良好と考えられているため，治療目標

は臨床症状としての下痢を改善することである．

支持療法として水分や電解質を含めた全身管理が

行なわれる．それでも改善が得られない場合は薬物

療法を選択する．本邦では治療の有効性に関する臨

床データは少ないが，海外では止痢薬（lopera-

mide）や 抗 生 剤（metronidazole，erythromycin,

penicillin），cholestyramine，アミノサリチル酸製

剤（mesalazine），ス テ ロ イ ド（prednisolone，

budesonide），sulphasalazine などの有効性が報告

されている．

薬物療法や支持療法により下痢は数週以内に改善

しうるが，３０－６０％の症例で再燃を認める１２，１３）．

軽症例ではまず止痢薬として loperamide が第一

に選択される事が多くその有効率は７１％と報告され

ている１４）．この治療が不応であった場合に上記薬剤

が考慮される．

最も報告が多いのは budesonide であり，Miehlke

らの多施設共同二重盲検プラセボ対照比較試験では

budesonide 治療群の終了時の寛解率は８７％と有意

な有効性を示した１５）．また寛解率については２週間

で５９％，４週間で７４．４％，６週間で８４．６％と報告さ

れている１６）．再燃については２週間後には６１％で認

め，それら再燃例の８０％に再度 budesonide が用い

られ良好な反応が得られたと報告されている１３）．長

期投与に関してはステロイド関連の副作用は増加さ

せたが，有意に寛解維持率を向上させ，安全で有効

性のある治療とされている１７）．

mesalazine や cholestyramine も報告数は少ない
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ものの短期間で症状の緩解を得ることができ，Col-

lagenous colitis の８５．３６％，Lymphocytic colitis の

９１．３％が改善を得たとし，有効性を報告してい

る１８）．

経過に関しては報告によって差異が大きく寛解率

は２－９２％とされ，Goff JS らは３．５年の観察により

自然寛解が１５％，薬物治療による寛解が４８％で計

６３％が寛解を得たと報告している１９）．８１例の追跡研

究では薬物加療により７０％が長期間の寛解を得

て，２５－３０％がその後３年以内に再燃をしてい

る１２）．前述のように Microscopic colitis の長期予後

は比較的良好で，消化管の悪性腫瘍との関連も報告

されていない．

結語

lansoprazole 内服より１ヶ月以上継続する水様性

下痢を認め，内視鏡検査所見および病理組織診断よ

り Collagenous colitis と診断し，臨床経過より lan-

soprazole の関与が強く疑われた症例を報告した．

本症例では lansoprazole 中止後速やかに症状の改

善を得て，その後の再発も認めず寛解状態と考え

る．

下痢という一般的な症状を呈する疾患であるが，

比較的稀な疾患として認識され，現時点では診断に

内視鏡検査と病理組織診断が必要であり簡便な診断

が困難である背景があり，実際に診断に至っている

症例は極一部に過ぎないと思われる．

下痢症の鑑別の一つとして Collagenous colitis を

認識しておきたい．
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入院 腹水ドレナージ1400ml 死亡

第13病日第６病日第2病日第1病日

フロセミド 20mg内服

スピロノラクトン 25mg内服 50mg内服

フロセミド 10mg静注
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アルブミン25% 50ml
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100mg内服
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症例報告

相澤病院のCPCから

樋口佳代子，須藤素弘

症例１

８０歳代，男性

主訴：腹部膨満，両側下腿浮腫，労作時呼吸困難

現症：統合失調症のため施設入所中．非代償性肝硬

変・難治性腹水治療のため施設より紹介入院

既往歴：喘息，糖尿病，統合失調症

家族歴：糖尿病の家族歴あり

内服薬：スルピリド，スピロノラクトン，グリベン

クラミド

生活歴：喫煙：なし，飲酒：なし

入院時身体所見：身長１５３cm，体重７２kg，体温３６．６

度，血圧１９８／８６，脈拍１１７回／分

意識清明，呼吸音；清，左右差なし，ラ音なし，喘

鳴なし，心音；整，心雑音なし

腹部；膨満高度，腸蠕動音正常，圧痛なし，四肢；

両側下腿に浮腫あり

主な検査結果を表１に示した．

胸部 X-P，CT で多量の腹水と左胸水，心膜・胸

膜の石灰化を認める（図１）．

入院後経過：急速に腹水増加し，癌性腹膜炎，肝硬

変にともなう特発性細菌性腹膜炎，結核性腹膜炎等

を疑い腹水検査を施行．腹水一般検査ではリンパ球

優位の細胞増加が見られ，リバルタ反応陽性，細胞

診では悪性所見はなし，胸水 ADA３０IU/L と境界

領域，腹水一般細菌培養，結核菌塗沫・培養および

PCR はすべて陰性．

腹水，炎症反応に対して抗菌薬，利尿剤が続けら

れるも，腹水憎悪し，入院後１３日目に嘔吐物誤嚥に

より窒息死亡（図２）．

剖検前の臨床的問題点：胸腹水の原因及び肝硬変の

原因は何か．

解剖時肉眼および組織所見：

身長：１５３cm，体重：７８kg．腹部膨満あり．

開腹時腹水黄色透明８２００ml．腹膜全体に１０mm

までの白色小結節を無数に認めた（図３a）．癌の播

腫を疑い解剖中に凍結切片にて組織検索したとこ

ろ，類上皮肉芽腫がみられたため，結核性腹膜炎を

社会医療法人財団慈泉会相澤病院 臨床検査センター病理科；Kayoko HIGUCHI, Motohiro SUDOU, Department of Pathol-
ogy, Aizawa Hospital

Medical Journal of Aizawa Hospital Vol. 10 (2012) 相澤病院医学雑誌 第１０巻：４９－５４（２０１２）

図１ 症例１入院時画像所見
ａ．胸部レ線：胸水はあきらかではない
ｂ．胸部CT：左胸水と心膜の石灰化を認める
ｃ，ｄ．腹部CT：多量の腹水を認める

図２ 症例１入院後経過表
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疑い臓器を固定したのち検索．

組織検査では腸管漿膜面，脾臓横隔膜癒着部膿瘍

壁，横隔膜下に同様の乾酪壊死をともなう類上皮肉

芽腫を確認（図３b）．また解剖時の腹水結核菌培

養にて結核菌陽性（コロニー２個）となった．

右肺は全周性に胸壁と癒着．左胸水８００ml．組織

にて左側胸膜直下，脾内にもごく少数類上皮肉芽腫

を確認．

心嚢膜は線維性に肥厚，石灰化し心外臓と癒着．

陳旧性心膜結核の可能性が疑われた．

肝重量９８０g．肝表面不整で割面に多数の結節あ

り．組織でも再生結節確認．肝細胞の脂肪変性は軽

表１ 症例１入院時検査結果

単位 単位 単位

TP ５．８ g/dl CBC 尿定性

ALB ２．７ g/dl WBC ５６．６ ×１００ 比重 １．０２４

A/G 比 ０．８７ RBC ２６５ ×１００００ PH ６

総ビリルビン ０．７ mg/dl HGB ８．３ g/dl 蛋白定性 （１＋）

AST（GOT） ４５ U/L HCT ２４．９ ％ 糖定性 （－）

ALT（GPT） ２７ U/L PLT １８．４ ×１００００ ケトン体 （－）

ALP ３２０ U/L MCV ９４ fl ビリルビン （－）

LDH ２８６ U/L MCH ３１．３ pg 潜血反応 （－）

γ-GTP ３７ U/L MCHC ３３．３ g/dl ウロビリノーゲン N+

アミラーゼ ６８ IU/L RDW-SD ５１．２ ％ 白血球 （－）

CK １３７ IU/L RDW-CV １４．８ ％ NIT （－）

T.chol ９８ mg/dl PDW １０．１ ％

LDL ４４ mg/dl MPV ９．４ fl

中性脂肪 ５４ mg/dl P-LCR ２０．６ ％

ZTT ２０．２ U WBC５分画

TTT ６．１ U NEUT% ７５．７ ％

BUN ２７．７ mg/dl LYMPH% ９．７ ％

尿酸 ４．４ mg/dl MONO% １２．５ ％

クレアチニン ０．９ mg/dl EO% １．６ ％

ナトリウム １３０ mEq/l BASO% ０．５ ％

カリウム ４．１ mEq/l NEUT# ４２．８ ×１００

クロール １００ mEq/l LYMPH# ５．５ ×１００

アンモニア １０４ µg/dl MONO# ７．１ ×１００

HbA１C ６．２ ％ EO# ０．９ ×１００

血糖 ２１６ mg/dl BASO# ０．３ ×１００

CRP 定量 ４．４ mg/dl PT

HBs 抗原定性 （－） PT-% ７５ ％

RPR カードテスト （－） PT-秒 １５．１ 秒

HCV 抗体２nd（EIA） PT-INR １．２３ INR

HCV 抗体 （－） APTT ３７．１ SECOND

HCV 抗体 index ０．３５ S/CO

HIV （－）

図３ 症例１
ａ．解剖時腹膜肉眼所見：腹膜の米粒大の白色結節を

多数認める
ｂ．腹膜組織所見HE染色：ラングハンス型巨細胞を

ともなう類上皮肉芽腫．写真左側には乾酪壊死も
認められる．
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度．間質にリンパ球浸潤あり．肝硬変の原因は確定

できないが心膜癒着による慢性的肝鬱血が原因であ

る可能性があると考えられた．

胃内に未消化食物充満．主気管支内に食物残渣確

認．組織で気管支および肺内食物残渣及び肺炎像を

認め，窒息が直接死因と考えた．

本例の結核菌検査結果を表２に示した．

最終病理診断：

１．結核症（結核性腹膜炎及び軽度の粟粒結核をと

もなう），２．嘔吐物誤嚥による窒息，３．陳旧性

心膜結疑い，４．肝硬変，５．慢性鬱血脾（重量２５０

g），６．胃潰瘍，７．左心肥大，８．大動脈粥状

硬化

症例２

７０歳代，女性．

主訴：食思不振，体重減少，倦怠感，腹部膨満感

現症：食思不振，体重減少，倦怠感，腹部膨満感を

自覚し近医受診．単純 CT にて多量の腹水貯留を認

めたため精査目的にて当院に紹介入院．

既往歴：糖尿病，糖尿病性腎症，高血圧，高脂血

症，狭心症，左大腿骨頚部骨折（７１歳，手術），喘

息

家族歴：糖尿病（兄弟）

内服薬：アゾセミド，オルメサルタンメドキソミ

ル，ベンズブロマロン，ベタヒスチンメシル酸塩，

インシュリン，ランソプラゾール，レバミピド

生活歴：喫煙：なし，飲酒：なし

入院時身体所見：身長１５２cm，体重４８．３kg，体温

３６．７℃，血圧１１２／６０mmHg，脈拍１００／分（整），呼

吸数：２０／分，SpO２：９４％（酸素２L），意識清明；

E４V５M６

貧血なし，黄疸なし，表在リンパ節触知せず，呼吸

音；清，左右差なし，心雑音なし

腹部；膨隆なし，軟．圧痛なし，筋性防御，反跳痛

なし，グル音聴取する，下肢；浮腫なし．

心電図；洞性頻脈 四肢誘導にて低電位．

主な検査結果を表３に示した．

胸部 X-P,CT で多量の腹水とともに胸水，心嚢水も

みられた（図４）．

入院後経過：癌性あるいは結核性胸腹水を疑い検索

した．腫瘍マーカーは CEA,CA１９－９は基準値内，

CA１２５は３４７U/ml と高値．胸部 CT にて細かな粒

状影を認め（図５），血液検査にてクオンティフェ

ロン陽性なるも，喀痰・胃液・尿の結核菌 PCR を

含む結核菌検査で陰性．利尿剤投与により胸腹水軽

減したため３２日目に退院．

表２ 症例１結核菌検査結果

病日 材料 塗沫 PCR 培養

２ 腹水 （－） （－）（TB・MAC 陰性） （－）

解剖時 腹水 （－） （－）（TB・MAC 陰性） （＋）（コロニー２個）M.tuberculosis （６／５）

解剖時 肺組織 （＋／－）ガフキー１号 （－）（TB・MAC 陰性） （－）

解剖時 腹膜 （－） （－）（TB・MAC 陰性） （－）

表３ 症例２入院時検査結果

単位 単位

TP ８．８ g/dl WBC５分画

ALB ３．８ g/dl NEUT% ６２．１ ％

A/G 比 ０．７６ LYMPH% ２８．１ ％

総ビリルビン ０．６ mg/dl MONO% ９．４ ％

AST（GOT） １９ U/L EO% ０ ％

ALT（GPT） ７ U/L BASO% ０．４ ％

ALP ２４１ U/L PT-% ８５ ％

LDH １８０ U/L PT-秒 １４．３ 秒

γ-GTP １６ U/L PT-INR １．１１ INR

アミラーゼ ４９ IU/L APTT ２８．５ 秒

CK ２０ IU/L

T.chol ２４２ mg/dl 尿定性

BUN ４５．４ mg/dl 比重 １．０１３

尿酸 ７．６ mg/dl PH ６．５

クレアチニン ２．４７ mg/dl 蛋白定性 （１＋）

ナトリウム １３３ mEq/l 糖定性 （－）

カリウム ４．６ mEq/l ケトン体 （＋／－）

クロール ９１ mEq/l ビリルビン （－）

HbA1C ６．４ ％ 潜血反応 （－）

血糖 １４４ mg/dl ウロビリノーゲン N+

白血球 （－）

CBC NIT （－）

WBC ４４．５ ×１００

RBC ４５３ ×１００００ CRP 定量 ９．１ mg/dl

HGB １３．３ g/dl

HCT ３９．１ ％ TSH ６．５５ µIU/ml

PLT ４９．９ ×１００００ Free T3 １．２１ pg/ml

MCV ８６．３ fl Free-T4 １．７５ ng/dl

MCH ２９．４ pg NTproBNP ２８５４ pg/ml

MCHC ３４ g/dl
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退院後４６日目に食指不振，呼吸困難をきたし来院

し，胸部 CT でスリガラス状陰影がみられたため肺

炎が疑われ再入院となった（図６a）．腹水は前回入

院時よりも軽減していた（図６b）．

再入院時身体所見：体温：３７．０℃，血圧：９９／６１

mmHg，脈 拍：１２３／分（整），呼 吸 数：１１／分，酸

素飽和度：９０％（room air），意識清明：E４V５M６

貧血なし，黄疸なし，表在リンパ節触知せず，呼吸

音：清，左右差なし，心雑音なし

腹部：平坦，軟．圧痛なし，筋性防御，反跳痛なし．

グル音聴取する．下肢：浮腫軽度

再入院時の主な検査結果を表４に示した．

再入院後経過：入院４日目の喀痰結核菌塗抹検査は

ガフキー２号であったが同検体の PCR では結核

菌・アビウムコンプレックスともに陰性であったた

め，検出された好酸菌はアビウムコンプレックス以

外の，クオンティフェロン陽性を示すまれな非定型

抗酸菌と判断された．これらの菌は重症呼吸不全の

原因とは考えにくく，血液検査にて可溶性 IL2-R

１０９１０U/ml，LDH５８３U/l，また ACE４３．４U/L と上

昇していたことより，肺陰影の原因としては悪性リ

ンパ腫やサルコイドーシス，間質性肺炎などが疑わ

れた．抗菌薬・ステロイドと予防的抗結核薬投与を

おこなったが改善せず，再入院後２１日目に呼吸不全

により死亡された．この間総ビリルビン値が漸増し

死亡直前では７．８mg/dl であった（図７）．死亡９

日前に採取された骨髄吸引生検組織で類上皮肉芽腫

が認められた．

剖検前の臨床的問題点：胸腹水，肝機能不全の原因

表４ 症例２再入院時検査結果

単位 単位

TP ６．９ g/dl WBC５分画

ALB ２．９ g/dl NEUT% ９０．９ ％

A/G 比 ０．７３ LYMPH% ５．８ ％

総ビリルビン １ mg/dl MONO% ３．３ ％

AST（GOT） ３６ U/L EO% ０ ％

ALT（GPT） １２ U/L BASO% ０ ％

ALP １０５５ U/L NEUT# ５１．６ ×１００

LDH ３５１ U/L LYMPH# ３．３ ×１００

γ-GTP １０２ U/L MONO# １．９ ×１００

コリンエステラーゼ １１２ U/L EO# ０ ×１００

アミラーゼ ４０ IU/L BASO# ０ ×１００

CK ５ IU/L IG% ０．９ ×１００

T.chol ２１２ mg/dl IG# ０．５ ×１００

BUN ９０．２ mg/dl PT

尿酸 １２．５ mg/dl PT-% ５２ ％

クレアチニン ３．９ mg/dl PT-秒 １８．２ 秒

ナトリウム １２７ mEq/l PT-INR １．５６ INR

カリウム ３．７ mEq/l APTT ３９．１ 秒

クロール ８７ mEq/l CRP 定量 ７．９ mg/dl

カルシウム ９．５ mg/dl 血液ガス分析

無機リン ５．４ mg/dl PH ７．４６３

CBC PCO2 ２５．９ mmHg

WBC ５６．８ ×１００ PO2 ８０．７ mmHg

RBC ４６３ ×１００００ HCO3- １８．１ mmol/L

HGB １３．９ g/dl BE －４ mmol/L

HCT ３９．６ ％ O2SAT ９５．６ ％

PLT １４．３ ×１００００ tCO2 １８．９ mmol/L

MCV ８５．５ fl

MCH ３０ pg

MCHC ３５．１ g/dl

図４ 症例２入院時画像所見
ａ．胸部CT：右胸水を認める
ｂ．腹部CT：多量の腹水をを認める

図５ 症例２胸部CT：細かな粒状影を認める

図６ 症例２再入院時画像所見
ａ．胸部CT：肺野に多発浸潤影を認める
ｂ．腹部CT：腹水はあきらかではない
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は何か

解剖時肉眼所見および組織所見：

身長１５３cm 体重７４kg，高度肥満，全身性浮腫，紫

斑多発，全身黄疸．

開腹時黄色透明腹水１３５０ml．腹膜に多数の小結

節を認めたため結核性腹膜炎と判断．

腹水を細菌培養に提出し，臓器は取り出し後すぐ

にホルマリン固定したのち検索した．

解剖時採取された腹水培養にて結核菌陽性となっ

た．

組織検査では腹膜（腸間膜，腸管表面）（図８

a），両肺，脾臓，肝臓（８b），両腎，骨髄に類上

皮肉芽腫多数確認．多核巨細胞はほとんど観察され

ず乾酪壊死もあきらかではなかった．また組織内に

好酸菌が多数確認された（図８c）．粟粒結核に特徴

的な組織所見と考えられた．

両肺広範囲にわたって肺胞壁表面に硝子膜形成著

明（図８d）．彌慢性肺胞障害（DAD）の所見と考

えられ，呼吸不全の主たる原因で直接死因と考えら

れた．また気管粘膜表面に肉眼で隆起性病変を認め

組織検査では鋭角に分岐する真菌菌糸を多量に認め

た．肺では気道，肺胞域に，脾では血管内・周囲組

織に同様の真菌菌糸を多量に認め，アスペルギルス

による真菌血症の状態と考えられた．

本例の結核菌検査結果を表４にまとめた．

最終剖検診断：１．粟粒結核，２．DAD，３．気

管・肺アスペルギルス症およびアスペルギルス血

症，４．全身出血傾向（播腫性血管内凝固症候

群），５．肝鬱血壊死，６．急性尿細管壊死，７．

糖尿病性腎症，８．大動脈粥状硬化症

考 察

日本の結核症の罹患率は人口１０万人あたり１８．２

人，喀痰塗抹陽性患者は７．０人と報告されてい

る１）．年齢分布では，２０－５０歳代に低いピークが，７０

歳から９０歳代に高いピークを示す二相性が特徴

で１），特に高齢既感染者の二次結核が多いとされ

る２）．結核性腹膜炎は結核の０．４％－０．６％を占める

稀な疾患である３）．腹水結核菌検査の陽性率は低

く，結核性腹膜炎の確定診断には腹腔鏡下腹膜生検

が最も有用とされている４）．提示した２症例はいず

れも糖尿病，肝硬変，腎不全などを有する感染リス

クの高い高齢患者であり，臨床的にも結核を疑い，

種々の検査をおこなっていたにもかかわらず，腹膜

生検がなされず生前確定診断にいたらなかった．１

例目では腹水の結核菌塗沫・培養検査，PCR 検査

が実施されていたが陰性であったため腹水の原因と

して結核は否定的とされていた．２例目では１回目

の入院時より結核症の可能性を念頭において喀痰・

胃液・尿などの結核菌検査がおこなわれたが結核の

確証が得られなかった．腹水の結核菌検査はなされ

ていなかった．また１回目入院時に抗結核薬の投与

なしに胸腹水が消退したことから結核は否定的と考

えられてしまった．２回目入院時には喀痰ガフキー

が陽性となるも結核菌・MAC に対する PCR が陰

図８ 症例２解剖時組織所見
ａ．腹膜類上皮肉芽腫（HE染色），b．肝臓類上皮肉

芽腫（HE染色）：類上皮細胞の疎な集簇を認め
る．ラングハンス型巨細胞や乾酪壊死はあきらで
はない．

ｃ．肺内好酸菌（チールネルゼン染色）：赤く染色さ
れる桿菌を認める

ｄ．肺胞硝子膜形成（彌慢性肺胞障害）（HE染色）：
肺胞にそってバンド状の硝子膜が形成されている

図７ 症例２再入院後経過表
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性であったため，喀痰中の好酸菌はクオンティフェ

ロン陽性を示す，MAC 以外のまれな非定型好酸菌

の可能性があると判断された．これらの菌は重度の

呼吸不全の原因としては考えにくく，IL2-R,LDH

高値，ACE 陽性であったことから，肺陰影増悪の

原因としては悪性リンパ腫やサルコイドーシス，間

質性肺炎を考えステロイド投与が開始された．ちな

みにこの際の喀痰は死後に結核菌培養陽性となって

いる（表５）．死亡９日前に行われた骨髄生検組織

検査にて類上皮肉芽腫が確認されたが治療にはつな

がらなかった．ステロイド投与により最終的に結核

症の悪化と真菌血症をまねいたと考えられた．

結 語

臨床医は結核の病態の多様性（無治療での胸腹水

の消退）や各種結核菌検査の特性（検体中の菌量が

少ないと PCR も偽陰性になる５），培養は感度・特

異度が高いが結果判明まで最短でも一週間は必要４）

などをふまえ，陰性の検査結果を過信せず，臨床的

に腹膜結核が疑われた場合は確定診断のために－腹

膜生検を考慮することが重要である．また症例１で

は解剖時に癌の腹膜播腫を疑って，結核菌の飛散に

つながる凍結切片作製が行われてしまった．病理医

および病理検査技師は結核症の肉眼所見を熟知し，

解剖例に限らず手術症例についても結核が疑われた

症例では凍結切片の作製は行わない，風乾による飛

散を防ぐため細胞診のギムザ染色は行わない，ただ

ちに臓器をホルマリン固定し，固定後に検索するー

などして結核菌の拡散の防御に努める必要がある．

CPC より結核性腹膜炎をともなった結核の二症

例を報告した．
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表５ 症例２結核菌検査結果

病日 材料 塗沫 PCR 培養

１ 喀痰 （－） ND （－）

２４ 血液 クオンティフェロン陽性

２６ 喀痰 （－） （－）（TB・MAC 陰性） （－）

２７ 喀痰 （－） ND （－）

２８ 喀痰 （－） ND （－）

２８ 尿 （－） ND （－）

再入院４ 喀痰 （＋）ガフキー２号 （－）（TB・MAC 陰性） （＋）M. tuberculosis（６／２１）

再入院１２ 骨髄液 （－） （－）（TB・MAC 陰性） （＋）M. tuberculosis（７／３１）

再入院１５ 胃液 （－） ND （－）

再入院１６ 胃液 （－） ND （－）

再入院１７ 胃液 （－） ND （－）

解剖時 胸膜 （－） （－） （－）

解剖時 腹水 （＋）ガフキー４号 ND （＋）M. tuberculosis（８／１２）
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短 報

当院 SCU病棟におけるくも膜下出血患者の
急性期リハビリテーション看護と今後の課題

櫻田 浩＊，鳥羽理行＊，堀内陽子＊＊，北澤和夫＊＊＊

はじめに

当院では年間約６００例の急性期脳卒中患者を受け

入れている．「脳卒中治療ガイドライン２００９」１）で

は早期リハビリテーションにより意識障害が改善し

たという先行研究も報告されているように，患者の

ADL（日常生活動作）の拡大，QOL（生活の質）

を高めるために早期リハビリテーションが重要とな

る．

当院では脳卒中患者に対して入院日より理学療法

士・作業療法士・言語療法士によるリハビリテー

ションが開始されている．くも膜下出血患者の場

合，術後脳槽ドレーンや各種ルートが挿入されてお

り，十分なリスク管理の下にリハビリテーションを

行う為には看護師の存在は大きい．当院 SCU 病棟

でのくも膜下出血患者における急性期リハビリテー

ションへの看護師の取り組みについて現状をまとめ

たので報告する．

調査期間，調査人数

期間：２００９年１月１日～２０１０年１２月３１日

対象：当院にてくも膜下出血と診断され入院となっ

た患者 計：９９名

リハビリテーション対象者：７２名

重症度分類（WFNS）：

GradeⅠ～２５名 GradeⅡ～１８名

要 旨

患者の ADL（日常生活動作）の拡大，QOL（生活の質）を高めるためには早期リハビリテー

ションが重要となる．当院では脳卒中患者に対して入院日より理学療法士，作業療法士，言語

療法士によるリハビリテーション（下記リハとする）が開始されている．くも膜下出血患者の

場合，術後脳槽ドレーンや各種ルートが挿入されており，十分なリスク管理の下にリハを行う

為には看護師の存在は大きい．

２００９年１月から２０１０年１２月までの２年間のくも膜下出血患者９９名を分析した結果，リハ介入

者は７２名であった．この７２名は入院翌日から５日目までに全員がリハを介入しており，全体の

６５％以上が翌日よりリハを開始していた．

看護師としてくも膜下出血患者への急性期リハへの取り組みは術後脳槽・スパイナルドレー

ン，点滴などのルート管理を行う．モニタリングや状態の観察を行い，異常の早期発見に努め

る．リハにて獲得した ADL（日常生活動作）を看護に生かしていくなどがある．

当院 SCU 病棟における急性期リハへの取り組みを通し，看護師の役割を明確にし，今後の

課題を考察する．

Key words：SCU，急性期リハビリテーション，リスク管理，脳卒中専門チーム

＊ 社会医療法人財団慈泉会相澤病院 SCU 病棟；Hiroshi SAKURADA, Division of Nursing, SCU, Aizawa Hospital
＊＊ 同 ５Ｂ病棟（脳神経外科）・SCU 病棟；Masayuki TOBA, Yoko HORIUCHI, Division of Nursing, 5B (Department of

Neurosurgery)・SCU, Aizawa Hospital
＊＊＊同 脳神経外科；Kazuo KITAZAWA, Department of Neurosurgery, Aizawa Hosipital
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GradeⅢ～７名 GradeⅣ～１３名

GradeⅤ～２５名

男性 ３４例 女性 ６５例

年齢 平均６７．１歳（３４～１０４歳）

結 果

２００９年１月から２０１０年１２月までの２年間のくも膜

下出血患者９９名を分析した結果，脳動脈瘤破裂によ

るくも膜下出血８８名，脳動静脈奇形によるくも膜下

出血１名，原因不明のくも膜下出血１０名であった．

治療は開頭クリッピング術５０名，血管内治療による

コイル塞栓術１５名，保存的加療３４名であった．全９９

名のうちリハビリテーション介入者は７２名であっ

た．この７２名は入院翌日から５日目までに全員リハ

ビリテーションを介入しており，全体の６５％以上が

翌日よりリハビリテーションを開始していた．

入院中脳血管攣縮症状が一過性に出現した患者は

３名，画像上脳梗塞を発症した患者は４名であっ

た．入院中に誤嚥性肺炎を併発した患者は４名で

あった．根治手術した患者６５名のうち自宅退院は３９

名で全体の６０％であった．

SCU 病棟におけるくも膜下出血患者の平均在院

日数は１２日前後であり，くも膜下出血患者の重症度

分類（WFNS グレード）別にした在院日数は以下

の 通 り で あ っ た．GradeⅠ～３２．８日，GradeⅡ～

４３．４日，GradeⅢ～３８．６日，GradeⅣ～４９．３日，

GradeⅤ～４８．７日 くも膜下出血患者全体の在院日

数は３９．７日であった（死亡患者は除く）．

くも膜下出血患者の急性期リハビリテーションに

対する看護師の取り組みとしては，術後脳槽・スパ

イナルドレーン，点滴などのルート管理を行う．モ

ニタリングや状態の観察を行い，異常の早期発見に

努める．リハセラピストが安全にリハビリテーショ

ンを行えるように環境を整える．リハビリテーショ

ンにて獲得した ADL（日常生活動作）を看護ケア

に生かしていく．毎勤務帯にて看護師とリハセラピ

ストがカンファレンスを行い，その日の全身状態や

リハビリテーションの進行状況について話し合う．

医師，看護師，リハセラピスト，MSW（メディカ

ルソーシャルワーカー），栄養士にて週一回リハビ

リカンファレンスを行う．看護師として家族へ退院

に向けた関わりを入院時から行っているなどがある

（図１）．

考 察

当院ではくも膜下出血患者のリハビリテーション

介入時期が他病院の統計に比べ，早いことがわかっ

た．これは医師がくも膜下出血患者に対して入院時

にクリニカルパスを入力するとリハビリテーション

オーダーが同時に飛ぶ運用となっている．そのため

早期からリハビリテーションが開始できる．早期か

ら介入することで臥床による廃用症候群を予防する

ことに繋がる．身体機能を維持した状態で ADL（日

常生活動作）の向上に繋がっていくと考えられる．

その結果，早期退院が可能となり在院日数の短縮に

も繋がってくる．

急性期リハビリテーションを行うには看護師の存

在は大きい．看護師が患者の全身状態を把握し，充

分なリスク管理を行うことでリハセラピストが安心

してリハビリテーションを行うことができるように

なる．看護師は情報収集をしっかりと行い，患者の

全身状態を的確に捉え，異常の早期発見に努めてい

かなければいけない．全身状態の把握とリスク管理

を行う上で医師の治療方針と脳血管攣縮の評価，及

びリハセラピストとの情報共有が不可欠である．

根治手術した患者の自宅退院率が全体の６０％で

あった．これをいかに上昇させるかが今後の課題で

あり，そのためには入院時から自宅退院を考えた関

わりが大事になってくる．そういった意味で看護師

は医師やリハセラピスト，MSW（メディカルソー

シャルワーカー），患者家族をまとめ，全人的な視

点で退院までをコーディネートする中心的役割を

担っていかなければいけないと考える．

当院ではリハビリテーション予定表を活用してい

図１
２０１０年の７月～１２月までの期間に入院したくも膜下

出血患者のリハビリ開始日を当院と他病院で分けて表
した図である．
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る．リハビリテーション介入者に対して理学療法

士，作業療法士，言語療法士の介入時間予定を毎朝

病棟に配布している．そのため，看護ケアを行う際

にリハビリテーション介入時間を確認することで同

時間に看護ケア，リハビリテーションが重なること

がなくなる．結果，看護ケアを行う時間を確保する

と同時にリハビリテーションに看護師がつくことが

できるようになる．

まとめ

・当院 SCU 病棟でのくも膜下出血患者における急

性期リハビリテーションへの看護師の取り組みに

ついて報告した．

・くも膜下出血患者のリハビリテーション介入時期

が他病院の統計に比べ，当院は早期より介入して

いた．

・急性期リハビリテーションを可能にするためには

看護師が全身状態を把握し，十分なリスク管理を

行うことが必要であった．

・看護師が全身状態の把握とリスク管理を行ううえ

で医師の治療方針と脳血管攣縮の評価，及びリハ

セラピストとの情報共有が不可欠である．

・看護師は医師やリハセラピスト・MSW（メディ

カルソーシャルワーカー）・患者家族をまとめ，

全人的な視点で退院までのコーディネートする中

心的役割を担っている．

今後の課題

現在，急性期リハビリテーションに対し SCU 看

護師は病態に即した対応を常に行っているが，退院

後を見越したリハビリテーションへの関わりや

MSW（メディカルソーシャルワーカー），家族を巻

き込んだ退院支援については未だ不十分な点があ

る．今後は急性期病棟から病態生理だけではない退

院も見越した全人的な看護によって，一般病棟へ転

出した際も滞ることのない退院支援に繋げ，在院日

数の短縮，早期社会復帰を目指すことが今後の課題

である．

おわりに

従来，リハビリテーションはリハセラピスト，看

護は看護師との意識が強く，協働してリハビリテー

ションを行うと言う意識が乏しかった．SCU にお

ける，くも膜下出血の急性期リハビリテーションを

十分なリスク管理の下で施行していくには，医師の

病態評価に加え，看護師もリハビリテーションに積

極的に参加していくという意識改革が必要になって

くる．

多職種で構成する脳卒中専門チームが急性期から

リハビリテーションを含めた治療を一貫して行う重

要性も指摘されている２）．リハビリテーションチー

ムの一員と言う意識も持ち，看護に従事していく事

が不可欠と考える．
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相澤病院研修医ならびに長野県内病院若手医師対象
医学英語研修の試み

Development of medical English training programs for residents

at Aizawa Hospital and young physicians in Nagano Prefecture

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

小林 茂昭

Abstract

English language education in medicine (Medical English) is of increasing importance during

the postgraduate training period. We describe our ongoing attempts to introduce Medical Eng-

lish in the residency training program at Aizawa Hospital, as well as for young physicians at

various hospitals in Nagano Prefecture.

Our first program in 2007 was a week-long intensive summer session with a native English-

speaking physician. From 2010, this has been replaced by more clinically focused bi-monthly ses-

sions, during which residents present patient histories in English and conduct bedside physical

exams.

In our continuing efforts to further Medical English education, we are now offering similar ses-

sions to physicians across Nagano Prefecture as a part of the annual Shinshu Medical English Fo-

rum.

はじめに

平成１６年（２００４年）医学部卒業後２年間のスーパーロテーションを基本としての卒後臨床研修（臨床研

修）制度が導入されたが，都会の臨床研修病院への研修医集中化による研修医の偏在化，また大学病院側か

らの要望等もあって平成２１年（２００９年）に臨床研修プログラムの弾力化を伴った制度改定が行われた．

地方都市にある中規模急性期病院である相澤病院では，当初より臨床研修指定病院として研修医を募集し

ER 研修（救急研修）を中心としたスーパーロテーションによる研修プログラムを構築・実施してきた．魅

力あるプログラムを構築する試みの中で，将来の医療を担う若い医師の臨床研修の２年間に何が必要かを検

討してきた．その中で平成２１年の臨床研修制度の大幅な改定はあったものの，当院ではスーパーロテーショ

ンを基本的に維持することに加えて，グローバルな視点を持つ医師の養成が大切と考えて医学英語の研修を

取り入れ，施行錯誤を繰り返しながら実施してきている．

Ⅰ．相澤病院における医学英語研修の経過

現在まで２種類の医学英語研修の試みがなされた．

１．医学英語夏季集中講義 平成１９年（２００７年）～２１年（２００９年）

全ての初期研修医（２４名）を２グループに分けて，各グループづつ１週間英語漬けにして医療現場で必要

特 別
寄 稿
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な英語をネイティブの医師から集中講義・ロールプレイ研修を受けるプログラムで，他のグループはその間

の臨床研修職務をカバーする．講師のネイティブ医師としては，米国バージニア・コモンウェルス大学の内

科准教授の M．バロン先生にお願いした．残念ながらこのプログラムは，帰国子女を含む研修医間での英

語力に差が大きく，臨床現場から離れた状況下で行われたためもあり，教育効果が出にくかったので２年で

打ち切り，変更した次のプログラムを策定した．

２．英語による総合診療の研修 平成２２年（２０１０年）～

研修医が実際の臨床現場により近い状況で，患者を診察しながら英語を言語媒体として研修を行うもの

で，講師はネイティブの総合内科専門医師で，２ヶ月に１回土曜日午前中を使って行う．患者の了解をと

り，当院の指導医陪席のもとに，研修医が症例のプレゼンテーションを行いネイティブの総合内科医師（湘

南鎌倉病院勤務の英国人 J．ブランチ医師）と英語によって説明を受け討論しながら診察を進めるものであ

る．研修希望の研修医が参加するが，このプログラムは比較的評判がよく，研修医も興味を持って参加して

現在も続いている．

Ⅱ．長野県内の医学英語研修フォーラムの試み：

３．信州医学英語フォーラムShinshu Medical English Forum（SMEF） 平成２３年～

相澤病院における上記プログラム１，２の経験から発展を試みた医学英語の研修プログラムで，長野県内

の臨床研修病院全体に広く声をかけてより多くの研修医を含む若手医師（初期・後期研修医，上級医）を対

象にした企画である．

その主旨は，グローバルな感覚を持つ医師を育成し，長野県の医学英語水準の向上をはかることを目的と

した．医学英語の将来の重要性に鑑みて，希望する研修医に英語研修の機会を提供して，地方である長野県

での臨床研修の魅力の一つにしようとする目論見である．

事務局は相澤病院医学研究研修センターにおき，長野県内の信州大学病院を含む臨床研修指定病院で研修

医が比較的多い１３病院に声をかけて世話人病院となってもらい，更に幹事病院として信州大学付属病院，県

立こども病院，と相澤病院の３病院が中心になってプログラムを策定した．

講師は，たまたま，相澤病院の「英語による総合診療の研修」プログラム（上記）にかかわっている J.

ブランチ先生にお願いした．フォーラム全体を通して英語を使用するこのプログラムは，１）症例報告

（Case discussion），２）ポスター展示（Poster presentation），３）論文発表（Paper presentation），４）

特別講演（Special lecture）の４部構成にした．

当日実際行われた内容は（下記英文プログラム参照），

１）症例報告では５人の初期・後期研修医による７分間の発表と２分間の質疑応答があり，それぞれブラ

ンチ先生からのアドバイスをもらった後，３０分間の上級医を交えた５つのグループに分かれて討議

し，各ペーパーについて正しい英語表現やスライド作成についての改善点を検討・修正した後，修正

した各ペーパーを再度全体セッションでプレゼンテーションをして最終的にまとめて講師の講評を受

けた．

２）ポスター展示では，コーヒーブレイクの間にパネルに添付した２症例のプレゼンテーションと質疑応

答が行われた．

３）論文発表は，学会形式による研究論文発表で２題の発表が行われ，質疑応答と講師による講評を受け

た．

４）特別講演は，スポンサー提供の講演であるが，国際学会経験十分の相澤病院糖尿病センター顧問相澤

徹先生（信大名誉教授）による模範的学術講演が３０分間おこなわれた．

発表と討論は司会を含め全て英語でおこなわれた．英語のレベルはまちまちであったが，少なくとも発表

内容は理解が出来るレベルであり，なかには立派に国際学会でも通用する語学力と内容の発表もあった．ま

た世話人病院から参加の上級医の指導は大変役に立ち，参加者の英語のブラッシュアップが出来たのではな

いかと考える．参加した２５名の若手医師は，日常の診療の中ではあまり触れていない英語環境に戸惑いつつ

も懸命に研修したのであろう．今後の医学英語の勉強に役立つ経験であったと思われる．相澤徹先生の特別
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講演は非常に質が高く，ネイティブの英語発表と全く遜色ない素晴らしい発表であり，ブランチ先生も絶賛

していた．参加の若手医師には強い印象と意欲を与えたであろう．

フォーラムに先立った世話人会で来年度の開催を信大病院卒後臨床研修センターが担当で開催することを

決定した．また，優秀な発表をした参加者に Best presentation 賞を贈ることなどが提案された．

おわりに

何故臨床研修に英語が必要なのか疑問を投じる向きもあるであろう．しかし今日本で起こっていることは

おしなべて内向き傾向ではなかろうか．何年か前，ある学会の年次学術総会でテーマが「日本人の，日本人

による，日本人のための学会」とした学会があった．学問に国境があって良いのであろうか．世界と切磋琢

磨する中で，学問が進歩して，社会の進歩・人々の幸福に繋がっていくべきではなかろうか．世界大学ラン

キングで日本の大学が３０位以内にはいっていない１）．わが国での英文論文数は近年減少傾向にある２）．この

危機感のなかで，最近東京大学で５年後に秋入学の導入を打ち出している．これは外国からの優秀な留学生

が来易くするため，また外国に留学しやすくするためもあるであろう．学部によっては英語のみで授業をす

る講座も増えつつある．近年医師国家試験問題には，英語による問題が２％まで可能となっているが，卒後

臨床研修では医学英語そのものは必須科目となっていない．しかし研修医中に全く医学英語と接点が無い状

態でよいのであろうか．将来研究者になる場合は勿論のこと，臨床家であっても患者に最新の医療を施すた

めには最新情報（通常英語）を得なければならない．世界と情報交換するための必要も出てくるであろう．

その意味で医学英語の研修を取り入れている臨床研修病院が全国には幾つかあるが，英語研修は広がる傾

向にはない．しかし，少なくもその必要性を認識して勉強したい研修医に，何とかそのチャンスを提供でき

ないだろうか，ということからはじまった今回のプログラムである．もともと大学入試時ではかなりの英語

力を持っている医学生であるが，医師国家試験の準備のためもあり，英語力がさび付いてあるいは退化して

いる場合が多い．その意味では卒後臨床研修の２年間に医学英語，少なくとも診療に密着した医学英語を勉

強する機会のあることはよいことであろう．相澤病院には，外国で研究，臨床を経験した指導医が数人おり

指導体制がとりやすい環境にある．

今回の SMEF では長野県内病院の初期研修医のみならず後期研修医・大学院生を含めた若い医師を対象

とした．県内の若手医師の医学英語のレベルが向上することに多少なりとも貢献できればと，またそれが長

野県に医師が定着する魅力の一つとなればとも願っている．将来的に英語を媒体としての臨床研修を希望す

る研修医が増えることを期待すると共に，来年度も SMEF プログラムを続けて行う予定である．

第１回 SMEF 実現に協賛またご協力いただいた関係各位に感謝します．

“Shinshu Medical English Forum (SMEF)” Program

・Date: November 12, 2011

・Site: Shinshu University Hospital, Clinic Bld. 4F Conference Room

Opening remark Shigeaki Kobayashi, MD, Aizawa Hospital

I. Case discussion 14:00-16:00

-Moderator:Katsuhide Kyo, MD, Aizawa Hospital

-Comment and advice by Joel Branch, MD, Shonan-Kamakura Hosptial

1. “Hypophysitis mimicking pituitary adenoma”

Takao Yanagawa, MD, Dept. of Neurosurgery, Shinshu University

2. “A girl with seizure as a presenting symptom”

Takehiko Onoki, MD, Dept. of Neonatology, Nagano Children’s Hospital

3. “A 49-year-old woman with hypocalcemia”

Akihiro Ueno, MD, Suwa Red Cross Hospital

4. “A case with adrenal failure”

特別寄稿：相澤病院研修医ならびに長野県内病院若手医師対象医学英語研修の試み 61



Masaaki Tanaka,MD, Residency Training Center, Aizawa Hospital

5. “A case of pneumonia presenting with right knee swelling”

Hiroki Sasazawa,MD, Suzaka Hospital

II. Poster presentation (Coffee break) 16:00-16:30

-Moderator: Takehiko Hiroma, MD, Nagano Children’s Hospital

-Comment and advice by Joel Branch, MD, Shonan-Kamakura Hosptial

1. “Acute triggering of insulin release concomitant with decrease in cytosolic free Ca2+concentration by

a combination of glucose and cAMP”

Masahiro Takei, MD, Dept. of Aging Medicine and Geriatrics, Shinshu University School of Medicine

2. “Organophosphate Poisoning”

Motoyoshi Yamamoto, MD, Emergency Room, Aizawa Hospital

III. Paper presentation 16:30-17:00

-Moderator: Hiroyuki Kato, MD, Shinshu University

-Comment and advice by Joel Branch, MD, Shonan-Kamakura Hosptial

1. “Utility of percutaneous image-guided biopsy to diagnose intraabdominal lymphoma with coaxial core

needles”

Ikuo Shimizu MD, et al, Dept. of Hematology, Nagano Red Cross Hospital

2. “Perforation rates of cervical pedicle screw insertion by disease and verterbral level”

Masashi Uehara, MD, et al, Department of Orthopedic Surgery, Shinshu University

Fig.1Group discussion for brushing up individual papers

Fig.2Dr.J.Branch giving advices to improve papers for presentation
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IV. Special lecture 17:00-17:30

Moderator: Mafumi Owa, MD, Suwa Red Cross Hospital

“Treatment of type 2 diabetes. The sooner, the better”

Toru Aizawa, MD, Senior Consultant, Diabetes Center, Aizawa Hospital

Closing remark Joel Branch, MD, Shonan-Kamakura General Hosptial

This forum is co-hosted by "Shinshu Medical English Forum" and Nippon Boehringer Ingelheim Co., Ltd.

Reference:
1) Times Higher Education World University Rankings 2011-12.

www.timeshighereducation.co.uk/

2) Sasaki T, Hashiguchi K, Yoshimoto K, Nakamizo A, Mizoguchi M ; Neurosurgical Staff of Kyushu University. :

Worldwide academic contributions of Japanese neurosurgeons. Neurol Med Chir (Tokyo) 51(6) : 405―414, 2011
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Fellowship program at Aizawa Hospital
June 14th to November 30th, 2011

Egypt

NADIM NABIL ABD EL RAHMAN

I arrived at Matsumoto, Japan on the 14th of June 2011, for a fellowship for a period of 6 months. I was

very lucky to be chosen for this great honor for my training in such a great establishment at Aizawa hos-

pital and Shinshu University. During my 6 months period I have participated in different activities in

neurovascular, endovascular and skull base surgery which have given me a great deal of knowledge in

these fields.

Aizawa Hospital is one of the best and well-known private hospitals in Japan, and has a history of more

than 100 years of medical practice. Built in 1908, the hospital offers a comprehensive range of world-class

medical services catering for both inpatient and outpatient needs. The hospital is roughly composed of a

little more than 500 beds and 1500 doctors and medical personnel.

The neurosurgical staff members at Aizawa hospital are Professor Shigeaki Kobayashi (head of Stroke

and Brain Center), Professor Kazuo Kitazawa (head of Neurosurgery Department), Dr. Takehiro Yako.

(Vascular team), Dr. Daisuke Sato (head of Endovascular team), Dr. Tetsuro Sasaki (Endovascular team),

and Dr. Hideki Kobayashi (resident)

The weekly program are as follows:

1) The morning meeting starts every week day at 8:30 AM except for

- On Mondays starting at 8:15, where at first we discuss all the scheduled cases to be operated on for the

week or any events taking place in the department.

- On Thursday the second day of the week starting at 8:15; where the foreign fellow gets to prepare a

presentation for 15 minutes, either presenting an interesting case at Shinshu University or an interesting

up-to-date article about any subject in the fields of his interest, usually the first presentation would be an

introduction to the attending fellows about his country, family and hospital. I have presented during my

stay 10 cases from Shinshu University and 3 articles. After the presentation, I would discuss the case

with my Professors who would guide me to how to approach for each case.

- On Friday the third day of the week starting on 8:15, where there is the journal club presented by one

of the staff members at Aizawa Hospital about new and up-dated advances in neurosurgery which is

very interesting and gave me much knowledge. Presentation and discussion for the journal club are in

Japanese dealing with English articles whose figures and tables are shown on a large video monitor; the

fellow kindly handed me a full copy of the article being discussed. Afterwards the fellow can participate

in questions and answers with the attending professors and fellow staff, which gives a greater ability to

understand the subject.

Department of Neurosurgery, Assiut University Hospital, Egypt
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2) The Morning Rounds starts at 8:30 every day where all the new cases are presented on very advanced

visual monitors allowing best view of the radiological data of each patient, the old patients are also pre-

sented as needed either for follow-up of the patient clinically or with new radiological data.

The meeting is always combined with the neurology department represented by Professor Takao Hashi-

moto the head of the Neurology Department, so more neurologic cases are presented.

After the case presentation the whole staff members lead by Professors Kobayashi and Kitazawa to see

each new patient in the Stroke Care Unit (Neurosurgical ICU) or the post operative ICU.

3) Pre-operative conferences are usually held in the afternoon on Mondays where the scheduled operative

cases are discussed in details by the main surgeon (history, radiological findings and operative approach);

here the fellow could participate in the discussion which was really amazing for me and gave me much

knowledge on the surgical approach and management of different cases.

4) On Mondays and Wednesdays usually the Endovascular team Drs. Satto and Sasaki would perform di-

agnostic angiogram for patients; this is very interesting to observe; many findings are presented by the

angiogram.

Many emergency cases presenting to the Emergency Department with SAH or spontaneous hemor-

rhage have emergency angiogram and when there is any endovascular intervention it is immediately per-

formed by the team.

5) The Simulation Center is one of the most amazing places in the hospital, where there are two rooms;

- The first room has the micro-lab where the fellow freely trains on the micro vascular anastomosis and

repair with micro-surgical instruments.

- The second room has the endovascular training doll `EVE' which is a very amazing system all the ves-

sels in the body are finely presented in the transparent doll, so simulated coiling and diagnostic angi-

ogram could be performed.

6) During my stay at Aizawa hospital I have attended many surgical procedures amounting to 41 cases,

out of which 16 cases are aneurysmal clipping, 1 carotid endartectomy, 2 skull base surgeries, 12 endovas-

cular surgeries, 3 deep brain stimulation surgeries, and 9 diagnostic angiogram cases.

The operative theater is highly advanced, with the best neurosurgical instruments in the market from

the latest Olympus microscope to the Mizuho operative bed, the amazing Mizuho automobile operative

chair, the Medtronic neuronavigation system, the Sugita Titanium II clips are only few things of the ad-

vances in the technology at Aizawa Hospital that surely gives the best outcome for the patients.

7) I have attended many national meetings during my stay at Aizawa Hospital:

- The 36th Annual Meeting of the Japanese Stroke Society (Stroke 2011) held in Kyoto, July 30 to August1.

- 4th Shinshu Hands-on Workshop for skull base surgery on August 19-20, 2011 held in Matsumoto.

- Sugita Forum 2011 on August 26-27, 2011 held in Niigata.

- The 79th Annual Meeting of the Japan Neurological Society October 12-14, 2011 held in Pacifico

Yokohama.

Case no. 2:

Right MCA unruptured aneurysm clipping:

75-year-old female, married with one child.

Chief complaint: Headache since 2 days.

Present illness: Visited ER complaining of headache on May 2011. Brain CT showed mass in the pituitary

fossa; follow up in the outpatient's clinic.

Re-visited the ophthalmology clinic. MRI was done showing slight increase in the pituitary mass with no

visual or other manifestations.
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This time the MRI showed a small sized right MCA aneurysm with increase in size (pituitary size now 2-

8-2011:16mm).

Exam: fully conscious, good field of vision, no motor deficit.

Fig. 1 Preoperative CT Fig. 2 CTA showing a MCA aneurysm

Operative procedure:
1) After general anesthesia, head is fixed 35 degree to the left in Sugita head frame.
2) Right frontotemporal craniotomy with semicircular dural incision.
3) Trans-Sylvian approach.
4) Identification of ICA, M1.
5) Identification of Aneurysm, clipping with one Sugita II Bayonet clip no. 62.

Fig. 3 Operative photos and sketch
Postoperatively:
Patient has recovered completely with no deficit.
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Case no 17:

RT ICA coil impaction emergency recoiling

A male patient aged 83 years, married having one daughter.

Chief complaint: Acute conscious level deterioration since 4 hours.

Present illness: The patient was found by his relatives lying on the ground, and was immediately trans-

ferred to the ER; emergency diagnostic angiogram was done showing coil impaction, and a large right

ICA aneurysm with diameter about 1 cm.

Patient has a past history of the same aneurysm coiled 7 years earlier, with regular follow-up not showing

any problems.

Patient was known to be hypertensive on medications.

Examination:

Patient was semiconscious, with sluggish response to painful stimulation, GCS: M3, V3, E3.

Cranial nerves:

II; could not be assessed.

III, IV, VI: anisocoria (left > right), EOM were fairly OK, Light reflex sluggish on the left eye.

V: could not be assessed.

Other cranial nerves could not be assessed.

Endovascular procedure:

1) Good sterilization of the groin area, with incision of the RT femoral approach.

2) Catheter insertion in the femoral sheath with the guide wire, propagation of the catheter (Cordis) till

reaching the heart.

3) Manipulation of the guide wire to enter the right common carotid artery, dye injection for visualization

of the right carotid artery.

4) Entering the right ICA to reach the neck of aneurysm. Road map was applied.

5) The aneurysm size, measuring a diameter of 1 cm with 6 mm in width.

7) Coiling was done with total coils of 26 inserted.

9) Assurance of closure of the aneurysm, retrieval of the catheter with injection of femoral artery to con-

firm no injury and compression on femoral site.

Fig. Angiogram before coiling showing coil compaction
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Post operatively:

Brain CT was performed to insure no injury to the vessel and no bleeding.

Acknowledgement of Gratitude
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During my fellowship I was suggested to write operative notes on all operative cases that I observed.

Two such notes are shown.

Fig. 2 Intraoperative angiogram at the end of coiling procedures
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相澤病院医学雑誌 投稿規定

１．本雑誌は医学・医療に関する総説，原著論文，症例報告，短報，業績記録，院内学会セミナー
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中で必ず引用する．

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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（事務局）
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編集後記

今冬はほんと寒かった．昨シーズンまでは暖冬が続き，スキー場では雪不足が問題になるくらいだっ

たのに，今シーズンは全国的に大雪だった．松本の積雪はそれ程でなかったけど，テレビでは雪で住宅

が潰れたとか，雪下ろしでの転落事故が連日放送されていた．寒さのためにインフルエンザも流行し，

当院の職員も多く罹患した．

今冬の寒さは，北極海の一部の海面が凍らなかったことや，ラニーニャ現象が影響して，日本の上空

を流れる偏西風が蛇行し，大陸の寒気が流入しやすかったことが原因だそうだ．正直なところ，異常気

象の理屈はよく分らないが，我慢して，しのいでいれば，いずれ春は来るからいい．

いまの日本には我慢していても，解決の道筋が見えない問題がたくさんある．それなのにリーダシッ

プをとるべき政治は，何も決められずにいる．与党も，野党も互いの足の引っ張り合いをして，ちっと

も前に進まない．年金，社会保障，消費税，国と地方の財政赤字，少子高齢化，TPP（環太平洋戦略

的経済連携協定），中国や韓国，北朝鮮との関係，沖縄の米軍基地などの問題は今後どうなっていくの

でしょうか．もっと議論をして，将来に向けての政策やビジョンをどんどん打ち出して欲しいのに，政

治家個人の資質に関する攻撃や，対案もなく反対意見ばかりが目立つ国会には苛立ちます．私には現時

点での自分なりの考えはありますが，それでよいのか，あらためて議論を聞いて考えを修正しようとし

ても，話がすぐに脇道にそれてしまい，深まらないので，自分の意見も固まりません．

東日本大震災から１年経過しました．しかし，被災地にはまだ瓦礫が山積みです．放射能汚染のため

立ち入り禁止と，住民避難が今なお，続いています．原子力発電への不信感から原子力発電の再稼働が

できず，この夏の電力不足が懸念されます．火力発電への依存度が増えたことと，中東情勢の影響で，

ガソリンや灯油の値段が上昇しています．国内ではまだまだ復興が進んでいないのに，海外のとくに欧

州債務危機の影響で円高となり，日本の経常収支はついに赤字となりました．何もしなくても季節は自

然にうつっていきますが，被災地の復興や社会問題の解決には人の英知と絆が必要です．いい加減，議

論の結果を出して，解決策の実行に移りたい．

被災後，気分的にも落ち込んでいた日本に，女子サッカーワールドカップ優勝の偉業は明るい話題を

提供してくれました．個々の身体能力では勝てない相手に，組織力で勝利しました．皆が力を合わせれ

ば，すごいことができると証明してみせました．われわれの身近なところからでも，そのような団結が

できるようにしたいものです．そして，被災したことは不幸な事ですが，これを，新しいチャンスにし

たいです．

さて，今回の相澤病院医学雑誌では創刊以来，初めてカラー写真が掲載されました．特殊染色や内視

鏡写真などカラーでないと表現できない場合があります．出版費用の兼ね合いもあり，際限なく掲載す

ることはできませんが，今後も必要な場合にはカラー写真の掲載を認めていこうと編集委員会では考え

ています．今回，カラー写真掲載によって増えた経費を病院の方で負担してもらえたことに編集委員会

として感謝致します．

相澤病院医学雑誌 編集委員長

小口 智雅
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