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　相澤病院医学雑誌は第 12 巻の発刊を迎えた．巻を重ねる毎に内容が充実し嬉しい．特に，病院を構成す
る諸部門からの投稿が増えていることが，本誌の性格上好ましいことで各位のご理解とご協力に感謝したい．
　ところで，雑誌の巻頭言にコピペなる造語について述べるのは不謹慎かもしれない．がこのところ “STAP
細胞 ” に関する論文が，国内外で大変な話題となっている．しかも，それが学術雑誌に関係している事なの
で許していただきたい．コピペとは，英語の Copy and Paste の日本語的省略である．学術論文の本質と使
命は，新しい発明・発見・情報等を広く公にして学術文化の発展に寄与することであろう．論文によって研
究の Originality を公表して Priority を獲得することになる．したがって，自身のあるいは他人の発表した
論文・情報をコピーしたのでは学術論文とはならない．たとえ部分的なコピーでも同様である．必要に応じ
て部分的に引用してコピペする場合は，引用論文を明記しなければならない．論文を書くということは，今
までどこまでが分かっていて，どこからが自分が発見した新しいことか，を常に意識しながら書く必要があ
るので，ある意味では，一行一行，一節一節の記載は真剣勝負なのである．勿論，コピペでなくとも “ 論文
の内容 ” のコピーは決定的な悪であることは周知の如くである．
　それでは一般的に「コピー」そのものはそんなに悪いことであろうか．人は，生まれて親の真似から始ま
り，幼稚園・学校で教わり，その上で自分らしさをだんだん出してゆくのである．これは成長過程の必要な
プロセスといえる．論語に，子曰く「學而時習之，不亦説乎」（学んで時に之を習う，また説ばしからずや）
とあるように，人は学び，復習する中で疑問を感じ，自分流の考え方を実験したり追試をして新しいことを
創りだしてゆくことができる．医学・医療分野では先人が作り上げた診療方法を踏襲する中で，新しい治療
法も生み出してゆくことができる．実験もしかり，先人の作った方法で実験をしているうちに新しい方法が
出来，新発見につなげることができる．この過程では当然守るべき研究者としての倫理が要求される．
　それでは新知見等を発表する段階はどうであろう．科学的・永続的手法としては文字媒体による伝達であ
ろう．歴史的には，ドイツのグーテンベルグが 15 世紀中頃に大量活版印刷のシステムを発明したことで，
ルネッサンス時期に情報伝播速度を急速に発展させた．日常での，情報伝達は古くは自筆による転写であっ
た．それが近年コンピューターの開発発展によって手軽かつ正確に転写（コピー）ができ出版・伝達も可能
となった．これにより，自分の過去の記載を簡単にコピペできると共に他人の文章も同様に簡単にできるよ
うになり，コピペに関する倫理観や道義感覚が希薄になってきたのではないだろうか．インターネットで情
報獲得が容易になっていることも拍車をかけているであろう．
　コピペそのものは悪いことではなく，例えば仕事の能率を高めるのに役立つ．但し，コピペをする場合と
使い方に関する基本的なルールを守るという倫理観をしっかり持って科学論文作成にあたることが極めて重
要であることを肝に銘じたい．

社会医療法人財団慈泉会　医学研究研修センター長　小林　茂昭

コピペと論文

巻 頭 言



松本晶博

抄　録

　近年，生活の欧米化に伴い我が国でもメタボリックシンドロームの患者が増加している．そ
れに伴い，飲酒をしていないにもかかわらず，脂肪肝によりアルコール性肝障害と組織学的に
同様の所見を呈し，肝硬変，肝細胞癌へと病態が進展する非アルコール性脂肪性肝炎（non-
alcoholic steato-hepatitis）の患者の増加が問題となってきている．NASH にはその成因，病
態および治療についてまだ不明な点も多く，研究者の間でも統一した見解が得られていないこ
ともあり，今後，診断基準の統一と共に詳細な検討が望まれている．

　Key words：NAFLD， NASH， HCC， Vitamin E

はじめに

　アルコールの過剰摂取により肝障害を起こし肝硬
変や肝癌へと進展することはよく知られている．し
かしながら，アルコール非摂取または摂取量が少
なくても脂肪肝を呈し，肝硬変や肝細胞癌に進展
する症例が報告され，非アルコール性脂肪性肝炎

社会医療法人財団慈泉会相澤病院　肝臓内科 ; Center of Gastroenterology， Aizawa hospital
信州大学附属病院肝疾患診療相談センター ; Clinical center for viral hepatitis， Shinshu University Hospital 

非アルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD）
総 説

（nonalcoholic fatty liver disease: NAFLD）の疾患
概念が提唱された1）．我が国でも，生活習慣の欧米
化に伴い，内臓脂肪の蓄積によって生じるインスリ
ン抵抗性を基盤とするメタボリックシンドローム
（表 １ ）の増加が問題となってきている2）．メタボ
リックシンドロームの 有 病 率 の 増 加 に 伴 い，
NAFLD 患者数も増加してきている．
　NAFLD のうち，肝組織に壊死・炎症や線維化を
伴う脂肪肝を認める症例を非アルコール性脂肪性肝
炎（nonalcoholic steatohepatitis; NASH）と呼んで
いる．

１ ．NAFLD の疫学

　1970年代に始まった飽食の時代は徐々に肥満人口
の増加をもたらし，内臓脂肪肥満の増加はインスリ
ン抵抗性の更新を通じて耐糖能異常，高脂血症，高
血 圧，脂 肪 肝 を 増 加 させた．1980 年 代 初 頭 に
Luwdwig らにより NASH の疾患概念が提唱された
が，当時の本邦における脂肪肝の頻度は過剰飲酒者
や肥満者を中心に検診受診者の数％を占めるに過ぎ
なかった．現在の本邦における人間ドック受診者の
NAFLD の頻度は10～30％と増加し（図 １ ）3），その

表 1 　日本のメタボリックシンドロームの診断基準

〔メタボリックシンドローム診断基準検討委員会編：日本内科学会雑
誌 94 ; 794-809, 2005 より引用〕

内臓脂肪（腹腔内脂肪）蓄積
ウエスト周囲径 男性≧85㎝

女性≧90㎝
（内臓脂肪面積　男女とも≧100㎠に相当）

上記に加えて以下のうち 2 項目以上
高トリグリセリド血症

かつ／または
低 HDL コレステロール血症

≧150mg/dl

<40mg/dl
男女とも

収縮期血圧
かつ／または
拡張期血圧

≧130mmHg

≧85mmHg
空腹時高血糖 ≧110mg/dl

メタボリックシンドロームの診断基準では内臓脂肪（腹腔内脂肪）
蓄積を必須とし，脂質異常症，高血圧症，空腹時高血糖のうち，
2 項目以上が必要である .
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10～20% が NASH であることより，NASH の 有 病
率は 1 ～ 3 % 程度であろうと推測される．

２ ．NAFLD の診断

　NAFLD はウイルス肝炎，自己免疫性肝炎，代謝
性肝疾患，薬物性肝障害など他の慢性肝炎を除外し
て行う除外診断である．NAFLD の診断にあたって
は，従来から画像診断ないしは肝生検で肝の脂肪化
を認めること，非飲酒家であること，他の脂肪化の

要因（表 ２ ）4） が無いことなどが必須条件とされて
きた．我が国の「NASH・NAFLD の診療ガイド」
でも，スクリーニング診断の進め方はほぼ似た条件
を満たしている（図 2 ）．

３ ．Matteoni の分類5）

　メタボリックシンドロームを 伴 う NAFLD は 脂
肪性肝炎が多く，肝生検の指標となる NAFLD の
線維化スコアは線維化進展例や肝硬変例の臨床診断
に有用である．Matteoni らは NAFLD の肝組織所
見と長期予後との関連を調べ，肝組織所見で風船様
変性などの肝細胞障害や線維化を認めない肝脂肪化
は一般に予後がよく，一方，肝細胞の風船様変性や
線維化を伴う脂肪肝は肝硬変，肝関連死，肝癌を来
す 頻 度 が 高 いことを 明 らかにし，前 者 を simple 
fatty liver，後者を NASH と診断した（表 ３ ）．日
本肝臓学会のガイドラインでも同様である．現在で
は simple fatty liver は nonalcoholic fatty liver
（NAFL）に統一されている．

４ ．NASH の組織学的診断

　NASH の組織像はアルコール性肝障害に類似し
ており，中心静脈領域を中心とした大～中滴性の脂
肪変性に肝細胞の壊死，風船様変性，炎症，中心静
脈周囲の線維化や肝細胞の線維化，時にマロリー体
を有する（図 3 ）．

図 1 　日本人間ドック学会による主要 ６ 項目の異常判
定率の経年的変化

〔日本人間ドック学会：人間ドックの現況（2011年）より引用〕

図 2 　脂肪肝の分類

図 3 　NASH の組織像．中心静脈周囲の線維化，大～
中滴性の脂肪沈着（A），肝細胞の風専様変性，
マロリー体，リンパ球や好中球を中心とし炎症細
胞浸潤（B）が認められる．

表 ２ 　脂肪肝 / 脂肪肝炎のおもな病因

栄養性
アルコール多飲，タンパク質不足，飢餓，急激な体
重減少，完全経静脈栄養，減量手術（腸管手術），
神経性食欲不振症

薬剤性
グルココルチコイド，合成女性ホルモン，塩酸アミ
オダロン，タモキシフェン，テトラサイクリン，メ
トトレキサート，抗てんかん薬，インスリン

代謝性・
遺伝性

肥満，糖尿病，脂質異常症，高血圧，メタボリック
シンドローム，妊娠性急性脂肪肝，Wilson 病

その他
炎症性腸疾患，細菌過剰増殖性小腸憩室症，ヒト免
疫不全ウイルス（HIV），中毒物質（リン，有機溶剤，
石油化学製品）

〔岡上　武，他：NASH・NAFLD の診療ガイド． 2 - 7 ，文光堂，
東京，2010より作成〕

表 3 　Matteoni の分類
組織所見 肝関連死 肝硬変への進展

type 1 ：脂肪沈着のみ
type 2 ：�脂肪沈着 + 実質の炎症細

胞浸潤
1.7％（8.7年） 2.7％（18.5年）

type 3 ：�脂肪沈着 + 肝細胞の風船
様変性

type 4 ：�type 3 + 線維化あるいは
マロリー体

11％（8.1年） 17.5％（18.5年）

〔Matteoni, C. A., et al.: gastroenterology 116 ; 1413-1419, 1999よ
り引用〕
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５ ．肝生検スコア

　2005年に Kleiner らは NASH と NAFL の鑑別に
有用な肝生検スコアとして NAS score（表 ４ ）6） を
発表した．これは NASH に特異的な組織像である．
肝脂肪化，炎症細胞浸潤，肝細胞および風船様変性
をそれぞれスコアリングし， 0 ～ 2 点 のを non-
NASH， 3 ～ 4 点を境界型， 5 ～ 8 点を NASH と
診断する方法である．

６ ．burn-out NASH

　NASH の組織学的診断の問題点の一つとして，
burn-out NASH がある．NASH は肝硬変になって
くると脂肪沈着が減少し，NASH に特徴的な肝細
胞の障害像が消失し，いわゆる burn-out NASH と
なり，NASH に由来する肝硬変と病理学的に診断
することが困難になってくる．こうなると原因不明
の肝硬変として診断されることもある．burn-out 
NASH になると，ALT も 改 善 してくるため7），診
断が難しいだけでなく，NASH 肝硬変自体が発見
されにくくなる．

７ ．二次性 NASH

　基本的に NASH/NAFLD は，肥満を基本として
糖尿病などの生活習慣病に合致する．しかし，その
一部に，内分泌代謝異常，低栄養，薬剤などが原因
で発症する “ 二次性 NASH” が存在する．二次性
NASH の明確な定義は未だ確立されていない．二
次性 NASH を引き起こす病態としては，下垂体機
能低下症・甲状腺機能低下症・多膿疱卵巣症候群・
閉塞性睡眠時無呼吸症候群・性腺機能低下症・膵頭
十二指腸切除・低栄養・単調症候群などが報告され
ている．二次性 NASH の治療は，原因となった原
疾患の治療を行うのが基本であるが，タモキシフェ
ンによる薬剤性 NASH の場合はベザフィブラート
が有効であると報告されている8）．また，膵頭十二
指腸切除による栄養吸収障害による NASH につい
ては．消化酵素の補充により改善されるという報告
がある9）．

８ ．NAFLD の治療

　NAFLD に対する薬物療法は確立されていない．
これまで，NASH の治療に統計学的に有用である
と証明された薬剤はビタミン E を中心とする抗酸
化 治 療 薬 である．しかしながら，糖 尿 病 合 併 の
NASH に対しては推奨されていない．高脂血症改
善薬も多く検討されているが，有用性が確立された
薬剤はない．ウルソデオキシコール酸も効果は認め
られない．NAFLD 治療の基礎はその原因となって
いる，肥満解消のための運動食事療法である．これ
までいくつかの栄養治療による NAFLD の組織学
的改善の報告がなされている（表 ５ ）10-12）．

終わりに

　我が国における NAFLD の症例は，現在も増加
の傾向に有り，診断治療の確立が望まれている．こ

表 ４ 　NAS score

脂肪化

< 5 ％　　　　　　　　　　　　 0
5 ～33％  　　　　　　　　　　 1
> 33～66％  　　　　　　　　　 2
> 66％  　　　　　　　　　　　 3

炎症細胞浸潤

なし 　　　　　　　　　　　　 0
< 200倍の拡大で 2 カ所以上 　　 1
200倍の拡大で 2 ～ 4 カ所 　　　 2
200倍の拡大で 5 カ所以上 　　　 3

肝細胞風船様変性
なし 　　　　　　　　　　　　 0
数個 　　　　　　　　　　　　 1
多数 　　　　　　　　　　　　 2

総スコア　 0 ～ 2 ：non-NASH, 3 ～ 4 ：境界，
　　　　　 5 ～ 8 ：NASH
〔Ratziu.V., et al. : J. Hepatol. 53; 372-384, 2010より改変〕

表 5 　NAFLD/NASH の栄養療法

報告者
報告国

（報告年）
対　象 栄　養　療　法 結　　　果

Huangら10） 米国
（2005）

NASH23例 糖質／エネルギー比40～45％を 1 年間 AST・ALTの低下，HOMA-IRの改善，
BMI低下，肝組織所見の改善

Matsuuraら11） 日本
（2009）

NASH36例
総 エネルギー30～35kcal/kg/day，糖 質/エ
ネルギー比40％，脂質/エネルギー比55％，
蛋白/エネルギー比20％，ミネラル強化を 2
年間

AST・ALTの低下，HOMA-IRの改善，
BMI・VFAの改善

沖田ら12） 日本
（2012）

NAFLD/
NASH61例

総 エネルギー25～30kcal/kg/day，間 食 禁
止・和食中心のメニューを 3 カ月間

AST・ALT・γ- GT・T-Cho・LDL-C
の改善，BMIの改善
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れまで我が国では NASH に対する各研究者の認識
に差があり，共通認識に立った討議がなかなかでき
ないことが問題であった．今後診断治療のガイドラ
イン作成を含めて共通の概念に基づく研究が必要と
されている．また，NASH 自体で肝硬変や肝細胞
癌に進展する率は高くないが，メタボリックシンド
ロームに伴う心，脳血管イベントの発症率が高いた
め，全身的な疾患として診療していく必要がある．
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抄　録

【目的】当院におけるせん妄の実態把握とせん妄発症予防の検討．
【対象と方法】2012年 4 月～ 5月までの当院入院患者で，精神科にコンサルトされた患者を対
象とし，せん妄の有無，せん妄発症のリスクファクター，持込薬（向精神薬）の入院後におけ
る服用状況などを電子カルテシステムにてレトロスペクティブに検討．
【結果】せん妄を発症した症例64例，総入院患者に対する割合2.9％．入院前に向精神薬を服
用されていた患者36例，そのうち入院後同薬剤を全て使用されていた患者20例，一部使用患者
2例，継続使用のない患者14例．継続使用のない患者のうちせん妄発症後精神科医により同系
統の薬剤の再開，増量が行なわれ症状が改善した患者10例．
【考察】調査期間内に確認できたせん妄患者数は64例（2.9％）であり，一般的にいわれてい
るせん妄の有病率とかなりの差を認めた．しかし今回の結果は精神科へのコンサルトを前提と
したデータ抽出であるため，看護ケアにより改善された軽度のせん妄患者などを含めるとさら
に多くのせん妄患者がいることが考えられる．また精神疾患を有する患者において向精神薬の
継続使用はせん妄の予防，早期改善に重要であると考えられた．しかし抗コリン作用を有する
薬剤などせん妄発症のリスクファクターとなる薬剤も存在するため薬剤師の早期介入による持
込薬の鑑別，的確な処方提案が必要であると考えられる．

　Key words：せん妄，実態調査，発症予防，向精神薬

はじめに

　せん妄は，様々な要因で急性に発症する精神症
状・病態である1）．せん妄の要因は，準備因子，促
進因子，直接因子の 3つに分けられる．準備因子の
代表的なものは認知症や高齢，脳疾患の既往など，
促進因子の代表的なものは集中治療室などの環境因
子，直接因子の代表的なものは身体疾患や薬剤など
があげられる1，2，3）．病態としては不穏・幻覚・妄想
など，その表現型は精神症状が主となる2）．米国精
神医学会のせん妄ガイドラインでは，一般病院入院
患者のせん妄有病率は10～30％，高齢者では10～

＊　�社会医療法人財団慈泉会相澤病院　薬剤管理情報センター；Michihiro HOSOKAWA, Yoshiaki SHIRASAWA, Pharmaceu-
tical information center, Aizawa Hospital

＊＊�同　医薬品情報管理室；Kumi NAKAMURA, Yasuhiro KAMIJO Drug information office

相澤病院におけるせん妄の実態調査と
せん妄発症予防の検討

原 著

40％としている3）．身体疾患の疾病状況を増悪させ
るため死亡率は22～76％と急性心筋梗塞や敗血症に
匹敵すること，医療費を上昇させ社会資源への負担
を増大させること，高齢化が著しい現状においてさ
らなる増加が自明であることから，適応薬剤がない
状況でも無為で済まされない医学全般の立ち遅れた
課題とされている1）．
　これらのことから，せん妄における実態把握
は，何より患者の利益であると同時に，Diagnosis 
Procedure Combination（DPC）対象病院である当
院において，在院日数の長期化を防ぐ糸口にも繋が
ると考え，実態調査を行い，薬学的視点からせん妄
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の発症予防について検討した．

対　象

　2012年 4 月～2012年 5 月までに当院に入院してい
た患者の中から，精神科にコンサルトされた症例を
対象として実態調査を行った．また，せん妄の発症
予防については，上記対象者においてせん妄を発症
した症例の中から，入院する前に薬剤を服用（持込
薬）していた患者のうち，向精神薬を服用していた
症例を対象とした．

方　法

1．せん妄の実態調査
　精神科にコンサルトされた症例を医事データより
抽出し，その中からせん妄を発症した症例を集計し
た．年齢，性別，診療科，疾患，既往歴，手術歴，
入院後からせん妄発症までの日数について電子カル
テシステムにて retrospective に検討した．せん妄
発症の基準は精神科医師による診断とした．疾患
は，多岐にわたる場合，個々の疾患について集計し
た．既往歴は脳障害，認知症，アルコール依存と準
備因子として報告されている疾患を考慮し4），脳疾
患と精神疾患について集計し，内訳においては疾患
ごと集計した．

2 ．せん妄の発症予防の検討
　せん妄を発症した症例の中から，持込薬として向
精神薬を服用していた患者において，入院後の持込
薬の継続状況，精神科医師介入後の内服状況から，
せん妄発症予防の検討をした． 

結　果

1．せん妄の実態調査
　精神科にコンサルトされた患者総数は113例，せ
ん妄を発症した症例は64例，調査期間における総入
院患者数に対する割合は2.9％，性別は男性41例，
女性23例であった（表 1）．
　年齢は30代から90代と幅広い年齢層においてせん

妄の発症を確認した．70歳を超えるとせん妄症例が
多くなり，最も多いのは80代で30例（46.9％；30/64
例）であった（図 1）．平均年齢は77.6±12.8歳（平
均±標準偏差）であった．
　診療科は消化器内科13例，整形外科11例，外科10
例の順に多く（図 2），疾患名はがん14例，骨折11
例，肺炎 8例の順に多かった（図 3）．
　既往歴がある症例は42例，既往歴の内訳は認知症
16例，脳梗塞15例，アルコール依存 8例の順に多い
結果となった（図 4）．
　せん妄発症前に手術が施行された症例は19例で
あった．

表 1　入院患者数とせん妄患者数

入院患者 せん妄患者（男 /女） 割　合
平成24年 4 月 1082人 31人（20/11） 2.87％
平成24年 5 月 1113人 33人（21/12） 2.96％

総　　計 2195人 64人（41/23） 2.91％

図 1　年齢別せん妄症例数（n＝64）

図 2　診療科別人数
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　入院後からせん妄発症までの日数（平均±標準偏
差）は6.6±8.5日であった．

2 ．持込薬
　せん妄を発症した症例のなかで，持込薬として向
精神薬を服用していた症例は36例，そのうち入院後
同薬剤を全て服用していた症例は20例，持込薬の内
容の一部を服用していた症例は 2例，継続服用がな
い症例は14例であった．継続服用のない症例のなか
で，せん妄発症後精神科医師により同系統の薬剤の
再開，増量が行なわれ症状が改善した症例は10例で
あった． 

考　察

　せん妄の重症度を診断するにあたり，いくつかの
スケール評価が存在する．現在，診断に用いられる
スケールで最も信頼性が高いのが，Trzepacz らが

作成したDelirium Rating Scale, Revised 98（DRS- 
R98）であると報告されている7）．DRS-R98は13項
目の重症度スコアと，診断用の 3項目を加えた合計
スコアで評価する．また，せん妄のサブタイプは現
在大まかに，過活動型，低活動型，混合型の 3つに
分類されている6）（表 2）．低活動型せん妄は，不穏
症状がないため見逃されやすく，さらに，活動量の
低下をきたすため，うつ状態と誤診さやすい．今回
の調査では，せん妄症例は64例であり，総入院患者
における割合は2.9％であった．一般病院入院患者
のせん妄有病率10～30％と比較すると低い結果とな
る3）．しかしながら，今回の調査は精神科へのコン
サルトを前提としたデータ抽出であるため，看護ケ
アにより症状が改善された軽度のせん妄患者，診断
が難しいとされる低活動型せん妄患者を含めるとさ
らに多くのせん妄患者がいることが考えられる．
　せん妄の準備状態となる素因である準備因子に
は，高齢，認知機能障害，重篤な身体疾患，頭部疾
患の既往，せん妄の既往，アルコール多飲，侵襲度
の高い手術などがあげられる2）．これらのうち，70
歳以上であること，認知機能障害を有すること，身
体疾患の重症度が高いことは，特にリスクの高い因

図 3　疾患名別人数

図 4　既往歴の内訳（n＝52）

表 2　せん妄のサブタイプ

過活動型せん妄
24時間以内に、以下の少なくとも 2項目の症状が認められ
た場合（せん妄発症前には認めていない）
・運動活動性の量的増加
・活動制御の喪失
・不穏
・徘徊

低活動型せん妄
24時間以内に、以下の少なくとも 2項目の症状が認められ
た場合（せん妄発症前には認めていない）
活動量の低下または活動速度の低下のうちどちらか １つは
必須
・活動量の低下
・活動速度の低下
・状況認識の低下
・発語量の低下
・発語速度の低下
・無気力
・覚醒度の低下 /ひきこもり

混合型
24時間以内に、過活動型と低活動型の両方の症状が認めら
れた場合

（文献 6をもとに作成）
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剤，抗コリン薬，ステロイド薬などがある9）．副作
用としてせん妄をきたすものもあれば，ベンゾジア
ゼピン系などは急な減量や中止により，せん妄を引
き起こす可能性もある．当院では持込薬によるトラ
ブルを未然に防ぐため，入院中は原則として持込薬
自体をそのまま使用しないと定めた持込薬運用手順
に従って業務を行なっている．持込薬の内容を入院
後も継続する必要がある時は，当院から同薬剤もし
くは同系統の代替薬を再処方している．そのため，
入院時に薬剤師が持込薬の鑑別を行ない，院内採用
同効薬などの内容について，医師，看護師など他の
医療スタッフへ情報提供を行なっている．今回の検
討の結果より，せん妄の発症予防には，薬剤師の早
期介入による持込薬の鑑別，的確な処方提案が必要
であると考える．

結　語

　急性期医療を担う地域の中核病院である当院にお
いて，せん妄患者数，せん妄のリスクファクターな
どの実態調査を行った．持込薬として，向精神薬の
継続服用がせん妄の予防・早期改善に関与し，薬剤
師の早期介入による持込薬の鑑別，的確な処方提案
が重要であると考えた．問題点として，入院時向精
神薬の服用継続群と中止群でせん妄の発症率を統計
学的に解析していないことがあげられる．今後の継
続課題として取り組んでいきたい．
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子であるとする報告もある7）．今回の調査において
も，年齢別せん妄症例数（図 1）から，70歳以上の
症例が過半数（52/64例）であることが示された．
当院における平成24年度の年齢別入院患者数のデー
タより，65歳以上が 6割超，75歳以上でも 4割超で
あることが示されている（相澤病院院内データ）．
これらのことから，臨床で業務を行なうにあたり，
常にせん妄リスクについて考慮していく必要性は極
めて高いと考える．一方，30代の 1症例でもせん妄
を確認した．この症例は，既往に精神発達遅滞，て
んかんがあり，乳がん（化生癌）に対する胸筋温存
乳房切除，腋窩リンパ節郭清術を全身麻酔下にて行
なった後にせん妄を発症した．たとえ若年であるに
しろ，身体疾患の重症度，侵襲度の高い手術など特
にリスクの高い因子が一つでも存在する場合は，せ
ん妄に対するアプローチを蔑ろには出来ないと考え
る．疾患名別人数（図 3）、既往歴の内訳（図 4）
の集計では，直接因子，準備因子として報告されて
いる内容と相違はみられなかった1，2，4）．
　向精神薬は広義には人間の精神機能に何らかの影
響を与える薬剤全ての総称であり，精神科領域にお
ける治療に広く使用されている．中枢神経系に対す
る選択的な作用を持ち，主として精神機能や行動な
どに何らかの特徴的な変化を起こす薬剤であり，抗
精神薬，抗うつ薬，気分安定薬，抗不安薬，睡眠薬
などに分類される8）．今回のせん妄発症予防の検討
で，持込薬の中で向精神薬に限定して集計した理由
は，向精神薬を服用している精神疾患を有する患者
において，他疾患の増悪や入院による環境変化など
が既往の精神疾患・状態を悪化させ，せん妄発症に
なにかしらの影響を来たし，さらには，持込薬とし
て向精神薬を継続服用していた患者が入院後より服
用を中止することが，精神症状の悪化に関与するの
ではないかと推測したためである．持込薬の継続服
用のない14例の中で，精神科医師介入後より再開，
増量が行なわれ症状が改善した症例は10例いたこと
より，向精神薬の継続服用はせん妄の発症予防，も
しくは，せん妄の早期改善になにかしらの影響があ
るのではないかと考える．しかしながら，持込薬を
全て継続服用していた20例においてもせん妄は発症
しているため，向精神薬の継続服用とせん妄発症予
防の寄与率については解明できず，せん妄発症に関
わる他の直接因子の同定が重要であることが示唆さ
れる．また，せん妄を惹起する可能性のある薬剤と
してオピオイド，抗うつ薬，ベンゾジアゼピン系薬

細川理博　他8
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抄　録

　赤血球製剤は保管中に形態学的な変化を被るといった報告があるが，この変化が体外循環中
に与える影響はよくわかっていない． 今回， 当院で施行され，人工心肺を使用した心臓手術
患者を対象とし，使用された赤血球製剤の保存期間の違いが体外循環中に与える影響を検討し
た．
　結果は，残り有効期限14日を超える赤血球製剤を使用した New Blood 群と，有効期限まで
残り 1 週間の赤血球製剤を用いた Old Blood 群において，体外循環データに関しては統計学的
な有意差は認められなかった．また血球製剤の保存期間と血中乳酸値に関して相関関係は認め
られなかった．使用した赤血球製剤は血球の変形能に影響を与えるほどの長期保存では無いた
め，体外循環中に与える影響も少ないと考えた．

　Key words：赤血球濃厚液，体外循環，保存期間

はじめに

　赤血球製剤は保管中に形態学的な変化を被るとい
う報告がある1） が，これらの変化が体外循環中に及
ぼす影響はよくわかってはいない．体外循環を用い
た心臓手術では，出血，血液希釈，患者背景等から
血液製剤を使用する機会が多いが，保存期間を考慮
した投与は一般的とは言えない．今回，赤血球製剤
の保存期間が体外循環中に与える影響を調査したの
で報告する．

対　象

　2011年10月から2013年 6 月までに，当院で施行さ
れ，人工心肺を使用した開心術110例のうち，術中
に赤血球輸血をした単弁置換（形成）もしくは単弁
+CABG（冠動脈バイパス術）の複合手術，ASD（心
房中隔欠損）閉鎖術を対象とした．透析患者，再手
術症例，緊急症例は除外した．術中に赤血球濃厚液

＊　�社会医療法人財団慈泉会相澤病院　ME課；Kenta OANA，Masahumi YAGASAKI, Medical Engineer Section, Aizawa 
Hospital

＊＊�同　心臓血管外科；Hideo TSUNEMOTO, Department of Cardiovascular Surgery，Aizawa Hospital

赤血球濃厚液の保存期間の違いが体外循環に与える影響
原 著

RCC-LR「日赤」の，残り有効期限14日以上の血液
を使用した群（New Blood，NB 群）と， 1 単位で
も有効期限14日を下回る血液を使用した群（Old 
Blood，OB 群）の 2 群に分類した．患者の病態，
術式を表 1 に示す．NB 群は 9 名，OB 群は13名で
あった．年 齢 は NB 群77．8±7．2歳，OB 群72．1±
6．1歳，男 女 比 は NB 群 7 / 2 ，OB 群 8 / 5 ，体 表
面 積 は NB 群1．38±0．1㎡，OB 群1．40±0．1㎡，術
前左室駆出率は NB 群，65．0±10．6％，OB 群59．9
±15．7%であった．患者背景として，年齢，体表面
積，術前左室駆出率に差を認めなかった．
　病態は大動脈弁狭窄症が NB 群 3 例，OB 群 ３ 例，
大動脈弁閉鎖不全症が NB 群 4 例，OB 群 3 例，大
動脈弁狭窄兼閉鎖不全症が NB 群 1 例，OB 群 4 例，
僧帽弁閉鎖不全症が NB 群 1 例，OB 群 1 例，狭心
症を合併した症例が NB 群 3 例，OB 群 4 例，心房
中隔欠損症及びその他が OB 群 ２ 例であった．術式
は大動脈弁置換術が NB 群 4 例，OB 群 7 例， 大動

Medical Journal of Aizawa Hospital Vol. 12 (2014) 相澤病院医学雑誌　第12巻：11－14（２０１4） 11



脈弁置換術 +CABG が NB 群 2 例，OB 群 2 例，僧
帽弁形成術が NB 群 2 例，OB 群 1 例， 僧帽弁形成
（置換）術 +CABG が NB 群 1 例，OB 群 2 例， ASD
閉鎖術が OB 群で 1 例であった．

方　法

　 2 群間の人工心肺時間，大動脈遮断時間，人工心
肺 IN-OUT バランス，術 中 IN-OUT バランス，出
血量，術中尿量，人工心肺中尿量，人工心肺前後の
Ht 値，退出前 Ht，7 % 炭酸水素 Na 注射液使用量，
乳酸値に関して比較検討した．また，赤血球濃厚液
の保存期間と体外循環中，体外循環前後の乳酸値の
関係を調査した．
　人工心肺中のＨt値は20％以下とならないように，
必要に応じて赤血球濃厚液が投与された．また，麻
酔科医師により投与が必要と判断された場合，人工
心肺後に赤血球濃厚液が投与された．人工肺，血液
回路は全症例同じ材料（Terumo Capiox FX25）を
使用した．血液ポンプは全例ローラーポンプを使用
した．体温は32℃を目標とし軽度低体温とした．心
房中隔欠損閉鎖術は常温体外循環とした．
　結果の数値は平均値±標準偏差で示した． 2 群間
の平均値の差の比較には Unpaired Student t 検定
を，等分散が一様でない項目については Welch’s  t

検定を用いて p<0．05を有意差ありとした．人工心
肺中に投与された赤血球濃厚液の保存期間と体外循
環後の乳酸値と体外循環前後の変化量の関係は，ピ
アソンの積率相関係数を用いた．

結　果

　術中に使用された赤血球濃厚液は，NB 群で7．6
±2．4単位（人工心肺中3．3±1．6単位，人工心肺後4．
2±1．3単位），OB 群で7．0±2．2単位（人工心肺中4．
0±1．4単位，人工心肺後3．1±1．8単位）であった．
赤血球濃厚液保存期間は NB 群で9．2±1．9日，OB
群で13．5±3．5日（p<0．05）であった（表 2 ）． 
　体外循環のデータに関して，人工心肺時間は NB
群146±29min，OB 群156±37min，大 動 脈 遮 断 時
間は NB 群101±24min，OB 群98±18min，人工心
肺 IN-OUT バランスは NB 群524 ±1262ml，OB 群
1038±1381ml，術中 IN-OUTバランスはNB群1965
±1265ml，OB 群1726±1362ml，出 血 量 は NB 群
267±136ml，OB 群456±215ml，術中の尿量は NB
群601±451ml，OB 群507±187ml，人工心肺中尿量
は NB 群443±351ml，OB 群365±280ml，人工心肺
前 Ht 値は NB 群27．6±4．9%，OB 群25．9±4．6%，
人工心肺後の Ht 値は NB 群24．8±2．6%，OB 群23．
0±2．3%，退出前 Ht 値は NB 群28．3±1．9%，OB 群

表 1　患者背景

  NB群
（N=9）

OB群
（N=13）

P値

年齢（歳） 77．8±7．2 72．1±6．1 0．06
女/男 7/2 8/5

体表面積（㎡） 1．38±0．1 1．40±0．1 0．20
術前EF（％） 65．0±10．6 59．9±15．7 0．53

病態
　AS
　AR
　ASR
　MR
　狭心症合併
　ASD，その他

3
4
1
1
3
0

3
3
4
1
4
2

 

術式
　AVR
　AVR＋CABG
　MVP
　MVP（R）＋CABG
　ASD閉鎖術

4
2
2
1
0

7
2
1
2
1

 

AS：大動脈弁狭窄症	 AR：大動脈弁閉鎖不全症	 ASR：大動脈弁狭窄兼閉鎖不全症 
MR：僧帽弁閉鎖不全症	 ASD：心房中隔欠損	 AVR：大動脈弁置換術	
CABG：冠動脈バイパス術	 MVP：僧帽弁形成術	 MVP（R）：僧帽弁形成（置換）術
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25．7±2．2%， 7 % 炭酸水素 Na 注射液使用量は NB
群90．0±69．6ml，OB 群109．2±3．5ml，術中最大乳
酸値はNB群2．2±0．5mmol/L，OB群2．0±0．6mmol/
L，人工心肺前乳酸値は NB 群1．6±0．5mmol/L，
OB 群1．2±0．4 mmol/L，人工心肺後乳酸値は NB
群1．6±0．6 mmol/L，OB 群2．0±0．8 mmol/L，人
工心肺前後の乳酸変動値は NB 群 0 ±0．6 mmol/L，
OB 群0．9±0．9 mmol/L であり全ての項目において
優位差を認めなかった（表 3 ）．乳酸値は Old blood
群で 1 例計測できなかった．赤血球濃厚液の保存期
間と人工心肺後の乳酸値の関係での近似式は y=0．
040x+1．32で R 2 値は0．03であった．（図 1 ）赤血球
濃厚液の保存期間と人工心肺前後の乳酸値の変動の
関係においても近似式は y=0．077x-0．61で R 2 値は
0．09であり，相関関係は認められなかった（図 2 ）． 

考　察

　人工心肺を使用した心臓手術は，対象患者の高齢
化や手術前の貧血等の患者背景による因子，血液希
釈や出血により，赤血球製剤を使用せざるを得ない

表 2　 2群間で使用された赤血球濃厚液と保存期間

  NB群
（N= 9 ）

OB群
（N=13）

P値

使用赤血球濃厚液単位数
　人工心肺中
　人工心肺後

7．6±2．4
3．3±1．6
4．2±1．3

7．0±2．2
4．0±1．4
3．1±1．8

0．80
0．36
0．21

赤血球濃厚液保存期間（日） 9．2±1．9 13．5±3．5 <0．05

表 3　体外循環・術中データ

NB群
（n= 9 ）

OB群
（n=13）

P値

人工心肺時間（min） 146±29 156±37 0．37
大動脈遮断時間（min） 101±24 98±18 0．89
人工心肺中
IN-OUTバランス（ml）

524±1262 1038±1381 0．47

術中
IN-OUTバランス（ml）

1965±1265 1726±1362 0．69

出血量（ml） 267±136 456±215 　　0．07　△
術中の尿量（ml） 601±451 507±187 　　0．38　△
人工心肺中尿量（ml） 443±351 365±280 0．31
人工心肺前Ht値（％） 27．6±4．9 25．9±4．6 0．43
人工心肺後Ht値（％） 24．8±2．6 23．0±2．3 0．10
手術室退室前Ht値（％） 28．3±1．9 25．7±2．2 0．09
7 %炭酸水素Ｎａ使用量（ml） 90．0±69．6 109．2±3．5 0．61
血中乳酸値（mmol/L）
　術中最大値
　人工心肺前
　人工心肺後
　人工心肺前後変動値

2．2±0．5
1．6±0．5
1．6±0．6
0±0．6

2．0±0．6（N=12）
1．2±0．4（N=12）
2．0±0．8（N=12）
0．9±0．9（N=12）

0．41
0．22
0．49
0．09

△：welch’s  t検定

図 1　赤血球濃厚液の保存期間と体外循環後の血中乳
酸値の関係

y = 0．040x + 1．32 
R 2  = 0．03 
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液の保存期間の延長が，血球の形態能の変化によ
り，微小循環不全を起こし，乳酸値の上昇及び，乳
酸アシドーシスによる炭酸水素 Na の血液の補正が
必要となる可能性等を疑ったが，検討した体外循環
データに差はなかった．差がなかった理由として，
赤血球製剤の赤血球変形能に影響を与えるほど長期
の保存ではない事が，形態に及ぼす影響も少なく，
体外循環に影響を与えないと考えられた．
　しかし，心臓手術中の体外循環は非拍動流，低潅
流圧，炎症反応など非生理的及び高侵襲の条件下に
て施行される．また近年は，高齢化，重症化症例な
ど高リスク患者が増加しており，このような条件下
で，変形能の乏しい古い血液を用いるべきか，重症
例こそ新鮮な血液を用いるべきかの検討は，今後の
課題である．

結　語

　体外循環を用いた心臓手術時に，投与される赤血
球製剤の保存期間が及ぼす影響を検討した．当院の
体外循環において，赤血球濃厚液の保存期間の違い
による影響はないと考えられた．

　本文の要旨は第 1 回とかち帯広ハートセミナー 
にて発表した．
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場面も多い．周術期の輸血使用に関する観察研究で
は，赤血球輸血自体が術後早期の死亡率を上昇させ
るとの報告もあるが2），輸血トリガー値が明確と
なっていない現状においては3）， 低ヘモグロビン血
症を避けるために必要に応じて赤血球製剤が投与さ
れている．
　心臓手術で輸血を必要とする場合，一般的に手術
中に使用する血液製剤は，その保存期間を考慮して
の投与は行われてはいない．輸血保存期間に関し
て，過去の研究においては，心臓手術時に投与され
た赤血球製剤の保存期間が14日以上経過した赤血球
製剤と，14日未満の赤血球製剤を使用した群で比
べ，保存期間が延長するほど術後合併症，死亡率が
増加するとの報告がある4）．一方で，製剤の保存期
間と周術期の死亡や合併症発生率とは関係が無く，
むしろ投与量に応じて予後が悪化するとの報告もあ
り5），血液製剤の保存期間と周術期に投与された患
者の転帰に関する統一された見解はないと考える．
　上記の血液製剤の保存期間の違いにより，術後合
併症や死亡率と関係すると述べた報告では，最長で
42日間保存された血液製剤が使用されていた4）．本
検討で使用した赤血球濃厚液の使用期限は21日間で
あり，それを超える製剤の投与は行われることはな
かった．赤血球の長期保存は製剤のカリウム値の上
昇のみならず，形態学的な変化をもたらす．この変
化は保存期間の延長によって，細胞膜の変形能の減
少により，不可逆的なものとなる1）．その不可逆的
変化は，21日間の保存で起こると報告され，形態を
保てなくなった赤血球は，組織潅流が停滞し循環不
全として生体に影響を及ぼす可能性がある．
　今回，当院において，残り有効期限14日を超える
製剤を使用した群と，それ未満の製剤で比較を行っ
た．当初，人工心肺施行時に使用される赤血球濃厚

図 2　赤血球濃厚液の保存期間と体外循環前後の血中
乳酸値の差の関係
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抄　録

　我々医療関係者は血液製剤の適正使用に努めるとともに血液製剤の安全性に関する情報の収
集及び提供に努めなければならないことが責務として課せられている．今回我々は当院におけ
る輸血療法の安全対策と適正化の情報共有や教育に向けて看護部と協力し意見を聞きながら血
液製剤に関する委員会で看護師に対する教育体制の検討を重ね段階的な取り組みを行い良好な
成果を得ることが出来たため報告する．【取り組み】第 1 段階：新人看護師への教育．第 2 段
階：輸血検査室からの出向研修会．第 3 段階：e-Learning システムの活用．第 4 段階：第 3
段階で行なった e-Learning の改訂．【結果および考察】当初の研修は輸血検査室からの一方的
な指導で行われ研修者の理解度の把握が出来ずにいた．輸血検査室からの出向勉強会は輸血に
対する意識付けができたが勤務等の関係上，全ての看護師に研修が出来ず研修内容を看護部全
体に周知することは困難であった．e-Learning システムは確実に対象者に研修が行なえ研修
管理者は受講者の進捗状況および正解率や誤答を迅速に把握することが出来た．輸血検査担当
者がより現場に必要な教育システムを構築するには看護部との連携が不可欠である．今回我々
が取り組み始めた研修当初と比較して輸血関連ニアミス・ミス報告が減少したことから研修効
果があったと推定され今後も継続的取り組みによる教育効果が期待できる．

　Key words：輸血療法，教育，e-Learning

目　的

　我々医療関係者は，血液製剤の適正使用に努める
とともに血液製剤の安全性に関する情報の収集及び
提供に努めなければならない1） ことが責務として課
せられ，常に最新の知見に基づいた対応が求められ
ている．輸血療法の適正化については厚生労働省よ
り「輸血療法の実施に関する指針」及び「血液製剤
の使用指針」（改訂版）2） が通知されている． 
　今回我々は，当院における輸血療法の安全対策と
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当院看護師教育における輸血療法の安全対策と
適正化に対する輸血検査室の取り組み

原 著

適正化の情報共有や教育に向けて，最も輸血に関わ
る看護部と協力し意見を聞きながら，血液製剤に関
する委員会で看護師に対する教育体制の検討を重
ね，段階的な取り組みを行い，検証の結果，良好な
成果を得ることが出来たため報告する．

方　法

　研修は表 1 に示す通り平成19年 4 月から平成25年
10月までの 4 段階に分けて行なった．
　第 1 段階は看護部主催の新人看護師オリエンテー
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ションの一環として輸血検査室に講義を依頼され，
基礎的な血液製剤の特徴について研修を行なった．
　第 2 段階は定例化した第 1 段階の研修プログラム
に加え，全病棟，外来看護師対象に血液製剤の取り
扱いについて輸血検査担当の臨床検査技師が出向し
研修会を実施した．研修会の終了後には研修内容の
一部（ 7 問）を確認問題としてテストすると共に，
日頃の輸血を実施する上で困っていることや分から
ないことなどについてアンケートを行なった．研修
会内容については事前に各病棟長，科長に習得した
い内容を調査し，各病棟の特徴を考慮して作成し
た．未受講の看護師には，所属長の伝達講習にて全
看護師に研修を行った．
　第 3 段階は全看護師が研修を確実に受講すること
が出来る相澤病院の e-Learning システムを活用し
研修を行った．研修内容は患者認証時のシステム登
録の重要性について第 2 段階の研修内容に追加し，
講義および確認問題12問（ 3 択問題）の研修を行
なった．
　第 4 段階は以前の e-Learning を改訂した．研修
内 容 は 第 2 段 階 で 行ったアンケート 結 果 や e- 
Learning システムの特徴を考慮し，輸血副作用と
輸血実施時の注意事項を第 3 段階の研修内容に追加
し，講義および確認問題23問（ 3 択問題）を分野ご
と細分化し研修者の理解度を具体的に把握した．
　各段階においての輸血療法の安全対策と適正化の

検証については，医療安全推進室に報告された輸血
関連のニアミス・ミス報告および輸血検査室に報告
された取り扱い不備による血液製剤の廃棄について
行なった． 

結　果

　段階別における対象者受講率，輸血関連のニアミ
ス・ミス発生件数，取り扱い不備による血液製剤の
廃棄件数は（表 2 ）に示す通りであった．段階別に
おける輸血関連ニアミス・ミス発生内容は（表 3 ）
に示す通りであった．段階別における取り扱い不備
による血液製剤廃棄発生内容（表 4 ）では平成22年，
23年の発生件数がピークであり，以後減少した．
第 2 段階の確認問題について全正解率は ICU，
HCU 96.3％，一般病棟81.4％となり，各問題に対し
ての正解率は（表 5 ）に示す通りであった．

　看護師へのアンケート結果
　・勉強会を定期的にお願いしたい
　・血液製剤と薬剤の混注は大丈夫なのか
　・術中回収血，人工心肺残血の管理について
　・�血液製剤投与に規定の時間までに輸血を終了し

なくてはならないことや，その理由が知ること
が出来てよかった

　・�輸血を実際に行なったことがないため知らない
ことが多く勉強になった

表 1　段階別研修対象者

　 研修内容 時期 対象者 人数

第 1 段階 ①血液製剤の特徴

平成19年 4 月

新人看護師

79名
平成20年 4 月 65名
平成21年 4 月 60名
平成22年 4 月 60名
平成23年 4 月 51名
平成24年 4 月 58名
平成25年 4 月 58名

第 2 段階 ①血液製剤の特徴および取扱い
平成22年12月

～平成23年 3 月
全看護師 495名

第 3 段階
①血液製剤の特徴および取扱い
②患者認証時のシステム登録の
　重要性について

平成23年 7 月
～平成25年 4 月

新人看護師
中途入職看護師

124名

第 4 段階

①血液製剤の特徴および取扱い　　　　　
②患者認証時のシステム登録の
　重要性について
③輸血実施時の注意点について
④輸血副作用について

平成25年 8 月
～平成25年10月

全看護師
検査科 臨床検査技師

545名
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表 2　段階別における対象者受講率，ニアミス・ミス発生件数，取り扱い不備による血液
製剤の廃棄件数

第 1 段階
第 1 段階 第 2 段階 第 3 段階 第 4 段階

受講率
100%

（431/431）
50.1%

（248/495）
100%

（124/124）
95.2%

（519/545）

ニアミス・ミス
発生件数

6 件
（平成21年度）

10件
（平成22年度）

6 件
（平成23年度）

2 件
（平成24年度）

2 件
（平成25年 4 -10月）

取り扱い不備による
血液製剤の廃棄件数

5 件
（平成21年度）

11件
（平成22年度）

3 件
（平成23年度）

2 件
（平成24年度）

1 件
（平成25年 4 -10月）

表 3　段階別における輸血関連ニアミス・ミス発生内容

第 1 段階
第 1 段階 第 2 段階 第 3 段階 第 4 段階

平成21年度 平成22年度 平成23年度 平成24年度 平成25年度
（ 4 -10月）

研修内容
関連事例

システム登録ミス 1 件 3 件 2 件 　 　
製剤保管不備 　 3 件 2 件 　 　
製剤取扱い不備 　 1 件 1 件 　 　
輸血投与速度ミス 　 1 件 　 　 　
輸血セット接続時の
血液製剤の破損 1 件 　 　 　 　

製剤出庫時における
認証確認ミス 　 　 1 件 　 1 件

研修内容と
無関係な
事例

輸血セット接続時の
血液製剤の破損 　 　 　 1 件 　

輸血セットの取扱い
不備 2 件 1 件 　 　 　

情報・伝達ミス 2 件 　 　 　 1 件
書類確認ミス 　 1 件 　 1 件 　

表 4　段階別における取り扱い不備による血液製剤廃棄発生内容

第 1 段階
第 1 段階 第 2 段階 第 3 段階 第 4 段階

平成21年度 平成22年度 平成23年度 平成24年度 平成25年度
（ 4 -10月）

研修内容

製剤保管不備 　 4 件 1 件 　 　
落下破損 1 件 3 件 　 　 　
製剤取扱い不備 　 2 件 　 　 　
輸血セット接続時の
血液製剤の破損 4 件 　 　 1 件 　

情報・伝達ミス 　 2 件 2 件 　 1 件
研修内容と
無関係

輸血セットの取扱い
不備 　 　 　 1 件 　
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全10問の初回正解率は83％，最終正解率は98％で
あった．輸血問題（単元 2 ）全 5 問の初回正解率は
91％，最終正解率は99％であった．輸血問題（単元
3 ）全 8 問 の 初 回 正 解 率 は84％，最 終 正 解 率 は
100％であった．赤血球製剤，血漿製剤に関する問
題の初回正解率はそれぞれ73％，62％であり，各問
題正解率の内訳は表 7 に示す通りであった．

考　察

　第 1 段階の研修は看護部に依頼を受け研修を行っ
ていたため輸血検査室は受け身であった．研修は輸
血検査室からの一方通行な指導で行われ，研修者の

　・輸血副作用の対応が心配
　　などの意見があげられた．

　第 3 段階の確認問題について輸血問題（単元 1 ）
全 5 問の初回正解率は87％，最終正解率は99％で
あった．輸血問題（単元 2 ）全 4 問の初回正解率は
53％，最終正解率は100％であった．輸血問題（単
元 3 ）全 3 問の初回正解率は65％，最終正解率は
100％であった．赤血球製剤，血漿製剤に関する問
題の初回正解率はともに62％であり，各問題正解率
の内訳は表 6 に示す通りであった．
　第 4 段階の確認問題について輸血問題（単元 1 ）

表 5　第 2段階の確認問題部署別正解率

出　題　内　容 ICU, HCU 病棟 一般病棟

問 1 　赤血球製剤の投与時間について 96.3% 97.6%

問 2 　赤血球製剤の加温について 100% 99.2%

問 3 　血漿製剤の融解温度について 87.1% 88.6%

問 4 　血漿製剤の投与時間について 96.3% 97.6%

問 5 　血液製剤と薬剤の混注について 100% 99.2%

問 6 　血液型が未確定時の緊急輸血について 100% 未実施

問 7 　輸血投与速度について 93.5% 87.8%

全　正　解　率 96.3% 81.4%

表 6　第 3段階の確認問題正解率

出　題　内　容
全体

正解率
初回

正解率
最終

正解率

単元 1

問 1 　交差試験について 58% 60% 99%

問 2 　交差試験の所要時間について 92% 93% 99%

問 3 　血液製剤の出庫について 93% 97% 99%

問 4 　血液製剤運搬 BOX について 90% 90% 99%

問 5 　オーダーキャンセルについて 95% 95% 99%

単元 1 全体 86% 87% 99%

単元 2

問 1 　血液製剤の保管について 90% 82% 100%

問 2 　赤血球製剤について 78% 62% 100%

問 3 　血漿製剤の融解について 58% 8 % 100%

問 4 　血漿製剤について 75% 62% 100%

単元 2 全体 74% 53% 100%

単元 3

問 1 　血液型が未確定時の緊急輸血について 88% 91% 100%

問 2 　Rh 血液型について 68% 68% 100%

問 3 　血小板製剤について 58% 37% 100%

単元 3 全体 72% 65% 100%
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理解度の把握が出来ず、新人対象のみが対象であっ
たため輸血関連のニアミス・ミス発生件数および取
り扱い不備による血液製剤の廃棄数について前年度
より減少には至らなかったと考える． 
　第 2 段階の輸血検査室からの出向勉強会は，全看
護師の研修ができておらず，取り扱い不備による血
液製剤の廃棄件数が多発したため企画した．勉強会
は輸血検査室が積極的に病棟長，科長と連携し勉強
会の参加の声かけを行うと共に，病棟毎に少人数で
質問や意見を直接聞くなどの現場の情報収集を行
なったため，輸血に対する意識付けができ，輸血関
連のニアミス・ミス発生件数および取り扱い不備に

よる血液製剤の廃棄数の減少に繫がったと考える．
ニアミス・ミス報告の内容においても研修で取り上
げた内容に関する事例が減少していることが分か
る．しかしながら研修後の取り扱い不備による血液
製剤の廃棄の内 1 件が受講者によるものであり，原
因は情報伝達ミスによる廃棄であった．
　 1 病棟で複数回研修会を実施したが不規則な勤務
時間であるため全ての看護師が研修会に参加するこ
とが出来ず，研修内容を看護部全体に周知すること
は困難であった． １ 時間程度の時間内に行う指導内
容には限界があったがニアミス・ミス発生件数およ
び取り扱い不備による血液製剤の廃棄数が前年度

表 7　第 4段階の確認問題正解率

出題内容
全体

正解率
初回

正解率
最終

正解率

単元 1

問 1 　輸血療法について 89% 85% 98%

問 2 　血液製剤の出庫について 95% 96% 98%

問 3 　血液製剤運搬 BOX について 91% 86% 98%

問 4 　血液製剤の保管について 82% 93% 98%

問 5 　赤血球製剤について 81% 73% 98%

問 6 　血漿製剤の融解について 53% 10% 98%

問 7 　血漿製剤について 76% 62% 98%

問 8 　アルブミン製剤について 85% 80% 98%

問 9 　自己血輸血について 83% 77% 98%

問10 オーダーキャンセルについて 85% 82% 98%

単元 1 全体 83% 74% 98%

単元 2

問 1 　交差試験について 87% 86% 99%

問 2 　交差試験の所要時間について 93% 93% 99%

問 3 　輸血前検査について 93% 93% 100%

問 4 　血液型検査について 90% 89% 99%

問 5 　救済制度について 94% 94% 100%

単元 2 全体 91% 91% 99%

単元 3

問 1 　輸血実施時の注意事項について① 91% 86% 100%

問 2 　輸血実施時の注意事項について② 91% 88% 100%

問 3 　輸血副作用について 94% 94% 100%

問 4 　患者認証について 97% 97% 100%

問 5 　ABO 不適合輸血について 90% 84% 100%

問 6 　TRALI について 87% 81% 100%

問 7 　輸血副作用の対応について 94% 93% 100%

問 8 　血液型が未確定時の緊急輸血について 70% 48% 100%

単元 3 全体 89% 84% 100%

当院看護師教育における輸血療法の安全対策と適正化に対する輸血検査室の取り組み 19



に 比 べ，輸 血 関 連 のニアミス・ミス 発 生 件 数 が
40.0％，取り扱い不備による血液製剤の廃棄数が
72.7％の減少となったことや研修会の受講者から取
り扱い不備による血液製剤の廃棄が情報伝達ミス以
外で発生していないことから研修の効果はあったと
いえる．
　確認問題では ICU・HCU の看護師は一般病棟よ
り確認問題の正解率が高く，輸血を頻繁に実施する
部署は理解度が高かったがそれ以外の部署は理解度
が 低 いことが 分 かった．しかしながら 受 講 者 が
50.1％であったため半数の未受講者の輸血療法に対
する認識が把握出来ておらず，今後は受講率を上げ
る必要がある．
　第 3 ， 4 段階の確認問題共に，最終正解率が初回
正解率を上回り概ね100％の理解度を得たことから
反復性の効果が見られ，研修会を定期的に行なう必
要性があることを再確認した．第 3 ， 4 段階の確認
問題を比較した時，赤血球製剤に関する問題は第 4
段階で第 3 段階の初回正解率を上回ったが，血漿製
剤に関する問題では初回正解率の上昇が見られな
かったことから，赤血球製剤を扱う頻度が血漿製剤
より多いためであり使用頻度と正解率は比例するこ
とが示唆される．

　第 1 ， 2 段階では理解できるまで繰り返し学習す
ることが出来なかったが，第 3 ， 4 段階で活用した
e- Learning システムは各単元の合格率を研修管理
者が設定することが出来る．受講者は都合の良い時
間帯で合格するまで繰り返し受講することが出来る
ため，学習しやすく理解度を深めることが出来る
（図 1 ）．このシステムを導入することで確実に対
象者が研修を行い，研修管理者は受講者の進捗状況
および正解率や誤答を迅速に把握することが出来
る．このことにより今後の教育のポイントを見出せ
教育体制を効果的に改善し，効率的に充実化するこ
とが出来る．
　恒川ら3） は血液製剤廃棄血の減少要因に血液製剤
使用に関する勉強会の開催を報告している．大久保
ら4） は看護分野においても時間的・物理的制約を受
けやすい看護職に対して e-Learning は有効な学習
手段であると報告している．我々の取り組んだ出向
勉強会や e- Learning においても輸血関連のニアミ
ス・ミス報告，取り扱い不備による血液製剤の廃棄
件数が段階を追う毎に減少傾向が確認され，有意義
な研修効果であったと考える．
　佐藤ら5） は輸血インシデント事例の検討でインシ
デント発生の当事者は看護師が多く（79.2％）その

図 1　e-Learning 受講者進捗状況
管理者画面に受講者名，受講回数，受講時間，点数，正解率，合否，受講時刻が表示され，受
講者の進捗状況が確認できる．
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原因で最も多いのは確認ミス（48.5％）と報告して
いる．我々の検討においても当事者は看護師が多く
（77.8％）最も多い原因は確認ミス（57.7％）と佐
藤らと同様の傾向であった．
　今回，当院で発生した輸血関連ニアミス・ミス報
告を分析したところ，全体の約65％において我々が
研修した内容に関するニアミス・ミス報告であっ
た．我々が取り組み始めた研修当初と比較し，輸血
関連ニアミス・ミス報告が減少していることからも
研修効果があったと推定され，今後も継続的取り組
みによる教育効果が期待できる．しかしながら残り
約35％においては我々の研修内容に含まれていない
ニアミス・ミス報告であり，内容は輸血セットの取
扱い不備，情報・伝達ミス，書類確認ミスであった．
今後，これらを改善するためには，運用手順の見直
しと周知徹底，チームとしてのコミュニケーション
の向上を図る必要がある．輸血検査担当者が看護師
に対する教育システムを構築するには看護部との連
携が不可欠であり，コミュニケーションを取ること
で，より現場に必要な教育が出来ると考える．

結　語

　e-Learning システムを有効に活用することで，
血液製剤を使用する側と管理する側の輸血に対する
認識の違いが如実に見えてくる．e-Learning シス
テムを活用した教育は確実に対象者全員に受講させ
ることが可能であり，教育・研修の一つのツールと
して有意義であるが，Face to face での研修会も受
講者の質問や意見がダイレクトで聞けるため重要で

ある．研修内容の理解度および意識向上が図られ，
両教育ツールの長所を活用し，段階的な教育を継続
的に行なうことにより輸血療法の安全と適正化に繫
がる．
　今後，臨床検査技師が積極的に輸血検査室から飛
び出し，医師，看護部，輸血に関わるスタッフと直
接協力し合い，e-Learning システムを有効に活用
し，コミュニケーションの充実化を図りながら更な
る輸血療法の安全と適正化を目指したい．
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抄　録

内容：【症例】60歳男性【主訴】意識障害，下血【既往歴】アルコール依存症，アルコール性
肝炎，食道静脈瘤，十二指腸潰瘍【現病歴】H 2×年 1月，意識障害・血便を主訴に当院救急
外来受診となった．受診時GCSは E4V4M6，血中アンモニア値136と高値を認め肝性脳症 ･
アルコール離脱せん妄による意識障害と診断した．さらにHbが7．2g/dl と低下しており，腹
部造影CTにて十二指腸水平脚に異常血管を認め，上部消化管内視鏡で同部位に静脈瘤と活動
性の出血を認めた．内視鏡的下にクリップで一時止血を行なったが，静脈瘤の血行動態を検討
すると静脈瘤は上腸間膜静脈から右精巣静脈に流入するシャント上に形成されていた．X線透
視下でバルーン下逆向性経静脈的塞栓術を施行することとなった．上腸管膜静脈を流入路とし
精巣静脈を排出路とする異常血管を認め，バルーン閉塞下にモノエタノールアミンオレイン酸
塩を注入した．その後Hbの低下はなく， 2ヶ月後の腹部造影CTと上部消化管内視鏡検査で
静脈瘤は消失していた．異所性静脈瘤は比較的稀な肝硬変の合併症であるが，血流量が多い為
一度出血すると治療に難渋することも多く治療法は確立しているとは言えない．治療法につい
ての文献的考察も含めて報告する．

　Key words：B-RTO，十二指腸静脈瘤，異所性静脈瘤

はじめに

　肝硬変による異所性静脈瘤としては稀な十二指腸
静脈瘤からの消化管出血を呈する症例を経験した．
異所性静脈瘤の治療法には数種類存在するが，その
中でバルーン下逆行性経静脈的塞栓術：Balloon 
occluded retrograde transvenous obliteration
（B-RTO）を施行し止血を得ることができたので，
治療方法の選択についても文献的考察を加えて報告
する．

症　例

　症例は60歳男性．意識障害 ･血便を主訴に当院救

＊　　�社会医療法人財団慈泉会相澤病院　医学研究研修研修センター；Satoshi NOMURA, Medical Research and Education 
Centor， Aizawa Hospital

＊＊　同　消化器内科；Tomokiyo YAMAMOTO, Department of Gastroenterology， Aizawa Hospital
＊＊＊同　放射線科；Kazuhiro OGUCHI, Tomoko FURUKAWA, Department of Radiology， Aizawa Hopital

十二指腸静脈瘤に対してバルーン下逆行性経静脈的塞栓術
（B-RTO）を施行した１例

症例報告

急外来を受診した．既往にアルコール依存症，アル
コール性肝硬変，食道静脈瘤，十二指腸潰瘍を有し
ていた．内服薬はプロトンポンプインヒビターを内
服しているのみで，家族歴に特記事項は認めなかっ
た．来院時バイタル所見は体温38．0℃，脈拍120回
/ 分，血圧125/83mmHg，SpO299％（room air），
意識はGlasgow-Coma-Scale（GCS）で E4V4M6，眼
球結膜に黄染あり，胸部にはくも状血管腫，腹部は
膨満・軟で四肢には羽ばたき振戦を認めた．直腸診
では新鮮血を認めた．血液検査ではHb7．0g/dl，
TP6．8g/dl，Alb2．8g/dl，BUN28．1mg/dl，アンモ
ニア136μg/dl，PT-INR2．04と上部消化管出血を疑
う所見や高アンモニア血症があり，肝硬変に矛盾し
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ない所見であった．同日撮影された腹部造影CTで
は十二指腸水平脚に異常血管を認め（図 １），3DCT
では上腸間膜静脈を流入路とし，右精巣静脈を排出
路とする異常血管を認めた（図 ２）．
　上部消化管内視鏡検査を実施したところ，十二指
腸水平脚に腹部造影CTで認められた異常血管と思
われる膨隆と同部位からの活動性の出血を認めた
（図 ３ ）．このため引続いて内視鏡的クリップを施
行し一時止血を得た．
　内視鏡的クリップのみでは血流の遮断は得られず

再出血する可能性が極めて高いと考えられたため，
同日引き続いてB-RTOを実施した．右内頚静脈か
らアプローチし下大静脈を経由，右精巣静脈までカ
テーテルを進めバルーンで血流を遮断したうえで造
影剤を逆向性に注入し，異常血管を確認した．異常
血管は上腸間膜静脈を流入路としていたが，流出路
は精巣静脈 1本のみで，その中途で十二指腸水平脚
に静脈瘤を形成していた（図 4）．
　血管造影時にも確認できた内視鏡クリップの位置

図 １　救急外来受診時腹部造影CT画像．矢印で示し
た部位に十二指腸水平脚に異常血管を認める．

図 ２　救急外来受診時 ３ DCT画像．矢印で示した部
位に，上腸間膜静脈を流入路とし精巣静脈を
排出路とする異常血管を認める．

図 ３　救急外来受診後に施行された上部消化管内視
鏡画像所見．十二指腸水平脚に腹部造影CT
で認められた異常血管と思われる膨隆と同部
位からの活動性の出血を認めた．

図 ４　右精巣静脈からの逆行性血管造影
像．バルーンで血流を遮断して造
影．排出路は右精巣静脈のみと考
えられた．
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まで硬化剤であるモノエタノールアミンオレイン酸
を注入し30分滞留させた．その後これを可能な限り
回収し，確実な血栓化を得るためにバルーンは約12
時間拡張を保持した．
　入院直後は輸血にも関わらずHbの上昇が得られ
なかったが，B-RTO後 Hbは急激な上昇を見せ，
その後は明らかな貧血の進行は認めなかった．また
アンモニア値もB-RTO後は低下を認めた．
　 2 ヶ月後に腹部造影CTと上部消化管内視鏡を実
施したところ，B-RTO前にみられた静脈瘤はいず

れの画像検査でも消失していた（図 5，図 6）．

考　察

　十二指腸静脈瘤は肝硬変による門脈圧亢進症に伴
う稀な異所性静脈瘤であり，破裂出血した場合は致
命的になりうる．本症例では，十二指腸だけでなく，
食道静脈瘤も見られたが，門脈圧亢進症が基盤にあ
る場合，圧を緩衝するためのシャント血管が複数で
きることは稀ではない．十二指腸静脈瘤に対しては
シアノアクリレートを用いた内視鏡的硬化療法や
B-RTOなどにより静脈瘤の廃絶を目指す治療や経
静脈的門脈体循環短絡路形成術（TIPS）により門
脈圧を低下させる治療が報告されているが，いずれ
も確立しているとは言えず，症例報告にとどまって
いる．シアノアクリレートは内視鏡下に静脈瘤に直
接注入され，血液に接触したと同時に重合して出血
静脈瘤を血栓閉塞させる治療法で，短期的には止血
効果が高いが静脈瘤全体の血栓閉塞に至らなかった
場合，静脈瘤から重合体が排出されて大出血に至る
可能性がある1） ．
　また，TIPS は欧米では比較的施行される治療法
であるが，既に肝性脳症を来たしている症例では，
新たな門脈体循環シャントにより肝性脳症が重症に
なる可能性が高い1）2）．B-RTOは胃底部の孤発性静
脈瘤に対して金川らによって開発された治療法であ
り，シャント血管を介して排血路をバルーンで閉塞
できる場合には非常に効果の高い治療法とされてい
る3）．ただし，解剖学的特性から硬化剤を静脈瘤に
停滞させることが必ずしも容易ではないことも多
い．また排出路が複数存在する場合にはそれに対し
てコイル塞栓等を併用しなければ硬化剤の滞留が得
られない4）．本症例の場合は内頚静脈からアプロー
チしたことで精巣静脈へのカニュレーション及び精
巣静脈内でのカテーテルの操作性が良好であったこ
と，排出路が単一であったことで良好な治療効果が
得られたものと考えられた．

結　語

　肝硬変による異所性静脈瘤としては稀な十二指腸
静脈瘤からの消化管出血を呈する症例を経験した．
また従来，報告があるいくつかの治療法の中から
B-RTOによる硬化剤注入を選択し止血を得ること
ができた．
　異所性静脈瘤の治療法を検討するにあたり，カ
テーテルが到達できる，排出路が単一であるなどの

図 ５　B-RTO施行 ２ヶ月後の腹部造影CT画像．
　　　B-RTO施行前に認めた十二指腸水平脚の異常

血管は消失．

図 ６　B-RTO施行 ２ヶ月後の上部消化管内視鏡画像．
　　　B-RTO施行前に認めた異常血管と思われる膨

隆は消失．
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抄　録

【はじめに】癌肉腫は上皮性悪性腫瘍である癌腫と非上皮性悪性腫瘍である肉腫がともに増殖
する極めて悪性度の高い腫瘍である．大腿ヘルニア嵌頓と診断され緊急手術により発見された
癌肉腫の一例を報告する．
【症例】81歳女性，筋腫にて子宮膣上部摘出後．腹痛，頭痛を訴え救急搬送．CT 検査にて，
大腿ヘルニア嵌頓，腸閉塞疑いにより緊急手術を施行．ヘルニア内容が術中迅速検査に提出さ
れ癌肉腫と診断され，開腹にて多発腹膜播種が確認された．

【細胞所見】血管を含む辺縁のほつれた大集塊や孤立散在性細胞を多数認め肉腫成分と考えた．
核は類円形～短紡錘形，軽度の大小不同があり，核クロマチンは細顆粒状で増量，核小体の腫
大を認めた．また核が偏在し好酸性細胞質を有する，横紋筋芽細胞が散見された．加えて，結
合性，核重積の高度な上皮性集塊を少数認め，腺癌成分と考えた．
【病理組織所見】核異型高度で核分裂像の目立つ肉腫様成分が優位で一部に腺癌成分も混在し
癌肉腫と診断された．肉腫様成分には，核が偏在し好酸性細胞質を有する細胞や横紋を認める
細胞がみられ横紋筋肉腫と考えた．腺癌成分には粘液産生は明らかではなく砂粒体がみられ卵
巣の漿液性腺癌に類似していた．腹膜播種が多発性にみられ，原発部位の確定は困難であった
が，卵巣または腹膜が疑われた．
【まとめ】細胞像にて横紋筋肉腫成分，腺癌成分を同定しえた癌肉腫の一例を報告した．

　Key words：癌肉腫，悪性中胚葉性混合腫瘍，細胞診

はじめに

　癌肉腫は上皮性悪性腫瘍である癌腫と非上皮性悪
性腫瘍である肉腫がともに増殖する腫瘍である．発
生頻度は低いものの，腫瘍の増殖速度が速く，早期
の播種性転移や遠隔転移を引き起こし，予後が非常
に悪い腫瘍の一つである． 
　今回我々は大腿ヘルニア嵌頓と診断され緊急手術

＊　�社会医療法人財団慈泉会相澤病院　臨床検査センター検査科；Youta IKEGAMI, Etsuko ISHIBASHI, Kazuyuki OGURA, 
Hiroko ITAMIGAWA, Satoshi NAKANO, Hanayo TADACHI, Center of Clinical Laboratory, Aizawa Hospitall

＊＊同　病理診断科；Kayoko HIGUCHI, Kazuhiro YAMANOI, Motohiro SUDO, Nobuo ITO, Department of pathology, 
Aizawa Hospial

大腿ヘルニア嵌頓と診断され，
緊急手術により発見された癌肉腫の一例

─細胞像を中心として─

症例報告

により発見されるという稀な経過をたどった癌肉腫
の一例を報告する．

症　例

81歳女性
既往歴：筋腫にて子宮膣上部摘出
現症：腹痛，頭痛を主訴に救急搬送．CT 検査にて

（fig.1），大腿ヘルニア嵌頓，腸閉塞が疑われ，緊急
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手術を施行した．病理検体として，ヘルニア内容が
提出され，検体は白色で柔らかく（fig.2），術中迅
速組織検査にて癌肉腫と診断された．開腹にて多発
腹膜播種が確認されたが原発巣は確定困難であった．

細胞所見

　捺印細胞像では血管を含む辺縁のほつれた紡錘形
細胞の大集塊や孤立散在性細胞と重積性を持つ上皮
性集塊を認めた（fig.3）．肉腫成分の核は類円形～
短紡錘形，軽度の大小不同，核クロマチンは細顆粒
状の増量を認めた．また好酸性の厚い細胞質を有
し，核偏在した，横紋筋芽細胞が散見された（fig.4）．
加えて，結合性，核重積の高度な上皮性集塊を少数
認め腺癌成分と考えた（fig.5）．細胞質は淡明で細
胞質内空胞が目立ち，核クロマチンは細顆粒状で増
量し核小体が目立った．粘液成分は明らかではな
かった．

病理組織所見

　術中迅速組織標本は，腺腔を形成した腺癌成分を
多く含み，周囲には好酸性の細胞質を有する肉腫成

fig.1　術前CT　大腿ヘルニア嵌頓

fig.2　ヘルニア内容：白色の柔らかい結節

fig.3　左　血管を含む辺縁のほつれた大集塊
　　  右　多数の孤立散在性細胞を背景に重積性を持

つ上皮性集塊

fig.4　肉腫成分：類円形～短紡錘形核，軽度の大小不
同，核クロマチンは細顆粒状，ライトグリーン
好性の厚い細胞質を有し核が偏在した横紋筋芽
細胞が混在

fig.5　腺癌成分：結合性，核重積の高度な上皮性集塊
　　　淡明な細胞質で細胞質内空胞が目立ち，核クロ

マチンが細顆粒状で核小体の目立つ腺癌細胞
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分が認められ癌肉腫疑いとされた．永久標本では，
核異型高度で核分裂像の目立つ肉腫様成分が優位で
一部に腺管を形成した腺癌成分も混在し癌肉腫と診
断された．肉腫成分は核が偏在し好酸性細胞質を有
する細胞，細長い胞体に横紋を認める細胞がみられ
横紋筋肉腫成分と考えられた．腺癌成分の粘液産生
は明らかではなく，砂粒体がみられ卵巣の漿液性腺
癌に類似していた．免疫染色では腺癌・肉腫成分と
もに P53（+），腺癌成分は AE 1 /AE 3（+），肉腫成
分は vimentin（+），α SMA（－），S-100（－），横紋
筋に HHF35（+）となり，最終診断は婦人科領域の
癌肉腫である Malignant mesodermal mixed tumor
（MMMT）, heterologous type; とされた．

臨床経過

　術 後 PET 検 査 が 施 行 され（fig.6），右 腹 部 に
3.5cm 程の SUVmax9.6の強い集積の腫瘤，大網に
そった強い集積，脾門部・肝外側・左鼠径部等に播
種を疑う結節状の集積，両側卵巣に SUVmax4.0程
度の中等度の集積が見られ，腹膜原発の可能性が疑
われた．その後緩和ケアにて経過中，術後38日目に
死亡された．

考　察

　癌肉腫は上皮性悪性腫瘍である癌腫と非上皮性悪
性腫瘍である肉腫がともに増殖する悪性度の高い腫
瘍である．一般的には癌腫成分としては扁平上皮
癌・腺癌が多く，肉腫部分は軟骨肉腫・骨肉腫・横
紋筋肉腫・平滑筋肉腫を示す．
　癌肉腫は癌腫の発生する全ての臓器に見られる
が，特に婦人科領域では悪性中胚葉混合性腫瘍

【Malignant mesodermal mixed tumor（MMMT）】
と呼ばれる．閉経後（平均65歳前後）の発症が多く，
子宮体部原発が最も多く，卵巣・卵管・膣・腹膜原
発例は，稀であり，予後は極めて不良である．初発
症状としては，腹痛・腹部膨満感・性器出血が多
く，特異的症状や自覚症状に乏しく，発見時にはす
でに他臓器に浸潤・転移していることが多い1）2）３）．
本例は腹痛を主訴に，大腿嵌頓ヘルニアの緊急手術
が契機で発見された癌肉腫の症例であり，特異な経
過をたどった症例であった． 
　上皮性成分としては，類内膜腺癌，漿液性腺癌，
明細胞癌､ 未分化癌の順に多い．肉腫成分には同所
性（homologous）と異所性（heterologous）の場合
があり，同所性成分には，紡錘細胞性肉腫，平滑筋
肉腫等があり，異所性成分には横紋筋肉腫，軟骨肉
腫，骨肉腫，脂肪肉腫等がある1）．本例では，組織
所見で漿液性腺癌と横紋筋肉腫が確認され異所性癌
肉腫と診断された．
　細胞診所見は組織所見をよく反映しており，癌肉
腫として特徴的な所見を有していた．肉腫成分は、
横紋筋肉腫の所見を示していた．横紋筋肉腫の診断
については横紋筋芽細胞を確認することが重要であ
ると言われている4）．横紋筋芽細胞は未分化なリン
パ球様の小型円形細胞から，核が偏在し好酸性の細
胞質を持つ小型円形細胞，大型のおたまじゃくし細
胞や多形性で細長いリボン状細胞、細胞質内に多数
の空胞を持つクモの巣状細胞など極めて多彩な像を
呈する４）5）．本症例では，軽度の大小不同，ライト
グリーン好性の厚い細胞質を有し核が偏在した横紋
筋芽細胞（fig.7）が観察され，細胞所見でも横紋筋
肉腫成分が確認できた．組織所見では，細長い胞体

fig.6　術後 PET画像：大網に沿った強い集積，両側卵
巣，脾門部，肝外側，左鼠径部に中等度の集積

fig.7　好酸性の厚い細胞質を有し核が偏在した横紋筋
芽細胞と考える腫瘍細胞
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結　語

　大腿ヘルニア嵌頓と診断され緊急手術を契機に発
見された癌肉腫の一例を経験したので細胞所見を中
心に報告した．

　本論文の要旨は第52回日本臨床細胞学会総会（秋
期大会）にて発表した．
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に横紋を認める細胞がみられ，免疫染色で HHF35
陽性となり横紋筋肉腫と合致する所見と考えた．癌
腫成分は，細胞所見では，核重積の高度な上皮性集
塊を少数認め、細胞質は淡明で細胞質内空胞が目立
つ細胞を認めた（fig.8）．粘液は明らかでなかった．
細胞像のみでは組織型の確定は困難であった．組織
所見では，腺癌成分は，腺管を形成し，砂粒体を認
める腺癌成分を認め，免疫染色で P53陽性となり漿
液性腺癌として合致する所見と考えた． 
　本症例では，病理組織・細胞診所見ともに癌肉腫
として典型的な所見であったが，臨床的には大腿ヘ
ルニア類似の症状で発見され，かつ原発確定困難な
特殊な症例であった．

fig.8　空胞変性を含む腺癌成分

池上陽太　他30



仲條夏海＊，樋口佳代子＊＊，高山政幸＊，中野　聡＊

忠地花代＊，伊藤俊朗＊＊＊，伊藤信夫＊＊

抄　録

　T 細胞大顆粒リンパ球性白血病（T-LGLL）は大顆粒リンパ球（LGL）が 6 ヶ月を超えて末
梢血中に増加する疾患で緩徐に進行する．今回，中枢神経症状を主体として末梢血中に ATL
類似の flower cell を認めた T-LGLL の一例を報告する．【症例】77歳，男性．59歳時に他院に
て T-LGLL の診断を受けている．脊髄炎発症時には CD3， 8 + で CD4－，TCRαβの再構成
がみられ T-LGLL に矛盾しない結果となっている．今回，脳梗塞疑いにより入院となった．
第24病日，白血球数増加あり血液像で ATL 類似の flower cell などの異型細胞を40% 認めた．
骨髄組織標本では核形不整な細胞を多数認め細胞表面マーカーは CD3， 8 +，CD4－と
T-LGLL に合致する結果となった．HTLV- 1 抗体陰性のため ATL は否定された．染色体検査
で異常を認めたが由来遺伝子が予測される異常は認められなかった．その後，薬剤治療を開始
し順調に白血球数 , 異型細胞数減少したが感染症を併発し死亡した．【考察】ATL 類似 flower 
cell は脊髄炎発症時と表面形質が一致しており染色体異常を認めていることから transform し
た LGL と考えられる．【結語】T-LGLL は多様な症状を示すことがあり通常は緩徐な経過を示
すが本例のように transform した異型細胞の出現を伴い予後不良となる事に留意する必要があ
る．

　Key words：T 細胞大顆粒リンパ球性白血病，T-LGLL，flower cell，ATL

はじめに

　T 細胞大顆粒リンパ球性白血病（T-LGLL）は
T 細 胞 性 である 大 顆 粒 リンパ 球（large granular 
lymphocyte: LGL）が末梢血液中に 6 ヶ月を超えて
2,000-20,000/μl と 増 加 するクローナルなリンパ 球
増殖性疾患であり緩徐に進行し成熟リンパ球性白血
病の 2 ～ 3 % を占める1．2．3．4）．今回中枢神経症状を
主体として18年の経過を経て末梢血液中に成人
T 細 胞 白 血 病（ATL）類 似 のflower cellを 認 めた
T-LGLL の一例を報告する．

＊　　�社会医療法人財団慈泉会相澤病院　臨床検査センター検査科；Natsumi NAKAJO, Masayuki TAKAYAMA, Satosi 
NAKANO, Center of Clinical Laboratory, Aizawa Hospital

＊＊　同　病理科；Kayoko HIGUCHI, Hanayo TADACHI, Nobuo ITO, Department of Pathology, Aizawa Hospital
＊＊＊信州大学医学部附属病院　血液内科；Toshiro ITO, Hematology, Shinshu University Hospital

ATL類似のflower cellを認めたT細胞大顆粒リンパ球性白血病
（T-cell large granular lympho cytic leukemia）の一例

症例報告

症　例

1 ．臨床的事項：77歳，男性． 
　既往歴では自己免疫疾患なし．18年前に他院にて
T-LGLL の診断を受け薬剤治療を行ったが効果が得
られず中断している．その後，下垂体機能障害，視
神経障害（左目失明），横断性髄膜炎など中枢神経
症状及び反復性直腸潰瘍を発症し，髄液中に T- 
LGLL に矛盾しない腫瘍細胞が認められた． 4 年前
の脊髄炎発症時には，髄液細胞診にて核形不整のあ
るリンパ球の増加が認められ，細胞表面マーカーは
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CD3，CD8陽性，CD4陰性で TCRαβの再構成がみ
られ T-LGLL に矛盾しない結果であった．
　現病歴では左上肢麻痺，舌運動障害を主訴に救急
要請，頭部 MRI 所見より拡散強調像あり右被殻～
放線冠に高信号域を認めることから脳梗塞疑いとな
り入院．
　入院後経過は，抗血栓療法をしつつリハビリテー
ションを開始したが改善しなかった．第12病日に
T-LGLL による神経症状が疑われたため腰椎穿刺を
施行した．リンパ球のみの細胞数増加あり髄液細胞
診では核形不整を伴う小型リンパ球が認められたが
良悪性の判定は困難であった．同日の血液検査では
LDH437U/L と高値を示したが白血球数9,300/μl，
白血球五分画に異常は認められていない．第24病日
LDH801U/L，白血球数19,760/μl，CRP3．4 mg/dl
と上昇を示し白血球五分画が測定不能となったため
血液像が追加され典型的な LGL と共に ATL 類似
の flower cell など異型細胞が多数認められた．第
29病日に骨髄穿刺を施行し，有核細胞数増加あり血
液像と同様の異型細胞を認めた．病理組織所見で
は，核形不整な細胞を多数認めた． EBER 染色 
（in-situ hybridization） は陰性であった．
　その後の臨床経過は T-LGLL による神経症状と
診断され白血球数，異型細胞数共に上昇傾向にあっ
た．そのため第37病日，体力が低下していることも
踏まえ出来るだけ身体への負担が少ないよう考慮し
水溶性プレドニン（PSL）を開始したところ末梢血
液中の異型細胞は減少した．しかし，第51病日に胸
水貯留出現し全身状態も増悪し DIC の状態となり
白血球数，異型細胞数共に再度増加を示したため
PSL を減量しシクロフォスファミドに変更した．
その結果，順調に白血球数，異型細胞数共に減少し

ていき効果が得られたが第68病日より発熱，CRP
上昇など感染症の徴候がみられ第70病日に死亡し
た．（表 1 ）

2 ．血液学的所見
　入院時の血液検査では，貧血はなく白血球数
10,900/μl と高値で，白血球五分画は好中球41.4%，
リンパ球49.0%，単球9.0%，好酸球0.4%，好塩基球
0.2% とややリンパ球が高値であった．第24病日，
白血球数19,760/μl と上昇を示し血液像所見では好
中球系44.5%，正常リンパ球14.5%，そして典型的な
LGL と共に N/C 比が大きく細胞質に顆粒や空胞を
有し核にくびれのあるリンパ球（図 1 ）や花弁状の
分葉核を示す ATL 類似の flower cell（図 2 ）など
異型細胞が計40%（7,904 /μl）認められた．第29病
日に施行した骨髄穿刺では，有核細胞数261,000/μl

表 1 　治療による白血球数・異型細胞数の推移：PSL
に一時的に効果が得られたが , 再度上昇したた
めシクロフォスファミドへ変更した

図 1 　末 梢 血 液 像 Wright-Giemsa
染色　対物×100：N/C 比が
大きく，核にくびれがあり顆
粒や空胞を有するリンパ球を
認めた（→）大顆粒

図 2 　末 梢 血 液 像 Wright-Giemsa
染色　対物× 100：花弁状の
分 葉 核 を 示 す A T L 類 似 の
flower cellを認めた（→）大
顆粒
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と高値であり骨髄像カウントでは顆粒球系36.8%，
赤芽球系13.2%，M/E 比2.79，リンパ球40% とリン
パ球の増加があり血液像と同様の異型細胞が 8 %
認められた．免疫染色では CD3，CD8陽性（図 3 ），
CD4，CD5，CD20，CD56陰性の T リンパ球が骨髄
構成細胞のうち50% 以上を占めていた．細胞表面
マーカーは CD2，CD3，CD8陽性で CD4，CD20，
CD56 陰 性 で あ っ た．（表 2 ） ATL 鑑 別 の た め
HTLV- 1 抗体検査を実施したが陰性，細胞表面マー
カーにおいても CD4陰性であることより ATL は否
定的であった．
　骨髄染色体検査（G-banding 法）では，核型が53, 
XY,dup（1）（q12q42）,+4,+del（5）（q?）,del（8）（q?）,del

（9）（q?）,+12,－14,add（19）（p13）,+21,+der（?）t（?;14）
（?;q11.2）,+3mar[ 1 ]/46,XY[17] と示され複雑核型

となり20細胞検査し 3 細胞に異常のある細胞が認め
られた．しかし，分析結果から由来遺伝子が予測さ
れるような異常は認められなかった．
　以上のことから本例は， flower cell の出現を伴う
T-LGLL の増悪と考えられた．

考　察

　T-LGLL は発症頻度に性差はなく，70% 以上は45
～75歳の年齢層にみられる3）．臨床症状は脾腫が約
半数に認められるが巨脾や肝腫大，リンパ節腫脹の
頻度は低い2）．特徴である LGL は，細胞質に 3 個以
上のアズール顆粒を有するリンパ球とされ，その多
くは赤血球の 2 倍の大きさである．末梢血液中に
LGL が 6 ヶ月を超えて2,000/μl 以上あることが診
断に必要とされ時に20,000/μl 以上認められること
がある1.2.3.4）．
　本例は18年前に他院にて T-LGLL の診断を受け
ていたが脾腫はめだたず視神経障害，髄膜炎症状な
ど中枢神経症状が中心であった．入院当初は，脳梗
塞と診断され抗血栓療法をしつつリハビリテーショ
ンを行なってきた．しかし，症状は軽快せず第24病
日に白血球数19,760/μl と増加し，血液像では典型
的な LGL と共に N/C 比が大きく細胞質に顆粒や空
胞を有し核にくびれのあるリンパ球や花弁状の分葉
核を示す ATL 類似の flower cell など異型細胞が計
40%（7,904 /μl）認められた．骨髄穿刺を施行した
ところ有核細胞数の増加，骨髄像では末梢血液中と
同様の異型細胞が 8 % 認められ，骨髄組織標本か
らも核形不整な細胞を多数認めており免疫染色では
CD3，CD8陽性，CD4，CD5，CD20，CD56陰性で
Ｔ -LGLL と合致した結果となった．また髄液細胞
診の結果から当初の脳梗塞様症状も原疾患に由来す
るものであった可能性が考えられた．
　通常，大顆粒リンパ球性白血病は，細胞表面マー
カー解析で CD3陽性，CD56陰性の T 細胞性と CD3
陰 性，CD56陽 性 の NK 細 胞 性 に 大 別 される3）．
T-LGLL は CD3，CD8，CD57，CD16 陽 性 で
TCR αβの再構成がみられることが最も多い1.2.3）．
本 例 で は CD2，CD3，CD8 陽 性，CD4，CD20，
CD56陰性となり T-LGLL と矛盾しない結果となっ
た．花弁状の分葉核を示す flower cell が出現して
いたが flower cell は ATL に高頻度に出現する細胞
であり ATL では細胞表面マーカーは CD4，CD25
が陽性となり HTLV- 1抗体検査陽性となる4.5）．し
かし，本例では細胞表面マーカーCD4陰性，HTLV- 

図 3 　骨髄組織標本 免疫染色　対物×40：CD3，CD8
陽性

表 2 　細 胞 表 面 マーカー：フローサイトメトリーで
CD2，CD3，CD8 陽性，CD4，CD20，CD56 陰
性となった
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1抗体検査陰性のため ATL は否定された．
　T-LGLL において ATL 様の形態を示したとする
報告例はないが ATL 以外に反応性に flower cell が
増加した症例6） や急性リンパ性白血病7），悪性リン
パ腫8） などにおいて ATL 様細胞が認められた報告
は散見されている．本例の ATL 様細胞は 4 年前の
LGL と 表 面 形 質 が 一 致 していることから LGL が
transform したものと推測される．
　T-LGLL は分裂細胞の染色体分析をしても通常は
異常を認めない症例が大半である2）．本例では複雑
核型となり20細胞検査し 3 細胞に異常のある細胞が
認められた．しかし，分析結果から由来遺伝子が予
測 されるような 異 常 は 認 められなかった．通 常
T-LGLL は進行が緩徐であり細胞分裂もしにくいた
め1） 刺激剤なしで分裂期細胞がとれ染色体検査がで
きるのは稀である．その為，本例では transform し
た T-LGL において増殖能が高まり分裂の程度が亢
進していた可能性が示唆される．
　その後の臨床経過は白血球数，異型細胞数共に増
加傾向にあったため PSL による薬剤治療を開始し
たが次第に効果がなくなった．その為シクロフォス
ファミドに切り替えたところ順調に白血球数，異型
細胞数減少したが感染症の徴候がみられ亡くなられ
た．シクロフォスファミドは骨髄抑制，免疫抑制の
副作用があるため感染症発症に関与した可能性があ
る．しかし，本 薬 剤 が transform した T-LGLL に
対する有効性が示唆されたことは T-LGLL の治療
法の確立にあたって意義は大きいと考えられる．

結　語

　神経症状主体の臨床経過を示し発病後18年目に血
中に ATL 類似の flower cell が出現した T-LGLL の
一例を報告した．T-LGLL は多様な症状を示すこと
があり，通常は緩徐な経過を示すが本例のように
transform した異型細胞の出現をともない予後不良
となることに留意する必要がある．
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抄　録

【はじめに】慢性炎症により形成された粘膜関連リンパ組織（mucosa-associated lymphoid 
tissue : MALT）を発生母地とする低悪性度 B 細胞性リンパ腫を MALT リンパ腫 ( MALT 
lymphoma）と呼ぶ． 
【症例】83歳，女性．右内頸動脈高度狭窄症にて経過観察中に頸部超音波検査で甲状腺腫瘤を
指摘され精査となる．画像所見および血液検査より慢性甲状腺炎に続発した悪性リンパ腫が疑
われたため甲状腺左右両葉より穿刺吸引細胞診が施行された．
【細胞像】甲状腺左葉では異型に乏しい小型リンパ球を背景に好酸性変性を伴う濾胞細胞が小
集塊状に散見され，慢性甲状腺炎として矛盾しない所見であった．甲状腺右葉では左葉に比べ
非常に多くの細胞が採取されており，その殆どは小型～中型リンパ球であった．個々の細胞に
は軽度核形不整や核のくびれ，クロマチンの不均等分布がみられた．低悪性度リンパ腫の可能
性を考え，判定は境界悪性とした．
【組織像】リンパ球のびまん性増殖，浸潤による濾胞の萎縮，崩壊および濾胞上皮の腫大化，
好酸性変性を認めた．免疫染色結果と併せて MALT 型リンパ腫と診断された．
【結語】甲状腺 MALT 型リンパ腫の場合，細胞異型が軽度なことが多いため細胞診断が困難
なことが多いが，非腫瘍部との比較により細胞所見からも甲状腺 MALT 型リンパ腫を疑い得
た一例を経験したので報告した．

　Key words：甲状腺 MALT 型リンパ腫，慢性甲状腺炎，穿刺吸引細胞診

はじめに

　甲状腺悪性リンパ腫は甲状腺悪性腫瘍の 2 ～ 5 ％
を占め，高齢女性，慢性甲状腺炎（橋本病）を発生母
地とするものが多く，穿刺吸引細胞診による確定診
断が困難なことが多い1，2）．なかでも甲状腺 MALT
型リンパ腫は異型が軽度な小型～中型リンパ球が主
体であるため，慢性甲状腺炎との鑑別が難しい．今
回我々は穿刺吸引細胞診で境界悪性と判定し，その
後の精査で甲状腺 MALT 型リンパ腫と診断された

＊　社会医療法人財団慈泉会相澤病院　臨床検査センター検査科；Kazuyuki OGURA, Etsuko ISHIBASHI, Youta IKEGAMI, 
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細胞像より推定し得た甲状腺MALT型リンパ腫の一例
症例報告

一例を経験したので報告する．

症　例

　83歳，女性．右内頸動脈高度狭窄症にて経過観察
中に頸部超音波検査で甲状腺腫瘤を指摘された．受
診時血液検査では甲状腺ホルモンは正常，TSH，
Tg は高値を示し，抗 Tg 抗体，抗 TPO 抗体は陽
性 であった（表 1 ）．FDG-PET/CT では 甲 状 腺 左
葉で FDG の淡い集積がみられた．甲状腺右葉では
US 上44.3mm×32mm 大の低エコー腫瘤がみられ，
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FDG-PET/CT では気管や食道を左側に圧排する像
および SUV max 15.5の 強 い FDG 集 積 がみられた
（図 1 ）．以上画像所見および血液検査より慢性甲
状腺炎に続発した悪性リンパ腫が疑われたため穿刺
吸引細胞診が施行された．
　甲状腺左葉の穿刺吸引細胞診では僅かな血液を背
景に上皮細胞が平面的，小集塊状に散見された．上
皮細胞集塊は好酸性変性を伴い，軽度核腫大や大小
不同，濃染核を有する細胞で背景には異型に乏しい
小型リンパ球が散見された．慢性甲状腺炎としても
矛盾しない所見と考えられた（図 2 -a，図 3 -a）．
　甲状腺右葉の穿刺吸引細胞診では左葉に比して非

常に多くの細胞が採取されていた．その殆どはリン
パ球であり，明らかな上皮細胞は標本上に一ヶ所の
みであった．出現リンパ球は小型～中型リンパ球が
主体で中型リンパ球には軽度核形不整や核のくび
れ，クロマチンの不均等分布がみられた（図 2 -b，
図 3 -b）．低悪性度リンパ腫の可能性を考え、判定
は境界悪性とした．組織精査を依頼し甲状腺右葉の
切開生検が施行された．
　組織学的所見では，リンパ球のびまん性増殖，浸
潤による濾胞の萎縮，崩壊および濾胞上皮の腫大
化，好酸性変性を認め，浸潤リンパ球が上皮細胞間
または濾胞内に侵入するリンパ上皮様病変：LEL
（lymphoepithelial lesion）がみられた（図 4 ）．免
疫 組 織 化 学 では 濾 胞 内 浸 潤 リンパ 球 は CD20，
CD79 α 陽性，CD3，CD5，CD10，Bcl2陰性であっ
た．遺伝子検索では免疫グロブリン H 鎖に遺伝子
再構成を認め，腫瘍性増殖であることがわかった．
以 上 より Extranodal marginal zone lymphoma of  
MALT と診断された．
　その後放射線治療が行われ CR となり経過観察さ
れている．現在再発兆候はない．

表 1 　入院時血液検査

測定値 正常値 単位

FT 3 3.05 2.6～5.1 pg/ml

FT 4 1.01 1.0～1.8 ng/dl

TSH 5.22 0.27～4.2 μIU/ml

Tg 420 ～32.7 ng/ml

抗 Tg 抗体 646 ～28 IU/ml

抗 TPO 抗体 203 ～16 IU/ml

a ）　　　　　　　　　　　　　　　　  b ）

図 1 　画像所見
a ）超音波所見．左葉17.5×7.8mm の等～低エコー腫瘤を認める
b ）超音波所見．右葉44.3×32.0mm の内部エコー不均一な低エコー腫瘤を認める
c ）FDG-PET/CT 所見．右葉に SUVmax15.5の FDG 集積を認める

c ）

小倉和幸　他36



図 2 　穿刺吸引細胞診所見　pap 染色×10
a ）左葉　好酸性変性を呈する上皮細胞が散見された
b ）右葉　リンパ球が主体で明らかな上皮細胞は一ヶ所のみであった

a ）　　　　　　　　　　　　　　　　  b ）

図 3 　穿刺吸引細胞診所見　pap 染色×100
a ）左葉　異型に乏しい小型リンパ球が主体である
b ）右葉　中型リンパ球に軽度核形不整，クロマチン増量がみられる

a ）　　　　　　　　　　　　　　　　  b ）

図 4 　リンパ上皮様病変：LEL（lymphoepithelial lesion）
a ）HE 染色
b ）AE1/AE3染色

a ）　　　　　　　　　　　　　　　　  b ）
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度リンパ腫を疑った．
　その他疾患との鑑別としては，類似の細胞所見を
示 す mantle cell lymphoma（MCL） や follicular  
lymphoma（FL）との 鑑 別 が 問 題 となる．MALT 
lymphoma の特徴である LEL の形成，MBC，形質
細胞への分化などが見られれば細胞所見での鑑別は
可能であると考えられるが，本症例の様に CCL 細
胞が主体の場合，細胞像からの鑑別は困難であるた
め，細胞診検体を用いての免疫染色（Cyclin D1，
CD5陽性であれば MCL，CD10陽性では FL）や，
臨床所見（MCL，FL は基本的にリンパ節性であり，
甲状腺に発生することは稀）も考慮するべきである．
本症例では上皮細胞の出現が少なく推定診断の一助
となったが，上皮細胞へのリンパ球の介在（上皮細
胞上または上皮細胞内へのリンパ球が食い込み，リ
ンパ球を囲む様に上皮細胞を認める所見．いわゆる
LEL）を確認することや，腫瘍細胞である CCL 細
胞と反応性リンパ球との鑑別が重要と考える． 

結　語

　非腫瘍部との比較により，より強く腫瘍性を疑い
得ることができた甲状腺 MALT 型リンパ腫の一例
を報告した． 
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考　察

　甲状腺穿刺吸引細胞診は甲状腺疾患の術前質的診
断として有用である．しかし，甲状腺 MALT 型リ
ンパ腫は異型が軽度な小型～中型リンパ球が主体で
あるため，慢性甲状腺炎との鑑別に苦慮することが
ある3，4）．
　甲状腺 MALT 型リンパ腫の形態学的特徴として
は，小型～中型で N/C 比上昇，核に若干のくびれ
や細顆粒状クロマチン増量を示すリンパ濾胞中心細
胞に類似した細胞：CCL細胞（centrocyte like cells），
CCL 細胞を基準にそれより細胞質が広く，細胞境
界 が 明 瞭 な 単 球 様 B 細 胞（monocytoid B-cell: 
MBC），小リンパ球，免疫芽球，中心芽細胞様細胞
および形質細胞への分化を示す細胞などが観察され
る．また，腫瘍細胞が甲状腺濾胞上皮内に浸潤した
所見：LEL や，反応性リンパ濾胞の胚中心に腫瘍
細胞が浸潤してコロニーを形成するリンパ濾胞胚中
心浸潤：FC（follicular colonization），濾胞腔内に
腫瘍細胞が充填した所見：packing または MALT 
ball の形成など単一臓器，組織内でも多彩な所見で
構成されている1）．
　一方，慢性甲状腺炎は多数のリンパ濾胞形成を伴
うリンパ球浸潤，濾胞の萎縮，崩壊，濾胞上皮の腫
大や好酸性変性，反応性リンパ球（成熟リンパ球が
主体で，種々の程度に形質細胞や芽球が混在してい
る）の出現などが特徴である．
　これまでの報告によると3，4，5），細胞診による両疾
患の鑑別において，①リンパ球の形態・出現率，②
上皮細胞の出現数，③リンパ球の単一性，④ LEL
の有無などが重要な鑑別点になるとされている．本
症例を前述の鑑別点を用いて比較すると，①甲状腺
左葉は小型成熟リンパ球が 7 割を占めていたのに比
して，甲状腺右葉は軽度核形不整を認める中型リン
パ球が 6 割を占めていた．（中型リンパ球：核径10
μｍ前後，細胞径13～15μｍ程度，小型リンパ球：
核径 8 μｍ前後として分類した6））②甲状腺左葉で
は好酸性変性を伴う濾胞上皮細胞が小集塊として散
見された．甲状腺右葉では上皮細胞の出現は一ヶ所
のみであった．③甲状腺左葉では小型リンパ球が主
体ではあるが，小～大型リンパ球までが混在してお
り単一性は認められなかった．甲状腺右葉では中型
リンパ球が主体で，クロマチンパターン，染色性な
ど単一性が窺えた．④本症例では甲状腺左葉・右葉
ともに LEL は認められなかった．以上より低悪性
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　大きな骨欠損を認める足関節骨折を経験したので報告する．65歳女性．メチルプレドニゾロ
ンを長期内服していた．某日転倒し受傷．受傷後 3 週目に激痛が出現し歩行困難となった．X
線写真では内外果の骨折を認め AO 分類 Type A と判断した．CT で骨折部は外果で 2 × 2 ×
1.5㎝，内果で 2 ×1.5×1.5㎝の骨欠損を認めた．股関節 X 線写真では高度の骨粗鬆症化を認め
た．我々は骨欠損部の補填材料として同種骨を選択．手術では骨欠損部に塊状同種骨を補填し，
外果をプレート固定，内果を Tension band wirering 法で固定した．術後より 3 週間のギプス
固定を行い，また術後 1 週から低出力超音波パルス治療（LIPUS）を開始した．術後12週で全
荷重歩行訓練を許可した． X 線評価では術後 1 年 9 か月の時点では移植骨の形状は保たれて
いたが，断層撮影ではまだ骨梁構造の再構築は完成されていなかった．AOFAS scale は97点
だった．同種骨移植の特徴として，比較的大きな骨欠損に対応でき，かつ骨誘導能を認めるこ
とが挙げられる．しかしリモデリングに比較的長い時間がかかる．一方で骨癒合を促進するた
めに LIPUS が用いられる．同種骨移植に対しても LIPUS 照射は骨癒合を促進すると報告され
ている．今回の症例では術後 1 年 9 か月の時点で良好な臨床経過であるが，移植骨が完全にリ
モデリングするにはまだ時間が必要である．

　Key words：足関節骨折，骨欠損，同種骨移植，LIPUS，骨粗鬆症

はじめに

　近年人口の高齢化やステロイド剤使用の普及に
よって骨粗鬆症に伴う骨折は増加の一途をたどって
いる．その一方，骨粗鬆症に伴う骨折に対する治療
は，強固な初期固定が困難であり，難渋することが
多い．特に骨欠損がある場合には，補填材料の思案
が必要になる．今回我々はステロイド性骨粗鬆症を
伴い，かつ大きな骨欠損を認める足関節骨折の手術
治療を経験したので報告する．

症　例

　症例：65歳女性．既往歴に SLE と抗リン脂質抗

＊　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；Kenjirou OUCHI, Medical Research and Education Center, 
Aizawa Hospital

＊＊同　整形外科；Hiroyuki KODAIRA, Hiroshi YAMAZAKI, Jun KITAHARA, Depertment of Orthopaedics, Aizawa 
Hospital

同種骨移植を用い再建できた足関節骨折の 1例
症例報告

体症候群を認め，メチルプレドニゾロン10㎎/day
を23年間内服継続している．某日階段で転倒し受
傷．近医受診するも骨折なしの診断で経過観察とな
る．その後痛いながらも歩行を行っていたが，受傷
後 3 週目に激痛が出現し歩行困難となった．近医受
診にて右足関節骨折の診断で当院紹介受診となった．
　現症：歩行は著名な疼痛性跛行を認め，歩行不可
能であった．足関節周囲に腫脹を認め，視診にて外
反変形も認めた．圧痛を足関節内果，外果に認めた
が，感覚障害，運動障害は認めなかった．
　画像所見：当院初診時 X 線写真（受傷後 3 週）
では，内果，外果の骨折を認め，距骨は外側へ亜脱
臼している状態だった．AO 分類 Type A と判断し
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た（図 1 ）．徒手整復ののちシーネ固定を行ったが，
完全な整復位は保てなかった．CT では X 線写真と
同様の所見を認め，骨折部には外果では 2 × 2 ×1.5
㎝の骨欠損を，外果では 2 ×1.5×1.5㎝の骨欠損を
認めた（図 2 ）．股関節 X 線写真では Singh 分類 2
度の所見を認めた．
　手術計画：両果骨折に加え大きな骨欠損を認め，
何らかの補填材料が必要と判断した．またステロイ
ド長期使用例であり，画像上股関節の骨粗鬆症も高

度であり，腸骨より充分な自家骨が採取できないと
判断し，補填材料として同種骨を選択した．同種骨
は人工股関節置換術の際に摘出した大腿骨頭を
－80°で冷凍保存したうえで，加温滅菌処理を行っ
たものを使用した． 
　手術方法：初めに脛骨骨幹部と踵骨に創外固定を
立て，腓骨の長さを保ちながら，かつ距腿関節を適
切な位置に整復，保持した．次に外果を展開し骨欠
損部を掻把したのちに，塊状同種骨を補填し，プ
レート 固 定 を 行った． プレートは Synthes 社 製
LCS Distal Tibia Plate を用いた．次に内果を展開
し，同様に骨欠損部を掻把した後に，塊状同種骨を
移植し，Tension band wirering 法で固定を行った
（図 3 ）．術中評価では距腿関節の安定性を確認で
き，術後の X 線写真では距腿関節の適合性が保持
できていた．
　後療法：術直後より 3 週間のギプス固定を行っ
た．また術後 1 週の創部が落ち着いた時点から低出
力超音波パルス治療（LIPUS）の照射を開始した
（ギプス固定中は照射部位を開窓して行った）．術
後 3 週でギプスを除去し，足関節可動域訓練を開
始．術後 5 週から部分荷重歩行訓練を開始し，術後
12週で全荷重歩行訓練を許可した．
　術後経過：X 線評価では，術後 9 か月の時点では

図 １ 　AO Type A の足関節両果骨折を認めた．

図 ２ 　CT 画像にて外果に 2 × 2 ×1.5㎝，内果に 2 ×1.5
×1.5㎝の骨欠損を認めた．

図 ３ 　内外果の骨欠損部を掻把したのちに，塊状同種
骨 を 補 填．外 果 は Synthes 社 製 LCS Distal 
Tibia Plate を用いプレート固定を行った．内
果は Tension band wirering 法で固定を行った．
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まだ移植骨の骨梁構造がはっきりとしていなかった
が，術後 1 年 9 か月の時点では骨梁構造の再構築が
行われてきているように見受けられた．しかし，ト
モシンセーシスによる断層撮影では，術後 1 年 9 か
月の時点でもまだ骨梁構造の再構築は完成されてい
なかった．術 後 1 年 9 か 月 の AOFAS Ankle-hind 
foot scale は pain 40 点，機 能47 点，Alignment 10
点の合計97点だった．

考　察

　生体内で骨移植を行った場合、その後の移植骨は
次の機序をたどるとされる．まず移植された骨の中
の細胞外基質に含まれる骨形成蛋白（BMP）によっ
て，移植母床の間葉系細胞が骨形成能を有する細胞
に分化誘導される（osteoinduction）．次に分化誘導
された移植母床由来の細胞が移植骨内に進入し，移
植 骨 のフレームを 足 場 として 新 生 骨 を 形 成 する
（osteoconduction）．その後移植骨は新生骨に置換
され，同一形態の骨を作成するようになる１）．しか
し移植骨がこのような過程を辿るためには種々の条
件が必要とされる．まず骨移植床の血流が良好であ
ること，また移植骨が母床によく密着し固定性が良
いこと，更に軟部の瘢痕が少ないことや感染を生じ
させないことが挙げられる２）．
　また代表的な移植骨の種類には自家骨，同種骨，
人工骨がある．それぞれ特徴があるが，骨誘導能は
自家骨で強く認め，同種骨では骨誘導能は弱くな
る．人工骨では骨誘導能を認めない．骨伝導はすべ
ての移植骨で認められる．形や量の制限は自家骨で
は制約が強く，同種骨では少なからず制限を認め
る．人工骨では制限は生じない３）．つまり同種骨移
植の特徴としては，比較的大きな骨欠損に対応で
き，かつ骨誘導能を認めることが挙げられる．しか
しながらリモデリングに比較的長い時間がかかり，
その間に感染や偽関節が生じることも危惧される．
では移植骨の骨誘導にはどの程度差があるだろう
か．Itoman らは新鮮自家骨，新鮮同種骨，冷凍同
種骨，凍結乾燥同種骨，脱灰同種骨での比較を報告
している．結果は，新鮮自家骨が骨誘導能に最も優
れ，新鮮同種骨が最も骨誘導能に乏しかった．その
中間で冷凍同種骨，凍結乾燥同種骨，脱灰同種骨に
ほぼ 差 はなかったとしている４）．また Itoman らは
同種骨の強度に関しても報告しており，新鮮同種骨
に比べ，凍結同種骨は強度が劣り，凍結乾燥骨では
さらなる強度の低下を認めると報告している４）．

図 ４ 　術後 1 年 9 か月の X 線写真．内外果のアライ
メントは保たれており，移植骨の圧潰も出現し
ていない．

図 ５ 　術後 1 年 9 か月断層撮影像．移植骨と周囲の骨
の骨梁構造が異なり，リモデリングが完成して
いないことがわかる．
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状同種骨移植と術後 LIPUS を併用することで，良
好な成績が得られた．

　本論文の要旨は第28回日本足の外科学会学術集会
で発表した．
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　先に述べたように同種骨移植の合併症としては冷
凍や凍結乾燥によって骨の強度や弾性が低下してく
ることが 挙 げられる．そのため，Goldberg らは 移
植された同種骨では術後 6 か月で強度は著しく低下
し， 1 年後においても組織学的には移植骨は壊死骨
の割合が高いと述べている５）．また，Berry らによ
ると，同種骨移植後の骨折の発生は術後 6 か月より
増え始め， 2 ～ 3 年で骨折のピークを認め， 4 年以
降はほとんど発生しないと報告している６）．つまり
完全なリモデリングにはかなり長期の時間を必要と
することが予想される．
　一方で同種骨移植の安全性については，加温型骨
減菌装置を用いることで，細菌やウイルスを不活化
することが一般に知られている．Garrel らは80℃，
30分の加温滅菌によって細菌及び肝炎ウイルス，
HIV 等のウイルスは不活化されるとし７），Mannucci
らは60℃，10時間の加温処理はウイルスを不活化
し，かつ骨の BMP 活性を保存すると報告してい
る８）．このように同種骨を低温で処理することによ
り，蛋白変性が軽度で，骨誘導能が温存されると考
えられる９）,１０）,１１）．
　一方で骨癒合を促進するために，しばしば低出力
超音波パルス治療（LIPUS）が用いられる．LIPUS
照射によって骨芽細胞の初期分化が促進されるとと
もに１２），基質蛋白産生も刺激し，骨芽細胞の分化を
広く促進する１３）．また骨基質形成の重要なステップ
である，コラーゲン架橋形成の成熟化も促進する１４）．
さらに骨形成を促進するといわれるNO産生も促進
し，骨形成を促す１５）．また骨芽細胞の分化促進によ
るリモデリング促進効果も有するとされている１６）．
また 同 種 骨 に 対 する LIPUS の 効 果 については，
Aikawa らが同種骨移植に対する早期の LIPUS 照
射は骨癒合を促進すると報告している１７）．
　今回我々はステロイド性骨粗鬆症を伴い，かつ大
きな骨欠損を認める足関節骨折に対し，同種骨移植
を併用した．その際ロッキングプレートによる強固
な固定，ギプスによる初期固定性の向上，LIPUS
使用による骨癒合促進をめざし，術後 1 年 9 か月の
時点ではあるが良好な成績が得られている．しかし
ながら移植骨が完全にリモデリングするにはまだ時
間が必要であり，今後も注意深い経過観察が必要で
ある．

結　語

　大きな骨欠損を生じた足関節両果骨折に対し、塊
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抄　録

　症例は54歳女性． 1 週間続く発熱を主訴に当院を受診し，検尿異常及び腎機能障害を認め入
院した．急速に腎機能が悪化し，第 9 病日よりステロイド療法を開始したが，その後抗糸球体
基底膜（GBM）抗体が229 U/ml と陽性であることが判明した．腎生検で半月体形成性糸球体
腎炎を認め，抗 GBM 抗体型急速進行性糸球体腎炎と診断し，単純血漿交換療法を開始した．
初回は置換液として新鮮凍結血漿（FFP）を使用したが，FFP の副反応が出現し，治療途中
で終了した． 2 回目より血漿分離膜として Evacure EC-4A® を用いる選択的血漿交換療法を
施行し，置換液はアルブミン製剤を用いた．明らかな副反応はなく，計 4 回選択的血漿交換療
法を施行した．抗 GBM 抗体価は 4 回目の選択的血漿交換療法終了時には38.5 U/ml まで低下
した．腎機能も改善傾向を示し退院した．その後抗 GBM 抗体は陰性化し，Cr は 2 mg/dl ま
で改善した．今回選択的血漿交換治療時に各物質の治療前後の血中濃度及び濾過液濃度を測定
し，過去の報告例も踏まえ治療効果を検討した．Evacure EC-4A® による選択的血漿交換療法
は，アルブミン液を置換液とした場合の単純血漿交換療法や，二重膜濾過血漿交換療法
（DFPP）に比べ凝固因子の喪失が比較的少なく選択的に IgG を除去できる．また篩係数では
劣るもの，置換量を増やすことで単純血漿交換療法や DFPP と同程度の除去能が得られると
考えられる．

　Key words：抗 GBM 型急速進行性糸球体腎炎，Evacure EC-4A，選択的血漿交換，除去率

はじめに

　抗 糸 球 体 基 底 膜（glomerular basement mem-
brane, GBM）抗体型急速進行性糸球体腎炎（rapidly 
progressive glomerulonephritis, RPGN）と は，
RPGN の中で抗 GBM 抗体が陽性であり，肺胞出血
を認めない疾患群である．国内の RPGN において
5 % を占めているにすぎず比較的稀とされている
が，腎及び生命予後共に不良な疾患である．厚生労
働省研究班のガイドラインの治療指針1） では病因と
なっている抗 GBM 抗体を取り除くための血漿交換
療法と，惹起している免疫反応を抑える免疫抑制療
法の併用療法が原則とされているが，一方でランダ

社会医療法人財団慈泉会相澤病院　腎臓内科；Shigeru TODA, Tomomasa OGUCHI, Masataka ISHIDA, Katsuko SIROTORI, 
Department of Nephrology, Aizawa Hospital

Evacure EC-4A を用いて選択的血漿交換療法を施行した
抗糸球体基底膜抗体型急速進行性糸球体腎炎

症例報告

ム化前向き比較検討はわずかであり，現状では確立
したプロトコールもない．
　今回われわれは，ステロイド治療に加え，選択的
血漿交換療法を施行し有効であった抗 GBM 抗体型
RPGN の一例を経験した．選択的血漿交換療法の有
用性などを含めて報告する．

症　例

患者：54歳，女性
主訴：発熱
既往歴：48歳時に右内頚動脈及び中大脳動脈狭窄を
指摘され抗血小板剤を内服している．
内服：アスピリン 100mg/ 日．

Medical Journal of Aizawa Hospital Vol. 12 (2014) 相澤病院医学雑誌　第12巻：45－50（２０１4） 45



家族歴：特記すべき事項なし．
現病歴：○年×月22日より発熱が出現した．×月23
日に近医を受診して消炎鎮痛剤を処方されるも改善
なく，×月26日に同院を再受診した．顕微鏡的血尿
と炎症反応の上昇を認め，尿路感染とされた．抗生
剤治療を受けるも改善せず，×月28日に当院を受診
し，精査加療目的にて入院となる．
入院時現症：意識清明，身長 161cm，体重 58kg，
血圧 128/78mmHg，心拍数 100回 / 分，体温 38．
4 ℃，酸素飽和度 98%（室内気）．
胸腹部に異常所見なし，四肢に発疹なし，リンパ節
腫脹なし，浮腫なし．
入院時検査所見（表 1 ）：尿検査にて0.8g/ 日の尿蛋
白，潜血（ 3 +），沈査では赤血球 100以上 /HPF
と高度の血尿を認めた．血液検査にて Hb 9.7g/dl
と貧血，TP 6.2g/dl，Alb 2.9g/dl と低蛋白及び低
アルブミン血症，AST 78 U/l，ALT 94 U/l，ALP 
794 U/l，γ-GTP 134 U/l と肝胆道系酵素の上昇，
Cr 1.39mg/dl と腎機能障害，CRP 21.4mg/dl と炎
症反応高値を認めた．入院時に提出した抗好中球細
胞質抗体（ANCA）はプロティナーゼ 3（PR 3 ）及

びミエロペルオキシダーゼ（MPO） 共 に 陰 性 で
あった．
胸部 XP：明らかな異常は認めなかった（図 1 ）．
腹部造影 CT 所見：両腎がやや腫大傾向があり，左
腎の一部に造影欠損像と（図 2 a），肝内には早期濃
染像を認めた（図 2 b）．
経過：
　入院後も発熱が持続しており，画像等で感染性塞

図 1 　来院時胸部単純レントゲン
肺胞出血を含めた異常所見は認めない．

図 2 　来院時の腹部造影 CT
a ．�腎の腫大と左腎の一部に造影欠損像を認める．
b ．肝内に早期濃染像を認める．

a

b

表 1 　入院時検査

尿定性 　LDH 279 U/l
　蛋白 （ 2 +） 　γ-GTP 134 U/l
　潜血 （ 3 +） 　BUN 18.4mg/dl
尿沈査 　Cr 1.39mg/dl
　赤血球 100以上 /HPF 　Na 138mEq/l
　扁平上皮 6 -10/HPF 　K 4.0mEq/l
　上皮円柱 （+） 　Cl 107mEq/l
蓄尿 　Glu 116mg/dl
　蛋白 0.8g/ 日 　CRP 21.4mg/dl

血算 感染症
　WBC 8380/μl 　HBs 抗原 （－）
　RBC 328万 /μl 　HBs 抗体 （－）
　Hb 9.7g/dl 　HCV 抗体 （－）
　Hct 29.1%
　Plt 22.5万 /μl 免疫学的検査

　C3 162mg/dl
生化学 　C4 34mg/dl
　TP 6.2g/dl 　CH50 60.2 U/ml
　Alb 2.9g/dl 　ANA <40倍
　T.Bil 0.4mg/dl 　PR 3 -ANCA <1.0U/ml
　AST 78 Uml 　MPO-ANCA <1.0U/ml
　ALT 94 U/l
　ALP 794 U/l
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栓症も疑い，抗生剤の投与を開始した．しかし発熱
や CRP 値の改善はなく，一方で第 8 病日には Cr
が2.9mg/dl まで悪化した．ANCA 抗体は陰性だっ
たが，RPGN が疑われ，抗 GBM 抗体を追加提出し
た．血液培養の結果を待ち感染症を否定したうえ
で，第 9 病日よりステロイドパルス療法を開始し
た．後 療 法 としてプレドニゾロン（PSL） 40mg の
内服を行い，第13病日に腎生検を施行した．27個の
糸球体のなかで， 2 / 3 にあたる18個の糸球体に半

月体形成を認め，殆どが細胞性半月体であった． 
（図 3 a，b）．蛍光抗体法では係蹄壁への IgG の線
状沈着を認めた（図 3 c）．同日には抗 GBM 抗体が
229 U/ml と高値であることが判明し，抗 GBM 抗
体型 RPGN の診断に至った．ステロイドの投与に
より発熱は改善し，CRP 値も低下したが，同日に
は Cr 4.31mg/dl と更に腎機能が悪化した．
　前述した厚生労働省研究班のガイドラインの治療
指針1） に基づき，単純血漿交換療法を行うことと
し，第14病日より開始した．コンソールは旭化成メ
ディカル社製 ACH-Σを用い，右内頸静脈にダブル
ルーメンカテーテル（12Fr, 15cm）を挿入してバス
キュラーアクセスとして用い，抗凝固剤はメシル酸
ナファモスタットを30mg/ 時で使用した．血漿分
離 器 は 旭 化 成 メディカル 社 製 の Plasmaflo（OP-
05W）® を用いた．置換液は新鮮凍結血漿（Fresh 
frozen plasma, FFP）30単 位（3,600ml）を 使 用 し
3 時間の治療予定で行った．しかし，この単純血漿
交換療法の途中で FFP の副反応によると思われる
全身の発赤，眼瞼の腫脹を認めたため，3,000ml の
置換量で終了とした．治療翌日には自覚症状は消失
したが，再度 FFP を使用することは困難と判断し
た．そこで，第16病日の 2 回目の治療においては，
血 漿 分 離 器 として 旭 化 成 クラレメディカル 社 製
EvacureEC-4A® （EC-4A） を用いる選択的血漿交換
療 法 を 施 行 した． 置 換 液 は 5 % アルブミン 液
4,000ml にサブラッド BS1,000ml を注入して 4 % ア
ルブミン溶液を作製した．EC-4A の IgG の篩係数
と体格を考慮し， 1 回の治療における置換量は
5,000ml とした．FFP 使用時にみられた副反応は認
めずに治療が施行でき，以後第19病日，21病日，23
病日において計 4 回選択的血漿交換療法を施行し
た．治療時間は初回の選択的血漿交換療法時のみ 4

図 ₃ 　腎生検組織
a は光顕画像，弱拡， b は強拡．細胞性有意の
半月体形成を認める．
c は蛍光抗体法画像．IgGの線状沈着を認める．

a

b

c

図 4 　入院時及び退院後の経過表

Evacure EC-4 A を用いて選択的血漿交換療法を施行した抗糸球体基底膜抗体型急速進行性糸球体腎炎 47



き比較検討はわずかである．Jhonson ら2） の報告で
は，免疫抑制剤治療単独群に比べ血漿交換療法治療
群において抗体消失までの期間が短く，治療終了時
の Cr も低値であった．一方で高度に腎不全が進行
した場合は血漿交換療法が腎予後の点で無効である
という報告が多く，Levy ら3） は，Cr が5.7mg/dl 以
上の症例では5.7mg/dl 未満の症例に比べ腎生存率

時間，以降は 3 時間とした．抗 GBM 抗体価は 4 回
目の選択的血漿交換後，38.5 U/ml まで低下した．
第26病日には再度ステロイドパルス療法を行ない，
Cr は第37病日には5.44mg/dl まで上昇したが，こ
れをピークに，以後腎機能は改善傾向を示した．第
61病 日 には Cr は2.85mg/dl まで 改 善 し，抗 GBM
抗体価も第58病日には26.7 U/ml まで低下した．
PSL を徐々に漸減し，20mg まで減量，第62病日に
退院となった．第93病日に Cr は 2 mg/dl まで低下
し，抗 GBM 抗体価は第149病日に2.0 U/ml 未満と
陰性化した．現在 PSL は10mg まで減量している．
　今回実施した選択的血漿交換療法において，治療
毎に各物質の濾過液中の濃度と，治療前後の血中濃
度を測定した（ 2 回目の濾過液については欠測）．
各物質の濾過液中の濃度と治療前の血中濃度の比率
の 平 均 は、IgG が0.21，Alb が0.76，IgM が0.031，
抗 GBM 抗体が0.27であった（図 5 ）．除去率（%）
=⎱（治療前の血中濃度－治療後の血中濃度）/ 治療
前の血中濃度 ︸×100，とすると，除去率の平均値
は IgG が54%，Alb が － 27%，IgM が14%，抗
GBM 抗体が47% であった（図 6 ）．
　また，凝固能検査の計測は 1 回目の選択的血漿交
換療法においてのみしか施行していないが，フィブ
リノゲンの除去率は22% であった（治療前 258.6mg 
/dl， 治療後 201.6mg/dl）．

考　察

　抗 GBM 抗体型 RPGN において血漿交換療法が
有効であったという報告はあるが，ランダム化前向

図 ₅ 　選択的血漿交換での各物質の，濾過液と治療前
血中濃度との比率

計算方法は濾過液の濃度 / 治療前の血中濃度とした．IgG
と抗 GBM 抗体はほぼ同程度の比率であり，Alb は比較的高
い数値であったが，これらに比べ IgM は低値であった．

図 ₆ 　選択的血漿交換療法での各種物質の治療前後の
血中濃度

除去率 =⎱（治療前の血中濃度 - 治療後の血中濃度）/ 治療前
の血中濃度 ︸ ×100とした． 
IgG 及び抗 GBM 抗体の除去率の平均はそれぞれ54%， 47%
と同程度であった．これらに比べ IgM は14% と低値であっ
た．Alb の除去率は補充しているので－27% と陰性値で
あった．
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二つ使用するために煩雑である．
　本症例で使用した EC- 4 A は孔径が0.03μm と一
般的な血漿分離器よりも小さく，貼付文書に記載さ
れている各物質の篩係数は Alb が0.6，IgG が0.4，
フィブリノゲンや IgM などは0.1未 満 である．その
ため IgG 以下の物質を除去し，それより大きい分
子量のフィブリノゲンなどの凝固因子を残しながら
血漿交換を行うことができ（図 7 ），また回路も血
漿分離器が一つなので比較的簡易である．実際に今
回われわれが測定した各物質の濾過液の濃度と治療
前 の 血 中 濃 度 の 比 率 の 平 均 値 は IgG が0.21，抗
GBM 抗 体 が0.27，あるいは Alb が0.76であり，これ
に 比 べて，IgM は0.031 と 極 めて 低 くなっていた
（図 5 ）．Alb や IgG，抗 GBM 抗体は EC-4A の膜
を通過して排液されるが，分子量の大きい IgM は
通過できず，排液されないことがうかがえた．また
除 去 率 の 平 均 値 は IgG が54%，抗 GBM 抗 体 が
47%，であったのに対し IgM は14% と（図 6 ），IgG
や抗 GBM 抗体に比して IgM の除去率は低く抑え
られていた． 1 回のみの測定ではあるが，凝固因子
の中で低下しやすいフィブリノゲンの除去率は22%
であり，これもまた IgG や抗 GBM 抗体に比して低
く抑えられていた．尚，Alb は製剤の補充もあって
－27% と陰性値であった （図 6 ）．本例においても
EC-4A は選択的に IgG，抗 GBM 抗体を除去し，こ
れよりも分子量の大きいフィブリノゲンや IgM の
喪失は抑えることができたといえる．
　一方，単純血漿交換療法で使用する血漿分離器や
DFPP における血漿分画器に比べ，EC-4A では各
血漿成分の篩係数は劣る．しかし，選択的血漿交換
療法では置換液がアルブミン液であり，また凝固能
の喪失も抑えられるため，置換液量を増やすことで
溶質の除去率を向上させることができる．Nagasu
ら5） は Goodpasture 症候群に対する DFPP 治療に
おいて（平均置換液量は1,147ml），IgG 及び抗 GBM
抗体の除去率はそれぞれ53-60%，24-60% と報告し
ている．田川ら6） は Guillain-Barre 症候群に対して
施行した単純血漿交換療法（平均血漿交換量は
2,600ml，平均置換液量は2,581ml） 及び DFPP 治療
（平 均 血 漿 交 換 量 は2,922ml，平 均 置 換 液 量 は
511ml）における免疫グロブリン除去率を検討して
おり，IgG の除去率は単純血漿交換療法で平均
58.1%，DFPP で 平 均35.6% であった．本 例 におけ
る選択的血漿交換療法（置換液量5,000ml）での
IgG 及び抗 GBM 抗体の除去率の平均はそれぞれ43-

が不良であったと報告している．しかし厚生労働省
研究班のガイドラインの治療指針1） では，このよう
な症例の中でも発症からの期間が短く病理組織学的
にも繊維性半月体や間質の繊維化が軽度であれば腎
機能の改善を認める場合もあるため，腎生検を施行
して血漿交換療法治療適応の是非を確認すべしとあ
る．本例では診断時の Cr は 5 mg/dl 未満であり，
発症早期かつ病理組織学的にも細胞性半月体優位の
所見であったことから，血漿交換療法の適応と判断
した．
　単純血漿交換療法の治療方法については諸外国か
らの 報 告 では， 5 % アルブミンを 置 換 液 として
50ml/kg/ 回を連日ないしは隔日で 2 週間ないしは
抗 GBM 抗体が陰性化するまで行うことが推奨され
ている．本例では肺胞出血のリスクを考慮して， 1
回目の単純血漿交換療法では FFP を置換液として
用いたが副反応を認めたため， 2 回目以降はアルブ
ミン液を置換液として用いる必要があった．しか
し，一般的な単純血漿交換療法では，血漿の中に存
在する物質全てが除去の対象となるため，アルブミ
ン液を置換液として用いた場合，アルブミン以外の
血漿中の物質は凝固因子も含め治療後には一様に低
下する． また二重膜濾過血漿交換療法（double 
filtration plasmaapheresis, DFPP）もアルブミン 液
を置換液とするが，アルブミンよりも大きな物質は
多くが失われる（図 7 ）．多くの凝固因子は半減期
が短く，回復も早いため，通常のアルブミン置換で
も大きな問題は生じないとされるが，フィブリノゲ
ンや凝固因子第13因子の半減期は長く，産生速度が
遅いため，治療を繰り返す事で低下しやすい4）．ま
た，DFPP は回路も血漿分離器・血漿成分分画器の

図 7 　単純血漿交換療法，DFPP，選択的血漿交換療
法における除去対象物質について

EC- 4 A 膜は選択的に IgG より小さい物質を除去する．
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62%（平 均54%），34-56%（平 均47%） であり（図
7 ），体格など条件の差異はあり単純に比較できな
いものの，従来の単純血漿交換療法や DFPP と同
程度の効果が得られたものと考えられる．

結　語

　今回われわれは，抗 GBM 抗体型 RPGN と診断
し，ステロイド治療に加えて EC-4A を用いた選択
的血漿交換療法を施行した一例を経験した．約 5 ヵ
月で抗 GBM 抗体が消失し，また透析導入に至ら
ず，腎機能は軽快したので選択的血漿交換療法が有
効であったと考えられる． 置換液をアルブミン製
剤とすることで，FFP による副反応を予防できる． 
同じようにアルブミン製剤を置換液として使用する
DFPP に比べ，選択的血漿交換療法の回路は血漿分
離器が一つなので簡易である．更にアルブミン製剤
を置換液として使用した場合の単純血漿交換や
DFPP で低下しやすいフィブリノゲンの損失も少な
くすることができるため，出血のリスクにおいて，
これらの治療方法より安全性は優ると考えられる．
一方で IgG の篩係数は劣るが，今回われわれが実
施したように置換液量を増やせば抗体の除去率が向
上し，単純血漿交換療法や DFPP と同等の効果が
得られる．

　本論文の要旨は第34回日本アフェレシス学会学術
大会で発表した．
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抄　録

　症例は42歳女性．主訴は前胸部痛．既往歴，家族歴に特記すべき事項なし．2012年 4 月に突
然，前胸部痛を自覚．近医にて急性心筋梗塞と診断され当院紹介搬送となった．来院時の12誘
導心電図で V 2 -V 6 誘導に ST 上昇を認め，心エコーで心尖部に全周性の壁運動消失を認め
た．緊急冠動脈造影では左前下行枝に造影遅延を伴う高度狭窄を認め，血管内エコーで同部位
に冠動脈解離を認めた．血管内エコーでは明らかな動脈硬化性変化は認めず冠動脈解離による
心筋梗塞と診断し，緊急冠動脈形成術を施行．ステント留置により血行再建に成功した．発症
から 1 週間後，冠動脈造影にて治療部位に問題はなかったがマレイン酸エルゴメトリン冠動脈
内投与により冠動脈攣縮が誘発され，硝酸イソソルビドの冠動脈内投与により軽快した．以上
より冠攣縮による冠動脈解離が疑われた．冠攣縮予防薬として Ca 拮抗薬を内服し，経過良好
であった．

　Key words：�特発性冠動脈解離 （spontaneous coronary artery dissection），急性冠症候群 
（acute coronary syndrome），冠動脈形成術 （percutaneous coronary 
intervention），冠攣縮 （coronary artery spasm）

はじめに

　特発性冠動脈解離 （spontaneous coronary artery 
dissection: SCAD）は稀な病態ではあるが，急性冠
症候群（acute coronary syndrome : ACS）の原因
のひとつである．その病態やリスクについては明確
でない部分も多く，治療法も確立していない．今回，
冠攣縮の関与が疑われる左前下行枝の SCAD で急
性心筋梗塞を発症した若年女性症例を経験したので
報告する．

症　例

　患者は42歳，女性． 2 年前から年に 1 回ほど胸痛

特発性冠動脈解離による急性心筋梗塞に対し，
急性期に冠動脈形成術を施行した一例

症例報告

を自覚することがあったが，医療機関は受診してい
なかった．平成24年 4 月某日，起床時より前胸部と
背部に痛みが出現し冷汗を伴った．痛みが増悪する
ため近医を受診した．心電図で ST 変化認めたため
当院へ救急搬送となった．既往歴に特記事項なく，
ここ数年間は妊娠や出産歴はなかった．常用薬な
し．一日30本，25年間の喫煙歴があった．家族歴に
心疾患なし．
　来院時現症は，身長148cm，体重39kg で意識清
明．血圧176/107mmHg ，脈拍67回 / 分・整，体温
36.5℃，呼 吸 数31回 / 分，SpO2：100％（O2マスク
6 L/min）だった．貧血，黄疸なし．頸静脈怒張な
し．胸部聴診上，呼吸音や心音に異常なく，腹部に
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異常所見なし．四肢に冷感があったが浮腫は認めな
かった．神経内科的所見に異常を認めなかった．
　血液検査（表）では WBC10120/μl と上昇し H- 
FABP 陽性だったが，心筋トロポニン T は陰性で
あり，CK の上昇は認めなかった．その他，肝機能，
腎機能に異常を認めなかった．CRP，血糖，脂質は
いずれも正常範囲内であった．胸部レントゲン写真

（図 1 ）では，心拡大や肺うっ血の所見は認めなかっ
た．心電図（図 2 ）は，正常洞調律で心拍67回 / 分．
V 2 -V 6 で ST 上昇が見られたが，鏡面変化の ST
低下所見は目立たなかった．経胸壁心エコー（図
3 ）では，左室心尖部に全周性の無収縮が見られ，
心基部は過収縮の状態だった．また，左室前壁から
中隔にかけて壁運動低下を認めた．
　心電図および心エコー所見から，当初，タコツボ
型心筋症を疑ったが，虚血性心疾患を除外する目的
で緊急冠動脈造影（coronary angiography: CAG）
施行したところ，左前下行枝 # 7 に造影遅延を伴う

99％狭窄を認めた（図 4 A）．引き続き，冠動脈形
成 術（percutaneous coronary intervention: PCI）
による 血 行 再 建 を 行 なう 方 針 としてアスピリン
200mg とクロピドグレル300mg を 内 服 し，ヘパリ
ンの持続静注を開始した．狭窄病変をガイドワイ
ヤーが通過した後，血管内超音波（intravascular 
ultrasound: IVUS）で観察したところ，狭窄部位に
全周性の解離が見られ，偽腔により真腔が圧排され
狭窄を呈していたが，アテローム硬化性変化は認め
なかった（図 4 B）．IVUS 所 見 から SCAD による
ACS と診断した．また，IVUS 画像上，ガイドワイ
ヤーの遠位が解離腔に入っていたため，二本目のガ
イドワイヤーを挿入した．二本目のガイドワイヤー

表　来院時血液検査

血算：RBC 461×104/μl, Hb 15.2g/dl, Ht 41.1%, Plt 29.9×104/μl, 
　　　WBC10.120/μl
生化：��Alb 4.3g/dl, AST 20U/L, ALT 14U/L, ALP 209U/L, LDH 164U/L, 
　　　γGTP 24 U/L, CK 79IU/L, CK-MB 11IU/L, BUN 9.2mg/dl, Cr 0.55mg/dl, 

T-Cho 177mg/dl, HDL-C 59 mg/dl, LDL-C 98 mg/dl, TG 94 mg/dl,
　　　CRP 0.2mg/dl, Na 139mEq/l, K 3.9mEq/l, Cl 103mEq/l, 
　　　心筋トロポニン T（－）, H-FABP（＋）
　　　抗 DNA 抗体（－），リウマチ因子（－），C-ANCA（－），MPO-ANCA（－）
　　　TSH 1.77μIU/ml, Free T 3  1.68pg/ml, Free T 4  1.05ng/dl

図 1　来院時胸部X線写真．CTR55%．
肺うっ血認めず．

図 2　来院時心電図（正常洞調律，心拍数67回 / 分）

図 3　来院時経胸壁心エコー心尖部長軸像．
A：拡張期．B：収縮期．左室心尖部全周性に無収縮を認め
る（矢印）．
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が狭窄部位を通過した後，IVUS で観察し，ガイド
ワイヤーが狭窄遠位の真腔へ挿入できていることを
確認した．血管径は病変の末梢側で直径 2 mm 程度
であり，近位側も直径2.5mm 程度だった．通常の
金属ステント（Bare metal stent: BMS）を狭窄病
変の遠位側に一本（図 4 C）と近位側に一本（図
4 D ），一部重複させて留置した．IVUS 上，ステ
ントは直径 2 ～2.5mm と充分に拡張しており，血
管壁との密着も良好だった．また，解離の全範囲が
ステントにて被覆されていることを確認した．最終
造影（図 4 E）にて血流の改善を確認し手技を終了
し，集中治療室へ入室した．CK の最高値は発症12
時間後に1129 IU/L だった．その後，心不全，梗塞
後狭心症や不整脈は出現せず，心臓リハビリテー
ションを行なった．病歴から冠動脈解離の原因とし
て冠攣縮の関与が疑われたため第 ５ 病日からジルチ
アゼム100mg/ 日の内服を開始した．
　第 7 病日に CAG と冠攣縮誘発試験を施行した．
誘発前の冠動脈造影上，ステント留置部位に異常は
認めなかった．ジルチアゼム内服下であったが，左
冠 動 脈 にマレイン 酸 エルゴメトリン（EM）40μg

冠注 3 分後にステント留置部を除いて瀰漫性の冠攣
縮を認めた（図 5 A）．左冠動脈の攣縮は自然寛解
したため（図 5 B），引き続き，右冠動脈への誘発
を実施した．右冠動脈では EM 20μg 冠注 3 分後，
右冠動脈近位に限局した99％の冠攣縮を認め（図
5 C），その際に心電図ではⅡ , Ⅲ , aVF で ST 上昇
を認めた．硝酸イソソルビド冠注により冠攣縮は寛
解した（図 5 D）．
　Ca 拮抗薬内服下でも冠攣縮が誘発される状況で
はあったが，内服開始から ２ 日目の EM 負荷であっ
たため，Ca 拮抗薬の増量は行なわずに経過を見た
ところ，以後，狭心症発作は生じなかった．同時に
行った左室造影では前壁から心尖部に軽度の壁運動
低下を認めたが，左室駆出率は61.4％であり，残存
心機能は良好だった．禁煙を指示し，アスピリン
100mg，クロピドグレル75mg，冠攣縮予防にジル
チアゼム100mg の投与を継続し第17病日に退院し
た．

図 4　緊急冠動脈造影および冠動脈形成術
A：左前下行枝 # 7 に造影遅延を伴う99％狭窄を認めた（矢
印）．B：A 矢印部位の血管内超音波像．解離腔を＊印で示
す．C：動 脈 ステント 留 置（Microdriver 2.5mm×24 mm, 
Medtronic）．D： 冠 動 脈 ステント 留 置（Multi-Link Mini 
Vision 2.5mm×28mm, Abbott Vascular）．E：冠 動 脈 形 成
術後最終造影．撮影方向はすべて右前斜位30度，頭側25度．

図 5　マレイン酸エルゴメトリン（EM）冠注による冠攣
縮誘発

A：左冠動脈へ EM 40μg 冠注 3 分後．ステント留置部（点
線）を除いて瀰漫性の冠攣縮を認めた．B：左冠動脈の攣縮，
自然寛解後．A および B の撮影方向は左前斜位30度，頭側
25度．C：右冠動脈へ EM 20μg 冠注 3 分後．右冠動脈近位
に限局した99％の冠攣縮を認める（矢印）．D：右冠動脈へ
硝酸イソソルビド冠注後．C および D の撮影方向は左前斜
位50度．
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ないと考えられているが，喫煙や高血圧との弱い関
連を報告もされており2），本症例でも喫煙歴を認め
た．
　本症例では SCAD と冠攣縮の関与が示唆された．
SCAD と冠攣縮の合併は Mark らにより1985年に
初めて報告され20），その後も複数の症例報告がなさ
れている．2006年上田らは SCAD による急性心筋
梗塞で，入院中に，責任血管とは異なる冠動脈に攣
縮を生じた症例を初めて報告している21）．本症例で
は急性心筋梗塞発症後，第 7 病日に実施した EM
負荷にて，責任血管のステント非留置部位と非責任
血管両者に冠攣縮が誘発された．田辺らは器質的な
有意狭を有する冠攣縮性狭心症の患者において，狭
窄部を PCI 治療を行っても，PCI を施行していな
い部位にはアセチルコリンにより冠攣縮が誘発され
ると報告している．そのため彼らは PCI 後に再狭
窄を来していない冠攣縮性狭心症の患者においても
Ca 拮抗薬の持続が必要であるとしている24）．本症
例でも長期的な Ca 拮抗薬の内服が必要と思われる．
SCAD により ACS を発症した際の最適治療に関し
てはいまだ議論されており，薬物治療，PCI あるい
は冠動脈バイパス術かの判断は臨床像と冠動脈造影
結果に基づいた個別化が必要である．一般的にはア
テローム硬化を背景とした ACS と同様の治療で良
いが，解離を進行させる線溶療法はさけるべきと言
われている2）．抗血栓療法に関しては偽腔内の血栓
形成を妨げる一方で，偽腔内の出血を増加させ，壁
内血腫の増大を招く可能性があり慎重な対応が必要
である．SCAD 病変に対するステント留置は1996
年に Hong らによって初めて報告され22），その後は
多くの成功例が報告されている．PCI の困難な点と
しては，ガイドワイヤーが偽腔に入りやすく，ステ
ント留置にあたって解離の範囲を広げるリスクが存
在することにある．IVUS による観察はアテローム
硬化性病変と SCAD を区別するために有用であり，
ガイドワイヤーが正確に真腔へ挿入できているかど
うかを判断することも可能な場合がある．また，解
離の形態と拡がりからステントの適切なサイズと長
さを決定する情報を得ることが出来る23）．本例では
ガイドワイヤー挿入後，IVUS で真腔を確認し安全
にステント留置を行なうことが出来た．PCI の成功
率は90% 以上2） で，薬剤溶出性ステントと BMS の
どちらが適当かは確立していない．

考　察

　SCAD が初めて報告されたのは1931年であり1），
それ以降300以上の症例が報告されている2）．頻度
としては虚血性心疾患が疑われて CAG で評価され
たものの0.07-1.1％を占め2）-9），発症平均年齢は30－
45歳で70％以上が女性8）-10） であり30％が産褥期に発
症する10）11）．女性では40歳未満が最多で年齢と共に
頻度は減少する．50歳未満の女性の ACS の8.7% を
占め，ST 上昇型急性心筋梗塞の10.8％を占めると
報告されている8）．解剖学的には左前下行枝が最多
で平均60%4）6）8）-11），これまでの報告では多枝病変は
20%，左主幹枝を含むものは12% であった6）．本症
例は左前下行枝末梢部の単独解離であった．
　SCAD と関連する病態としてはアテローム硬化
と周産期の血管壁の変化が知られている2）．初期の
症例報告でアテローム硬化の併存があったのは8.5-
28％と 様々である10）11）．本 症 例 では CAG や IVUS
でアテローム硬化は否定的であったが，最近の報告
では軽度のアテローム硬化の併存は更に多いと考え
られている．プラークの炎症は necrotic core を覆
うフィブリンキャップの菲薄化と破綻につながり
ACS の主な病態である．プラークの破綻は血管内
の血栓化を伴うだけでなく，解離の進展も合併しう
る．つまり，炎症の結果，内膜中膜間の結合が弱く
なったり，中膜下のアテローム硬化性病変が菲薄化
することで，プラーク破綻を契機に血液が initial 
tear を門戸として流入し，中膜解離を形成する2）．
さらには内膜の血管新生や vasa vasorum から生じ
た未熟な微小血管が，プラークの不安定化と破綻だ
けでなく，アテローム硬化の進行にも関係している
エビデンスが増えてきている12）．
　その他の原因としては，結合組織異常（タイプⅣ 
Ehlers-Danlos 症候群，Marfan 症候群，特発性嚢
胞性中膜壊死13） など），血管炎14）（SLE15），結節性血
管炎16）），運動17），くしゃみ，経口避妊薬，薬物乱
用（コカイン18）），抗リン脂質抗体症候群，サルコ
イドーシス19），動脈瘤，特発性がある．コカインは
高血圧や冠攣縮を招くことで解離に関与する2）．　
本 症 例 では RF，抗 DNA 抗 体，C-ANCA，MPO-
ANCA は全て陰性であり，膠原病の関与は否定的
だった．また甲状腺機能も正常範囲内であり薬物の
乱用や経口避妊薬の使用はなかった．
　上記のような関連因子が見つからない症例も存在
し，そのような SCAD は冠動脈危険因子とは関係
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結　語

　左前下行枝の特発性冠動脈解離による急性心筋梗
塞に対し，緊急 PCI にて BMS を留置し，血行再建
に成功した症例を報告した．本症例において SCAD
の誘因としては冠攣縮，喫煙の関与が考えられた．
IVUS を使用することで安全で適切なステント留置
を行なうことが可能だった．SCAD と冠攣縮の関
連性，最適治療についての更なる研究が望まれる．

文　献 
1 ）Pretty HC. Dissecting aneurysm of coronary 

artery in a woman aged 42. BMJ 1931; 1 : 667.
2 ）Christian JM Vrints. Spontaneous coronary artery 

dissection: Heart 2010; 96: 801-808
3 ）Pasalodos Pita J, Vazquez Gonzalez N, Perez 

Alvarez L, et al. Spontaneous coronary artery 
dissection. Cathet Cardiovasc Diagn 1994; 32: 27-
32.

4 ）Jorgensen MB, Aharonian V, Mansukhani P, et al. 
Spontaneous coronary dissection: a cluster of 
cases with this rare finding. Am Heart J 1994; 127: 
1382-7.

5 ）Zampieri P, Aggio S, Roncon L, et al. Follow up 
after spontaneous coronary artery dissection: a 
report of five cases. Heart 1996; 75: 206-9.

6 ）Hering D, Piper C, Hohmann C, et al. Prospective 
study of the incidence, pathogenesis and therapy 
of spontaneous, by coronary angiography 
diagnosed coronary artery dissection. Z Kardiol 
1998; 87: 961-70.

7 ）Celik SK, Sagcan A, Altintig A, et al. Primary 
spontaneous coronary artery dissections in 
atherosclerotic patients. Report of nine cases with 
review of the pertinent l i terature. Eur J 
Cardiothorac Surg 2001; 20: 573-6.

8 ）Vanzetto G, Berger-Coz E, Barone-Rochette G, et 
al. Prevalence, therapeutic management and 
medium-term prognosis of spontaneous coronary 
artery dissection: results from a database of 11,605 
patients. Eur J Cardiothorac Surg 2009; 35: 250-4.

9 ）Mortensen KH, Thuesen L, Kristensen IB, et al. 
Spontaneous coronary artery dissection: a West-
ern Denmark Heart Registry Study. Catheter Car-
diovasc Interv 2009; 74: 710-7.

10）Thompson EA, Ferraris S, Gress T, et al. Gender 
differences and predictors of mortality in 

特発性冠動脈解離による急性心筋梗塞に対し，急性期に冠動脈形成術を施行した一例 55



24）Tanabe Y, Itoh E, Suzuki K, Hosaka Y, Nakagawa 
I, Kumakawa M. Limited role of coronary 
angioplasty and stenting in coronary spastic 
angina with organic stenosis. J Am Coll Cardiol 
39 （7）: 1120-1126, 2002.

1996.
23）Porto I, Banning AP. Intravascular ultrasound im-

aging in the diagnosis and treatment of spontane-
ous coronary dissection with drugeluting stent. J 
Invas Cardiol 16: 78-80, 2004.

遠藤明子　他56



矢野悠介＊，佐藤友香＊＊，山内恵史＊＊，相澤　徹＊＊

抄　録

　インスリン分泌が枯渇した日本人糖尿病でのメトホルミンの効果を検討した．【症例 1 】29
歳女性．15歳発症の 1 型糖尿病，BMI 29.8，血中 C-peptide 測定感度以下．インスリン注射
54U/日で各食前後（ 6 検）血糖平均値は234mg/dl．メトホルミン1500mg 投与後，インスリ
ン注射32U/日で食前後（ 6 検）血糖平均値167mg/dl と明らかに低下した．【症例 2 】50歳男性．
膵性糖尿病，BMI 23.1，血中 CPR0.06ng/ml．インスリン注射36U/日 + メトホルミン1500mg
でHbA1c8.1%．メトホルミンを中止したところ，インスリン注射45U/日で HbA1c9.3%．メト
ホルミン1500mg 再開し，インスリン注射44U/日で HbA1c7.8%．症例 1 ではメトホルミン新
規投与で血糖値が低下しインスリン必要量が減少した．症例 2 ではメトホルミン中止で血糖値
が上昇しインスリン必要量が増加し，メトホルミン再開でこれらがもとに戻った．インスリン
分泌が枯渇していても，十分なインスリン補充を行っている症例ではメトホルミンの血糖降下
作用は認められる．

　Key words：メトホルミン，糖尿病，インスリン

はじめに

　代 表 的 なビグアナイド 薬 であるメトホルミン
（Met）は 2 型糖尿病の経口薬として第一選択薬に
位置づけられている1）．さらに海外では 1 型糖尿病
でも肥満，脂肪蓄積など 2 型糖尿病の要素を併せ持
つ症例での Met の有効性が報告されている2）．一般
的には，Met は，インスリン分泌はある程度保た
れているもののインスリン抵抗性が増悪した患者に
対し，インスリン抵抗性を改善させる目的で使用さ
れる3）．その機序から，インスリン分泌が代償性に
増加していて空腹時インスリン濃度が10μU/ml 以
上に保たれている ２ 型糖尿病が Met の適応とする
意見もある4）． 1 型糖尿病ではインスリン分泌が枯
渇しているため一般的には Met は適応とみなされ

インスリン分泌が枯渇した糖尿病でのメトホルミンの効果：
2症例での検討

症例報告

ないが，肥満や脂肪蓄積を伴って，いわば 1 型と 2
型の混合型ともよぶべき病態の患者の増加に伴っ
て，そうした患者での Met の適応は検討する価値
のある課題となっている．今回，強化インスリン療
法中のインスリン分泌が枯渇した糖尿病患者 2 例で
Met の効果を検討したので報告する．

症　例

〈対象〉
　HbA1c は HPLC 法（アークレイ，HA-8170®）で，
外来血糖自己測定値は三和化学グルテスト neo
スーパー ® で，入院時の血糖測定はニプロスタット
ストリップ XP® で，C-peptide 測 定 は 蛍 光 ELISA
法（SRL）でそれぞれ行った．統計解析にはエクセ
ル統計2010®（ver 1.13，SSRI）を用い，P<0.05を有
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Medical Journal of Aizawa Hospital Vol. 12 (2014) 相澤病院医学雑誌　第12巻：57－60（２０１4） 57



意とした．
症例 1 ：29歳女性．血糖コントロール目的に当院糖
尿病センターに入院となった．15歳の時に 1 型糖尿
病の診断を受け，以来，強化インスリン療法を継続
している．食事は1600kcal/日，運動は 1 日 1 万歩
程度を指導されているが，指導は守れていない．週
2 回～ 7 回心因性と思われる過食を認める．体重は
発症時より増加傾向であり，受診時70-80kg（身長
162cm）で推移していた．入院時 BMI 29.8，一般
身体所見に異常なし．抗 GAD 抗体陰性，インスリ
ン抗体陰性，血中尿中 C-peptide（CPR）測定感度
以下．
症例 2 ：50歳男性．25歳の時に膵炎後に糖尿病発
症．当初インスリン分泌能は残存していたが徐々に
低下し，直近の測定値は，血糖222mg/dl の時に血
中 CPR0.06ng/ml．体重66.0kg，BMI 23.1．食事は
1800kcal/ 日，運動は 1 日 1 万歩程度を指導されて
いるが，指導を守れないことが多い．外来定期受診
しており一般身体所見に著変なし．
〈方法と結果〉
　症例 1（図 1 ）：Met 開始前外来で，インスリン
持効型 1 回・超速効型 3 回皮下注（総量54U/日）を
実施し，経口血糖降下薬内服なしで，HbA1c12.4%
であった．入院第 2 病日，インスリン持効型 1 回・
超速効型 3 回皮下注（総量52U/日）の各食前後 6
回検査の血糖平均（± SD）値は272（±75）mg/dl
だった．入院第 3 病日から Met 内服を開始し，漸
増し， 7 日後に Met1500mg/日，各食後 3 回内服と

した．インスリン必要量は漸減し，第 9 病日インス
リン皮下注37U/日で各食前後 6 検血糖平均（±
SD）値157（±60）mg/dl となった．血 糖 値 は Met
開始前に比べて有意に（P=0.01，Mann-Whitney U 
test）低下した．その後 Met によると思われる消化
器症状が出現したため750mg/ 日に減量した（図
1 ）．退院後は Met500mg 内服を継続し，2 ヶ月後，
HbA1c11.7%，BMI27.8，インスリン 皮 下 注 総 量
35U/日といずれも入院前に比べて低値が維持され
ている．
症例 2（図 2 ）：外来で Met 1500mg/日継続内服中
で，インスリン持効型 1 回・超速効型 3 回皮下注
（総量36U/日）実施下で HbA1c8.1%，外来での血糖
自己測定による30日間の各食前と眠前 1 日 4 回検査
の血糖平均（± SD）値は189（±51）mg/dl だった．
インスリン分泌がほとんど認められない症例で，そ
の点で 1 型に近い症例であったため，Met が血糖
降下作用を発揮している可能性は低いと判断して，
Met 内服を中止した．すると 3 ヶ月後インスリン
皮 下 注 を45U/日 と 増 量 したにもかかわらず，
HbA1c9.3%，30日間の 1 日 4 検の血糖平均（± SD）
値227（±99）mg/dl と上昇した．体重も62.8kg から
65kg に増加した．Met1500mg/日内服を再開した
ところ， 3 ヶ月後に，インスリン皮下注44U/日で
HbA1c7.8%，28日間の各食前と眠前血糖平均（±
SD）値190（±88）mg/dl と，概ね元の値に戻った（表
3 ）．Met 投与中，中止後，再開後の血糖値には有
意な差を認めた（P<0.01，Kruskal-Wallis test）：

図 1　症例 1の入院後の経過
メトホルミン投与量（上段），インスリン皮下注射量（中段，
アスパルトは各食直前，グラルジンは朝食前注射），各食前
後 1 日 6 回検査の血糖値（平均値と標準偏差）（下段）．（＊：
メトホルミン使用前に対し使用後　P<0.05．）

病日 1      2      3      4      5      6       7      8      9 10    11    12 

メトホルミン
mg/day

インスリン U/day

ｱｽﾊﾟﾙﾄ

ｸﾞﾗﾙｼﾞﾝ

血糖値
mg/dl 

病日 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

＊

＊:p<0.05
図 2　症例 2の外来での治療経過

メトホルミン1500mg/ 日服用中（左端），中止 4 ヶ月後（中
央），1500mg/ 日再開 2 ヶ月後（右端）．血糖値（左上）と
インスリン量（左下）は該当30日の平均値と標準偏差．（＊：
メトホルミン内服中止前に対して中断中　P<0.05，$：中断
中に対し再開後　P<0.05．）
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投与中と中止後 P=0.03，中止後と再開後 P=0.01
（Steel-Dwass test）．

考　察

　最近の American Diabetes Association（ADA）と
European Association for the Study of Diabetes 
（EASD）の合同声明では，Met は 2 型糖尿病の治
療で生活習慣の改善と並んで第一選択薬とされてい
る1）．ビグアナイド薬である Met は，インスリン抵
抗性を改善する薬剤である3）．すなわち①空腹時に
おける肝での乳酸からの糖新生抑制，②食後の肝糖
放出の抑制，③筋肉や脂肪組織での糖取り込みの増
加，④小腸での糖吸収抑制と糖利用の促進などの機
序が推察されている5）-9）．インスリン抵抗性改善作
用は，Met が肝細胞において AMP キナーゼのリン
酸化によりアセチル CoA カルボキシラーゼの活性
を 抑 制 し，sterol  regulatory element binding 
protein（SREBP）-1を抑制することを介していると
推察されている．これらの作用機序から，インスリ
ン分泌が代償性に増加していて空腹時インスリン濃
度が10μU/ml 以上に保たれている 2 型糖尿病が
Met のよい適応とされてきた4）．
　ところで，インスリン分泌の枯渇した糖尿病で
は，強化インスリン療法によっても血糖管理が不十
分なことが多い．こうした患者での血糖値上昇の原
因のひとつとして，肝からの糖放出増加や骨格筋の
糖取り込み低下が挙げられる．この原因として，（十
分 なインスリン 注 射 をしているにも 関 わらず）過
食，肥満，運動不足などを伴うことで 1 型と 2 型糖
尿病を合併した状態となることが挙げられる10） ．
この場合，Met は肝からの糖放出増加や骨格筋の
糖取り込み低下を是正するので2），4），一定の血糖降
下作用を発揮すると考えられる．
　症例 1 は肥満がある 1 型糖尿病患者で，Met 新
規投与で血糖値が低下し，インスリン必要量が減少
し，体重も減少した．過食による肥満が， 2 型糖尿
病と同じようにインスリン抵抗性を惹起し，肝から
の糖放出増加や骨格筋の糖取り込み低下を来たして
いたところ，これらを Met が是正したと考えられ
る．症例 2 では，Met 中止で血糖値上昇，インス
リン必要量増加，体重増加が起こり，Met 再開で
血糖管理改善とインスリン必要量減少が見られた．
観察開始時の BMI は23.1で肥満の定義（BMI>25.0）
に合致しなかったが，潜在的に過食や運動不足によ
る肝糖放出亢進や骨格筋のインスリン抵抗性があっ

たのではないかと考えられる．
　症例 1 では入院中であるための数日で，症例 2 で
は外来あるため数ヶ月での経過を確認した．症例 2
に早期の効果があったかは不明であるが，Met は
短期効果及び長期効果双方を持ち合わせると考えら
れる．前述の肝での乳酸からの糖新生抑制，肝糖放
出の抑制，筋肉や脂肪組織での糖取り込みの増加，
小腸での糖吸収抑制と糖利用の促進などいくつかの
機序が作用しているためと考えられるが，詳細な機
序は未だ判明していない．
　浦上らは2005年， 9 名の思春期から青年期の肥満
のある 1 型糖尿病患者（Met 投与 1 年前の年齢18.1 
± 3.0歳，BMI 24.2±1.8，HbA1c at 9.5±1.2%，イ
ンスリン投与量74.0±31.2 U/day）を対象に，イン
スリン投与に加えて Met500-750mg/日の投与を 1
年間継続した結果，HbA1c の有意な低下（Met 投
与開始からそれぞれ 3 ヶ月，6 か月，12ヶ月で8.6±
1.4，8.4±1.3，8.4±1.2），BMI の 低 下（23.9±1.7，
23.8±1.8，23.5±1.8），インスリン必要量の減少（69.8
±29.7, 68.7±29.8, 67.3±29.1U/日）を認めている．
Met投与にともなう明らかな有害事象は認めなかっ
た11）．また，2011年に発表された Vella らによる，
1 型糖尿病に対しインスリンに併用し Met を投与
した研究の systematic review によれば，Met はイ
ンスリン必要量を有意に低下させる（6.6U/日）が，
HbA 1 c については有意な低下をもたらさなかった
（絶対的減少量0.11%）2）．
　また，最近，Met の新しい作用が注目されてい
る．すなわち，Met は AMP キナーゼ非依存性に，
peroxisome proliferator-activated receptor を 介 し
てインクレチンである GLP-1，GIP 濃度を上昇させ
るという 機 序 である12）．このメカニズムが Met の
血糖降下作用の一部をになっているとすれば，Met
がインスリン分泌が枯渇した患者でも有効なことは
理解しやすい．今後の研究の進展に期待したい．

結　語

　インスリン分泌が枯渇した糖尿病でも，強化イン
スリン療法実施中であれば Met が血糖降下作用を
発揮する症例も存在する．

　本論文の要旨は第132回内科学会信越地方会で発
表した．
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抄　録

　急性腎不全を呈し，MPO-ANCA 陽性であったが，剖検にて結節性多発動脈炎（PAN）と
診断した １ 例を報告する．
　症例は85歳女性．食欲不振を主訴に受診し，蛋白尿（1+），尿潜血（1+），Cr 5.93 mg/dl ，
CRP 11.5 mg/dl と腎機能障害と炎症反応を認めたため入院となった．敗血症を疑い輸液療法
や抗菌剤投与を開始したが，腎機能障害は更に進行し，入院 ７ 日目に死亡した．死亡後に到着
した血清学的検査では MPO-ANCA 陽性であり，顕微鏡的多発血管炎（MPA）が鑑別診断に
あがった．しかし，剖検では半月体形成性糸球体腎炎はみられず，中・小型の筋型動脈の壊死
性血管炎を全身に認め，PAN と診断した．PAN と MPA は臨床症状が重なるところが多く，
MPO-ANCA が陽性で血管炎の徴候を認めても，安易に MPA と診断せず，PAN の可能性を
十分に考えるべきある．

　Key words：��抗好中球細胞質抗体，古典的結節性多発動脈炎，顕微鏡的多発血管炎，急性腎
不全

はじめに

　血管炎を，障害される血管の太さにより大型血管
炎，中型血管炎，小型血管炎に分類すると，結節性
多発動脈炎（polyarteritis nodosa, PAN）は中型血
管炎に，顕微鏡的多発血管炎（microscopic polyan-
gitis, MPA）は小型血管炎に属し，それぞれが独立
した疾患と考えられている1）．PAN と MPA はとも
に腎障害をおこすが，その病理は異なる．MPA は
糸球体血管の炎症により半月体形成性糸球体腎炎を
おこし，急速進行性糸球体腎炎を呈するのに対し，
PAN は糸球体腎炎を合併しないが，腎臓の葉間動

剖検によって診断されたMPO-ANCA陽性の
古典的結節性多発動脈炎

症例報告

脈から弓状動脈，小葉間動脈レベルの血管炎によっ
て腎梗塞が広範囲におこることで腎不全となる．
PAN と MPA の臨床的な差異として，血清学的に
は，myeloperoxidase–antineutrophil cytoplasmic 
antibody（MPO-ANCA）は MPA では陽性で，PAN
では陰性とされる2）．今回われわれは，MPA の特
徴である MPO-ANCA が陽性でありながら，剖検
で PAN と診断した急性腎不全の １ 例を経験したの
で文献的考察も加味し，報告する．

症　例

症例：85歳，女性
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主訴：食欲不振
既往歴：認知症があり，日常生活動作の低下がみら
れていた
家族歴：特記すべきものなし
現病歴：
　 1 週前に転倒してから右胸部を痛がり，当院を受
診した（第 １ 病日）．右肋骨骨折を認め，鎮痛剤が処
方されたが，血液検査で CRP 14.7mg/dlと炎症反応
がみられ，外来で経過観察となった．腎機能として
は Cr 0.90mg/dl だった．第13病日に再診すると，
食 欲 がなく，血 液 検 査 では CRP 13.1mg/dl，Cr 
4.43mg/dl と炎症反応が持続している上に腎機能の
悪化も認めた．第16病日に当科を紹介されて，入院
となった．

入院時現症（第16病日）：
　身長157cm，体重44kg，血圧157/92mmHg，脈拍
81/分，体温36.5℃，酸素飽和度96％（room air），会
話は緩慢で傾眠傾向であった．胸部には Levine2/6
の収縮期心雑音あり，ラ音なし．腹部には圧痛など
の異常所見は認めず．皮膚は乾燥し，紫斑や皮疹は
認めず，浮腫なし，あきらかな知覚障害，運動障害
は認めず．

入院時検査所見（第16病日）（表 １ ）：
　尿検査では蛋白尿（1+），潜血反応 （1+），尿沈
渣では赤血球 2-5/HPF，白血球2-5/HPF で円柱は
認めなかった．血液検査では白血球数 12,290μ/l と
増加し，CRP 11.5 mg/dl と炎症反応が上昇してい
た．Hb 7.6 g/dl，MCV 82fl と小球性貧血を認め，
鉄飽和率（Fe/TIBC）は13％と低下していたが，
フェリチンは959.3ng/mlと高値だった．TP 5.6 g/dl　
Alb 2.1 g/dlと低蛋白血症があり，BUN 98.4 mg/dl，
Cr 5.93 mg/dl と腎機能は悪化していた．血液培養
を 2 回実施したがいずれも陰性だった．
　画像診断では頭部単純 CT では脳萎縮あるも，外
傷や頭蓋内出血の所見はなかった．
　胸部単純 CT では右第10肋骨に骨折を認めた．肺
炎は認めなかった．
　腹部単純 CT では，骨盤部に少量の腹水あるも，
肝，胆，膵，脾には異常所見なかった．腎の形態に
異常なく，腎盂の拡大や尿管結石も認めなかった．
また腸管に炎症所見やイレウスの所見はなかった．

入院後経過：
　白血球増多や CRP 高値があり，急激な腎機能障
害がみられたが，血尿は軽微で，急速進行性糸球体
腎炎とは考えにくかった．急性腎不全の原因とし

表 1　入院時検査所見

尿定性	
蛋白定性� （ 1 +）
潜血反応� （ 1 +）
尿糖� （ - ）

尿沈渣
白血球� 2 - 5 /HPF
赤血球� 2 - 5 /HPF
円柱� （ - ）

血算
WBC�1 2,290μ/l
（好中球 93 %，好酸球 0 %）
RBC� 265万μ/l
Hb�7 .6 g/dl
Hct� 21.9 %
MCV� 82 fl
Plt�1 3.4 万μ/l

随時血糖�1 31 mg/dl　

生化学
TP� 5.6 g/dl
Alb� 2.1 g/dl
T.Bil� 0.3mg/dl
GOT� 21 U/L
GPT� 9  U/L
ALP� 257 U/L
LDH� 345 U/L
γ -GTP�1 6 U/L
CK� 24 IU/L
BUN� 98.4 mg/dl
UA� 8.9 mg/dl
Cr�  5.93 mg/dl
Na�1 29 mEq/l
K� 4.0 mEq/l
Cl� 95 mEq/l
Ca�7 .6 mg/dl
P� 4.9 mg/dl
Fe� 22 μ g/dl
TIBC�1 67 μ g/dl

血清学
CRP�11 .5 mg/dl
IgG�1 ,734 mg/dl
IgA� 398 mg/dl
IgM� 89 mg/dl
Ferritin� 959.3 ng/ml
HBs 抗原� （ - ）
HCV 抗体� （ - ）
HIV 抗原抗体� （ - ）
PR 3 -ANCA� （ - ）
MPO-ANCA�1 20 U/ml
抗糸球体基底膜抗体� （ - ）

腫瘍マーカー
CEA� 2.92 ng/ml
CA19- 9 � 33.99 U/ml

ホルモン
TSH� 2.33μIU/ml
Free-T 4 �1 .11 ng/dl

※　血清学的検査の一部（ANCA など）は，入院後のデータもあわせて呈示した
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て，まずは敗血症や脱水症，あるいは肋骨骨折に対
して処方した鎮痛剤の影響を疑い，血液培養を提出
した上で抗菌剤と輸液を開始したが，培養の結果は
陰性で，胸腹部 CT でも膿瘍などの感染巣を示唆す
る所見を認めなかった．高齢のうえ，食事が摂れず，
衰弱して全身状態が悪かったため腎生検は実施でき
なかった．また，ご家族は，患者が高齢で認知症も
あるため，透析療法などの積極的治療を希望されな
かった．入院 5 日目（第20病日），Cr 7.57 mg/dl と
腎機能はさら悪化した．入院 6 日目（第21病日）に
MPO-ANCA，proteinase3-antineutrophil cytoplas-
mic antibody （PR 3 -ANCA），抗糸球体基底膜抗体
の検査を提出し，ステロイド療法を検討していたと
ころ，呼吸状態が悪化し，入院 7 日目（第22病日）
に死亡した．急性腎不全の原因検索を目的に剖検を
おこなった．
　入院 6 日目（第21病日）に提出した検査の結果は
死亡後に到着し，MPO-ANCA 120 U/ml，PR 3 -
ANCA 10U/ml 未満，抗糸球体基底膜抗体10U/ml
未満だった．死亡後であるが MPO-ANCA 陽性で
あったことが判明し，急性腎不全や炎症反応高値の
原因として MPA の可能性も考えられた．なお，入
院中に発熱や血便はみられなかった．

剖検所見：
　腎，肝，膵，胃，空腸，回腸，心臓の中・小型の
動脈にフィブリノイド壊死を伴った血管炎あるいは
瘢痕化血管炎を認めた（図 1 a b ，図 2 ）．また腎

臓や脾臓，副腎に微小梗塞も認めた（図 1 ｃ）．細
動脈や毛細血管には血管炎は認めず，糸球体に半月
体形成や増殖性変化を認めなかった（図 1 d）．肺
を除く全身臓器の中・小型の筋型動脈に血管炎がみ
られ，PAN と病理診断した．

考　察

　本症例は，血清学検査で MPO-ANCA 陽性だっ
たことから MPA が鑑別診断にあげられたが，剖検
所見から MPA は否定され，PAN と診断確定され
た一例である．
　PAN は Kussmaul と Maier により報告された，
中・小型の動脈を主座とする壊死性血管炎で，細動
脈に病変を認めない疾患と定義される．細動脈や毛
細血管に血管炎を認める疾患は，MPO-ANCA 陽性
を示すこともあり MPA として分離独立した2)．
PAN は典型的には MPO-ANCA 陰性であり，腎病
変とてして急速進行性糸球体腎炎を認めることは稀
であるのに対し，MPA は急速進行性糸球体腎炎が
多いとされる3)．
　PAN の診断は，発熱・高血圧・急速に進行する
腎不全・腎梗塞などの主要症候に加え，組織検査あ
るいは血管造影が必要である．生検部位としては
腎，皮膚，筋が選ばれるが，病変は斑状であるため，
生検しても期待した血管炎の病理組織像が得られな
い場合があり，また患者の状態から生検を施行でき
ない場合（特に腎生検）もしばしばある4)．血管造
影はそれを補う検査であり，腎内小動脈や腸間膜動

図 1　剖検の病理組織像（腎）
HE 染色
a 　小葉間動脈にフィブリノイド壊死性血管炎をみとめる
ｂ　瘢痕化した動脈炎　ｃ微小腎梗塞　ｄ糸球体には半月

体や増殖性変化をみとめず

図 2　剖検の病理組織（全身）
HE 染色
a 　 胃の動脈炎　ｂ回腸の動脈炎　ｃ肝臓の動脈炎　
ｄ　心臓の動脈炎
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めても，安易に MPA と診断せず，PAN の可能性
を十分に考えるべきある．
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脈などに多発動脈瘤を認めれば PAN の確定診断と
なるが，実際には腎機能障害が進行しているため造
影検査が実施できないことも多い．PAN は疑った
としても確定診断することが難しい疾患である．
　本症例では，血尿が軽微であったため，急性腎不
全の原因として急速進行性糸球体腎炎は否定的と考
え，入院当初は MPO-ANCA や抗糸球体基底膜抗
体の測定をしなかった．精査としての腎生検や血管
造影が出来る全身状態でなく，残念ながら生前には
血管炎の診断に至らず，また敗血症を疑っていたた
めステロイド療法は行なわれなかった．入院後しば
らくして提出した MPA-ANCA の結果が死亡後に
届き，陽性と判明したため，急性腎不全の原因とし
て MPA の可能性も考えられた．しかし剖検では
MPA に特徴的な半月体形成性糸球体腎炎は認め
ず，中・小型の動脈における壊死性血管炎を認めた
ことで PAN と最終診断された．
　本例のような MPO-ANCA 陽性の PAN の報告は
他 にもいくつかみられている5）6）7）． 田 中 ら5） は，
MPO-ANCA 陽性で急速に腎機能低下を認めたため
当 初 は MPA を 疑ったが，剖 検 や 手 術 検 体 にて
PAN と判明した ２ 症例を報告している．Sakaguchi
ら6） は，急性腎不全・肺胞出血を呈し MPO-ANCA
が検出されたため臨床的に MPA と診断したが，剖
検では MPA で特徴的とされる半月体形成性腎炎は
認めず，弓状動脈のフィブリノイド壊死を認めたた
め PAN と診断した １ 例を報告している．本症例を
含む上述のいずれの報告も，腎不全をはじめとする
血管炎症状に加え，血清学的検査で MPO-ANCA
陽性を示したため，臨床的に MPA が疑われたが，
剖検あるいは手術検体によって初めて PAN と診断
された症例である．このような症例の頻度に関し
て，Sanoら8）は剖検を行った13例のMPO-ANCA 陽
性の血管炎患者のうち， 1 例が PAN であったと報
告している．本邦の難治性血管炎の診療マニュア
ル2） には，PAN では MPO-ANCA は通常陰性であ
る と 記 載 さ れ て い る．し か し PAN で も MPO-
ANCA 陽性となる症例が10〜20％みられるとする
報告9） もあり，MPO-ANCA の MPA に対する疾患
特異性は必ずしも高くないと考えるべきである．

結　語

　急性腎不全を呈し，MPO-ANCA 陽性であった
が，剖検にて PAN と診断された １ 例を報告した．
MPO-ANCA が陽性で，臨床的に血管炎の徴候を認
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Zhiqiang YI＊,＊＊, Takahiro MURATA＊, Takehiro YAKO＊,
Kazuo KITAZAWA＊, Shigeaki KOBAYASHI＊

Abstract

　We report three cases with ruptured dorsal internal carotid artery blood blister-like 
aneurysm. Three different methods were used respectively: trapping with STA-MCA low-
flow bypass, wrapping-clipping, and trapping with ECA-RA-MCA high-flow bypass. The cases 
are presented with technical points and results. The relative treatment modalities are 
reviewed and evaluated.

　Key words：��subarachnoid hemorrhage, blood blister-like aneurysms, internal carotid artery 
dorsal aneurysm, wrapping-clipping, EC-IC bypass, STA-MCA bypass, radial 
artery​

　Abbreviations used in this paper：��
　��BBA: blood blister-like aneurysm, ICA: internal carotid artery, SAH: subarachnoid 

hemorrhage, CTA: CT angiography, ICG: indocyanine green angiography, EC-IC bypass: 
extracranial-intracranial bypass, RA: radial artery, ECA: external carotid artery, STA: 
superficial temporal artery, MCA: middle cerebral artery, 3D: 3 dimentional, DSA: digital 
subtraction angiography, PCoA: posterior communicating artery, AchA: anterior choroidal 
artery, VA: vertebral artery.​

Introduction

　The supraclinoid ICA dorsal aneurysms occur-
ring at non-branching sites may be saccular or 
blood blister-like. BBAs, classified as dissecting an-
eurysms by some investigators, are blister shaped 
with fragile wall and located at non-branching sites 
in the ICA1,2）. BBAs are more frequent and chal-
lenging to treat primarily with either surgical clip-
ping or endovascular coiling because of their small 
size, fragile wall, lacking of the neck, and tendency 
to avulse with manipulation1-6）. Multiple treatment 

Surgical treatment of dorsal internal carotid artery
blood blister-like aneurysm

CASE REPORT

modalities for ICA dorsal BBAs have been attempt-
ed, including clipping1,4）, wrapping2）, or wrap-clip-
ping1,7-9）, trapping of the parent ICA with/without 
EC-IC bypass10）, suturing and encircling clip place-
ment11）, endovascular treatment5,6,12-14）or any com-
bination of these methods6）. We describe three 
cases that presented with SAH due to ruptured 
ICA dorsal aneurysms, for which three different 
methods were used: parent ICA trapping with low 
flow bypass, wrapping-clipping, and parent ICA 
trapping with high flow bypass.
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Illustrative cases

Case 1
　This 33-year-old healthy woman had a history of 
acute headache two days before admission. Head 
CT revealed SAH, and the angiography disclosed a 
right ICA dorsal aneurysm (ruptured blood blister-
like aneurysm suspected) and a right M1 aneurysm 
(unruptured saccular aneurysm suspected). She un-
derwent trapping of the ICA with STA-MCA by-
pass for the dorsal aneurysm and clipping for the 
MCA aneurysm. Trapping was made successively 

at the proximal and distal ICA to the aneurysm us-
ing Sugita No.10 clips. The dorsal aneurysm was 
exposed fully and looked thin walled. The aneurys-
mal wall was partially resected after trapping for 
histopathology. The M1 aneurysm was clipped 
with a Sugita No.81 clip. Intraoperative Doppler 
flowmeter and ICG videography were used to ver-
ify the aneurysm obliteration and the patency of 
preserved vessels. Postoperatively, she did not 
have any neurological deficits. On postoperative 
day 7, she deteriorated with left hemiparesis, left 
hemispatial neglect and cognitive dysfunction, 

Figure1. A, Head CT showing SAH. B, 3D CTA showing the right IC dorsal aneurysm (big arrow) 
and MCA aneurysm (small arrow). C, Right STA-MCA bypass. D, The covering clots were exposed 
after trapping the aneurysm (arrow). E, Partial aneurysmal wall was resected (arrow) for 
histopathology after the aneurysm was trapped. F, A clip was applied to obliterate the aneurysmal 
wall defect site (arrow). G, Postop. 3D CTA showing disappearance of the aneurysm and narrowed 
distal ICA due to spasm. H, The postop. DSA showing patency of the right STA-MCA bypass (arrow). 
I, The postop. CT showing the right ICA territory infarction and hydrocephalus.
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which were induced by right ICA territory infarc-
tion due to symptomatic vasospasm. She under-
went lumbar-peritoneal shunting for the secondary 
normal pressure hydrocephalus. She was trans-
ferred for rehabilitation with mild disability. Pathol-
ogy of the aneurysmal wall was verified as blood 
clot with fibrin without normal arterial structures.

Case 2
　This 66-year-old woman, with a history of Parkin-
son disease, underwent placement of bilateral elec-
trodes for deep brain stimulation followed by bat-
tery implantation two days later. She had 

consciousness disturbance after surgery, and head 
CT revealed SAH. The SAH was localized around 
the right ICA. No apparent aneurysm was detected 
on 3D CTA. The follow-up CTA of 7th day after 
SAH revealed a right IC dorsal aneurysm. She un-
derwent wrapping-clipping for the aneurysm via 
the right pterional approach. Special care was tak-
en not to injure the DBS electrodes. At surgery, 
the dorsal wall of the right ICA was bulged with 
hard clots covering; blood blister like aneurysm 
was suspected. The proximal ICA was secured, the 
PCoA, AchA and oculomotor nerve identified. The 
covering clots were partially removed. A piece of 
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Figure2. A, Initial head CT showing SAH around the right ICA. B, 3D CTA showing a small bulging 
on the right ICA dorsal wall (arrow). C, Follow-up 3D CTA taken 7 days after SAH showing a 
definite right ICA dorsal aneurysm (arrow). D, Intraoperative photo showing clots covering the 
aneurysm (arrow). E, F, Intraoperative photos showing wrapping and clipping of the aneurysm 
(arrow). G, H, schematic drawings showing exposure and wrapping-clipping of the aneurysm. I, 
Postop. DSA showing obliteration of the aneurysm.
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acute headache before admission. Head CT re-
vealed SAH (Fisher scale 3), and CTA disclosed a 
left ICA dissecting aneurysm. Her general condi-
tions were evaluated as WFNS grade 2, GCS 14, 
and Hunt-Hess grade 2. The patient underwent the 
following surgical procedures: trapping of the left 
ICA dissecting aneurysm with high-flow bypass 
(ECA-RA-M2), left STA-MCA bypass (for insurance 
during MCA temporal occlusion). The patient was 
placed in a supine position with the left arm ab-
ducted and extended slightly facilitating the radial 

Bemsheet was used to circumferentially wrap the 
aneurysm carefully. A Sugita Clip No.20 (Titanium 
Ⅱ, L-shaped) and a ring clip of No. 42 were applied 
to clip the Bemsheet well. The PCoA and AchA 
were preserved well. Postoperatively, she had an 
oculomotor nerve palsy and mild weakness of the 
left extremities, which improved gradually. She 
was discharged with modified Rakin Scale of 2. 

Case 3
　This 66-year-old healthy woman had a history of 

Figure3. A, Initial head CT revealed SAH around the left ICA. B, 3D CTA showing the suspected left 
ICA dissecting aneurysm (arrow). C, The left radial artery dissection. D, Left STA-MCA anastomosis. 
E, The RA-M2 anastomosis. F, The RA-ECA anastomosis. G, H, Intraoperative photographs of the 
exposed aneurysm site, showing the dorsally bulging dissecting aneurysm covered with clots (arrow) 
and trapped with two clips on the ICA (arrow). I. Postop. 3D CTA showing patency of the STA-M4 
anastomosis and the ECA-RA-M2 anastomosis with obliteration of the aneurysm and distal ICA.
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ogy ‘dorsal internal carotid artery blood blister-like 
aneurysm’, combining location and shape of an an-
eurysm at presentation. The BBAs are not true 
aneurysm but pseudo-aneurysm or false aneurysm. 
The blood blister is usually formed by the clot or 
fibrous tissue covering on the focal wall defect in 
the parent artery. The focal wall defects in BBAs 
may be the result of laceration of the ICA wall 
caused by ulceration and penetration into the inter-
nal elastic lamina, resulting from arteriosclerosis2,3）. 
Hemodynamic stress also plays an important role 
in the formation of BBAs because the dorsolateral 
wall of the supraclinoid portion of the ICA is curved 
where the flux of blood flow impinges on the arte-
rial wall1）. This correlates well with the fact that 
most frequent origin of the BBAs is the dorsolat-
eral wall, which is also reconfirmed in case 1 and 2. 
The case 3 was a dissecting aneurysm involving 
the entire circumference of the wall, but the bulged 
part of the ICA was greatest in the dorsal wall of 
the aneurysm due probably to hemodynamic stress.
　It is important to recognize the BBAs preopera-
tively because their treatment is certainly more 
difficult than that for saccular aneurysms. The 
main angiographic characteristics of BBAs include: 
(1) Anterior location and small size, which request 
performing the rotational three-dimensional angi-
ography for complete visualization. (2) Rapid growth 
and configurational changes15-17）.The blood clot of 
the BBAs tends to become organized and grow 
into a saccular lesion, which is not a true aneurysm 
in that there are no normal arterial wall structures 
in its wall. This has been verified in case 1. In case 
2, the initial CT revealed SAH but no apparent an-
eurysm was detected on the 3D CTA. However, 
the follow-up CTA of 7 days after onset revealed 
an apparent bulging of the right ICA dorsal wall 
which was suspected as BBA and then confirmed 
as such at surgery.
　Various surgical treatment modalities have been 
proposed for BBAs, which could be classified into 
two groups. The first was surgical repair of the 
involved parent ICA with procedures, such as clip-
ping, wrapping, suturing, encircling clip placement 
and wrapping-clipping. The second was trapping of 

artery harvest. A frontotemporal craniotomy was 
performed and two branches of the STA were dis-
sected for anastomosis. The left cervical carotid 
bifurcation was exposed for proximal ICA occlu-
sion and high-flow bypass, and then a tunnel be-
tween the infratemporal fossa beneath the zygo-
matic arch was created. The radial artery was 
dissected and prepared well for harvest by the 
plastic surgeon. The Sylvian fissure was dissected 
widely to expose the M2 and M1, without attacking 
the aneurysm. The M4 (central artery or precen-
tral artery) and M2 were prepared as recipient ar-
teries. The STA-MCA (M4) bypass was performed 
as usual with 10-0 nylon 12 stitches with occlusion 
time of 23minutes. The radial artery (20cm) was 
harvested. The RA-M2 superior trunk (3mm) end-
to-side anastomosis was achieved using 9-0 nylon 
with 14 stitches. The MCA occlusion time was 
52minutes. Then the radial artery to ECA end-to-
side anastomosis was performed using 6-0 nylon in 
a continuous fashion. Patency of the both anstomo-
ses was confirmed by the Doppler flowmeter and 
ICG videography. Then the radial graft was tempo-
rarily clipped. The left ICA dissecting aneurysm 
was isolated carefully and the intramural hemato-
ma was identified. A curved Sugita (Titanium II, 
No.50) clip was applied to the ICA in the distal side 
of the aneurysm sparing the AchA origin followed 
by applying a straight Sugita clip (Titanium II, 
No.2) in the proximal side. The dissecting aneu-
rysm was trapped. The origin of the PCoA was 
probably occluded by the clip. The preoperative 
Allcock’s test had indicated that perforators of the 
ipsilateral PCoA could be filled from the posterior 
circulation. The postoperative course was unevent-
ful. The CTA 18 days after the operation revealed 
complete obliteration of the aneurysm and good 
patency of the graft connected to the left MCA.

Discussion

　Aneurysms located at non-branching sites, pro-
truding from the dorsal wall of the supraclinoid 
ICA were originally reported in 19861）. Quite a few 
of ICA dorsal aneurysms are blood blister-like an-
eurysms15）. In the present paper, we use terminol-
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the good result of cellulose fabric wrapping with 
holding clipping. In their series of 15 patients, none 
had postoperative rebleeding in the mean follow-up 
period of 17 months. The problems associated with 
the wrapping-clipping method were complications 
such as rebleeding, regrowth, risk of perforator in-
jury, and difficulty in identifying the border of the 
wrapping3,4）. Deshmukh et al21） reported on a series 
with long-term clinical and angiographic follow-up 
of 63 patients with unclippable wrapped or clip-
wrapped intracranial aneurysms with a mean fol-
low-up of 44.1 months, indicating that the protec-
tion against regrowth or rebleeding of aneurysms 
was satisfactory. 
　Considering that aneurysm elimination is the de-
sired goal, trapping of the aneurysm should be a 
reliable alternative to prevent rebleeding and re-
growth. Sacrifice of the ICA without combined re-
vascularization, however, might lead to severe cer-
ebral infarction, which has been revealed in 
previous investigations10,12,22）. STA-MCA bypass 
occasionally fails to carry a sufficient amount of 
blood flow, while high-flow bypass such as ECA-
RA-MCA bypass provides cerebral perfusion com-
parable with that provided by the ICA23）. In case 1, 
we performed a STA-MCA bypass after trapping 
the aneurysm involved ICA. Unfortunately, the 
right ICA territory infarction due to subsequent 
symptomatic vasospasm occurred in the postopera-
tive day 7. In this patient, the young age, female 
gender and high grade SAH (Fisher Gr. 3) were 
risky factors for vasospasm, and the low-flow by-
pass did not survive the vasospasm period. High-
flow bypass would have provided an advantage 
over STA-MCA bypass for maintaining perfusion 
pressure and cerebral blood flow. Therefore, we 
shifted toward a more aggressive approach and 
performed an ECA-RA-MCA high-flow bypass in 
case 3, which resulted in a good outcome. 
　The preoperative balloon occlusion test recom-
mended in planned surgery could be unreliable in 
the acute SAH patients considering the preclinical 
neurological deterioration as well as the probable 
administration of sedation drugs. In addition, it is 
speculated that permanent ICA closure is riskier in 

the involved part of the parent ICA with/without 
EC-IC revascularization. The EC-IC revasculariza-
tion had two methods including low-flow bypass 
using STA-MCA anastomosis and high flow bypass 
using radial artery or saphenous vein as an interpo-
sition graft between the ECA and MCA. 
　It is repeatedly reported that direct clipping of a 
BBA often causes rupture of the lesion, resulting in 
an apparent wall defect of the parent artery2,3）. 
Also, wrapping surgery alone was considered in-
sufficient to prevent rebleeding4,17）. Complete wrap-
ping or applying an encircling clip was sometimes 
impossible because of perforating vessels18）. Okuchi 
et al19） reported a BBA case in which the laceration 
of the arterial wall was repaired with nylon thread; 
the total occlusion time for arterial repair was 50 
minutes, resulting in a massive cerebral infarction. 
The suturing technique was often complicated by 
uncontrollable bleeding, deep and limited working 
space and the friable vessel wall20）. Yanaka et al11） 
reported a combined suture/encircling clip meth-
od. They placed two 8-0 nylon microsuture stitches 
in the blood vessel to reform the tubular structure 
rather than completely sealing the tear, then cov-
ered the lesion with Surgicel and fibrin glue fol-
lowed by a Heifetz encircling clip placement. How-
ever, the fact that the edges of the torn artery 
were usually thin and often pathological with a dis-
secting nature, approximation by suture remains 
difficult and incompletely sutured edges may pro-
duce thrombi.
　Compared with the above methods, wrapping-
clipping of the BBAs had a broader applying condi-
tion. A variety of wrapping materials have been 
described, such as gauze, cotton patties, muscle, 
muscle fascia, cellulose fabric and Gore-Tex (W.L. 
Gore & Associates, Inc., Flagstaff, AZ)1,3,4,11）. Ka-
wase et al9） developed a flexible Silastic sheet for 
arterial repair (Vascwrap; Mizuho Ika-Kogyo Co.), 
which was semi-transparent and able to be tailored 
with scissors. Ogilvy et al7） reported a Hemashield 
material (Boston Scientific/Medi-Tech, Natick, MA). 
In case 2, we used the cellulose fabric (Bemsheet) 
for wrapping, which showed a good result in our 
experiences1）. Jae-Whan Lee8） et al also reported 
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Combined endovascular/neurosurgical therapy of 
blister-like distal internalcarotid aneurysms. Can J 
Neurol Sci 30: 49-53, 2003

 7 ）Ogilvy CS: Repair of an arterial perforation of the 
internal carotid artery using Hemashield wrapping 
with aneurysm clip reinforcement: Technical note. 
Neurosurgery 40: 1312-1314, 1997 

 8 ）Jae-Whan Lee, Hak-Gi Choi, Jin-Young Jung, Seung-
Kon Huh, Kyu-Chang Lee: Surgical strategies for 
ruptured blister-like aneurysms arising from the 
internal carotid artery: a clinical analysis of 18 
consecutive patients. Acta Neurochir 151: 125-130, 
2009

 9 ）Kawase T, Gotoh K, Toya S: A wrapping-clipping-
ping combined with Silastic sheet for emergent 
hemostasis: Technical note. Neurosurgery 35: 769-
771, 1994

10）Baskaya MK, Ahmed AS, Ates O, Niemann D: Sur-
gical treatment of blood blister-like aneurysms of 
the supraclinoid internal carotid artery with ex-
tracranial-intracranial bypass and trapping. Neuro-
surg Focus 24: E13, 2008

11）Yanaka K, Meguro K, Nose T: Repair of a tear at 
the base of a blister-like aneurysm with suturing 
and an encircling clip: technical note. Neurosur-
gery 50: 218-221, 2002

12）Lee BH, Kim BM, Park MS, Park SI, Chung EC, 
Suh CS, Won YS, Yu IK: Reconstructive endovas-
cular treatment of ruptured blood blister-like aneu-
rysms of the internal carotid artery. J Neurosurg 
110: 431-436, 2009

13）Yeon JY, Hong SC, Kim JS, Kim KH, Jeon P: Un-
ruptured non-branching site aneurysms located on 
the anterior (dorsal) wall of the supraclinoid inter-
nal carotid artery: aneurysmal characteristics and 
outcomes following endovascular treatment. Acta 
Neurochir 154: 2163-2171, 2012

14）Lim YC, Kim BM, Suh SH, Jeon P, Kim SH, Ihn YK, 
Lee YJ, Sim SY, Chung J, Kim DJ, Kim DI: Recon-
structive treatment of ruptured blood blister-like 
aneurysms using stent and coil. Neurosurgery 77: 
480-488. 2013

15）Kim JH, Kwon TH, Park YK, Chung HS: Internal 
carotid artery dorsal wall aneurysm with configu-
rational change: are they all false aneurysms?. 
Surg Neurol  66: 441-443, discussion 443, 2006

16）Satoh A, Sugiyama T, Hongo K, Kakizawa Y, Ishi-
hara S, Matsutani M: Nationwide surveillance of IC 

the acute phase of SAH than in the normal phase 
because of increased intracranial pressure, fluctua-
tions in blood pressure, increased blood viscosity, 
and vasospasm22）. Although high-flow bypass with 
parent vessel sacrifice may be an aggressive and 
time-consuming approach, it would be more relia-
ble and promising for favorable outcome. Before 
high-flow bypass, we performed a STA-MCA by-
pass as an insurance bypass which was an impor-
tant procedure though it took an extra time24）.
　Recent years, several endovascular treatments 
achieved favorable outcomes in some selected pa-
tients5,12,14）. Some new techniques and devices, 
such as stent assisted coil embolization, overlap-
ping stents, covered-stent and flow-diverting de-
vice12,14）, showed promising perspectives for BBAs 
treatment, while the efficacy and long term dura-
bility need further investigation.
　In summary, the optimal treatment for BBAs re-
mains controversial and no single strategy is uni-
formly effective. The management of BBAs should 
certainly be determined on an individual basis and 
also be prepared for the worst case scenario.
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佐々木志保，草間昭俊，鳥羽嘉明，池田隆一

抄　録

　「医師事務作業補助体制加算」の算定要件として，医師事務作業補助者を配置してから 6 ヶ
月間は研修期間とし，32時間以上の実務研修が課せられている．
　当院では，医師事務作業補助者に必要な基本知識を習得するための「院内医師事務作業補助
者32時間研修」を実施し，独自のカリキュラムにて実施している．今回，特に時間を費やして
いる「診断書作成補助業務」の研修内容について，および今後の当院における医師事務作業補
助者の課題について分析した結果を報告する．

　Key words：��医師事務作業補助体制加算，院内医師事務作業補助者32時間研修，診断書作成
補助業務

1 ．はじめに

　2008年の診療報酬改定で，医師事務作業補助体制
加算が新設された．
　医師事務作業補助体制加算は，地域の急性期医療
を担う保険医療機関において，病院勤務医の負担の
軽減及び処遇の改善に対する体制を確保することを
目的として，医師，医療関係職，事務職員等との間
で業務の役割分担を推進し，医師の事務作業を補助
する専従者を配置している体制を評価するものであ
り，当院においてもこれを推進し医師の業務負担軽
減を図るとともに，医療の質の向上・医療の生産性
の向上に努めている．
　医師事務作業補助体制加算の算定要件として，医
師事務作業補助者を配置してから 6 ヶ月間は研修期
間とし，32時間以上の実務研修を実施することが要
件となっている1）．
　当院では，医師事務作業補助者に必要な基本知識
を習得するための ｢院内医師事務作業補助者32時間
研修｣ を，独自のカリキュラムにて実施している．

当院における院内医師事務作業補助者
32 時間研修の取り組み

短　　報

今回，特に時間を費やしている診断書作成補助業務
の研修内容について報告するとともに，現状におけ
る問題点を提起したい．

2 ．当院の医師事務作業補助者について

　当院は，長野県松本市の中心にある一般病床502
床の急性期病院である．地域の中核病院として24時
間365日救急医療を核とした急性期医療に取り組ん
でおり，その中で医師事務作業補助者の存在は大変
重要な役割を持つと考えられ，その充実に力を注い
でいる．
　当院における医師事務作業補助体制加算の届け出
は，平成20年 ４ 月，50対 １ より開始し，その後，段
階的に届出変更を行い，平成24年10月に15対 1 の補
助体制で，現在の医師事務作業補助者は40名，常勤
換算にて39.9名が各部署へ配置されている．
　院内医師事務作業補助者32時間研修は，医師事務
作業補助者として登録されている職員の受講は必須
であるが，病院全職員に向けて院内ホームページに
て開催をアナウンスし，職員の自己啓発の機会とし

社会医療法人財団慈泉会相澤病院　医療事務部；Shiho SASAKI, Akitosi KUSAMA, Yosiaki TOBA, Takaichi IKEDA, 
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ても活用をしている．

3 ．院内医師事務作業補助者32時間研修の取り
組み

　研修会を開催するにあたり，今までの研修会のプ
ログラムの見直しを行うこととした．
　過去の受講者より今までの研修会についての感
想，今後の要望等についてアンケートを実施した2)．
　また，医療の質の向上と医療の安全を目的とした
世界基準である JCI 認定取得等で新たに運用が始
まった業務に関する講義を加えるなど，研修会開催
時の当院の状況に合わせたプログラムの見直しを
行ってきた．この研修受講は，医師事務作業補助者
は必須条件であるため，研修内容は，ビデオにて記
録をし，勤務上参加の出来なかった医師事務作業補
助者に対しては後日 DVD による補講を実施するこ
ととした．より業務に即した研修会とすることを目
指し，グループワークや実習を多く取り入れ，コメ
ディカルスタッフにも協力頂き，チーム医療を理解
する機会とした．

「診断書作成補助業務講義」
　特に診断書作成補助業務の講義について，より実
践に即した研修とするため，カルテを参照し診断書
を記載する実習を取り入れた（図 1 ）．

　実習に先立ち，当院の医師事務作業補助の目的，
診断書作成の運用手順，診断書の種類，電子診断書
の入力方法，および手書き診断書の記載方法を抜粋
し，記載方法の説明を行った．診断書記載方法につ
いては，取り扱い件数の多い診断書を抜粋し，実習
後に全ての証明内容に関して，カルテ記事，各種サ
マリーを参照しながら，補助記載方法・ポイントを
詳細に解説している3)．
　診断書作成実習時間は，受講者アンケートの結果
を踏まえ，実習時間を大幅に増やし，更に小グルー
プによる個別指導体制にて行った．
　講師は診断書作成担当の職員が行い，実技指導を
行なう上での注意点に沿い全員が同じ内容の指導を
行うことを徹底し，誤記載箇所，未記載箇所につい
ては受講者の解釈を聞いた上で，正解を指導するこ
ととした．

「診断書作成補助業務実技症例」
　平成25年前期医師事務作業補助者32時間研修症
例：大動脈弁狭窄兼閉鎖不全症
　大動脈弁狭窄兼閉鎖不全症と診断され，入院手術
を行った患者の診断書作成について，傷病に対する
解剖学的な説明と心エコー等の動画を提示し，弁の
動き，手術方法等を画像で確認した．更に，実技カ
ルテに記載されている検査項目のポイントを解説し

図 1　院内医師事務作業補助者32時間研修診断書作成補助業務実技
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ていくことにより，医師事務作業補助者が病態，検
査所見の解釈の治療方法を理解することができるよ
うに図った．
　診断書作成補助業務実技は32時間研修中 ４ 時間を
費やし，事例としては ４ 症例をそれぞれ別の診断
書，別の症例で用意しているが， １ 症例目の診断書
については特に時間をかけて説明し，全員が理解し
たことを確認してから， ２ 症例目の診断書作成に入
ることとしている．必ず全員が １ 枚の診断書を完成
させることを目標にしており，参加者の理解度に合
わせた対話式の講義を行なった．

4 ．院内医師事務作業補助者32時間研修への取
り組みの結果

　研修会の改善の結果として，コメディカルスタッ
フによる講師を増やしたことにより，医療の専門的
な知識を学ぶことができる機会となった．また，診
断書作成補助業務実技においては，小グループによ
る指導体制を取ったことにより，受講者に対する細
やかな指導ができたと考える．また，診断書記載に
おける基本的な注意点を学ぶだけではなく，その症
例の詳細な解説を加えることで，医療について理解
を深めることができたと考える．
　このような取り組みにより，受講者からは短時間
に集中してより実践的な知識を習得することができ
たとの好評を得た．

5 ．医師事務作業補助者の今後の課題

　院内医師事務作業補助者32時間研修を開催する度
にカリキュラムを見直し，新しい業務にも柔軟に対
応している．そのため，医師事務作業補助者のフォ

ローアップ研修も兼ねており，医療や，病院内の
様々な部署の業務を理解することで，病院職員とし
ての多岐にわたる知識を広めることが期待できる．
　今後の課題として，現在，当院で業務を行ってい
る医師事務作業補助者のスキルについて明確な基準
がないこと，医師事務作業補助者のスキルアップ研
修を行っていく体制を整えることが喫緊の課題であ
ると考える．

6 ．考察

　医師事務作業補助者は医師の業務負担軽減のため
に配置されている．
　今回のテーマとして取り上げた，院内医師事務作
業補助者32時間研修の取り組みは，医師事務作業補
助者に任命された職員がより実践に近い教育を受け
ることができる場であり，病院職員としての多岐に
わたる知識を広めることができると考える．
　但し，この取り組みはあくまでも新たに配置され
た医師事務作業補助者の育成手段である．
　今後，医師や現場のニーズに合った患者サービス
向上につながる医師事務作業補助者の育成プログラ
ムを確立していきたい．

文献
１ ）川上雪彦：医科点数表の解釈　平成24年 4 月版．

105，社会保険研究所，東京，2010
２ ）松井幸子：メディカルセクレタリー教育システム

の構築．医事業務　17：pp10-16，産労総合研究所，
2010

３ ）武田隆久：医師事務作業補助者コーステキスト．
第 2 版，pp445-523，日本病院会，東京，2009

当院における院内医師事務作業補助者 32時間研修の取り組み 75



鈴木　充，永原大輔，林　清美，忠地亜由美

抄　録

　当院は，平成22年より患者に対して安心で安全，そして質の高い医療を提供するために国際
的基準の認定取得を目標として掲げ，平成23年 1 月に「JCI 認証取得プロジェクトチーム」を
立ち上げ，スタッフ一人一人が一丸となって取り組んだ．当部署も平成 7 年，集中治療室開設
より18年が経過し，物品・薬剤の採用・廃止などの増減に伴い定数が常に変動，物品収納・保
清に関する手洗い場や汚物処理室などの施設設備が老朽化している状況であった．しかし，集
中治療室内の物品・薬剤・医療機器の保管管理，手洗い場，ミキシングスペース，汚物処理室
の改修などの環境・設備の見直しにより，デッドストックの減少や業務の効率化・生産性の向
上が得られた．JCI 受審に向けた集中治療室での設備改修と不要なものを捨てる（整理），必
要な物がすぐ取り出せる（整頓），掃除による清潔な状態（清掃・清潔），決められたルールで
の習慣づけ（躾）による ５ S 活動と今後の課題について報告する．

　Key words：��JCI，５S活動，標準化

はじめに

　当院は，平成22年より患者に対して安心で安全，
そして質の高い医療を提供するために国際的基準で
あ る Joint　Commission　International（以 下 JCI
とする）の認定取得を目標として掲げ取り組んだ．
JCI とは，米国で医療機関およびヘルスケアプログ
ラムの認証を行っている JC（Joint Commission）の
国際部門として1994年に設立された，病院機能評価
機構であり1）「患者安全と医療の質の改善」をめざす
米 国 JCAHO（Joint Commission on Accreditation 
of Health Organization）の考え方を世界中の医療
機関に広めることを目的としている組織である．
　昨今の社会保障と税の一体改革，医療制度改革，
診療報酬改訂と医療を取り巻く環境が刻々と変化す
る中，当院の集中治療室も必死に対応してきた．時
には，充分な準備を経ないまま新運用を開始すると

集中治療室における JCI 受審に向けた５S活動について
─集中治療室内の環境・設備の変遷─

短　　報

いったこともあり，規則や手順が乱立・放置され，
資源の定数・保管，規則・手順など多くのローカル
ルールがまかり通る状況となっていた．当部署も平
成 7 年，集中治療室開設より18年が経過，物品・薬
剤の採用・廃止などの増減に伴い定数が常に変動，
物品収納・保清に関する手洗い場や汚物処理室など
の施設設備が JCI 認証を取得する施設にそぐわない
状況であったため，平成25年 2 月15日の JCI 本審査
に向け，当部署は，物品管理・施設設備の見直しを
行なった．その結果，デッドストックの減少や業務
の効率化・生産性の向上が得られ感染リスクが低減
し，職員の働きやすい清潔感のある集中治療室と
なった．集中治療室の環境・設備の変遷に至る，
５ S 活動についてまとめたのでここに報告する．
　 5 Ｓとは「整理・整頓・清掃・清潔・躾」の 5 つ
の 頭 文 字 の S をとって 5 S としており，整 理・整
頓・清掃・清潔・躾を通して業務の改善を促し，よ
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り効率よく仕事ができる環境をつくることで付加価
値を生み出していくことが 5 S 活動である．

方　法

　JCI 認定規格書にある薬剤の管理と使用，感染予
防対策，施設の管理と安全性を重視し，病院全体で
①薬品保管庫導入，②注射薬ミキシングエリアの改
修，③物品保管棚の入れ替え，④汚物処理室の改修
が行われた．
　この革新を契機に，不要な物を捨てること（整
理），必要な物がすぐに取り出せること（整頓），掃
除 により 汚 れのないきれいな 状 態 にすること（清
掃），整理・整頓・清掃によりきれいな状態を維持
すること，決められたルール（整理・整頓・清掃・
清潔）で実行できるよう習慣づけること（躾）を実
施した．

結　果

《薬品保管庫導入について》
　薬品保管庫導入に先立ち，現在使用している薬品
の在庫と使用頻度をリストアップ，類似薬に関して
も半年分の払い出し実績を参考に新規保管庫に収納
可能な限度にあわせて定数を設定．結果は216品目
→149品目へ削減，延べ薬剤数も1100→800前後と
なった．
　冷所保管薬品は温度管理と施錠可能な専用保冷庫
となり，薬品も棚に定数が置かれている状況から部
署薬剤ストック専用カート内での施錠管理となった
（図 １ ）．

　《ミキシングエリアの改修について》
　旧ミキシングエリアは，簡易の手洗い場前のス
タッフ動線上の通路に注射カートを 2 台設置し，ミ
キシングするという現状があった．改修後，旧注射
カート（ 1 台固定設置）がミキシング台となり下段
と物品棚にはミキシングに必要な物品が収納．また
業務用デスクによる鍵付き引き出し管理であった
毒・劇薬，外付けの麻薬用の鍵付き金庫も物品棚内
に備えつけられた．患者用注射薬搬送カート・病棟
臨時薬剤カートも配置されミキシング手順も作成さ
れることで院内統一の業務となった（図 2 ）．

　《物品保管棚の入れ替えについて》
　旧物品保管棚は，高さ 2 ｍのステンレス製で段
ボールや外装箱を開けた状態で保管，または安価な

図 ２　ミキシングエリアの改善
a 　新ミキシングエリアは，手洗い器が併設．
b �　旧注射カートはミキシング専用台として，患者用注射

薬剤が保管されていた下段はミキシングに必要な物品を
保管．その他，薬品・物品はエリア内に全て集約された．

a b

a

図 １　薬品保管方法の改善
a 　�旧薬品保管棚．薬品は棚に置かれ冷所薬は一般家庭用

冷蔵庫を使用，定数管理のみであった．
b 　冷所薬専用保管庫
c 　�薬剤保管カート．定数管理に加えて温度・施錠管理を

実施．

b c
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小物入れにより小分けで収納されていた．物品保管
棚の選定には，扉があり粉塵の影響がないことと消
防法による天井までの高さの制限，スタッフが実用
できる現実的な高さを考慮して170cm 程度となっ
た．よって収納量が大幅に低下するため，整理・整
頓と定数の見直し・ラベリングを実施し循環しない
デッドストックの削減・下段までの収納可能な多種
多様な引き出しによりスペースを最大限活用するこ
とができるようになった（図 3 ）．

　《汚物処理室の改修について》
　改修前の汚物処理室はワンルームで清潔ケア・排
泄ケア用具が開放されたシンク下での収納や洗浄後
に乾燥されないまま保管，床は黒ずみ水分も壁と床
の隙間に浸透するような状況であった．
　改修後は，汚物処理室から DU（Dirty Utility）
室と名前を変え，扉や汚物ながしはセンサー式へ変
更，床も水分が隙間に入り込まないよう防水性の床
材で覆われ，清潔ケアに必要な看護用具は，必要な
物品と定数を見直し，新たな看護用具庫へ収納，使
用後は乾燥機による洗浄・乾燥・保管のサイクルを
確立，看護アシスタントによる DU 室での業務マ
ニュアルの制定，臭気に対しても空気清浄機が常設
された（図 4 ）．

《 ５ S 活動について》
　集中治療室内の全ての物品・薬品の定数設定と使
用頻度の少ないものは定数から削除するなどの定数
の見直しを実施．
　新しい薬剤カートと手洗い器とミキシングに必要
な物品はミキシングエリア内に収め，他の物品に関
しても「呼吸関連」「消化器関連」「清潔操作に必要
な物品関連」「医療材料関連」とカテゴリーに分け
た．看護用具庫は，汚物処理室の全室に新設され清
潔ケアに必要な物品が全て納められた．
　新規収納設備と施設の改修の際には，普段の清掃
では行き届かない部分に対しての清掃の実施， ミキ
シング業務・DU 室での業務マニュアルの制定によ
り清掃と清潔が保たれ運用の徹底が習慣（躾）づけ
られた．

考　察

　薬品保管庫の導入により薬品の保管数が216品目，
延べ1100余りの薬剤が800前後まで削減することが
できた．今回，半年分の払い出し実績を元に収納可

図 ４　汚物処理室の改善
a 　新汚物処理室．名称を汚物処理室から DU室へと変更，

清潔感を重視したコンセプトとなっている．
b �　看護ケアに必要な物品は看護用具庫へ移行．

a b

a

図 ３　物品保管方法の改善
a 　�旧物品保管棚は，高さが2 mあり，上段は保管に不向き

であった．ダンボールや外装箱を開けた状態で保管，
安価な小物入れでの定数保管がされていた．

b 　b, c 物品保管棚入れ替えにより，高さ170m の扉付き新
物品保管棚を設置．定位置・定数管理に加えて使用期
限のチェックも徹底．

b c
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とも影響があった． 

　JCI 認証取得のためには規程の整備・感染対策上
の院内全体での設備の統一化が必要であり，JCI 取
得活動を行うことによって旧来の体制を国際的な基
準から見直し，病院中に①患者に対する安全文化の
育成②医療の質の向上体制構築③病院管理の理論
性・科学性が導入④建物管理により災害に強い体制
作り⑤職員の意識改革・改善取り組み姿勢などの成
果があったと報告されている2）．
　必要なものと不要なものを仕分けた上で，不要な
ものを捨てることや，必要なものについては，「見
える化」を図って保管場所を共有すること，また使
用後は必ず定位置に戻して，使いたいときにすぐ使
える環境を整えておくことが業務改善につながると
いえる3）．
　整理整頓や定数見直しによるデッドストックの大
幅な減少，無駄な廃棄を抑えるなどの物流・期限管
理の向上は，期限切れによるコストの無駄や新たに
手配しなければならない手間を無くすことができ，
看護師がベッドサイドを離れる時間の短縮に寄与し
たと考えられる．また「感染予防と管理」を柱に部
署毎のローカル業務を院内共通業務への一本化を可
能とし，物品・薬剤保管管理，注射・汚物処理室内
での業務標準化を推し進める原動力ともなった．こ
のローカル業務が院内共通業務となったことで，看
護アシスタントスタッフが現場に介入することが可
能となり，日常生活援助に必要な器材の整理・整頓
（ガーグルベースンの洗浄・尿便器の洗浄など），
検査検体，血液，体液（胸水・腹水など），排泄物
（痰・便・尿など）の搬送4） の補助業務は看護師の
負担軽減となった． 5 S 活動は，業務効率を重視し
た清潔感のある職場環境とすることができたのと同
時に医療の質の改善・向上をスタッフ一丸となって
目指すことができたと考える．

結　語

　当院集中治療室は， 5 S 活動の機会を通じて，整
理・整頓・清潔・清掃・躾の点で見違えるように変
化した．その結果，感染リスクが低減し，職員の働
きやすい清潔感のある集中治療室となった．今後
は，JCI 認証取得病院として医療の質と患者安全の
向上を維持するためのマニュアル・手順の周知徹
底，実践が課題である．

能な数量まで漸減したが，なかには使用頻度が月～
半年単位で使用されていない薬剤もあった．このこ
とから現場レベルで必要な薬品の在庫が変動し，種
類と数が膨れあがってきたことが想像できた．また
薬品保管庫も搬送兼用カートとなっており，一日一
回薬剤センターで補充，定期的な期限チェックなど
の手順も整備，専用保冷庫による温度・施錠管理の
ための運用手順，アシスタントによる搬送手順も制
定されるなど院内での業務標準化に大いに貢献した
形となった．
　専用手洗い器の設置，薬剤ミキシングエリアの
ゾーンニングにより，清潔・不潔の棲み分けが容易
となり清潔，清掃の視点からもスタッフの行動変容
に寄与したと考える．また麻薬・毒薬・劇薬保管庫
の統一，手洗い・ミキシング手順も制定され病院全
体での感染予防策とすることができた．
　物品保管棚の入れ替えでは，院内での統一がどこ
の部署でも同じ物品保管棚となったことから，定
数・期限管理も手順化されデッドストックが減少，
物品の定位置が定まったことにより 2 台あった処置
ワゴンを無くすことにも成功した．また粉塵や汚染
に対する感染予防，更には実用可能な高さの設定，
消防法（スプリンクラー）への配慮など，整頓され
ることによって施設の管理と安全性が高まったと言
える．
　汚物処理室の改修によって，看護用具が洗浄・乾
燥・保管のサイクルを確立，アシスタントによる手
順が制定されたことによって業務が標準化，清掃に
関してもステンレスや防水素材を使用し施設自体が
汚染しにくい配慮がされた．よって感染予防策と施
設の管理と安全性はハード面での環境は申し分ない
ものとなった．
　当初，棚の入れ替え・設備改修などの予定は通知
されていても事前にどの程度の収納量なのか，改修
中はどう対応すれば良いのかがわからない状況だっ
た．
　よって，定数の見直しといっても半年の実績を元
に単純に数を減らせる候補を事前に選定しておく程
度のことしかできなかったため，現場としては事前
にサンプルに対してシミュレーションすることがで
きれば導入時により正確な定数設定ができたのでは
ないかと考えた．また棚・注射カート設備の入れ替
え導入が，現場の業務と並列で実施されており，そ
のための人員確保や業務調整が必要となったことか
ら現場で業務にあたるスタッフや患者に少なからず
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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

米田　立

「ハワイ大学SimTikiシミュレーションセンター研修」に参加して

研 修
報 告

1 ．はじめに

　平成25年 9 月30日〜10月 5 日にかけて，長野県立病院機構が主催する「第 ６ 回ハワイ大学 SimTiki シミュ
レーションセンター研修」を受講する機会を頂いたので，その概要と感じたことをここに報告する．
　私が今回受講したコースは「Fundamental Simulation Instructional Method（FUNSIM） course」と称し，
医療現場における指導者養成の入門コースにあたる．ハワイ大学医学部 SimTiki シミュレーションセンター
の Berg 教授による講義から始まり，実際にシミュレーションシナリオを作成し，そのシナリオをテストす
るという実習形式で研修は行われた．

2 ．シミュレーション教育とは

　シミュレーション教育は，今まで学習した知識を実際の現場で活かすための体験型の学習形態である．学
校教育に代表される「知識」詰め込み型の教育とは異なり，知識を使いこなすための「思考」や「判断」を
養うことに主眼がおかれている．
　当院でも様々な場面でシミュレーション教育が行われており，医療現場においても非常に有効な教育ツー
ルとして活用されている．シミュレーションの利点としては，①患者への負担が全くない，②稀な状況を経
験することができる，③繰り返し練習することができる，④迅速な判断を要する場面での対応能力を養うこ
とができる，⑤記憶に定着しやすい，などが挙げられる．シミュレーションは具体的に「シナリオ作成」「オ
リエンテーション」「シミュレーション実演」「デブリーフィング」の 4 つの枠組みから構成される．

3 ．シナリオ作成

　「シナリオ作成」で最も大切なことは，目的を設定することである．たとえば，技術を習得するために行
うのか，チームワークを強化するために行うのか，目的によってシナリオ内容や指導方法は大きく異なって
くる．
　次に具体的な達成目標を設定する．臨床現場で具体的にどうなってほしいか，何ができるようになってほ
しいか，を決めておく．目標は多いと消化不良となってしまうため ２ ，３ 項目程度が適当である．
　症例は，複雑であると学習者が混乱してしまう可能性がある．余分な設定は省き，シンプルな設定を心が
ける．また学習者が取りうる行動（あるいは取らない行動）を予測し，その時のシミュレーターの変化を決
めておく．
　私たちも実際にシナリオを作成しようということで， 2 班に分かれて話し合った．班の中には経験年数の
長い医師も含まれていたが，今までシミュレーション研修を受ける機会は多くても，それを提供する側は経
験したことがなかったため，皆はじめのうちはどのように作成すればよいか皆目わからず戸惑った．その日
の研修終了後や翌日の研修前にも班のメンバーで集まり，少しずつシナリオを練っていき，どうにか完成さ
せた．私たちが実際に作成したシナリオを以下に提示する．単純なシナリオだが，シミュレーターの設定や
物品の準備なども含めると， 3 ，4 時間はかかった．
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▶対象：
　新人看護師
▶目的：
　救急外来での初期対応ができる
▶達成目標：
　①バイタルを含む １ 次評価ができる
　②担当医に報告することができる
▶症例：
　32歳男性
　 １ 時間前に蜂に刺された後，喉の違和感を自覚し救急外来を受診．
　脈拍70/分　血圧120/70mmHg　呼吸数15/分　体温　36.7℃　SpO2 98%
　トリアージ後，呼吸苦を訴えはじめた．
▶初期状況：
　場所は救急外来の処置室
　患者は苦しそうな表情でベッド上に臥床している
　患者にモニターは装着されていない．
　持参の看護記録に上記のバイタルが記載されている
　血圧計と簡易 SpO2 モニターを持参している
▶ルール：
　持ち時間は 5 分
　バイタルを測定し，担当医に状況を過不足なく報告することができたら終了
▶病態：
　アナフィラキシー
▶シミュレーターの設定：
　いびき様の呼吸
　呼びかけに反応する
　聴診で stridor を聴取
　
　開始 １ 分後よりバイタルを変化させる
　脈拍70/分　　　　→　90/ 分
　血圧120/70mmHg　
　呼吸数15/分　　　→　25/ 分
　体温36.7℃
　SpO2 98%　　　  →　92%　（もし酸素投与すれば100% に回復）

4 ．オリエンテーション

　実際にシミュレーションに入る前に，学習者に対しオリエンテーションを行う．オリエンテーションは，
学習者がスムーズにシミュレーションに入り，効率的な学習を得るために必要なプロセスである．
　まず学習者に対しシミュレーションの目的を伝える．次にルールとシミュレーターの説明を行う．学習者
が戸惑わないよう，シミュレーターの出来ること，出来ないことを前もって伝えておく．また学習の場であ
ることを強調しておくことも重要である．シミュレーションといえども失敗を恐れる人もいるため，ここで
は失敗が許されること，また繰り返し学習することが出来るということを強調しておくと学習者の緊張は幾
分ときほぐれる．
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　私たちも作成したシナリオを，もう一方の班のメンバーでテストしたが，やはりオリエンテーションが大
事であることをまず実感した．きちんとした事前説明がなされていないと，学習者は私たちの想定外の行動
をとったり，あるいは何もできず，ただ時間だけが過ぎ去ってしまったりする．限られた時間内で目標を達
成するためには，大まかに方角を指し示すことが大切であると感じた．

5 ．デブリーフィング

　シミュレーションの要であり，十分に時間をかけて行う．デブリーフィングは一言でいえば「振り返り」
であるが，「自分自身で振り返り，考え，気付く」ことがポイントである．デブリーファーはその手助けを
行う．学習者と共にシミュレーションを振り返り，学習者がとった行動を一つ一つ検証する．「どうして○
○をしたのですか」，「どうすれば良かったですか」など学習者自身に気付きを促すような質問が望ましい．
また複数の参加者がいればディスカッション形式にするのも効果的である．逆に「○○は違っている，△△
すべきだった」という指導は望ましくない．
　私もこの研修の中でデブリーファーを経験した．始めは簡単にできるだろうと甘く見て，この役を立候補
したのだが，実際に行ってみるとシミュレーションの一連の過程の中で，デブリーフィングが一番難しい作
業だと感じた．学習者のレベルをシミュレーションの中で正確に把握し，デブリーファーもそのレベルに合
わせないと議論をおこなっても噛み合ないのである．また「気付きを促すような」というのが，そもそも雲
をつかむような話で，始めのうちはどのようにしてそれを行えば良いのか，その感覚がつかめなかった．た
だ，自分自身の行動を振り返り，それが果たして良かったのか，他により良い行動はなかったのか，など検
証していくことは，現場で成長するためには確実に必要な作業である．今回の研修でも特にその点が強調さ
れ，時間をかけてデブリーフィングを行った．

6 ．さいごに

　シミュレーションはとりわけ研修医や新人看護師・コメディカルに有用であると感じた．知識は多少ある
ものの，技術やチームワーク，迅速な対応能力が欠けているため，シミュレーション教育を通して得られる
ものは大きいと感じた．
　今回研修を共にしたメンバーとは，毎日寝食を共にし，終始和やかな雰囲気で研修を進めることができた．
今回の研修で得たことを少しでも職員に還元できるよう今後活動したい．最後に，このような貴重な機会を
与えてくださった医学研究研修センター小林茂昭先生はじめ，スタッフの皆様に深謝申し上げます．
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Fellow of Aizawa Hospital
Neurosurgery fellowship between July and December 2013

Zhiqiang YI  M.D.

Goodbye, Matsumoto

研 修
報 告

　Time flies. It seemed in a blink of an eye, six month passed away. I still remember the first day I arrived 
at Matsumoto, which like happened yesterday. It was a rainy day, and Ms. Shimmei picked me up at the 
Matsumoto station. Strange place, different people and different language, I was curious, exciting and a bit 
nervous. At that time, six months would be a long time. While, all the tension was gone within several days. 
Everything was strange but familiar. I cannot listen and speak Japanese, but I know Chinese words, most 
of them have the same meaning and some have similar pronunciation. I do not know many people here, but 
every person was kind and warm to me. At the morning of the first work day, Prof. Kobayashi himself took 
me around Aizawa Hospital and introduced me to the related staff；afternoon，he brought me to Shinshu 
University Hospital and introduced me to Prof. Hongo and other doctors. My new life started. In the follow-
ing days, the busy daily work made me feel excited and fruitful. Everyday, after the morning conference, 
I observed open surgery or endovascular surgery in Aizawa Hospital or Shinshu University Hospital. 

　Aizawa Hospital provided me the terrific apartment with all kinds of electrical equipments and articles 
for daily use. This is my cozy home in Matsumoto. Also, I was provided with cell phones and bicycle. Riding 
bicycle here was enjoyable and helpful for my health. I had my own desk in the doctor’s office, which made 
me feel respected and equal. The office remained open 24 hours with free coffee and snacks. Usually, I 
made summary about what I had learned in daytime, searched for and read the related papers and pre-
pared my presentation. The two books Prof. Kobayashi published and the Microsurgical Atlas written by 
Prof. Sugita were truly my friends accompanying me during my stay. The delicious lunch in Aizawa Hos-
pital was impressive which well embodied the main characteristics of Japanese food: healthy and delicious. 

　The Stroke and Brain Center in Aizawa hospital was constituted by neurosurgeons, neurologists, endo-
vascular surgeons and also rehabilitation doctors. It was well organized and highly effective. The stroke 
patients could get the most timely and effective treatment. Rehabilitation could be started at the very 
early stage. All these could bring the biggest benefit to patients. I have witnessed so many severe and 
emergent patients who were treated well with amazing outcomes. 

　The neurosurgeons, either in Aizawa Hospital or University Hospital, were so busy and hard working. 
They meticulously treated every case, making every step perfect. This style had grown into their blood 
and became one inseparable part of their work reflected in every step from preoperative plan for every 
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detail to postoperative immediate CT scan. The operative theater was quipped with all the highly ad-
vanced devices. And all the examination results and images could be checked on computer, including the 
images performed in other hospitals in Nagano prefecture, which showed a high level of automation and 
electronization. Intraoperatively, they used the electrophysiology monitoring, ultrasound, Doppler flowme-
ter, ICG vediography to keep every step safe and in the right way. All these details determine the final 
success of the operations.

　During the six months, I observed about 100 operations. Almost half of them were vascular surgeries, 
which also were the traditional advantage of Shinshun University since Prof. Sugita. Beside these, I also 
observed many complex skull base surgeries and spine surgeries. The endoscopic endonasal surgeries 
impressed and appealed to me. Compared with microscopic surgery, it showed big advantages for sellar 
lesions. The surgeries distributed as follows:
Aneurysm clipping surgery 26 cases: PCoA 4, ACoA 5, MCA 8, ACA distal 3, Paraclinoid 5, VA-PICA 1.
Open surgery of other vascular diseases 12 cases:  STA-MCA bypass: 4; CEA 1, AVM 1, pontine cavern-
oma 1, Microvascular decompression: 4 (HFS 3, trigeminal neuraligia 1), subclavicular artery-axillary artery 
bypass 1.
Endovascular procedures 14 cases: aneurysm coil embolization: 3 (cavernous sinus aneurysm 2, ICA bifur-
cation 1), DAVF embolization 2, CAS 5, thrombolysis 1, tumor preoperative embolization. 
Brain tumor surgery 40 cases: meningioma 8, glioma 5, pituitary adenoma 5, acoustic neurinoma 4, brain 
metastatic tumor 6, Rathke cleft cyst 2, cerebellar hamangioblastoma 2, cecebellar lymphoma 1, cerebellar 
rosette forming tumor 1, orbital hemangioma 1, cervical body paraganglioma 1, CPA epidermoid cyst 1, 
pineal region yolk sac tumor 1, craniopharyngioma 1, trigeminal neurinoma 1.
Spine surgery 10 cases: neurinoma 3, cervical spondylosis 2, chordoma 1, syringomyelia SS shunt 1, Chiari 
malformation 1, spinal canal metastatic tumor 1, epidermoid cyst 1. 
Endoscopic procedures cases 13 cases: endonasal 9: (pituitary 4, meningioma 1, chordoma 2, Rathke cleft 
cyst 2, these 9 cases included in the brain tumor surgery group), EVD 2, transventricular bilopsy 1, hemo-
toma removal 1. 

Calligraphy of “pursuit of perfect”

Calligraphy of “good fortune, long life, 
health and peace” for Prof. Hongo’s 
60-year-old birthday. 
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　Shinshu University had a good training and continuous medical education system. In daily work, the 
residents gave case presentation and the senior doctors would amend it. Then they had a detailed preop-
erative discussion. The images, such as CT, MRI, DSA, SPECT and so on, were meticulously reviewed to 
every minute detail. The chief doctor wrote the surgical procedures with detailed sketches about the main 
surgical procedures. I learnt a lot from the preoperative conference. During the operation process, the 
young doctors were trained hand by hand and step by step. This was a strict and excellent training for 
young doctors.

　Besides the strict training in daily work, the young doctors have many chances attending all kinds of 
courses and conferences. Every oral presentation and post demonstration was practiced with a well organ-
ized rehearsal, and many correction advices from other doctors helped to make the presentation better. In 
some local conference, the young doctors have the chance to be the moderator, and this is also a kind of 
training for their growth. In a word, they take advantages of every chance to teach and train. Teaching 
and learning help each other, and through these methods, every neurosurgeon can keep continuous im-
proving. This process also reflects the Japanese neurosurgeons’ altitude of pursuit of perfect. Another im-
pressive feature of Japanese neurosurgeons was their innovative spirit. In this point, Prof. Sugita was a 
wonderful model, the Sugita clip, head holder, head rest, surgical chair and table and also the other instru-
ments are precise treasures for us. Also, there are other talented doctors such as Prof. Kamiyama who 
invented a very nice mocroscissors.

　During the six months, I attended many courses and conferences. On Jul. 26 and 27, I attended the 28th 
Japan Neurosurgery English Forum and 27th Japan Neurosurgery Simultaneous Interpretation Training 
Meeting. This was a meeting aiming to improve the English ability for Japanese neurosurgeons, especially 
young neurosurgeons. Some excellent and senior doctors devoted to push the activities for English educa-
tion and training. The special committee had been established and the fixed conference has lasted near 30 
years. As Japan, China is also a non-English speaking country and faces the same language barrier. I think 
we should learn from Japanese colleagues to start such activities.  
　On Jul. 20 and 21, I attended the Shinshu training course of surgical simulation about craniotomy and 
small blood vessels anastomosis using pigs in Fukushima. I learned many anastomosis principles and skills 
from Prof. Hongo. 
　On Aug 2 and 3, I attended the 6th Shinshu Hands-on Workshop Course in Shinshu University. I prac-
ticed four complex skull base approaches which brought so much practical knowledge to my future clinical 
work. The courses were well organized, and the microscopes and instruments for the dissection were ex-
cellent. 
　On Aug. 23 and 24, I attended the 7th Sugita Memorial Forum in Gosen city, Niigata. I visited the Mizuho 
Factory, where I knew all the Sugita clips were made manually one by one. It is a manual art, so dedicate 
and so amazing. Also, I am astonished how a talented person Prof. Sugita was. His ideas, skills and instru-
ments are still used world widely nowadays, and moreover his spirit of innovation inspires us young neu-
rosurgeons. Also, it was at this forum, I knew Prof. Wakabayashi from Nogoya University Hospital. He 
kindly invited me to visit his department  where Dr. Sugita spent most of his professional life. 
　On Oct. 16-18, I attended the 72th Annual Meeting of the Japan Neurosurgical Society at Yokohama, The 
meeting with about 5000 attendees maybe is the biggest neurosurgical meeting in the world. The opening 
ceremony was started by the orchestral music performed by the Symphony Orchestra of the Japan Neu-
rosurgical Society. I was astonished by the wonderful and professional performance. Japanese neurosur-
geons are so talented and versatile. The meeting invited many famous neurosurgeons from all the world 
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28th Japan Neurosurgery English Forum Shinshu training course of surgical simulation

the 6th Shinshu Hands-on Workshop Course 72th Annual Meeting of JNS, Prof. Kobayashi 
was endowed the award of “ 齊藤真賞國際賞”.

to give excellent topics with updated information. The Japanese neurosurgeons displayed their excellent 
work at the meeting. During the meeting, we had a Shinshu University Alumni party to congratulate that 
Professor Kobayashi was endowed the award of “齊藤真賞國際賞”. Prof. Yong-Kwang Tu, the WFNS 
president, also attended the party as an old friend who had several experiences studying and communicat-
ing in Shinshu University. Also, with the young doctors of Shinshu University Hospital, we had a Chinese 
dinner in China Town in Yokohama, and spent an unforgettable night sharing our friendship, life, work and 
different cultures.  Between Nov. 18 and Nov. 22, I was fortunately invited to visit Nagoya University Hos-
pital. There, I was welcomed warmly. During the week’s stay, I observed eight operations and gave a talk 
with the title of “Neurosurgery in China: history, current status and problems”. They were interested in 
this topic, which may have been helpful for them to know more about neurosurgery and neurosurgeons in 
China.  

　On Dec.7, I attended the 113th Shinshu Neurosurgical Conference in Nagano City. This meeting was a 
local conference within the Shinshu University affiliated hospitals. In this meeting, the attendees shared 
their clinical experience based on case presentation. The meeting laid emphasize on the young doctors’ 
training to be a good speaker and also to be a moderator. It was a good idea. 
　From all these courses and meetings, I learnt a lot not only knowledge and technique, but also ideas and 
attitude, the latter may be more important for my growth toward a good neurosurgeon. At the same time, 
I gained precise friendship. I got to know many famous leading neurosurgeons and also many active young 
neurosurgeons, with whom I think I will have more chances to contact and communicate in the future in 
the World Neurosurgery Family. I want to give my sincere thanks to Prof. Kobayashi for giving me so 
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many learning chances. Thanks to Aizawa Hospital for generously providing me the finial support for the 
registration fee, accommodation and traveling fee. I want to give my heartfelt thanks to Ms. Shimmei. She 
considerately arranged my trip every time and for everything, such as how to find the hotel and conference 
avenue, how to transfer the train and so on. Thanks to her excellent work, I, such a bad direction-sense 
person, never lost during the six months when I traveled alone in Japan.

　During the six-month stay, I traveled a lot for sightseeing. Matsumoto is a beautiful city surrounded by 
the Japan Alps. It is well known for music, mountain and education（樂都，岳都，學都）. The more time I 
live here, the more I like it. I enjoyed all these things. I visited all the well-preserved primary schools. Also, 
almost every work day, I went to Shinshu University. I enjoyed a concert performance following Ms. Shim-
mei. I climbed the Jonen Mountain twice. Sure, climbing mountain is a tiring sport. Every time, I was ex-
hausted. But, all the exhaustion deserved when I finally stood on the 2857m summit：wow, how beautiful 
was it! On the climbing way, I met so many Japanese people, from old people to children, and also many 
Yama girls who formed a special beautiful scene. I was impressed by the climbing Japanese. They love 
nature, challenge themselves, and never fear the difficulties in front of them. I want to extend my sincere 
thanks to Prof. Hongo, Prof. Kobayashi and Dr. Goto for taking me to the Jonen Mountain, and thanks to 
all the young friends sharing the amazing experience with me. I also had happy tours in Kamikochi, Kulobe 
Dam, Karuizawa, Hakuba and Ueda. I almost can be called a Nagano person. The beautiful scenery and the 
environment protection awareness of the Japanese impressed me deeply. I also traveled in Tokyo and 
Kyoto. Anywhere I went; the beautiful and clean environment touched me. The high automation of Japa-
nese society is another essential characteristic in my view. The vending machine are available everywhere. 
In Nagoya University Hospital, I even found a vending machine in the operative theater. Also, in the same 
hospital, I found the automatic transportation machine moving in the operating theater like subway.

　About Japanese culture, I have a strong feeling of similarity and identity, such as the philosophy, Chinese 
word and calligraphy.

　In my eyes, Japanese people are kind, friendly, modest, obedient, punctual and devoted. I got many help 
from strangers. In the central public house, Mr. Watanabe and Mr. Chino taught me Japanese as the vol-
unteers, both of them are 75 years old men. They are gentlemen and outstanding representative of the kind 
and devoted Japanese people. 

　The experience in the six months was a precise treasure for me in all of my life. I learned so many not 
only techniques and methods but also ideas and altitudes. At the same time, I made so many good friends 
here, I believe, we can continue and enhance our friendship in the future. I also enjoyed the beautiful scen-
eries and brilliant culture. 

　I want to give my special and warm gratitude to Dr. Takao Aizawa for accepting me here and giving 
me financial support. I would like to extend sincerest gratitude to Prof. Kobayashi. For me, he is a great 
mentor, a kind father, a big brother and a close friend. He gave me his full support and warmest friendship 
unselfishly. His home is like my home, and his family is like my family. So many beautiful memories will 
accompany me in my whole life. I want to extend my sincere gratitude to my friends in Aizawa hospital.
　To Dr. Kitazawa, Dr. Yako and Dr. Muruta, for their kind guidance and support. I learnt so much from 
them. They taught me microvessel anastomosis hand in hand, helped me buying my desired microsurgical 
instruments and finishing my two papers.
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　To Dr. Sasaki, for teaching me angiography through radial artery on the simulation model and also help-
ing me to choose the topic and write the paper. 
　To Dr. Sato, Dr. Yomo, Dr. Hashimoto, Dr. Suzuki and Dr. Doden, for their kind help to me. 
　To Dr. Kanai and Ms. Shimmei, for their considerate arrangements in my daily life and trip. 
　To Tsukamoto本部长, a friend of China, The dinner with him was a beautiful memory for me.   
　To Dr. Kitano, for his kindness and warm friendship, for the gorgeous dinner in his home in Kyoto. 
　To my Chinese friends: Zhang Jingying, Zhao Haohao and Ni Xiucheng, their warm help let me feel fa-
miliar as in China. 
　Meanwhile, I want to extend my sincere gratitude to the Shinshu University Staff.
　To Prof. Hongo, for his valuable instruction and kind friendship to me. He is an excellent and real neuro-
surgeon, his techniques and altitude will influence me for my whole life. I learnt a lot from him at the op-
erating theater, every course and meeting. The warm dinner at his home with his family left me such a 
beautiful memory.    
　To Drs. Horiuchi , Kakizawa and Ito for their kind instructions and great support.
　To Dr. Goto, who not only taught me neurosurgery but also climbing mountain and skiing. The journey 
with him to Jonen and Hakuba gave me the amazing experience. 
　To all the young residents, my friends, we shared so much beautiful time together.

　Again, I gratefully acknowledge the contributions of everyone who helped me here. いつもおせわになっ
ております. 
　Goodbye, Matsumoto, my second hometown; goodbye, my friends, let us move on together. 

On Jonen with Profs. Kobayashi and Hongo

Collaborating the poem with Prof. Kobayashi

 Visiting Nagoya University Hospital

Skiing in Hakuba with Dr.Goto
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（記載内容等）
第 １ 条　相澤病院医学雑誌（以下「本誌」という）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，
院内学会セミナー等の報告などを掲載する．

　　 ２ 　本雑誌は毎年 １ 回 ３ 月に発行し，原稿締め切りは前年１２
月末とする．

（投稿資格）
第 ２ 条　本誌への投稿は社会医療法人財団慈泉会の職員であるこ

とを原則とし，編集委員会から投稿を依頼することがで
きる．

（倫理的配慮）
第 ３ 条　患者情報の記載のある論文については，患者のプライバ

シーに十分配慮した上で執筆する．また，症例報告は原
則として対象者の同意を得て執筆・投稿する．

（著作権等）
第 ４ 条　著者の論文への責任および著作権譲渡の確認のため，別

紙の投稿承諾書に必要事項を記入し自筆による署名をし
て投稿論文に添付する．

　　 ２ 　本誌に掲載された論文の著作権は，社会医療法人財団慈
泉会相澤病院に帰属する．また，本誌に掲載された論文
はオンライン公開される．

（投稿内容）
第 ５ 条　社会医療法人財団慈泉会相澤病院において行われた医学

研究・医療・看護・講演会ならびに病院運営等に関する
研究を対象とする．

１ ）総説
２ ）原著論文（医学・医療上の諸テーマに関する論文）
３ ）症例報告（臨床上興味ある症例や事例，研修医論文）
４ ）短報（学会発表を論文様式で報告したもの等）
５ ）業績記録（他雑誌への掲載論文等はタイトルと抄録のみ）
６ ）�学会・講演・セミナー等の報告（イエローページ：話題ト

ピックス，書評，学会参加印象記等）
７ ）�その他，CPC 報告，病院の運営，活動紹介など編集委員が

掲載に値すると認める論文
８ ）�編集委員会は必要に応じて，著者に慈泉会の臨床研究倫理審

査委員会あるいは所属施設の倫理委員会に諮問することを要
請することができる

（執筆様式）
第 ６ 条　原稿の形式は，表紙，抄録（英文４００ words 以内または

和文６００字以内），本文，引用文献，表，図の説明，図の
順とする．表紙から図まで，全てを通じた通しの頁番号
を，中央下に記入する．短報（組み上がり ２ 頁）の場
合，１６００字程度で図表 １ つにつき４００字換算とする．

　　 ２ 　原稿は，A ４ 版用紙を用い，出力紙とともに電子媒体で
提出する．電子メールによる投稿も可とする．

　　 ３ 　表紙の記載順序は，題名，著者名，所属名，責任著者と
その連絡先，Key words（ ５ 個以内）．これらは，和文
と英文を併記する．

　　 ４ 　原著論文の本文の構成は「目的」または「はじめに」，
「対象」，「方法」，「結果」，「考察」，「結語」とする．「症
例報告」においては，「対象」「 方法」「 結果」をまとめ
て「症例」とする．略語は本文初出時に，正式名称（略
語）の形で記載する．

　　 ５ 　書体と用語は，口語体，当用漢字，現代かなづかい，ひ
らがな文，横書きとする．

　　　・�欧文，数字，小数点は半角を使用し，句読点はコンマ
「，」とピリオド「．」を 使 用 する．単 位 は CGS 単 位
（例：m　mm　kg　mg／ dl　℃）を用いる．

　　　・欧文で記載される原語は欧文フォントで記入する．

相澤病院医学雑誌　Medical Journal of Aizawa Hospital 投稿規程
　　　・外国の人名，文献，薬品名は必ず原語，文字は活字体を

用いる．
　　 ６ 　図・表は，各 １ 枚につき A ４ 用紙 １ 枚とし，明瞭なも

のとする．番 号（図 １ ，図 ２ ，……　表 １ ，表 ２ ，……
Fig. １ ，Fig. ２ ，……　Table １ ，Table ２ ，……） を
つけ，この番号に従って本文中で引用する．図の説明は
別紙にまとめて記載する．

　　 ７ 　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．

　　 ８ 　引用文献は，主要なもののみとし，本文には引用箇所の
文末に肩付きで通し番号をつける．記載は，引用順に一
括し，下記形式に従う．

　　　　欧文雑誌の略称は Index Medicus に従い，和文雑誌は
公式の略称を用いる．（http://www2.bg.am.poznan.pl/
czasopisma/medicus.php?lang=eng）

　　　　雑誌…………�引用番号）著者名（全員）：題名．雑誌名
巻：頁－頁，発行年（西暦）

　　　　単行本………�引用番号）著者名（全員）：書名．第何版，
引用頁（pp 頁－頁），発行所，その所在地，
発行年（西暦）

　　　　分担執筆……�引用番号）著者名（全員）：章の表題．編
集者名，書名，第何版，章の頁－頁，発行
所，その所在地，発行年（西暦）

（編集）
第 ７ 条　編集は相澤病院医学雑誌編集委員会で行う．
　　 ２ 　原稿は編集体裁を統一するため，編集委員会で一部変更

することができる．

（事務局）
第 ８ 条　投稿原稿は以下の事務局へ郵送または電子メールで送付

する．
　　　　〒３９０－８５１０　松本市本庄２‒５‒１
　　　　社会医療法人財団慈泉会　医学研究研修センター　相澤

病院医学雑誌事務局
　　　　電子メールによる投稿
　　　　e-mail：kensyuu １ ＠ ai-hosp.or.jp

本規程は平成１８年１２月 １ 日より実施する
　　　　平成２２年１０月 １ 日改定
　　　　平成２４年 ９ 月 １ 日改定
　　　　平成２４年１２月 １ 日改定
　　　　平成２５年 ６ 月２０日改定

　記載例：
１ ）�今泉均，金子光治，丹野克利：津波災害による負

傷者の神経内分泌学的ストレス分析．日本救急医
学会雑誌　 6：689‒694, 1995

２ ）�田中潔：医学論文の書き方．pp1‒20，医学書院，
東京，１９６８

３ ）�鵜飼卓：阪神・淡路大震災．鵜飼卓（編）．事例
から学ぶ災害医療，pp35‒48，南江堂，東京，1995

 4 ）�Sheahan DG,   Jervis HR：Comparative histo-
chemistry of gastrointestinal mucosubstances. 
Am J Anat 146：130‒132, 1976

 ５ ）�Bloom W, Fawcett DW： A Textbook of Histol-
ogy. 10th ed, pp 179-227, Saunders Co, Philadel-
phia, 1975

 ６ ）�Berl S, Nicklas WJ, Clarke DD: Coupling of 
catecholamines and amino acid metabolism in 
the nervous system. In：Santini M (ed), Golgi 
Centennial Symposium：Perspectives in Neuro-
biology, pp 465 -471, Raven Press, New York, 
1975
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　下記論文を「相澤病院医学雑誌　Medical Journal of Aizawa Hospital」へ投稿します．本論文は，
他誌に掲載済みあるいは掲載予定のものではありません．また「相澤病院医学雑誌　Medical Journal 
of Aizawa Hospital」に掲載後の本論文の著作権は，社会医療法人財団慈泉会相澤病院に帰属し，電
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　スピードスケート小平奈緒選手（相澤病院所属）のソチオリンピック応援ツアーに参加してきました．
今回のオリンピックでは，室内競技の会場がすべてオリンピックパーク内に集約されていましたので，
さまざまな種目の各国の応援団がおりまして，パーク内はたいへん賑やかでした．私は日の丸を掲げて，
日本から来たことをアピールしながらオリンピックパークを濶歩しておりましたが，そうすると多くの
外国人から声をかけられました．私は外国語が一切ダメで，国籏を振っていただけでしたが，そんな私
でも多くの外国人とエール交換をして，記念写真を撮り，国際色豊かなスポーツの祭典を満喫すること
ができました．
　小平選手は500ｍで 5 位，1000ｍでは13位となりました．立派な成績です．とくに500ｍはメダルまで
合計タイムでわずか0.13秒及ばず，ほんとうに惜しかったです．競技終了後，小平選手が私たち応援団
のところにわざわざ来てくれました．応援団の中にいるご両親に会えたためか，すこし潤んだ目でした．
私たちは挨拶してもらえたことが嬉しくて拍手喝采．その後は私たちだけでなく，それまで退場時間だ
から早く帰るように促していた会場の係員までが一緒に写真を撮りたいと言い出す始末で，これまた大
盛り上がりでした．アスリートが，世界に向かって自らの限界に挑戦し，日々努力しつづける姿は感動
的であり，われわれの励みです．私たちをオリンピックに連れてきてもらい，小平選手にはお礼を申し
上げたい．
　インタビューを聞くと，トップアスリートはいつも前向きな思考をしていることが分かります．競技
の結果について反省はしても後には引きずらず，気持ちを切り替えて，次の課題・目標に向かって進ん
でいきます．顧みると私の日常はどうも後ろ向きで，愚痴が多い気がします．過去は変えられないけど，
未来は努力次第で変えられます．アスリートのようにストイックにはいかずとも，日常の生活や仕事の
なかに，自分なりの目標を立てて，達成できるように日々努力していきたいものです．
　今回の相澤病院医学雑誌では，執筆者にとって初めて書いた論文だったものが多かったようです．そ
のためか投稿していただいた段階では正直申し上げて，論文の体裁になっていないものも見受けられま
した．初めて論文を書いた人にとっては編集委員や査読者のとのやりとりはたいへんだったかもしれま
せん．しかし途中で投げ出すことなく，受理されるまでの修正をやり遂げてもらいました．論文執筆と
いう １ つの目標が達成できて，苦労した分，掲載された喜びは大きいと思いますがいかがでしょうか．
　相澤病院医学雑誌編集委員会では論文の査読だけでなく，執筆の助言や指導もします．職種問わず，
初めての論文も大歓迎です．日々の仕事の中で勉強になったことを論文という形にして，感動を共有さ
せてください．
　これからも積極的な投稿をよろしくお願いします．

相澤病院医学雑誌　編集委員長
小口　智雅

編集後記
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