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長崎医療センター 令和４年度 院内臨床研究報告書 

 

高度救命救急センターで人工呼吸器管理となった患者における 
歩行自立の予測因子の検討 

      
 リハビリテーション科・理学療法士  吉永 龍史  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A. 研究目的 

集中治療室（intensive care unit：ICU）

および救命救急センター（以下，救命センタ

ー）における人工呼吸器（mechanical 

ventilation：MV）装着患者は，重症ゆえに侵

襲の高い治療によって鎮静や安静を余儀なく

される 1)．集中治療領域における早期リハビ

リテーション（以下，早期リハビリ）は，治

療経過中の安静臥床に伴う身体機能低下を予

防するため発症後 48 時間以内から開始するこ

とが推奨されている 2,3)．早期リハビリの効果

として，重症患者の退院時の歩行能力を改善

することが明らかになってきた 4-6)．最近，安

静臥床による筋力低下に加えて，ICU 入室後

24 時間以内に発生，進行し続ける ICU 獲得性

筋力低下（ICU-acquired weakness：ICU-AW）
7,8)が重症患者の歩行能力および日常生活活動

（activities of daily living：ADL）回復の

阻害要因になる 9,10)と報告されている．ICU-

AW とは，集中治療領域で管理された MV 管理

が必要になるような重症患者に生じる全身の

筋力低下で 11-13)，その発生率は 25～100%であ

ると報告されている 14,15)．ICU-AW は，重症患

者の退院時に 1/3 に残存しており 16)，身体機

能および健康関連生活の質（health−related 

quality of life：HRQOL）が長期的に障害さ

れる 17-19)． 

歩行自立は，集中治療領域で管理された患

者の在宅復帰に関連する重要な要因の一つと

考えられている 5,20,21)．集中治療領域で管理

された MV 患者の ADL および身体機能の回復に

は，入院前と入室中の両者の要因が影響する
22-25)．先行研究によると，入院前の要因とし

て認知機能障害 26)や加齢による虚弱 27)が ADL

の回復を低下させたと述べられており，入室

中の要因として MV 日数 28)，敗血症 28)および

ICU-AW 29)であったと報告されているが，救命

救急センター入院前の身体および認知機能を

含めた歩行自立について検討された報告はこ

れまでにない．早期リハビリを実施していく

上で，救命救急センター退室までに可及的早

期の時点で歩行自立が予測できれば，早期リ

ハビリの介入内容のあり方に有用である可能

性が高い． 

本研究仮説は，重症患者の歩行自立の予測

因子は入院前の認知機能障害および退室時の

ICU-AW が関連するとした．本研究目的は，高

度救命救急センターにおいて人工呼吸器管理

となった重症患者の退院あるいは転院時の歩

行自立に影響を与える予測因子を検討するこ

ととした． 

 

 

(共同研究者) 

藤﨑 暢，山田成美，神津 玲 

研究要旨：本研究は，高度救命救急センターにおいて人工呼吸器管理となった重症患者の退院

あるいは転院時の歩行自立に影響を与える予測因子を検討することを目的とした．対象は，48

時間以上連続して人工呼吸器装着患者とした．方法は，救命救急センター入院前および退室時

の 2 つの時期の身体・運動・認知機能等を前向きに評価した．歩行自立とは，45m 以上平地歩

行自立の可否を追跡した．その結果，対象が連続 144 例で歩行自立率は 0.38 case / person-

month であった．Fine-Gray 比例ハザード回帰分析において歩行自立の予測因子は，入院前が

Performance Status，フレイル，低栄養（Hazard ratio (HR) [95%信頼区間 (95%CI)]: 0.08 

[0.02-0.35], 0.06 [0.01- 0.5], 0.21 [0.07-0.59], respectively），および救命センター退

室時が集中治療室獲得性筋力低下，握力，Functional status score for the ICU（HR [95%CI]: 

0.21 [0.1-0.42], 1.15 [1.1- 1.19], 1.34 [1.25-1.43], respectively）に有意な関連を認

めた．以上のことから，重症患者の歩行自立の予測には，入院前がフレイルと栄養状態につい

て，救命救急センター退室時が四肢筋力と基本動作能力の評価を用いることが有用である． 
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B. 研究方法 

 

1．対象 

対象は，2020 年 10 月 5 日から 2022 年 12 月

31 日までの間に高度救命救急センター（救命

センター）に入院した連続患者とした．適格基

準は，①48時間以上連続してMVを装着とした．

除外基準は，①年齢＜18 歳，②入院前に歩行困

難，③救命センター入室 3 日以内，④入院前か

ら MV を装着した患者，⑤脳血管障害，⑥脊髄

損傷，⑦下肢荷重免荷が生じる脊椎・骨盤・下

肢骨折，⑧低酸素脳症，⑨切断，⑩神経筋疾患，

⑪救命センター内死亡，⑫救命センター再入室，

⑬同意困難，⑭意識障害とした． 

 

2．倫理的配慮 

本研究は，長崎大学大学院医歯薬学総合研究

科保健学系倫理委員会を承認後（承認番号：

20091001），当院の倫理委員会の承諾を受けて

実施した（承認番号：2020087）． 

対象者へのインフォームド・コンセントは，

まず救命センター入室中に家族から代諾者と

して書面で同意を取得，その後，救命センター

退室時および MV 離脱後に本人へ書面で同意を

得る手続きを行った． 

なお，本研究は対象者数確保のため 48 時間

以上 MV 装着後の院内死亡例を含めること，お

よ び 併 存 症 の 評 価 項 目 に functional 

comorbidity index（FCI）を追加すること等に

ついて研究計画書を変更した．それに伴い，長

崎大学大学院医歯薬学総合研究科保健学系倫

理委員会を再承認後（承認番号：20091001-2），

当院の倫理委員会の承諾を受けた（承認番号：

2021113）．これまでの研究参加された対象者の

FCI 等についての追加情報は，後方視的に調査

が必要であったため，当院のホームページでオ

プトアウトを行い，情報公開に努めた． 

 

3．方法 

研究デザインは，前向き観察コホート研究で

あった．調査方法は，理学療法士が患者の家族

から同意取得後に救命センター入室中，救命セ

ンター退室時の 2 つの時期に評価した．また，

患者の臨床情報（基本情報，治療，経過など）

について調査した． 

救命センター入室中は，理学療法士が患者の

家族と面接を行い，入院前の ADL 状況を聴取し

た．聴取した内容は，身体機能を performance 

status（PS），フレイルの有無を clinical 

frailty scale（CFS），簡易栄養状態評価表

（Mini Nutritional Assessment-short form: 

MNA-SF），認知機能障害を地域包括ケアシステ

ムにおける認知症アセスメントシート

（Dementia Assessment Sheet for Community-

based Integrated Care System：DASC-21）を

評価した． 

救命センター退室時は，理学療法士が運動機

能評価を実施した．四肢筋力は，握力，Medical 

Research Council sum score（MRC-ss），基本

動作能力は functional status score for the 

ICU（FSS-ICU）を評価した． 

すべての患者は，医師の安静度に合わせてベ

ッド上関節可動域練習，端坐位，起立・足踏み，

歩行器およびスタンド歩行練習といった早期

リハビリが実施された． 

 

4．アウトカム測定 

 

1．歩行自立 

主要アウトカムである歩行自立は，理学療法

士がリハビリ中に「45m 以上平地歩行の可否

（補装具の使用は可，車椅子，歩行器は不可）」

が可能になるか否かを随時観察した 29)．歩行

が自立するまでの時間は，救命センター退出後

から歩行自立までの日数とした．入院中までに

歩行自立できなかった患者は，自宅退院・転院

時点まで追跡した． 

 

2. 入院前の予測因子の評価 

 

2-1．全身状態とフレイル 

全身状態は Performance Status，フレイル

の有無は Clinical Frailty Scale 日本語版を

用いた．前者は，0（まったく症状なく社会的

活動ができ、発病前と同じように日常生活がで

きる）から 4 点（身の回りのこともできず、全

く動けない。常に介助が必要で、終日ベッドに

いる）の値の範囲をとる．後者は，1（非常に

健常である）から 9（人生の最終段階）点の値

の範囲を取り，1-3 点を「フレイルなし」，4 点

を「プレフレイル」，5 点以上を「フレイル」と

した．調査は，理学療法士が患者あるいは家族

へ入院前の ADL の状況を聴取し，採点した． 

 

2-2．栄養状態 

栄養状態の評価である MNA-SF は，体重と身長

の測定，および過去 3 か月間における食事摂取

量の減少や体重の減少などの質問から構成さ

れる．得点範囲は，0-14 点の範囲をとり，7 点 
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未満であれば「低栄養」、8～11 点は「低栄養 

at risk」、12～14 点は「栄養状態良好」と判定

した。調査は，4-6.と同様な方法で実施した． 

 

2-3．認知機能障害（DASC-21） 

DASC-21 は，観察法によって認知機能と生活

機能障害を包括的に評価できる認知症の総合

アセスメントであり，21（認知機能異常なし）

から 84（重度認知機能障害）点の値の範囲をと

る．認知機能障害は，31 点以上で有とした 30)．

測定は，DASC-21 判定システムの使用権を得た

理学療法士が家族あるいは患者から面接で評

価した（修了番号：CG0005-U000514-20200729）． 

 

3. 救命救急センター退室時の予測因子の評

価 

 

3-1．ICU-AW の診断 

ICU-AW は，四肢筋力評価である MRC-ss＜48

点で有とした．MRC-ss は，四肢すべての 3 つ

の筋群を 0（四肢麻痺）から 60（正常な筋力）

点の範囲の値を示す．評価する筋群は，肩外転，

肘屈曲，手背屈，股屈曲，膝伸展，足背屈であ

った．MRC-ss は，これら手法に精通した理学療

法士が 2 回測定を行った．1 回目と 2 回目の間

には 24 時間以上空けて 2 回の最大値を代表値

とした．測定方法は，意識レベルが清明かを判

断するため Standard 5 Question（S5Q）を用

いた．S5Q とは，「目を開けられますか/閉じら

れますか」，「私を見てください」，「舌を出せま

すか」，「頭をうなずけますか」および「眉毛を

引き上げられますか」の 5 つの質問で，評価は

すべてが可能だった場合に施行した 31)．ICU-

AW は，48 点未満で有とした 31)． 

 

3-2．握力 

握力測定機器は，デジタル握力計ジャマー型

（アズワン社，MG-4800）を用いた．測定方法

は，経験豊富な理学療法士が患者を車いす座位

および端坐位で肘 90 度屈曲位とし，最大握力

を測定した．左右２回ずつ測定後，代表値は左

右どちらかの最大値とした 32)． 

 

3-3．基本動作能力 

基本動作能力の評価である FSS-ICU は， 0

（全介助）から 35（完全自立）点の値の範囲を

とる．寝返り，起き上がり，端坐位，立ち上が

りおよび歩行の 5 項目が各 7 点満点である．測

定は，理学療法士が救命センター退室時に全項

目を 2 回測定し，その最大値を代表値とした
33)． 

 

4．統計解析 

すべてのデータは，Shapiro-Wilk 検定を実

施し，正規性があれば平均値±標準偏差，正規

性がなければ中央値 [四分位範囲] で示した．

歩行自立の有無による 2 群間の単変量解析は，

連続変数が対応のない t 検定および Mann-

Whitney U test およびカテゴリー変数がフィ

ッシャーの正確確率検定を用いた．また全対象

者における歩行自立率（人時発生率）は，アウ

トカム発生数÷対象者全員の延べ観察期間

 

図 1 解析対象者のフローチャート 
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（case / person-month）で算出した． 

歩行自立の有無と予測因子の関連を検討す

るため，Fine-Gray 比例ハザード回帰分析を用

いた．本研究における競合リスクは院内死亡お

よび脳血管障害の合併とした．打ち切りは，転

院，自宅退院および死亡であった．従属変数は，

救命センター退出後から歩行が自立するまで

の time-to-event とした．独立変数は，先行研

究を参考に歩行自立に関連する変数である入

院前と救命センター退室時のそれぞれのアウ

トカム測定項目とした．なお，独立変数間の多

重共線性は事前に確認した．共変量は，年齢，

性別，acute physiology and chronic health 

evaluation（APACHE）Ⅱスコア，せん妄，救命

センター在室日数とし，変数選択は強制投入法

を用いて多変量調整ハザード比（adjusted 

hazard ratio; 以下，aHR）を求めた． 

独立して抽出された独立変数が連続変数の

表 1 高度救命救急センターにおける人工呼吸器 48 時間以上管理された重症患者の 

歩行自立群と歩行非自立群の 2 群間比較 

 

全対象者(n=144) 歩行自立群(n=57) 歩行非自立群(n=87) p値

年齢（歳）  73.0 [63.0, 83.0]  62.0 [50.0, 77.0]  77.0 [71.0, 84.5] <0.001
性別 (%) 女性  49 (34.0) 14 (24.6) 35 (40.2) 0.072

BMI（kg/m2
）  22.9 [20.1, 25.5]  23.0 [19.9, 26.1]  22.8 [20.2, 25.4] 0.824

診断分類 (%) 消化器  54 (37.5) 19 (33.3) 35 (40.2) 0.063
呼吸器  34 (23.6)  9 (15.8) 25 (28.7) 
心血管  31 (21.5) 18 (31.6) 13 (14.9) 
外傷   6 ( 4.2)  3 ( 5.3)  3 ( 3.4) 
その他  19 ( 13.2) 8 ( 14.0) 11 ( 12.6)

敗血症（ショック含む）  45 (31.2)  6 (10.5) 39 (44.8) <0.001
併存症 FCI   1 [1, 2]   1 [0, 2]   1 [1, 2] 0.009
Performance Status   0 [0, 1]   0 [0, 0]   1 [0, 1] <0.001
Clinical Frailty Scale プレフレイル (%)  22 (15.3)  4 ( 7.0) 18 (20.7) <0.001

フレイル (%)  27 (18.8)  1 ( 1.8) 26 (29.9) 
MNA-SF 低栄養 at risk (%)  52 (36.1) 19 (33.3) 33 (37.9) 0.015

低栄養 (%)  17 (11.8)  2 ( 3.5) 15 (17.2) 
DASC-21 認知機能障害 (%)  27 (18.8)  3 ( 5.3) 24 (27.6) 0.001
重症度 SOFA   7.4±3.0   6.8±3.1   7.8±2.8 0.042

APACHEⅡ  20.1 ± 6.4  18.1 ± 6.6  21.4 ± 5.9 0.003
手術 (%)  63 (43.8) 23 (40.4) 40 (46.0) 0.607
CHDF (%)  24 (16.7)  7 (12.3) 17 (19.5) 0.361
P/F比  219 ± 98  237 ± 110  208 ± 87 0.08
人工呼吸器日数（日）   8 [4, 14]   4 [3, 9]  11 [5, 22] <0.001
鎮静期間（日）   2 [1, 4]   1 [1, 3]   3 [1, 6] 0.001
せん妄 (%)  63 (43.8) 19 (33.3) 44 (50.6) 0.058
筋弛緩薬 (%)  14 ( 9.7)  4 ( 7.0) 10 (11.5) 0.566
ステロイド (mg)   0 [0, 61]   0 [0, 0]   0 [0, 130] 0.025
高血糖 >200mg/dl (日数)   0 [0, 2]   0 [0, 1]   0 [0, 2.5] 0.288
気管切開 (%)  49 (34.0)  8 (14.0) 41 (47.1) <0.001
救命センター退室時 握力（kg）  10.6 [5.1, 17.6]  18.2 [13.3, 25.1]   6.5 [1.9, 10.9] <0.001

MRC-ss（点）  46 [38, 53]  53 [48, 57]  41 [32, 48] <0.001
ICU-AW　MRC-ss<48点 (%)  43 (29.9) 10 (17.5) 33 (37.9) <0.001
ICU-AW　MRC-ss<36点 (%)  33 (22.9)  1 ( 1.8) 32 (36.8) 
FSS-ICU（点）  19 [11, 25]  26 [22.5, 30]  14 [6, 19] <0.001
ICU Mobility scale   2 [1, 3]   2 [1, 6]   2 [1, 3] 0.236

リハビリテーション 端坐位開始日数（日）   8.5 [5, 15]   7 [5, 10]  12 [7, 18] <0.001
立位開始日数（日）   9.5 [6, 16]   7 [5, 11]  12 [7, 18] 0.001
歩行開始日数（日）  13 [6.5, 21]   8 [6, 15]  16 [9, 33] 0.001
総単位数/リハ実施日数（単位/日） 1.3 [1.1, 1.7]   1.4 [1.1, 1.7]   1.3 [1.1, 1.6] 0.096

追跡期間 (日)  21 [7, 43]  12 [5, 21]  28 [14, 52] <0.001
転帰 (%) 転院  86 (59.7) 25 (43.9) 61 (70.1) <0.001

自宅  36 (25.0) 32 (56.1)  4 ( 4.6) 
死亡  20 (13.9)  0 ( 0.0) 20 (23.0) 
脳血管障害   2 ( 1.4)  0 ( 0.0)  2 ( 2.3) 

救命センター在室日数   9.5 [5, 16]   7 [5, 11]  13 [7, 19] <0.001
在院日数（日）  40 [23, 69]  30 [18, 51]  50 [26.5, 75.5] 0.011
平均値±標準偏差, 中央値 [四分位範囲], 度数 (%).

BMI: body mass index, FCI: Functional Comorbidity Index, SOFA: sequential organ failure assessment, APACHE: acute physiology and chronic health
evaluation, CHDF: Continuous hemodiafiltration, DASC-21: Dementia Assessment Sheet for the Community based Integrated Care System 21 items,

P/F: PaO2/FIO2, MNA-SF: Mini Nutritional Assessment-Short Form, MRC-ss: Medical Research Council sum score, ICU-AW: intensive care unit-

acquired weakness, FSS-ICU: The Functional Status Score for the ICU
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場合は，受信者動作特性（Receiver Operating 

Characteristic; ROC）曲線より cut off 値を

求め 2 値変数として扱った．cut off 値の判定

基準は，閾値以上を陽性とし，Youden Index で

ある感度と特異度の和が最大となる点に設定

した．  

次に，抽出された独立変数を群分けし，各種

予測因子とイベント発生（歩行自立）までの期

間について群間比較 Gray 検定を用いた． 

すべての統計解析には，EZR on R commander

（ver.1.54）を使用した 37)．いずれも有意水準

は，両側 5％未満とした． 

 

C. 研究結果 

 

1．MV 装着の患者背景 

 2020 年 10 月 5 日～2022 年 12 月 31 日まで

に，脳血管障害を除く 48 時間以上 MV 装着の適

格基準および除外基準を満たした患者は，連続

144 例であった（図１）．対象者は，年齢 73  

[63, 83] 歳，APACHE II スコア 20.1 ± 6.4

点，MV 装着が 8 [4, 14] 日であった．最も多

い診断分類は，消化器が 37.5%（54 例），次い

で呼吸器が 23.6％（34 例），心血管が 21.5％

（31 例），外傷が 4.2％（6 例），その他 13.2％

（19 例）の順であった（表 1）．また，救命セ

ンター在室日数は 9.5 [5, 16] 日で当院在院

日数は 40 [23, 69] 日であった．本研究の救

命センター退室時からの追跡期間は 21 [7, 

43] 日で，150 人月（4562 人日）の観察期間

（中央値 0.7 ヶ月，最大値 9.0 ヶ月）におい

て，転院あるいは退院までの歩行自立群は 57

例，歩行非自立群は 87 例であった．全患者の

歩行自立率は，38.0 (100 case / person-

month) であった． 

 

2．歩行自立群と非自立群の 2 群間比較（表 1） 

2 群間の単変量解析の結果は表 1 に示す．歩

行非自立群のうち，20 例（13.9％）は救命セン

ター退出後に死亡した．両群間で有意差を認め

た項目は，入院前の要因が，年齢，敗血症（シ

ョック含む），FCI，Performance Status（PS），

Clinical Frailty Scale，MNA-SF，DASC-21 の

7 要因であった．救命センター退室時までの入

室中の要因は，SOFA，APACHEⅡ，人工呼吸器日

数，鎮静期間，せん妄，ステロイド，気管切開，

救命センター在室日数であり，運動機能につい

ては握力，ICU-AW，FSS-ICU の計 11 項目であ

った．また，歩行非自立群の追跡期間は，28 [14, 

52]日であった． 

 

3．Fine-Gray 比例ハザード回帰分析（表 2） 

統計解析の結果，歩行自立に関連する有意

差を認めた予測因子は，Performance Status

（p<0.001），プレフレイル（p=0.045）あるい

はフレイル（p=0.009），低栄養（p=0.003），

表 2 歩行自立群と歩行非自立群における Fine-Gray 比例ハザード回帰分析の結果 

HR (95%CI) p value Adjusted HR (95%CI) p value

Performance Status 0.07 (0.02-0.26) <0.001 0.08 (0.02-0.35) <0.001

フレイルなし (Reference) (Reference)

  　プレフレイル 0.28 ( 0.1-0.75) 0.012 0.36 (0.13-0.98) 0.045

  　フレイル 0.05 (0.01-0.41) 0.005 0.06 (0.01- 0.5) 0.009

低栄養なし (Reference) (Reference)

 　低栄養 at risk 0.82 (0.47-1.42) 0.47 0.87 ( 0.5-1.52) 0.62

 　低栄養 0.21 (0.05-0.86) 0.03 0.21 (0.07-0.59) 0.003

認知機能障害 0.23 (0.07-0.72) 0.012 0.48 (0.14-1.61) 0.24

ICU-AWなし (Reference) (Reference)

　 ICU-AW (MRC-ss<48点) 0.17 (0.08-0.33) <0.001 0.21 ( 0.1-0.42) <0.001

　 ICU-AW (MRC-ss<36点) 0.02 (   0-0.12) <0.001 0.03 (0.01- 0.2) <0.001

握力, 1 kg 1.15 (1.12-1.18) <0.001 1.15 ( 1.1-1.19) <0.001

FSS-ICU, 1 score 1.37 (1.29-1.44) <0.001 1.34 (1.25-1.43) <0.001

HR: Hazard ratio, CI: Confidence Intervals, APACHE: acute physiology and chronic health evaluation,
FSS-ICU: The Functional Status Score for the ICU, , ICU-AW: intensive care unit-acquired weakness,
MRC-ss: Medical Research Council sum score

Univariate analysis Multivariate analysis

年齢，性別，APACHEⅡ，せん妄，救命センター在室日数でそれぞれ調整
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ICU-AW（MRC-ss<48）点（p<0.001）あるいは

MRC-ss<36 点（p<0.001），握力（p<0.001），FSS-

ICU（p<0.001）の 6 項目であった． 

 

4．各種予測因子の群間比較（図 2） 

各種予測因子の群間比較の結果を図 2 に示

す．FSS-ICU および握力は連続変数であるた

め，cut off 値を算出した．その結果，FSS-

ICU は 21 点で感度 87.7％，特異度 83.9％，

曲線下面積（Area Under Curve; AUC）0.92

（95％CI: 0.88-0.97）であった．また握力は，

13.0kg で感度 78.9％，特異度 83.9％，AUC: 

0.88（0.88-0.97）であった．各種群間比較に

おいて，低栄養のみ有意差を認めなかった

（p=0.057） 

 

D. 考察 

 

本研究結果より，歩行自立の独立した予測因

子は，年齢，性別，重症度，せん妄，救命セン

ター在室日数および競合リスクである死亡例・

脳血管障害の合併で調整しても，なお入院前の

要因が全身状態，フレイルおよび低栄養，救命

センター退室時の要因が ICU-AW，握力および

基本動作能力であることが示された．本研究仮

説は，入院前の認知機能障害および救命センタ

ー退室時の ICU-AW であったが，前者は否定さ

れ，後者は四肢筋力低下に加えて簡便に測定で

きる握力であることを明示できた．さらに我々

は，救命センター退室時の MRC-ss<36 点，握力

図 2 全対象者における競合リスクと歩行自立率の推移（左上）および歩行自立群と 

歩行非自立群における各種予測因子の群間比較 
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<13.0kg および FSS-ICU<21 点といった歩行自

立を予測する臨床的指標を初めて明らかにし

た． 

本研究における退院・転院時の歩行自立率は，

38.0 (100 case / person-month) であった．

これは，100 人を 1 ヶ月追跡すると平均的に

38.0％歩行が自立することを意味する．

Watanabe らによると，MV 装着 48 時間以上を対

象とした ICU 患者の歩行自立の割合は，63.6％

であった29)と報告されている．本研究結果は，

先行研究と比較して歩行自立の割合が低かっ

た．これらの相違は，死亡例を含めて解析して

いること，そしてリハビリにおける離床プロト

コルが標準化されていないため，早期離床が遅

延したことが起因している可能性がある．

Watanabe らは歩行非自立群が重症度を示す

APACHEⅡスコア 24 点で端坐位開始が中央値 6

日であった 29)のに対し，本研究対象者は

APACHEⅡスコア 20.1 点とやや重症度が低いが

端坐位開始は 8.5 日であった．これらの要因が

歩行自立率の低下に寄与した可能性がある． 

先行研究において，歩行自立の予測因子は，

年齢 29, 39)，せん妄 29, 39)，ICU 退室時の ICU-

AW29)および FSS-ICU38, 39)，歩行時間 10)であった

と報告されている．今回，我々の結果は先行研

究と同様の結果であった 38, 39)．これまでの先

行研究では ICU-AW と FSS-ICU を同時に検討し

ておらず，また握力についても予測できるか不

明であった．本研究結果は ICU-AW や FSS-ICU

に加え握力も歩行自立を予測できる可能性を

示唆した．Nakanishi らは，MV48 時間以上の

ICU 重症患者を対象に上肢の筋萎縮について

検討した結果，院内死亡率や握力低下に関連し

た 40)と報告している．本研究においても握力

は，院内死亡率の予測だけでなく歩行自立の予

測因子としても応用できると考えられる． 

本研究は，入院前の全身状態，プレフレイル

あるいはフレイルおよび栄養状態からも歩行

自立が予測できることを明らかにした．先行研

究における ICU 重症患者のフレイルは，死亡率
41,42)，在宅復帰困難 42)，在院日数延長 43)，退院

後の能力障害 44)に関連することを報告してい

る．また，栄養に関しては重症患者に伴う食欲

不振および消化管機能不全から生じる重度の

カロリー不足は，筋萎縮および筋力低下と関連

している 45)ことが報告されている．フレイル

や栄養障害は，身体機能低下に関連 46)してお

りこのことが歩行自立の遅延に繋がったと考

えられる． 

救命センター退室時の FSS-ICU≧21 点は，歩

行自立の臨床的指標になる．Tymkew らは， ICU

重症患者を対象として FSS-ICU のカットオフ

値は 19 点以上で在宅復帰を予測できると報告

している 47)．アウトカムが在宅復帰か否かで

あるため一概に比較できないが，カットオフ値

もほとんど同様であったと考えられる．FSS-

ICU≧21 点は，ICU-AW に加えて救命センター退

室時の中でも特に歩行を自立するための重要

なリハビリテーション評価になると考えられ

る． 

本研究の強みは，前向きコホート研究である

こと，先行研究のような生存退院した患者では

なく，死亡例を含めたことで母集団が救命セン

ター退室時の患者であること，ICU-AW と FSS-

ICU の評価を同時に検討していること，ICU-AW

の MRC-ss の結果を重症化別に分類して予測因

子を示したこと，ほぼすべての対象者（98％）

を集積できたこと，入院前のフレイルや栄養状

態を明らかにしたことなどが挙げられる．臨床

における本研究結果の活用は，救命センター入

室中に入院前の全身状態，フレイルあるいは低

栄養リスクを抽出することで歩行自立の遅延

が予測されるため，早期に神経筋電気刺激療法

や早期リハビリの充実を図ることに利用でき

る． 

本研究の限界は３つある．第 1 に，追跡期間

が短いことである．歩行非自立群の追跡期間は，

救命センター退室時から中央値で 28 日である．

よって，退院および転院後に歩行が自立する患

者も存在すると考えられる．本研究結果は，短

期的な歩行自立の予測因子であることを考慮

する必要がある．第 2 に，当院では離床プロト

コル導入が 2022 年 9 月からの実施となり，先

行研究と比較して端坐位開始が遅延していた．

そのため，本研究では離床プロトコルが導入さ

れていない対象者に対する結果として解釈し

なければならない．第 3に，単施設の研究であ

るため外的妥当性については本研究結果の解

釈に注意が必要である． 

 

E. 結論 

救命センターにおいて MV 装着連続 48 時間

以上の重症患者における歩行自立の予測因子

は，入院前がフレイルと栄養状態について，救

命センター退室時が四肢筋力と基本動作能力

の評価を用いることが有用である． 

 

F. 研究発表  

1）論文発表 

国際学術誌に投稿準備中． 
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ICU 獲得性筋力低下（ICU-AW）のリスク因

子の検討．第 76 回国立病院総合医学会，

2022 年 10 月 8 日，熊本市，口述発表（セ

ッション：口演 58 理学療法 呼吸器） 

(2) 吉永龍史，田口志津，百枝裕太郎，山田成

美：日本蘇生学会第 41 回大会 シンポジ

ウム 3 蘇生領域における看護のこれから

「生活機能を蘇生するための多職種連携」

セッション: SY3-2 「生活機能を蘇生する

ための ABCDEFGH バンドルを用いた多職

種連携～理学療法士の立場から～」熊本市，

口述発表，2022 年 11 月 4 日 

(3) 吉永龍史：国立病院理学療法士協議会九州

部会 第 50 期研修会 急性期リハビリ研

修～超急性期患者への適切な対応を目指

して～第 4 回「ICU-AW を克服するための

理学療法士にできる事、すべき事～臨床研

究と症例報告をもとに考える～」Web 開催，

2022 年 12 月 4 日 

(4) 吉永龍史：国立病院理学療法士協議会九州

部会 第 50 期研修会 急性期リハビリ研

修～超急性期患者への適切な対応を目指

して～第 3回「人工呼吸器装着患者におけ

る離脱に向けた理学療法介入のコツ～

ABCDEFGH バンドルを用いた呼吸理学療法

戦略～」Web 開催，2022 年 12 月 8 日 

(5) 吉永龍史：国立病院理学療法士協議会九州

部会 第 50 期研修会 急性期リハビリ研

修～超急性期患者への適切な対応を目指

して～第 1回「療法士が知っておきたい集

中治療領域における臨床病態と評価の基

礎」Web 開催，2022 年 12 月 1 日 

(6) 吉永龍史，一原卓矢，冨田浩平，若山晃輔，
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おける人工呼吸器装着患者の ICU 獲得性

筋力低下は歩行自立の予後に関連するか

―競合リスクを含む Fine-Gray 比例ハザ

ード回帰分析による検討―．第 8 回理学療

法士協議会九州部会学会．2021 年 8 月 19

日，Web 開催，口述発表 

 
＜引用文献＞ 
1)  Tipping CJ, Harrold M, Holland A, et 

al. The effects of active mobilisation 
and rehabilitation in ICU on mortality 
and function: a systematic review. 
Intensive care medicine. 
2017;43(2):171-183. 

2)  Girard TD, Alhazzani W, Kress JP, et 
al. An Official American Thoracic 
Society/American College of Chest 
Physicians Clinical Practice Guideline: 
Liberation from Mechanical Ventilation 
in Critically Ill Adults. 
Rehabilitation Protocols, Ventilator 
Liberation Protocols, and Cuff Leak 
Tests. American journal of respiratory 
and critical care medicine. 
2017;195(1):120-133. 

3)  高橋哲也, 西田 修, 宇都宮明美ら. 集中治
療における早期リハビリテーション 根拠
に基づくエキスパートコンセンサス. 日本
集中治療医学会雑誌. 2017;24(2):255-303. 

4)  Zhang L, Hu W, Cai Z, et al. Early 
mobilization of critically ill patients 
in the intensive care unit: A 
systematic review and meta-analysis. 
PLoS One. 2019;14(10):e0223185. 

5)  Burtin C, Clerckx B, Robbeets C, et al. 
Early exercise in critically ill 
patients enhances short-term functional 
recovery. Critical care medicine. 
2009;37(9):2499-2505. 

6)  Castro-Avila AC, Seron P, Fan E, et al. 
Effect of Early Rehabilitation during 
Intensive Care Unit Stay on Functional 
Status: Systematic Review and Meta-
Analysis. PLoS One. 
2015;10(7):e0130722. 

7)  Puthucheary ZA, Rawal J, McPhail M, et 
al. Acute skeletal muscle wasting in 
critical illness. JAMA. 
2013;310(15):1591-1600. 

8)  Batt J, dos Santos CC, Cameron JI, et 
al. Intensive care unit-acquired 
weakness: clinical phenotypes and 
molecular mechanisms. American journal 
of respiratory and critical care 
medicine. 2013;187(3):238-246. 

9)  Schweickert WD, Pohlman MC, Pohlman AS, 
et al. Early physical and occupational 
therapy in mechanically ventilated, 
critically ill patients: a randomised 
controlled trial. Lancet. 
2009;373(9678):1874-1882. 

10)  Thomas S, Mehrholz J, Bodechtel U, et 
al. Effect of physiotherapy on 
regaining independent walking in 
patients with intensive-care-unit-
acquired muscle weakness: A cohort 
study. J Rehabil Med. 2019;51(10):797-
804. 

11)  Hermans G, Van den Berghe G. Clinical 
review: intensive care unit acquired 
weakness. Critical care. 2015;19:274. 
 

8



12)  Latronico N, Herridge M, Hopkins RO, et 
al. The ICM research agenda on 
intensive care unit-acquired weakness. 
Intensive care medicine. 
2017;43(9):1270-1281. 

13)  Jolley SE, Bunnell AE, Hough CL. ICU-
Acquired Weakness. Chest. 2016;150(5): 
1129-1140. 

14)  De Jonghe B, Sharshar T, Lefaucheur J-
P, et al. Paresis acquired in the 
intensive care unit: a prospective 
multicenter study. JAMA. 2002;288(22): 
2859-2867. 

15)  Bednarík J, Vondracek P, Dusek L, et 
al. Risk factors for critical illness 
polyneuromyopathy. J Neurol. 
2005;252(3):343-351. 

16)  Fan E, Dowdy DW, Colantuoni E, et al. 
Physical complications in acute lung 
injury survivors: a two-year 
longitudinal prospective study. 
Critical care medicine. 2014;42(4):849-
859. 

17)  Herridge MS, Tansey CM, Matte A, et al. 
Functional disability 5 years after 
acute respiratory distress syndrome. N 
Engl J Med. 2011;364(14):1293-1304. 

18)  Pfoh ER, Wozniak AW, Colantuoni E, et 
al. Physical declines occurring after 
hospital discharge in ARDS survivors: a 
5-year longitudinal study. Intensive 
care medicine. 2016;42(10):1557-1566. 

19)  Dettling-Ihnenfeldt DS, Wieske L, Horn 
J, et al. Functional Recovery in 
Patients With and Without Intensive 
Care Unit-Acquired Weakness. Am J Phys 
Med Rehabil. 2017;96(4): 236-242. 

20)  Needham DM, Davidson J, Cohen H, et al. 
Improving long-term outcomes after 
discharge from intensive care unit: 
report from a stakeholders' conference. 
Critical care medicine. 2012;40(2):502-
509. 

21)  Verceles AC, Wells CL, Sorkin JD, et 
al. A multimodal rehabilitation program 
for patients with ICU acquired weakness 
improves ventilator weaning and 
discharge home. Journal of critical 
care. 2018;47:204-210. 

22)  Brodsky MB, Huang M, Shanholtz C, et 
al. Recovery from Dysphagia Symptoms 
after Oral Endotracheal Intubation in 
Acute Respiratory Distress Syndrome 
Survivors. A 5-Year Longitudinal Study. 
Ann Am Thorac Soc. 2017;14(3):376-383. 

23)  Clini EM, Crisafulli E, Antoni FD, et 
al. Functional recovery following 
physical training in tracheotomized and 

chronically ventilated patients. 
Respiratory care. 2011;56(3):306-313. 

24)  Herridge MS, Chu LM, Matte A, et al. 
The RECOVER Program: Disability Risk 
Groups and 1-Year Outcome after 7 or 
More Days of Mechanical Ventilation. 
American journal of respiratory and 
critical care medicine. 
2016;194(7):831-844. 

25)  Heyland DK, Garland A, Bagshaw SM, et 
al. Recovery after critical illness in 
patients aged 80 years or older: a 
multi-center prospective observational 
cohort study. Intensive care medicine. 
2015;41(11):1911-1920. 

26)  Ferrante LE, Murphy TE, Gahbauer EA, et 
al. Pre-Intensive Care Unit Cognitive 
Status, Subsequent Disability, and New 
Nursing Home Admission among Critically 
Ill Older Adults. Annals of the 
American Thoracic Society. 
2018;15(5):622-629. 

27)  Ferrante LE, Pisani MA, Murphy TE, et 
al. The Association of Frailty With 
Post-ICU Disability, Nursing Home 
Admission, and Mortality: A 
Longitudinal Study. Chest. 
2018;153(6):1378-1386. 

28)  Wilson ME, Barwise A, Heise KJ, et al. 
Long-Term Return to Functional Baseline 
After Mechanical Ventilation in the 
ICU. Critical care medicine. 
2018;46(4):562-569. 

29)  Watanabe S, Kotani T, Taito S, et al. 
Determinants of gait independence after 
mechanical ventilation in the intensive 
care unit: a Japanese multicenter 
retrospective exploratory cohort study. 
Journal of intensive care. 2019;7:53-
53. 

30)  Toyoshima K, Araki A, Tamura Y, et al. 
Development of the Dementia Assessment 
Sheet for Community-based Integrated 
Care System 8-items, a short version of 
the Dementia Assessment Sheet for 
Community-based Integrated Care System 
21-items, for the assessment of 
cognitive and daily functions. Geriatr 
Gerontol Int. 2018;18(10):1458-1462. 

31)  Hermans G, Clerckx B, Vanhullebusch T, 
et al. Interobserver agreement of 
Medical Research Council sum-score and 
handgrip strength in the intensive care 
unit. Muscle Nerve. 2012;45(1):18-25. 

32)  Karatzanos E, Gerovasili V, Zervakis D, 
et al. Electrical muscle stimulation: 
an effective formof exercise and early 
mobilization to preserve muscle 

9



strength in critically ill patients. 
Crit Care Res Pract 2012; 2012:432752. 

33)  Thrush A, Rozek M, Dekerlegand JL. The 
clinical utility of the functional 
status score for the intensive care 
unit (FSS-ICU) at a long-term acute 
care hospital: a prospective cohort 
study. Physical therapy. 
2012;92(12):1536-1545. 

34)  Fukuhara S, Bito S, Green J, et al. 
Translation, adaptation, and validation 
of the SF-36 Health Survey for use in 
Japan. J Clin Epidemiol. 
1998;51(11):1037-1044. 

35)  Fukuhara S, Ware JE, Jr., Kosinski M, 
et al. Psychometric and clinical tests 
of validity of the Japanese SF-36 
Health Survey. J Clin Epidemiol. 
1998;51(11):1045-1053. 

36)  Hiroe T, Kojima M, Yamamoto I, et al. 
Gradations of clinical severity and 
sensitivity to change assessed with the 
Beck Depression Inventory-II in 
Japanese patients with depression. 
Psychiatry Res. 2005;135(3):229-235. 

37)  Kanda Y. Investigation of the freely 
available easy-to-use software 'EZR' 
for medical statistics. Bone Marrow 
Transplant. 2013; 48(3): 452-458. 

38)  Mehrholz, J, Mückel, S, Oehmichen, F, 
et al. First results about recovery of 
walking function in patients with 
intensive care unit-acquired muscle 
weakness from the General Weakness 
Syndrome Therapy (GymNAST) cohort 
study. BMJ Open. 2015; 5(12): e008828. 

39)  宮澤 僚, 礒 良崇, 田代尚範ら. 48 時間以
上の人工呼吸器装着患者の退院時自立歩行
の関連因子. 日本集中治療医学会雑誌. 
2021; 28(2): 93-98. 
 
 
 

40)  Nakanishi N, Oto J, Tsutsumi R, et al. 
Upper limb muscle atrophy associated 
with in-hospital mortality and physical 
function impairments in mechanically 
ventilated critically ill adults: a 
two-center prospective observational 
study.  Intensive Care, 2020; 8(1): 87. 

41)  Ferrante LE, Pisani MA, Murphy TE, et 
al. The Association of Frailty With 
Post-ICU Disability, Nursing Home 
Admission, and Mortality: A 
Longitudinal Study. Chest. 
2018;153(6):1378-86. 

42)  Muscedere J, Waters B, Varambally A, et 
al. The impact of frailty on intensive 
care unit outcomes: a systematic review 
and meta-analysis. Intensive care 
medicine. 2017;43(8):1105-22. 

43)  Mueller N, Murthy S, Tainter CR, et al. 
Can Sarcopenia Quantified by Ultrasound 
of the Rectus Femoris Muscle Predict 
Adverse Outcome of Surgical Intensive 
Care Unit Patients as well as Frailty? 
A Prospective, Observational Cohort 
Study. Ann Surg. 2016;264(6):1116-24. 

44)  Hope AA, Hsieh SJ, Petti A, et al. 
Assessing the Usefulness and Validity 
of Frailty Markers in Critically Ill 
Adults. Annals of the American Thoracic 
Society. 2017;14(6):952-9. 

45)  Gunst J, Van den Berghe G. Intensive 
Care Nutrition and Post-Intensive Care 
Recovery. Crit Care Clin. 
2018;34(4):573-83. 

46)  Casaer MP. Muscle weakness and 
nutrition therapy in ICU. Curr Opin 
Clin Nutr Metab Care. 2015;18(2):162-8. 

47)  Tymkew H, Norris T, Arroyo C, et al. 
The Use of Physical Therapy ICU 
Assessments to Predict Discharge Home. 
Critical care medicine. 
2020;48(9):1312-8.

 

10



長崎医療センター 令和４年度 院内臨床研究報告書 

 

てんかん性スパズムの発作時脳波は焦点局在性を反映する： 

脳梁離断術を行った症例での検討 
      

 脳神経外科・医師  内田 大貴  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

てんかん性スパズムは素早い体幹や四肢近位

筋の収縮を特徴とするてんかん発作である．

これらは薬剤治療に抵抗性を示すことが多い

一方で，早期に発作コントロールができなけ

れば発達遅滞をきたす可能性が高く，しばし

ば問題となる 1-3)．脳波検査では異常脳波が 

左右大脳半球に広くおよび，発作消失率の高 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

い治療である切除外科手術ができず，発作を

軽減する目的での脳梁離断術が選択されるこ

とがある．しかし Ono らは脳梁離断術後に，

てんかん焦点が限局化するような変化を認

め，続いて同部位を切除する「二段階手術」

によって発作が消失する症例があると報告し

た 4)．これは一見難治と思われても発作消失

が達成できる症例が含まれることを示唆し，

これらの症例を早期に抽出することが重要で

ある．しかし，どのような症例がこの予後良

好群に当てはまるか，その指標は不明であ

る．我々は，昨年度の院内臨床研究におい

研究要旨：【背景】「てんかん性スパズム」は素早い体幹や四肢近位筋の収縮を特徴とする，小

児薬剤抵抗性てんかんの発作型である．異常脳波が左右大脳半球に広くおよぶ場合には高い発

作消失が見込める切除外科手術が適応外となり，緩和的治療として脳梁離断術が選択される場

合がある．しかし，このような場合であっても，脳梁離断術後にてんかん焦点が限局化し，追

加の切除外科で発作消失する「二段階手術」が可能となる症例がある．これらの患者では，脳

梁離断術後に左右大脳半球で発作時脳波の非対称性分布，振幅差が生じ，てんかん焦点の局在

性を示唆する可能性がある．【目的】脳梁離断術前後でのてんかん性スパズムにおける脳波変

化に関して，陽性徐波に着目して検討する．脳波変化とてんかん焦点との関係について検討す

る．【対象・方法】2006 年 4 月から 2021 年 3 月までに，てんかん性スパズムに対して脳梁離断

術を施行し，残存発作がみられた症例を抽出した．脳梁離断術を行った後に責任焦点の局在化

を認め，追加切除でてんかん性スパズムが消失した 16 症例を解析した．長時間ビデオ脳波記

録から最大 10 回までの発作時脳波を症例ごとランダムに抽出し，左右大脳半球での陽性徐波

の分布，振幅の変化を脳梁離断術前後で検討した．【統計学的解析】陽性徐波を認める電極数，

振幅について脳梁離断術前後で Mann-Whitney U 検定を行った．得られたデータの特徴量と焦

点側大脳半球の関連について ROC 解析を行い，最適なカットオフ値を Youden’s Index をもと

に算出した．【結果】脳梁離断術前 160 回，術後 132 回の脳波変化を伴うてんかん性スパズム

を解析した．脳梁離断術前は陽性徐波の振幅，分布に左右差を認めなかった．しかし，陽性徐

波の出現電極数は脳梁離断術後に非対称性変化を示し，非焦点側では中央値 1 か所の局在に対

して焦点側では 4 か所と有意に広範に認めた（p < 0.05）．振幅については脳梁離断術後，焦

点側大脳半球で中央値[四分位範囲]が 315μV [219 , 480]である一方，非焦点側大脳半球で

は 280μV [175 , 392.5]と有意な振幅の左右差を認めた（p < 0.05）．陽性徐波の出現電極数

差，最大振幅の左右比と焦点側大脳半球の相関について ROC 曲線を作成したところ，曲線下面

積(AUC)はそれぞれ 0.836, 0.758 だった．2 電極以上の出現電極数差，対側の 1.38 倍以上の

最大振幅比をカットオフと設定した場合に感度と特異度の和が最大となった．この条件下では

14 症例(87.5 %)で，広範な陽性徐波を認めた大脳半球が焦点側と一致した．また，陽性徐波の

最大振幅が対側の 1.38 倍以上だった場合，13 症例(81.3 %)で同大脳半球が焦点側だった．【結

論】脳梁離断術後，高振幅な陽性徐波が広範に残存する大脳半球が焦点側大脳半球の可能性が

ある．これら脳梁離断術後の脳波変化は焦点の局在化を示している可能性があり，切除外科手

術の可能性を含めて検討すべきである． 

(共同研究者) 

小野 智憲, 本田 涼子 
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て，脳梁離断術後にてんかん性スパズムの非

対称性が目立つようになった場合には，頚部

屈曲と同側，および優位な四肢筋収縮の反対

側が焦点側大脳半球の可能性があることを発

表し，同報告は Epilepsia Open 誌に掲載され

た 5)．しかし，これらの所見は定量化できな

いことから客観性に乏しく，発作時動作が記

録時の画角に十分入っており，手足や頚部の

動きがしっかり観察可能であることが必要な

ど，問題点や制約があった．ここで，てんか

ん性スパズムに関連する脳波所見として速波

や高周波振動，徐波など様々なものが報告さ

れているが 6-8)，特に高振幅陽性徐波がてんか

ん性スパズムの運動症状と高い関連をもち，

筋収縮に先行して出現すると報告されている
9)．すなわち，脳梁離断術後の発作の非対称

性変化に伴い，特に高振幅陽性徐波の振幅

や，分布の変化を伴うのではないかと考え

た．脳梁離断術後に脳波上の変化が生じるの

であれば，ビデオ記録が不十分だったとして

も切除外科の適応判定に利用でき，動画分析

よりも高い客観性が期待される．また，脳梁

離断術後の脳波変化の特徴を検討した報告は

少なく，てんかん性スパズムの病態解明の一

助となることも期待される．そこで，限局性

焦点に起因するてんかん性スパズムの患者に

おいて，脳梁離断術前後の脳波変化の有無，

高振幅陽性徐波の振幅・分布の変化，脳波変

化とてんかん焦点の関係性について検討する

ことを目的とし，本研究を計画した． 

 

B. 研究方法 

研究デザイン：後ろ向き観察研究 

 

研究対象：2006 年 4 月 1日から 2021 年 3 月 31

日まで，国立病院機構長崎医療センター脳神経

外科にて精査・加療を行った，てんかん性スパ

ズムを伴う West 症候群の患者を対象とした．

そのうち，てんかん焦点の精査で限局した焦点

を認めず，緩和手術として脳梁離断術を施行し

た患者を抽出した．脳梁離断術後に限局した焦

点が明らかとなり，二期的に切除外科手術を行

って発作が消失した患者，すなわち，てんかん

性スパズムの原因となる焦点が正しく同定で

きた患者を本研究の対象とした (Table 1)． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

検討項目：対象患者の年齢，性別，てんかん症

候群分類や発作型分類，てんかん発症年齢など

の臨床情報の他，MRI や PET などの画像診断，

脳波所見，手術術式，発作転帰などを臨床情報

として収集した．それぞれの患者において初回

検査時（脳梁離断術前），切除手術検討時（脳

梁離断術後）の長時間ビデオ脳波記録を観察し

た．脳波変化を伴うてんかん性スパズムを症例

ごとに同定し，発作に伴う体動時のアーチファ

クトにより，発作時の脳波変化が確認できない

ものは解析から除外した．各症例，最大 10 回

までの発作時脳波をランダムに抽出した．解析

は直接治療に関わらなかった評価者（DU）が患

者情報や治療内容を盲目下に行い，左右大脳半

球における陽性徐波の振幅，分布を脳梁離断術

前後で比較した． 

 

脳波解析方法および陽性徐波の定義： 

脳 波 記 録 は NicVue(Natus Medical 

Incorporated, San Carlos, CA, USA)を用い

て記録し，国際 10-20 法に基づいて電極を配置

した．描画波形は感度 150μV/cm もしくは 100

μV/cm，高域遮断フィルタは30もしくは60Hz，

低域遮断フィルタは 0.5Hz に設定して解析を

行った．本研究における陽性徐波は過去文献を

元に，単極誘導で陰性-陽性-陰性の形をとり，

運動症状の開始と陽性徐波の下降線が一致す

るものと定義した．陽性波前後の陰性波の頂点

同士を結んだ接線を描画し，陽性徐波頂点から

の垂線が交わるまでの距離を本研究における

陽性徐波の振幅と定義した(Figure 1)． 
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Figure 1. 本研究における陽性徐波と振幅の定義 

描画波形は感度 150μV/cm もしくは 100μV/cm，高域遮断フィル

タは 30 もしくは 60Hz，低域遮断フィルタは 0.5Hz に設定した．

単極誘導で陰性-陽性-陰性の形をとり，運動症状の開始と陽性徐

波の下降線が一致するものを解析対象の陽性徐波とした．陽性波

前後の陰性波の頂点同士を結んだ接線を描画し，陽性徐波頂点か

らの垂線と交わるまでの距離を陽性徐波の振幅とした． 

 

 

スコア化および統計学的解析方法： 

右大脳半球 8 電極，左大脳半球 8 電極を解析の

対象とした．陽性徐波が観測された電極数，最

大振幅を非焦点側および焦点側で比較，脳梁離

断術前後で統計解析を行った．同一症例での脳

梁離断術前後の脳波変化に関して，代表例を

Figure 2 に示す．それぞれ得られたデータを

元に ROC 曲線を作成し，カットオフ値を算定し

た．本研究における最適なカットオフ値の推定

には Youden’s Index を用いた．得られたカッ 

トオフ値を満たした場合には側方性ありと判

断し，それぞれの症例で得られた側方性と焦点

の一致率を解析した． 

統 計 学 的 解 析 に は JMP Pro version 

16.2.0(SAS Institute Inc., Cary, NC, USA)

を使用した．データは正規性および等分散性の

確認を行った後に解析方法を選択，電極数およ

び最大振幅の左右差について Mann-Whitney U

検定を行った．p ＜ 0.05 を統計学的有意差あ

りとした． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. 発作時脳波の代表例(Case 1) 

A：脳梁離断術前の発作時脳波．発作開始に一致して左右大脳半球

に広く陽性徐波の出現を認めるが，明らかな左右差はない．B：脳

梁離断術後の発作時脳波．発作に一致して右大脳半球に高振幅陽

性徐波が広く出現している．一方，左側大脳半球の陽性徐波はは

っきりしない． 

 

C. 研究結果 

脳梁離断術前 160 回，術後 132 回の脳波変化を

伴うてんかん性スパズムを解析した． 

脳梁離断術前は陽性徐波を認めた電極数に左 

右差を認めなかった．しかし，陽性徐波の出現

電極数は脳梁離断術後に非対称性を示し，左右

大脳半球のどちらかに偏って出現することが

示唆された（Figure 3）．統計学的解析を行っ

たところ，非焦点側では中央値 1 か所の局在に

対して焦点側は 4 か所と有意に広範に認めた． 

振幅については，脳梁離断術前には振幅に左右

差を認めなかった．しかし，脳梁離断術後，焦 
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Figure 3. 脳梁離断術前後の発作数および発作時陽性徐波が出現した電極数 

XY 軸は陽性徐波が出現した電極数を左右大脳半球それぞれ示し，円の中の数値は同電極数で陽性徐波を伴う発作の総数を示す．脳梁離

断術前には発作に伴う陽性徐波出現電極数が左右大脳半球でほぼ同数だったのに対し，脳梁離断術後は左右どちらかの大脳半球で偏っ

た陽性徐波の出現を認める． 

点側大脳半球では中央値[四分位範囲]が 315

μV[219 , 480]である一方，非焦点側大脳半球

では 280μV[175 , 392.5]と有意な振幅の左右

差を認めた． 

陽性徐波の出現電極数差，振幅比と焦点側大脳

半球の相関について ROC 曲線を作成した

(Figure 4)．出現電極数に関して ROC 曲線を作

成すると，曲線下面積(AUC)は 0.836 となった．

2 電極以上の差で陽性徐波が広く出現した場

合にカットオフ値を設定すると，感度は 0.811，

特異度は 0.769 と感度および特異度の和が最

大になった．また陽性徐波の最大振幅比で ROC

曲線を作成すると，AUC は 0.758 となった．カ

ットオフ値を左右大脳半球で 1.38 倍以上の差

があった場合に設定すると感度は 0.574，特異

度は 0.914 と感度および特異度の和が最大に

なった．これらのカットオフ値を元に，半数以

上の発作で陽性徐波の出現電極数が 2 電極以

上多い場合もしくは最大振幅が対側の 1.38 倍

以上だった際に側方性ありと診断し，それぞれ

の症例において焦点側大脳半球と比較した．そ

の結果，14 症例(87.5 %)において，脳梁離断

術後に広範な陽性徐波出現を認め，同大脳半球

が焦点側と一致した．また，13 症例(81.3 %)

で脳梁離断術後に対側 1.38 倍以上の最大振幅

を伴う陽性徐波を認め，同大脳半球が焦点側と

一致した(Table 2)． 

 

Figure 4. ROC 曲線 

実線は左右大脳半球での電極数差，点線は最大振幅比と焦点側大

脳半球との相関を示す．出現電極数差での AUC は 0.836 であり，

2 電極以上の差をもって陽性徐波が出現した場合にカットオフを

設定した場合，感度 0.811，特異度 0.769 で焦点側大脳半球と相

関した．最大振幅比での AUC は 0.758 であり，最大振幅が対側の

1.38 倍以上だった場合に感度 0.574，特異度 0.914 で焦点側大脳

半球と相関した． 
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D. 考察 

脳梁離断術を行うことによって限局性焦点が

示唆され，切除外科手術が可能となったてんか

ん性スパズムの患者では，脳梁離断術後に脳波

の非対称性変化を示すことが本研究で判明し

た．特に陽性徐波がより高振幅で広範囲に残存

する大脳半球が焦点側大脳半球の可能性が高

いことが示唆された． 

脳梁離断術で術後に発作が消失するのは約 10

〜40 %の患者であることから，同手術はてんか

ん発作の緩和を目的として行われることが多

い 3,10,11)．しかし，発作が残存していたとして

も，術後の発作症状および脳波異常所見が片側

化する場合があり，一側性のてんかん焦点の関

与が強く示唆されることがある．この場合，残

存しているてんかん焦点に対して追加の切除

外科手術を行うことで発作が完全に消失する

ことがあり 3,12-15)，この段階的切除手術によっ

て半数程度以上の症例で発作消失する可能性

があると報告される 4,16,17)．すなわち，一般的

に手術適応外とされるような患者の中にも一

定数，隠れた手術適応症例が存在しており 4,17)，

これらの症例を探し出すことが今後の課題と

なる． 

しかしながら，これまでにどのような患者が二

段階手術の適応となりうるのか，検討された研

究はなかった．そこで我々は，てんかん性スパ

ズムの患者に脳梁離断術を施行した後，非対称

性発作が目立つ症例がある点に着目し，脳梁離

断術後にてんかん焦点が一側に側方化した場

合には，非対称性頚部屈曲や四肢筋収縮が増加

し，これがてんかん焦点の側方性を示唆すると

報告した 5)．二段階手術によって発作が消失し

た症例群では，脳梁離断術後に頚部屈曲82.9 %，

上肢筋収縮 81 %，下肢筋収縮 77.6 %の発作が

非対称性を示すようになると判明したが，手術

前の評価方法として用いるのには不十分と考

えられた．なぜなら，発作時に駆け寄る家族や

医療者に隠れてしまって評価できない，布団や

毛布で四肢が覆い隠されている，動画の解像度

によっては動きが不明瞭になるなど様々な制

約を有しているためである．さらに発作の非対

称性に関する数値指標が得られないため，主観

的評価に頼らざるを得ない点も問題であった． 

そのため，本研究では脳波変化に着目した．脳

波は大脳皮質からのアナログ信号をデジタル

データに変換し，表示したものである．近年主

流となったデジタル脳波計ではモンタージュ

の変更やフィルタの変更が容易になり，脳波活

動の波形や振幅，分布がより詳細に調べられる

ようになるのと同時に定量化も可能となった． 

てんかん性スパズムの発作時脳波に関連する

脳波所見として，低振幅速波や高周波振動，徐

波，decremental activity など様々な所見と

の関連が報告されているが，このなかで特に運

動症状との相関が報告されているのが徐波で

ある．特に陽性徐波はてんかん性スパズムにお

いて特徴的であり，この開始は常に筋電図変化

に先んじて生じ，粗大な運動症状に最も関連す

る脳波変化だと報告されている 6,9,18)．しかし，

どのような機序でこの脳波変化が出現するの

かは明らかになっていない．過去の報告では，

陽性徐波の出現範囲とてんかん焦点の範囲に

直接の関係がないことが報告される一方，頭蓋

正中線上に比較的よく観察されることから，陽

性徐波はてんかん原生を直接示すのではなく，

一時運動野，補足運動野や運動前野の活動を反

映しているのではないかと考察されている 9)．

そのため，これまで陽性徐波はてんかん焦点の

診断的価値には乏しいと考えられてきた．一方，

我々が報告したてんかん性スパズムの発作時

非対称化は，この陽性徐波の変化と非常によく

相関しており，新たな診断的価値を付加するも

のだと考える．詳細な検討はできていないが，

モニター上は対称に見える発作でも，脳波上は

陽性徐波の左右差が生じている場合があった．

一方で，明らかな非対称性発作でもあまり脳波

上の左右差がない場合もあり，てんかん性スパ

スムの病態生理を解明していく上で非常に興

味深い点であると思われ，今後の検討が必要だ

と考えた． 

本研究では ROC 曲線の作成により，カットオフ

値の設定および感度・特異度が求められた点で

も新規性があると考える．興味深い点として，

2 つ以上の電極数で差をもって陽性徐波が出

15



現したときには高い感度で焦点側と一致した

のに対し，対側の 1.38 倍以上の高振幅陽性徐

波が出現した場合には高い特異度で焦点側と

一致した点があげられる．すなわち，スクリー

ニングとして出現電極数の違いを検索し，焦点

側の診断として高振幅陽性徐波の場所を同定

することで相補的診断価値を高めることがで

きると考える． 

本研究で得られた指標をもとに側方性を分類

したところ，電極数差では 87.5 %，最大振幅

比では 81.3 %の症例で，焦点側大脳半球と所

見が一致していた．これは，非対称性身体所見

と焦点側大脳半球との一致率が全体では

43.8 %〜68.8 %だったことと比較すると 5)，非

常に高い診断補助価値を有すると考えた．一方

で，非対称性上肢筋収縮が明らかな左右差を持

って出現した場合には100 %の症例で反対側大

脳半球に焦点が存在していた 5)．すなわち，脳

波上の側方性自体が高い焦点予測ツールとな

りうるが，明らかな非対称性上肢筋収縮が伴っ

て存在するような症例では，より高い確率で焦

点予測が可能だと思われた．ここで過去の検討

と比較し，脳波所見と身体所見の非対称性が，

全て焦点側大脳半球と矛盾なく一致した症例

は 10 症例（62.5 %）だった(data not shown)．

症例 5 と症例 8 は脳波所見が焦点側と一致し

た一方で身体所見の側方性は不一致，症例 6 と

症例 11 は発作時陽性徐波の所見が焦点側と不

一致だったが，身体所見の側方性は一致してい

た．これらがどのような理由で生じたのかは不

明である．しかし，脳波所見，身体所見ともに

焦点側大脳半球と不一致だった症例はなく，現

時点ではこれらを相補的な指標として総合的

に検討することが望ましいと考える．結果が解

離した場合には発作間欠時脳波や PET/SPECT，

MRI などの結果を含めて総合的に手術適応の

判断をすることが必要だと考えた． 

本研究の限界に関して，両側大脳半球に広くて

んかん焦点が存在し，脳梁離断術後の切除外科

手術が不適応となった症例が含まれていない

ことがあげられる．これらの症例でも脳波上の

側方性が出現するのかを今後確認することに

より，発作予後の改善が期待できる患者を母集

団から正しく選択することができるのか，今後

さらなる検討が必要である． 

 

E. 結論 

てんかん性スパズムの患者において，脳梁離断

術後に高振幅な陽性徐波が広範に残存する大

脳半球が焦点側大脳半球の可能性がある．緩和

的治療として脳梁離断術を行ったてんかん性

スパズムの患者でも，切除外科手術によって発

作が消失する可能性がある．脳梁離断術後に認

めるこれらの脳波変化は焦点の局在化を示し

ている可能性があり，これらの所見が明瞭化し

てこないか注意深く観察する必要がある． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

国際学術雑誌への投稿を検討中 

2）学会発表 

(1) 内田大貴,小野智憲,本田涼子,馬場史郎,

戸田啓介,馬場啓至:てんかん性スパズム

における脳梁離断術後の発作時高振幅陽

性徐波の非対称化は，焦点局在性を示唆す

る.第 55 回日本てんかん学会学術集

会.2022.09.21【優秀演題賞(高橋剛夫賞)

受賞】 

(2) 内田大貴,小野智憲,本田涼子,馬場史郎,

戸田啓介,馬場啓至:てんかん性スパズム

に対する脳梁離断術後の発作時脳波非対

称化は，局在性焦点を示唆する.第 52 回日

本臨床神経生理学会学術大会.2022.11.25 

 

【謝辞】 

本研究の一部は国立病院機構長崎医療セン

ター臨床研究助成費を用いて実施された． 

 
＜参考文献＞ 
1) Pinard JM, Delalande O, Plouin P, et 

al. Callosotomy in West syndrome 
suggests a cortical origin of 
hypsarrhythmia. Epilepsia 1993;34:780-
787. 

2) Riikonen R. Infantile Spasms: Outcome 
in Clinical Studies. Pediatr Neurol 
2020;108:54-64. 

3) Baba H, Toda K, Ono T, et al. Surgical 
and developmental outcomes of corpus 
callosotomy for West syndrome in 
patients without MRI lesions. Epilepsia 
2018;59:2231-2239. 

4) Ono T, Baba H, Toda K, et al. 
Callosotomy and subsequent surgery for 
children with refractory epilepsy. 
Epilepsy Res 2011;93:185-191. 

5) Uchida D, Ono T, Honda R, et al. 
Asymmetric epileptic spasms after 
corpus callosotomy in children with 
West syndrome may be a good indicator 
for unilateral epileptic focus and 
subsequent resective surgery. Epilepsia  
Open 2022;7:474-487. 

16



6) Fusco L, Vigevano F. Ictal clinical 
electroencephalographic findings of 
spasms in West syndrome. Epilepsia 
1993;34:671-678. 

7) Kobayashi K, Oka M, Inoue T, et al. 
Characteristics of slow waves on EEG 
associated with epileptic spasms. 
Epilepsia 2005;46:1098-1105. 

8) Kobayashi K, Oka M, Akiyama T, et al. 
Very fast rhythmic activity on scalp 
EEG associated with epileptic spasms. 
Epilepsia 2004;45:488-496. 

9) Honda R, Saito Y, Okumura A, et al. 
Characterization of ictal slow waves in 
epileptic spasms. Epileptic Disord 
2015;17:425-435. 

10) Cukiert A, Burattini JA, Mariani PP, et 
al. Extended, one-stage callosal 
section for treatment of refractory 
secondarily generalized epilepsy in 
patients with Lennox-Gastaut and 
Lennox-like syndromes. Epilepsia 
2006;47:371-374. 

11) Iwasaki M, Uematsu M, Sato Y, et al. 
Complete remission of seizures after 
corpus callosotomy. J Neurosurg Pediatr 
2012;10:7-13. 

12) Suzuki Y, Baba H, Toda K, et al. Early 
total corpus callosotomy in a patient 
with cryptogenic West syndrome. Seizure 
2013;22:320-323. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

13) Clarke DF, Wheless JW, Chacon MM, et 
al. Corpus callosotomy: a palliative 
therapeutic technique may help identify 
resectable epileptogenic foci. Seizure 
2007;16:545-553. 

14) Nakayama T, Otsuki T, Kaneko Y, et al. 
Repeat magnetoencephalography and 
surgeries to eliminate atonic seizures 
of non-lesional frontal lobe epilepsy. 
Epilepsy Res 2009;84:263-267. 

15) Baba S, Vakorin VA, Doesburg SM, et al. 
EEG before and after total corpus 
callosotomy for pharmacoresistant 
infantile spasms: Fast oscillations and 
slow-wave connectivity in 
hypsarrhythmia. Epilepsia 2019;60:1849-
1860. 

16) Hur YJ, Kang HC, Kim DS, et al. 
Uncovered primary seizure foci in 
Lennox-Gastaut syndrome after corpus 
callosotomy. Brain Dev 2011;33:672-677. 

17) Ono T. [Current Position of 
Callosotomy]. No Shinkei Geka 
2023;51:115-125. 

18) Watanabe K, Negoro T, Okumura A. 
Symptomatology of infantile spasms. 
Brain Dev 2001;23:453-466. 

 
 
 

17



長崎医療センター 令和４年度 院内臨床研究報告書 

 

胸腔鏡下肺切除術におけるアンダーボディブランケットと 

アッパーボディブランケットを比較した加温効果の検討 
      

 看護部・手術センター  市原 幸大  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

術中・術後の低体温は，酸素消費量の増加
や薬物代謝の遅延，手術部位感染の増加など
様々な合併症を引き起こすため，手術中の体
温管理は重要である 1)．近年，温風加温器に
よる手術中の加温が有効であるとされてお
り，当院手術センターでも術式・体位に応じ
て手術中の加温として，患者を上から温める
アッパーボディブランケット（以下，アッパ
ー）や，患者を下から温めるアンダーボディ
ブランケット（以下，アンダー）を用いた加
温を実施している．胸腔鏡下肺切除術（video 
assisted thoracoscopic surgery；以下
VATS）の体温管理の特徴として，仰臥位より
も加温面積が狭い側臥位であること，術野が
体幹であり，消毒範囲が広いため加温面積が
制限されていることがあげられる 2)． 
現在，当院手術センターでは，VATS の術中

はアッパーを用いた温風加温器をスタンダー
ドに使用し，下半身の加温を行っている．患
者とアッパーの間にタオルケットを用いるこ
とで再利用が可能となり，コスト面で優れて

いるためである．しかし，2021 年 7 月に行っ
た VATS23 例のうち，手術終了時の体温が
36.9℃以下の症例が 13 例であり，手術終了時
体温が手術開始時より低下している症例が 6
例であった．中枢温は，通常 36.8℃±0.2℃
とされており，手術中の患者は体温のセット
ポイントが上昇する 3)．つまり，手術終了時
の体温が 36.9℃以下では，覚醒時にシバリン
グを起こす可能性があると考えられる 3)．そ
のため，現在の加温方法では加温が不十分で
あると我々は考えた． 
アンダーは，温風が患者とドレープの間で

対流を生じ，全身を包むように加温するた
め，体幹全体が術野となるような手術でも全
身に強力な加温効果を得ることができる 4)．
そのため，アンダーを用いた温風加温器を使
用して加温することでよりよい加温効果が得
られると考えた．先行研究では，肺葉切除時
の開胸と鏡視下での体温変化に関する比較検
討を行い，術式の違いよりも手術時間の長さ
が体温上昇に影響しているとした 5)．また，
側臥位手術時の敷電気毛布と温風加温器によ
る加温効果の比較検討では，下肢のみに温風
加温器を使用する方がより保温効果が優れて
いると報告した 6)．腎と肺における側臥位手
術時には，下半身のアッパーを用いた温風加
温器を使用の有効性を示した 2)．このように
肺切除術や側臥位手術時の加温に関する先行

研究要旨：【目的】胸腔鏡下肺切除術におけるアッパーボディブランケットとアンダーボディ

ブランケットの術中低体温予防効果について比較検討し，より効果の高い加温方法を明らかに

する．【方法】2021 年 10 月から 2022 年 10 月までに，国立病院機構長崎医療センター手術セン

ターで全身麻酔下に胸腔鏡下肺切除術を受けた患者を対象とし，単施設非ランダム化比較試験

を実施した．【結果・考察】82 例（アンダー41 例，アッパー41 例）を解析対象とした．中枢温

では，手術開始 180 分後（p=0.05），手術終了時（p=0.02），麻酔終了時（p=0.03），退室時（p=0.01）

においてアンダーの方がアッパーより有意に高くなった．また，手術終了時の中枢温と末梢温

の温度差の中央値（四分位範囲）はアンダー：1.4（1.1-1.9）℃がアッパー：1.9（1.3-3.8）℃

に比べ小さかった．このように，中枢温の上昇だけでなく、中枢温と末梢温の温度格差の是正

にもつなげることができたことから，術後シバリングの発生予防に寄与していると推察され

る．高体温状態に陥ることなく体温管理を行うことができれば，アンダーの使用は胸腔鏡下肺

切除術患者にとって，中枢温維持などの観点から大きな利益をもたらすと言える．【結論】胸

腔鏡下肺切除術では，アンダーボディブランケットの使用は，アッパーボディブランケットに

比較して，中枢温・末梢温の維持・上昇効果があった． 

(共同研究者) 

神代竜育，原健太朗，弓削亜矢香， 

石岡泰知，山口美知子，下山孝一郎， 

田川 努 
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研究はあるものの，アッパーとアンダーを用
いた温風加温器の加温効果を比較検討した研
究は未だ報告されていない． 
そこで本研究では，全身麻酔下側臥位手術

におけるアッパーボディブランケットとアン
ダーボディブランケットの術中低体温予防効
果について比較検討し，より効果の高い加温
方法を明らかにしたいと考えた．本研究にお
ける仮説としてアンダーの方がアッパーと比
較して加温面積が広く，対流の効果を受ける
ため，加温効果が高いと考えた．本研究に期
待される効果として，より加温効果の高い方
法が明らかになり，術中低体温が引き起こす
とされている SSI（手術部位感染）発生の増
加，創傷治癒遅延，シバリング，覚醒遅延，
代謝機能や血液凝固能の低下などの発生を予
防することに寄与する可能性がある．本研究
で明らかになった加温方法が全身麻酔下側臥
位手術時の体温管理の看護として確立される
可能性がある． 
 
B. 研究方法 
B-1. 研究デザイン 
 本研究は，単施設単症例非ランダム化比較試
験とした． 
 
B-2. 研究対象 
 長崎医療センター手術センターで全身麻酔
下に胸腔鏡下肺切除術の予定手術を受ける患
者とした．選択基準として，1) 年齢：20 歳以
上の成人患者，2) 性別不問，3) 全身麻酔，4) 
胸腔鏡下肺切除術，5) 本研究への参加にあた
り十分な説明を受けた後，十分な理解の上，患
者本人の自由意思での参加とした．除外基準と
して 1) 緊急手術，2) 悪性高熱の家族歴を有
する患者，3) アレルギー等薬剤過敏体質の患
者，4) その他，研究責任者が研究対象者とし
て不適当と判断した患者とした． 
 
B-3. 研究期間 
 2021 年 10 月から 2023 年 3 月とした． 
 
B-4. 研究・調査項目 
 研究対象者について，下記の臨床情報を診療
録より取得した． 
1) 患者背景 
年齢，性別，身長，体重，BMI，家族歴，既

往歴，病期分類，栄養状態 （術前 ALB，術前 TP，
術前 Hb）とした． 
2) 術中因子 
術中中枢温，術中末梢温，手術時間，麻酔時

間，麻酔種類（吸入麻酔，全静脈麻酔），術中
総輸液量，術中尿量，術中出血量，輸液加温装

置使用の有無，輸血の有無，室温とした． 
中枢温の測定は，入室時に鼓膜温，麻酔導入

後から麻酔終了時まで膀胱温，退室時に鼓膜温
を測定した． 
末梢温の測定は，入室時から退室時までの手

背の皮膚温を測定した． 
3)術後因子 
術後シバリング，術後合併症，術後入院日数

とした． 
 

B-5.主要・副次評価項目 
主要評価項目は，術中中枢温とした． 
副次的評価項目は，術中末梢温，術中出血量，

術後シバリング，術後合併症，術後入院日数と
した． 
使用器具と測定のタイミング 

1) 中枢温 
意識下にある入室時と退室時は鼓膜温，麻酔

導入後から手術終了時まで食道温で測定した．
手術開始から手術終了まで 30 分毎に中枢温を
測定した．中枢温の測定として，鼓膜温測定に
は耳式体温計® CT820（CITIZEN），食道温測定
には体温プローブ®HBP-TEMP-401J（FUKUDA 
COLIN）を用いた．鼓膜温測定は，測定時の角
度による誤差を修正するため，3 回測定した平
均値を記録した． 
2) 末梢温 
体温プローブ®HBP-TEMP-409J（FUKUDA COLIN）

を用い，１）と同様のタイミングで入室時から
退室時までの手背の皮膚温を測定した．  
 

B-6. 統計解析の方法 
主要評価項目，副次的評価項目，患者背景，

術中因子，術後因子，手術開始から手術終了ま
での差（中枢温の中央値－末梢温の中央値）を
群間比較し，有意水準 5％で検定を行った．比
尺度は Mann-Whitney U test，一元配置分散分
析（ANOVA）を用いる．名義尺度は Chi-squared 
test，Fisher's exact test を用いる．外れ値
は，第 1 四分位数-1.5×IQR 以下，第 3 四分位
数+1.5×IQR 以上とした．統計ソフトには，
JMP® 15 (SAS Institute Inc, Cary, NC, USA) 
を使用した． 
 

B-7. 使用機器・加温方法 
1) 使用機器 
温風加温器本体は，3ＭTMベアーハガーTMペー

シェントウォーミングモデル675（3M company）
を使用した． 
2) 術前加温 
手術台加温は，3Ｍ™ベアーハガー™術後用ブ

ランケットモデル 300（3m company）を使用し
た．手術室入室予定 30 分前より 43℃で加温し
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た． 
手術室入室から手術開始までの術前加温は，

3Ｍ™ベアーハガー™術後用ブランケットモデル
300 を使用する．研究対象者を手術台臥床後よ
り仰臥位で手術体位固定開始直前まで 43℃で
加温した． 
輸液加温：末梢輸液は手術室内の保温庫（37℃
設定）で温められたフィジオ®140 輸液（大塚製
薬）を用いた． 
3) アンダー群 
アンダー群は 2022 年 5 月から 11 月の研究

対象者とした．3Ｍ™ベアーハガー™アンダーボ
ディブランケット 585（3m company）を使用し
た．加温効果を高めるために，付属しているヘ
ッドドレープを研究対象者の頭頚部に使用し
た．ウォーミングブランケット両側にあるタイ
ストリップ（ミシン目を切り離す）を使用した．
手術体位固定後から手術開始前までに温風加
温器を起動させ，温風が途中で遮断されること
なく対流することを確認した．(図 1) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4) アッパー群 
アッパー群は 2021 年 10 月から 2022 年 4 月

の研究対象者とした．3ＭTMベアーハガーTMペー
シェントウォーミングブランケット 622（3m 
company）を使用した．保温効果を高めるため
に，付属しているヘッドドレープを研究対象者
の頭頚部に使用した．両上肢は保温具としてタ
オルケットを使用した．(図 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5）褥瘡予防に使用するドレッシング材 
 アッパー群，アンダー群ともに，側臥位時に
身体の下側になる腋窩，大転子，膝にポリウレ
タンフィルムドレッシング材を貼付した．皮膚
障害予防のための物品を変更した場合におい
ても，体温管理に直接は影響を与えないため，
研究症例に含めることとした． 
 
B-8. 倫理的配慮 
研究実施にあたり，所属施設倫理委員会の承

認を得て実施した．（承認番号：2021096）研究
者は研究機関の長より許可を得た同意説明文
書を研究対象者に渡し，文書及び口頭による説
明を行い，質問する機会，および同意するか否
かを判断するための十分な時間を与え，本研究
の内容を理解した事を確認した上で自由意思
による同意を文書で取得した． 
 
C. 研究結果 
研究期間内に82例取得した（アンダー41例，

アッパー41例）．患者背景について表1に示す．
患者背景について有意差はなかった． 
 

C-1. 中枢温の推移と比較 
中枢温では，入室時，麻酔開始時，手術開始

時，手術開始から 180 分まで，手術終了時，麻
酔終了時，退室時で測定し分析した結果を表 2
に示す．手術開始 180 分後（p=0.05），手術終
了時（p=0.02），麻酔終了時（p=0.03），退室時
（p=0.01）においてアンダー群の方がアッパー
群より有意に高くなった． 
 

C-2. 末梢温の推移と比較 
末梢温では，中枢温と同様のタイミングで測

定し，分析した結果を表 3 に示す．末梢温では
手術開始時（p=0.0007），手術開始 30 分
（p=0.0005），手術開始 60 分（p=0.001），手術
開始90分（p=0.007），手術開始120分（p=0.004），
手術開始 150 分（p=0.005），手術開始 180 分
（p=0.001），手術終了時（p=0.002），麻酔終了
時（p=0.008），退室時（p=0.003）においてア
ンダーの方がアッパーより有意に高くなった． 
 

C-3. 中枢－末梢温較差の比較 
 手術終了時の中枢温と末梢温の温度較差の
中央値は，アンダー：1.4（1.1-1.9）℃がアッ
パー：1.9（1.3-3.8）℃に比べ小さかった． 
 
C-4. 周術期に関する合併症 
 褥瘡予防を目的とした腋窩，大転子部にポリ
ウレタンフィルムドレッシング貼付部位につ
いて，術後に除去する際に表皮剥離を起こす症
例がアンダー群で 3 例発生した．対策として，
使用するドレッシング材を多層構造のシリコ
ンフォームドレッシングへ変更し，その後は皮
膚障害の発生はなかった． 
 

図 1 アンダーの全体像 

図 2 アッパーの全体像 
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表 1 患者背景 

  アッパー群 (n=41) アンダー群 (n=41) p value 

年齢 (歳) 72（67-77） 72（65-74） 0.99 
性別 
 男性 
 女性 

 
25(60.9%) 
16(39.0%) 

 
21 (52.5%) 
19 (47.5%) 

 
0.26 
 

身長 (cm) 162(155.6-166.8) 159.5（150.9-165.1） 0.17 

体重 (kg) 62.5(53.5-68.3) 58.6(52.7-63.5) 0.22 

BMI (kg/m2) 23.6(20.7-25.6) 23.2(21.8-24.7) 0.70 

麻酔時間(分) 257(195.5-290.5) 259(207-293.5) 0.67 

手術時間(分) 185(134－233) 182(138.5-218.5) 0.96 

出血(g) 13(3.5-67.5) 5（15-45） 0.32 

尿量(ml) 150(100-325) 250(150-315) 0.64 

総 IN 量（ml） 1548(1270-1912.7) 1762(1370.5-2207) 0.14 
ホットライン 
 無 
 有 

 
41(100%) 
0(0%) 

 
40(97%) 
1(2%） 

0.99 

輸血 
 無 
 有 

 
41(100%) 
0(0%) 

 
38(92％) 
3(7%） 

0.24 

シバリング 
 無 
 有 

 
41(100%） 
0(0%) 

 
40(97%) 
1(2%) 

0.99 

加温停止 
 無 
 有 

 
37(90%) 
4(10％) 

 
36(88％) 
5(12％) 

0.99 

 

 

表 2 中枢温の推移と比較 

  アッパー群 (n=41) アンダー群 (n=41) p value 

入室(℃) 35.8（35.4-36.1） 36.0（35.7-36.2） 0.33 

麻酔開始(℃) 36.0（35.3-36.2） 36.0（35.7-36.2） 0.14 

手術開始(℃) 36.3（35.9-36.6） 36.2（36.0-36.5） 0.36 

手術開始 30 分(℃) 36.3（35.8-36.5） 36.3（36.0-36.5） 0.31 

手術開始 60 分(℃) 36.3（35.9-36.5） 36.4（36.1-36.7） 0.13 

手術開始 90 分(℃) 36.3（35.9-36.8） 36.6（36.3-36.9） 0.07 

手術開始 120 分(℃) 36.6（36.1-36.9） 36.7（36.6-37.0） 0.10 

手術開始 150 分(℃) 36.8（36.2-37.2） 36.9（36.7-37.1） 0.18 

手術開始 180 分(℃) 36.8（36.3-37.2） 37.1（36.8-37.2） 0.05* 

手術終了(℃) 36.7（36.3-37.0） 37.1（36.7-37.4） 0.02* 

麻酔終了(℃) 36.1（35.8-36.9） 36.8（36.3-36.2） 0.03* 

退室(℃) 36.1（35.7-36.7） 36.8（36.1-37.3） 0.01* 
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表 3 末梢温の推移と比較 

  アッパー群 (n=41) アンダー群 (n=41) p value 

入室(℃) 33.8（30.3-35.1） 33.0（32.0-35.5） 0.47 

麻酔開始(℃) 33.9（32.0-35.0） 33.9（32.6-35.1） 0.09 

手術開始(℃) 34.7（34.0-35.2） 35.2（34.6-35.5） 0.0007* 

手術開始 30 分(℃) 34.7（34.0-35.1） 35.3（34.4-35.7） 0.0005* 

手術開始 60 分(℃) 34.6（33.8-35.0） 35.1（34.3-35.7） 0.0014* 

手術開始 90 分(℃) 34.1（33.2-35.0） 35.1（34.3-35.7） 0.0074* 

手術開始 120 分(℃) 34.0（32.6-35.0） 35.5（34.1-35.9） 0.004* 

手術開始 150 分(℃) 34.0（32.2-35.0） 35.7（34.6-36.0） 0.005* 

手術開始 180 分(℃) 34.0（32.4-35.1） 35.8（34.9-36.3） 0.001* 

手術終了(℃) 34.8（32.5-35.4） 35.7（34.8-36.3） 0.002* 

麻酔終了(℃) 34.9（32.2-35.9） 35.8（34.8-36.2） 0.008* 

退室(℃) 34.9（32.0-36.2） 35.8（34.7-36.4） 0.003* 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
D. 考察 
本研究において，アンダーの使用は，アッパ

ーに比べ，中枢温の上昇など，様々な効果を得
ることができた．この効果を得ることができた
要因について，考察する． 
第一に，アンダーの使用は，麻酔導入時にお

ける加温持続時間の違いが考えられる．全身麻
酔中における低体温の原因の一つとして，再分
布性低体温があげられる．再分布性低体温とは，
第 1 相における熱の再分布により，麻酔導入後
から最初の30分で中枢温が0.5℃～1.5℃低下
することである 7）．これまで，アッパーの使用
時には，麻酔導入後の気管挿管，静脈路確保，
膀胱留置カテーテル挿入などの処置時など，一
時的に加温を停止していたが，アンダーにおい
ては，処置の際も一時停止することなく加温が
可能となった．この持続した加温は，手術開始
180 分後からアンダーとアッパーでは有意な
差がみられたことに繋がっていると我々は考
えた．つまり，再分布性低体温からの回復は，
アンダーの方が有効であり，再分布性低体温に
おける第 1 相での体温低下の予防に繋がった
と考える． 

第二に，アンダーとアッパーでは，対流の範
囲・効果の違いがあると考えた．アンダーはア
ッパーと比べ，ドレープとの間に温かい空気の
対流が生じることで，体温の上昇を図る．これ
は，接触による熱伝導よりも対流による温風加
温は患者全体を均一に加温が可能となる．また，
VATS は側臥位であるため，仰臥位，砕石位より
ドレープとの間に生じる空間が広いことが臨
床経験より推察され，アンダーの使用による対
流の効果をより多く受けたことが考えられる．
これに対し，アッパーでは下半身しか加温でき
ず，上半身の加温までは繋げることができなか
ったことが考えられる．アンダーを使用するこ
とで上半身（両上肢含む頭部から腰部）まで加
温することが可能となり，上肢の末梢温の加温
にも繋げることができたと考える．そのため，
中枢温，末梢温比較の結果からも，アンダーの
方がアッパーよりも術中の加温効果は高いと
言える．しかし，本研究において，アンダー群
では，手術終了時に 37.5℃を越える高体温症
例が 8 例あった．高体温状態に陥ることなく体
温管理を行うことができれば，アンダーボディ
ブランケットの使用は胸腔鏡下肺切除術患者
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にとって，中枢温維持などの観点から大きな利
益をもたらすと言える． 
中枢温と末梢温の温度較差が 4℃以上にな

るとシバリングが発生しやすくなると考えら
れる 8)．シバリングの発生は，疼痛の増強や酸
素消費量の増加，それによる心血管系の合併症
などを引き起こす可能性がある８）．アンダーを
使用した結果，中枢温の上昇と比較して末梢温
の上昇がより顕著であった．本研究においては，
術後シバリング発生には両群間に有意差はみ
られなかったが，中枢温と末梢温の温度較差の
是正は，術後シバリングの発生予防にも寄与し
ている可能性が考えられる． 
周術期に関する合併症として，アンダー群で

はフィルム材除去時の皮膚障害が発生した．そ
の原因として，アンダーの使用による
Microclimate が考えられた．Microclimate と
は皮膚表面または組織の温度，身体と皮膚表面
の湿潤と定義されている 9) ．吉村らは
Microclimate 対策として術中の高体温予防と
多層構造のシリコンフォームドレッシングの
使用による湿潤環境の調整が有効であると述
べている 9）．アンダーで皮膚障害が発生した 3
例では，手術終了時の中枢温が 37.5℃～
37.8℃であった．術中の温風加温器の設定温度
は 38℃であり，アンダーの使用により温風が
直接接触する皮膚表面が局所的に高体温にな
ったことが皮膚障害の原因と考えられた．患者
の体温に応じて温風加温器の設定を変更また
は停止する必要があったと考える．皮膚障害発
生後，原因を検索し使用するドレッシング材を
ポリウレタンフィルムから多層構造のシリコ
ンフォームドレッシングへ変更したことで，新
たな皮膚障害の発生はなかった．この結果より，
VATS におけるアンダー使用時には，多層構造
のシリコンフォームドレッシングの使用が推
奨されると考えられた．また，アンダーを使用
する場合，術中に正常体温を維持できるよう温
風加温器の設定温度や室温を調整していくこ
とも皮膚障害発生予防の重要な看護となると
考えている． 
研究の限界と課題として，単施設での症例で

あり，サンプルサイズの小ささがある．今後も
継続的なデータ収集を行うとともに，統計的に
強固なものにする必要がある．また，胸腔鏡下
肺切除術以外の側臥位の術式においても，アン
ダーの有効性があるか検証が必要である．今回
は予定手術のみ研究対象としたが，今後は緊急
手術におけるアンダーの有効性も検証してい
きたい． 
 

E. 結論 
胸腔鏡下肺切除術では，アンダーボディブラ

ンケットの使用は，アッパーボディブランケッ
トに比較して，中枢温・末梢温の維持・上昇効
果があった． 
 
 

F. 研究発表 
1）論文発表 
 未定 
2）学会発表 
(1) 市原幸大, 神代竜育, 弓削亜矢香, 原 健

太朗, 下山孝一郎:胸腔鏡下肺切除術にお
けるアンダーボディブランケットとアッ
パーボディブランケットの加温効果の比
較検討. 第 35 回日本内視鏡外科学会総会. 
名古屋,2022.12.08. 
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脳神経外科パークベンチ体位における術中褥瘡発生予防の取り組み 
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A. 研究目的 

 褥瘡は，局所的な骨隆起上に生じる圧力，

および，剪断力を伴う皮膚損傷と下層の組織

損傷と定義される 1)．手術室における褥瘡発

生リスクとして，全身麻酔，慢性疾患の有

無，浮腫，過体重/低体重，800ml 以上の術中

出血，5 時間以上の手術などが報告されてい

る 2)．褥瘡の発生は，患者の QOL の低下，感

染の増加，医療コストの増加など，身体的，

心理的，社会的に重大な問題となる 3) 4)．医

療技術・機器の進歩に伴い，麻酔・手術の適

応範囲の拡大，長時間手術も可能となってい

ることから，周術期の褥瘡予防は，手術看護

における重要な臨床課題である 5)． 

手術体位は，安全な手術施行のために術野の

確保と手術操作を妨げず，強固な体位固定が

求められるため，褥瘡予防管理の側面とは相

反する状況下で手術が行われることがある 6) 

7)．脳神経外科で実施される側臥位の特殊体

位であるパークベンチ体位においても褥瘡発

生に関する報告がみられる 8)．パークベンチ

体位では，頭部と一部の上半身が手術台の外

で把持される姿位となるため一般的な側臥位

よりもさらに接触面積が小さくなり，褥瘡が

発生しやすい状況にある 9)．また，脳神経外

科の手術時には深部の脳組織の視野を確保す

る目的で手術台を患者の腹側へ傾斜すること

もあり，手術台のローテーションによる剪断

応力が発生しやすくなるため，さらにリスク

は上昇する 10)．当院手術室でもパークベンチ

体位での手術は行われているが，2019 年１月

から６月で，NPUAP 分類ステージ 1以上の術

後の褥瘡・皮膚障害発生率は 70％以上であっ

た．これは，手術室における側臥位の褥瘡発

生率で報告されているものより高い割合であ

ることが判る 11)-13)．パークベンチ体位におい

て，手術室における褥瘡発生リスク要因に加

えて，発汗，６時間以上の手術時間，高体

温，皮膚温上昇が関連していることが報告さ

れている 10) 14)．このように，褥瘡発生のハイ

リスクグループであるパークベンチ体位手術

において，早急に褥瘡発生予防策を講じ，介

入を行う必要があった． 

本研究では，脳神経外科パークベンチ体位に

おける術中褥瘡発生予防対策を実施による効

果を，前向き観察研究で効果の検討を行うこ

ととした．本研究における仮説として，パー

クベンチ体位手術においても，褥瘡発生予防

策を講じることによって，褥瘡発生を抑制す

ることができると考えている．本研究におけ

る期待される効果として，パークベンチ体位

手術におけるスタンダードな体位固定の確立

に繋がると考えている． 

 

B. 研究方法 

Study design and ethical considerations 

 本研究は，長崎医療センター手術センターで

実施された単施設前向きコホート研究であっ

た．長崎医療センター倫理審査委員会の承認を

研究要旨：目的：術後褥瘡発生予防を目的とした，2017 年 1 月から 2023 年 1 月に全身麻酔下

での脳神経外科パークベンチ体位手術を受ける患者を対象に，単施設前向きコホート研究を実

施した．新体位固定法を介入群，従来法を対照群として，主要評価項目は，術後褥瘡発生件数

とした．副次的評価項目は，術後皮膚障害発生件数と術後神経障害発生件数とした．結果・考

察：研究期間内に実施された 50 名(介入群 22 名，対照群 28 名)を解析した結果，腋窩・大転

子部の術後褥瘡・皮膚障害発生について，従来群は 17 件であったのに対し，介入群では皆無

であった (p<.01)．これにより，新体位固定法の褥瘡予防効果が示唆された．結論：脳神経外

科パークベンチ体位手術において，体圧管理，温度・湿度管理，Microclimate 管理を行った手

術体位固定は，術後褥瘡・皮膚障害発生を有意に減少させる． 

(共同研究者) 

七山 松美，上村 貴弘，稲田 律子 

川原 一郎，藤岡 正樹 
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得て実施した (No. 2022021)．全ての研究対象

者は，患者またはその法的保護者に，本研究へ

の参加に関して十分な説明を行い，十分に理解

した上で，研究への参加が保証されていること

を確認し，書面によるインフォームドコンセン

トを取得した．この研究デザインは，STROBE ガ

イドラインに準拠したものである 15)．データ

にアクセスする前に統計計画を立て，データに

アクセスした後にデータ解析を行った 16)． 

 

Study setting and population 

 本研究は，2017 年 1 月から 2023 年 1 月にか

けて，国立病院機構長崎医療センター手術セン

ターで実施された．参加者は全員，全身麻酔下

での脳神経外科パークベンチ体位手術を受け

た時点で 20 歳以上であった．除外基準は，小

児，緊急手術，悪性高熱の既往と家族歴を持つ

患者とした．サンプルサイズは，先行研究を参

考として，効果量を 0.3，検出力を 0.8，α を

0.05 として， G ＊ power3.1 (Franz Faul, 

Universitat, Germany)により算出した結果40

例であった．そのうち，中止・除外症例を考慮

して+20%とし，長崎医療センターにおける研究

期間内の症例の数の 8 割は同意取得できると

推察し，50 例と目標症例数を決定した 17) 18)． 

 

Outcome and data collection 

 主要評価項目は，術後褥瘡発生件数とした．

副次的評価項目は，術後皮膚障害発生件数と術

後神経障害発生件数とした．褥瘡は National 

Pressure Ulcer Advisory Panel (以下，NPUAP) 

分類に沿って，判定を行った 19）．研究対象者に

ついて，術前臨床所見 (年齢，性別，身長，体

重，BMI，ASA 分類)，術前身体所見 (栄養状態，

麻痺，浮腫)，術中因子 (手術時間，麻酔時間，

出血量，輸液量，尿量，腋窩・大転子部の術中

平均体圧，術中平均中枢温)，術後因子 (腋窩・

大転子部の術後褥瘡・皮膚障害発生，腋窩・大

転子部以外の術後褥瘡・皮膚障害発生，術後神

経障害発生)を収集した．術後の反応性充血は，

手術終了後から手術室退室までの時間を考慮

し，15 分以上持続するものをカウントした． 

 

Intraoperative pressure ulcer prevention 

Intervention group 

 介入群は，2019 年 7 月から 2023 年 1 月の研

究対象者に適用した． 

術前からの皮膚保護は，手術室入室後，側臥

位時下になる側胸部・大転子部・腓骨頭部・踝

部に皮膚保護剤として，シレッセ皮膚被膜剤ス

プレー®（コンバテック）を使用した．その後，

側胸部・大転子部・腓骨頭部・踝部には，アレ

ビンライフ®（smith＆nephew）を貼付した． 

 頭部は，メイフィールド頭部 3 点固定器®（欧

和通商）を使用した．上側上肢固定は，マルチ

タスクアームボード Ver.2®（MIZUHO），下側上

肢固定はパークベンチ RT-01®（hopes）を使用

した．恥骨・仙骨部・胸骨部分は，マルチ側部

支持器 300mm タイプ Ver.2®（MIZUHO）で手術

体位の固定を行った．手術台・手術台マットレ

スは MST-7201BX マイクロサージェリー手術台
®（MIZUHO），MPO マットレス®（MIZUHO），チャー

ミングマット plus＋シングル®（MIZUHO）を使

用し，腋窩枕は使用しなかった．腓骨部は，ボ

ンマット 2 号®（アルケア）を使用した．SR ソ

フトビジョン（数値版）®（住友理工）を使用し

て，下側側胸部の体圧測定を行った (Fig 1) 

(Fig 2) (Fig 3)．術中の体温管理には，3 M™ 

Bear Hugger™ Patient Warming Model 675 

(Arizant Healthcare Inc., Prairie, MN)を

使用した．術中中枢温は，食道温で測定を行っ

た． 

 

Conventional group 

 従来群は，2017 年 1 月から 2019 年 6 月の研

究対象者に適用した． 

 手術室入室後，側臥位時下になる側胸部・大

転子部・腓骨頭部・踝部に皮膚保護剤としてシ

レッセ皮膚被膜剤スプレー®（コンバテック）を

使用した．その後，側胸部・大転子部・腓骨頭

部・踝部には，優肌パーミロール®（ニトムズ）

を貼付した． 

 頭部は，メイフィールド頭部 3 点固定器®（欧

和通商）を使用した．両上肢固定は，マルチタ

スクアームボード Ver.2®（MIZUHO）を使用した．

恥骨・仙骨部・胸骨部分は，マルチ側部支持器 

300mm タイプ Ver.2®（MIZUHO）で手術体位の固

定を行った．腋窩の部分枕はソフトナース®（ク

ラシエ）を使用した．腓骨部は，ボンマット 2

号®（アルケア）を使用した (Fig 4)．術中の

体温管理には，3 M™ Bear Hugger™ Patient 

Warming Model 675 (Arizant Healthcare Inc., 

Prairie, MN)を使用した．術中中枢温は，食道

温で測定を行った． 

 

 

 

25



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Statistical analysis 

 患者背景，および手術・麻酔因子は中央値 

(四分位範囲) で示した．介入群と従来群につ

いて，主要評価項目と副次評価項目，患者背景，

手術・麻酔因子の差を群間比較した．両側 p 値

を用い，0.05 未満を統計的有意差とした．統計

解析はすべて JMP® 16（SAS Institute Inc.，

Cary，NC）を用いて行った．連続変数の群間比

較には，Mann–Whitney U test を用いた．名義

変 数 に は Chi-squared test ， も し く は

Fisher's exact test を用いた． 

 

C. 研究結果 

 研究期間内に，60 名が対象となり，緊急手術

症例を除外した結果，50 名 (介入群 22 名，対

照群 28 名)の解析を行った． 

患者背景を Table 1 に示す．両群間の患者背

景，手術・麻酔因子には有意差は見られなかっ

た． 

手術・麻酔因子について Table 2 に示す．腋

窩に掛かる術中平均体圧は，介入群が有意に低

かった (p<.01)． 

術後因子を Table 3 に示す．腋窩・大転子部

の術後褥瘡・皮膚障害発生について，従来群は

17 件であったのに対し，介入群では皆無であ

った (p<.01)．腋窩・大転子部以外の術後褥瘡・

皮膚障害発生について，介入群は２件，従来群

は４件であった (p=.68)．術後神経障害につい

て，介入群は 0 件，従来群は１件であった 

(p=.59)． 

 

 

 

 

 

 

  

Figure 1 手術台マットレスと腋窩部の様子 

 
Figure 2 腋窩部・大転子部のドレッシン

グ貼付の様子 

 
Figure 3 下側上肢固定の様子 
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Table 1 Patient background 

  Intervention group 

(n=22) 

Conventional group 

(n=28) 

p value

Age (years) 63.0 (50.3-75.3) 57.0 (51.3-73.8) .92 

Sex 

 Male 

 Female 

  

14 (63.6%) 

8 (36.3%) 

  

11 (39.3%) 

17 (60.7%) 

.99 

Height (cm) 157.2 (152.5-163.7) 159.0 (151.0-166.6) .77 

Weight (kg) 59.5 (50.1-68.0) 55.8 (48.6-66.1) .33 

Body mass index (kg/m2) 23.4 (22.6-27.4) 23.3 (21.1-23.8) .13 

Preoperative total protein (g/dl) 6.5 (6.0-7.0) 6.6 (6.0-7.0) .84 

Preoperative albumin (g/dl) 4.2 (3.8-4.4) 4.0 (3.7-4.4) .46 

Preoperative hemoglobin (g/dl) 14.2 (12.3-15.1) 13.1 (12.0-14.0) .20 

Paralysis 

 Yes 

 No 

 

0 (0%) 

22 (100%) 

 

1 (3.6%) 

27 (96.4%) 

.99 

Edema 

 Yes 

 No 

 

1 (4.5%) 

21 (95.5%) 

 

2 (7.2%) 

26 (92.8%) 

.97 

Values are presented as medians (ranges) or number of patients (%). Mann-Whitney-U test was used for 

comparisons of ordinal data. Nominal data were compared using the Chi-squared test or Fisher’s exact test. 

* Significant difference between groups 

 

 

Table 2 Surgical and anesthetic factors 

  Intervention group 

(n=22) 

Conventional group 

(n=28) 

p value

Operative time (min)  253.0 (227.0-314.5) 272 (207.5-354.3) .64 

Anesthesia time (min) 390.0 (337.3-408.8) 357.5 (295.3-511.3) .77 

Amount of bleeding (ml) 137.5 (68.8-205) 127.5 (62.5-198.5) .96 

Total fluid volume (ml) 2571.5 (2248.8-2836.3) 2280.0 (2015.0-2682.5) .47 

Urine volume (ml) 745.0 (500.0-920.0) 776 (548.8-1256.3) .08 

Intraoperative mean body pressure 

(mmHg) 

40 (35-44) 55.5 (42.3-69.5) <.01* 

Intraoperative mean central 

temperature (°C) 

36.7 (36.2.-37.0) 36.6 (36.3.-37.1) .97 

Values are presented as medians (ranges). Mann-Whitney-U test was used for comparisons of ordinal data. 

* Significant difference between groups 
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Table 3 Postoperative factors 

  Intervention group 

(n=22) 

Conventional group 

(n=28) 

p value

Postoperative pressure injury 

(Axilla and greater trochanter) 

 Yes 

  Reactive hyperemia 

  Stage Ⅰ 

  Stage Ⅱ 

 No 

 

 

0 (0%) 

 

 

 

22 (100%) 

 

 

17 (60.7%) 

12 (70.6%) 

4 (23.5%) 

1 (5.9%) 

11 (39.3%) 

<.01* 

Postoperative pressure injury 

(Except for Axilla and greater 

trochanter) 

 Yes 

  Reactive hyperemia 

   Ankle 

   Upper limbs 

  Stage Ⅰ 

   Upper limbs 

 No 

 

 

 

1 (4.6%) 

 1 (100%) 

  1 (100%) 

 

 0 (0%) 

 

21 (95.4%) 

 

 

 

4 (16.7%) 

 3 (75.0%) 

  2 (66.7%) 

  1 (33.3%) 

 1 (25.0%) 

  1 (100%) 

24 (83.3%) 

.68 

Postoperative neurological 

disorders 

 Yes 

 No 

 

 

0 (0%) 

22 (100%) 

 

 

1 (3.6%) 

27 (96.4%) 

.59 

Values are presented as number of patients (%). Nominal data were compared using the Fisher’s exact test. 

* Significant difference between groups 
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D. 考察 

 本研究結果より，褥瘡発生のハイリスクグル

ープである脳神経外科パークベンチ体位手術

における術後の褥瘡・皮膚障害発生について，

有意な減少効果を得ることができた．この効果

を得ることができた要因について，分析を行っ

ていく． 

第一に，周術期における褥瘡対策として重要

なものに，体圧への介入がある．患者の手術体

位固定時には，身体とマットレスの接触面積を

広げることにより，体圧を分散させることが重

要となる．この時，体圧分散マットレスを用い

た圧再分配と体位固定の工夫は，周術期褥瘡対

策において必須の対策となる 20) 21)．介入群の

腋窩部に掛かる体圧は，従来群に比べて有意に

低くなった．介入群において，手術台付属のマ

ットレスに追加して，体圧分散マットレスを使

用した．これにより，対象者の身体により接触

を広げることが可能となったといえる．また，

追加した体圧分散マットレスの影響だけでな

く，腋窩枕を除去したことにより，腋窩・側胸

部に掛かる体圧を減少させ，褥瘡発生のリスク

の軽減に繋がったと推察される．これは，腋窩

部分の術中体圧のモニタリングを行うことに

より可能となった．褥瘡予防対策を万全にし，

それを補完するためには，体圧のモニタリング

は有効な手段であることが報告されている22)．

体圧のモニタリングを行うことにより，術中に

おける介入のアセスメントについて，客観的な

指標とすることができる．術中は体位変換を行

うことは不可能なため，体圧の上昇を防ぐのに

は，手術進行の支障がない範囲で，術中の除圧

を行う必要がある．本研究において，腋窩部分

の体圧モニタリングのみであったが，大転子部

の体圧モニタリングを実施の必要性も推察さ

れる．また，従来群では，下側上肢の術後褥瘡・

皮膚障害と，神経障害がみられていた．これに

ついて，介入群では吊り下げ式の固定方法に変

更したことで，褥瘡・皮膚障害，神経障害のい

ずれも皆無であった．下側の上肢を吊り下げる

ことで，局所的な圧迫がなくなり，圧の分散を

図ることができたと考えられる． 

 第二に，術式に合わせた手術体位では，患者

の身体を頭側や足測へのローテーション，枕を

挿入，術中における手術台ローテーションを実

施するなど，手術を安全に行うために，体位を

調整する必要がある．この体位を調整する際に

は，ずれ力が発生する可能性がある．そのため，

体位固定法や皮膚保護を行うことで，ずれを軽

減させる介入が必要となる．ドレッシング材の

使用方法として，「滑り効果」がある 23)．従来

法では，側臥位の褥瘡好発部位である腋窩部，

大転子部に対して，ポリウレタンフォームドレ

ッシングの貼付を実施していた．ポリウレタン

フォームドレッシングにおいても，ずれ力・摩

擦予防の効果は報告されている 24)．しかし，先

行研究において，ポリウレタンフォームドレッ

シングに比べ，多層構造のシリコンフォームド

レッシングの褥瘡発生予防効果は報告されて

いる 18) 25)．そして，本研究の介入群では，多

層構造のシリコンフォームドレッシングに変

更を行ったことにより，手術体位固定に起因し

たずれ，摩擦を予防する効果が高くなったこと

で，術後の褥瘡発生が減少したことが繋がった

と推察される． 

 第三に，Microclimate が重要となる．

Microclimate とは，2010 年に提唱された褥瘡

発生要因の一つであり，皮膚表面または組織の

温度，身体と皮膚表面の湿潤と定義されている
26)．人体において，体温の上昇は組織の代謝亢

進に関連している 27)．代謝が亢進することに

より，酸素などの消費量が増加するため，必要

量も多くなる．また，全身麻酔中の患者は，筋

弛緩薬の投与により，筋肉の弾力も低下し，血

管の閉塞から，虚血状態となる可能性がある．

さらに，虚血状態は温度・湿度が高い状態にお

いて，酸素や栄養素の必要量が不足しやすい．

そのため，温度・湿度の高値は，組織の損傷を

招きやすいことがわかる．本研究において，術

中の平均中枢温の中央値は，介入群，従来群と

もに 36°C 台で経過していた．人体における中

枢温は 36.8–37.0 °C であり，Unplanned 

periodic hypothermia (UPH)とは，中枢温が

36°C より低くなることと定義されている 28)．

中枢温においては，有意差はみられていないが，

多層構造のシリコンフォームドレッシングを

使用している介入群は，適切な湿度を保つこと

ができている可能性がある．多層構造のシリコ

ンフォームドレッシングは湿潤環境の調整機

能が報告されている 29) 30)．そのため，介入群

における多層構造のシリコンフォームドレッ

シングの貼付は，Microclimate 管理を実施す

ることができ，術後の褥瘡・皮膚障害予防に繋

がっていると推察された． 

 本研究において，脳神経外科パークベンチ体

位手術の術後褥瘡・皮膚障害発生を有意に減少

させることができた．これまでに分析した，介

入群で変更した対策は，体圧管理，ずれ・摩擦

管理，Microclimate 管理を行うことが重要と

なるといえる．しかし，本研究における限界と

29



課題として，単施設単症例を対象としているこ

とから，データ数の少なさがあると言える．今

後，さらにデータ収集を行い，統計学的分析を

行う必要があると考えている．また，本研究は

予定全身麻酔下手術を対象としていたが，緊急

手術や栄養状態が悪化した患者，超長時間の手

術患者を対象とした，更なる分析を行うことが

必要と考えている． 

 

E. 結論 

 脳神経外科パークベンチ体位手術において，

体圧管理，温度・湿度管理，Microclimate 管理

を行った手術体位固定は，術後褥瘡・皮膚障害

発生を有意に減少させる． 

 

利益相反なし． 
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長崎医療センター 令和４年度 院内臨床研究報告書 

 

全身麻酔下開腹肝胆膵手術におけるディスポーザブルリトラクター使用時の 

フィルムドレープ材保護とラップスポンジ保護を比較した皮膚障害予防法の検討 
      

 看護部・手術センター  立花 玲華  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

全身麻酔下開腹肝胆膵手術の多くは，術中

の視野確保器具の一つとしてディスポ―ザブ

ルリトラクター（以下，リトラクター）を使

用している．リトラクターとは，リングの反

発力で開創機能を持つ筒状のもので術野を保

持するために用いる器具である 1）．しかし当

院では 2021 年 1 月から 6 月までの開腹肝胆膵

手術で 32 件中 5 件，リトラクターのリング接

触部に皮膚表皮剥離や水泡等が生じたという

医療関連機器圧迫創傷（Medical Device 

Related Pressure Ulcer：以下，MDRPU)が報

告された．MDRPU とは，医療関連機器による

圧迫で生じる皮膚ないし下床の組織損傷であ

り，厳密には従来の褥瘡すなわち自重関連褥

瘡（self load related pressure ulcer）と

区別されるが，ともに圧迫創傷であり広い意

味では褥瘡の範疇に属するものである²⁾．褥

瘡は組織の耐久性低下があるところへ限局的

な圧迫が加わって発生する．組織耐久性の低

下を引きおこす要因には，外的要因（皮膚湿

潤，摩擦，ずれ）と，内的要因（低栄養，加

齢による皮膚変化，全身の機能低下など）が

ある³⁾．そのためリトラクター使用時に生じ

る外的要因を防ぐ方法を模索したが，これま

でにリトラクターに対する皮膚障害予防に関

 
 

する文献はなかった．そこで我々は，手術室

看護師，外科医師と協議を行い，皮膚障害を

予防する方法を 2 つ挙げた．1 つは，リトラ

クターをかける腹部にフィルムドレープ材を

貼付する方法である．これはリトラクター接

触部の皮膚に当たる部位の摩擦・ずれによる

外力低減が期待できる．2 つ目は，リトラク

ターのリング部が直接触れないようにラップ

スポンジ（以下、縫製ガーゼ）を敷きこむ方

法である．縫製ガーゼを敷き込みことによ

り，皮膚浸潤予防や接触部のずれの予防が期

待できる．本研究は，この 2 つの方法を比較

し，リトラクター使用に伴う皮膚障害を予防

する有用な方法を明らかにすることを目的と

した．本研究に期待される効果として，リト

ラクター使用に伴う周術期皮膚障害発生によ

る二次障害を予防することに繋がり，皮膚障

害予防のエビデンスとなり得る可能性がある

と考える． 

 

B. 研究方法 

B-1．研究デザイン  

 本研究は，単施設非ランダム化比較試験とし

た． 

 

B-2．研究対象 

 長崎医療センター手術センターで予定全身

麻酔下開腹肝胆膵手術を行う患者とした．選択

基準として，1) 外科，2) 肝胆膵手術，3) 開

腹手術，4) 20 歳以上の成人患者，5) 全身麻

酔 ， 6) 全 て の American  society  of 

研究要旨：【目的】全身麻酔下開腹肝胆膵手術におけるディスポ―ザブルリトラクター使用時

の皮膚障害の予防法を明らかにすることを目的とした．【結果・考察】研究期間内に 57 例（フ

ィルムドレープ 29 例，ラップスポンジ 28 例）を取得した結果，皮膚障害はフィルムドレープ

を使用した症例で 12 例，ラップスポンジを使用した症例で 4 例となった（p=.02）．【結論】全

身麻酔下開腹肝胆膵手術におけるディスポーザブルリトラクター使用時には、湿潤・圧迫軽減

を目的とした縫製ガーゼを敷き込む方法が術後皮膚障害予防により効果的であると推察され

た． 

(共同研究者) 

寺島由梨奈，原健太朗，稲田律子 

北里 周，黒木 保 
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anesthesiologists-physical status（ASA）分

類，7) 性別不問，8）本研究への参加にあたり

十分な説明を受けた後，十分な理解の上，患者

本人の自由意思による文書同意が得られた患

者とした．また，患者の全身状態の違いによる

バイアスを最小限にするため，緊急手術につい

ては除外した．本研究は，効果量 0.3，有意水

準 0.05，検出量 0.8 と設定し，G＊power3.1 

(Franz Faul, Universitat, Germany)で計算

した結果，57 症例を取得することとした． 

 

B-3．研究期間 

2021 年 10月 31日から 2022 年 9月 30 日と

した． 

 

B-4．研究・調査項目 

 B-4-1．臨床情報 

  研究対象者について，下記の臨床情報を診

療録より取得した． 

1）患者情報は年齢，性別，身長，体重，BMI，

既往歴，TP・Alb 値を取得した． 

2）手術情報は手術時間，出血量，切開法，

リトラクター装着時間，リトラクター除圧の

有無を取得した． 

3）麻酔情報は輸液量，尿量を取得した． 

 

 B-4-2．使用器具 

1) リ ト ラ ク タ ー …Alexis®O Wound 

Protector /Retractor XL（AppliedMedical）

を使用した． 

 

2）フィルムドレープ…loban™26640EZ® 

35×35（3M）を使用した．（図 1） 

3）縫製ガーゼ…滅菌済み縫製ハンカチ

®30×30（株式会社大和工場）を使用し

た．（図 2） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B-5．主要，副次評価項目 

 主要評価項目は，手術後のリトラクター部の

皮膚障害（反応性充血・持続する発赤･表皮剥

離･糜爛･水泡）の有無とした．皮膚障害の分類

は National Pressure Ulcer Advisory Panel 

(以下，NPUAP) 分類に沿って，判定を行った 4）. 

反応性充血は，リトラクターを解除してから

10 分以上持続するものをカウントした．副次

評価項目は，皮膚障害が生じた患者に対するリ

トラクター接触部の疼痛の有無とした．疼痛の

評価として，Wong-Baker Face Scale を使用

した 5）. 

 

B-6．統計解析方法 

 患者情報，手術情報，麻酔情報に関して単純

集計を行い，平均（標準偏差）を示した． 

主要評価項目について群間比較し，有意水準

5％で χ2 検定を行った．副次的評価項目，患

者背景，術中因子，術後因子について，それぞ

れの特性に応じて χ2検定，t test，もしくは

Mann-Whitney U test を用い，有意水準 5％で

検定を行った．外れ値として，第 1 四分位数-

1.5×IQR 以下，第 3 四分位数+1.5×IQR 以上と

した．統計ソフトには，JMP®16（SAS Institute 

Inc．，Cary，Nc，USA）を使用した． 

 

B-7．倫理的配慮 

研究実施にあたり，所属施設倫理委員会の承

認を得て実施した（承認番号：2021097）． 

研究者等は研究機関の長より許可を得た同意

説明文書を研究対象者に渡し，文書及び口頭に

よる説明を行い，質問する機会，および同意す

るか否かを判断するための十分な時間を与え，

本研究の内容を理解した事を確認した上で自

由意思による同意を文書で取得した. 

 

 

 

 
図 1  フィルムドレープを用いた方法 

 

図 2  縫製ガーゼを用いた方法 
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C. 研究結果 
C-1．患者背景 
 研究期間内に 57 名（フィルムドレープ材： 
29 例，縫製ガーゼ：28 例）の調査を行った．
研究対象者の患者背景を Table 1 に示す． 
両群間の患者背景には有意差は見られなかっ
た． 
手術・麻酔因子について Table 2 に示す．手

術時間についてはフィルムドレープ群が有意
に低かった（p=.04）． 
術後因子を Table 3 に示す．リトラクター接触
部の術後皮膚障害発生について，フィルムドレ
ープ群は 12 件(41.3%)であったのに対し，縫製
ガーゼ群では 4 件(14%)であった (p=.02)．リ
トラクターによる皮膚障害があった患者の術
後疼痛は 0件であった．  

 
Table 1 患者背景

  

 

フィルムドレープ群 

(n=29) 

縫製ガーゼ群 

(n=28) 

p  

value 

Age (years) 72.0 (69.0-77.0) 74 (64.2-79.0) .65 

Sex  

 Male  

 Female 

 

16 (55.1%) 

13 (44.8%) 

 

18 (64.2%) 

10 (35.7%) 

.48 

 

Height (cm)  160 (151.5-166.2) 161.5 (153.6-169.6) .30 

Weight (kg) 56.6 (50.15-62.45) 62.2 (51.5-71.7) .20 

Body mass index (kg/m2) 22 (19.2-25.4) 23.3 (21.8-25.6) .38 

Preoperative total protein (g/dl) 6.8 (6.55-7.3) 6.8 (6.5-7.2) .99 

Preoperative albumin (g/dl) 3.9(3.45-4.05) 4.0(3.7-4.2) .11 

Diabetes Mellitus 

Yes 

No 

 

13 (44.8%) 

16 (55.1%) 

 

14 (50%) 

14 (50%) 

.69 

Steroid 

Yes 

No 

 

1 (3.4%) 

28 (96.5%) 

 

0 (0%) 

28 (100%) 

.24 

Note. Values are presented as median (interquartile range) or number (percentage) 
1) Student t test 
2) Chi-square test 
* p ＜.05  

 

Table 2 手術・麻酔因子 

 フィルムドレープ群 

(n=29) 

縫製ガーゼ群 

(n=28) 

p  

value 

Operative time (min) 266 (229-347) 305.5 (272-400) ≺.04* 

Wearing time (min) 225 (178.5-291.5) 240.5 (219.7-320.7) .32 

Total fluid volume (ml) 2841 (2638-3776) 3153.5 (2499-4463) .59 

Urine volume (ml) 225 (135-442.5) 315 (205-587.5) .22 

Amount of bleeding (ml) 455 (185-765) 505 (240-807.5) .54 
Note. Values are presented as median (interquartile range) 
1) Student t test 
2) Chi-square test 
* p ＜.05  

 

Table 3 術後因子 

 フィルムドレープ郡 

(n=29) 

縫製ガーゼ群 

(n=28) 

p  

value 

Postoperative pressure injury 

Yes 

No 

 

12 (41.3%) 

17 (58.6%) 

 

4 (14.2%) 

24 (85.7%) 

.02* 

Postoperative pain 

 Yes 

 No 

 

0 

29 (100%) 

 

0 

28 (100%) 

- 

Note. Values are presented as median (interquartile range) or number (percentage) 
1) Student t test 
2) Chi-square test 
* p ＜.05  
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D. 考察 

我々は，リトタクター使用における MDRPU の

発生要因は主に，器機装着部の摩擦・ずれ・圧

迫・出血などの湿潤環境があると考えた．その

ためフィルムドレープまたは縫製ガーゼを使

用した方法を用いることで外力低減のケアが

図れ，どちらの方法においても皮膚障害に対し

て有効な結果が得られるのではないかと考え

た. 

第一に関連する要因として，フィルムドレー

プと縫製ガーゼの素材の違いが関連している

と考えた．フィルムドレープにおいては，摩擦・

ずれ力に対しての「滑り効果」を期待していた．

先行研究において，仰臥位手術患者に行ったフ

ィルムドレッシングを使用した研究では，フィ

ルムドレッシング非貼付群よりも貼付群の方

が術後皮膚障害発生率は有意に少ない結果と

なった 6）．このことからも，皮膚障害予防には

摩擦・ずれ力の軽減は重要であると考えられる．

しかし，本研究では縫製ガーゼを使用した方法

が，フィルムドレープを使用した方法に比べ，

リトラクターにおける皮膚障害発生が有意に

少ない結果となった．この理由として，縫製ガ

ーゼはフィルムドレープと比較して「厚み」が

関連していると我々は推察した．なぜなら，フ

ィルムドレープでは摩擦・ずれ力に対する予防

効果を期待していたため，直接的な圧迫に対す

る予防は期待できなかったからである． 

第二に，局所に掛かる圧迫が関連していると

考えた．皮膚障害の発生には，低栄養状態や糖

尿病・肝臓疾患などの合併症を持つ患者に生じ

やすいとされているが，術前にそのようなリス

クがない患者であっても，毛細血管圧が

32mmHg を超えると循環不良となり，また毛細

血管圧が 70mmHg で 2 時間を超えると不可逆的

変化を起こすと言われている 7）．本研究対象の

栄養状態には両群間で有意差はみられなかっ

た．ディスポ―ザブルリトラクターはビニール

部分とフレーム部分で圧迫しながら長時間，開

創をしているため，創部には相応の圧迫が加わ

っていることが考えられる．このため，縫製ガ

ーゼを使用することで，リトラクターの局所に

掛かる直接的な圧迫を避けることでき皮膚障

害予防に繋がっていると推察できる．  

第三に，湿潤環境の違いが関連していると考

えた．縫製ガーゼには，術中の出血や体液を吸

収することで湿潤環境を軽減する目的があっ

 
 
 

た．長時間，皮膚に過剰な水分が付着している

と，角質細胞が水分を吸収し膨潤する．その結

果細胞同士を密着させている構造が崩れ，皮膚

の耐久性やバリア機能が弱くなることで，皮膚

障害が生じやすくなると言われている 8）．この

ことから,水分を吸収する効果がないフィルム

ドレープに比べ，縫製ガーゼはその材質からト

ラクター使用に伴う湿潤環境の軽減に繋がり，

皮膚障害を予防するというに点において有用

であったのではないかと推察される．また両群

間の手術時間において有意差があり，フィルム

ドレープ郡より縫製ガーゼ群の方が有意に高

い結果となった．この結果から，手術時間が長

時間であっても縫製ガーゼの方が皮膚障害予

防の効果が高い可能性があると考えられる． 

副次的効果として，縫製ガーゼを使用する利

点には，コスト面も関係している．当院で採用

されているフィルムドレープ材は１枚 780 円

なのに対して，縫製ガーゼは１枚 150 円と安価

である．年間の開腹肝胆膵手術が約 50 例とす

ると，おおよそ 24.000 円のコストダウンに繋

がる．そのため，縫製ガーゼは安価にも関わら

ず皮膚障害予防を最大限に発揮することがわ

かった．本邦においては，予防的なドレッシン

グ材の使用は保険適応外である．しかし，侵襲

が大きい開腹肝胆膵手術において，皮膚障害を

予防することは患者の術後回復・早期退院を円

滑にする一つとしても重要になる.これらのこ

とから，ディスポ―ザブルリトラクターにおけ

る皮膚障害予防には，縫製ガーゼが推奨される

と我々は結論付けた．  

 本研究の限界と課題として，本研究は単施設

の前向き観察研究であるため，サンプルサイズ

の小ささがある．今後さらに他施設における症

例検討をすることにより，統計学的に強固なも

のにする必要があると考える．さらに，今回の

研究では術前に患者の皮膚状態の観察を行っ

ていない為，今後術前の皮膚状態の観察を行い

リトラクター使用に伴う皮膚障害の関係性を

明らかにすることが求められる． 

 

E. 結論 

皮膚損傷の発生メカニズムを考え，根拠に基

づき標準化した実践により，開腹肝胆膵手術に

おけるディスポ―ザブルリトラクター使用時

は圧力・湿潤に特化した縫製ガーゼの方が

MFRPU の発生率が低下した． 
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嚥下障害に対するベッドサイドスクリーニングテストの 

安全性と有効性に関する検討 
      

 統括診療部総合診療科・診療看護師（JNP） 伊藤 健大  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

急性期病院の高齢患者にとって，脳卒中，

認知症，呼吸器疾患などの急性・慢性疾患に

起因する嚥下障害の発生頻度は高く 1），嚥下

障害を疑う患者に対しては，入院後できるだ

け早期のスクリーニングテストを実施するこ

とが推奨されている 2）． 

嚥下造影検査（以下，VF）が嚥下障害診断

のゴールドスタンダードであるが 3, 4），嚥下

障害が疑われる全患者に実施することは，現

実的には不可能である．そのため，様々なス

クリーニング方法が存在する 4, 5）が，嚥下障

害は多面的であるため，単一のスクリーニン

グテストでは，嚥下障害の検出にばらつきが

あるとされる 3, 6）．そのため，日常の臨床現

場では，さまざまな職種が実施できるアセス

メントツールの開発が求められている 6）． 

医師，言語聴覚士，看護師などを含む協力

的なチームアプローチは，嚥下障害患者の評

価と管理にとって理想的とされており 2），当

院では，2020 年度に，医師（耳鼻咽喉科医

師，脳神経外科医師，高度救急救命センター

医師），言語聴覚士（ST），看護師，診療看護

師（JNP）のチームを構築し，当院で実施可能

なベッドサイドスクリーニングテストを考案

した．約 1ヶ月間の教育期間を設け，2021 年

4 月 1 日より高度救急救命センターで実際の

運用を開始している． 

 看護師を主体とした嚥下障害に対するベッ

ドサイドスクリーニングテストの診断特性を

明らかにした先行研究はこれまでにない．本

研究の目的は，当院で実施した，嚥下障害に

対するベッドサイドスクリーニングテストの

診断特性を明らかにすることである． 

 

B. 研究方法 

B-1. 研究デザイン：後ろ向き観察研究 

B-2. 対象者 

【1】研究対象患者のうち，【2】選択基準をす

べて満たし，かつ【3】除外基準のいずれにも

該当しない患者を対象とする． 

 

【1】 研究対象患者 

標的母集団：経口摂取を開始するにあたり，医

師がベッドサイド嚥下機能評価を必要と判断

した患者． 

【2】選択基準 

西暦 2021 年 4 月 1 日から西暦 2022 年 3 月 31

研究要旨：【はじめに】様々な疾患に起因する嚥下障害の発生頻度は高いため，入院後できる

だけ早期のスクリーニングテストを実施することが推奨されている．本研究の目的は，当院で

使用しているベッドサイドスクリーニングテストの診断特性を明らかにすることである． 

【方法】後ろ向き観察研究とした．2021 年 4 月 1 日〜2022 年 3 月 31 日までに当院の高度救急

救命センターに入院し，ベッドサイドスクリーニングテストを受けた患者を対象とした．嚥下

造影検査での誤嚥もしくは，臨床的誤嚥を至適基準とし，ベッドサイドスクリーニングテスト

に関する感度，特異度，陽性的中率，陰性的中率を算出した． 
【結果】本スクリーニングを使用した，誤嚥もしくは臨床的誤嚥の検査特性としては，感度

11.1%，特異度 89.6%，陽性的中率 12.5%，陰性的中率 88.3%であった． 

【考察】特異度: 89.6％であり，誤嚥のない症例に不要な検査，不要な絶食期間を避けるこ

とには有用であると考えられた．スクリーニング検査や，その後の詳細な検査（VE や VF）の

いずれにしても，評価者間一致率などいくつかの制限は存在するため，その時の評価結果のみ

で判断するのではなく，経過により誤嚥が疑われる場合はその都度評価する体制を構築してい

くことも重要である． 

(共同研究者) 

松崎智子，森英毅，田中藤信 
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日までに長崎医療センター，高度救急救命セン

ターに入院し，ベッドサイドスクリーニングテ

ストを受けた患者． 

【3】除外基準 

・ 所定の書式（診療録上の ex チャート）に

て，スクリーニング評価項目の記載がな

い，または不十分な患者． 

・ その他，経過中に原疾患の増悪や気管切

開術にて評価不能となった患者など，研

究責任者が研究対象者として不適当と判

断したもの． 

 

B-3. ベッドサイドスクリーニングテスト 

本研究で使用したベッドサイドスクリーニ

ングテストは，過去の先行研究をもとに 7), 8) 

，反復唾液嚥下テスト（以下：RSST）9)と水飲

みテストを組み合わせる方法とした．医師，ST，

看護師，JNP からなる多職種で，複数回の協議

を重ね，最終的に現在のスクリーニング方法・

評価方法とした（Figure 1）．高度救命救急セ

ンター医師より嚥下スクリーニング実施指示

を受けた看護師は，フローチャートに沿ってベ

ッドサイド嚥下スクリーニングを実施した． 

 

【Figure 1.スクリーニング実施フロー】 

 

スクリーニングは Step0〜3 まで段階的に構

成されており，各 Step の評価に応じた対応を

行った． 

＜Step0：対象患者化の見極め＞ 

以下の所見をどれか一つでも満たさなかった

場合に失敗とした． 

・ 酸素マスク 5L 以上の酸素需要がない． 
・ 活動性の肺炎による 38 度以上の発熱がな

い． 
・ 15 分以上覚醒している． 
・ 咳嗽可能，または吸引刺激による咳嗽反射

がある． 
・ 口腔環境が整っている． 

＜Step1：反復唾液嚥下テスト（RSST）＞ 

 患者に唾液を嚥下させ，30 秒間で 2 回以下

を失敗とした． 

＜Step2：3cc とろみ付き水飲みテスト＞ 

注射器にて 3cc のとろみ水（100cc の水にと

ろみ剤 1 本を溶解したとろみ度の水）を口腔底

に注ぎ嚥下させ，以下のいずれかの所見を認め

た場合に失敗とした．最大で合計 3 回施行し，

最も悪い結果を採用した． 

・嚥下できない 

・むせる and/or 湿性咳嗽が出現する 

・SpO2 が 2%以上低下する 

 

対象となる高度救命救急センター看護師に

対し，口頭での説明を行い，加えて本スクリー

ニングの実施方法，評価方法を撮影した約 10

分間の動画を閲覧してもらい，評価能力の統一

化を図った． 

 

B-4. データ収集方法 

研究対象者について，患者基本データとして，

下記の臨床情報を診療録より取得した． 

来院日時，年齢，性別，入院時診断，認知症

の有無，入院前 ADL（自立・杖歩行レベル・車

椅子レベル・寝たきりレベル），全身麻酔手術

施行の有無，気管内挿管の有無． 

また，ベッドサイドスクリーニングテスト結

果については，電子カルテ上の EX チャートで

の記載を結果として取得した． 

 

B-5. 至適基準（ゴールドスタンダード） 

 至適基準は，VF での誤嚥もしくは，臨床的誤

嚥とした．先行研究からは，嚥下検査の妥当性

は VF 検査との比較により決定されている 7), 

10),11)ことから，VF での誤嚥を至適基準とした．

また，後ろ向き観察研究であること，より臨床

に即した状況 12)とするため，臨床的誤嚥も至

適基準とした． 

 
*本研究における臨床的誤嚥 

以下の 1 を満たし，かつ 2〜4 のうちいずれか

に 1 つ以上に該当した場合． 

1. 食事開始後に，医師または看護師により，
食事中のムセを認知． 

2. 食事が中止された場合． 
3. 誤嚥性肺炎の診断で，抗生剤治療が開始さ

れた場合． 
4. 嚥下機能検査のオーダーがなされた場合． 

 

実際のスクリーニングを実施していない研

究者が，電子カルテより後方視的に情報収集し，

上記臨床的誤嚥の条件を満たしたものを，臨床

的誤嚥と判断した． 
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B-6. 分析方法 

研究期間内の当院における症例の数から目

標症例数を 180 例とした． 

 ベッドサイドスクリーニングテストに関す

る感度，特異度，陽性的中率，陰性的中率を算

出した． 

 

B-7. 倫理的配慮 

当院の臨床研究審査委員会の承認を得て実

施した（令和 4 年 6 月 10 日承認，承認番号：

2022030）． 

 

C. 研究結果 

研究期間中に本フローチャートにてスクリ

ーニングを受けた患者は 180 名であった．重複

患者 12 名を除く 168 名のうち，除外患者 15 名

（フローチャートが遵守できていなかった患

者 5 名，気管切開患者 3名，経過中に原疾患の

病態が悪化した患者 7名）を除く 153 名が本研

究の対象となった（Figure 2）． 

 

153 名中，137 名（89.5%）がスクリーニング

陰性（全て成功）であり，スクリーニング陽性

（いずれかの step で失敗）は 16 名（10.5%）

であった（Table 1:患者属性）． 

137 名のスクリーニング陰性患者のうち，臨

床的誤嚥をきたした患者は 16 名であり，スク

リーニング陽性の 16 名のうち，VF にて誤嚥の

診断となった患者は２名であった． 

 

Table 2 に本研究で得られた，感度・特異度・

陽性的中率・陰性的中率を示す．本スクリーニ

ングを使用した，誤嚥もしくは臨床的誤嚥の検

査特性としては，感度 11.1%，特異度 89.6%，

陽性的中率 12.5%，陰性的中率 88.3%であった． 

 

 

D. 考察 

本研究では，救命センターに入院した患者に

対し，RSST と 3cc とろみ付き水飲みテストを

組み合わせたスクリーニング検査の，誤嚥また

は臨床的誤嚥を検知する検査性能を調査した．

特異度: 89.6％と高く，誤嚥のない症例に不要

な検査，不要な絶食期間を避けることには有用

であると考えられ，患者状態の変化に応じて簡

便にできる今回のスクリーニングは有用であ

ると考える． 

 

嚥下障害に伴う誤嚥を特定し管理するため

の普遍的なスクリーニング検査はなく，世界中

でも様々なスクリーニング検査が行われてい

る．それぞれの検査特性は，水飲みテストでの

スクリーニング（感度:46-100%, 特異度:43%-

100%），水飲みテスト及びその他のスクリーニ

ングテストの組み合わせ（感度:75-100%, 特異

度:69-90%），その他のスクリーニング方法（感

度:29-100%, 特異度:39-86%）と，検出能力に

ばらつきがある 13）． 

本研究では至適基準を「VF による誤嚥，また

は臨床的誤嚥」とした．VF は嚥下障害のゴール

ドスタンダードとして，ほぼ受け入れられてい

るが，評価者間一致率のばらつきや，自然な嚥

下状況を反映していない点など，いくつかの限

界も報告されている．脳卒中患者の嚥下障害の

スクリーニングをレビューした報告でも，VE

や VF の結果のみでなく，入院期間を延長させ

うる，肺炎や誤嚥などの臨床結果とも関連付け

る必要があると述べられており 12)，至適基準

を VF の結果のみではなく，「VF での誤嚥また

年齢

　中央値（range）-yr

性別

　男性ーn.(%)

　女性ーn.(%)

入院時主病名ーn.(%)

　くも膜下出血

　脳出血

　脳梗塞

　その他

入院前ADLーn.(%)

　完全自立

　杖歩行レベル

　車椅子レベル

　寝たきりレベル

全身麻酔手術ーn.(%)

　有

　無

気管内挿管ーn.(%)

　有

　無

麻痺の有無ーn.(%)

　有

　無

Table 1. 患者属性

86（56.2） 5（3.2）

37（24.1） 8（5.2）

100（65.3） 8（5.2）

51（33.3） 11（7.1）

3（1.9） 0

107（69.9） 11（7.1）

30（19.6） 5（3.2）

120（78.4） 16（3.9）

12（7.8） 0

2（1.3） 0

39（25.4） 6（3.9）

30（19.6） 6（3.9）

59（38.5） 3（1.9）

75（49） 9（5.8）

62（40.5） 7（4.5）

9（5.8） 1（0.6）

（N=137)

スクリーニング陰性群 スクリーニング陽性群

（N=16）

73（35-94） 78（63-90）

【Figure 2.study flow】

スクリーニング陰性

（N=137）

スクリーニング陽性

（N=16）

重複患者を除外

(N=12）

適合患者

（N=180)

N=168

除外患者（N=15）

・フローチャートが遵守できていない患者（N=5）

・気管切開患者（N=3）

・経過中に原疾患の病態悪化があった患者（N=7）

N=153

誤嚥あり 誤嚥なし 合計

スクリーニング陽性 2 14 16 陽性的中率=12.5%

スクリーニング陰性 16 121 137 陰性的中率=88.3%

合計 18 135 153

感度=11.1% 特異度=89.6%

【table 2.感度・特異度・陽性的中率・陰性的中率】
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は臨床的誤嚥」とした本研究は，より臨床の実

情を示している． 

しかし，一方で，スクリーニング陽性患者は

VE・VF 検査結果をもとに，適切な食形態，食事

姿勢で嚥下リハビリが開始されており，経過中

に臨床的誤嚥発症の頻度が減ることは予想さ

れる．感度や陽性的中率に影響を与えている可

能性があるため，結果の解釈には注意が必要で

あり，この点は本研究の限界と言える． 

 

また，本研究では，単一病棟の看護師がスク

リーニングを実施しているが，評価者間一致や

評価者内一致について検討できおらず，この点

についても本研究の限界である．先行研究では，

高い評価者間一致率を示す報告 14）もある一方

で，嚥下障害の専門家（耳鼻科医師や ST）以外

の職種によるスクリーニングでは，評価者間一

致率のばらつきを指摘する報告 15）もある．藤

谷らの報告15）では，「嚥下（飲み込み）（k=0.14）」

「むせ（k=0.23）」「声質の変化（k=0.16）」な

ど，多くのスクリーニングで評価する項目の評

価者間一致率が低く検出されており，現状の嚥

下障害のスクリーニング検査自体が再現性に

乏しい可能性がある． 

嚥下障害の専門家である ST がスクリーニン

グを行うことで，再現性を高めることはできる

と思われるが，当院も含め ST の数は必ずしも

十分ではなく 16），24 時間患者のベッドサイド

にいる看護師がスクリーニングを実施するこ

とは，より現実的な方法である．看護師による

スクリーニング検査の診断精度を上げること

で，不必要な絶食期間・検査の削減，適切な専

門家へのコンサルト，効果的な治療アプローチ

につながる 12)．そのため，今後は非専門家によ

る評価でも，再現性の高いスクリーニング方法

を検討していくことも必要である． 

 

スクリーニング検査や，その後の詳細な検査

（VE や VF）のいずれにしても，評価者間一致

率などいくつかの制限は存在する．その時の評

価結果のみで判断するのではなく，経過により

誤嚥が疑われる場合はその都度評価する体制

を構築していくことも重要と考える． 

 

E. 結論 

看護師を主体とした嚥下障害に対するベッ

ドサイドスクリーニングテストの診断特性を

調査した．感度 11.1%，特異度 89.6%，陽性的

中率 12.5%，陰性的中率 88.3%であり，不要な

検査，不要な絶食期間を避けるのに有用である

と考えられた． 
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長崎医療センター 令和４年度 院内臨床研究報告書 

 

当院におけるパラフィン包埋切片を用いた遺伝子変異解析不能例の検討 
 

 病理診断科・医師（レジデント）  佐藤 俊輔  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

近年，悪性腫瘍の病理組織を用いた体細胞遺
伝子検査は急増しており，当院でも 2015 年 5
月より，肺癌における EGFR 変異解析，ALK 遺
伝子検査，ROS-1 融合遺伝子検査などの遺伝子
解析が FFPE 検体を用いて開始されている． 
さらに 2019年 1月からは全臓器を対象にマ

イクロサテライト不安定性(MSI)検査も導入さ
れ，2020 年 11 月からは次世代シークエンサー
の新規技術を用いた網羅的ゲノム診断（遺伝子
パネル検査）も当院で開始され，複数症例経験
している．このような現状の中，円滑で正確性
の高い検査結果を提供するため解析に適した
病理組織検体を整備・維持することは非常に重
要である． 
 ゲノム診断で要求される病理組織・細胞検体
のうち，とくに最も利用が見込まれ，検体の取
り扱い方法により検体の品質差が生じやすい
のが FFPE 検体であり，適切な作製・保管方法
が必要である．当病理診断科では，日本病理学
会発刊の『ゲノム研究用病理組織検体取扱い規
程』1)をもとに，「ゲノム研究用・診療用病理組
織検体作成標準作業手順書」を作成し，運用し
ている． 
FFPE 検体を用いた分子診断のプレアナリシ

ス段階では，解析結果に影響を及ぼす多数の因
子が知られており，特に①摘出から固定までの
時間，②固定時間，③ホルマリンの種類と濃度
が DNA の品質に影響を与えると報告されてい

る 1)．アナリシス段階では，①出血や壊死，炎
症細胞などの非腫瘍細胞の量，②腫瘍量（総腫
瘍細胞数）や腫瘍割合（標本中の全細胞に占め
る腫瘍細胞の%），③FFPE ブロックの保管期間
が核酸品質に影響するとされている 2),3),4),5)． 

当院における FFPE 検体を用いた遺伝子変異
解析を行う検査は，とくに肺癌診療でマルチプ
レックス遺伝子パネル検査が主流となってき
ており，代表として，オンコマイン Dx Target 
Test マルチ CDx システム(以下オンコマイン
Dx)，Amoy Dx®が挙げられる．これらは，次世
代シーケンサーやリアルタイム PCR を用いて
行われる検査で，とりわけオンコマイン Dx は
BRAF, EGFR, ALK, ROS1, RET 遺伝子を対象に
して DNA，RNA の変異を検出する． 
本研究では，FFPE 検体から良質な DNA や RNA

の抽出が必要な遺伝子検査，とくに症例数の多
いオンコマイン Dx を施行した症例において，
遺伝子解析が不可能であった症例（解析不能症
例）を抽出し，解析不能となった原因をプレア
ナリシス段階，アナリシス段階の各因子を後方
視的に検索することを目的とした． 

 

B. 研究方法 

【研究対象群】 

2020 年 5 月 1 日から 2022 年 5 月 30 日まで

に長崎医療センターの組織検体を用いて，オン

コマイン Dx を外注（株式会社 SRL）した症例

(n=106)を研究対象群とした．また，手術によ

って検体が採取された症例で，サブグループ

(n=74)を作成した． 

 

 

研究要旨：近年，病理組織検体を用いて行う遺伝子検査は悪性腫瘍の治療方針の決定に必要不

可欠で，検査数は増加している．本研究は，ホルマリン固定パラフィン包埋（formalin-fixed, 

paraffin-embedded; FFPE）検体から抽出された遺伝子解析症例において，解析不能となった

症例の原因を探索した．2020 年 5 月から 2022 年 5 月の期間でマルチプレックス遺伝子検査で

あるオンコマイン Dx Target Test マルチ CDx システムを行った症例 (n=106)を集計した．固

定時間，FFPE ブロックの保管期間，組織型を RNA，DNA それぞれの解析可能群と解析不能群で

比較した．加えて手術症例のみのサブグループで，摘出から固定までの時間，腫瘍の浸潤径，

壊死の有無を RNA，DNA それぞれの解析可能群と解析不能群で検討した．結果，DNA/RNA 濃度が

低いことで解析不能な症例は生検検体に限られること，手術検体の解析不能群では，ホルマリ

ン固定までの時間が解析可能群に対して有意に長いこと（p=0.01）が判明した． 

(共同研究者) 

三浦 史郎，伊東 正博，三原 裕美，

佐田 勇樹，鹿島 星林，三浦悠太郎，

城 竜人，浦 要美 
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【臨床情報の取得】 

臨床情報を診療録より下記を検索した. 

① 臨床所見（病歴，手術記録，オンコマイン

Dx 検査結果）※オンコマイン Dx の検査結

果は，解析の成功/失敗の判定，DNA/RNA 量

を取得した．これらは患者の遺伝的個人情

報は含まない． 

② 病理学的所見（組織学的所見：病理診断名，

壊死の有無，摘出からホルマリン固定まで

の時間，ホルマリン固定時間，採取法（手

術/生検），採取臓器，FFPE ブロックの保管

期間） 

 

【解析方法】 

① オンコマインDx施行した症例で解析可能，

および解析不能症例数，および割合を算出

した．（RNA および DNA の濃度が量的に不十

分だった症例数も別途算出した．※RNA と

DNA それぞれの濃度のカットオフ値は株式

会社SRLのプロトコールにより設定されて

おり，Qubit 換算値で RNA で 1.43ng/μL 以

上，DNA で 0.83ng/μL 以上だった．これを

下回る場合に量的不十分で判定不能とし

ている．） 

② 全例 (n=106)の RNA，DNA の濃度の Qubit

換算値を採取法（生検/手術）で分けた 2 群

間で比較検討した． 

③ 全例 (n=106)で，ホルマリン固定時間，

FFPE ブロックの保管期間，組織型を RNA の

解析不能群と解析可能群で比較検討を行

った． 

④ 手術によって検体が採取されたサブグル

ープ(n=74)で摘出からホルマリン固定ま

での時間，腫瘍の浸潤径，壊死の有無を RNA

の解析可能群と解析不能群で検討した．ま

た，腫瘍の浸潤径と検体から得られたＲＮ

Ａの濃度の相関を検討した．腫瘍の浸潤径，

壊死の有無は病理学的所見から検索した． 

⑤ ①～④を踏まえ，遺伝子検査検体選定のた

めの注意点を推定した． 

 

【統計方法】 

統計解析ソフトはEZRを使用した6)．まず，

ホルマリン固定時間，FFPE ブロックの保管期

間，摘出からホルマリン固定までの時間，腫瘍

の浸潤径，ＤＮＡ濃度，ＲＮＡ濃度といった連

続変数は shapiro-Wilk test で正規性の棄却

を確認した. その後，Mann-Whitney U Test で

群間の有意差の検討を行った．3 群以上で有意

差を検討する場合は，Kruskal-Wallis rank 

sum test で検討した． 

壊死の有無，組織型といった名義変数は RNA

の解析結果群間で Fisher の正確検定を行った．

浸潤径と RNA 濃度の相関は Spearman の順位相

関係数を求め，有意な相関が存在するか検討し

た．それぞれの仮説の有意水準は 0.05 に設定

した． 

 

C. 研究結果 

■全症例の概要 

 オンコマイン Dx 検査を行った症例 (n=106)

のうち，RNA で 2 例，DNA で 2 例が濃度不足で

解析不能だった．また RNA では 7 例，DNA では

1 例が原因不明な解析不能だった．またそれぞ

れの解析不能率は RNA で 9.3%，DNA で 2.9％で

あった．(表 1) 

次に RNA と DNA でそれぞれ手術例と生検例

で解析不能数を集計した．(表 2,3）RNA と DNA

ともに 2 例の濃度不足の解析不能例は全て生

検検体であった．また，RNA の原因不明な解析

不能例 7 例のうち 6 例が手術検体だった． 

 

■手術検体(n=74)，生検検体(n=32)での

RNA/DNA 濃度に関する検討 

 手術検体と生検検体のそれぞれで，Qubit 換

算値の RNA，DNA 濃度(ng/μL)を算出し，比較

検討を行った．結果，RNA でも DNA でも手術検

体で有意に得られるサンプルの濃度が高いこ

とが判明した． (表 4 )(p= 6.9e-13/2.9e-10)  

 

■全症例 (n=106)での RNA 解析不能群と解析

可能群で比較検討 

ホルマリン固定時間，FFPE ブロックの保管

期間，組織型について，RNA の解析可能群と解

析不能群(量不足の2例は別群として3群比較)

で比較検討を行った．結果，いずれも有意差は

認められなかった． (表 5,6) 

 

■手術検体(n=74) での RNA 解析不能群と解析

可能群で比較検討 

ホルマリン固定までの時間，腫瘍の浸潤径，

壊死の有無を RNA の解析可能群と解析不能群

で検討した．結果，壊死の有無や腫瘍の浸潤径

では有意差は見られなかったが，ホルマリン固

定までの時間が解析不能群が解析可能群に対

して有意に長かった．(表 7)(p=0.019) 

また，腫瘍の浸潤径と検体から得られたＲＮ

Ａの濃度(ng/μL)の相関を検討した．結果，

Spearman の順位相関係数 0.265（p=0.0267）

で有意な相関がみられた(図 1)． 
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表 1. 全症例の概要 

n=106 
解析可能 

(例) 
解析不能[量不⾜] 

(例) 
解析不能 

(例) 
解析不能率 

(％) 
RNA 97 2 7 9.28 
DNA 103 2 1 2.91 

 
表 2. RNA 検査での概要 

n=106 
解析可能 

(例) 
解析不能[量不⾜] 

(例) 
解析不能 

(例) 
解析不能率 

(％) 
⼿術 68 0 6 8.82 
⽣検 29 2 1 10.34 

 
表 3. DNA 検査での概要 

n=106 
解析可能 

(例) 
解析不能[量不⾜] 

(例) 
解析不能 

(例) 
解析不能率 

(％) 
⼿術 74 0 0 0.00 
⽣検 29 2 1 10.34 

 
表 4, ⼿術検体、⽣検検体での Qubit 換算値 

  
⼿術例(n=74) ⽣検例(n=32) p-vale 

平均値(最⼩-最⼤) 平均値(最⼩-最⼤) 
RNA  Qubit 換算値 

(ng/μL) 
114.2(4.6-365.6) 98.6(0-203) 6.90E-13 

DNA  Qubit 換算値 
(ng/μL) 

25.2(17.3-228) 21.9(0.5-123.2) 2.90E-10 

 
表 5. ホルマリン固定時間/FFPE ブロックの保管期間と RNA 結果判定の検討 

n=106 
ホルマリン固定時間(時間) FFPE ブロックの保管期間(⽇) 

平均値(最⼩-最⼤) 平均値(最⼩-最⼤) 
解析可能 27.5(0-93.9) 71.8(3-1470) 

解析不能[量不⾜] 12.6(2.8-22.42) 8.0(7-9) 
解析不能 33.8(17.0-66.8) 20.9(9-34) 
p-value 0.556 0.246 

 
表 6. 組織型と RNA 解析結果判定の検討 

  解析可能(例) 解析不能[量不⾜](例) 解析不能(例) P-value 
Adenocarcinoma 77 1 5 0.132 

Squamous cell carcinoma 9 0 0  

Adenosquamous carcinoma 4 0 1  

Large cell neuroendocrine carcinoma 4 1 0  

Pleomorphic carcinoma 1 0 1  

Other 2 0 0   
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表 7.⼿術検体(n=74)での固定までの時間/浸潤径/壊死と RNA 判定結果の検討 

  解析可能 解析不能 p-value 
ホルマリン固定までの時間(時間)  

平均値(最⼩-最⼤) 
2.65(0.08-19.40) 5.67(2.07-21.23) 0.019 

浸潤径(mm) 
平均値(最⼩-最⼤) 

20(0-90) 23(12-32) 0.204 

壊死の有(例)・無(例) 50・18 3・3 0.34 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. 考察 

今回，当院のオンコマイン Dx 施行症例の解

析不能因子に関して検討を行った．本邦におけ

る既報告では，解析不能割合は RNA で 5-17%，

当院の解析不能割合（RNA:9.28%）は同等程度

だった 7)．日本病理学会ゲノム診療規定によれ

ば，推奨固定溶液は 10％中性緩衝ホルマリン，

推奨固定時間 6－48 時間，推奨ＦＦＰＥ作成年

限 3 年，腫瘍細胞含有割合≧30％（最低 20％）

とあるが，当院では 2018 年 11 月から 10％中

性緩衝ホルマリンを使用している．さらに，基

本的に検体受付後，翌日に切り出しを行ってい

るため 24－48 時間がおおむね平均的な固定時

間であり，規定に沿ったプロトコールを採用し

ている．また，検査提出前に鏡検で確認時に腫

瘍細胞数が著しく少ない場合は薄切枚数を増

やしていることも，既報告同等であったことに

寄与していると考えられる． 

今回，DNA 解析不能例が少ない(3 例)ことに

加えて，うち 2 例が濃度不足によるものだった

ことから，原因不明の解析不能例が多い RNA の

解析不能例を中心に比較検討を行った．一般的

に DNA の品質に対する影響とは異なり，ホルマ

リン固定による RNA に対する影響は，RNase を

完全に失活させるために，迅速かつ充分な固定

を行う方が良いとされている． 

 外科手術例での統計解析では解析不能例は

可能例に対して摘出から固定までの時間が有

意に長かったが，他の因子に有意差はみられな

かった．とくに RNA は術中の阻血時から失活が

起きているとも言われており，日本病理学会ゲ

ノム診療規定によれば摘出から 3 時間以内の

提出が望まれている．当院の外科検体における

摘出から固定までの時間は，平均 2.89 時間，

中央値 1.92 時間であり，3 時間を超える症例

も複数みられた．したがって，手術検体の原因

不明な解析不能症例の解析不能要因の一因と

して，摘出から固定まで時間において，RNase

による RNA の失活が最も考えられた． 

 また，今回の検討で壊死組織の有無や，浸潤

径，増殖能の高いより高悪性度が示唆される組

織型でも有意差はみられなかった．基本的に浸

潤径や充実性病変部の大きい検体ではホルマ

リンの固定不良が起きやすいが，有意差はなか

った．また，通説では壊死組織では DNA が断片

化しており，特定の DNA の検出といった PCR ベ

ースのシークエンシング手法には適さないと

され，ゲノム研究用・診療用病理組織検体取り

扱い規定でも検体選定の際に壊死組織を避け

るように提言されている 1),4)．しかしながら，  

RNA や TMB(tumor mutation burden)の検出に

は壊死組織の有無は影響を及ぼさないとする

文献報告もあり 8)，今回の結果に影響を及ぼさ

なかった可能性も考えられた． 

 本研究は，解析不能例と解析可能性について

各因子ごとに比較検討を行っており，かつ解析

不能群の症例数が少なく多変量解析には不適

当であったため，交絡因子の影響を除外できて

いない．また，アウトカムが解析不能か可能か

のみのため，解析可能例に対してその結果の質

的な評価をできていない．それに加えて各遺伝

図 1, 浸潤径(縦軸)、RNA 濃度(ng/μL)(横軸) 
Spearman の順位相関係数 0.265（p=0.0267） 
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子検査は株式会社 SRL に委託しているため，検

査過程の要因に関して検討不能であったこと

が，本研究のリミテーションとして挙げられる． 

 

E. 結論 

今回，当院のオンコマイン Dx の解析不能割

合は既報告と同等程度だった．当院では手術検

体における RNA の質的な解析不能例が多数を

占め，その原因は摘出から固定までの時間が長

い症例があることに起因すると考えられた．術

後にコンパニオン診断の必要性が見込まれる

症例は，摘出後に迅速かつ十分なホルマリン固

定を行う必要がある．一方で病理医は検査に提

出する薄切面を選択する際に，できるだけ壊死

組織を含まない面を指定すること，十分な腫瘍

細胞数が見込めない場合は，提出する薄切枚数

を増やすといった工夫は継続する必要がある．

また，臨床医も生検の際，非典型的な画像所見

を呈するような診断困難症例では採取する検

体量の確保の優先を意識する必要性がある． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

なし 

2）学会発表 

なし 
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胸部外科手術直後の NSAIDs 静注およびアセトアミノフェン静注間欠的集中投与によ

る鎮痛効果および安全性についての検討 
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A. 研究目的 

胸部手術における術直後の鎮痛は，術後の合

併症予防という観点に立つと重要な術後管理

項目の一つである 1)2)．胸部手術直後の鎮痛は，

硬膜外麻酔，傍椎体ブロック麻酔，肋間神経ブ

ロック，静注麻酔等多数の選択肢があるが，現

在標準化された鎮痛法はなく，各施設によって

異なるのが現状である．我々は従来，術直後か

ら術翌日まではフェンタニルクエン酸塩静注

による鎮痛を行い，術翌日朝から非ステロイド

系抗炎症薬内服による鎮痛へ移行していた．し

かしフェンタニルクエン酸塩による鎮痛は，鎮

痛効果が十分得られずに追加で鎮痛薬を使用

する症例や，嘔気の副作用が強く，術翌日から

の食事開始が遅延する症例が散見される．近年

アセトアミノフェンの静注製剤が登場し，乳腺

外科領域や整形外科領域での術後疼痛管理で

その有効性が報告されており，術後における鎮

痛効果が期待されている 3)4)．胸部手術におい

ては，近年 Uniport Surgery やロボット手術等

の Minimum Invasive Surgery による疼痛抑制

効果については報告が散見される 5)6)ものの，

鎮痛薬の違いによる疼痛抑制効果および合併

症についての科学的評価の報告は少ない．我々

は昨年，胸部手術後の鎮痛において，静注

NSAIDs および静注アセトアミノフェンを術翌

日の非ステロイド系抗炎症薬内服移行までの

短期間，間欠的に集中投与することによる鎮痛

効果，および安全性について検討し報告した．

その後更なる症例の集積を行い，解析を行った

ので報告する． 

 

B. 研究方法 

対象: 2021 年 6 月～2022 年 6 月までに当科で

手術を施行した患者. 

除外基準 

① 登録時，重篤な肝機能障害の患者 

研究要旨：【目的】胸腔鏡手術後の鎮痛における，静注 NSAIDs や静注アセトアミノフェンを定

時使用することによる鎮痛効果および安全性について検討した． 

【方法】2021 年 6 月から 2022 年 6 月までに胸腔鏡手術を受けた症例 194 例を，後方視的に持

続フェンタニル静注を行った群（フェンタニル群，フェンタニル+NSAIDs+アセトアミノフェン

投与）26 例と行っていない群（非フェンタニル群，NSAIDs+アセトアミノフェン投与）168 例

に分けて，鎮痛効果，有害事象，術後食事量等について比較検討した． 

【結果】NSAIDs 静注およびアセトアミノフェン静注投与によるものと考えられる有害事象の

発生は認めなかった．フェンタニル群と非フェンタニル群で術後 3 日目まで及び退院時におけ

る疼痛に優位さは認めなかったが，退院時の疼痛において非フェンタニル群が疼痛が少ない傾

向であった（p=0.093）．術翌日の食事量は，非フェンタニル群がフェンタニル群に比べて有意

に多かった（p=0.0007）．術前と同様の食事量に回復するまでの日数は，非フェンタニル群が

フェンタニル群に比べて有意に短かった（p=0.0019）．術後の嘔気の発生頻度は，非フェンタ

ニル群（6.5%）がフェンタニル群（42.3%）に比して有意に少なかった(p=0.0014)． 

【結論】呼吸器外科手術後の疼痛管理においては，NSAIDs とアセトアミノフェンの間欠投与を

行えば，持続フェンタニル静注を行わなくても良い可能性が強く示唆された．NSAIDs とアセト

アミノフェンの間欠投与は安全に行えることが示唆された．今後は前向き研究によるエビデン

スレベルの向上に加え，術中麻酔についての要素も加味し，より詳細な術中・術後鎮痛に向け

た検討，解析を行いたい． 

(共同研究者) 

田川 努，山口美知子，濱田 梢， 

長岡京子，中尾秋葉，日髙 翔， 

卜部繁彦，飛永祥平，石岡泰知， 

西垣明久 
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② 当科初診時に常時鎮痛薬の内服を行って

いる患者 

③ アレルギー等薬剤過敏体質の患者 

④ 妊婦及び妊娠している可能性のある患者，

又は授乳中の患者 

⑤ 登録時，術創部周囲以外で重度の疼痛を有

し，本研究での有効性評価が困難な患者 

⑥ その他，研究責任医師又は研究分担医師が

研究対象者として不適当と判断した患者 

方法： 本研究期間中に胸部外科手術を行った

研究対象患者をフェンタニルクエン酸塩点滴

静注，点滴静注 NSAIDs および点滴静注アセト

アミノフェンで鎮痛を行った群（フェンタニル

群）と点滴静注 NSAIDs および点滴静注アセト

アミノフェンのみで鎮痛を行った群（非フェン

タニル群）に後方視的にグループ分けを行った．

手術終了直後から手術翌日の昼食再開まで以

下，各薬剤の点滴静注を行った．フェンタニル

群 は フ ェ ン タ ニ ル ク エ ン 酸 塩 を

0.01µg/kg/min にて持続静注投与．両軍共にフ

ルルビプロフェンアキセチル 50mg とアセトア

ミノフェン 15mg/kg を 3-4 時間おきに交互に

静注した（図 1）．術後 1 日目から 7日目まで，

Numerical rating scale（以下 NRS）による疼

痛評価を行った． 

図 1：研究デザイン 

 

C. 研究結果 

I：患者背景 

手術症例は全体で 194 例であった．年齢中央

値は 70 歳であった（表 1）． 

表１：患者背景１；全症例背景 

グループ分けを行ったところ，フェンタニル

群が 26 例（13.4%），非フェンタニル群が 168

例（86.6%）であった．年齢・性別に有意差は

認めなかった（表 2）．  

 

表 2：患者背景 2；2 群間背景 

 

II：手術侵襲度 

 フェンタニル群，非フェンタニル群間におい

て，最大創長，使用肋間数，アクセス創数，出

血量は有意差を認めなかった．手術時間はフェ

ンタニル群（220 分）で非フェンタニル群（178．

5 分）よりも有意に長かった．その他手術侵襲

度においては両群間に有意差は認めなかった

（表 3）． 

 

表 3：手術侵襲度 

 

III：術後経過 

 ドレーン抜去日数，退院可能日数，術後在院

日数は，両群間で有意な差は認めなかった（表

4）． 

 

表 4：術後経過 

 

IV：食事・嘔気 

 術翌日食事量はフェンタニル群が 6/10，非

フェンタニル群が 9/10 であり，非フェンタニ

ル群の方が有意差を以て食事量が多かった．術

後食事回復日数もフェンタニル群で 2 日，非フ

ェンタニル群で 1 日であり，有意差を以て非フ

ェンタニル群の方が短かった．嘔気の発症頻度
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はフェンタニル群で 11 例（45.8％），非フェン

タニル群で 8 例（14.8％）であり，有意差を持

って非フェンタニル群の方が少なかった（表

5）． 

 

表 5：食事および嘔気 

 

V：疼痛 

 術後 1 日目から 3 日目の NRS においては，い

ずれも有意差は認められなかったが，退院時の

疼痛では有意に非フェンタニル群の疼痛が軽

い結果となった．（表 6）． 

 

表 6：疼痛 

 

Vi：肝障害 

 術後 1 日目から退院までの肝障害発生数は，

RESIST の Grade 分類で，AST においては Grade 

1 はフェンタニル群，非フェンタニル群で各々

8 例と 25 例，Grade 2 は各々0 例と 2例であっ

た．ALT は Grade 1 が各々4 例と 18 例，Grade 

2 が 0 例と 2例であった（表 6）．経過上，臨床

的に本薬剤投与に関連すると思われた肝障害

は，AST，ALT 共にフェンタニル群，非フェンタ

ニル群で各々1例，2例であった（表6括弧内）． 

 

表 6：肝障害 

 

D. 考察 

本研究では，呼吸器外科手術患者に対して，

術直後の NSAIDs およびアセトアミノフェン間

欠的静注が有用であることが，昨年度よりさら

に強く示唆する結果が得られた． 

Van Boekel らは，1014 例の術後疼痛データ

を解析し，術後 1 日以内に強い疼痛に晒された

症例は，術後 1 ヶ月以内の合併症リスクが高ま

ることを示した 1)．これにより術直後の鎮痛の

重要性を示されたが，我々の症例においては，

フェンタニルを使用しない症例で退院時では

疼痛が軽い傾向が示され，術後の食事摂取量も

有意に多い結果となったことから，NSAIDs と

アセトアミノフェンの点滴静注のみで合併症

リスクを低く抑えることが出来る可能性が示

唆された． 

吉武らは，乳癌術後の鎮痛において，術直後

からアセトアミノフェン静注を 6 時間おきに

行うことで，術翌日のペインスコアを有意に低

く抑えることが出来たと報告している 3)．岩田

らは，整形外科領域の術後疼痛について報告し

ている．その中でアセトアミノフェン静注が基

本投与薬として使用されており，アセトアミノ

フェン静注が外科系診療科を横断して術後鎮

痛に多く使用されていることがわかる 4)．我々

の結果では，NSAIDs およびアセトアミノフェ

ンの積極的投与自体では，大きな合併症を認め

ておらず安全に使用できることが示された．今

後は前向き試験にて安全性の確立を目指す予

定である． 

Kwon らはロボット支援手術において 5)，

Nagano らはユニポート手術において 6)，開胸

手術よりも疼痛が少なかったことを示してい

る．当科においても reduced port surgery に

取り組んでおり，小開胸創+1 ポートの低侵襲

手術を標準化した．低侵襲手術が術後鎮痛の一

助となっていることも考えられるが，我々の結

果では術後の持続フェンタニル静注の有無で

術後急性期の鎮痛には差を認めていない．さら

には持続フェンタニル静注の副作用と思われ

る嘔気が，フェンタニル投与群には有意に多く

認め，術後の食事量回復にも影響を及ぼしてい

ると思われた．フェンタニル持続静注を行うこ

とで鎮痛過多となり，むしろ副作用に晒される

危険性を高めている可能性が示唆された． 

 

制限事項 

 本研究にはいくつかの制限があった．我々の

データは単一施設からのみで収集されたもの

であり，研究の後方視的なデザインのため，各

グループの患者数は様々であった．今後は安全

性について前向き研究を組んでエビデンスを

強化する予定である．本研究では，術中の鎮痛

に言及しておらず，術中の鎮痛を解析に含めて

術後鎮痛に言及する必要性があるだろう． 
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E. 結論 

本研究では，呼吸器外科手術直後の鎮痛にお

いて，NSAIDs およびアセトアミノフェン静注

は安全性に問題がなく使用できることが示さ

れた．今後術中麻酔要素も加味した検討を行う

ことで，より良い術後管理を目指したい． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

投稿準備中  

2）学会発表 

(1) 下山孝一郎, 藤瀬悠太, 肥田泰慈, 濱田 

梢, 西垣明久, 石岡泰知, 卜部繁彦, 日

髙 翔, 中尾秋葉, 長岡京子, 山口美知子, 

田川 努: オピオイドフリーの呼吸器外科

術後疼痛管理．第 40 回日本呼吸器外科学

会学術集会，2023.7.13. 

(2) 下山孝一郎, 肥田泰慈, 濱田 梢, 石橋泰

知, 飛永祥平, 卜部繁彦, 日高 翔, 中尾

秋葉, 長岡京子, 山口美知子, 田川 努:

胸腔鏡術後の NSAIDs 静注およびアセト

アミノフェン静注間欠的集中投与は新た

な術後鎮痛手段になり得るか？第 39 回日

本呼吸器外科学会学術集会. 東京(Web), 

2022.05.20-21. 
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慢性肝疾患患者における低亜鉛血症の予測因子 
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A. 研究目的 

 亜鉛欠乏では食欲不振，口内炎，易感染

性，味覚異常，貧血などを呈する 1)．慢性肝

疾患患者においては肝線維化の進展 2)，高ア

ンモニア血症 3) および肝の発癌リスクが増加

する 4)．そのため，亜鉛欠乏の早期発見，早

期治療が求められる． 

慢性肝疾患患者では亜鉛欠乏をきたしやす

く 1)，その割合は 28％5)，肝硬変患者に限定

した場合は 41～50％5)6)と報告されている． 

慢性肝疾患患者における亜鉛欠乏の要因と

しては以下が知られている；1.肝臓での蛋白

合成が低下することで蛋白結合亜鉛が減少

し，それに相反して尿排泄されるアミノ酸結

合亜鉛が増加する 1)．2.食欲不振によって亜

鉛摂取量が低下する 7)．3.腸管での亜鉛の吸

収が障害される 8)．4.腹水や浮腫の治療に用

いられる利尿剤により，亜鉛の排泄が増加す

る 9)．このような背景から，肝予備能の指標

である Albumin-bilirubin(ALBI)スコアや肝

繊維化の指標である Fibrosis(FIB)-4 Index

と血清亜鉛濃度に負の相関があることが報告

されている 2)10）． 

これまでに，慢性肝疾患患者において亜鉛

欠乏症と定義される血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未

満 1)の予測因子として，血清アルブミン

(Albumin:Alb)濃度 3.3 g/dL 以下やフロセミ

ド 1 日投与量 5.0 mg が報告されている 11)． 

しかし，ALBI スコアや FIB-4 Index を含め

た検討や低亜鉛血症の予測因子における検証

を行った報告は，我々が検索しうる限りでは

ほとんどない．加えて，潜在的亜鉛欠乏症と

定義される血清亜鉛濃度 80 µg/dL 未満 1)の予

測因子は明らかとなっていない． 

これらの予測因子を明らかとすることで，

必要な患者に血清亜鉛濃度の測定がされるよ

うになり，慢性肝疾患患者の亜鉛欠乏治療の

一助となることが期待される． 

本研究は，慢性肝疾患患者における血清亜

鉛濃度 60 µg/dL 未満および 80 µg/dL 未満の

予測因子を探索し，その予測因子および既報

の予測因子(血清 Alb 濃度，フロセミド 1 日投

与量)11)において検証することを目的とした． 

なお，各医師において亜鉛補充療法の開始

目安が異なることが推察される．従って，血

清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満と 80 µg/dL 未満の

予測因子を明らかとすることで，汎用性を高

めることとした． 

 

B. 研究デザインおよび対象(図 1) 

(1)検討内容 

【検討 1】血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満およ

び 80 µg/dL 未満の予測因子を探索する． 

【検討 2】血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満にお 

研究要旨：【目的】慢性肝疾患患者ではしばしば亜鉛欠乏を呈するが，低亜鉛血症の予測因子

の知見は少ないため，明らかとする．【方法】検討 1：午前中に血清亜鉛濃度を測定した慢性肝

疾患患者を対象に血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満と 80 µg/dL 未満の予測因子を探索した．検討

2：検討 1 で探索した低亜鉛血症の予測因子の検証を行った．【結果】検討 1：対象患者は 197

名で，血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満の患者は 28 名(14.2％)，血清亜鉛濃度 80 µg/dL 未満の患

者は 106 名(53.8％)であった．多変量解析の結果，血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満と 80 µg/dL 未

満の関連因子は，ALBI スコアと血清 Alb 濃度であった．次に，これらの因子においてカットオ

フ値を検討した．その結果，血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満のカットオフ値は ALBI スコア-1.83

以上，血清 Alb 濃度 3.3 g/dL 以下，血清亜鉛濃度 80 µg/dL 未満のカットオフ値は ALBI スコ

ア-2.44 以上，血清 Alb 濃度 3.6 g/dL 以下であった．検討 2：検討 1 とは別の対象患者 177 名

において，検討 1 の予測因子を検証した．その結果，それぞれの正診率は血清亜鉛濃度 60 µg/dL

未満の ALBI スコア 81.9％，血清 Alb 濃度 75.1％，血清亜鉛濃度 80 µg/dL 未満の ALBI スコア

と血清 Alb 濃度は共に 70.1％であった．【結論】ALBI スコアは低亜鉛血症の予測因子である．

(共同研究者) 

小森敦正，淵邊まりな，桑原淳子 
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図 1.研究デザイン 

●:初回血清亜鉛濃度測定同日または 7 日以内の近日を調査し，それ以外は欠損値とした 

BMI:body mass index 

 

いて検討 1 で明らかとなった予測因子と既報

の予測因子(血清 Alb 濃度，フロセミド 1 日投

与量)11)の検証を行う．また，血清亜鉛濃度 80 

µg/dL 未満において，検討 1 で明らかとなった

予測因子の検証を行う． 

(2)対象 

【検討 1】長崎医療センター肝臓内科に 2020

年 4 月 1 日から 2022 年 3 月 31 日までに入院

および2021年 10月 1日から2022年 3月 31日

までに外来受診し，午前に血清亜鉛濃度(比色

法)を測定した慢性肝疾患患者とした． 

【検討 2】長崎医療センター肝臓内科に 2018

年 4 月 1 日から 2020 年 3 月 31 日までに入院

および 2021 年 4 月 1 日から 2021 年 9 月 30 日

までに外来受診し，午前に血清亜鉛濃度(比色

法)を測定した慢性肝疾患患者とした． 

除外基準は以下とした；1.亜鉛製剤を内服し

ている患者，2.血清亜鉛濃度に影響する膵疾患

(急性膵炎歴あり，慢性膵炎，膵がん，膵のう

胞性疾患)，上部消化管手術歴(胃，十二指腸，

空腸切除術)，透析療法(血液透析，腹膜透析)

を有する患者，3.ALBI スコアや FIB-4 Index

が算出困難な患者． 

(3)調査項目 

入院の初回血清亜鉛濃度測定時または外来

の血清亜鉛濃度測定時における年齢，性別，体

格指数(Body mass index:BMI)，肝疾患，併存

疾患，Child-Pugh 分類および点数，薬剤，血

算・生化学検査値を診療録から調査した． 

外来患者の BMI は１年以内の体重を調査し，

算出した． 

血算・生化学検査値において，入院患者は初

回血清亜鉛濃度測定同日または 7 日以内の直

近日を調査した．外来患者は血清亜鉛濃度測定

日のみを調査した． 

血算・生化学検査値から，ALBI スコアを算出

し(スコアが高いほど肝予備能が低い)，以下の

Grade に分類した；Grade 1:-2.60 以下，Grade 

入院 

年齢・性別・BMI・肝疾患・併存疾患 

退院 【入院患者】 

Child-Pugh 分類(点数)  

薬剤 

血算・生化学検査● 

外来 
血清亜鉛濃度 

測定 

年齢・性別・肝疾患・併存疾患 

 

薬剤 

【外来患者】 

初回血清亜鉛濃度 

測定 

血算・生化学検査 

BMI 

1 年前 1 年後 

Child-Pugh 分類(点数)  
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2:-2.60 超かつ-1.39 以下，Grade 3:-1.39 超，

Grade が高いほど肝予備能が低い 12)．また，

FIB-4 Index を算出し(値が高いほど肝が線維

化)，以下のカットオフ値に分類した；低値

1.30 未満，中間値 1.30～2.67，高値 2.67 以上
13)． 

 

【算出方法】 

ALBI スコア 12) 

(log10[血清 T-Bil 濃度×17.1]×0.66)+ 

(血清 Alb 濃度×10×-0.085)  

FIB-4 Index 13) 

(年齢×血清 AST 値)/([PLT 数×109]× 

√血清 ALT 値) 

 

総ビリルビン(Total-bilirubin:T-Bil)，アスパラ

ギ ン 酸 ア ミ ノ 基 転 移 酵 素 (Aspartate 

aminotransferase:AST)，血小板数(Platelet:PLT)，

ア ラ ニ ン ア ミ ノ 基 転 移 酵 素 (Alanine 

aminotransferase:ALT) 

 

(4)解析方法 

統計解析ソフトは EZR ver1.53 を用いた．質

的変数は人数(％)で示し，カイ二乗検定または

Fisher の正確確率検定を用いた．量的変数の

正規分布は平均値±標準偏差で示し，等分散の

2 群間検定には 2 標本 t検定を用いた．量的変

数の非正規分布は中央値(25％-75％タイル値)

で示し，2 群間検定には Mann–Whitney の U 検

定を用いた． 

血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満および 80 µg/dL

未満の関連因子を探索するため，既報の影響因

子である血清 Alb 濃度 1)，炎症の指標である血

清 C 反応性蛋白(C-reactive protein:CRP)濃

度 14)，フロセミド 1 日投与量 11)，糖尿病 1)と

単変量解析で有意差を認めた因子を独立変数

として，多重共線性を評価した上で二項ロジス

ティック回帰分析 ステップワイズ変数選択 

減少法を用いた．さらに，探索された血清亜鉛

濃度 60 µg/dL 未満および 80 µg/dL 未満の関

連 因 子 に お い て Receiver operating 

characteristic(ROC)解析を用いて，予測因子

となるカットオフ値を算出した． 

低亜鉛血症の予測因子の検証として正診率

を以下のように算出した；(真陽性者数+真陰性

者数)/全対象者． 

解析結果は，p＜0.05 をもって有意差ありと

判定した． 

(5)倫理的配慮 

 本研究はヘルシンキ宣言に基づく倫理的原

則を厳守し，国立病院機構 長崎医療センター

の 倫 理 委 員 会 に て 承 認 さ れ た ( 承 認 番

号:2022081)．研究内容を国立病院機構 長崎

医療センターのホームページで公開し，研究対

象者へ参加拒否の機会を保証した． 

 

C. 研究結果 

【検討 1】 

対象患者は 197 名で，血清亜鉛濃度 60 µg/dL

未満は 28 名(14.2％)，血清亜鉛濃度 80 µg/dL

未満は 106 名(53.8％)であった．患者特性を表

1 に示す． 

血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満と 80 µg/dL 未

満の予測因子をそれぞれ探索するため，まずは

血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満と 80 µg/dL 未満

の関連因子を検討した． 

血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満の患者と血清亜

鉛濃度 60 µg/dL 以上の患者および血清亜鉛濃

度 80 µg/dL 未満の患者と血清亜鉛濃度 80 

µg/dL 以上の患者において，各項目を単変量解

析で比較した(表 2，3.単変量解析)．次に，血

清亜鉛濃度の影響因子と単変量解析で有意差

を認めた因子を独立変数として(Child-Pugh

分類[点数]は肝硬変患者のみの評価のため除

外)，血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満と 80 µg/dL

未満において二項ロジスティック回帰分析 ス

テップワイズ変数選択 減少法を行った． 

血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満の解析において

は，ALBI スコアと血清 Alb 濃度に多重共線性

を認めたため，独立変数を ALBI スコアと血清

Alb 濃度に分けて解析した．また，血清 T-Bil

濃度とプロトロンビン活性値は複数の変数と

多重共線性を認めたため，独立変数から除外し

た． 

血清亜鉛濃度 80 µg/dL 未満の解析において

は，ALBI スコアと血清 Alb，T-Bil 濃度に多重

共線性を認めたため，独立変数を ALBI スコア

と血清 Alb，T-Bil 濃度に分けて解析した． 

利尿剤，利尿剤の種類別およびフロセミド 1

日投与量において，多重共線性を認めたため，

フロセミド 1 日投与量を独立変数に選択した． 

解析の結果，血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満の

関連因子は，ALBI スコア(オッズ比 19.3，p＜

0.001)，FIB-4 Index (オッズ比 1.2，p=0.012) 

(表 2.多変量解析 Model 1)と血清 Alb 濃度(オ

ッズ比 0.08，p＜0.001)，FIB-4 Index(オッズ

比 1.3，p=0.004)であった(表 2.多変量解析

Model 2)．また，血清亜鉛濃度 80 µg/dL 未満

の関連因子は，ALBI スコア(オッズ比 5.2，

p=0.002) (表 3.多変量解析 Model 1)と血清 
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表 1.検討 1の患者特性 

 (197 名) 

血清亜鉛濃度             ［µg/dL］ 77.2±16.6 

血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満        人(％) 28(14.2) 

血清亜鉛濃度 80 µg/dL 未満        人(％) 106(53.8) 

入院患者/外来患者            人(％) 51(25.9)/146(74.1) 

年齢                      ［歳］ 68.0(60.0-77.0) 

性別 男/女                          人(％) 108(54.8)/89(45.2) 

BMI                      ［kg/㎡］ 24.8±5.4 

【成因】  

HBV/HCV/アルコール性/NAFLD･NASH/ 

PBC/AIH/その他/不明          人(％) 

30(15.2)/41(20.8)/41(20.8)/26(13.2)/ 

9(4.6)/15(7.6)/13(6.6)/22(11.2) 

肝硬変                 人(％) 108(54.8) 

肝がん                  人(％) 57(28.9) 

肝性脳症歴               人(％) 21(10.7) 

腹水・浮腫               人(％) 50(25.4) 

糖尿病                 人(％) 73(37.1) 

Child-Pugh 分類●1 A/B/C/不明         人(％) 44(40.7)/34(31.5)/23(21.3)/7(6.5) 

      点数●1            [点] 7.0(5.0-9.0) 

ALBI        スコア                   -2.37(-2.70 - -1.83) 

Grade 1/2/3              人(％) 68(34.5)/98(49.8)/31(15.7) 

FIB-4 Index 3.48(2.14–5.86) 

カットオフ値 低値/中間値/高値     人(％) 19(9.6)/55(27.9)/123(62.4) 

【薬剤】  

利尿剤                  人(％) 41(20.8) 

ループ利尿剤             人(％) 24(12.2) 

 フロセミド 1 日投与量●2      ［㎎/日］ 0.0(0.0-0.0) 

抗アルドステロン利尿剤          人(％) 32(16.2) 

バゾプレシン V2受容体拮抗薬      人(％) 9(4.6) 

ウルソデオキシコール酸                 人(％) 34(17.3) 

プロトンポンプ阻害薬              人(％) 79(40.1) 

【血算・生化学検査】  

Alb                         ［g/dL］ 3.7(3.1-4.1) 

T-Bil                             ［㎎/dL］ 1.0(0.6-1.8) 

AST                         [U/L] 37.0(25.0-52.0) 

ALT                                  [U/L] 26.0(17.0-45.0) 

BUN                           ［㎎/dL］ 14.9(12.1-19.6) 

Cr                              ［㎎/dL］ 0.79(0.64-0.96) 

CRP                              ［㎎/dL］ 0.71(0.21-3.05) 

アンモニア                    ［µg/dL］ 68.0(45.5-95.0) 

プロトロンビン活性                  ［％］ 86.3(73.0-99.9) 

WBC                                 ［/µL］ 5,000(3,800-6,400) 

Lym                            ［/µL］ 1,200(800-1,900) 

Hb                                 ［g/dL］ 12.3±2.2 

PLT                              ［104/µL］ 14.9(9.1-20.8) 

値は人数(％)，平均値±標準偏差，中央値(25％-75％タイル値)で表示した 

●1:肝硬変患者のみ 

●2:フロセミド 1 日投与量 0 mg/日 173 名，10 mg/日 6 名，20 mg/日 14 名，40 mg/日 3 名，60 mg/日 1 名 

欠損値:BMI 29 名，血清 BUN 濃度 1 名，血清 Cr 濃度 1 名，血清 CRP 濃度 129 名，血中アンモニア濃度 114 名，プロトロンビン

活性値 17 名，Lym 数 5 名 

血算・生化学検査 基準値:亜鉛 [65～118 µg/dL]，Alb [4.1～5.1 g/dL]，T-Bil [0.4～1.5 mg/dL]，AST [13～30 U/L]，ALT 

[10～42 U/L]，BUN [8.0～20.0 mg/dL]，Cr [0.46～0.79 mg/dL]，CRP [0.14 mg/dL 以下]，アンモニア [12～66 

µg/dL]，プロトロンビン活性 [70～130％]，WBC [3,300～8,600 /µL]，Hb [11.6～14.8 g/dL]，PLT [15.8～34.8×

104/µL] 

BMI:body mass index，HBV:hepatitis B virus，HCV:hepatitis C virus，NAFLD:non-alcoholic fatty liver disease，

NASH:non-alcoholic steatohepatitis，PBC:primary biliary cholangitis，AIH:autoimmune hepatitis， 

ALBI:albumin-bilirubin，FIB-4:fibrosis-4 

 

 

Alb 濃度(オッズ比 0.2，p=0.003)であった(表

3.多変量解析 Model 2)． 

次に，血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満と 80 

µg/dL 未満の共通の関連因子であった ALBI ス

コアと血清 Alb 濃度において ROC 解析を行い，

予測因子を算出した．その結果，血清亜鉛濃度

60 µg/dL 未満の予測因子は ALBI スコア -1.83

以上と血清 Alb 濃度 3.3 g/dL 以下であった

(図 2)．また，血清亜鉛濃度 80 µg/dL 未満の

予測因子は ALBI スコア -2.44 以上と血清 Alb 
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ALBI スコア 血清 Alb 濃度

ALBI スコア 血清 Alb 濃度

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ALBI スコア 血清 Alb 濃度 

カットオフ値 -1.83 以上 3.3 g/dL 以下 

感度        (％) 89.3 92.9 

特異度      (％) 85.2 81.7 

AUC 0.943 0.921 

カットオフ値は感度と特異度の和が最大となる値とした． 
解析方法 Receiver operating characteristic 解析 

AUC:area under the curve，ALBI:albumin-bilirubin 

図 2.血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満の予測因子 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ALBI スコア 血清 Alb 濃度 

カットオフ値 -2.44 以上 3.6 g/dL 以下 

感度        (％) 77.4 67.0 

特異度      (％) 70.3 79.1 

AUC 0.818 0.823 

カットオフ値は感度と特異度の和が最大となる値とした． 
解析方法 Receiver operating characteristic 解析 

AUC:area under the curve，ALBI:albumin-bilirubin 

図 3.血清亜鉛濃度 80 µg/dL 未満の予測因子 

 

 

 

濃度 3.6 g/dL 以下であった(図 3)． 

血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満を予測する血清

Alb 濃度のカットオフ値 3.3 g/dL 以下は，既

報 11)と一致していた． 

 

【検討 2】 

検討 1 で探索した血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未

満および 80 µg/dL 未満の予測因子と既報の血

清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満の予測因子(フロセ

ミド 1 日投与量)11)を検討 1 の対象患者とは別

の 177 名で検証した．患者特性を表 4 に示す． 

(197 名) 

(197 名) 
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表 4.検討 2の患者特性 

 (177 名) 

血清亜鉛濃度             ［µg/dL］ 78.8±19.3 

血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満        人(％) 33(18.6) 

血清亜鉛濃度 80 µg/dL 未満        人(％) 92(52.0) 

入院患者/外来患者            人(％) 47(26.5)/130(73.5) 

年齢                      ［歳］ 69.0(57.0-74.0) 

性別 男/女                          人(％) 101(57.1)/76(42.9) 

BMI                      ［kg/㎡］ 24.2±4.9 

【成因】  

HBV/HCV/アルコール性/NAFLD･NASH/ 

PBC/AIH/その他/不明          人(％) 

25(14.1)/35(19.8)/54(30.5)/24(13.6)/ 

8(4.5)/8(4.5)/5(2.8)/18(10.2) 

肝硬変                    人(％) 106(59.9) 

肝がん                     人(％) 57(32.2) 

肝性脳症歴                  人(％) 34(19.2) 

腹水・浮腫                  人(％) 49(27.7) 

糖尿病                    人(％) 46(26.0) 

Child-Pugh 分類●1 A/B/C/不明         人(％) 37(34.9)/44(41.5)/20(18.9)/5(4.7) 

      点数●1            [点] 6.0(5.0-8.0) 

ALBI        スコア                   -2.30(-2.74 - -1.75) 

Grade 1/2/3              人(％) 60(33.9)/86(48.6)/31(17.5) 

FIB-4 Index 3.46(2.09–5.74) 

カットオフ値 低値/中間値/高値     人(％) 23(13.0)/43(24.3)/111(62.7) 

【薬剤】  

利尿剤                     人(％) 45(25.4) 

ループ利尿剤                人(％) 26(14.7) 

 フロセミド 1 日投与量●2      ［㎎/日］ 0.0(0.0-0.0) 

抗アルドステロン利尿剤             人(％) 34(19.2) 

バゾプレシン V2受容体拮抗薬         人(％) 13(7.3) 

ウルソデオキシコール酸                 人(％) 31(17.5) 

プロトンポンプ阻害薬                 人(％) 72(40.7) 

【血算・生化学検査】  

Alb                         ［g/dL］ 3.6(3.1-4.1) 

T-Bil                             ［㎎/dL］ 1.0(0.7-1.4) 

AST                         [U/L] 36.0(25.0-51.0) 

ALT                                  [U/L] 27.0(16.0-45.0) 

BUN                           ［㎎/dL］ 14.7(11.4-19.4) 

Cr                              ［㎎/dL］ 0.80(0.65-0.97) 

CRP                              ［㎎/dL］ 0.64(0.19-2.01) 

アンモニア                    ［µg/dL］ 62.0(39.0-89.3) 

プロトロンビン活性                  ［％］ 84.9(69.4-99.3) 

WBC                                 ［/µL］ 5,100(3,900-6,800) 

Lym                            ［/µL］ 1,300(900-1,900) 

Hb                                 ［g/dL］ 12.3±2.5 

PLT                              ［104/µL］ 14.2(9.3-20.1) 

値は人数(％)，平均値±標準偏差，中央値(25％-75％タイル値)で表示した 

●1:肝硬変患者のみ 

●2:フロセミド 1 日投与量 0 mg/日 151 名，10 mg/日 2 名，20 mg/日 16 名，30 mg/日 1 名，40 mg/日 4 名，60 mg/日 2 名，

80 mg/日 1 名 

欠損値:BMI 18 名，血清 CRP 濃度 109 名，血中アンモニア濃度 95 名，プロトロンビン活性値 14 名，Lym 数 4 名 

血算・生化学検査 基準値:亜鉛 [65～118 µg/dL]，Alb [4.1～5.1 g/dL]，T-Bil [0.4～1.5 mg/dL]，AST [13～30 U/L]，ALT 

[10～42 U/L]，BUN [8.0～20.0 mg/dL]，Cr [0.46～0.79 mg/dL]，CRP [0.14 mg/dL 以下]，アンモニア [12～66 

µg/dL]，プロトロンビン活性 [70～130％]，WBC [3,300～8,600 /µL]，Hb [11.6～14.8 g/dL]，PLT [15.8～34.8

×104/µL] 

BMI:body mass index，HBV:hepatitis B virus，HCV:hepatitis C virus，NAFLD:non-alcoholic fatty liver disease， 

NASH:non-alcoholic steatohepatitis，PBC:primary biliary cholangitis，AIH:autoimmune hepatitis，ALBI:albumin-bilirubin，

FIB-4:fibrosis-4 

 

検証の結果，正診率はそれぞれ血清亜鉛濃度

60 µg/dL 未満の予測因子である ALBI スコア 

-1.83 以上が 81.9％，血清 Alb 濃度 3.3 g/dL

以下が 75.1％，フロセミド 1 日投与量 5.0 

mg/dL 以上が 79.1％であった．また，血清亜鉛

濃度 80 µg/dL 未満の予測因子である ALBI ス

コア-2.44 以上と血清 Alb 濃度 3.6 g/dL 以下

は共に 70.1％であった(表 5)． 

以上より，正診率が高かった ALBI スコアが

よりよい低亜鉛血症の予測因子であった． 
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表 5.血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満・80 µg/dL 未満の予測因子の検証 

 (177 名)

血清亜鉛濃度 予測因子 
正診率 

(％) 

感度 

(％) 

特異度 

(％) 

陽性的中率 

(％) 

陰性的中率

(％) 

60 µg/dL 未満 ALBI スコア             -1.83 以上 81.9 78.8 82.6 51.0 94.4 

 血清 Alb 濃度          3.3 g/dL 以下 75.1 84.8 72.9 41.8 95.5 

 フロセミド 1 日投与量 11) 5.0 mg 以上 79.1 33.3 89.6 42.3 85.4 

80 µg/dL 未満 ALBI スコア             -2.44 以上 70.1 76.1 63.5 69.3 71.1 

 血清 Alb 濃度          3.6 g/dL 以下 70.1 69.6 70.6 71.9 68.2 

ALBI:albumin-bilirubin 

 

 

D. 考察 

 本研究は，慢性肝疾患患者における低亜鉛血

症の予測因子を探索し，検証したものである． 

本研究の結果から，ALBI スコアが低亜鉛血

症の予測因子であった．ALBI スコアは血清 Alb

濃度と血清 T-Bil 濃度から算出される肝予備

能の識別性が高い指標である 12)．また，ALBI ス

コアは血清亜鉛濃度と負の相関があることが

報告されている 10)． 

血中亜鉛の60～80％はAlbと結合しており，

低 Alb 血症では蛋白結合亜鉛の減少に伴って

尿排泄されるアミノ酸結合亜鉛が増加する 1)．

さらに，低 Alb 血症では腸管浮腫を呈し，亜鉛

の吸収を低下させる可能性がある 11）．近年で

は血清 Alb 濃度は栄養指標ではなく炎症指標

という考えがある 15)．一方で，血清 Alb 濃度

は，慢性肝疾患患者における栄養療法の方針や

評価に重要な因子 16)であることに変わりはな

い．よって，低 Alb 血症では栄養摂取の不足が

推察され，それに伴った亜鉛摂取の不足を反映

している可能性がある． 

 本研究の結果では，血清 Alb 濃度における低

亜鉛血症の予測因子の有効性を示したものの，

血清 Alb 濃度は，炎症や体液の影響を受けやす

い．他方で，算出に血清 T-Bil 濃度を含む ALBI

スコアは，その影響を補填できる可能性がある． 

 以上より，ALBI スコアは低亜鉛血症の予測

因子であると考えられた．亜鉛補充療法の開始

目安を血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満とする場合

には，ALBI スコア-1.83 以上，血清亜鉛濃度 80 

µg/dL 未満とする場合には，ALBI スコア-2.44

以上において，血清亜鉛濃度を測定することが

必要と考えられた． 

本研究の結果から，血清亜鉛濃度 60 µg/dL

未満の関連因子として，FIB-4 Index も探索さ

れた．FIB-4 Index は血清亜鉛濃度と負の相関

があることが報告されている 2)．また，低亜鉛

血症は非アルコール性脂肪性肝疾患(Non-

alcoholic fatty liver disease:NAFLD)患者

における肝繊維化の独立した危険因子である

と報告されている 2)．従って，FIB-4 Index の

高値は，低亜鉛血症の結果を示しており，血清

亜鉛濃度 60 µg/dL 未満の場合に認める関連因

子であった可能性がある． 

肝予備能の指標として，Child-Pugh 分類も

ある．Child-Pugh 分類が B，C になるにつれ，

血清亜鉛濃度が低下する 10)11)．本研究では，血

清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満と 80 µg/dL 未満の

単変量解析で，それを支持した．他方で，Child-

Pugh 分類(点数)は肝硬変における指標である

ため，慢性肝疾患患者全般には用いられない． 

これまでに血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満の予

測因子として，フロセミドの 1日投与量 5.0 mg

以上の報告がある 11)．利尿剤であるフロセミ

ドは亜鉛とキレート形成する 11)ことに加え，

尿細管で亜鉛の再吸収を抑制 9)し，尿排泄を増

加させる．フロセミドが低亜鉛血症の影響因子

であることに留意する必要はあるものの，本研

究の多変量解析の結果では，低亜鉛血症の関連

因子とはならなかった．また，本研究の検証に

て感度が 33.3％と低く，予測因子としては用

いにくいと考えられた． 

亜鉛欠乏では，貧血を呈する．その機序とし

て赤血球の分化に必要な構造に亜鉛を要する

GATA-1や GATA-2が構成出来なくなるためであ

る17)．また，赤血球膜を作る蛋白合成が低下し，

脆弱化することで赤血球が破壊される 18)．従

って，血中ヘモグロビン(Hemoglobin:Hb)濃度

でも低亜鉛血症の予測因子となる可能性が推

察された．しかし，本研究の多変量解析の結果

では関連因子とはならなかった．その要因とし

て，進行した慢性肝疾患患者では，脾臓の機能

亢進やビタミン B12，葉酸の利用障害，脂質代

謝の異常による赤血球膜の異常，門脈圧亢進に

よる消化管粘膜のうっ血による消化管出血で

貧血を呈する 19)．このような背景で，亜鉛欠乏

の貧血が修飾されるため，血中 Hb 濃度は低亜

鉛血症の予測因子に用いられないと考えられ
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た． 

なお，慢性肝疾患患者の血清亜鉛濃度 60 

µg/dL 未満の予測因子において，血清コリンエ

ステラーゼ(Cholinesterase:ChE)値の報告も

ある 11)．本研究では血清 ChE 値を測定した者

が少なく検討できていない．しかし，血清 ChE

値による血清亜鉛濃度 60 µg/dL 未満における

予測能は血清 Alb 濃度より低いとされている
11)．従って，低亜鉛血症の予測因子として，ALBI

スコアが血清 ChE 値より劣る可能性は低いと

考えられる． 

本研究の限界として，以下 2 点が挙げられ

る；1.血清亜鉛濃度を測定した者を後方視的に

検討している．2.薬剤の投与期間が検討できて

いない． 

しかし，亜鉛欠乏がよく知られる慢性肝疾患

患者において，低亜鉛血症の予測因子を示し，

亜鉛欠乏の治療につながる意義のある研究で

あったと考えられた． 

 

E. 結論 

 慢性肝疾患患者において，ALBI スコアは低

亜鉛血症の予測因子である． 

 

利益相反:申告すべきものなし 
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外科手術後の予後予測における医師の Visual Analogue Scale (VAS) の有用性 
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A. 研究目的 

【研究の背景】 
手術療法の実施において，術後合併症の発

症率を軽減し生存率を改善することは，重要
な課題である．従来，特に術後合併症の予測
は，患者の年齢や基礎疾患，栄養状態といっ
た患者背景をもとに算出されてきた．また術
後早期の手術成績の改善は，周術期における
ケアのシステム改良に焦点が当てられてきた
1)． 
一方で，近年の腹腔鏡手術の発達により，手
術手技が画像で記録されるようになり，個々
の外科医が客観的な技術評価を受けられるよ
うになった．近年の研究では，提出された代
表的な腹腔鏡下結腸切除術手術ビデオに基づ
く技術的スコアが高い術者ほど，執刀した手
術において術後合併症発生率が低くなり 2)，
がんの生存率が改善されると報告されている
3)．今後，術後の予後予測および改善におい
て，従来の患者背景因子に加え，「術者因子」
はますます重視されていくものと考えられる． 
 しかし，実臨床においては，同一の術者で
あっても，個々の症例に応じて手術難易度や
術中のイベントの起こりやすさにばらつきが
あることは，日常的に体感されることである． 
 

 
すなわち，従来の術前後の評価基準では同じ
ような条件や難易度の症例であってもなお，
症例ごとに術後合併症の発症確率や長期の予
後が異なることは少なからず経験されること
である．このような例には，外科医によって
経験的・直感的に予測される，従来の術前後
の評価基準では反映されない因子が重要であ
ることが予想される．しかし，このような医
師の経験に基づく評価は，従来の画一的な評
価法や記録法には反映されにくい． 
そこで本研究においては，Visual Analogue 
Scale (VAS) を用いて，医師が個々の手術症
例の難易度や達成度の主観的評価を数値化し，
術後の予後に関連するかを解明したいと考え
た．VAS は疼痛などの患者の主観的な症状を
定量的に評価するために確立され広く用いら
れている手法だが，医師の手術に対する評価
として用いる試みは先行研究にはみられない．
本研究により，これまで客観的に評価しえな
かった医師の主観を数値化・定量することで
予後との関連が明らかになれば，症例ごとに
リスクを探知し共有することができ，周術期
および長期のマネジメント方法を改善しうる
可能性がある． 
 
【研究の目的】 
本研究では，外科手術前後において手術内

容に関する評価項目を，医師による VAS を用
いて数値化し，術後予後との関連性について
検討する． 
 

研究要旨：【背景】従来の外科手術リスクの予測は患者因子や手術因子などのうち測定可能な

因子をもとに算出されてきたが，これまで評価されなかった外科医師の主観が定量され，予

後との関連が明らかになれば周術期マネジメント法の改善が期待される．【方法】2022 年 8 月

1 日から 2023 年 2 月 1 日に長崎医療センター外科・乳腺内分泌外科で手術を施行された患者

を対象に，医師による手術内容および関連事項に関する Visual Analogue Scale (VAS) 評価

を行い，術後重症合併症の発症との関連を前向きに観察した．【結果】全症例対象および緊急

手術症例対象とした解析では，手術目的達成度が独立して重症合併症と関連した（オッズ比

[OR] 各 々  OR=1.0029 [95%CI ： 1.00067-1.0052], p=0.011, OR=1.012 [95%CI: 1.0062-

1.018], p=0.012) ．非緊急消化管手術症例では病変の癒着・浸潤の程度が独立して有意に関

連した(OR=1.0022 [95%CI : 1.00026-1.0041], p=0.026)．また術前患者状態評価および想定

合併症リスクは術後在院日数と高い正の相関を示した(p<0.001)．【結論】周術期リスク因子

として，定量可能な外科医師の主観・直感の存在が示唆される． 

(共同研究者) 

米田 晃，竹下浩明 

62



B. 研究方法 

 

研究の種類・デザイン 

前向き観察研究 

 

研究・調査項目 

研究対象者について，下記の情報を取得した． 

1) 手術内容および関連事項に関する VAS 評価

用紙を作成し，術中所見の程度や難易度，達

成度について執刀医および第 1 助手による

VAS 評価を適応した．以下に詳細を示す． 

 

① 術前評価 

1. 手術緊急度 

2. 術式決定の難易度 

3. 想定される手術難易度 

4. 患者の基礎的な全身状態 

5. 患者の疾患による全身状態 

6. 評価者の本手術に対する経験 

7. 評価者の体調 

8. 術前に議論となった点など（自由記載） 

9. 術後総評・術後の懸念など（自由記載） 

 

② 術後評価 

10. 手術難易度 

11. 術者・助手の連携 

12. 術中トラブルの程度 

13. 創・ポート位置の適切さ 

14. 患者骨格（体格）による難易度 

15. 術野の障害になる脂肪の程度 

16. 術野の障害になる癒着の程度 

17. 脈管の破格 

18. 炎症 

19. 汚染 

20. 組織の脆弱さ 

21. 易出血性 

22. 病変摘出の困難さ 

23. 摘出病変のサイズ・範囲 

24. 病変癒着・浸潤 

25. 病変位置の難易度 

26. 悪性腫瘍郭清の難易度 

27. 吻合再建の難易度 

28. 臓器要因による吻合再建難易度への影響 

29. 吻合再建の出来栄え 

30. 手術目的の達成度 

31. 筋膜縫合の難易度 

32. 閉創の出来栄え 

33. 想定される術後合併症リスク 

34. 手術室内の連携 

35. その他自由記載欄 

2) 術前，術後入院期間中および外来通院時・

再入院時において下記の臨床情報を診療録よ

り取得した． 

① 臨床所見（年齢，性別，身長，体重，

診断，病期，臨床症状） 

② 周術期所見（手術目的・術式，術中所

見・内容，手術緊急性，出血，手術時

間，術後合併症とその重症度） 

③ 周術期治療（術前後の臨床症状およ

び合併症の内容，時期，期間，副作

用の評価） 

④ 入院情報（術後入院期間，計画外の

再入院の有無） 

⑤ 予後（死亡の有無） 

 
研究対象者 
西暦 2022 年 8 月 1 日から 2023 年 2 月 1 日
の間に長崎医療センター外科・乳腺内分泌
外科で手術を施行された患者を対象とした． 
選択バイアスを年齢・性別の制限は設けず， 
医師による術前後の VAS 評価の記録を得ら
れなかった患者，その他研究責任者が研究
対象者として不適当と判断した患者は除外
とした． 
 
主要，副次評価項目 
研究対象者の，術後から 2023 年 2 月 20 日ま
での観察可能期間内における，術後の重症合
併症・病的状態および死亡の有無を主要評価
項目とした．副次評価項目として，術後入院
期間と VAS の関連を検討した． 
術後合併症の重症度判定としては JCOG 術後合
併症規準 (Clavien-Dindo 分類) ver2.0 を適
用し，Grade IIIa 以上を重症合併症とした． 
 
統計解析の方法 
各種パラメータの記述統計量として，カテゴ
リー変数は頻度を，連続変数は中央値および
四分位範囲 (IQR) を算出した．各変数間の関
連性，特に術後入院期間と VAS との関連性に
ついて Spearman の順位相関係数を用いて相関
関係を分析した．また VAS 評価の各項目につ
いて，主成分分析（PCA）を用いて評価の傾向
を特徴づける座標を描出した． 
重症合併症の有無をアウトカムとして患者を
2 群に分け，その VAS 値および各種パラメー
タを比較した．単変量解析として，カテゴリ
ー変数については Fisher の正確確率検定，連
続変数については Mann-Whitney の U 検定を使
用した．2 群で一定の差異が認められた項目
や過去の報告から意義があるとされる項目を
用い，多変量解析としてロジスティック回帰
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分析を用い，合併症に関わる因子を同定した．
有意水準は両側検定における P 値 <0.05 とし
た．すべての統計分析は，R ver. 4.0.2 およ
び統合開発環境 Rstudio ver. 2022.12.0+353 
で実施した． 
 
C. 研究結果 
2022 年 8 月 1 日から 2023 年 2 月 1 日の期
間に施行された外科・乳腺内分泌外科手術症
例に対し，348 例に関して術者および第 1 助
手の VAS 評価が回収された． 
B. 研究項目の研究・調査項目に示した通り，
VAS は質問 1 から質問 35 まで設けられた．以
下，「質問 1」を「Q1」とし，その他の質問も
同様に表記する． 
 
患者特性 
全対象者の年齢中央値は 69 歳，うち男性は
172 例 (49.4%)だった．緊急手術は 63 例 
(18.1%) あり，悪性腫瘍に対する手術は 172
例  (49.4%) だった． Clavien-Dindo 分類 
Grade IIIa 以 上 の 重 症 合 併 症 は 32 例 
(9.2%)に発症した． 
 
全症例における検討 
全症例を対象とし，術後の重症合併症・病的
状態および死亡（以降，重症合併症）の発症
をアウトカムとした各パラメータを Table 1 
に要約した． 
重症合併症群では有意な術後入院期間の延長
がみられた(中央値 [四分位範囲]：8.0 [4.0-
11] 日 vs 20 [12 – 33] 日, p<0.001)．緊急
手術症例が多く (p=0.001)，患者は男性の割
合が有意に高く(p=0.035)，Body mass index 
(BMI) (p=0.026)， 手術時間 (p=0.049)，出
血量 (p<0.001) がそれぞれ有意に高値だった．
術者による VAS では，特に術前の患者状態評
価 (Q4，Q5) ，手術難易度 (Q10)，目的達成
度 (Q30)，想定合併症リスク (Q33) で有意差
がみられた（いずれも p<0.001)． 
 
手術目的の達成度と想定される術後合併症リ
スクと重症合併症の関係性 
患者背景因子や手術に関する客観的因子と比
較し，術者の主観による評価が独立した予後
との関連因子となりうるかを検討するため，
ロジスティック回帰分析による多変量解析を
行なった．特に手術目的の達成度 (Q30) およ
び想定合併症リスク (Q33) に関する評価は臨
床的意義が高いと考え共変量に加えた(Table 
2)．性別，年齢，BMI，手術時間，出血量はい
ずれも有意な因子ではなく，手術目的達成度 
(Q30) はオッズ比 1.0029 (95%信頼区間 

(95%CI)：1.00067-1.0052, p=0.011)で有意な
関連を示した．想定合併症リスク (Q33) は有
意差が見られなかった (p=0.053)．一方で緊
急手術の有無に関しては，オッズ比 1.12 
(95%CI: 1.026-1.23, p=0.012)であった． 
 
合併症リスクとして緊急手術の有無が影響す
るため，緊急手術と非緊急手術に対しそれぞ
れ検討を行った． 
 
緊急手術症例における検討 
緊急手術症例における重症合併症発症をアウ
トカムとした各パラメータを Table 3 に示し
た． 
年齢 (p=0.032)，出血量 (p=0.041)は有意な
高値を示したが，手術時間，BMI は有意差を
認めなかった．VAS での手術の緊急性の程度
は，重症合併症群で有意に高かった (Q1: 
0.035) ．また術前の患者状態評価 (Q4: 
p<0.001, Q5: p=0.007) ，手術難易度 (Q10: 
p=0.001)，手術目的達成度 (Q30: p=0.001)，
想定合併症リスク (Q33: p<0.001) でも各々
有意差がみられた． 
ロジスティック回帰分析により，手術目的達
成度 (Q30) がオッズ比 1.012 (95%CI : 
1.0062-1.018, p=0.012)で独立して有意な関
連を示した (Table 4)． 
 
非緊急消化器手術症例における検討 
非緊急手術における検討を行なった．緊急手
術においては消化器手術が主となるため，非
緊急消化器手術を解析の対象とした．重症合
併症発症をアウトカムとした各パラメータを
Table 5 に示した． 
緊急手術症例と異なり，BMI (p=0.009)，手術
時間・出血量 (各々，p<0.001)は強い有意差
を示した．VAS での術前の患者状態評価 (Q4: 
p=0.026, Q5: p=0.003) ，手術難易度 (Q10: 
p=0.001)，想定合併症リスク (Q33: p=0.022) 
では有意差がみられたが，手術目的達成度に
差はみられなかった (Q30: p=0.182)．一方で，
病変摘出の困難さ (Q22) や癒着・浸潤 (Q24) 
において有意差を認めた (各々，p=0.005, 
p=0.003)． 
有意差を認めた病変の癒着・浸潤 (Q24) を共
変量に加え多変量解析を行うと，患者因子・
手術因子は有意差がみられず，Q24 のみオッ
ズ 比  1.0022 (95%CI : 1.00026-1.0041, 
p=0.026)で独立して重症合併症に関連した 
(Table 6)． 
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Table 1. 全症例における術後重症合併症の関連要因 

（単変量解析） 

All patients (n=348) Without Complications (n=316) With Complications (n=32) p-value

Male (%) 172 (49.4) 150 (47.5) 22 ( 68.8) 0.035

Age (years, median [IQR]) 69.00 [55.00, 76.50] 68.00 [54.00, 76.00] 73.00 [62.50, 80.00] 0.077

Length of stay after surgery (days, median [IQR]) 8.00 [4.00, 13.00] 8.00 [4.00, 11.00] 20.00 [12.00, 33.00] <0.001

Hight (m, median [IQR]) 159.90 [153.60, 165.60] 159.90 [153.50, 165.50] 162.20 [155.40, 167.00] 0.296

Weight (kg, median [IQR]) 56.60 [50.30, 65.60] 56.20 [50.08, 65.03] 61.20 [52.65, 74.05] 0.066

Body mass index (kd/m2, median [IQR]) 22.63 [19.90, 25.16] 22.34 [19.82, 25.00] 24.24 [21.99, 26.24] 0.026

Operative time (mitutes, median [IQR]) 140.00 [88.50, 226.00] 137.00 [86.75, 221.50] 182.00 [102.50, 316.50] 0.049

Blood loss (mL, median [IQR]) 19.00 [5.00, 55.00] 15.00 [5.00, 46.25] 62.00 [22.50, 230.00] <0.001

Emergency (%) 63 (18.1) 50 (15.8) 13 ( 40.6) 0.001

Postoperative date for answering VAS (day, median [IQR]) 0.00 [0.00, 5.00] 0.00 [0.00, 5.00] 2.50 [0.00, 7.00] 0.024

Q1 (median [IQR]) 14.00 [9.00, 58.00] 13.00 [9.00, 55.00] 59.50 [15.75, 86.50] 0.002

Q2 (median [IQR]) 13.00 [9.00, 40.00] 12.00 [8.00, 39.00] 26.50 [13.75, 57.50] 0.025

Q3 (median [IQR]) 26.00 [11.00, 62.00] 24.00 [11.00, 58.00] 65.50 [50.00, 75.25] <0.001

Q4 (median [IQR]) 20.00 [10.00, 55.00] 17.00 [9.00, 50.00] 62.00 [38.50, 81.25] <0.001

Q5 (median [IQR]) 16.00 [10.00, 54.00] 14.00 [9.00, 50.00] 62.00 [43.75, 79.75] <0.001

Q6 (median [IQR]) 22.00 [11.00, 50.00] 20.50 [10.00, 50.00] 47.50 [22.00, 51.25] 0.016

Q7 (median [IQR]) 49.00 [10.00, 50.00] 42.50 [10.00, 50.00] 50.00 [16.50, 50.25] 0.288

Q10 (median [IQR]) 42.00 [12.00, 65.00] 37.00 [12.00, 62.00] 71.00 [61.50, 89.00] <0.001

Q11 (median [IQR]) 16.00 [8.00, 40.00] 15.50 [8.00, 39.75] 28.00 [9.50, 44.50] 0.372

Q12 (median [IQR]) 11.00 [8.00, 27.00] 10.00 [8.00, 25.25] 28.00 [10.00, 39.00] 0.025

Q13 (median [IQR]) 11.00 [8.00, 21.00] 11.00 [8.00, 20.00] 22.00 [10.00, 50.00] 0.007

Q14 (median [IQR]) 13.00 [9.00, 40.00] 13.00 [9.00, 38.00] 28.00 [14.00, 55.00] 0.01

Q15 (median [IQR]) 15.00 [9.00, 50.00] 14.00 [9.00, 50.00] 28.00 [12.00, 57.50] 0.042

Q16 (median [IQR]) 16.50 [9.00, 59.75] 16.00 [9.00, 56.50] 54.00 [32.00, 74.00] <0.001

Q17 (median [IQR]) 11.00 [8.00, 22.00] 10.50 [8.00, 21.75] 19.00 [12.00, 50.00] 0.044

Q18 (median [IQR]) 18.00 [9.00, 54.75] 16.00 [9.00, 53.00] 54.00 [38.50, 81.50] <0.001

Q19 (median [IQR]) 10.00 [7.00, 32.25] 10.00 [7.00, 24.00] 39.00 [14.00, 61.00] <0.001

Q20 (median [IQR]) 20.00 [9.75, 50.00] 18.00 [9.00, 50.00] 50.00 [33.50, 62.00] <0.001

Q21 (median [IQR]) 21.00 [10.00, 50.00] 19.00 [10.00, 50.00] 53.00 [34.50, 73.50] <0.001

Q22 (median [IQR]) 21.00 [10.00, 50.00] 19.00 [10.00, 50.00] 57.00 [45.00, 74.25] <0.001

Q23 (median [IQR]) 21.00 [10.00, 50.00] 19.50 [10.00, 50.00] 56.00 [38.50, 76.00] <0.001

Q24 (median [IQR]) 16.00 [8.25, 50.00] 14.00 [8.00, 42.00] 55.00 [27.00, 75.50] <0.001

Q25 (median [IQR]) 14.00 [9.00, 50.00] 12.50 [9.00, 43.75] 33.00 [17.50, 62.50] 0.011

Q26 (median [IQR]) 30.00 [10.50, 56.50] 24.00 [10.00, 50.00] 62.00 [50.00, 75.00] 0.002

Q27 (median [IQR]) 40.00 [19.00, 60.50] 38.50 [18.25, 60.00] 50.00 [31.00, 64.00] 0.322

Q28 (median [IQR]) 34.00 [17.00, 54.00] 31.00 [14.00, 54.25] 50.00 [30.00, 50.00] 0.329

Q29 (median [IQR]) 22.00 [9.00, 41.75] 21.00 [9.00, 38.00] 40.00 [18.00, 50.00] 0.129

Q30 (median [IQR]) 10.00 [7.00, 19.00] 10.00 [7.00, 17.00] 20.00 [12.00, 45.50] <0.001

Q31 (median [IQR]) 12.00 [8.00, 40.00] 12.00 [8.00, 40.00] 19.50 [11.75, 41.00] 0.093

Q32 (median [IQR]) 10.00 [7.00, 20.50] 10.00 [7.00, 20.00] 15.50 [10.25, 28.75] 0.009

Q33 (median [IQR]) 20.00 [9.00, 50.00] 16.00 [9.00, 41.00] 50.00 [35.50, 74.00] <0.001

Q34 (median [IQR]) 13.00 [8.00, 35.00] 12.00 [8.00, 35.00] 25.00 [9.00, 34.50] 0.388

*VAS 質問内容は研究方法の項目を参照 

Table2. 全症例における術後重症合併症の関連要因 

（多変量解析） 

Parameter Odds ratio 95% CI p-value 

Male 1.038 0.980 - 1.101 0.204 

Age 1.001 0.999 - 1.003 0.251 

BMI 1.006 0.999 - 1.013 0.110 

Operative time 1.000 1.000 -1.000 0.928 

Blood loss 1.000 1.000 - 1.000 0.734 

Emergency 1.122 1.026 - 1.227 0.012 

Q30 1.003 1.001 - 1.005 0.011 

Q33 1.002 1.000 - 1.003 0.053 

  *Q30: 手術目的達成度, Q33: 想定される合併症リスク 
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Table3. 緊急手術における術後重症合併症の関連要因 

（単変量解析） 

All patients (n=63) Without Complications (n=50) With Complications (n=13) p-value

Male (%) 40 ( 63.5) 32 ( 64.0) 8 ( 61.5) 1

Age (years, median [IQR]) 68.00 [46.50, 80.50] 61.00 [43.00, 77.75] 75.00 [65.00, 86.00] 0.032

Length of stay after surgery (days, median [IQR]) 14.00 [7.25, 20.00] 11.00 [5.00, 18.00] 20.00 [13.00, 26.00] 0.01

Hight (m, median [IQR]) 162.20 [154.80, 167.00] 163.00 [156.38, 169.25] 157.40 [153.00, 162.20] 0.063

Weight (kg, median [IQR]) 57.80 [49.95, 66.40] 58.20 [50.60, 67.60] 55.60 [49.80, 61.80] 0.486

Body mass index (kd/m2, median [IQR]) 22.46 [19.77, 25.03] 22.54 [19.67, 25.04] 22.46 [20.13, 24.94] 0.69

Operative time (mitutes, median [IQR]) 111.00 [82.50, 145.00] 111.50 [82.25, 142.75] 103.00 [89.00, 154.00] 0.973

Blood loss (mL, median [IQR]) 15.00 [5.00, 85.00] 10.00 [5.00, 40.00] 60.00 [20.00, 150.00] 0.041

Postoperative date for answering VAS (day, median [IQR]) 2.00 [0.50, 5.00] 2.00 [0.50, 5.50] 2.00 [0.75, 3.00] 0.515

Q1 (median [IQR]) 84.00 [64.50, 93.00] 81.00 [63.50, 92.50] 89.50 [78.75, 100.00] 0.035

Q2 (median [IQR]) 21.00 [10.50, 50.00] 16.00 [9.50, 45.50] 54.50 [16.25, 71.25] 0.038

Q3 (median [IQR]) 50.00 [22.50, 65.50] 40.00 [16.00, 57.00] 65.50 [50.00, 70.00] 0.008

Q4 (median [IQR]) 42.00 [13.00, 65.50] 32.00 [10.50, 56.50] 86.50 [60.50, 95.50] <0.001

Q5 (median [IQR]) 62.00 [36.00, 79.00] 54.00 [22.50, 72.50] 83.00 [68.00, 99.25] 0.007

Q6 (median [IQR]) 41.00 [24.00, 75.00] 41.00 [21.50, 72.50] 43.00 [28.50, 84.25] 0.398

Q7 (median [IQR]) 48.00 [20.00, 52.00] 42.00 [22.00, 52.00] 50.00 [18.00, 52.00] 0.992

Q10 (median [IQR]) 50.00 [20.50, 74.50] 44.00 [17.00, 64.50] 75.50 [68.50, 90.50] 0.001

Q11 (median [IQR]) 13.50 [8.00, 33.75] 10.00 [8.00, 28.75] 30.00 [8.75, 41.00] 0.162

Q12 (median [IQR]) 10.00 [8.00, 23.00] 10.00 [7.50, 18.50] 24.00 [9.50, 44.00] 0.066

Q13 (median [IQR]) 11.00 [8.50, 18.00] 11.00 [8.00, 15.50] 18.50 [9.75, 50.00] 0.074

Q14 (median [IQR]) 13.00 [9.00, 39.00] 11.00 [8.00, 36.00] 28.50 [11.25, 45.75] 0.168

Q15 (median [IQR]) 15.00 [9.00, 45.00] 12.00 [9.00, 52.00] 22.00 [11.25, 30.75] 0.332

Q16 (median [IQR]) 21.00 [10.00, 61.00] 16.00 [8.50, 55.00] 56.00 [26.00, 68.75] 0.028

Q17 (median [IQR]) 7.00 [4.50, 10.00] 7.00 [4.50, 9.00] 13.50 [6.75, 26.75] 0.248

Q18 (median [IQR]) 71.00 [46.00, 88.50] 66.50 [39.00, 86.75] 77.50 [52.75, 91.75] 0.219

Q19 (median [IQR]) 55.00 [19.00, 82.00] 56.00 [15.75, 82.00] 54.50 [39.75, 82.75] 0.441

Q20 (median [IQR]) 50.00 [25.25, 70.50] 39.50 [13.50, 70.50] 57.50 [47.00, 67.50] 0.129

Q21 (median [IQR]) 39.00 [20.25, 75.00] 31.00 [17.75, 69.75] 69.50 [57.75, 82.00] 0.014

Q22 (median [IQR]) 39.00 [12.00, 66.00] 32.00 [10.50, 59.25] 65.00 [25.00, 72.00] 0.2

Q23 (median [IQR]) 17.00 [9.50, 54.50] 15.00 [8.00, 50.00] 66.00 [40.00, 74.75] 0.019

Q24 (median [IQR]) 25.00 [11.50, 62.50] 17.00 [10.00, 62.00] 55.00 [31.25, 62.25] 0.155

Q25 (median [IQR]) 13.00 [10.00, 24.50] 12.00 [10.00, 24.00] 17.50 [14.25, 26.00] 0.292

Q26 (median [IQR]) 73.00 [73.00, 73.00] 73.00 [73.00, 73.00]     NA [NA, NA]     NA

Q27 (median [IQR]) 9.00 [6.25, 20.25] 7.00 [5.50, 15.50] 18.00 [13.00, 34.00] 0.21

Q28 (median [IQR]) 10.00 [7.00, 50.00] 9.00 [5.75, 25.25] 50.00 [30.00, 60.00] 0.151

Q29 (median [IQR]) 11.50 [6.50, 20.75] 8.00 [3.00, 16.00] 50.00 [30.50, 59.50] 0.086

Q30 (median [IQR]) 13.00 [8.00, 22.00] 11.00 [7.00, 17.00] 42.00 [17.50, 56.50] <0.001

Q31 (median [IQR]) 14.00 [9.00, 41.00] 12.00 [8.00, 37.50] 29.00 [14.00, 44.00] 0.077

Q32 (median [IQR]) 11.00 [8.00, 21.00] 10.00 [7.25, 19.25] 16.00 [11.50, 22.00] 0.163

Q33 (median [IQR]) 46.00 [22.00, 75.00] 33.00 [15.00, 60.50] 76.00 [56.50, 91.75] 0.001

Q34 (median [IQR]) 9.00 [7.00, 28.00] 8.00 [6.00, 24.00] 26.50 [9.75, 31.00] 0.048

Table4. 緊急手術における術後重症合併症の関連要因 

（多変量解析） 

Parameter Odds ratio 95% CI p-value 

Male 0.953 0.775 - 1.173 0.645 

Age 1.001 0.996 - 1.007 0.591 

BMI 0.992 0.971 - 1.014 0.487 

Operative time 0.999 0.997 - 1.001 0.205 

Blood loss 1.000 0.999 - 1.000 0.178 

Q30 1.012 1.006 - 1.018 0.000 

Q33 1.003 0.999 - 1.007 0.148 

 

*Q30: 手術目的達成度, Q33: 想定される合併症リスク 

*VAS 質問内容は研究方法の項目を参照 
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Table5. 非緊急消化器手術における術後重症合併症の関連要因 

（単変量解析） 

Table6. 非緊急消化器手術における術後重症合併症の関連要因 

（多変量解析） 

*Q24: 病変癒着・浸潤, Q30: 手術目的達成度 

 Q33: 想定される合併症リスク 

*VAS 質問内容は研究方法の項目を参照 

All patients (n=207) Without Complications (n=190) With Complications (n=17) p-value

Male (%) 118 ( 57.0) 104 ( 54.7) 14 ( 82.4) 0.051

Age (years, median [IQR]) 71.00 [61.00, 78.00] 70.00 [61.00, 78.00] 72.00 [63.75, 77.50] 0.585

Length of stay after surgery (days, median [IQR]) 9.00 [6.00, 13.25] 9.00 [6.00, 12.75] 23.00 [13.25, 34.50] <0.001

Hight (m, median [IQR]) 160.85 [153.80, 166.00] 160.55 [153.55, 165.70] 166.25 [160.38, 168.50] 0.039

Weight (kg, median [IQR]) 57.95 [51.85, 66.47] 57.35 [51.05, 65.25] 65.60 [59.52, 75.38] 0.009

Body mass index (kd/m2, median [IQR]) 23.06 [20.05, 25.38] 22.61 [19.86, 25.17] 24.82 [23.41, 26.68] 0.009

Operative time (mitutes, median [IQR]) 202.50 [106.00, 274.50] 183.00 [99.75, 256.00] 316.50 [208.00, 447.25] <0.001

Blood loss (mL, median [IQR]) 15.00 [5.00, 68.75] 14.00 [5.00, 55.00] 129.00 [39.50, 642.50] <0.001

Postoperative date for answering VAS (day, median [IQR]) 1.00 [0.00, 9.00] 1.00 [0.00, 8.00] 5.50 [1.00, 23.25] 0.082

Q1 (median [IQR]) 17.50 [8.00, 50.00] 16.50 [8.00, 50.00] 27.50 [9.00, 56.75] 0.644

Q2 (median [IQR]) 20.00 [8.00, 50.50] 19.50 [8.00, 54.25] 23.50 [16.25, 33.50] 0.908

Q3 (median [IQR]) 50.00 [16.00, 66.25] 40.50 [16.00, 65.00] 68.00 [55.50, 77.25] 0.001

Q4 (median [IQR]) 31.50 [10.00, 58.00] 31.00 [9.00, 57.75] 55.00 [33.50, 71.75] 0.026

Q5 (median [IQR]) 23.00 [9.00, 54.25] 20.00 [9.00, 52.25] 56.00 [35.25, 68.00] 0.003

Q6 (median [IQR]) 27.00 [10.00, 50.00] 25.50 [10.00, 50.00] 49.00 [17.75, 50.00] 0.452

Q7 (median [IQR]) 49.00 [8.00, 50.00] 49.00 [8.00, 50.00] 49.50 [5.75, 50.00] 0.923

Q10 (median [IQR]) 53.50 [22.75, 67.00] 50.00 [21.25, 65.00] 67.00 [60.75, 86.25] 0.001

Q11 (median [IQR]) 31.00 [10.00, 50.00] 31.00 [10.00, 50.00] 29.50 [10.25, 46.75] 0.698

Q12 (median [IQR]) 16.00 [8.00, 37.00] 15.00 [8.00, 37.00] 29.50 [16.75, 37.00] 0.248

Q13 (median [IQR]) 15.00 [8.00, 25.00] 15.00 [8.00, 25.00] 25.50 [11.25, 46.00] 0.097

Q14 (median [IQR]) 23.00 [10.00, 53.25] 22.50 [10.00, 52.25] 37.50 [18.50, 57.50] 0.1

Q15 (median [IQR]) 26.50 [11.00, 58.00] 26.00 [10.25, 57.75] 43.00 [17.75, 66.00] 0.177

Q16 (median [IQR]) 50.00 [13.25, 64.00] 43.50 [13.00, 63.00] 55.00 [50.00, 79.25] 0.052

Q17 (median [IQR]) 16.00 [8.00, 37.00] 15.00 [8.00, 36.50] 21.00 [14.00, 50.00] 0.144

Q18 (median [IQR]) 22.00 [9.00, 54.00] 21.00 [9.00, 54.00] 50.00 [22.25, 59.25] 0.025

Q19 (median [IQR]) 11.00 [5.00, 28.00] 10.00 [5.00, 26.00] 24.00 [8.00, 48.50] 0.066

Q20 (median [IQR]) 30.00 [14.00, 50.00] 27.00 [12.00, 50.00] 43.50 [29.50, 58.50] 0.017

Q21 (median [IQR]) 32.50 [13.00, 50.00] 30.00 [12.00, 50.00] 39.00 [34.25, 52.75] 0.035

Q22 (median [IQR]) 32.00 [16.00, 57.75] 29.00 [14.25, 56.00] 57.00 [48.75, 75.75] 0.005

Q23 (median [IQR]) 37.00 [15.00, 62.00] 34.00 [15.00, 60.50] 53.00 [48.75, 76.00] 0.025

Q24 (median [IQR]) 33.00 [11.25, 55.75] 29.50 [10.00, 50.00] 59.00 [44.50, 81.50] 0.003

Q25 (median [IQR]) 30.00 [11.00, 61.00] 26.00 [10.00, 59.00] 57.50 [30.75, 75.50] 0.051

Q26 (median [IQR]) 42.00 [18.00, 61.50] 38.50 [17.00, 59.75] 62.00 [50.00, 75.00] 0.017

Q27 (median [IQR]) 50.00 [24.00, 63.25] 50.00 [22.25, 62.75] 53.50 [37.25, 70.00] 0.194

Q28 (median [IQR]) 36.00 [20.00, 55.00] 36.00 [18.00, 56.00] 46.50 [30.00, 50.00] 0.551

Q29 (median [IQR]) 24.00 [10.00, 42.50] 24.00 [10.00, 42.00] 33.50 [19.50, 50.00] 0.435

Q30 (median [IQR]) 13.00 [6.25, 21.75] 12.50 [6.00, 21.00] 16.00 [8.75, 29.75] 0.182

Q31 (median [IQR]) 16.00 [8.00, 50.00] 16.00 [8.00, 50.00] 15.00 [9.00, 37.00] 0.998

Q32 (median [IQR]) 13.00 [7.00, 26.00] 12.00 [7.00, 25.00] 17.50 [10.50, 33.00] 0.112

Q33 (median [IQR]) 25.00 [10.75, 50.00] 24.00 [10.00, 50.00] 49.00 [26.00, 56.75] 0.022

Q34 (median [IQR]) 27.00 [9.00, 49.00] 28.50 [9.00, 49.00] 24.50 [11.50, 35.75] 0.595

Parameter Odds ratio 95% CI p-value 

Male 1.088 0.986 - 1.201 0.093 

Age 1.001 0.997 - 1.004 0.720 

BMI 1.005 0.992 - 1.019 0.420 

Operative time 1.000 1.000 - 1.001 0.371 

Blood loss 1.000 1.000 - 1.000 0.322 

Q24 1.002 1.000 - 1.004 0.015 

Q30 0.999 0.994 - 1.003 0.497 

Q33 1.000 0.997 - 1.003 0.941 
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術後入院期間と VAS 

各パラメータの相関関係を検討し，術後入院

期間に強く関連する因子を検討した．全症例 

(Figure 1A)，緊急手術症例 (Figure 1B)，非

緊急消化器手術症例 (Figure 1C)における，

患者因子（年齢，BMI），手術因子（手術時間，

出血量），VAS での患者状態評価 (Q5)および

想定合併症リスク (Q33) の相関図を示した．

全症例では Q5: ρ=0.56, Q33: ρ=0.59，緊

急手術症例では Q5: ρ=0.68, Q33: ρ=0.54，

非緊急消化器手術症例では Q5: ρ=0.50, 

Q33: ρ=0.56 (いずれも p<0.001)と，全ての

症例群における術後入院期間に関して，手術

前後の主観的評価の，他因子より高い相関係

数を示す有意な相関関係を認めた． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

緊急手術症例，非緊急消化器手術症例におけ

る VAS 評価の特徴の違い 

各手術群における VAS 評価の特徴づけを行う

ために主成分分析を行なった． 

Figure 2A は全症例，Figure 2B は緊急手術症

例，Figure 2C は非緊急消化器手術症例にお

ける分析結果である．緊急手術においては，

術中所見における炎症，汚染，組織の脆弱さ，

易出血性と想定合併症リスクが明らかに同ベ

クトルに存在した．一方，非非緊急消化器手

術においては汚染等のベクトルより，癒着・

浸潤といった要素が想定合併症リスクとベク

トルを同じくした．またいずれの群において

も術者の経験は単独で逆向きのベクトルにあ

り，手術目的達成度や合併症リスクとは大き

な関与を示唆しなかった． 
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D. 考察 

従来の術後合併症の予測としては，患者の

年齢や等の患者因子が重視されてきた．その

一方で，術者因子として，術前から術後の術

者主観による評価は可視化されてこなかった．

本研究は，術者の主観を VAS により数値化し，

術後合併症との関連を検討する初めての試み

を行なった． 

全症例を対象とした検討において，術者の術

前患者評価および術中の難易度，手術目的達

成度，想定合併症リスクが，術後の重症合併

症と関わることが明らかになった．しかし緊

急手術と合併症の関連が強く，緊急性の有無

で 2 群に分けての解析を行なった． 

緊急手術症例においては患者背景因子より，

術者の主観がより強く重症合併症発症と関連

する結果となった．緊急手術では術前後の時

間経過が短く，全身管理等の他の介入因子が

限定されるため，より術者の主観が強く予後

との関連に反映されたものと考えられる．ま

た手術時間が限られているため，短時間かつ

患者の病態の許容範囲内でどの程度手術目的

が達成されたかが，術後の全身状態との関連

を示したと推察される． 

他方で非緊急消化管手術症例では，手術時間

がある程度確保されるため，多くの場合手術

目的は達成され，差が生じなかったと考えら

れる．しかしながら非緊急手術においては術

者の合併症リスクの想定以上に，癒着や浸潤

といった術困難要因の評価の重要性が示唆さ

れた．このように手術の特性により評価項目

の重み付けの程度は変化すると考えられる．

これは主成分分析のベクトルでも示された．

従って，今後 VAS の項目に術式等に応じた一

定の係数を設けた術後合併症および予後予測

スコアリングの開発が望ましい． 

その他の VAS の有用性として，本研究では

VAS 評価と入院期間の長期化との高い相関が

示され，術直後からある程度の入院期間を主

観的に予測できる可能性が示唆された．入院

期間の短縮は医療従事者の多くが関与する課

題であり，術者の VAS の共有により，より早

期からのケア介入等が期待される．これらの

結果から，外科医の VAS 評価は，術後合併症

や術後在院日数の想定・共有に有用である将

来性がある． 

 

 

 

 

E. 結論 

周術期リスク因子として，従来評価されて

きた測定可能な患者因子や術関連因子だけで

なく，これまで測定しえなかった外科医師の

主観・直感の存在が示唆される． 
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A. 研究目的 

近年，循環器血管撮影領域において治療技

術が進歩し，3 枝病変や慢性冠動脈閉塞病変

(chronic total occlusion:CTO)に対する経皮

的冠動脈インターベンション(percutaneous 

coronary intervention:PCI)や不整脈疾患に

対する高周波カテーテルアブレーション

(radiofrequency catheter ablation:RFCA)が

積極的に行われるようになり，患者の被ばく

線量増加や皮膚障害が懸念されている．1)2）ま

た，患者の被ばくだけではなく，術者の眼の

水晶体への被ばくが問題となっており，2019

年の眼の水晶体の被ばく限度の見直し等に関

する検討会の報告書 3)では，循環器内科医師

の 15％は水晶体等価線量が年間 20mSv を超え

るとされている．これに関連して，2021 年 3

月より電離放射線障害防止規則が改正され，

眼の水晶体の等価線量限度は年間 50mSv，5 年

間で 100mSv（年平均 20mSv）に引き下げられ

た．当院の 2021 年度水晶体等価線量において

も，循環器内科医師 1名が年間 20mSv を超え

ており，当院においても，水晶体被ばく低減 

 

 

への取り組みは重要な課題である．日本医学

放射線学会等による「医療スタッフの放射線

安全に係るガイドライン」4)によると，IVR 時

の術者水晶体被ばく低減方法として，Digital 

Zoom の利用が推奨されている．Digital Zoom

とは，X 線線量増加を伴う光学的な視野拡大

ではなく，画像補間処理によって，視野を拡

大する手法である．5)本研究では，カテーテ

ルアブレーションで用いる視野サイズを対象

として，Digital Zoom と従来の光学的拡大で

ある Conventional Zoom の比較を行い，

Digital Zoom による術者水晶体被ばく低減効

果の検討を行なった． 

 

B. 研究方法 

B-1．使用機器 

血管造影装置はキヤノンメディカルシステ

ムズ社製の Infinix Celeve-I INFX-8000V を

使用した．線量計は個人被ばく線量計として，

日本レイテック社製の MyDOSEMiniPDM-122，円

筒型電離箱線量計として，Radcal 社製の Accu-

Gold2 10×6 Chamber を使用した． 

 

 

 

 

研究要旨：2021 年電離放射線障害防止規則の改正に伴い，医療従事者の眼の水晶体の等価線量

限度は年間 50mSv，5 年間で 100mSv（年平均 20mSv）に変更された．2019 年の眼の水晶体の被

ばく限度の見直し等に関する検討会の報告書では，循環器内科医師の 15％は水晶体等価線量

が年間 20mSv を超えるとされ，当院においても，2021 年度の水晶体等価線量は同様の傾向を示

した．日本医学放射線学会等による「医療スタッフの放射線安全に係るガイドライン」による

と，IVR 時の術者水晶体被ばく低減方法として，Digital Zoom の利用が推奨されている．本研

究では，カテーテルアブレーション時に Digital Zoom（7.1inch，8.3inch，8.6inch）を用い

た場合と従来の Conventional Zoom(8.0inch)を用いた場合の患者被ばく線量，術者立ち位置

における水晶体被ばく線量，透視画像の画質を比較し，Digital Zoom による術者水晶体被ばく

低減効果について，検討した．Digital Zoom は Conventional Zoom と比較し，遜色ない画質を

提供でき，術者水晶体被ばく線量低減が可能であるが，視野サイズが大きい場合には線量低減

効果は減少する．術者水晶体被ばく線量低減に，Digital Zoom を用いる場合，従来の使用して

いる視野サイズより小さい視野サイズを選択することで術者水晶体被ばく線量低減が可能で

ある． 

(共同研究者) 

畑上尚一，水町嘉宏，小濵義幸， 

南出哲也，酒本 司，石松 卓，松尾崇史
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B-2．画質評価 

今回，Digital zoom の使用が透視画質に与

える影響を評価するためにConventional Zoom

（8．0inch）をコントロール群として，Digital 

Zoom の視野サイズ 3 種類（7.1inch，8.3inch，

8.6inch）を対照群として画質を評価した．な

お 7.1inch は 10inch の 1.4 倍拡大，8.3inch

は 10inch の 1.2 倍拡大，8.6inch は 12inch の

1.4 倍拡大である．画質評価の項目は SNR

（Signal to Noise Ratio:信号雑音比），CNR

（Contrast to Noise ratio:コントラスト雑

音比），ガイドワイヤーの視認性の 3 点につい

て行なった．得られたコントロール群，対照群

の値について，SNR，CNR については Steel の

検定，ガイドワイヤーの視認性については

Dunnett の検定を有意水準 5％で行った． 

SNR，CNR の測定用として用いた信号は，九州循

環器撮影研究会監修の QC ファントム（Fig．1）

上に設定した信号 A とバックグラウンド部 B

の信号とした．信号 A は臨床で使用するガイデ

ィングシースと同程度の信号値をもつ．臨床で

使用する撮影条件で QC ファントムに透視撮影

を行ない，得られた画像から ImageJ を用いて，

SNR，CNR を測定した． 

SNR 測定は Fig.2 に示すように QC ファント

ム上の信号 A とバックグラウンド B にそれぞ

れ80mm2と1200mm2のregion of interest（ROI）

を置き，SNR=MA/SDB（MA：関心領域内信号強度

の平均信号値，SDB：バックグラウンドの標準

偏差）の式から求めた． 

CNR 測定は，SNR 測定時と同様の ROI を QC フ

ァントム上に置き，CNR=|(MB−MA)|/SDB（MB：バ

ックグラウンドの平均信号値）の式から求めた． 

 ガイドワイヤーの視認性の評価は，まず QC

ファントムと動画ファントムを用いた静止画

及び動画によるガイドワイヤーの観察試料

（Fig．3，Fig．4）を作成した．IVR に従事す

る診療放射線技師 6 名，カテーテルアブレーシ

ョンに従事する循環器内科医師 1 名の計 7 名

が試料を観察し，ファントムに内蔵されたガイ

ドワイヤーをどの細さまで確認できるかにつ

いて，スコアをつけた．なお，静止画では 7 段

階，動画では 5 段階のワイヤーを用いている．

ガイドワイヤーの径及びスコアは Table.1，

Table.2 に示す．観察時間，観察距離，室内環

境はすべて一定とした． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.1  QC ファントム 

（九州循環器撮影研究会） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.2  ROI 設定 

（SNR・CNR 測定） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.3 動画ファントム 
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Fig.4 QC ファントム 

（ワイヤー部分） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Table.1 ガイドワイヤー径及びスコア 

（QC ファントム） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Table.2 ガイドワイヤー径及びスコア 

（動画ファントム） 

 

 

 

 

B-3．患者被ばく線量評価 

Digital Zoom の患者被ばく線量低減効果を

評価するために，「IVR に伴う放射線皮膚障害

防止に関するガイドライン」による患者照射基

準点の測定方法に準拠し，透視線量の測定を行

なった． Conventional Zoom（8.0inch）と，

Digital Zoom の視野サイズ 3 種類（7.1inch，

8.3inch，8.6inch）をそれぞれ測定した．被写

体は 20cm 厚のアクリルファントムとし，SID

（Source to Image-receptor Distance:線源

検出器間距離）は 100cm として，測定を行なっ

た(Fig.5)．患者照射基準点は Fig.5 において

Ion Chamber の位置である． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.5 患者照射基準点線量測定配置 

 

 

B-4．術者水晶体被ばく線量評価 

臨床における術者立ち位置を想定し，術者水

晶体被ばく線量の測定を行なった．幾何学的条

件を Fig.6，Fig.7 に示す． 術者立ち位置は照

射中心から寝台足側に 100cm，寝台右側に 50cm

の点とした．測定高は術者水晶体位置を想定し，

160cm とした．患者照射基準点の高さに，寝台

をあわせ， 20cm 厚のアクリルファントムを寝

台の上に載せて，これを散乱体とし， 

Conventional Zoom（8.0inch）と，Digital Zoom

の視野サイズ 3 種類（7.1inch，8.3inch，

8.6inch）にて，それぞれ測定した．また，X 線

管球方向はカテーテルアブレーションで多用

されるRAO45°およびLAO50°に設定し，SIDは

RAO45°では 110cm，LAO50°では 120cm に設定

した． 
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Fig.6 術者水晶体被ばく線量測定配置図 

（Side View） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.7 術者水晶体被ばく線量測定配置図 

（Upper View） 

 

 

C. 研究結果 

C-1．画質評価 

Digital Zoom によって，画質がどのように

変化するかを SNR，CNR，ガイドワイヤーの視認

性の 3 項目で評価した． 

C-1-1．SNR 

SNR は各視野サイズにおいて，Steel の検定

の結果，Digital Zoom の使用により，SNR は有

意に向上した．最も SNR が向上したのは，

10inch の 1.2 倍拡大である 8.3inch であり，

1.2 倍拡大の 8.3inch と 1.4 倍拡大の 7.1inch

と 8.6inch を比較した場合，1.2 倍拡大で SNR

は向上した．（Fig.8） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.8 SNR 

 

C-1-2． CNR 
CNR は各視野サイズにおいて，Steel の検定

の結果，Digital Zoom の使用により，CNR は有

意に向上した．最も CNR が向上したのは，

12inch の 1.4 倍拡大である 8.6inch であり，

1.2 倍拡大の 8.3inch と 1.4 倍拡大の 7.1inch

と 8.6inch を比較した場合，1.4 倍拡大で CNR

は向上した．（Fig.9） 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fig．9 CNR 

 

 C-1-3．ガイドワイヤーの視認性 

ガイドワイヤーの視認性は各視野サイズに

おいて，Digital Zoom の使用によって，静止

画，動画ともにスコアは減少したが，有意差は

見られなかった．(Fig.10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.10 ガイドワイヤーの視認性 

 

73



C-2．患者被ばく線量評価 

Digital zoom の使用によって，患者照射基

準点線量がどのように変化するか測定したと

ころ，Digital zoom は Conventional Zoom と

比較して，7.1inchで12.3%，8.3inchで13.2%，

8.6inch で 13.4%減少した．(Fig.11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.11 患者照射基準点線量率 

 

C-3．術者水晶体被ばく線量評価 

術者立ち位置における術者水晶体被ばく線

量について，RAO45°の結果を Fig.12，LAO50°

の結果を Fig.13 に示す． 

 RAO45°においては，Digital Zoom の使用に

よって，すべての視野サイズにおいて，術者水

晶体被ばく線量は低減しており，低減効果が最

も大きい視野サイズは7.1inchで 23%であった． 

LAO50°においては，Digital Zoom の使用に

よって，7.1inch，8.3inch については，それぞ

れ，18%，1%の線量低減効果がみられたが，

8.6inch においては，6%線量が増加した． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.12 術者水晶体被ばく線量(RAO45°) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.13 術者水晶体被ばく線量（LAO50°） 

 

 

D. 考察 

D-1．画質評価 

画質評価は Digital Zoom を使用することに

よって，SNR および CNR は向上した．ワイヤー

の視認性については，有意差はなかったが，ス

コアは低下した．また，Digital Zoom の画質

を検討した報告 6)と本研究における結果は一

致していた．従来の Conventional Zoom より，

Digital Zoom で SNR，CNR が向上する理由は，

今回使用した血管造影装置が拡大された画素

間の信号をバイリニア補間と呼ばれる補間処

理技術で補間していることが挙げられる．バイ

リニア補間は，画像のノイズ成分（高周波成分）

を除去し，緩やかな信号変化の部分（低周波成

分）を通すローパスフィルタ特性を持った補間

技術であり，SNR と CNR はこの特性の影響を受

け，向上したものと思われる．しかしながら，

信号変化が激しい部分（エッジ成分）も除去さ

れることから，ガイドワイヤーの径が細いもの

に関しては，輪郭が不鮮鋭に見えてしまい，視

認性が低下したことが今回の結果から考えら

れる．今回の結果より，Conventional Zoom と

Digital Zoom で有意差はなかったことやカテ

ーテルアブレーションで使用されるガイドワ

イヤーは主に 0.88mm 径であり，今回の観察試

料より径が大きいガイドワイヤーであること

から，Digital Zoom の臨床での使用が期待で

きる． 

 

D-2．患者被ばく線量評価 

患者被ばく線量評価について，Digital Zoom

を使用することで，患者照射基準点線量は，12

－13％低下した．また，Digital Zoom の患者

被ばく低減について検討した報告 7)と本研究

の結果は一致していた．被ばく線量が減少した

理由については前述の補間処理によって，線量
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を増加させずに，同程度の信号が得られたこと

が考えられる． 

 

D-3．術者水晶体被ばく線量評価 

術者立ち位置における水晶体被ばく線量評

価において，Digital Zoom を使用した場合

RAO45°ではすべての視野サイズで術者水晶体

被ばく線量は低減したが，LAO50°では視野サ

イズが大きい場合に線量低減効果を認めなか

った．飯田らは管球が LAO 側に位置している場

合，また，照射野が大きい（視野サイズが大き

い）場合に，術者被ばく線量が増加しているこ

とを報告している． 8)LAO 側で視野サイズが大

きい場合，Digital Zoom で術者水晶体被ばく

線量が増加した理由は，今回 Digital Zoom の

線量低減効果の検討のために X 線防護カーテ

ンを配置していないため，管球からの散乱線が，

術者方向へ直接向かっていることで前述の報

告より示されている術者線量の増大が，

Digital Zoom の線量低減効果を上回っている

ことが考えられる．本研究の検討結果からは，

術者水晶体被ばく線量低減を目的として，

Digital Zoom を使用する場合には，従来使用

している視野サイズより，小さい視野サイズの

選定が不可欠である． 

 

E. 結論 

Digital Zoom は Conventional Zoom と比較

し， 患者被ばく線量を低減し，画質への影響

は少ない． また，視野サイズが大きいと，術

者水晶体被ばく線量低減効果は減少する．

Digital Zoom は従来の使用している視野サイ

ズより小さい視野サイズを選択することで術

者水晶体被ばく線量低減に有効である． 

 

F. 研究発表 

1)論文発表 

 投稿準備中 

2）学会発表 

(1) 米丸雄太, 立石哲士, 水町嘉宏,畑上尚一,

小濵義幸,南出哲也,酒本司:カテーテルア

ブレーションにおける DigitalZoom を用

いた術者水晶体被ばく低減効果の検討. 

第 17 回九州放射線医療技術学術大会, 福

岡, 2022.11.19 
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長崎医療センター 令和４年度 院内臨床研究報告書 

 

頭部 CT Angiography における至適スキャン方法の検討 
      

 診療放射線部・放射線技師  園田 隼平  

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

当院は，高度救命救急センターに指定され

ており，日々多くの救急患者の受入れをおこ

なっている．その中でも，脳卒中患者は，昼

夜を問わず数多く搬送されている．脳卒中を

疑う場合は，頭部単純 CT 検査が第一選択とな

るが，脳出血が確認されると，頭部 CT 

Angiography（以下：頭部 CTA）を施行し，頭

部血管の動脈相と静脈相の評価をおこなう．

頭部 CTA 画像に求められる条件として，出血

源となる動脈瘤の局在，形態と大きさ，発育

方向，動脈静脈奇形の有無など，その形態の

みならず，脳神経外科の手術支援として頭蓋

骨，脳表と静脈の位置関係を事前に把握でき

ることが必要となる． 

救急外来 CT 装置での頭部 CTA 検査は，造影

剤注入後，内頚動脈への到達を撮影者が目視

で確認して撮影を開始する．撮影タイミング

の逸脱した画像を確認したところ，CT を専門

で行っていない技師が当直時間中に撮影を行

っているケースが殆どであり，検査精度に個

人差が生じている．救急外来 CT 装置は，動脈

相，静脈相を撮影するために各々6秒程度撮

影時間を要する．脳動静脈は造影ピークの時

間差が短く撮影至適タイミングが短い事に対

し，撮影時間が長い事に起因する画質不良が

発生している．撮影時間を短くすることが可

能となれば，内頚動脈への造影剤到達を確認

してからスキャンを開始するまでに時間の余

裕が生じるため，撮影タイミングの遅延を防

ぐことができると考えられる．しかし，撮影

時間を短くすると，従来の撮影条件では十分

な X 線出力が得られない．そのため出力を確

保するために X 線管球の焦点サイズを小焦点

から大焦点に変更する必要がある．大焦点を

使用する場合，半影による画質の低下が懸念

される．救急外来 CT 装置は再構成法として

Deep Learning を用いた AiCE を導入してお

り，空間分解能の向上が可能であると下田ら

により調査により判明している． 

 よって本研究では，撮影時間の短縮による画

像への影響を把握し，撮影者による検査精度

の差を無くす撮影プロトコルを検討する． 

 

 

研究要旨：【目的】救急外来 CT 装置での頭部 CT Angiography（以下：頭部 CTA）は，内頚動脈

に造影剤が達したことを目視で確認し，撮影を開始する．当直帯に撮影された画像を確認した

ところ，撮影タイミングの遅い症例が散見され，静脈相での上矢静脈洞，横静脈洞の描出が不

良となっていた．撮影時間を短縮することが可能であれば，撮影タイミング遅れの影響を軽減

できる．撮影速度が画像に与える影響を評価し，撮影速度向上が可能であるかの検討をおこな

う．【方法】撮影時間を短縮する手段として X 線管球回転速度を変更した．回転速度を上げた

場合には X 線量の担保が必要となるが，現在の 0.75 秒回転では小焦点の上限に近い X 線が出

力されている．画像ノイズを考慮すると大焦点で撮影する必要があり，半影によるボケの評価

が必要となるため，ＣＴ評価用ファントムを用いて MTF 計測を，血管模擬ファントムを用いて

視覚評価を行った．【結果】MTF は従来法と比較し，撮影時間短縮法すべてにおいて低下した．

視覚評価において，従来法と撮影時間短縮法との間に血管径 1 mmΦでは有意な差は認めなか

った．0.7 mmΦ，0.5 mmΦでは，撮影時間短縮法は従来法に比べて描出能が低下した．【結論】

撮影時間と空間分解能はトレードオフの関係にあり，AiCE を用いても撮影法の変更とはなら

なかった．現時点において，従来から使用している撮影方法は最適であり，今後問題解決に向

けて撮影タイミングを統一する検討が必要である． 

(共同研究者) 

秋田智和，吉田淳一，南出哲也， 

酒本司，藤本俊史 
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B. 研究方法 

B-1.使用機器 

CT 装置は，Aquilion PRIME SP TSX-303B（キ

ヤノンメディカルシステムズ株式会社）を使

用した．画像処理ワークステーションは，

Ziostation2（ザイオソフト株式会社）を使用

した．CT 評価用ファントムは Catphan ファン

トム CTP 604(The Phantom Laboratory)を使

用した(Fig.1)．頭部血管模擬ファントムは，

くし型ファントム(株式会社杏林システマッ

ク)を使用した(Fig.2)．画像解析には，CT 

measure Basic Ver. 0.97b2 (日本 CT 技術学

会)を使用した．視覚評価用モニターには，

Radiforce RX211(EIZO)を使用した． 

 

B-2.撮影条件 

 撮影条件は，管電圧 120 kV，ピッチファク

タ0.637，撮影スライス厚40 mm(0.5 mm×80)，

ボウタイフィルタ（M）で撮影をおこなった．

撮影線量は，自動露出機構（CT-Auto Exposure 

Control）により決定した．この機構は，低線

量で側面像を撮影後，取得した画像から X 線透

過率を算出し，最適な線量を照射するためのも

のである．画像再構成は，スライス厚 0.5 mm，

再構成間隔 0.25 mm，再構成処理 AiCE Brain 

CTA Mild で処理をおこなった． 

 本検討では，撮影時間を短縮するために，管

球回転速度（以下:Rotation Time）を変えて撮

影をおこなった．Rotation Time とは X 線管球

が患者の周りを一回転するためにかかる時間

で，短くするほど，撮影時間を短縮することが

可能である．しかし，Rotation Time を短くし

た場合に同様の画像を取得するためには，出力

電流を上げる必要がある．従来法と撮影時間短

縮法プロトコルを Table1 に示す．撮影時間短

縮法では Rotation time を 3 段階可変する． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

小焦点では，管電流の最大値が 350 mA と出力

制限があり，撮影時間を短縮した場合，出力線

量不足となる．しかし，大焦点の場合は，最大

600 mA まで出力が可能となるため，十分な線

量を担保することができる． 

B-3.検討項目 

B-3-1．MTF（Modulation Transfer Function） 

頭部 CTA は，高濃度ヨード造影剤を静脈へ急

速注入するため，頭部血管は脳実質と比較し，

高い CT 値となる．このような，高コントラス

ト画像における定量的な画質評価として，MTF

測定がある．CT 値差 300 HU と 180 HU におけ

る MTF を測定し比較検討をおこなった．取得し

た画像から，Circular Edge 法により画像解析

ソフトを用いて算出した 2)（Fig.3）．MTF はス

ライス位置を変えて 5回測定し，平均値を求め

た． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fig.1 Catphan604 の外観 

Fig.2 くし型ファントム 

Table.1 撮影プロトコル  

従来法 撮影時間短縮法

焦点サイズ 小焦点 大焦点

rotation time（s/rot） 0.75
0.6
0.5
0.45
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B-3-2.視覚評価 

各 Rotation Time における血管描出能を評

価するために，模擬血管ファントム(Fig.4)を

使用した．模擬血管径は，頭部の血管を想定し

1 mmΦ，0.7 mmΦ：前脈絡叢動脈，後下小脳動

脈，0.5 mmΦ：前交通動脈穿通枝とした 3)4)． 

これらの模擬血管ファントムの中に，CT 値が

それぞれ 1 mmΦ：300 HU， 0.7 mmΦ：280 HU，

0.5 mmΦ：220 HU となるように調整した希釈

造影剤を封入し，模擬血管を作成する． 

線質硬化を考慮し，骨を想定した 1000 HU 相当

の陶器の中に，脳実質に見立てた 40 HU の希釈

造影剤を満たし，中心に模擬血管を設置した 5)．

撮影したデータから，3D 画像を作成し，得られ

た 3D 画像について経験年数 1-30 年の診療放

射線技師 14 人による視覚評価をおこなった．

評価結果を Tukey の全対比較法を用い評価を

おこなった．評価項目は，以下の 5 段階でおこ

なった 6)． 

 

1：連続して描出されていない 

2：かろうじて連続している 

3：連続して描出しているが表面形状がやや 

劣る 

4：連続性は良好であるが表面形状がやや劣る

5：連続性は良好で表面の形状が滑らかである 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. 研究結果 

C-1.MTF 
 CT 値差 300 HU の場合の MTF 曲線を Fig.5 に
示す．撮影時間短縮法は，従来法よりも低い
MTF を示した．次に CT 値差 160 HU の場合の
MTF 曲線を Fig.6 に示す．CT 値差 300 HU と同
様の傾向を示した．グラフの横軸が，空間周波
数（Spatial Frequency : cycles/mm）を，縦
軸は MTF 値を 0～1.0 の数値で表している．MTF
値が高いほど，解像特性が高いことを表す． 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3 MTF 測定における ROI の配置 

Fig.4 頭部模擬ファントム 

Fig.5 CT 値差 300 HU における MTF 

Fig.6 CT 値差 180 HU における MTF 
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C-2.視覚評価 

各 Rotation Time における模擬血管ファン

トムの 3D 画像を Fig.7 に，視覚評価結果を

Fig.8 に示す．血管径 1mmΦでは，どの撮影条

件でも血管描出能に差はみられなかった．0.7 

mmΦ，0.5mmΦの場合，0.75 s/rot と比較し，

その他の条件すべてにおいて有意な差が生じ

た． 

 

D. 考察 

D-1.MTF 

CT 値差 300 HU，160 HU のいずれの場合も，

従来法と比較し，撮影時間短縮法で MTF は優位

に低下した． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

大焦点を使用した際に MTF が低下した原因と

して，焦点の半影が挙げられる．点線源を使用

した場合，Fig.9（左）に示すように，半影は

生じない．しかし，CT の焦点はある一定の面積

をもつため，Fig.9（右）に示すように半影が

生じる．焦点寸法（F）と半影（P）には次式（1）

が成り立つ． 

 

    𝑃 ൌ 𝐹 ൈ ሺ𝑀 െ 1ሻ ・・・・・（1） 

 

M は拡大率を表し，CT における拡大率は約 2 倍

である．（1）式より，半影は焦点サイズに比例

する．半影の影響を少なくし，空間分解能を向

上させるには，小焦点が適している． 

 

  

Fig.7 模擬血管ファントム 3D 画像 

Fig.9 焦点サイズ(F) と半影(P) の関係 

Fig.8 3D 画像における視覚評価スコア（a）1.0 mmΦ（b）0.7 mmΦ（c）0.5 mmΦ 
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D-2.視覚評価 

血管径 1 mmΦの場合，従来法と撮影時間法

との間に有意な差は無かったが，0.7 mmΦ，0.5 

mmΦの場合，有意な差が生じた．脳血管穿通枝

は 0.1 mmΦから 0.5 mmΦであるため 3)，従来

法は撮影時間法よりも穿通枝の描出に優れて

いることが確認された． 

0.5mmΦにおけるRotation Time：0.6， 0.5， 

0.45 を比較すると，Rotation Time の短縮に伴

い，視覚評価スコアの平均値が低下している．

原因として，投影データ数の減少が挙げられる．

投影データ数とは，患者の周りを一回転するま

でに，検出器で収集できるデータ数のことであ

る．CT 装置は，検出器が X 線を感知，データ

の収集，次の X 線を受け入れるために検出器の

リセット，これらを繰り返すことで画像データ

を得る．これらの時間は Rotation Time を短縮

した場合でも，短くならない．したがって，撮

影時間が短くなるほど，投影データ数は減少し

ていく． 

したがって，本研究は従来法が最適な条件と

考えられる． 

本研究の結果から撮影時間を短縮させるこ

とで，検査精度を高める手法には，画質を劣化

させるリスクがあることがわかった．今後の展

望として，撮影者の個人差をなくすために，撮

影開始を機械に自動的に認識させる方法が挙

げられる．造影剤の到達を機械的に感知し,ス

キャンを始めることが可能となれば，検査精度

の向上が期待できる． 

 

E. 結論 

本検討では，頭部 CTA において精度の向上を

目的として，撮影時間を短縮し，新たな撮影法

の検討をおこなった．撮影時間と血管描出能は

トレードオフの関係にあり，AiCE を使用した

場合でも撮影法の変更とはならなかった．現時

点において，従来から使用している撮影方法は

最適であり，今後さらなる検討の必要がある． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

なし 

2）学会発表 

なし 
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長崎医療センター 令和４年度 院内臨床研究報告書 

 

妊婦における腰痛骨盤痛と筋量の関連についての研究 
      

 リハビリテーション科・理学療法士 林 勝仁  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究背景・目的 

腰痛は一般成人からスポーツ選手まで幅広

く生じ，生涯における罹患率は 80％以上と高

く 1)，日常生活に支障をきたす 2-4)．特に女性

では妊娠中に罹患する腰痛骨盤痛(low back 

and pelvic pain：以下 LBPP)が知られ，産後

まで継続する LBPP(persistent LBPP)が問題

になっている．また persistent LBPP は産後

数年続くこともあり，産前後の女性において

深刻なトラブルである 6-8)． 

一般的な腰痛の主要な原因の一つに脊柱へ

のメカニカルストレスがあり 9,10)，肥満と腰

痛の関連について多くの報告がある 11,12)．

LBPP に関しても同様の病理機序で発症するこ

とが指摘されており 13)，妊娠中の過度な体重

増加と LBPP との関連が報告されている 14)．

この脊柱に対するメカニカルストレスの負担

軽減には体幹筋機能が重要である 15)．近年，

体幹筋量が減少するに伴い慢性腰痛が悪化す

ることが報告されているが 16)，persistent 

LBPP と体幹筋量との関連を明らかにした研究

はない．本研究の目的は，産後まで持続する 

persistent LBPP と筋量との関連性を調査す

ることである． 

・仮説 

 「筋量が少ないほど，産後まで LBPP が残存

する」 

B. 研究方法 

B-1. 研究デザイン 

   観察的横断研究 

B-2. 対象者 

当院で分娩した単胎妊娠の妊婦 

B-3. LBPP の定義 

LBBP あり： 

「現在，図１の場所に痛みがあり

ますか？」という質問に対し

「はい」と回答した場合 21)． 

Persistent LBPP： 

妊娠時かつ産後１ヶ月および 

４ヶ月持続している LBPP 

研究要旨：【目的】産後まで持続する LBPP(persistent LBPP)と筋量との関連を明らかにするこ

と．【方法】当院で分娩した妊婦を対象とし，BMI，妊娠時体重増加量，生活習慣，抑うつ，体

幹筋量の体重補正値等を，persistent LBPP の有無で 2 群化し比較した．LBPP 有無を目的変

数，関連が認められる要因を説明変数としたロジスティック回帰分析を行った．【結果】対象

は 368 例，平均年齢は 32.8±5.2 歳，persistent LBPP を認めた群は 179 例(34.6％)であった．

persistent LBPP 有無の 2 群間で非妊時および産後 BMI，EPDS，体幹筋量で有意差を認めた．

ロジスティック回帰分析の結果，persistent LBPP と体幹筋量が独立して関連していた． 

【結論】非妊時から，体幹筋量を増加のためのエクササイズの必要性が示唆された． 

(共同研究者) 

古賀 恵，辻丸 裕子，野副 絢香， 

高沢浩太郎，藤崎 暢，山下 洋， 

安日 一郎 
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B-4. 調査方法および内容 

妊娠 35 週および産後１か月の検診時に，

LBPP の有無，疼痛強度，部位，生活習慣等を自

記式質問紙で回答を得た．またカルテより個人 

情報やエジンバラ産後うつ病自己評価票(以下

EPDS)，周産期予後項目を収集した．筋量は産

後 1 か月検診時に測定した． 

(a) LBPP 
「現在，腰痛・骨盤痛はありますか」という質

問に対し，「はい」と回答した者を LBPP ありと

した 17)．また非妊時 LBPP についても同様に回

答を得た．痛みの程度は Numerical Rating 

Scale(以下，NRS)を用いて評価し，1～10 まで

の 10 段階とした．痛みの部位はボディ 

ーチャート(図 1)を使用した． 

(b) 個人情報 

対象者の臨床情報をカルテより取得した．非

妊時の body mass index (BMI)，デスクワーク

職の有無，周産期予後(分娩週数，分娩方法，

分娩所要時間)． 

(c) 生活習慣項目 

妊娠時の週 3 日以上の外出の有無，20 歳以

上でのスポーツ歴有無，骨盤ベルト使用の有無． 

(d) 非妊時および妊娠時の運動習慣の有無(妊

娠時に聴取)． 

非妊時における運動習慣ありとは，「1 回 30 

分以上の運動を週 2 回以上実施し，1 年以上継

続している」と定義した．また妊娠時の運動習

慣ありとは，「1 回 30 分以上の運動を週 2 回

以上実施している」18)と定義し，それぞれ自記

式質問紙にて回答を得た． 

(e) エジンバラ産後うつ病自己評価表

(Edinburgh Postnatal Depression Scale,   

EPDS) 

妊娠時に聴取した．1 項目 2 点の全 15 項目

で，合計 30 満点．高い点数ほど抑うつの重症

度が高いことを示す． 

(f) 筋量 

BIA 法(Bioelectrical impedance analysis) 

によるマルチ周波数身体組成計(TANITA; MC-

780A-N)を使用し，体幹筋量を測定した． 

 

C. 統計解析 

検定には，統計解析ソフト(EZR on R 

commander Ver.1.37)を使用した．各項目を，

persistent LBPP 有無で 2 群化し比較検討し

た．評価項目がカテゴリー変数に対してはカイ

二乗検定を用いて解析した．連続変数に対して

は，正規性の検定 Shapiro-Wilk 検定により正

規分布に従う連続変数には対応のない t 検定

を，正規分布に従わない連続変数には Mann-

Whitney U 検定を行った． 

さらに，LBPP 有無を目的変数，関連が認めら

れた要因を説明変数，年齢を調整変数として，

強制投入法によりロジスティック回帰分析を

実施し，オッズ比と 95％信頼区間を算出した．

くわえて，筋量の基準値として Receiver 

operator characteristic(以下，ROC)曲線を使

用し，産後まで持続する LBPP のリスク判別に

おけるカットオフ値を算出した．いずれも有意

水準は，両側 5％未満とした． 
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D. 研究結果 
2020 年 7 月～2022 年 1 月の間に 617 人の登

録があり，そのうち解析対象者は 384 名であっ
た(図 3)．平均年齢は 32.8±5.2 歳で，persist 
LBPP あり群は 179 例(44.6％), persist LBPP
なし群は 189 例(55.4％)であった．   
LBPP の発症部位に関して，腰痛は 44.3％，

臀部は 41.3％，恥骨周囲痛は 44.3％であった．
また発症時期は平均 29.4 週(中央値:30, 
n=179)で，6 割以上が 30 週以降に発症してい
た．さらに persistent LBPP の重症度は，産後
１ヶ月，４ヶ月ともに約 7 割が軽度～中等度が
多かった(図４)．さらに重症度 NRS5 以上とそ
れ以下の２群の体幹筋量を比較したところ，重
症度が大きい群が有意に体幹筋量が少なかっ
た(図５)． 
次に persistent LBPP 有無の２群間で各項

目を比較した結果，persistent LBPP あり群は
非妊時および産後 BMI が persistent LBPP な
し群と比較して有意に多かった．また抑うつの
点数は有意に persistent LBPP あり群が高か
った．さらに体幹筋量の体重補正値においては，
persistent LBPP なし群が有意に低い値であ
った(表１)． 
次に従属変数を persistent LBPP の有無，上

記二変量解析によって差が認められた体幹筋
量，抑うつ，を説明変数とし，年齢，コルセッ
トおよび鎮痛薬使用を調整因子としたロジス
ティック回帰分析をおこなった．その結果，
persistent LBPPと独立して有意に関連した項
目は，体幹筋量(オッズ比[95%信頼区間]：
0.91[0.89-0.99])と抑うつ(オッズ比[95%信頼
区間]：1.08[1.01-1.16])であった (表２)． 
さらに産後４か月におけるpersistent LBPP

を従属変数として解析した結果，体幹筋量に加
えスポーツ歴が有意に関連していた． 
E. 考察 
有症率 
本研究における産後まで持続する LBPP の有

症率は 44.6％であり， Noren らによる報告で
は 17-45％19,20)，Mogren らの報告では 50～60％
であった 21-24)．また日本人を対象にした研究で
は 34.2％であり本結果は既研究と同等かやや
高かった．  
生活習慣について 
先行研究によると，日常生活において低い活

動量の者は産後まで持続する LBPP になりやす
いが 27)，本研究では persistent LBPP(1M)にお
いては運動習慣，外出頻度，およびスポーツ歴
と関連がなかったが，persistent LBPP(4M)で
はスポーツ歴との関連が見られた．これは
persistent LBPPが産後長く続く過程で筋量が
少ない人は日々メカニカルストレスが蓄積さ

れてこのような結果になったと推測される 
LBPP の発症要因について 
本研究が産後まで持続する LBPP と体幹筋量

との関連性を調査した初めての研究であり，
persistent LBPPと体幹筋量との関連性を初め
て明らかにした．産後まで持続する LBPP の発
症には複数の要素が関与していると考えられ
るが，近年では妊娠時の体重増加量が原因であ
ることが明らかにされている 14,25,26)．しかし本
研究では，妊娠時の体重増加量ではなく，体幹
筋量と関連がある結果となり，先行研究とは異
なる結果であった．その理由として，仮に妊娠
時に体重増加し関節へのメカニカルが増えた
としてもそれに見合う体幹筋量が元々備わっ
ていれば予防できると考える．くわえて，体重
に対する筋量が関連した結果であるため，例え
妊娠時に過度な体重増加があったとしてもそ
れに見合う体幹筋量あれば問題ないと示唆さ
れた．一方で体幹筋量が少ない者は産後の体重
コントロールが persistent LBPP 予防のため
により必要になってくると思われる． 
一般的な腰痛体操でも体幹のエクササイズ

が必須であり，重要性が示されており 15)．その
ため産 persistent LBPP と一般的な腰痛の発
症要因は同じもしくは類似するものと推測さ
れる． 
社会復帰に向けての運動の必要性 
産後の女性が LBPP により職場復帰を躊躇し，

希望する社会参加が困難になることは，社会的
にも多大な労働人口の喪失となる． 
産後女性が休職を強いられる原因の 56％は

腰痛が原因であるといわれており 32)，社会的
側面からも LBPP は予防・解決すべき重要な問
題であるといえる．本研究の結果から，まずは
非妊時からの体幹筋量の向上が望まれる． 
LBPP に対する運動の効果については，有用

であると結論付けているものと，有用でないと
述べているものがあり 35,36)，一定の見解が得ら
れていない．しかしながら，体幹筋量はエクサ
サイズすれば増加できるので，persistent 
LBPP に対する効果は期待できると考える． 
体幹筋量は中年期から高齢期にかけて加齢

とともに比較的緩やかに低下する 38,39)．よって
体幹筋量を若年期から増大しておくことで，高
齢になるまでの長期間腰痛の予防が期待でき
るのではないかと思われる．厚労省の調査によ
ると，とくに妊娠年齢の女性において，運動を
習慣とする者の割合が他の年齢層と比較して
少なく 18)，大きな問題となっている．LBPP 予
防のために運動継続のための意識付けが重要
であるが，今回の研究結果を提示しとくに教育
的な介入をすることで運動習慣の意識づけに
なり，LBPP の予防改善につながると考えられ
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る． 
限界 
本研究は横断研究であり，その性質上これら

の因果関係を示すことができない．今後は縦断
研究により，筋量が persistent LBPP に与える
影響についてさらに検討する必要がある． 
次に筋量の測定のタイミングが産後 1 か月

であった点である．本来であれば非妊時もしく
は妊娠時が妥当であるが，非妊時の測定はデー
タ収集が困難で，また妊娠時は胎児重量や脂肪
蓄積などにより身体組成計の性質上，母体のみ
の正確な筋量の測定が困難であった． 
強み 
これまで LBPP と体幹筋量の関連性について

の報告はされていない．本研究によりその関連
が初めて明らかになった． 
さらに，多くの先行研究では persistent 

LBPP の聴取は産後に行われており，想起バイ
アスの問題が指摘されている．本研究では妊娠
35 週および産後１か月，そして４か月にそれ
ぞれ現在の痛みを聴取していることで，想起バ
イアスを解消して調査を行うことができた． 
 

E. 結論 
本研究では，当院分娩した産褥婦の筋量と

persistent LBPPについて調査した．その結果，
persistent LBPPの発症は体幹筋量が関連して
いることが明らかになった．非妊時から体幹筋
量の維持・増大を目的とした介入が，LBPP 予防
に有用であると示唆された． 
 

F. 研究発表 
1) 論文発表 
下記英文雑誌への論文作成中 

(1) Journal of Physical Therapy Science 
(2) SPINE 
2) 学会発表 
(1) 林 勝仁, 古賀 恵, 高沢浩太郎, 藤崎 暢, 

山下 洋, 安日一郎：産後まで持続する腰
痛骨盤痛と体幹筋量との関連. 第 10 回日
本運動器理学療法学会学術大会.Web, 
2022.09.24. 

(2) 林 勝仁, 古賀 恵, 高沢浩太郎, 山下 洋, 
安日一郎. 妊婦における腰痛骨盤痛の重
症度と筋量との関連性について. 第 76 回
国立病院総合医学会. 熊本, 2022.10.07.  
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A. 研究目的 

てんかんは大脳皮質の神経細胞の過剰な興

奮に由来する反復性の発作を主症状とする脳

の慢性疾患である.神経細胞の興奮は細胞膜の

電位的変化＝てんかん性放電として現れ，こ

の変化を頭皮上から検出するのが脳波検査で

ある.そのためてんかん性放電が生じやすい大

脳の状態を評価する手段としての脳波検査

は，てんかんの診断において最も有用な検査

である. 

とはいえ，検査でかならずてんかん性放電

を検出できるとは限らず，30 分〜1 時間程度

の限られた時間で行う通常脳波検査では，1

回の検査でてんかんの診断ができない場合が

ある 1).検査回数を重ねるほどてんかん性放電

が記録される確率は高くなると報告されてお

り，てんかんを疑った場合にはくり返し検査

を行うことが重要となる 2).また睡眠脳波の診

断的価値は高く，覚醒時に検出できなかった

てんかん性放電が睡眠賦活によって検出され

る可能性は高い 2). 

小児てんかんでは，臨床像および臨床経過

が多彩で，一般的に外来で行う通常脳波検査

では，てんかん性放電を捉えられずに診断に

時間を要してしまう症例も多い.また，乳幼児

きないことも少なくない.一般的に脳波でてん

かん性放電が検出されやすいのはノン REM 睡

眠のうちのステージ I〜II の比較的浅い眠り

の間であり，ステージ III~IV の徐波睡眠時で

は検出率が低下する.薬物睡眠脳波では睡眠深

度が深くなりすぎるために診断のための検査

条件としては十分とは言えない. 

一方，長時間脳波検査とは昼夜を通じ，覚

醒状態から睡眠状態の脳波記録を行う検査で

ある.患者は検査の間鎮静を行うことなく自然

な状態で過ごすことが可能なため，薬剤の影

響のない覚醒から睡眠までの長時間の脳波を

確認することができ，安静を保つことが難し

い小児のてんかん診断には非常に有用である

と考えられる. 

本研究では，当院で施行した長時間脳波に

よって診断が確定した小児てんかん患者につ

いて後方視的に検討し，覚醒時および睡眠時

の棘徐波検出率から小児てんかんの診断にお

ける長時間脳波の有用性について検討した. 

 

B. 研究方法 

・対象 

 2013 年 10月から 2022年 5月 31日までに当

院で長時間脳波を行い，下記条件を満たした

9 例の患者を対象とした. 

①12 歳未満 

②非誘発性発作を有している 

③未治療 

や発達障害を合併する児では必要な安静が保

つことができないために，抱水クロラールな

どの鎮静薬を用いた薬物睡眠脳波しか記録で 

・方法 

下記の臨床情報を診療録より取得し，単位

時間内に棘徐波が記録される確率(棘徐波検出

研究要旨：【目的】新規小児てんかん患者の診断における長時間脳波検査の有用性を棘徐波検

出率を用いて検討する.【方法】2013 年 10 月から 2022 年 5 月 31 日までに当院で長時間脳波

検査を行い診断が確定した 9 例の臨床情報を検討し，長時間脳波の記録を解析した.【結果】

記録された棘徐波出現頻度から棘徐波検出率を数学的理論に基づいて算出し，30 分記録の覚

醒時および睡眠時脳波ではそれぞれ，棘徐波検出率は 47.8%，71.9～81.8%であった.【結論】

棘徐波検出率から覚醒時の外来脳波では，理論上てんかんの診断に最低 3 回の脳波検査が必

要と推定され，外来脳波を複数回施行するよりも自然睡眠が確実に記録できる長時間脳波検

査を 1 回行う方がてんかんの診断に有効であることが示唆された.また，長時間脳波を施行で

きない場合には，外来脳波を繰り返し施行することが重要であると考えられた. 

(共同研究者) 

本村秀樹，本田涼子，安忠 輝， 

池田憲子，小野智憲，内田大貴 
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率)を主要項目として後方視的研究を行った. 

①臨床所見（年齢，性別，発作回数，発作様

式，周産期歴，既往歴，発達歴，家族歴，血

液検査所見，髄液検査所見，画像所見） 

②脳波所見（通常脳波および長時間脳波） 

③診断（てんかん診断） 

④治療（投与薬剤，治療開始時期） 

⑤治療反応性 

棘徐波検出率は以下の数学的理論に基づい

て算出した.まず 9 症例における長時間脳波で

記録された棘徐波数と記録時間から，単位時

間当たりの棘徐波出現頻度（λ）を算出した.

記録された脳波において棘徐波がランダムに

出現し，次に出現する時間 t が指数分布に従

うとして，ある記録時間(t=x)に棘徐波が出現

する確率密度は，関数f(x)=λe-λxと表すこと

ができる(e＝ネイピア数＝2.71828182846).さ

らに，単位時間内（t=0 からｘまでの間）に

一度でも棘徐波が出現する確率は先の関数の

積分値であり，F(x)=1- e-λxとなる.算出した

λの数値をこの式に代入して棘徐波検出率を

算出し，覚醒時・睡眠時それぞれでの結果を

解析した. 

 

 

 

C. 研究結果 
表 1 に対象となった 9 症例の概要，表 2 に

長時間脳波所見と診断・治療について示す. 
年齢は 3 歳から 11 歳(中央値：7 歳)で，男

児 6 例，女児 3 例と男児の比率(66.7%)が高か
った.全例で周産期・発達歴に異常はなかっ

た.家族歴では，てんかんが 1 例，熱性けいれ
んが 2 例であった.頭部 MRI は 8 例に施行され 
いずれも異常所見は認めなかった.発作様式は 
全身性強直間代性発作（GTC）が 3 例、全身性
強直性発作、意識減損発作が 2 例， 欠神発作，
ミオクローヌス発作，焦点性間代発作が 1 例
ずつであった.外来脳波では 1 例(11.1%)で棘
徐波を認めたが，単発の所見で再現性の確認
ができず，長時間脳波の所見によっててんか
んの診断を得た.外来脳波で棘徐波が検出され
なかった6例の内，3例は薬物睡眠での検査で
あり，睡眠深度が比較的高かった.2 例では外
来脳波は施行しなかった.長時間脳波では，4
例で全般性棘徐波複合，1 例で左半球性棘徐
波全般，2 例で焦点性の棘徐波，2 例で棘波の
みを認めた.診断は,全般性てんかんが 3 例，
焦点性てんかんが 6 例であった.治療薬として
は，カルバマゼピン，レベチラセタム，バル
プロ酸，ペランパネルを使用した.症例 3 では
発作が 1 回のみであったため無治療で経過観
察とした.残りの症例では治療後に発作は消失
した.表 3 に長時間脳波の覚醒時および睡眠時
の記録時間と棘徐波検出数を示す.睡眠時は浅
睡眠期である睡眠 StageⅠ,Ⅱを対象とした.

 
【表 1】9 症例の概要 

 

 
GTC：generalized tonic clonic 

 

症例 年齢 性別 周産期・発達歴 家族歴 頭部 MRI 発作様式 外来 EEG 

1 10 M  異常なし てんかん 不施行 欠神 自然睡眠：棘徐波なし 

2 3 M  異常なし なし 異常なし GTC、ミオクローヌス 不施行 

3 4 M  異常なし なし 異常なし 右上肢間代性けいれん 薬剤睡眠：棘徐波なし 

4 10 M 異常なし なし 異常なし 意識減損 自然睡眠：棘徐波あり 

5 4 F 異常なし 熱性けいれん 異常なし 強直 薬剤睡眠：棘徐波なし 

6 8 F  異常なし なし 異常なし GTC 自然睡眠：棘徐波なし 

7 11 M 異常なし なし 異常なし 意識減損 自然睡眠：棘徐波なし 

8 6 M 異常なし なし 異常なし GTC 薬物睡眠：棘徐波なし 

9 9 F 異常なし 熱性けいれん 異常なし 強直 不施行 

年齢 7 歳(3 歳～11 歳) 

男性 66.7%(n=6) 

周産期・発達異常 0%(n=0) 

家族歴  

てんかん 11.1%(n=1) 

熱性けいれん 22.2%(n=2) 

外来脳波  

 不施行 22.2%(n=2)

 薬物睡眠 33.3%(n=3)

 自然睡眠 44.4%(n=4)

所見(棘徐波の有無)  

 なし 66.6%(n=6)

 あり 11.1%(n=1)

発作様式(重複あり)  

 GTC 33.3%(n=3)

 意識減損 22.2%(n=2)

 強直発作 22.2%(n=2)

 ミオクローヌス 11.1%(n=1)

 焦点間代発作 11.1%(n=1)

 欠神 11.1%(n=1)
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【表 2】長時間脳波所見と診断・治療 

SWC：spike & wave complex，CAE:childhood absence epilepsy JAE：juvenile absence epilepsy，VPA：valproate 

LEV：levetiracetam，PER：perampanel 

 
 

覚醒時は頭頂部・後頭部に 4～7Hz のθ帯域も
しくは 9～12Hz のα帯域の律動波が確認でき
ること，睡眠時は瘤波および紡錘波が出現し
2Hz 以下の高振幅徐波が脳波に占める割合が
20％未満であることを定義とした.覚醒時と睡
眠時の棘徐波数を比較すると，症例 1，2，3，
4 では睡眠時で棘徐波を多く認め，特に症例 1
で多かった.症例 5 では覚醒時の方が棘徐波は
多かった.症例 6 ではほぼ同数であった.覚醒
時の単位時間あたりの棘徐波の出現頻度の平
均は 1.30 であり，睡眠時の平均は 3.41 であ
った.出現頻度が高かった症例 1 を除いた 8 例
での睡眠時の平均は 2.74 であった.これらの
結果から，一般的な外来脳波の施行時間の 30
分間での棘徐波検出率を計算すると,覚醒時で
は 0.4779(47.8%)，睡眠時では 0.8182(81.8%)，
症例1を除くと0.7191(71.9%)と理論上算出さ
れた. 

 

 

【表 3】脳波記録時間と棘徐波検出数 

・覚醒時 

症例 解析時間 棘徐波数 棘徐波頻度/時間

1 5:48 12 2.07 

2 4:22 3 0.69 

3 4:36 0 0 

4 4:53 3 0.6１ 

5 5:24 22 4.07 

6 5:17 6 1.14 

7 4:37 11 2.38 

8 6:15 4 0.64 

9 7:09 1 0.14 

 

 

 

・睡眠時 

症例 解析時間 棘徐波数 棘徐波頻度/時間

1 6:12 64 10.32 

2 4:31 13 2.88 

3 5:31 13 2.36 

4 5:26 19 3.5 

5 6:10 12 1.94 

6 7:10 21 2.93 

7 6:34 12 1.83 

8 5:54 22 3.73 

9 6:46 8 1.18 

 

D. 考察 

本研究で算出された棘徐波検出率から，小

児の新規発症てんかんの診断に長時間脳波は

有効と考えられた.長時間脳波の有効性につい

て，Asanoらは小児患者1,000名に長時間脳波

を行ったところ，約半数は ILAE のてんかん症

候群に分類可能であったと報告している 3).ま

た，Alving らは短時間ビデオ脳波に比べ，長

時間ビデオ脳波では発作時の記録や発作間欠

期の脳波異常の検出率を上昇させると報告し

た 4).本研究では，覚醒時 30 分間での棘徐波

検出率は 47.8%と理論上算出され，てんかん

の診断には外来脳波検査が最低 3 回必要と推

定された.症例 2，3，4，8，9 のように覚醒時

に異常波が出現しにくい症例もあり，これら

の症例ではさらに多くの回数が必要となるた

め，長時間脳波を 1 回行う方がてんかんの診

断にはより有効と考えられる.また，睡眠時の

棘徐波検出率は 71.9%～81.8%と高いが，外来

脳波で記録される睡眠時の時間は覚醒時より

もはるかに短くなりやすいため，1 回の外来

症例 長時間脳波 診断 治療 治療反応性

1 3Hz generalized SWC burst CAE or JAE VPA 発作消失

2 3-4Hz generalized SWC 診断未、分類不能 LEV(VPA,PER→無効) 発作消失

3 左前側頭部 small spike Panaytopolus 症候群 なし 再発作なし

4 左半球性 SWC(頭頂部優位) 焦点性てんかん LEV 発作消失

5 3Hz generalized SWC 診断未、分類不能 VPA 発作消失

6 左後頭部 SWC 焦点性てんかん LEV 発作消失

7 3Hz generalized SWC(後頭部優位) 焦点性てんかん VPA 効果判定未

8 右前頭部 spike 焦点性てんかん CBZ 発作消失

9 左前頭部 SWC 焦点性てんかん LEV 発作消失
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脳波検査で棘徐波を検出する確率は低くなる

と考えられ，確実に自然睡眠時の脳波が記録

できる長時間脳波が有効と思われる. 

長時間脳波が施行できない場合には，外来

脳波を繰り返し行うことが望ましい.Salinsky

らは通常脳波を繰り返し施行することで異常

波の検出率が上がると述べている 5).1 回の脳

波で異常を認めないからといって，てんかん

でないと言い切ることはできない.外来での短

い脳波記録であっても，くり返し検査を行う

ことで診断が可能となる場合があるため，慎

重なフォローアップが必要であると考えられ

た. 

 

E. 結論 

当院における長時間脳波施行症例の棘徐波

の検出率の検討から，外来脳波を複数回施行

するよりも長時間脳波を 1 回行う方がてんか

んの診断に有効であることが示唆された.長時

間脳波を施行できない場合には，外来脳波を

繰り返し施行することが重要である. 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

  なし 

2）学会発表 

  なし 
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橈側皮静脈カットダウン法による中心静脈ポート留置術の有用性についての検討 
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A. 研究目的 

静脈栄養のルート確保目的や，化学療法の

投与経路の確保目的に中心静脈ポート（以

下，CV ポート）の需要は増えている．CV ポー

トのアクセス血管に関しては，11693 例を集

計した 2016 年の Shiono らの報告では，鎖骨

下静脈（69.2%），内頚静脈（19.9%），上腕静

脈（8.8%），前腕静脈（1.1%），その他

（1.0%）となっており 1)，施設や術者間で異

なるのが現状であり，上腕静脈(橈側皮静脈，

尺側皮静脈)からの CV ポートは広く普及して

いるとは言えない． 

 2017 年，医療事故調査支援センターより

「中心静脈穿刺合併症に係る死亡の分析 2)」

が報告され，CV ポート留置術施行時にも安全

性向上が求められている．CV ポート留置術に

おける合併症としては動脈穿刺（5%以下），気

胸（鎖骨下静脈穿刺：0.5-2％，内頚静脈穿

刺：0.2-0.5%）などが報告されており 1,3,4)，

決して無視できる頻度ではない．橈側皮静脈

カットダウン法では，穿刺手技を伴わないた

め動脈穿刺や気胸は起こりえないが，2019 年

に発刊された CV ポートに関するガイドライン

でも内頚静脈，鎖骨下静脈，上腕静脈のアク

セスがともに推奨されているのが現状である
5)． 

 本研究では，2021 年より当院で施行例が増

えている橈側皮静脈カットダウン法につい

て，内頚静脈穿刺法と比較することで，その

有用性について検証する． 

 

B. 研究方法 

B-1. 研究デザイン 

 後ろ向き観察研究 

 

B-2. 研究対象 

 2021 年 4 月 1 日から 2022 年 7 月 31 日まで

に，国立病院機構長崎医療センター外科にて

CVポート留置術を単独で行った108例のうち，

単一の医師により施行されていた鎖骨下静脈

穿刺法を除く 92 例を対象とした．年齢による

選択バイアスや性別による選択バイアスを除

くため年齢制限や性別制限は行っていない． 

 

B-3. 調査項目 

 研究対象者について，下記の臨床情報を診療

研究要旨：【目的】橈側皮静脈カットダウン法で行った中心静脈ポート（CV ポート）留置術に

ついて，他の方法で行った群と比較し，有用性について検討する．【方法】鎖骨下静脈穿刺法を

除く 92 例を対象とし，手術時間，出血量，過去の化学療法歴，PICC 挿入歴，BMI などについ

て検討した．【結果】CV ポートのアクセス血管としては橈側皮静脈カットダウン法（R 群）48

例，内頚静脈穿刺法（I群）35 例，橈側皮静脈へのカテーテル挿入が困難で内頚静脈穿刺法へ

移行した症例（C 群）9例であった．R 群は I 群に対して，手術時間の延長を認めた（p<0.001）

が，出血量には有意差を認めなかった．術後 1 カ月以内のポート抜去率については両群間に有

意差を認めなかった．また，R 群と C群において化学療法歴（p=0.046），PICC 挿入歴（p=0.027）

は C 群で有意に多かった．さらに，R 群に対して C 群で高齢であり（p=0.04），身長（p=0.033），

体重（p=0.0014），BMI（p=0.032）は有意に低い結果となった．【結論】橈側皮静脈カットダウ

ン法による CV ポート留置術は合併症リスクが低く，安全に施行できていると考えられる．定

型化による手術時間の短縮に努め，適応を十分に検討する必要がある． 

(共同研究者) 

北里 周 
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録より調査した． 

① 臨床所見（年齢，性別，身長，体重，診断，

化学療法歴，PICC（末梢静脈挿入型中心静脈カ

テーテル）挿入歴） 

② 周術期所見（手術内容，出血，手術時間，

合併症とその重症度） 

③ 予後（術後 1 カ月以内でのポート抜去の有

無） 

 

B-4. 統計学的解析 

 すべてのデータは中央値で表記した．統計学

的解析には BellCurve for Excel（Social 

Survey Research Information Co., Ltd. 

Tokyo, Japan）を使用した．2 群間の割合の比

較には Pearson のカイ 2乗検定を用いた．2 群

間の平均値の比較には t 検定を用いた．危険度

5％未満（p<0.05）を有意差ありと判定した． 

 

B-5. 倫理的配慮 

 本研究は国立病院機構長崎医療センター倫

理委員会の承諾を受け（承認番号：2022050），

1964 年のヘルシンキ宣言とその後の修正に準

拠して実施された． 

 

C. 研究結果 

 CV ポートのアクセス血管としては橈側皮静

脈カットダウン法（radial cortical vein 

cutdown technique：R 群）が 48 例，内頚静脈

穿刺法（internal jugular vein puncture 

technique：I 群）が 35 例であった．また，橈

側皮静脈へのカテーテル挿入が困難で内頚静

脈穿刺法へ移行した症例（convert：C 群）が 9

例であった．I 群の 1 例は静脈栄養ルート確保

目的であり，他の 91 例は悪性腫瘍に対する化

学療法の投与経路確保目的であった．C 群 9 例

の移行理由としては，8 例は橈側皮静脈の狭小

化・硬化が原因であり，1 例は橈側皮静脈から

鎖骨下静脈へガイドワイヤーが進まなかった

ことが原因であった． 

R 群と I 群の患者背景を Table.1 に示す． 

両群間の年齢，身長，体重，BMI，化学療法

歴，PICC 挿入歴に有意差は認めなかった．R 群

は女性に多く施行しており，I 群は男性に多く

施行していた．手術所見では，I 群に対し R 群

で有意に手術時間の延長を認めた（p＜0.001）

が，出血量に有意差を認めなかった．（Figure.1） 

 

 

 

 

術中に気胸や動脈損傷などの合併症は両群間

で認めなかった．術後 1カ月以内に R 群でポー

ト感染によるポート抜去を 1 例，I群でポート

部皮膚離開によるポート抜去を 1例認めた． 

次に，R群とC群の患者背景と結果をTable.2

に示す． 

 

 

 R群に対しC群は有意に年齢が高く（p=0.04），

身長は低く（p=0.033），体重は軽く（p=0.0014），

BMI は低い（p=0.032）結果となった．（Figure.2） 
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R群に対しC群は有意に手術時間の延長を認

めた（p＜0.001）が，出血量は有意差を認めな

かった．術中に気胸や動脈損傷などの合併症は

両群間で認めなかった． 

化学療法歴に着目すると，R 群は 48 例中 31

例（65%）であったのに対し，C 群は全例（100%）

に化学療法歴を認め，R 群に対して C 群で有意

に化学療法歴が多かった（p=0.046）． 

 PICC 挿入歴については，R 群は 48 例中 5 例

（10%）であったのに対し，C 群は 9 例中 4 例

（44%）に PICC 挿入歴を認め，R 群に対して C

群で有意に PICC 挿入歴が多かった（p=0.027）．

（Figure.3） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1か月以内のポート抜去率はR群 1例（2%），

I 群 1 例（2.8%），C 群 0例（0%）であり，各群

で有意差はなかった． 

D. 考察 

CV ポートの需要が増え，施行症例の増加に

伴い留置術の安全性向上が求められている．橈

側皮静脈カットダウン法の最大の利点は，穿刺

手技を伴わないことから気胸や動脈穿刺など

の穿刺に伴う合併症を回避できることである．

エコーガイド下に鎖骨下静脈や内頚静脈を観

察し，穿刺する方法が多く報告されており，全

国的にも広まっているが，当院で施行例が増え

ている橈側皮静脈カットダウン法も安全性が

高い方法として報告されている 5-9)． 

本検討でも，気胸，動脈穿刺などの合併症は

認めなかった．また，生命に関わるような重大

な合併症も起きておらず，術後 1 カ月以内のポ

ート抜去率も内頚静脈穿刺法と比較して有意

差は認めなかった．   

当院では橈側皮静脈カットダウン法は導入

初期であり，内頚静脈穿刺法と比較して手術時

間の延長を認めた．橈側皮静脈カットダウン法

における静脈の露出と糸による確保は外科手

技の基本であり，外科医に適した留置法である

という報告もあり 9)，手技の定型化によりさら

なる時間短縮が期待できる．また，高齢者にた

いする橈側皮静脈カットダウン法による CV ポ

ート留置術の手術平均時間が 13.9 分であった

という報告もある 10)．皮下脂肪の少ない高齢

者に限った報告であり，この報告ではポート本

体の縫合固定を行っていない．また，当院では

単なる静脈栄養ルート確保目的での施行例は

ほとんどなく，悪性腫瘍患者への化学療法導入

目的や化学療法継続中のルート確保困難によ

る留置術がほとんどであり，患者背景が異なる

ため単純な比較はできないがラーニングカー

ブの向上によっての時間短縮も期待できる． 

当院では橈側皮静脈カットダウン法が不成

功の場合は基本的にリアルタイムエコーを用

いた内頚静脈穿刺法に変更している．リアルタ

イムエコー下の内頚静脈穿刺法は気胸や動脈

穿刺の発生が少ないと報告されており 11)，他

施設でも橈側皮静脈カットダウン法が不成功

な場合は内頚静脈穿刺法への変更を基本とし

ていると報告されている．当院でも内頚静脈穿

刺法へ変更した場合も合併症は認めなかった． 

橈側皮静脈カットダウン法の不成功例は手

術時間の延長を認めている．当然の結果である

が，これは橈側皮静脈の探索に長い時間をかけ

たり，頚部の消毒をし直したりする症例もある

ことも影響していると考えられる．手技の定型

化を進め，頚部まであらかじめ消毒しておくこ

とで不成功となった場合でも時間短縮が期待
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できる．また，不成功となった場合でも出血量

には有意差なく，合併症も認めていないことか

ら安全に施行できていると考えられる． 

不成功の原因として，橈側皮静脈の欠損，狭

小化，手技の未熟さから同定できない 10)など

が報告されているが，当院では不成功だった 9

例とも橈側皮静脈は同定できていた．8 例では

狭小化・硬化を認めた．不成功例では化学療法

歴，PICC 挿入歴が有意に多かったことから，化

学療法による静脈の劣化や，PICC 挿入刺激に

よる炎症が橈側皮静脈の狭小化や硬化に繋が

っている可能性も示唆された．また，本検討で

は不成功例は有意に年齢が高く，身長が低く，

低体重，BMI が低い結果となった．低身長の方

はもともと橈側皮静脈が細い可能性や，高齢者

は化学療法歴が多い可能性，複数回化学療法に

よる体重減少など，化学療法歴や他の因子が交

絡因子となっている可能性もあると考える．橈

側皮静脈カットダウン法が不成功となる患者

背景について検討した報告はほとんどなく，今

後の更なる検討が望まれる． 

 橈側皮静脈カットダウン法の不成功率を鑑

みても，高い安全性を考慮すると有用 CV ポー

ト留置術であると考えられる．不成功となった

群で有意差を認めた項目について，今後の検討

課題にしたい． 

 

E. 結論 

 橈側皮静脈カットダウン法による CV ポート

留置術は合併症リスクが低く，安全に施行でき

ていると考えられる．定型化による手術時間の

短縮に努め，複数回化学療法歴や PICC 挿入歴

のある症例，高齢，小柄で痩せ型の症例につい

ては適応を十分に検討する必要がある． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

投稿準備中 

 

2）学会発表 

(1) 池田貴裕，北里 周，藤瀬悠太，福井彩恵

子，三好敬之，岡本辰哉，米田 晃，竹下

浩明，黒木 保：橈側皮静脈カットダウン

法による中心静脈ポート留置術の導入初

期成績と課題．サージカルフォーラム．第

123 回日本外科学会定期学術集会. 東

京,2023.4.28. 
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長崎医療センター 令和４年度 院内臨床研究報告書 

 

脂肪性肝疾患における超音波信号の減衰量を用いた 

Attenuation measurement method（iATT）の有用性について    

 

 臨床検査科・血液主任  西浦 哲哉  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

脂肪性肝疾患における超音波信号の減衰量
1.2.3) を 用 い た  Attenuation measurement 

method（ATT）の有用性について,当院で行って

いる従来の B モード超音波検査による脂肪肝

評価 4.5.6.7)と比較検討する.また超音波信号や

減衰計測アルゴリズムの調整により,旧式の

ATT よりも減衰量測定の精度が向上したとさ

れる iATT の有用性についても検討する. 

 

B. 研究方法 

ATT値およびiATT値は,富士フイルムヘルス

ケ ア 株 式 会 社 の 超 音 波 診 断 装 置 SSD-

ARIETTA850 で測定算出した． 

① 従来法の超音波Bモードによる5つの所見

（1 高輝度肝,2 肝腎コントラスト陽性,3

肝脾コントラスト陽性,4 深部減衰,5 肝内

門脈枝・肝静脈枝の不明瞭化）の内,一つで

も認めれば脂肪肝有りと判定し,脂肪肝の

有無と ATT 値および iATT 値を比較する． 

② 従来法での脂肪肝の半定量的評価につい

て,肝腎(脾)コントラストの有無を基軸に,

肝内門脈枝・肝静脈枝の不明瞭化,深部減

衰の所見が加わるか否かにより,半定量的

に脂肪肝の程度を評価し,脂肪肝なし,軽

度脂肪肝（肝腎コントラストのみ）,中等度

脂肪肝（肝腎コントラスト+肝内門脈 枝・

肝静脈枝の不明瞭化もしくは深部減衰の

どちらかの所見）,高度脂肪肝（肝腎コント

ラスト+肝内門脈枝・肝静脈枝の不明瞭化+

深部減衰）の 4 分類したもの 4.5)と ATT 値

および iATT 値を比較検討する． 

2 群間の比較では,Mann-Whitney U 検定を用

い p-value＜0.05 を統計学的有意差ありとし

た．相関係数の検定は,Spearman の順位相関を

用いた．また ROC 曲線を描いて曲線下面積

（Area Under Curve,以下 AUC）とカットオフ

値を算出した．4 群間の比較は Kruskal-Wallis

検定をおこなった． 

 

C. 研究結果 

研究期間 2021 年 5 月～2022 年 12 月までを

対象に,ATT の 1036 件（B 型肝炎 328 件,C 型肝

炎 289 件,AIH26 件,PBC58 件,ALD36 件,脂肪性

肝疾患 194 件,その他 105 件）と iATT の 587 件

（B 型肝炎 170 件,C 型肝炎 133 件,AIH19

件,PBC21 件,ALD16 件,脂肪性肝疾患 149 件,そ

の他 79 件）について解析検討した. 

 

① ＜ATT 1036 例の検討＞  

B モードによる従来法での脂肪肝の有無と

ATT の比較では, 脂肪肝無しの ATT 中央値は

0.52ｄB/cm/MHz, 脂肪肝有りの ATT 中央値は

0.68ｄB/cm/MHz であり,2 群間の比較(Mann-

Whitney U 検定)で p-value＜0.05 と有意差を

認めた【図 1】．また,脂肪肝の有無と ATT 値の

相関係数（Spearman の順位相関）は,0.803 で

研究要旨：超音波信号や減衰計測アルゴリズムの調整により,旧式の ATT よりも減衰量測定の

精度が向上したとされる iATT の有用性について,B モードによる脂肪肝の有無と iATT 値を比

較した結果,p＜0.05と統計学的有意差を認め,相関係数も0.784と相関がみられた.さらにROC

曲線による AUC も 0.979 と良好であることから脂肪肝の存在診断において iATT は非常に有用

であると思われた．また脂肪肝の程度における検討では,iATT の中央値は,脂肪肝無で 0.55ｄ

B/cm/MHz,軽度脂肪肝で0.69,中等度では0.78,高度脂肪肝では0.85と段階的に高値をしめし,

脂肪肝程度と iATT 値の相関係数 は 0.876 と強い相関をみとめ, さらに軽度と中等度脂肪肝

の 2 群間比較では, ROC 曲線による AUC=0.810,中等度と高度脂肪肝の比較でも AUC=0.807 と

良好であったことから,脂肪肝の程度分類評価においても iATT は有用であると考えられた.  

(共同研究者)  
手嶋翔一朗, 小林真未, 阿比留正剛 

長岡進矢 
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あった. ROC曲線によるAUCは 0.963であり,

カットオフ値は,0.610ｄB/cm/MHz（感度 0.971 

特異度 0.886）であった【図 2】． 

 

 

【図 1】脂肪肝(-)0 vs 脂肪肝(+)1 の ATT 値 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図 2】脂肪肝有無と ATT 値 (ROC 曲線） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B モード従来法での半定量的評価による脂

肪肝程度と ATT 値の比較では,1 脂肪肝無,2 軽

度脂肪肝,3 中等度脂肪肝,4 高度脂肪肝の 4 群

に分類しKruskal-Wallis検定を行った【図3】． 

ATT の中央値は, 1 脂肪肝無で 0.52ｄ

B/cm/MHz, 2 軽度脂肪肝で 0.65ｄB/cm/MHz, 3

中等度脂肪肝では 0.73ｄB/cm/MHz, 4 高度脂

肪肝では 0.77ｄB/cm/MHz であった． 

また B モードによる脂肪肝程度 4 群と ATT 値

の相関係数は, 0.836 であった. 

 

【図 3】1脂肪肝無,2 軽度脂肪肝,3 中等度脂肪肝, 

4 高度脂肪肝  4 群の Kruskal-Wallis 検定 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1脂肪肝無と2軽度脂肪肝の2群間の比較で

は,p-value＜0.05 と有意差を認め,相関係数

は0.727であった.ROC曲線によるAUCは0.938

で,カットオフ値は,0.600ｄB/cm/MHz（感度

0.943 特異度 0.836）であった【図 4】． 

 

 

【図 4】1脂肪肝無と 2軽度脂肪肝の比較 ROC 曲線 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2軽度脂肪肝と3中等度脂肪肝の2群間の比

較では p-value＜0.05 と有意差を認め,相関係

数は 0.499 であった.ROC 曲線による AUC は

0.814 で,カットオフ値は,0.690ｄB/cm/MHz

（感度0.747 特異度0.770）であった【図5】． 
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【図 5】2軽度脂肪肝と 

3 中等度脂肪肝の比較 ROC 曲線 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3中等肪肝と4高度脂肪肝の2群間の比較で

は p-value＜0.05 と有意差を認め,相関係数は 

0.237 であった,ROC 曲線による AUC は 0.639

で,カットオフ値は,0.790ｄB/cm/MHz（感度

0.817 特異度 0.478）であった【図 6】． 

 

 

【図 6】3中等度脂肪肝と 

4 高度脂肪肝の比較 ROC 曲線 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② ＜iATT 587 例の検討＞ 

B モードによる従来法での脂肪肝の有無と

iATT 値の比較では,脂肪肝無しの iATT 中央値

は 0.55ｄB/cm/MHz,脂肪肝有りの iATT 中央値

は 0.75ｄB/cm/MHz であり,Mann-Whitney U 検

定による 2 群間の比較で p-value＜0.05 と有

意差を認めた【図 7】． 

【図 7】脂肪肝(-)0 vs 脂肪肝(+)1 の iATT 値 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

また,脂肪肝の有無と iATT 値の相関係数

（Spearman の順位相関）は,0.784 であった. 

ROC 曲線による AUC は 0.979 であり,iATT のカ

ットオフ値は,0.620ｄB/cm/MHz（感度 0.959 

特異度 0.962）であった【図 8】 

 

 

【図 8】脂肪肝有無と iATT 値 (ROC 曲線） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B モード従来法での半定量的評価による脂

肪肝程度とiATT値の比較では,1脂肪肝無,2軽

度脂肪肝,3 中等度脂肪肝,4 高度脂肪肝の 4 群

に分類し検定を行った【図 9】．iATT の中央値

は,1脂肪肝無で0.55ｄB/cm/MHz,2軽度脂肪肝

で0.69ｄB/cm/MHz,3中等度脂肪肝では0.78ｄ

B/cm/MHz,4高度脂肪肝では0.85ｄB/cm/MHzで

あった.また B モードによる脂肪肝程度 4 群と

iATT 値の相関係数は, 0.876 であった.  
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【図 9】1脂肪肝無,2 軽度脂肪肝,3 中等度脂肪肝, 

4 高度脂肪肝 4 群の Kruskal-Wallis 検定 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 脂肪肝無と2軽度脂肪肝の2群間の比較で

は p-value＜0.05 と有意差を認め,相関係数 

0.800 であった.ROC 曲線による AUC は 0.961

で,iATT のカットオフ値は,0.620ｄB/cm/MHz

（感度0.959 特異度0.925）であった【図10】． 

 

【図 10】1脂肪肝無と 2軽度脂肪肝の比較 ROC 曲線 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2軽度脂肪肝と3中等度脂肪肝の2群間の比

較では p-value＜0.05 と有意差を認め,相関係

数0.505であった.ROC曲線によるAUCは0.810

で,iATT のカットオフ値は,0.740ｄB/cm/MHz

（感度0.755 特異度0.776）であった【図11】． 

 

 

 

【図 11】2軽度脂肪肝と 

3 中等度脂肪肝の比較 ROC 曲線 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3中等度脂肪肝と4高度脂肪肝の2群間の比

較では p-value＜0.05 と有意差を認め,相関係

数0.532であった.ROC曲線によるAUCは0.807

で,iATT のカットオフ値は,0.810ｄB/cm/MHz

（感度0.673 特異度0.815）であった【図12】． 

 

【図 12】3中等度脂肪肝と 

4 高度脂肪肝の比較 ROC 曲線 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. 考察 

B モードによる従来法での脂肪肝の有無と

iATT 値の比較では,Mann-Whitney U 検定で p-

value ＜0.05 と統計学的有意差を認め, 

Spearman の順位相関による相関係数も 0.784

と強い相関がみられた．さらに ROC 曲線による
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AUC は 0.979 で,カットオフ値 0.62ｄB/cm/MHz

での感度 0.959,特異度 0.962 と極めて良好で

あり,脂肪肝の存在診断において iATT は非常

に有用であると思われた． 

半定量的評価分類による脂肪肝の程度(4 群

分類)における検討では,iATT の中央値は,脂

肪肝無で 0.55ｄB/cm/MHz,軽度脂肪肝で 0.69

ｄ B/cm/MHz, 中 等 度 脂 肪 肝 で は 0.78 ｄ

B/cm/MHz,高度脂肪肝では 0.85ｄB/cm/MHz と

段階的に高値をしめし,脂肪肝程度と iATT 値

の相関係数 は 0.876 と強い相関をみとめた. 

また軽度脂肪肝と中等度脂肪肝の 2 群間の

iATT値の比較では,相関係数0.505と相関を認

め,ROC 曲線による AUC は，0.810（カットオフ

値 0.74ｄB/cm/MHz）と良好であった,さらに中

等度と高度脂肪肝の比較でも,相関係数 0.532

と相関を認め,ROC曲線によるAUCは，0.807（カ

ットオフ値 0.81ｄB/cm/MHz）と良好であった

ことから,脂肪肝の程度分類評価においても

iATT は有用であると考えられた.  

一方,昨年度 692 症例で検討した旧式 ATT 値

での中等度と高度脂肪肝の比較では,その鑑別

は難しいと令和 3 年度長崎医療センター院内

臨床研究にて報告したが,今回症例数を 1036

例に増加させ再検討した結果,相関係数 0.237

と相関無く,ROC による AUC も 0.639 と不良で

あったことから，脂肪肝の程度評価には新式の

iATT が必要と考えられた. 

 

E. 結論 

超音波信号の減衰量を用いた ATT は脂肪肝

診断に有用である．また脂肪肝の有無のみなら

ず,新式の iATT では脂肪肝の程度評価におい

ても肝脂肪量を数字により定量的かつ客観的

に評価でき有用と思われた． 

 

F. 研究発表 

1) 論文発表 

2) 学会発表 

第 77 回国立病院総合医学会発表予定 
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長崎医療センター 令和４年度 院内臨床研究報告書 

 

診療看護師(JNP)が行う特定行為の安全性と 

外科病棟における活動の有効性に関する検討 
      

 統括診療部外科・診療看護師（JNP）  中原 未智  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
A. 研究目的 
2019 年に「働き方改革関連法案」が成立し,

医師の働き方改革案は 2024 年から施行される
予定である. 医師の勤務時間や時間外労働時
間の上限規制が実施されることで, 他職種に
よるタスクシフト/シェアの推進が重要視され
ている. 「特定行為に係る看護師の研修制度」
は 2015 年に施行され, 特定行為研修修了者は, 
医師からの包括的指示である手順書のもと特
定行為を実施できる. 当院は2014年より21区
分 38 行為（表 1）全ての特定行為を実施でき
る診療看護師（以下，JNP）を導入し, 2021年
度より JNP の外科配置が開始された.  
JNP を含む特定行為を実施することのできる
看護師には, 患者の全身状態を把握した上で, 
侵襲度の高い特定行為を実施して良いか判断
する能力が求められるため, 特定行為におけ

る安全性の担保が重要となる. 特定行為に含
まれる末梢留置型中心静脈カテーテル
（ peripherally inserted central catheter: 
PICC）は, 中心静脈カテーテル（central 
venous catheter: CVC）に比べ患者の抵抗感
や致命的合併症が少なく, また感染性合併症
が少ないという報告もあり, 本邦でも普及し
ている 1）. そして, 診療看護師（NP）が PICC
を挿入している施設が増えているが 2）, 診療
看護師（NP）が行う PICC 挿入における安全性
に関する報告は十分でない.  
そこで, JNPが実施した特定行為における合

併症の有無を調査することで, JNPによる特定
行為実践の安全性を解明したいと考える. ま
た, 外科配属 JNP の特定行為実践を含む外科
病棟での活動が医師とのタスク・シェア/シフ
ト, 及び, 医師と看護師との協働にいかなる
効果が期待できるか検討したいと考え, 本研
究を行なった.  

 

研究要旨：【背景】2024 年に迫る医師の働き方改革では, 医師の勤務時間や時間外労働時間の

上限規制が実施されるため, 他職種によるタスクシフト/シェアの推進が重要視されている.

特定行為研修修了者は，医師からの包括的指示である手順書のもと特定行為を実施できる. 

当院は2014年より21区分 38行為全ての特定行為を実施できる診療看護師（以下，JNP）を導

入し, 2021 年度より JNP の外科配置を開始している. 【目的】外科配属 JNP が行う特定行為

実践の安全性と特定行為を含む外科病棟での活動の有効性について検討する. 【研究デザイ

ン】後向き観察研究【対象・方法】2021 年 4 月 1 日から 2023 年 12 月 31 日までに当院の外科

医師が主治医または担当医で入院し, 外科配属 JNP が特定行為実践や病棟当番日で関与した

患者と, 2018 年 4 月 1 日から 2021 年 3 月 31 日までに当院の外科医師が主治医で入院し,PICC

が挿入された事実が確認できた患者を対象とし, 外科に関連した 6 種の特定行為（胸腔ドレ

ーンの抜去, 腹腔ドレーンの抜去, 創部ドレーンの抜去, CVC の抜去, PICC の挿入, 動脈血採

血）と, 当院外科病棟での病棟（包交）当番の活動状況を調査・集計した. また,外科配属

JNP の導入前 3 年間と導入後 1 年間に外科入院した患者のうち PICC の挿入が確認できた患者

をカルテより収集し, 医師と外科専属 JNP の 2 群間で PICC の挿入に関連する合併症ついて比

較検討した. 【結果】外科配属 JNP は,計 231 件/21 ヶ月の特定行為を実施し,病棟（包交）当

番に要した時間は平均 2 時間 10 分/月であった. 挿入した PICC の件数は 14 件で, PICC 挿入

に関連する合併症は, JNP・医師間で有意な差は認めなかった.【考察】外科専属 JNP の看護

学と医学の知識および経験を活かしたアセスメントによる実践は，安全で質の高い医療提供

やチーム医療の促進に有効である.【結語】外科専属 JNP が行う特定行為の安全性は担保され

ており, JNP の看護学と医学の知識及び経験を活かした実践は, 医師の業務負担とチーム医療

促進に有効である. 

(共同研究者) 

福井彩恵子，米田 晃 
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B. 研究方法 
1. 研究対象 
 2021 年 4月 1日から 2023 年 12 月 31 日まで
に当院の外科医師が主治医または担当医で入
院し, 外科配属 JNP が特定行為実践や病棟当
番日で関与した患者と, 2018 年 4 月 1 日から
2021年 3月 31日までに当院の外科医師が主治
医で入院し,PICC が挿入された事実が確認で
きた患者を本研究の対象とした.  
 
2. 研究方法 
本研究は後向き観察研究で実施した.  

 外科配属 JNP1 名が 2021 年 4 月から 2022 年
12 月までに外科に関連した 6 種の特定行為
（胸腔ドレーンの抜去, 腹腔ドレーンの抜去, 
創部ドレーンの抜去, CVC の抜去, PICC の挿
入, 動脈血採血）を実施した特定行為の件数
と, 特定行為実践を含む病棟（包交）当番を
担当した日数と要した時間, 具体的な当院外
科病棟での病棟（包交）当番の活動内容を調
査・集計した.  
 また, 外科専属 JNP による特定行為実践の
うち「PICC の挿入」に関する安全性について
検討することを目的に, 外科配属 JNP の導入
前 3年間（2018 年 4月から 2021 年 3月）と導
入後 1年間（2021 年 4月から 2022年 3月）に
外科を主科とし入院した患者のうち PICC の挿
入が確認できた患者をカルテより収集した. 
医師により PICC が挿入された郡と, 外科配属
JNPによりPICCが挿入された群の2群で, PICC
の挿入に関連する合併症の発生について, 
Fisher の直接確率検定を用いて比較検討した. 
なお, 本研究ではカルテ上よりカテーテル感
染血流感染（catheter related blood stream 
infection：CRBSI）の判定に努めたが, 確実
な同定が困難であったため, CRBSI・CRBSI の
疑いを感染性合併症として同等に扱った.  
統計解析には EZR3）を使用した. EZR は R お

よび R コマンダーの機能を拡張した統計ソフ
トウェアであり ,  P<0.05 を統計学的有意と
した.  
 
3. 倫理的配慮 
 本研究は, 当院の倫理委員会の承認を受け
て実施した(承認番号：2022048).  
 なお, 当院のホームページでオプトアウト
を行い, 情報公開に努めた.  
 
C. 研究結果 
外科配属 JNP1 名が 2021 年 4 月から 2022 年

12 月までの 1 年 9 ヶ月（21 ヶ月）で, 外科に
関連した 6 種の特定行為を実施した件数は, 
胸腔ドレーンの抜去 6 件, 腹腔ドレーンの抜

去 135 件, 創部ドレーンの抜去 40 件, CVC の
抜去 42 件, PICC の挿入 38 件, 動脈血採血 33
件で, 計 231 件であった（表 1）.  

 

表 1. 特定行為実施件数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

外科配属 JNP1 名が 2022 年 4 月から 2022 年

12月までの9ヶ月で,病棟（包交）当番を担当

した日数は 95/157 日で, 59%（37%-84%）を

JNP が担っていた（表 2）. 病棟（包交）当番

の主な活動内容は, 各種ドレーンの抜去, ド

レーン培養の採取, CVC・PICC の抜去, 気管カ

ニューレの定期交換, 胃管の挿入・抜去, 化

学療法施行を目的とした静脈ルート確保・CV

ポート穿刺, 術後患者の術後 ICU・HCU から一

般病棟への移送等である. 病棟（包交）当番

に要した時間は平均 19 分/回, 平均 2 時間 10

分/月であった.  

 

表 2. 特定行為実施件数 

 

 

 

 

 

 外科配属 JNP 導入後 1年間（2021 年 4 月か

ら 2022 年 3 月）で外科医師が主治医で入院し

た患者に対し, 外科配属 JNP1 名が挿入した

PICC の件数は 14 件で, 外科配属 JNP の導入前

3 年間（2018 年 4 月から 2021 年 3 月）に医師

が挿入した PICC の件数は 136 件がカルテより

確認された. 確認された合併症は, 感染性合

併症（CRBSI・CRBSI の疑い）が JNP 施行群で

1/14 件（7.14%）, 医師施行群で 29/136 件

（21.32%）と最も発生頻度が高く, その他の

合併症では, 非感染性合併症として静脈炎, 

閉塞が認められた（表 3）.  
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表 3. PICC 挿入に関する合併症 

 

医師により PICC が挿入された群と, JNP に

より PICC が挿入された群の 2群で, PICC の挿

入に関連する感染性と非感染性を併せた合併

症の発生についてと感染性合併症の発生につ

いてを, それぞれ Fisher の直接確率検定を用

いて比較検討した. その結果, 感染性と非感

染性を併せた合併症の発生については p-

value=0.114であり, 統計学的有意な差は認め

られなかった（表 4）. また, 感染性合併症に

ついても p-value=0.469 と有意な差は認めら

れなかった（表 5）.  

  外科専属 JNP が施行する PICC 挿入手技時間

の平均値は 22 分 43 秒±8 分 12 秒で, 中央値

は 20 分（12 分-35 分）であった. その他の特

定行為に関する手技時間については表 6 に示

す.  

 

表 4. PICC 挿入に関する合併症発生の比較 

 

 

 

 

 

表 5. PICC 挿入に関する感染性合併症発生の比較 

 

 

 

 

表 6. 特定行為手技時間 

 

 

 

 

 

 

D. 考察 

外科専属 JNP が実施する特定行為のうち, 

PICC 挿入については, 医師の実施する PICC 挿

入と比較し, 合併症発生に有意な差は認めな

いことが明らかとなった. Seckold ら 4)の系統

的レビューによると, PICC 合併症の割合は 8

～50％と幅広く, 20～35%という報告が多くを

占めている. 本研究では, JNP 施行の PICC 挿

入における合併症の割合は7.14%であり, 良好

な結果であると言える. なお, PICC 挿入に要

する手技時間の平均値: 22 分 43 秒±8 分 12

秒, 中央値: 20 分（12 分-35 分）であり, 他

施設の診療看護師（NP）が実践する PICC 挿入

と比較したところ, 酒井ら 5）の平均値 29.1±

12.3 分（10-90 分）, 入野ら 6）の中央値 13 分

（2-48 分）と遜色ない結果であった. また, 

その他の特定行為においても重篤な合併症を

来すことなく実践しており, JNPは安全に特定

行為を実践することができていると思われる.  

外科専属 JNP は, 病棟（包交）当番に留ま

らず, 特定行為実践やタイムリーな医療・看

護の提供により医師とのタスク・シフト/シェ

アを図り，医師や看護師等を含む多職種の業

務効率化に貢献する可能性があると考えられ

た. また，患者はドレーン等の苦痛から早期

に離脱できることで，患者満足度や QOL の向

上が期待できると予測される.  

JNP の看護学と医学の知識および経験を活

かしたアセスメントによる実践は，安全で質

の高い医療提供やチーム医療の促進に有効で

あると考える. また, これらの結果は外科専

属 JNP1 名による約 1 年半の活動実績であり， 

外科領域に診療看護師（NP）や特定行為研修

修了者が増えていくことで，今後更なる効果

が期待できる. 

 

E. 結論 

外科専属 JNP が行う特定行為の安全性は担

保されており, JNPの看護学と医学の知識及び

経験を活かした実践は, 医師の業務負担とチ

ーム医療促進に有効である.  

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

未定 

2） 学会発表 

(1) 中原未智, 米田 晃, 福井彩恵子, 藤瀬悠

太, 池田貴裕, 三好敬之, 岡本辰哉, 北

里 周, 杉山 望, 竹下浩明, 前田茂人, 黒

木 保: 外科専属診療看護師（NP）導入成

功の要点と外科医の「働きやすさ」改革

への貢献. 第 123 回日本外科学会定期学

術集会. 東京, 2023.04.28. 
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感染性合併症あり 感染性合併症なし p値

JNP施行 1 13

医師施行 29 127
0.469

感染性・非感染性

合併症あり

感染性・非感染性

合併症なし
p値

JNP施行 1 13

医師施行 39 97
0.114
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【用語の定義】 

診療看護師（NP）: 一般社団法人日本 NP 教育

大学院協議会が認める NP 教育課程を修了し, 

同協議会が実施する NP 資格認定試験に合格し

た者 7） 

診療看護師（JNP）: 国立病院機構独自の呼称 
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乳がん化学療法患者における味覚異常の発現と栄養指標の関連の検討 
      

 栄養管理室・主任栄養士  淵邊 まりな  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

乳がんの化学療法に用いられるシクロフォ

スファミド，ドセタキセルおよびパクリタキ

セルは味覚異常をしばしば呈する．味覚異常

は生命予後には直接影響しないため，重要視

されることが少ないものの，患者の quality 

of life（以下，QOL）に与える影響は大き

い．1） 

栄養療法はがん患者の化学療法継続におけ

る有力な支持療法となる．2）よって，管理栄

養士によるがん患者個々の状況に合わせたき

め細やかな栄養管理が求められている．その

ような背景から，近年の診療報酬改訂で外来

化学療法に係わる栄養管理の充実が評価され

ている． 

がん患者の栄養指標として血液生化学検査

値を用いた modified Glasgow Prognostic 

Score（以下，mGPS）がある．mGPS によって

低栄養状態とされた患者では化学療法におけ

る副作用の発現が増加するとされている 3）

が，味覚異常の発現と栄養指標の関連におけ

る報告は殆どない．管理栄養士ががん患者の

栄養評価をする機会が増加している．しか

し，臨床現場においては mGPS をはじめ栄養評

価に必要なデータが揃わないことが多い．そ

のため，本研究ではより簡便で汎用性が高い

栄養指標を探索するために，Body Mass Index

（以下，BMI）が味覚異常の発現と関連がある

かを試験的に検討した． 

味覚異常と栄養指標の関連を明らかにこと

により，患者に予測される副作用や対処方法

を栄養食事指導時に予め伝えることができ，

治療効果や患者の QOL 維持につなげることが

期待される． 

 

B. 研究方法 

(1)対象 

2020 年 6 月 1 日から 2022 年 4 月 30 日まで

に新たに化学療法を導入またはレジメン変更

となり，化学療法 1 コース目を入院で施行後に

2 コース目以降を外来化学療法センターにて

施行し，管理栄養士による栄養食事指導を受け

た乳がん患者とした． 

除外基準は，1.亜鉛欠乏症，2.頭頸部がん，

3.施設入所，以上のいずれかを有する患者とし

た． 

 

(2)調査項目（研究デザイン図 1） 

 化学療法 1 コース目開始日の年齢，体表面

積，過去の化学療法歴，乳がんのサブタイプ分

類，病期，化学療法目的（術前化学療法，術後

化学療法，転移・再発）のデータを取得した． 

 化学療法 1 コース目開始日と 3 ヶ月目の化

学療法施行日の身体所見（身長，体重，BMI），

血算・生化学検査値の情報を取得した．化学療

法施行日に採血が行われていない場合は施行

日より遡って 1 ヶ月以内のデータを取得した．

手術直後のデータの場合や採血が行われてい

研究要旨：【目的】乳がんの化学療法では味覚異常をしばしば呈する．化学療法において低栄

養状態は副作用の発現を増加させる．一方，味覚異常の発現と栄養指標の関連における報告は

殆どないため明らかにする．【方法】対象は当院で化学療法を施行した乳がん患者とする．化

学療法開始日から 3 ヶ月目の臨床指標などを診療録より後方視的に調査した．栄養指標として

BMI を用いた．【結果】対象患者は 81 名で，味覚異常を呈した患者は 51 人（63％）であった．

味覚異常の関連因子を探索するため，BMI，既報の関連因子（体表面積）および味覚異常の有無

における単変量解析で有意差を認めた因子（食欲不振）を独立変数として，二項ロジスティク

回帰分析を行った．その結果，味覚異常の発現に関連する因子は体表面積（p=0.041）のみであ

った．【結論】初回化学療法時の BMI は味覚異常に関連しないことが示唆された． 

(共同研究者) 

安藤翔治, 桑原淳子, 

村上摩利，前田茂人 

104



ない場合は欠損データとした． 

化学療法 1 コース目開始日から 3 ヶ月目ま

での期間において各副作用（味覚異常・悪心・

嘔吐・食欲不振・口腔粘膜障害・便秘・下痢・

倦怠感・末梢神経障害）の出現の有無を診療録

より取得した． 

化学療法 1 コース目開始日から 3 ヶ月目ま

での各抗がん剤の累積投与量を調査した．また，

亜鉛製剤および鉄製剤の有無の情報を取得し

た． 

 

(3)評価項目 

 主要評価項目：味覚異常の発現に化学療法 1

コース目開始時の BMI が関連するか検討する．  

副次評価項目： 1. 味覚異常の発現を予想す

る指標を検討する． 2. 味覚異常の発現が短

期的な BMI の変化に影響するか検討する．  

 

(4)解析方法 

統計解析ソフトは EZR ver1.53 を用いた．質

的変数は人数(％)で示し，カイ二乗検定または

Fisher の正確確率検定を用いた．量的変数の

正規分布は平均値±標準偏差で示し，等分散の

2 群間検定には 2 標本 t検定を用いた．非正規

分布は中央値(25％-75％タイル値)で示し，2

群間検定には Mann–Whitney の U 検定を用い

た． 

BMI が味覚異常の発現に関連するか検討す

るため，既報の要因（体表面積）と味覚異常の

有無における単変量解析で有意差を認めた因

子を独立変数として，多重共線性を評価した上

で二項ロジスティック回帰分析を行った．  

さらに，同定された味覚異常の発現の    

関 連 因 子 に お い て Receiver operating 

characteristic(ROC)解析を行い，味覚異常の

予測因子を算出した． 

また，味覚異常が短期的な BMI の変化に影響

するかを検討するため，食事に影響する副作用

（悪心，食欲不振，口腔粘膜障害，下痢）を独

立変数として多重共線性を評価した上で重回

帰分析 ステップワイズ変数選択 減少法を行

った． 

解析結果は，p＜0.05 をもって有意差ありと

判定した． 

 

 

 

 

 

 

図 1.研究デザイン 
 1 コース⽬ 

開始⽇ 

〜 X コース⽬ 

開始⽇      

（1 コース⽬ 

より 3 ヶ⽉後） 

【⼊院】 【外来】 【外来】 

⾝体所⾒ ●  ● 

⾎算・ 

⽣化学検査 

●  ● 

副作⽤の出現※1    

薬剤    

※1 期間中に副作用の訴えが 1 回でもあった場合，症状ありとした 

 

C. 研究結果 

対象者は 81 名であった．味覚異常を認めた

患者は 51 名(63.0%)であった．患者背景を表 1

に示す．各結果を以下に示す． 

 

1.BMI と味覚異常の発現の関連 

BMI が味覚異常の発現と関連するか検討す

るため，味覚異常を認めた患者と味覚異常を認

めなかった患者を比較し，単変量解析で有意差

を認めた因子(表 2.単変量解析)と既報の要因

を独立変数として，味覚異常の独立した関連因

子を二項ロジスティック回帰分析にて検討し

た．その結果，味覚異常は体表面積(オッズ比 

232.0，p=0.041)と食欲不振(オッズ比 4.57，

p=0.003)(表 2.多変量解析 Model)が関連し，

BMI（p=0.441）は関連しなかった． 

 

2.味覚異常の発現の予測因子の検討 

味覚異常の関連因子で量的変数の体表面積

において ROC 解析を行った．その結果，体表面

積のカットオフ値 1.584 ㎡以上， Area under 

the curve(AUC)0.619 となった． 

 

3.味覚異常が短期間の BMI の変化に及ぼす 

影響 

味覚異常が化学療法1コース目開始時から3

ヶ月目までの BMI の変化に影響を及ぼすが検

討するため，対象者において単回帰分析で有意

差を認めた因子（表 3.単回帰分析）と，影響因

子と推定される食事摂取量へ影響を及ぼす副

作用を独立因子とし，重回帰分析 ステップワ

イズ減少法を行った．その結果，BMI の変化の

関連因子として味覚異常(回帰係数-0.730，

p=0.023)が同定された． 
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D. 考察 

本研究は化学療法を行う乳がん患者を対象

に，汎用性の高い栄養指標である BMI が味覚異

常の発現と関連を認めるかを試験的に検討し

たものである．本研究の結果から以下に考察し

た． 

 

1.化学療法１コース目開始時の BMI と味覚 

異常の関連  

本研究では化学療法1コース目開始時のBMI

と味覚異常の発現に関連は認めなかった． 

外来化学療法におけるがん患者の栄養状態に

ついて乳がんは低栄養が少ないとされている
4)．本研究においても化学療法 1 コース目開始 

 

時の BMI は中央値 23.9kg/㎡［20.7-25.77］で 

あった．そのため，対象者の多くは BMI が標準

と判定され BMI における幅が狭く，味覚異常の

発現における関連性を示さなかった可能性が

ある．しかしながら，治療開始後に食事摂取量

が低下しBMIが減少した場合は対象者のBMIの

幅が広がり，味覚異常の発現との関連を見出せ

る可能性があるため今後，検討する必要がある． 

また，BMI ではサルコペニア肥満や浮腫を有

する患者において悪液質による低栄養状態を

反映できないことも結果に影響していた可能

性がある．今後は症例数を増やし前向き研究に

おいて mGPS での栄養評価を行い，味覚異常の

発現との関連を検討する必要があると考える． 

表 1. 患者特性 

 81 名 
年齢   歳 57.9 [48.8, 65.3] 
【化学療法開始⽇の⾝体状況】 
体重 

 
kg 56.1 [51.5, 63.9] 

BMI 
 

kg/㎡ 23.9 [20.8, 25.8] 
体表⾯積   ㎡ 1.56 [1.48, 1.66] 
サブタイプ HER2 陽性乳癌  ⼈(％) 25 (30.9)  

トリプルネガティブ乳癌  ⼈(％) 13 (16.0) 
  ホルモン受容体陽性乳癌  ⼈(％) 43 (53.1) 
病期  Ⅰ期  ⼈(％) 20 (24.7)  

ⅡA 期  ⼈(％) 21 (25.9)  
ⅡB 期  ⼈(％) 21 (25.9)  
ⅢA 期  ⼈(％) 3 (3.7)  
ⅢB 期  ⼈(％) 4 (4.9)  
ⅢC 期  ⼈(％) 1 (1.2)  
Ⅳ期  ⼈(％) 4 (4.9) 

  不明  ⼈(％) 7 (8.6) 
化学療法⽬的  術後化学療法  ⼈(％) 46 (56.8)  

術前化学療法  ⼈(％) 19 (23.5) 
  転移・再発  ⼈(％) 16 (19.8) 
過去の化学療法の有無  無  ⼈(％) 68 (84.0) 

13 (16.0)   有 ⼈(％) 
【3 ヶ⽉⽬までの抗がん剤の累積投与量】 
エピルビシン 

 
mg 458.00 [0.00, 544.00] 

シクロフォスファミド 
 

mg 3176.00 [2501.00, 3700.00] 
ペルツズマブ 

 
mg 0.00 [0.00, 0.00] 

トラスツマブ 
 

mg 0.00 [0.00, 0.00] 
ドセタキセル 

 
mg 0.00 [0.00, 300.00] 

パクリタキセル 
 

mg 0.00 [0.00, 0.00] 
エリブリン 

 
mg 0.00 [0.00, 0.00] 

ベバシズマブ   mg 0.00 [0.00, 0.00] 
【薬剤】 
鉄製剤 

 
⼈(％) 4 (4.9) 

亜鉛製剤   ⼈(％) 1 (1.2) 
【副作⽤】 
味覚異常 

 
⼈(％) 51 (63.0) 

悪⼼ 
 

⼈(％) 41 (50.6) 
⾷欲不振 

 
⼈(％) 41 (50.6) 

⼝腔粘膜障害 
 

⼈(％) 42 (52.5) 
便秘 

 
⼈(％) 52 (64.2) 

下痢 
 

⼈(％) 18 (22.2) 
倦怠感 

 
⼈(％) 37 (45.7) 

末梢神経障害   ⼈(％) 31 (38.3) 
【化学療法開始⽇の⾎算・⽣化学検査値】 
TP 

 
(g/dL) 7.1 [6.8, 7.4] 

Alb 
 

(g/dL) 4.1 [3.9, 4.4] 
Glb 

 
(g/dl) 2.9 [2.6, 3.2] 

AST 
 

(U/L) 27.7 [17.0, 27.0] 
ALT 

 
(U/L) 22.3 [13.0, 23.0] 

BUN 
 

(mg/dL) 14.4 [11.6, 16.6] 
Crea 

 
(mg/dL) 0.64 [0.53, 0.70] 

CRP 
 

(mg/dL) 0.23 [0.04, 0.22] 
WBC 

 
(103/μL) 5.89 [4.70, 7.00] 

Hb 
 

(g/dL) 12.8 [12.1, 13.4] 
PLT 

 
(103/μL) 243.94 [205.00, 275.00] 

TLC   (103/μL) 1.46 [1.10, 1.70] 
【化学療法開始⽇と 3 ヶ⽉後の⾎算・⽣化学検査値の差】 
TP 差  

 
(g/dL) -0.6 [-0.9, -0.3] 

Alb 差  
 

(g/dL) -0.3 [-0.5, -0.1] 
Glb 差  

 
(g/dl) -0.3 [-0.5, -0.1] 

AST 差  
 

(U/L) 3.0 [-3.8, 7.0] 
ALT 差  

 
(U/L) 3.0 [-3.0, 13.0] 

BUN 差  
 

(mg/dL) 41.0 [3.50, 68.8] 
Crea 差  

 
(mg/dL) -1.20[-3.40, 0.80] 

CRP 差  
 

(mg/dL) -0.04 [-0.09, 0.01] 
WBC 差  

 
(103/μL) -0.20 [-1.40, 1.10] 

Hb 差 
 

(g/dl) -1.8 [-2.6, -0.9] 
PLT 差  

 
(103/μL) 41.00 [3.50, 68.75] 

TLC 差    (103/μL) -0.40 [-0.70, -0.10] 
値は⼈数(％)、平均値±標準偏差、中央値(25％-75％タイル値)で表⽰した 
BMI:body mass index 
⽣化学・⾎算検査 基準値:TP [6.6〜8.1 g/dL]、Alb [4.1〜5.1 g/dL]、Glb [2.2〜3.4 g/dL]、AST [13〜30 U/L]、ALT [7〜23 U/L]、BUN [8.0〜
20.0 mg/dL]、Crea [0.46〜0.79 mg/dL]、CRP [0.14 mg/dL 未満]、WBC [3,3〜8,6 ×103/µL]、Hb [11.6〜14.8 g/dL]、PLT [158〜348 ×103/µL]
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2. 味覚異常の発現の関連因子 

味覚異常の発現の関連因子として体表面積

および食欲不振が同定された．乳がん患者を対

象とした既報においても体表面積が関連因子

とされている．5)これは体表面積が大きいほど

抗がん剤の投与量が増加するためと推測され

る．一方で本研究では 3ヶ月目までの抗がん剤

の累積投与量と味覚異常との関連は認められ

なかった．化学療法開始時の投与量は主に体表

面積をもとに決定されるが，治療期間中に副作

用が強い場合は抗がん剤の減量や治療延期を

するためと考える． 

  

また，ROC 解析の結果より体表面積 1.584 ㎡

以上がカットオフ値として算出された．AUC が

低く，今後さらなる検討は必要であるが，これ

までなかった味覚異常の発現を予測する因子

を示した意義はあると考えられる． 

食欲不振と味覚異常の関連については，乳が

んを含む複数のがん種を対象とした研究では

味覚異常がある患者で有意に食欲低下を認め

たと報告されており 6），味覚異常の結果，食欲

不振を呈したと考える． 

 

 

表 2. 味覚異常の発現に関連する因子 
  

   単変量解析    多変量解析 
味覚異常群における解析        
Model 

 
 

  
 

味覚異常無群 味覚異常有群 
  

オッズ⽐ 
 

      30 名 51 名 p.value   （95％信頼区間）p.value 
年齢   歳 60.5 [47.6, 66.8] 57.0 [50.0, 64.5] 0.949       
【化学療法開始⽇の⾝体状況】 
体重 

 
kg 54.7 [48.0, 62.2] 57.6 [52.2, 66.1] 0.119 

   

BMI 
 

kg/㎡ 22.3 [17.3, 32.1] 24.0 [13.6, 40.1] 0.373 
   

体表⾯積    ㎡ 1.53 [1.27, 1.73] 1.58 [1.27, 1.95] 0.077   232 (1.24-43600) 0.041※ 
【化学療法開始⽇と 3 ヶ⽉後の⾝体状況の差】 
体重差  

 
kg 0.60 [-0.88, 2.25] -1.40 [-3.65, 1.50] 0.010 

   

BMI 差   kg/㎡ 0.37 [-0.30, 1.08] -0.37 [-1.50, 0.72] 0.019       
サブタイプ HER2 陽性乳癌  ⼈(％) 8 (26.7) 17 (33.3) 0.738 

   
 

トリプルネガティブ乳癌  ⼈(％) 6 (20.0) 7 (13.7) 
    

  ホルモン受容体陽性乳癌  ⼈(％) 16 (53.3) 27 (52.9)         
病期  Ⅰ期  ⼈(％) 11 (36.7) 9 (17.6) 0.351 

   
 

ⅡA 期  ⼈(％) 9 (30.0) 12 (23.5) 
    

 
ⅡB 期  ⼈(％) 6 (20.0) 15 (29.4) 

    
 

ⅢA 期  ⼈(％) 0 (0.0) 3 (5.9) 
    

 
ⅢB 期  ⼈(％) 2 (6.7) 2 (3.9) 

    
 

ⅢC 期  ⼈(％) 0 (0.0) 1 (2.0) 
    

 
Ⅳ期  ⼈(％) 1 (3.3) 3 (5.9) 

    

  不明  ⼈(％) 1 (3.3) 6 (11.8)         
化学療法⽬的 術後化学療法  ⼈(％) 19 (63.3) 27 (52.9) 0.700 

   
 

術前化学療法  ⼈(％) 6 (20.0) 13 (25.5) 
    

  転移・再発  ⼈(％) 5 (16.7) 11 (21.6)         
過去の化学療法 無 

 
27 (90.0) 41 (80.4) 0.353 

   

  有   3 (10.0) 10 (19.6)         
【3 ヶ⽉⽬までの抗がん剤の累積投与量】 
エピルビシン 

 
mg 401.30 [0.00, 530.90] 492.00 [0.00, 546.60] 0.334 

   

シクロフォスファミド 
 

mg 3053.50 [2538.25, 3619.00] 3492.00 [2097.00, 3752.50] 0.312 
   

ペルツズマブ 
 

mg 0.00 [0.00, 0.00] 0.00 [0.00, 0.00] 0.146 
   

トラスツマブ 
 

mg 0.00 [0.00, 0.00] 0.00 [0.00, 0.00] 0.097 
   

ドセタキセル 
 

mg 0.00 [0.00, 300.00] 0.00 [0.00, 275.95] 0.843 
   

パクリタキセル 
 

mg 0.00 [0.00, 334.65] 0.00 [0.00, 0.00] 0.426 
   

エリブリン 
 

mg 0.00 [0.00, 0.00] 0.00 [0.00, 0.00] 0.689 
   

ベバシズマブ   mg 0.00 [0.00, 0.00] 0.00 [0.00, 0.00] 0.813       
【薬剤】 
鉄製剤 

 
⼈(％) 0 (0.0) 4 (7.8) 0.291 

   

亜鉛製剤   ⼈(％) 0 (0.0) 1 (2.0) 1       
【副作⽤】 
悪⼼ 

 
⼈(％) 16 (53.3) 25 (49.0) 0.819 

   

⾷欲不振 
 

⼈(％) 9 (30.0) 32 (62.7) 0.006 
 

4.57 (1.64-12.70) 0.003※ 
⼝腔粘膜障害 

 
⼈(％) 18 (62.1) 24 (47.1) 0.247 

   

便秘 
 

⼈(％) 20 (66.7) 32 (62.7) 0.812 
   

下痢 
 

⼈(％) 5 (16.7) 13 (25.5) 0.418 
   

倦怠感 
 

⼈(％) 10 (33.3) 27 (52.9) 0.109 
   

末梢神経障害   ⼈(％) 8 (26.7) 23 (45.1) 0.155       
【化学療法開始⽇の⾎算・⽣化学検査値】 
TP 

 
(g/dL) 7.1 [6.8, 7.3] 7.0 [6.8, 7.4] 0.869 

   

Alb 
 

(g/dL) 4.2 [4.1, 4.5] 4.2 [3.9, 4.4] 0.312 
   

Glb 
 

(g/dl) 2.8 [2.6, 3.1] 2.8 [2.7, 3.2] 0.273 
   

AST 
 

(U/L) 22.0 [18.0, 26.5] 19.0 [16.3, 30.5] 0.386 
   

AL 
 

(U/L) 17.0 [14.0, 24.0] 16.0 [12.0, 22.8] 0.379 
   

BUN 
 

(mg/dL) 12.9 [11.2, 18.4] 13.8 [11.9, 15.8] 0.912 
   

Crea 
 

(mg/dL) 0.53 [0.50, 0.71] 0.64 [0.56, 0.70] 0.058 
   

CRP 
 

(mg/dL) 0.06 [0.03, 0.20] 0.11 [0.05, 0.24] 0.207 
   

WBC 
 

(103/µL) 5.70 [5.00, 6.45] 5.75 [4.70, 7.00] 0.884 
   

Hg 
 

(g/dL) 12.9 [12.2, 13.4] 12.7 [12.1, 13.4] 0.899 
   

Plt 
 

(103/µL) 233.00 [202.50, 277.00] 243.50 [210.25, 273.50] 0.839 
   

TLC   (103/µL) 1.40 [1.15, 1.70] 1.30 [1.00, 1.70] 0.474       
【化学療法開始⽇と 3 ヶ⽉後の⾎算・⽣化学検査値の差】 
TP 差 

 
(g/dL) -0.5 [-0.6, -0.2] -0.6 [-1.0, -0.3] 0.057 

   

Alb 差 
 

(g/dL) -0.3 [-0.5, -0.1] -0.3 [-0.5, -0.1] 0.823 
   

Glb 差 
 

(g/dL) -0.3 [-0.4, -0.1] -0.4 [-0.6, -0.2] 0.104 
   

AST 差 
 

(U/L) 0.5 [-5.5, 4.0] 4.0 [-0.8, 7.3] 0.153 
   

ALT 差 
 

(U/L) 0.5 [-4.0, 7.8] 4.0 [-1.0, 15.0] 0.116 
   

BUN 差 
 

(mg/dL) -1.2 [-3.1, 0.9] -1.2 [-3.5, 0.4] 0.776 
   

Crea 差 
 

(mg/dL) -0.05 [-0.09, 0.00] -0.03 [-0.10, 0.02] 0.791 
   

CRP 差 
 

(mg/dL) 0.05 [0.02, 0.18] 0.07 [-0.03, 0.45] 0.877 
   

WBC 差 
 

(103/µL) 0.00 [-1.70, 1.05] -0.30 [-1.40, 1.42] 0.940 
   

Hg 差 
 

(g/dL) -1.5 [-2.1, -1.1] -1.9 [-2.8, -0.8] 0.253 
   

Plt 差 
 

(103/µL) 43.50 [11.25, 78.75] 39.50 [2.00, 68.25] 0.545 
   

TLC 差   (103/µL) -0.50 [-0.75, 0.00] -0.40 [-0.70, -0.12] 0.929       
値は⼈数(％)、平均値±標準偏差、中央値(25％-75％タイル値)で表⽰した ※統計学的有意差あり 
BMI:body mass index  
⽣化学・⾎算検査 基準値:TP [6.6〜8.1 g/dL]、Alb [4.1〜5.1 g/dL]、Glb [2.2〜3.4 g/dL]、AST [13〜30 U/L]、ALT [7〜23 U/L]、BUN [8.0〜
20.0 mg/dL]、Crea [0.46〜0.79 mg/dL]、CRP [0.14 mg/dL 未満]、WBC [3,3〜8,6 ×103/µL]、Hb [11.6〜14.8 g/dL]、PLT [158〜348 ×103/µL]
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3.味覚異常の発現と短期間の BMI 変化の影響 

本研究では味覚異常は化学療法 1 コース目

開始時から 3 ヶ月目の BMI に影響することが

示唆された．乳がんを含む複数のがん種を対象

とした調査において甘味と酸味に鈍感になる

と報告した患者で有意な体重減少を認めた既

報 7)と味覚異常と体重に関連がないという既

報 8）がある．がん種を乳がんに限定した報告は

なかった． 

 

化学療法施行中に体重減少を認めたがん患 

者は生存期間が短くなるとの既報がある 9）．よ

って，味覚異常により大幅に体重減少をきたし

た場合は患者の QOL だけでなく，生存期間にも

影響する可能性があり，味覚異常も重大な副作

用のひとつであることを認識する必要がある

と考える． 

 

  

表 3. 短期的な BMI の変化に関連する因子 
   

単回帰解析 
 

重回帰分析       
BMI 差における解析 

  
  

 
   

Model 
 

      
 

p.value  回帰係数 p.value 
年齢   歳 57.9 [49, 66]        
【化学療法開始⽇の⾝体状況】 
体重 

 
kg 56.10 [51.50, 63.90] 0.087 

   

BMI 
 

kg/㎡ 23.9 [20.79, 25.77] 0.131 
   

体表⾯積    ㎡ 1.56 [1.48, 1.66] 0.106  
  

サブタイプ HER2 陽性乳癌  ⼈（％） 25 (30.9) 
    

 
トリプルネガティブ乳癌  ⼈（％） 13 (16.0) 0.138 

   

  ホルモン受容体陽性乳癌  ⼈（％） 43 (53.1) 0.336      
病期  Ⅰ期  ⼈（％） 20 (24.7) 

    
 

ⅡA 期  ⼈（％） 21 (25.9) 0.274 
   

 
ⅡB 期  ⼈（％） 21 (25.9) 0.065 

   
 

ⅢA 期  ⼈（％） 3 (3.7) 0.597 
   

 
ⅢB 期  ⼈（％） 4 (4.9) 0.906 

   
 

ⅢC 期  ⼈（％） 1 (1.2) 0.090 
   

 
Ⅳ期  ⼈（％） 4 (4.9) 0.528 

   

  不明  ⼈（％） 7 (8.6) 0.182      
化学療法⽬的 術後化学療法  ⼈（％） 46 (56.8) 

    
 

術前化学療法  ⼈（％） 19 (23.5) 0.487 
   

  転移・再発  ⼈（％） 16 (19.8) 0.908      
過去の化学療法 無 ⼈（％） 68 (84.0) 

    

  有 ⼈（％） 13 (16.0) 0.714      
【3 ヶ⽉⽬までの抗がん剤の累積投与量】 
エピルビシン 

 
mg 458.00 [0.00, 544.00] 0.357 

   

シクロフォスファミド 
 

mg 3176.00 [2501.00, 3700.00] 0.807 
   

ペルツズマブ 
 

mg 0.00 [0.00, 0.00] 0.985 
   

トラスツマブ 
 

mg 0.00 [0.00, 0.00] 0.742 
   

ドセタキセル 
 

mg 0.00 [0.00, 300.00] 0.118 
   

パクリタキセル 
 

mg 0.00 [0.00, 0.00] 0.832 
   

エリブリン 
 

mg 0.00 [0.00, 0.00] 0.592 
   

ベバシズマブ   mg 0.00 [0.00, 0.00] 0.672      
【薬剤】 
鉄製剤 

 
⼈（％） 4 (4.9) 0.036 

   

亜鉛製剤   ⼈（％） 1 (1.2) 0.989      
【副作⽤】 
味覚異常 

 
⼈（％） 51 (63.0) 0.009 

 
-0.730 0.023 

悪⼼ 
 

⼈（％） 41 (50.6) 0.214 
  

- 
⾷欲不振 

 
⼈（％） 41 (50.6) 0.060 

  
- 

⼝腔粘膜障害 
 

⼈（％） 42 (52.5) 0.673 
  

- 
便秘 

 
⼈（％） 52 (64.2) 0.194 

  
- 

下痢 
 

⼈（％） 18 (22.2) 0.515 
  

- 
倦怠感 

 
⼈（％） 37 (45.7) 0.962 

   

末梢神経障害   ⼈（％） 31 (38.3) 0.443      
【化学療法開始⽇の⾎算・⽣化学検査値】 
TP 

 
(g/dL) 7.06 [6.80, 7.40] 0.856 

   

Alb 
 

(g/dL) 4.14 [3.925, 4.40] 0.522 
   

Glb 
 

(g/dL) 2.92 [2.60, 3.20] 0.554 
   

AST 
 

(U/L) 27.74 [17.0, 27.0] 0.984 
   

ALT 
 

(U/L) 22.28 [13.00, 23.00] 0.934 
   

BUN 
 

(mg/dL) 14.43 [11.60, 16.60] 0.934 
   

Crea 
 

(mg/dL) 0.64 [0.53, 0.70] 0.464 
   

CRP 
 

(mg/dL) 0.23 [0.04, 0.22] 0.177 
   

WBC 
 

(103/µL) 5.89 [4.70, 7.00] 0.950 
   

Hb 
 

(g/dL) 12.80 [12.10, 13.40] 0.872 
   

PLT 
 

(103/µL) 243.94 [205.00, 275.00] 0.098 
   

TLC   (103/µL) 1.46 [1.10, 1.70] 0.156      
【化学療法開始⽇と 3 ヶ⽉後の⾎算・⽣化学検査値の差】 
TP 差  

 
(g/dL) -0.60 [-0.90, -0.30] 0.328 

   

Alb 差  
 

(g/dL) -0.30 [-0.50, -0.10] 0.268 
   

Glb 差  
 

(g/dL) -0.30 [-0.50, -0.10] 0.757 
   

AST 差  
 

(U/L) 3.00 [-3.75, 7.00] 0.982 
   

ALT 差  
 

(U/L) 3.00 [-3.00, 13.00] 0.923 
   

BUN 差  
 

(mg/dL) 41.00 [3.50, 68.75] 0.092 
   

Crea 差  
 

(mg/dL) -1.20 [-3.40, 0.80] 0.909 
   

CRP 差  
 

(mg/dL) -0.04 [-0.09, 0.01] 0.226 
   

WBC 差  
 

(103/µL) -0.20 [-1.40, 1.10] 0.410 
   

Hb 差  
 

(g/dL) -1.75 [-2.60, -0.90] 0.066 
   

PLT 差  
 

(103/µL) 41.00 [3.50, 68.75] 0.879 
   

TLC 差    (103/µL) -0.40 [-0.70, -0.10] 0.465      
値は⼈数(％)、平均値±標準偏差、中央値(25％-75％タイル値)で表⽰した BMI:body mass index 
⽣化学・⾎算検査 基準値:TP [6.6〜8.1 g/dL]、Alb [4.1〜5.1 g/dL]、Glb [2.2〜3.4 g/dL]、AST [13〜30 U/L]、ALT [7〜23 U/L]、BUN [8.0〜
20.0 mg/dL]、Crea [0.46〜0.79 mg/dL]、CRP [0.14 mg/dL 未満]、WBC [3,3〜8,6 ×103/µL]、Hb [11.6〜14.8 g/dL]、PLT [158〜348 ×103/µL]
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現在，味覚異常に対する有効な予防策や治療

方法はない．そのため，化学療法開始時に医療

者が味覚異常に対する情報を予め提供し，症状

が出現した際に患者がセルフケアを実践でき

るようにすることが体重減少と QOL 低下の防

止に繋がると考える．また，味覚異常を呈した

場合，その症状は様々であるため，患者個々に

応じたきめ細やかな対応が必要である．味覚異

常の症状をモニタリングし，栄養食事指導にお

いてレシピや調理の工夫の提案を行い，患者が 

栄養状態を維持できるように継続した支援が

必要と考える． 

 

本研究の限界として症例数が小さいことが

挙げられ，今後は症例を集積することが必要で

ある． 

 

E. 結論 

乳がん患者における味覚異常の発現に化学

療法 1 コース目開始時の BMI は関連しないこ

とが示唆された．また，味覚異常は化学療法 1

コース目開始時から 3 ヶ月目の BMI に影響す

ることが示唆された． 
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産褥婦の筋肉量と妊娠合併症との関連に関する検討 

      

 産婦人科・医師  古賀 恵  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

【背景】 

妊娠糖尿病（gestational diabetes, 以下

GDM）は,全妊婦の 7〜10％に発症する妊娠中

の内科的合併症の代表的疾患である.GDM は分

娩後高率に２型糖尿病を発症することが知ら

れている.最近の様々な研究では糖尿病のリス

クと低筋量の関連性が示され 1),2),筋量が多い

ほど 2 型糖尿病の罹患率が低いとの報告もあ

る 3).近年,GDM におけるインスリン抵抗性の

発現に骨格筋量/脂肪量比の低下が関連してい

ることを示唆する動物実験が報告されている

が 4),ヒトにおける GDM の発症と筋肉量に関す

る報告は皆無である.そこで GDM と妊婦の筋肉

量との関連について,特にインスリン抵抗性の

観点から明らかにすることに注目した.我々は

これまでに妊婦の腰痛骨盤痛と体幹筋量との

関連を明らかにし,多数の学会で報告した(第

25 回日本ペインリハビリテーション学会学術

大会,第 57 回日本周産期・新生児医学会学術

集会,第 75 回国立病院総合医学会にて発表).

すでに 600 名を超える妊婦の産褥早期の体幹

筋量のデータを採取し継続中である（責任研

究者：林勝仁）.今回,その妊婦（褥婦）の体

幹筋量データをもとに検討することとした. 

【仮説】 

・GDM を有した産褥婦は筋肉量が少ない. 

・インスリン抵抗性の高い産褥婦は筋肉量/脂

肪量比が低下している. 

 

B. 研究方法 

【研究デザイン】 

 後向き観察研究 

【対象】 

西暦2020年7月1日から西暦2022年6月30日ま

でに当院で分娩した患者のうち,妊娠中に75g

糖負荷試験を実施し且つ,産後1ヶ月時に筋量

を測定した患者を対象とした.脊椎・骨盤・大

腿骨の怪我の既往や手術歴がある患者は除外

とした. 

【方法】 

 対象者について,以下の情報を診療録より取

得した. 

・臨床所見 （年齢, 身長, 非妊時体重, 非妊

時 Body mass index (kg/m2), 妊娠中体重増加

(kg),経妊回数, 経産回数, 産科合併症, 内科

合併症, 既往歴, 分娩歴,入院日数） 

・血液所見（CBC,白血球分画,肝腎機能,凝固,

血糖値,HbA1c,75g 糖負荷試験,インスリン抵

抗性及び分泌能指数） 

・周産期予後 (分娩週数,分娩方法,分娩時使

用薬剤,分娩時出血量,分娩所要時間,出生体重,

研究要旨：【目的】最近の研究で糖尿病のリスクと低筋量の関連性が報告されている.妊娠糖尿

病（GDM）は将来の２型糖尿病の発症リスクであり,今回 GDM 女性の産褥筋量について検討した.

【方法】妊婦の筋肉量測定プロジェクトに登録された妊娠 35 週以降の単胎分娩症例を対象と

し,GDM(G 群)および合併症のないローリスク妊娠(C 群)の産後の筋量,およびインスリン抵抗

性との関連が示唆される骨格筋量/脂肪量比を比較した.【結果】G 群は 150 例,C 群は 51 例で,G

群は年齢,非妊時 BMI ともに高かった.インスリン抵抗性の指標である HOMA-R は両群で差はな

く,Insulinogenic Index は G 群で有意に低かった.産後 1 ヶ月の筋量は両群間で差はなく,筋

量を部位別で検討しても同様の結果であった.妊娠中のインスリン抵抗性との関連を検討した

ところ,HOMA-R と骨格筋量/脂肪量比で負の相関を認めた.また HOMA-R と脂肪量には正の相関

を認めた.【結論】GDM の産褥期の筋量は正常妊婦と比較して有意な差は認めなかった.インス

リン抵抗性は脂肪量との関連があることが示唆された. 

(共同研究者) 

林 勝仁,五十川智司,山口純子,杉見 創 

菅 幸恵,福田雅史,山下 洋,安日一郎 
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児性別,アプガースコア,臍帯動脈血 PH,輸血

の有無) 

・筋量 

身 体 組 成 計 （ Bioelectrical impedance 

analysis; BIA 法）を使用し産後 1ヶ月検診時

に測定した.筋量は四肢の筋量の合計を身長

(m)の 2 乗で除した値 (kg/m2) を骨格筋量指

数 (Skeletal Muscle Mass Index：以下 SMI) 

として算出した.また上肢・下肢・体幹の部位

別の筋量も測定した. 

 

 

  

 

 

 

 

主要評価項目は筋量とし, 副次評価項目はイ

ンスリン分泌指数,妊娠中の体重増加とした.  

GDM 妊婦(G 群)とローリスク妊婦をコントロー

ル群(C 群)として 2 群に分け比較検討した.2

群間の割合の比較には student t 検定および

Pearson のカイ２乗検定を用いた.さらに GDM

の有無と,筋量,インスリン分泌との関連を検

討するため,GDM に関連する交絡因子で補正を

行うため多変量 Logistic 回帰分析を行った.

また,有意水準は 5％とした. 

 

C. 研究結果 

対象症例は GDM 群(G 群)150 例,ローリスク

群(C群)51例だった.フローチャートを図1.に

示す.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

G 群,C 群それぞれについての臨床背景を表 1

に示す. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

G 群において有意差はないが母体年齢が高く,

非妊時 BMI が高かった.GDM の診断を受けた妊

婦は全例栄養指導を受け食事療法をおこなっ

ているため,妊娠中の体重増加が有意に低い結

果となり良い管理ができていることが示され

た.ただし,分娩時体重においては非妊時 BMI

の結果同様,G 群で高い結果であった.インス

リン抵抗性の指標である HOMA-R は両群で差は

なく,Insulinogenic Index は G 群で有意に低

かった. 

産後 1 ヶ月の筋量は両群間で差はなく,筋量

を部位別で検討しても同様の結果であった.結

果を表 2 に示す. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

そこで,妊娠中のインスリン抵抗性との関連を

検討したところ,HOMA-R と骨格筋量/脂肪量比

で負の相関を認めた.また HOMA-R と脂肪量に

は正の相関を認めた.(図 2,3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

筋量測定 

マルチ周波数体組成計を使用． 
(TANITA MC780A-N) 

図 1. 対象者のフローチャート 

表 1. 臨床背景 

表 2. 産後 1ヶ月の測定結果 

図 2. HOMA-R と骨格筋量/脂肪量比 図 3. HOMA-R と脂肪量比 
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D. 考察 

今回の検討では GDM の産褥期の筋量は正常

妊婦と比較して有意な差は認めなかった.この

結果は筋量を部位別に検討しても同じ結果で

あった. また, インスリン抵抗性は脂肪量と

の関連があることが示唆された. 

本研究の限界として,サンプル数が少なく,

検出力が落ちていること,筋量の測定は妊娠中

ではなく産後 1 ヶ月での測定であること,単一

施設での研究であることが挙げられる.今後,

さらに検討していくべき事項としては, 

・GDM 症例を非妊時やせ/正常/肥満の 3 群に

分けて,コントロール群と比較すること 

・コントロール群と非妊時の体格をマッチさ

せた GDM 症例（1:1）を比較すること 

・GDM のうち,産後に実施した 75g 糖負荷試験

の異常症例だけを抽出し,コントロール群と比

較すること 

また,日本人の妊婦は近年やせ女性の骨格筋肉

量の低下が問題となっておりインスリン分泌

能の低下と関連している可能性はある. 

 

E. 結論 

GDM の産褥期の筋量は正常妊婦と比較して

有意な差は認めなかった.インスリン抵抗性は

脂肪量との関連があることが示唆された.今後

さらに検討をすすめていく. 

 

F. 研究発表 

1） 論文発表 

未定 

2）学会発表 

(1) 古賀 恵, 小川真幸, 五十川智司, 山口純

子, 杉見 創, 菅 幸恵, 福田雅史, 山下 

洋, 安日一郎: 妊娠糖尿病と産褥筋量と

の関連に関する検討. 第 59 回日本周産

期・新生児医学会学術集会. 名古屋, 

2023.7.9. 
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長崎医療センター 令和４年度 院内臨床研究報告書 

 

当院における有機リン中毒患者の実態調査（記述研究） 
      

 総合診療科・医師（専攻医）  日高 悠介  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

本研究においては有機リン中毒患者の診療

実態，特に呼吸管理・栄養療法，予後・転帰

に関する記述研究を行うことを目的とする．

有機リン系農薬(主として殺虫剤)は，コリン

エステラーゼの作用を阻害して，神経終末で

の神経伝達物質であるアセチルコリンの分解

を阻害し，アセチルコリンの過剰刺激症状を

きたす 1）．有機リン曝露による死者は少なく

なく 2），自殺企図・誤飲他，軍事，テロリズ

ム目的でも使用され，その治療方法の確立は

重要である． 

有機リン中毒の治療に関して，酸素投与や

活性炭，アトロピンプラリドキシム，ジアゼ

パム等の急性期薬物治療については小規模で

はあるが二重盲検試験等の先行報告がある
3）．一方で，気道管理，人工呼吸器の開始や

離脱，栄養療法，リハビリテーション等の亜

急性〜慢性期の管理方法や治療，予後や転帰

については報告がまだ少なく経験的治療が行

われているのが実状である．4） 

本研究では，2010 年から 2020 年の間に当

院に来院し加療を行なった有機リン中毒患者

の入院時所見，入院後経過等の診療実態につ

いて記述を行う．  

本研究結果は特にエビデンスが不足してい

る有機リン中毒患者の適切な亜急性期〜慢性

期治療，予後規定因子を探索する上での一知

見となりうるものである． 

 

B. 研究方法 

1） 研究デザイン 

研究は後ろ向き観察研究としてデザインさ

れた． 

研究対象者について，下記の臨床情報を診療

録より取得した． 

①臨床所見：年齢，性別，身長，体重，有機

リン曝露の原因，曝露時間，ADL，来院時意識

レベル，バイタルサイン，Poisoning severity 

score 

②血液所見：白血球数（分画），肝機能，腎機

能，コリンエステラーゼ，血液ガス所見，凝固

検査 

③治療内容：使用薬剤，気管挿管・人工呼吸

器管理の有無，気管挿管までの期間，挿管期間，

気管切開の有無，酸素投与経過，栄養療法 

④予後・転帰：入院期間，転帰 

 

研究要旨：【背景】有機リン中毒の治療に関して，酸素投与や活性炭，アトロピン，プラリドキ

シム，ジアゼパム等の急性期薬物治療については小規模ではあるが二重盲検試験等の先行報告

がある一方で，気道管理，人工呼吸器の開始や離脱，栄養療法，リハビリテーション等の亜急

性〜慢性期の管理方法や治療，予後や転帰については報告がまだ少なく経験的治療が行われて

いる実状がある．【目的】本研究では当院での有機リン中毒患者の入院時所見，入院後経過等

の診療実態について記述を行い，本研究結果は特にエビデンスが不足している有機リン中毒患

者の適切な亜急性期〜慢性期治療，予後規定因子を探索する上での一知見とすることを目的と

した．【結果】合計 18 症例の対象患者について検討を行った．死亡率は 2/18 症例（11.1％）

で，平均の入院期間は 42.1 日間，12/18 症例で人工呼吸器が装着され，人工呼吸器離脱に要し

た日数は平均 18.6 日間であった．経管栄養は平均 4 日目から開始され，平均して 21 日間で経

口栄養を再開できていた．入院 7日目までに ChE 活性が 50 U/L 以上まで改善しなかった群で

は入院期間と経口栄養再開までに要する日数が有意に延長していた．【結論】有機リン中毒患

者の亜急性〜慢性期の管理，特に入院期間の予測，人工呼吸器管理や栄養管理の指標として血

清 ChE の測定が有効である可能性がある． 

(共同研究者) 

森 英毅（総合診療科 医長） 

和泉泰衛（総合診療科 内科部長） 

中道親昭（救命救急ｾﾝﾀｰ センター長） 

山田成美（救命救急ｾﾝﾀｰ 副センター長）
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2）研究対象 

・研究対象患者 

西暦 2012 年 1 月 1 日から西暦 2022 年 3 月

31 日までに長崎医療センターで有機リン中毒

にて入院した患者 

・選択基準 

長崎医療センターで有機リン中毒の加療目

的に入院した患者 

・除外基準 

研究責任者が研究対象者として不適当と判断

した患者 

・目標症例数 

研究期間内の当院における症例数から目標

症例数を 20 症例とした 

3）統計解析の手法 

統計解析については記述研究であり，群間の

比較には統計量を計算して Student's t-test

を用いて検定を行った． 

4）倫理的配慮 

本研究は「人を対象とする医学系研究に関す

る倫理指針」に則った研究計画であり，院内倫

理委員会の承認を得て実施された． 

 

C. 研究結果 

1） 症例収集 

B 項に則り対象患者の抽出を行った．対象と

なった患者 18 名の基礎情報について Table.1

に記す．性別は男性９名，女性９名であり，対

象患者のADLは良好で基本的に自宅にてADL自

立にて生活していた．全例が救急搬送され，

17/18 例（94.4％）で ICU 入室を要した．背景

疾患としては 7/18 例（38.9％）でうつ病を含

む何らかの精神疾患が診断されていたが，未診

断の症例も多くの例で入院後にうつ病や適応

障害など何らかの診断が得られていた．死亡率

は 2/18 例（11.1％）であった． 

 

2） 中毒物質の概要 

有機リンの種類としては様々であり，一定の

傾向は示されなかった．服用理由としては自殺

企図が最も多く 15/18 例，不明が 2 例，1 例は

換気に乏しい室内空間での散布が原因であっ

た．服用量は 8/18 例（83.3％）で不明であり，

はっきりとした量はわからない場合が多いと

考えられた．服用からの来院までの時間は 4 時

間以内が 9/18 例（50.0％）と最も多いが，24

時間以上経過して症状が出現したことによる

来院も認められた． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table.1 対象患者 

Table.2 中毒物資の概要 
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3） 亜急性期〜慢性期の管理 

平均の入院期間は 42.1 日間で入院中に
12/18 例（66.7％）で人工呼吸器が装着され，
人工呼吸器離脱に要した日数は平均 18.6 日間
であった．経管栄養は 10/18 例（55.6％）で実
施されていた．平均 4 日目から開始され，平均
して 21 日間で経口栄養を再開されていた．リ
ハビリテーションや安静度の拡大については
診療録から比較に足る十分な情報を集めるこ
とは困難であった．  
 
D. 考察 
1) 有機リン中毒における ChE 
有機リン系中毒ではエステラーゼ酵素，特に

シナプスや赤血球膜のアセチルコリンエステ
ラーゼ，血漿のブチリルコリンエステラーゼ
（EC 3.1.1.8）が阻害される．これらはただち
に臨床症状を引き起こすわけではなく，アセチ
ルコリンエステラーゼ阻害によりアセチルコ
リンが蓄積し，自律神経系，中枢神経系，神経 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

筋接合部のシナプスでアセチルコリン受容体
が過剰に刺激されることで①副交感神経系に
おけるムスカリン性アセチルコリン受容体の
過剰刺激による症状（嘔吐，徐脈，唾液分泌な
ど），②交感神経系におけるニコチン性アセチ
ルコリン受容体の過剰刺激による症状（頻脈，
発汗過多など），③中枢神経系のニコチン性，
ムスカリン性アセチルコリン受容体の過剰刺
激による症状（意識障害など），④神経筋接合
部のニコチン性アセチルコリン受容体の過剰
刺激に起因する症状（筋力低下，麻痺など）を
呈することが知られている 4）． 
急性期において有機リン中毒患者における

シナプス機能とアトロピンの必要性の良いマ
ーカーであることが研究で示唆されており，重
症度の良いマーカーとなりうると考えられて
いる 5）6）. 
特に急性期の治療指針としては ChE 活性が

少なくとも 30％の患者は，筋機能が正常で，ア
トロピンの必要性はなかった一方で ChE 活性

Table.3 観察症例の治療概要  

Table.4 ChE 早期回復群と回復遅延群間の比較 
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が正常値の 10％未満の患者では，筋機能が著
しく低下しており，大量のアトロピンが必要で
あったとの報告もある 6）． 
このように急性期の治療指針としての ChE

活性の有用性についての研究は蓄積されつつ
ある一方で有機リン中毒患者の亜急性期〜慢
性期の管理で問題となる人工呼吸器からの離
脱や気管孔の閉鎖，栄養管理にはこれまでに報
告がなかったが今回の研究では，コリンエステ
ラーゼの 50 U/L 以上に入院 7 日目までに回復
した群を早期回復群，8 日目以降に回復を示し
た群を回復遅延群として，慢性期管理との関連
性について検討を行った（Table.4）．入院 7 日
目までに ChE 活性が 50 U/L 以上まで改善しな
かった症例では入院期間と経口栄養再開まで
に要する日数が有意に延長していた．気管切開
の必要性，人工呼吸器離脱までの日数に関して
は症例数が少なく，十分な解析は困難であった． 
 今後，症例数の蓄積が得られれば呼吸器管理
についても解析できる可能性がある． 

 

2）本研究の Limitation 

 この研究には，いくつかの限界が認められた．

単施設研究であり一医療圏の実情に留まり，ま

た，症例数も 18 例と小規模でありサンプルサ

イズに制限があった．また，調査期間中に診療

記録の記載方式の変更もあり一部診療情報に

ついては一貫した収集を行うことができなか

った． 

 

E. 結論 

有機リン中毒患者の慢性期管理，特に入院期

間の予測，人工呼吸器管理や栄養管理の指標と

して血清 ChE の測定が有効である可能性があ

る． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

2）学会発表 

 さらなる統計学的解析の結果を待って，下記

に加えて内科学会，プライマリ・ケア学会での

学会・論文発表を予定している． 

(1) 2023 年度日本プライマリ・ケア連合学会

長崎県 支部学術集会・講演会 
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NICU における末梢静脈カテーテルと MC（ミッドラインカテーテル）の比較検討 
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A. 研究目的 

早産や低出生体重により NICU に入院となる

患者は，輸液管理が必要不可欠である．前年

度の研究では，従来末梢静脈カテーテル（以

下 PVC）として使用していた Insyte-N と比較

し MC は，血管外漏出の減少，輸液期間内の刺

し替え頻度が減少することが明らかとなっ

た．MC の使用が有効な出生週数や出生体重の

検討，MC の合併症については症例数が少なく

検討できていなかった．MC は諸外国ではすで

に使用されており，PVC に比べ差し替えの少

なさや CV と比べ合併症なく使用できることが

報告されている 1)．国内では 2019 年に販売が

開始されているが国内からは MC 使用に適した

在胎週数や出生体重，合併症に関する報告は

ない．本調査では MC の使用が有効な在胎週

数，出生体重の検討に合わせて合併症として

静脈炎の頻度を加え，静脈路確保に伴うトラ

ブルの発生頻度についても検討することを目

的とした． 

 

 

 

B. 研究方法 

研究デザイン：本研究は後方視的研究である． 

調査期間：2019 年 4 月〜2022 年 3 月である．

調査対象：当院で出生した出生体重 1500g 以上 

の患者で出生後すぐに NICU に入院し，日齢０ 

より輸液療法を開始した患者とした．染色体異

常，先天性疾患の患者，2 つ以上の輸液デバイ

スを使用した患者は除外した． 

検討内容：母体情報，患者背景，輸液開始後の

低血糖，輸液期間，差し替えの回数，差し替え

理由，輸液の終了理由について電子カルテより

抽出し，MC群とPVC群に分けて比較検討した． 

統計解析：JMP®（SAS Institute Inc. 

Cary,NC,USA)を使用した．２群間の比較には

Student’s t 検定，Mann-Whitney U 検定，名

義変数ではχ2検定および Fisher’s の直接計

算法を用い，p＜0.05 を有意差ありとした 

倫理的配慮：本研究は倫理審査委員会の承認を

得て実施した．（承認番号：2022034） 

 

C. 研究結果 

調査期間内の NICU 入院患者は 488 症例であ

った．1500g 以上の症例を選定し，他病棟から

の転棟，転院搬送，全身管理のため２つ以上の

輸液デバイスを使用した症例，先天奇形などの

症例を除き，調査対象症例を 167 症例（MC99 症

例，PVC 68 症例）選定した（図１）． 

研究要旨：(目的)2020 年度より Midline Catheter(以下 MC)を導入した効果として，輸液期間

内の差し替え頻度が減少することが 2021 年度の研究で明確となった．しかし，従来の末梢静

脈カテーテル（以下 PVC）として使用していた InsyteN との比較症例数が約 50 症例であり，MC

使用が有効な出生週数や出生体重，MC 使用に伴うトラブルについては検討できていなかった

ため明らかにすることを目的とした．（方法）電子カルテよりデータ収集を行い，後方視的に

検討した．輸液期間，抜去理由，差し替えを要した回数について２群間比較を行った．（結果）

対象は 167 例(MC 99 例，PVC 68 例)であった．患者背景には有意な差を認めず，MC 群では輸液

を必要とする期間内の差し替えを要さず，計画的に終了することが可能であった．サブグルー

プ解析では両群共に在胎週数が浅い症例では輸液期間が長く，差し替えを要する回数が増える

結果であった．また，MC 使用に伴う合併症として，カテーテル感染は認めず，静脈炎について

も PVC と比較し明らかな増加を認めなかった．カテーテル断裂や抜去困難となった症例は認め

なかった．（結論）MC は PVC と比較し，輸液や静脈路確保に伴うトラブルが増加することなく

使用可能なデバイスであり，計画的な治療が可能であった． 

(共同研究者) 

野口早世，菅 明美，西口 亮， 

濱口 陽，末永英世，青木幹弘 
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患者背景 

MC 群と PVC 群で男女差 49％vs41％，在胎週

数はで34週 vs35週，出生体重1980gvs1991g，

出生時の体格不均衡には有意な差を認めなか

った．また母体背景としての母体年齢は 32 歳

vs31 歳，GDM5 例 vs7 例，HDP12 例 vs5 例であ

り，母体背景にも有意な差は認めなかった（表

１）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

輸液期間と合併症，輸液終了の理由 

MC 群と PVC 群における合併症として刺入部

感染，高 Na 血症は共に症例がなく，低血糖は

14 例 vs7 例で有意差を認めなかった．輸液期

間は 9 日 vs7 日，輸液期間内の差し替え回数は

0 回 vs1 回，輸液を終了した理由では，血管外

漏出 3 例 vs25 例，静脈炎 1 例 vs0 例であり血

管外漏出では両群で有意差を認めた．計画的に

輸液を終了できた割合は 95%vs62%であり有意

差を認めている．その他は共に１症例であり，

MCは閉塞，PVCでは計画外抜去であった（表2）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

サブグループ解析 

出生週数 31〜33 週，34〜36 週，37〜41 週に

分けてサブグループ解析を行なった．患者背景

は MC 群と PVC 群で有意差を認めていない．輸

液期間は出生週数 31〜33 週で 9 日 vs8 日，34

〜36 週で 9 日 vs7 日，37 週〜41 週で 8 日 vs5

日であり，37 週未満の症例では MC 使用で輸液

期間に有意差を認めた．輸液期間内の点滴差し

替え回数では 37 週未満の症例では PVC 群で有

意に回数が多い結果であった．血管外漏出は全

ての週数で PVC 群が多く有意差を認めている．

計画的な輸液終了は全てのグループで MC 群が

多く有意な結果であった（表 3）． 
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静脈路確保に関わるトラブル 

症例数が少なく比較検討はできていないが，

輸液を必要とする期間内の静脈路確保に関連

したトラブルとして，輸液中の計画外抜去は

MC 0 例，PVC１例，固定不良は MC2 例，PVC１

例，閉塞が MC2 例，PVC１例であった．静脈炎

を理由とした差し替えは MC5 例，PVC3 例であ

り双方共に日齢 1〜2 で多く認めた． 

 

D. 考察 

輸液期間 

本調査では先行研究と同様に 1500g 以上の

児を対象として MC を使用した．留置期間の中

央値は 7 日間であった．先行研究は留置期間の

平均として 2-10 日間 1)〜3)であり先行研究と

同様の結果であった．先行研究では在胎 28 週

未満，出生体重 1000g 未満に使用している報告

もある３）．本調査では経腸栄養の確立までの症

例に絞り調査を行ったが，PICC と併用し抗菌

薬投与や輸血投与の末梢静脈路として使用し

ている症例もあることから，PVC と比較し長期

にトラブルなく使用できるメリットは大きい．

先行研究の多くは在胎 31 週以上，出生体重

1500g 以上を対象としており 1)2)，本調査でも

経腸栄養の確立が無理なく可能な症例を対象

として利用できていたと考えられる． 

サブグループ解析では輸液期間と輸液期間

内の差し替え回数で早産児に有意差を認める

結果であり，前年度の調査と同様に血管外漏出

のため，予定量以上に経腸栄養を増量し，末梢

静脈路を抜去している可能性が考えられた．正

期産では，有意差がなく，早期に経腸栄養の確

立が期待できることや，母子同室に移行可能な

症例が多くなるため，入院期間の推定から使用

するデバイスを検討することが必要となる可

能性がある． 

 

MC 使用に伴うトラブル 

MC 使用に関連するトラブルとしてカテーテ

ル関連感染や血管外漏出，静脈炎などが挙げら

れる 1)〜７）．本調査でも輸液の終了理由及び差

し替え理由として調査を行ったが，カテーテル

感染はなく，そのほかのトラブルについても少

数であり，PVC と同等に安全性の高いデバイス

として利用することが可能であった． 

 

輸液終了の理由 

輸液終了の理由として MC では計画的な終了

が 95%を占めており，血管外漏出は 3％にとど

まった．一方で PVC では計画的な輸液終了は

62％，血管外漏出による終了を 37％認めてお

り哺乳量の計画外の増量を必要としていた． 

このことは，サブグループ解析においても全

ての週数で同様の結果であった． 

MC は PVC と比較し血管外漏出が少なく，経腸

栄養の増量を計画的に進めることができるた

め，患者を管理する上で負担の軽減につながる

可能性がある． 

 

MC 使用による児への影響 

 MC 使用以前は PVC 及び PICC，CV のデバイス

を使用しており，PVC で静脈路の維持が困難で

ある場合の多くは PICC に移行されていた．

PICCやCVは中心静脈への留置となるためレン

トゲンでの確認が必要であった．MC の導入に

より，中心静脈への留置ではなくレントゲンで

位置の確認が不要である３）．PVC では静脈路を

必要とする期間内に約１回の差し替えが必要

となっており，MC 導入により差し替えのスト

レスや痛みからの軽減が可能であると考える． 

また，PVC と同様に挿入手技が容易でありの長

時間の利用が可能である３）点で，新生児にとっ

ては有用性が高いデバイスであると考えられ

る． 

 

研究の限界 

 本研究の限界として，単施設研究であること，

出生後すぐに NICU に入院し経腸栄養確立まで

に使用した場合のみを対象としていること，中

心情静脈路を使用した症例との比較は行えて

いない．また，静脈路確保時に使用した穿刺針

の数や穿刺回数についてはカルテからの収集

ができず，コストに関する評価はできていない． 

 MC 使用に伴う血管外漏出の少なさは，管理に

携わるスタッフの心理的負担軽減につながっ

ている可能性があるが，本研究では調査できて

いない． 

 

E. 結論 

MC は PVC と比較し静脈路確保に関わるトラ

ブルが増加することなく刺し替えの頻度が少

ないため，出生体重 1500g 以上の患児への負担

を減らすことができる． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

(1) Pediatrics International 投稿準備中 

2）学会発表 

(1) 第 67 回新生児成育医学会学術集会提出予

定 
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A. 研究目的 

我々が住む長崎県は，隣県に玄海原子力発電

所が存在し，有事の際は原子力災害対策特別措

置法に則り，住民の退域避難がおこなわれる．

県では，原子力災害対策指針１）をもとに，原子

力災害医療マニュアル 2)を策定し，住民の体表

面汚染のスクリーニング方法を記している．こ

のマニュアルに記載されている体表面汚染検

査用測定器 GM サーベイメータは，従来使用さ

れている機器であるが，検出面が薄い膜で覆わ

れ外因による損傷に弱く，また測定部を構成す

る GM 管は耐久性に乏しいことが問題となって

いる．原子力災害発生時は，診療放射線技師等

の放射線に精通した職種だけではなく，消防や

地方公共団体職員といった多職種が測定器を

使用する事となり，破損リスクの少ない測定器

が求められている．今回検討に用いるラキッド

シンチレータは，GM サーベイメータに比べ，検

出面は外因による損傷に強く，耐久性に優れる

といった特徴を持っている(Fig.1)．本研究で

は，GM サーベイメータとラギットシンチレー

タの特性を把握し，原子力災害のような放射線

量の高い環境において，ラギッドシンチレータ

の有用性について検討をおこなう． 

 

A                   B 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B. 研究方法 

B-1 使用機器 

 GM サーベイメータは，日立製作所製

(ALOKA)TGS-1146，ラギッドシンチレータは日

立製作所製(ALOKA)TCS-1416 を使用した．使用

機器の性能比較を Table.13)4)に示す．放射線源

には，臨床に使用される 99mTc 線源(測定開始

時:72.0 MBq)，131I 線源(測定開始時:19.1 MBq)，

さらにはランタンの燃料として用いられる Th

線源であるマントルを使用した． 

 

 

 

研究要旨：原子力災害が発生すると原子力災害対策特別措置法に則り，退域避難がおこなわれ

る．その際に実施される放射線汚染スクリーニングでは，測定器として GM サーベイメータが

標準器として使用される．この GM サーベイメータの検出部は，薄い膜で覆われており，破損

のリスクが問題となっていたが，近年代替器として検出部の耐性に優れるラギッドシンチレー

タが発売された．本研究において，両測定器を比較した結果，平時のような放射線バックグラ

ウンドレベルが低い環境においては，2 機種間の測定値に大きな差はなく有用性が示された．

しかしながら，医療現場で使用される 99mTc を外部線源とした放射線量の高い空間では，ラギ

ッドシンチレータは感度不良となり，正しい測定はおこなえなかった．また，原子力災害時に

おいて問題となる 131I を外部線源とした放射線量の高い空間においては，ラギッドシンチレー

タが，約 4割程度高値を示し，外部線源の影響は無視できず，エネルギーに依存して影響を受

けることがわかった．実際の原子力災害時のような線量場を作り出すことは難しいが，ラギッ

ドシンチレータの使用はあくまでも限定的となり，放射線バックグラウンドレベルが低い場所

での使用が望ましい． 

(共同研究者) 

小濵義幸，酒本 司，藤本俊史 

Fig.1 : 測定器の検出面画像 

A : GM サーベイメータ 

B : ラギッドシンチレータ 
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B-2 2 機種の比較測定 

B-2-1 低バックグラウンド（以下：低 BG）に

おけるマントルの測定 

Fig.2 に測定器とマントルの配置を示す．測定

器とマントルは近接させ測定をおこなう．測定

に使用するマントルは，異なる 4 つの線源を用

い，各測定器の測定回数は 5 回として平均値を

求める． 

 

B-2-2 99mTc線源を用いた空間における線量測

定 

Fig.3 に測定配置図を示す．両測定器を中心線

から 10 cm の距離に配置し，測定器検出面を 0

点とし，-20 cm から+20 cm まで線源を 5 cm ず

つ移動させ測定をおこなう．測定方法は，各配

置 5 回測定をおこない平均値での比較をおこ

なう． 

 

B-2-3 131I 線源を用いた空間における線量測

定 

 

測定配置および方法は，B-2-2 同様におこなう． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. 研究結果 

C-1-1 低 BG におけるマントルの測定 

 測定結果を Fig.4 に示す．ラギッドシンチレ

ータの測定値を青色，GM サーベイメータの測

定値を橙で表している．線源ごとに比較すると，

２機種間にほとんど差は認めないが，ラギッド

シンチレータが高値を示す場合や低値を示す

場合が存在した． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C-1-2 99mTc線源を用いた空間における線量測

定 

 測定結果を Fig.5 に示す．また，グラフの色

は C-1-1 と同様とする．GM サーベイメータの

測定結果は，-5 cm に線源を配置した時に

10,238 cpm の値を示し，線源の距離を検出部

から離すにつれ低い値を示していった．一方，

ラギッドシンチレータは，どの配置においても

低値を示した． 

 

 

Fig.3：高線量場における測定配置 

Fig.2：マントル測定の線源と測定器の配置 

マ
ン
ト
ル 

測定器 

Table.1：測定器の性能比較 

Fig.4：低 BG 下におけるマントルの測定 
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C-1-3 131I 線源を用いた空間における線量測
定 
 測定結果を Fig.6 に示す．また，グラフの色
は C-1-1 と同様とする．GM サーベイメータの
測定結果は，5 cm に線源を配置した時 3,977   
cpm を最大に線源の距離を検出部から離すに
つれ低い値を示していった．ラギッドシンチレ
ータにおいても，5 cm に線源を配置した時 6，
431 cpmを最大に線源の距離を検出部から離す
につれ低い値を示していった．C-1-2 の結果と
は異なり，GM サーベイメータが最大で約 40 ％
低値を示す結果となった． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. 考察 

本研究では，様々な環境なおけるラギッドシ

ンチレータと GM サーベイメータの測定の比較

をおこなった． 

 低 BG 環境下における測定においては，両測

定器の測定値に大きな差はなく，その差は測定

毎の線源との幾何学的配置の位置の影響によ

る測定誤差より少ない結果である． 

 99mTc線源を使用した環境における測定では，

ラギッドシンチレータが非常に低い値を示し

た．これは，測定器の感度が線源のエネルギー

に依存していることが影響している．測定器の

仕様では，機器の検出効率とエネルギーの関係

が示され，100 keV から 300 keV は立ち上がり

部となり，200 keV 以下での機器効率は 10 %以

下となっている(Fig.7)3）．99mTc 線源の主たる

エネルギーは，141 keV でありラギッドシンチ

レータでは感度が低いエネルギー帯域であり，

正確な値が測定できない． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 131I 線源を使用した環境における測定で

は，ラギッドシンチレータが高値を示した．JIS 
Z 4329 によるγ線が与える影響試験 5)では， 
ラギッドシンチレータが 22,000 cpm 以下 6），
GM 管式サーベイメータが 10,000 cpm 以下 6）

と記載されており，ラギッドシンチレータの検
出部がより側方からのγ線の影響を受けやす
い性質を持っていることがわかる．したがって，
空間に 131I の浮遊する環境においては，GM サ
ーベイメータを使用した場合と比べ，高い値を
示すことに注意が必要である． 

Fig.5：99mTc 線源下における測定 

Fig.6：131I 線源下における測定 

Fig.7：ラギッドシンチレータのエネルギーと
機器効率の関係 

Fig.8：GM サーベイメータのエネルギーと 
機器効率の関係 
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 原子力災害が発生した場合，主に問題となる

核種は，90Sr ，131I， 134Cs， 137Cs の 4 種であ

る 6)．本研究で使用した 99mTc のような 100 keV

帯域の低いエネルギーを主に放出する核種は

存在しないこと，131I 線源を用いた結果におい

ても一定量の測定はおこなえていることから，

ラギッドシンチレータにおいて，正確性を除け

ば汚染の存在測定は可能である．しかしながら、

除染介入基準に用いられる基準値 OIL4

（40,000 cpm）7)の適応は困難である。 

 本研究の limitation として，今回使用した

核種は限定的であり，放射線災害時の実空間を

再現したものではない．放射線災害は，原子力

発電所以外でも起こりうる災害であるため，ど

のような核種の漏洩や飛散があるのか，情報収

集をおこない適切な測定器の使用が求められ

る． 

 

E. 結論 

 本研究においてラギッドシンチレータは，検

出面以外の側面から，γ線の影響を受けやすい

ことがわかった．原子力発電所 30km 圏内の屋

外など，放射性プルームの存在する空間線量の

高い場所においてのラギッドシンチレータの

使用は，注意が必要である．検出部の耐性に優

れるラギッドシンチレータの使用は，有用と考

えるが，空間線量の低い BG 環境下における限

定的使用に限られる． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

予定 

2）学会発表 

(1) 吉田淳一，小濵義幸，酒本司，藤本俊史.

原子力災害時におけるラギッドシンチレ

ータの有用性．第 17 回九州放射線医療技

術学術大会．福岡，2022.11.19. 
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長崎医療センター 令和４年度 院内臨床研究報告書 

 

肥満患者における敗血症重症化リスクの解析 

- Plasminogen activator inhibitor-1 を用いた検討 - 
      

 救急科・医師  鳥巣 藍  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

 敗血症は,感染症に伴う生体反応が生体内で

調節不能な状態となった病態であり,生命を脅

かす臓器障害を引き起こす.また,播種性血管

凝固症候群(DIC)を合併することが多く,敗血

症患者の予後を改善するためには敗血症を診

断して直ちに治療することが極めて重要であ

る. 

 プラスミノーゲンアクチベータインヒビタ

ー1(Plasminoge activator inhibitor-1;PAI-

1)は血管内皮細胞や肝臓,血小板,脂肪細胞な

どに存在し血管内皮障害や血小板の崩壊によ

り血中に多く放出され，組織プラスミノーゲン

ア ク チ ベ ー タ (tissue plasminogen 

activator;t-PA)と結合し線溶反応を制御する

セリンプロテアーゼインヒビターである.イン

ターロイキン 6 などの炎症性サイトカインに

よりその発現が惹起されるため,1)敗血症や敗

血症による DIC,血管内皮細胞障害，悪性腫瘍

などで異常高値となる.また,PAI-1 は脂肪細

胞で産生,分泌させるアディポサイトカインの

一つであり,内臓脂肪量や BMI と PAI-1 値には

正の相関があることも報告されている.2) 

 近年 COVID-19 感染症における重症化危険因

子として肥満が注目されている.肥満により血

管内皮障害や過凝固が起こるとされており

PAI-1 の関与が報告されている.3) 

 これまで,PAI-1 が敗血症患者の予後や重症

度の予測に有用であり,加えて DIC との関連も

報告されているが 4),敗血症と肥満,PAI-1 の

関係について報告されているものはなかった. 

 そこで,我々は敗血症患者において,肥満患

者は非肥満患者と比較し PAI-1 が高値なので

はないか,肥満は敗血症において危険因子にな

りうるのではないかという仮説を立てた.本研

究では,この仮説をもとに敗血症患者の PAI-1

研究要旨：【背景】敗血症は生命を脅かす臓器障害を引き起こし,播種性血管凝固症候群(DIC)

を合併することが多い. Plasminoge activator inhibitor-1;PAI-1 は血管内皮細胞や肝臓,血

小板,脂肪細胞などに存在し血管内皮障害や血小板の崩壊により血中に放出され,線溶系抑制

を来す.敗血症の予後や重症度予測に有用とされ,DIC との関連,内臓脂肪量や BMI との相関も

報告されている.近年 COVID-19 感染症における重症化危険因子として肥満が注目されている.

肥満により血管内皮障害や過凝固が起こるとされており,PAI-1 の関与が報告されている.【目

的】敗血症患者の PAI-1 を測定することで,肥満患者と非肥満患者で PAI-1 値に差があるか,肥

満は敗血症の予後や重症度,DIC 合併に影響するかを明らかにする.【方法】2021 年 8 月～2022

年 12 月までの期間に高度救命救急センターに入室した敗血症患者を対象とした.対象患者を

BMI で 3 群に分類し,28 日予後,敗血症重症度(SOFA スコア,APACHEⅡスコア),DIC 重症度,PAI-

1 値を比較した.また,28 日予後における SOFA スコアのカットオフ値を算出し,カットオフ値

に応じて対象患者を 2 群間に分類し比較した.【結果】59 名が解析対象となった.28 日死亡率

は 6.7%(4/59)であった.BMI 別の SOFA スコア,APACHEⅡスコア,急性期 DIC スコア,PAI-1 値は

3群間で有意差はなかった.28日予後におけるSOFAスコアのカットオフ値は13であった.SOFA

スコア高値群,低値群で分類し,それぞれ BMI 別に比較したところ,SOFA スコア高値群では,BMI

≧25 において PAI-1 値及び急性期 DIC スコアがより高値であることが考えられた.【考察】今

回の結果より,肥満は敗血症の予後や重症度,DIC 合併に影響していないことがわかった.また, 

PAI-1 値は肥満患者と非肥満患者で有意差はなかった.最近の知見では,敗血症において肥満患

者の死亡率が低下したとの報告がある.【結語】今回の解析では,肥満は敗血症の予後や重症

度,DIC 合併に影響していない結果であった.今後も引き続き症例を積み重ね解析を進める. 

(共同研究者) 

山田成美，中道親昭 
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を測定することで,(1)肥満患者の敗血症にお

いて PAI-1 値が非肥満患者の敗血症と比較し

差異があるか,(2)肥満は敗血症の予後や重症

度に影響があるか,(3)肥満は敗血症による

DIC の合併に影響があるか を検討し,将来的

には肥満患者における敗血症診療の改善の必

要性などについて解明することを目的として

いる. 

昨年度の研究では,2017 年 4 月〜2021 年 3

月までを第 I 期,2021 年 8 月〜12 月までを第

Ⅱ期とし,期間中に当院高度救命救急センター

に入室した敗血症患者を対象とし解析を行っ

た.対象患者を BMI で３群に分類し,28 日予

後,敗血症重症度(SOFA,APACHEⅡ),DIC 重症度

を比較した.また,第Ⅱ期では BMI 別に PAI-1

値の比較も行なった.第Ⅰ期の症例対照研究で

は,対象となった 193 名において,BMI 別の 28

日予後,SOFA スコア,急性期 DIC スコアに有意

差はなかったものの,APACHEⅡスコアでは,低

体重群は肥満群よりも有意に高い結果であっ

た. 

 

B. 研究方法 

1 研究対象 

 2021 年 8 月～2022 年 12 月までの期間に高

度救命救急センターに入室した敗血症患者を

対象とした.敗血症の診断は Sepsis-3 の定義

に基づいて行った.除外基準として,18 歳未満,

固形癌,血液疾患,肝硬変,心肺停止蘇生

後,COVID-19 患者を設定した. 

 

2 研究デザイン 

 前向き観察研究 

 

3 調査項目 

① 臨床所見 

年齢,性別,身長,体重,BMI,診断名,病歴

に関する情報(基礎疾患,内服歴,アレル

ギー歴),バイタルサイン,感染臓器 

② 血液所見 

血算 

白血球,ヘモグロビン,ヘマトクリット, 

血小板 

生化学 

TP,Alb,T-Bil,AST,ALT,LDH,γ-glb 

BUN,Cr,CRP,Na,K,Cl,Ca,IP,PCT 

   凝固線溶系 

PT,PT-INR,APTT,Fiblinogen,FDP,   

D-dimer,AT-Ⅲ,TAT,PIC,PAI-1 

 

     血液ガス分析 

    pH,PaO2,PaCO2,HCO3-,BE,Lactate 

     尿検査 

    尿比重,尿糖,尿蛋白,白血球反応 

亜硝酸 

     PAI-1 は,LPIA・tPA テスト(株式会社ビ

ー・エム・エル)で測定した.本研究では

t-PA・PAI-1複合体である総PAI-1をPAI-

1 と定義した.血液検査は,敗血症診断日

を 1 日目とし,1,4,7 日目に実施した.  

なお,PAI-1 値の結果が>200 であったも

のについては,201 として解析を行った. 

③ 重症度スコア 

SOFA(Sequential Organ Failure 

Assessment)スコア 

   APACHE (acute physiology and  

chronic health evaluation) Ⅱスコア 

急性期 DIC スコア 

④ 治療 

抗菌薬治療,カテコラミン投与有無およ

び投与量,DIC 治療,人工呼吸器管理,腎

代替療法 

⑤ 28 日予後 

 

4 主要,副次評価項目 

 主要評価項目として,28 日予後を設定した. 

 副次評価項目として,敗血症重症度(SOFA,  

APAHCEⅡ),DIC 重症度を設定した. 

 

5 統計学的解析 

 すべての統計解析は JMP 16 を用いて行った.

連続変数は中央値(四分位範囲)で示した.2 群

間比較には Welch の t 検定,3 群間比較には

Tukeyの HSD検定を用いた.P値<0.05を統計学

的有意と判断した. 

 

6 倫理的配慮 

 本研究は院内倫理審査委員会の承認を得て

実施した.(承認番号 2021025) 

 

C. 研究結果 

 2021 年 8 月～2022 年 12 月までに 76 名の患

者が登録された.登録患者のフローを Figure1

に示す.17 名が除外基準によって除外され

た.59 名が解析対象となり,28 日時点での死亡

は 4 名,生存は 55 名であった. 

 

 

 

126



患者特性 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 解析対象患者(n=59)の患者特性を Table1 に

示す.28 日時点での死亡群と生存群で比較し

ているが,年齢,性別で有意差はなかった. 

感染臓器は,全体で消化器疾患が最も多く,次

に尿路,呼吸器の順に多かった. SOFA スコア

(特に呼吸器,凝固),急性期DICスコア及びDIC

陽性率で死亡群が生存群よりも有意に高かっ

た.血液検査では,Table2 に示すように,PAI-

1,TAT,血小板,FDP で死亡群が生存群よりも有

意に高かった. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure1 Flow chart. Flow diagram of patients who met the 
inclusion/exclusion criteria for study population 

Table1 Comparison of patient characteristics 

Data are presented as median(interquartile range) or number(percentage) 
JAAM;Japanese Association for Acute Medicine CNS;central nervous system rhs TM;recombinant human soluble AT;antithrombin  
CRRT;continuous renal replacement therapy PMX-DHP;direct hemoperfusion with polymyxin B-immobilized fiber  

Table2 Comparison of patient sepsis biomarkers and coagulation/fibrinolysis markers 
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BMI 別の比較 

BMI 別に 28 日予後,重症度スコア,年齢で比

較を行った.日本肥満学会による BMI 分類によ

り低体重(BMI<18.5),普通体重(18.5≦ 

BMI＜25),肥満(BMI≧25)の 3 群に分類し解析

した.結果を Figure2 に示す.28 日死亡率は低

体重群で 0%,普通体重群で 6.4%,肥満群で

11.7%であり 3 群間で有意差はなかった.PAI-1

値,APACHEⅡスコア,急性期DICスコア,SOFAス

コアにおいても 3 群間で有意差はなかった.年

齢は 3 群間で有意差はなかった. 

 次に,BMI別にPAI-1,SOFAスコア,急性期DIC

スコアの経時的推移を比較した.結果を

Figure3に示す.PAI-1値は,3群間ともday1か

ら day4 において有意に低下をしていた.SOFA

スコアは,3 群間とも経時的に有意にスコアが

低下していた.急性期DICスコアでは,3群間と

も day1 から day4 において有意な低下はみら

れなかったものの,いずれも day4 から day7 に

おいて有意に低下していた. 

 

SOFA スコアのカットオフ値算出 

 ROC解析を行い28日予後におけるSOFAスコ

アのカットオフ値を算出した.カットオフ値は

13 であった(AUC0.927,感度 100%,特異度

85.4%). 

 

敗血症重症度と PAI-１値,DIC 重症度との関係 

 SOFA スコア 13 未満を低値群,13 以上を高値

群に分類し解析した.結果を Table3 に示

す.APACHEⅡスコア,急性期DICスコア及びDIC

陽性率,腎代替療法施行有無,カテコラミン使

用日数及び使用有無,28 日死亡率で SOFA スコ

ア高値群が低値群と比較し有意に高かった.血

液 検 査 で は ,Table4 に 示 す よ う に AT

Ⅲ,FDP,PT-INR で SOFA スコア高値群が低値群

と比較し有意に高かった. 

 次に,SOFA スコア高値群,低値群をそれぞれ

BMI別に 3群に分け PAI-1 値及び急性期 DICス

コアの経時的推移を比較した.結果を Figure4

に示す.SOFAスコア低値群では,PAI-1値は3群

間で day1 から day4 で低下していた.急性期

DIC スコアは,3 群間で day1 から day4 で有意

な低下はみられなかったものの,普通体重群,

肥満群において day4 から day7 で有意な低下

がみられた.SOFA スコア高値群では,PAI-1 値

は 3 群間で経時的に有意な数値の低下は見ら

れなかった.急性期DICスコアにおいても,3群

間で経時的に有意な低下は見られなかった.グ

ラフからは PAI-1 値及び急性期 DIC スコア双

方で低体重群よりも肥満群で数値が高く推移

していることが示唆された. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure2 Patient characteristics of lownormal and high weightgroups

Figure3 Time courses of sepsis biomarkers and score by BMI 
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Table3 patient characteristics of the SOFA score higher and lower groups 

Table4 Comparison of sepsis biomarkers and coagulation/fibrinolysis markers 

Figure4 Time courses of sepsis biomarkers and score by BMI
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D. 考察 

本研究における検討事項に関して,今回の解

析結果では, PAI-1値は肥満患者と非肥満患者

で有意差はなかった.また,肥満は敗血症の予

後や重症度,DIC 合併に影響していない結果で

あった.SOFA スコア高値群において,PAI-1 値

及び急性期 DIC スコアが高値で推移する傾向

が見られた.なかでも,BMI25 以上の肥満群で

は,PAI-1 値及び急性期 DIC スコアがより高値

であることが考えられた.しかし今回の研究で

は対象数が少なく,統計学的評価ができていな

いため今後も症例を積み重ねて評価を行う必

要がある. 

最近の知見では,小網らの日本人の重症敗血

症患者のコホート研究 5)において,BMI<18.5 の

患者は BMI≧18.5 の患者と比較し 28 日後の死

亡率が有意に高かったとの報告がある.ま

た,Dominique らの敗血症または敗血症性ショ

ックをきたした ICU 患者における BMI 別の死

亡率の検討(システマティックレビューおよび

メタアナライシス)6)では,敗血症,敗血症性ョ

ックの患者において,BMI≧25 の場合に死亡率

が低下したと報告している.肥満患者の死亡率

が低下したとの結果は“Obesity  Paradox”

と言われており,敗血症だけでなく ARDS や心

不全,冠動脈疾患,慢性腎臓病など様々な疾患

で肥満が死亡リスクの低下に関連していると

されている 3). 敗血症において,肥満患者の死

亡率が低下した理由として,生物学的および生

理学的に以下のようなことが挙げられる.まず,

脂肪細胞の増加は,レニン・アンジオテンシン

系の活性の増加と関連している.この活性の増

加は,肥満患者の高血圧症の原因となるが,敗

血症の際に血行動態を維持する効果があり,輸

液や循環作動薬の必要性を低下させる可能性

がある.第二に,肥満患者では,リポタンパク質

と脂肪細胞が増加しているため,敗血症の際に

放出されるリポ多糖やその他の有害な細菌の

生成物と結合し,不活性化する可能性がある.

第三に,過剰な脂肪細胞は敗血症による異化亢

進状態において有益なエネルギー源となる可

能性がある.最後に,過剰な脂肪細胞は,腫瘍壊

死因子(TNF)と可溶性 TNF 受容体の産生増加と

関連している.TNF 産生量の増加は,敗血症時

の過剰な TNF 産生による有害な影響を軽減す

る可能性がある.6) 

 

E. 結論 

今回肥満患者における敗血症重症化リスク

を検討するため,仮説に基づき前向き観察研究

を行った.今回の解析では,仮説に反して肥満

は敗血症の予後や重症度,DIC 合併に影響して

いない結果であった.今後も症例を積み重ね解

析を進める. 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

  未定 

2）学会発表 

(1)県央敗血症治療講演会 
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選択的帝王切開術実施の至適時期についての検討 
      

 産婦人科・医師  杉見 創  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

選択的帝王切開術（以下選択的帝切，予定

帝切とほぼ同義）は，既往帝王切開，胎位異

常(骨盤位，横位など)，胎盤位置異常(前置胎

盤など)，双胎妊娠等を適応として行われる．

新生児の未熟性を回避するために正期産期

（妊娠 37 週以降）に行うが，その時期が早す

ぎる（37 週台）と児の未熟性に伴う新生児合

併症が増加する一方，遅すぎる（39 週以降）

と自然陣痛発来や前期破水などのリスクが高

くなり，緊急の帝王切開術を余儀なくされ

て，マンパワーの負担とともに母体合併症の

リスクが増加する．その両者のバランスか

ら，妊娠 38 週がその至適タイミングと考えら

れ，その時期に選択的帝切が行われることが

一般化している． 

ところが，2013 年の米国からの報告による

と，妊娠 37-38 週で出生した新生児は従来考

えられていたよりも，39-40 週で出生した新

生児に比べて新生児合併症が多いことが明ら

かとなった．この報告を受けて，米国産婦人

科学会は，妊娠 39〜40 週を本来の意味での正

期産とする正期産の新たな定義を提唱した．

この新定義によって，経腟分娩の分娩誘発や

選択的帝切について，医学的適応がなければ

妊娠 39 週になるまでは行わない，という実臨

床の変化をもたらし，米国の 38 週未満の選択

的帝切は減少傾向にある． 

一方，わが国においては，手術時期は施設

ごとに様々であり統一されていないのが現状

であり，産科ガイドライン 2020 年版でも明確

な推奨時期は示されていない．本邦でも最近

の後方視的研究で，37〜38 週の選択的帝切は

39〜40 週の場合より新生児呼吸障害の頻度が

高いことが報告されている．しかし，実際に

プラクティスを変化させた前後で，母児の周

産期予後がどのように変化したのかという報

告は，本邦では皆無である．当院では 2014 年

までは概ね妊娠 38 週以降 39 週未満で選択的

帝王切開術を計画し実施していた．前述した

米国産婦人科学会の勧告に基づき，2015 年以

降当院では妊娠 39 週以降で選択的帝切を行う

方針に変更した．この選択的帝切における実

臨床の変化が，母児の周産期予後（新生児合

併症，母体合併症など）にどのような変化を

もたらしたかを検討することを目的とした． 

 

B. 研究方法 

(研究デザイン) 

historical control を用いた後方視的コホー

ト観察研究 

(対象) 

2008 年 1月 1日から 2021 年 12 月 31日までに

長崎医療センター産婦人科で選択的帝王切開

術を計画され，実際に 37 週以降で帝王切開術

を行った患者．2009～2014 年を historical 

control（対照群）とし，移行期の 2015 年を除

外．2016〜2021 年までを変更群とした．また染

色体異常，多発奇形症例は除外した． 

(調査項目) 

研究対象者について，以下の臨床情報を診療録

研究要旨：2014 年まで当院では概ね妊娠 38 週以降 39 週未満で選択的帝王切開術を計画し実施

していたが，2015 年以降妊娠 39 週以降で選択的帝切を行う方針に変更した．この選択的帝切に

おける実臨床の変化が，母児の周産期予後にどのような変化をもたらしたかを検討した．当院産

婦人科で選択的帝切を計画され，実際に 37 週以降で帝王切開を行った患者を対象とし，2009～

2014 年を対照群とし，移行期の 2015 年を除外．2016〜2021 年までを変更群とした．臨床情報を

診療録より取得し，対照群と変更群を比較検討した．結果は新生児呼吸障害に有意差は認められ

なかったが，NICU 入院率は対照群が有意に高かった．入院理由は低出生体重が最も多く，次い

で低血糖，黄疸であった．母体の手術合併症はほとんど認められなかった． 

(共同研究者) 

安日 一郎，山下 洋，福田 雅史 

菅 幸恵，古賀 恵，山口 純子 

五十川 智司，末 英明，小川 真幸 

志田 泰一朗 
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より取得し，対照群と変更群を比較検討した． 

① 母体所見（年齢，身長，体重，BMI，経産回

数，分娩週数，手術適応，術式，手術時間，出

血量，妊娠合併症，手術合併症） 

② 新生児所見（出生体重，性別，Apgar score，

臍帯血ガス pH，NICU 入院の有無，入院期間，

新生児合併症） 

(統計解析) 

2 群間の比率の比較にはカイ 2 乗検定，連続変

数の比較には t 検定を用いた． 

 

C. 研究結果 

対照群および変更群の母体背景は年齢，BMI

に差はなかったが，対照群で未経産婦の割合が

高かった（28％ vs 21％, P=0.01）． 

平均分娩週数は各々38.2週および38.5週で

あった（p<0.01）．37〜38 週の施行は各々94％

および 78%，39 週以降は 6%および 22%で，39 週

以降の帝切例が有意に増加した（p<0.01）．手

術予定日前に陣痛発来などで緊急帝王切開と

なった割合に両群間で差を認めた（15％ vs 

20％, P=0.05）．手術時間は両群間で差を認め

なかったが，術中出血量は変更群がやや多かっ

た（1003g vs 1071g, p<0.05）．出生体重は変

更群が有意に重かった（2823g vs 2891g, 

p<0.01）． 

新生児呼吸障害に有意差は認められなかっ

たが，対照群で若干割合が高かった（2.6％ vs 

1.8％, p=0.4）．臍帯血ガス pH7.2 未満の割合

が対照群で有意に高かった（11.1% vs 5.1%, 

p<0.01）．NICU 入院率（20% vs 5%, p<0.01）

は対照群が有意に高かった．入院理由は低出生

体重が最も多く，次いで低血糖，黄疸であった． 

単胎妊娠のみでの検討〔対照群(534 例)，変

更群(601 例)〕でもほぼ同様の結果であった．

また胎盤位置異常症例を除いた検討〔対照群

(496 例)，変更群(541 例)〕でもほぼ同様の結

果であった．しかし術中出血量および輸血実施

症例数には有意差を認めなかった． 

母体の手術合併症はほとんど認められなか

った． 

 

 

表 1 母体背景 

対照群 n=615 変更群 n=679 P 値

年齢(才) 33.4±14.9 33.5±4.9 0.7 

BMI 22.1±4.4 22.2±4.6 0.9 

未産 170(27.6%) 144(21.3%) 0.01

 

表 2 周産期結果 

 対照群 n=615 変更群 n=679 P 値 

緊急帝切 95(15.4%) 134(19.7%) 0.05 

分娩週数 38.2±0.5 38.5±0.6 ＜0.01

39 週以降 36(5.9%) 152(22.4%) ＜0.01

手術時間(分) 80.9±24.1 82.7±58.5 0.5 

出血量(g) 1003±597 1071±628 0.05 

 

表 3 新生児結果 

対照群 n=700 変更群 n=758 P 値

出生体重(g) 2823±423 2891±395 <0.01

性別(男/女) 339/369 380/382 0.5 

TTN 18(2.6%) 14(1.8%) 0.4 

小児科管理 238(34.0%) 160(21.1%) <0.01

NICU 入院 138(19.7%) 44(5.3%) <0.01

AP5 分値 7 以下 6(0.9%) 9(1.2%) 0.6 

血ガス 7.2 未満 78(11.1%) 39(5.1%) <0.01

TTN：新生児一過性多呼吸 AP：Apgar score 

 

表 4 NICU 入院理由 

入院理由 対照群 n=700 変更群 n=758 P 値 

低出生体重 135(19.3%) 78(10.3%) <0.01 

低血糖 77(11.0%) 22(2.9%) <0.01 

黄疸 70(10.0%) 25(3.3%) <0.01 

 

D. 考察 

手術時期を変更したことにより，新生児呼吸

障害の発生率は下がったが統計学的に有意に

低下させることはできなかった． 

変更群では NICU 入院率が有意に低かった．

入院の主な理由としては，低出生体重，低血糖，

黄疸であり，いずれも分娩週数が早いことに起

因すると考えられる．新生児期の母子分離はそ

の後の母子愛着形成に影響を与えると考えら

れ，入院率を減らす事は意義のあることと考え

られる． 

変更群で緊急帝切率が高くなっていた．また

若干ではあるが術中出血量も増加していた．し

かし胎盤位置異常症例を除いた検討では出血

量に有意差はなかった．変更群で胎盤位置異常

症例が多く，それが全症例検討での出血量の差

になったと考えられた． 

手術予定日前の陣痛発来，破水が緊急帝切の

主な理由である．手術時期を遅らせると緊急帝

切率が増えていくのは自明であり，新生児予後

との兼ね合いで手術予定日を検討する必要が

ある． 
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E. 結論 

予定帝王切開時期を 39 週以降に変更したこ

とで，当初期待していた新生児呼吸障害のリス

クを低下させることはできなかったが，NICU

入院率を有意に下げることができた． 

緊急帝切率は若干上がったが，それに伴い合

併症発生率が増加はしていない．特に問題とな

るものではなく，許容範囲内であると考えられ

る． 

今後も当院では基本的に 39 週以降での選択

的帝王切開術実施を継続していく． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

未定 

2）学会発表 

(1) 杉見 創：選択的帝王切開の至適タイミン

グ. 第 75 回日本産科婦人科学会学術講演

会. 東京，2023.05.14. 
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極低出生体重児及び超低出生体重児における血清 IgG 値の推移についての検討 
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A. 研究目的 

免疫グロブリンのなかで IgG は感染制御に

とって重要な因子である 1)．新生児は免疫機能

が未熟なため十分に IgG を生成することがで

きず在胎期間中に母体から移行した IgG を使

用することになり，感染症をきたしやすい 2-4)． 

出生後十分に IgG が生成されるまでは，血清

IgG値は次第に低下し生後2-4カ月で最低値と

なる 5)．出生時点の血清 IgG 値は母体から移行

した IgG 量に依存しているため，在胎週数が短

い早産児において出生時の血清 IgG 値は低値

となることが報告されている 1，5)．そのため早

産児においては正期産児と比べて出生後に顕

著な低 IgG 血症を示す．当院では在胎週数 28

週未満の児では出生時に予防的な早産児にお

いては，出生時に予防的なガンマグロブリン補

充療法を行っており，出生後については低 IgG

血症があり，細菌感染を疑った際は適宜ガンマ

グロブリン補充療法を行っている．出生時血清

IgG 値が 200 mg/dl 未満では感染症の危険性が

増加するという報告がある 6)また正常 1 歳児 

の血清 IgG 値の基準最低値が 500 mg/dl 程度

であり 7)，二次性低 IgG 血症において免疫グロ

ブリン補充療法を行う基準の一つに500 mg/dl

未満がある 8)．出生時血清 IgG 値に関連する在

胎手数以外の因子や，出生後にどのように IgG

値が推移するかについては不明な点が多い．正

期産児と比較して低い低 IgG 値が感染の重症

化に関与する可能性もあるため，今回は出生体

重 1500g 未満の児(very low body wight 児：

以下 VLBW 児)における血清 IgG 値に関わる因

子および出生後の推移について検討を行った． 

 

B. 研究方法 

2018 年 4 月 1 日から 2022 年 5 月 31 日まで

に長崎医療センターneonatal 

Intensive care unit(NICU)へ入院した出生

VLBW 児を対象とした．当院外出生のもの，死

亡症例，退院後当科でフォローを行っていな

いもの， IgG 値の評価が 2 回未満のもの，そ

の他評価者が検討には相応しくないと判断し

たものは除外とした．母体情報(年齢，胎児

数，分娩歴，ステロイド投与の有無，妊娠高

血圧(HDP)，妊娠糖尿病(GDM)・絨毛膜羊膜炎

(CAM)の有無)，児情報(在胎期間，出生体重，

(共同研究者) 

濵口 陽，青木幹弘，桑原義典，末永英世，

山根友里子，蟹江信宏，石川太郎，本村秀樹

研究要旨：【目的】極低出生体重児および超低出生体重児の血清 IgG 値の推移を測定し，検討

する．【方法】2018 年 4 月 1 日から 2022 年 5 月 31 日までに当科 NICU 入院となった極低出生

体重児および超低出生体重児のうち 104 例を対象として，出生時と 1歳時の IgG 値と関連する

因子や出生後の IgG 値の推移について検討した【結果】血清 IgG 値は生後 2-4 カ月頃まで低下

し，その後上昇を示した．出生時 IgG 値と関連する項目として在胎週数，出生体重，単胎が挙

げられた．また 1 歳時 IgG 値と関連する項目として初産が挙げられた．【結論】早産であるこ

とや単胎であること，初産であることを問診し，適宜 IgG 値を評価することや適切な予防接種

スケジュールの指導を行うことで感染症の重症化を予防できる可能性がある． 
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胎盤重量，出生時臍帯輸血の有無，ガンマグ

ロブリン投与の有無，臨床経過，退院後初回

外来時の哺乳状況，血清 IgG 値，IgG 評価時

の体重)について診療録を用いて後方視的に診

療情報を収集した． 

当院では VLBW 児について，出生時および退

院時の採血にて血清 IgG の測定を行ってい

る．退院後の定期外来では貧血や電解質異常

などの評価目的に適宜採血を行っており，そ

の際に残血清を用いて血清 IgG 値の評価を行

っている． 

出生時，生後 2-4 カ月時，生後 6-11 カ月

時，生後 1歳-1 歳半時の 4 ポイントで採血を

行っている症例を集めて出生後の IgG 値の推

移を評価した．同一期間に複数回 IgG 値を測

定している場合は最低値を採用して評価を行

った．また，予防的，または感染罹患時にガ

ンマグロブリン投与を行っている児について

は，ガンマグロブリン投与により見かけ上血

清 IgG 値が上昇することを考慮して，投与後

3 カ月未満の血清 IgG 値については評価から

除外した． 

出生時の血清 IgG 値については出生時 Low

群(IgG<200 mg/dl)と出生時 High 群(IgG≧200 

mg/dl)の二群に分けた．母体情報と児情報に

ついて二群間で関連する項目がないかの評価

を行うためカテゴリー変数には χ2 検定，フ

ィッシャーの正確検定，連続変数に t 検定，

マンホイットニーU 検定を行った．また，出

生時 IgG 値低値となるリスク因子を検討する

ためにロジスティック回帰分析を行った．ロ

ジスティック回帰分析では出生時 IgG 値を目

的変数として，単変量解析の結果から出生時

IgG と関連があると推定された項目を説明変

数として実施した． 

1 歳時の血清 IgG 値については 1歳時～1 歳

半時に血清 IgG 値を評価しているものを 1 歳

時 Low 群(IgG<500 mg/dl)と 1 歳時 High 群

(IgG≧500 mg/dl)の二群に分けた．同一期間

に複数回 IgG 値を測定している場合は最低値

を採用して評価を行った．母体情報と児情報

について二群間で関連する項目がないかの評

価を行うためカテゴリー変数には χ2 検定，

フィッシャーの正確検定，連続変数に t 検

定，マンホイットニーU検定を行った．ま

た，出生時 IgG 値低値となるリスク因子を検

討するためにロジスティック回帰分析を行っ

た．ロジスティック回帰分析では出生時 IgG

値を目的変数として，単変量解析の結果から

出生時 IgG と関連があると推定された項目を

説明変数として実施した． 

統計学的解析には，R (version 4.2.2)を使

用し，p 値<0.05 を統計学的有意と判断した．

本研究については国立病院機構長崎医療セン

ター倫理審査委員会の承認を得て実施した(承

認番号：2019048)． 

 

C. 研究結果 

参加した症例は 161 例であった．その中で

当院外出生のもの 2 症例，死亡症例 14 症例，

経過中血清 IgG 値の評価が 2 回未満の症例 21

例，当院外でフォローを行っている症例 20 症

例を除外し，104 例の検討を行った．104 例の

うち 17 症例が NICU 退院後に感染により再入

院をしていた．再入院した症例のうち 4 症例

が細菌感染として入院加療を受けており，い

ずれも呼吸器感染であった．敗血症のような

重症感染症をきたしたものは今回の対象には

いなかった． 

104 例のうち，出生時から 1 歳-1 歳半時ま

で連続して採血できたものが 26 例あり，それ

ぞれの数値の推移を図①に示した．IgG 値は 
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生後 2-4 カ月時に最低値をとり，その後上 

昇傾向となった．生後 2-4 カ月では在胎週数

が 20 週台では 30 週台に比べて低い傾向にあ

ったが，1 歳-1 歳半時になると週数での違い

はなくなっていた．なお，生後 2-4 カ月にお

ける平均 IgG 値は 122.77 mg/dl(±57.33)で

あった． 

 104 症例のうち欠損値のあるものを除外し

て，出生時血清 IgG 値を評価している症例 88

症例(表 1)について出生時血清 IgG 値に関連

する項目について検討を行った結果を表 2 に

示した．出生時 High 群は 81 例，出生時 Low

群は 7 例となった．在胎週数は出生時 High 群

の方が優位に長く(median［IQR］, 29 週

［28, 31］ vs 23 週［23, 24.5］, 

p<0.001)，出生時重が重かった(median

［IQR］, 1200 g［980, 1360］ vs 570 g

［536, 587.5］, p<0.001)．また出生時 High

群は単胎である割合が有意に多かった(出生時

High 群 69/81 例，出生時 Low 群 3/7 例，

P=0.023)．また，有意差のあった項目を説明

変数としたロジスティック分析が表 3 であ

る．在胎週数のオッズ比が 3.109，出生体重

が 1.006，単胎であることが 7.667 という結

果となった． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 104 症例のうち欠損値のあるものを除外し

て，1 歳時血清 IgG 値を評価している症例 48

症例(表 4)について 1 歳時血清 IgG 値に関連

する項目について検討を行った結果を表 5 に

示した．1 歳時 High 群は 30 例，1 歳時 Low 群

は 18 例となった．1 歳時 High 群では初産で

ある割合が有意に少なかった(1 歳時 High 群 

表 1：出生時血清 IgG 評価対象 

表 2：出生時血清 IgG≧200 mg/dl 群と

出生時血清 IgG＜200 mg/dl 群の比較 

表 3：ロジスティック回帰分析 

※児情報は母体情報で補正した 
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12/30 例，1歳時 Low 群 14/18 例，P=0.025)．

また，有意差のあった項目を説明変数とした

ロジスティック分析の結果が表 6である．初

産のオッズ比が 0.190 という結果であった．

なお，在胎週数と出生時体重含めて母体情報

と児情報に有意差は認めなかった． 

 

 

D. 考察 

VLBW 児における血清 IgG 値の推移について

検討した．本研究において，VLBW 児における

出生後血清 IgG 値は週数に関わらず生後 2-4

カ月に最低値をとり，その後上昇した．出生

時血清 IgG 値については母体情報として単胎

であること，児情報として在胎週数と出生時

体重が関連していた．また，1 歳時血清 IgG

値については初産であることが関連してい

た． 

正常乳児においても出生後血清 IgG 値は生

後 3 カ月頃を最低値とするという報告があり
9)，VLBW 児においてもそれは同様の結果であ

った．Ballow らも VLBW 児における出生後の

IgG 値は生後 2-4 カ月で最低値をとると報告

しており，今回の研究と同様の結果であった
5)．VLBW 児であることが，生後の血清 IgG 値

の上昇を遅らせる理由とはならないものと考

えられる．Rouers らは早産児の予防接種につ

いて，早産児に正期産児と同様の予防接種ス

ケジュールを行うことで抗体価の上昇がみら

れたと報告しており，早産児は生後迅速に免

疫系を発達させていくものと考察している
10)．早産児の免疫系の迅速な発達は正期産児

と同様のタイミングでの血清 IgG 値上昇を引

き起こすと考えられる． 

在胎週数，出生児体重が出生時の血清 IgG

値と関連が認められた．この結果は既報と同

様である 1，5)．IgG は在胎期間中に胎盤に発現

する FcRn 受容体を介して胎児へと移行する．

FcRn 受容体の発現量は在胎期間に依存してお

り，FcRn 受容体の発現量は妊娠第 3 期(妊娠

週数 28 週移行)に最も増加する 11)．そのため

早産児，特に 28 週未満である場合は母体から

の IgG の移行量は少なく，本研究で示したよ

うに血清 IgG 値は低値をとなると考えられ

る．今回の検討では単胎であれば多胎に比べ

出生時に著明な低 IgG 血症を来すリスクが低

いという結果となった．双胎では母体から供

給される血液が分けられるため単胎と比べる

と低値となるのかもしれないが，過去の報告

で Kalff らが双胎児と単胎児では母体から移

行する免疫グロブリンの量には差がないと述

表 5：1 歳時血清 IgG≧500 mg/dl 群と 

1 歳時血清 IgG＜500 mg/dl 群の比較 

表 6：ロジスティック回帰分析 

表 4：1 歳時血清 IgG 評価対象 
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べており 12)，実際の機序は今回の研究では明

らかにできなかった．出生時の血清 IgG 値が

臍帯輸血を行うことで増加することを予想し

たが結果的に出生時血清 IgG 値は増加してい

なかった．胎盤の FcRn 受容体の発現量が少な

いため，臍帯血中の IgG 量も少なく臍帯輸血

の効果が乏しかったものと考えられる．一般

的な低 IgG 血症の原因は原発性と続発性のも

のがあり，続発性のものはＢ細胞リンパ増殖

性疾患および他の血液疾患，薬剤関連，移

植，蛋白喪失，リンパ循環，その他(血漿交

換，栄養失調，HIV 感染，腹膜透析)などが挙

げられている 8)．母体に慢性的な低 IgG 血症

がある場合は児も低 IgG 血症に至る可能性は

ある．薬剤関連の中にはコルチステロイド使

用についても含まれるが，出生前の児の肺成

熟を目的とした母体ステロイド投与は児の血

清 IgG 値に影響しなかった．橋本らも母体へ

のステロイド投与は出生時の IgG 値に影響を

与えなかったとしており今回の検討と一致す

る 1)．母体ステロイド投与については出生直

前に行われることが多いため，あまり影響が

なかった可能性がある．なお，今回検討した

症例においては，そのほかに母体に続発性低

IgG 血症を来すような疾患があるものはなく

検討はできなかった． 

 1 歳時の血清 IgG 値においては在胎週数と

出生体重に関連はなかった．Ballow らは在胎

週数 25-28 週出生の児と在胎週数 29 週-32 週

出生の児における出生後の IgG 値の推移を比

較して，生後 10 ヶ月において両群は同様であ

ったと報告しており今回の結果と同様であっ

た 5)．前述した通り早産児の免疫系は生後迅

速な発達を遂げるためこのような結果につな

がったものと考えられる．今回の検討では初

産であることが血清 IgG 値に関連する結果に

なった．血清 IgG 値が上昇する原因の一つと

して感染があり，出生後の感染症罹患が初産

の 1 歳時 IgG 値に影響を与えている可能性が

ある．Albrecht らは兄弟がいることを生後 0-

12 ヶ月の呼吸器感染症リスクとしており 13)，

初産では兄弟がいないということが出生後の

各種の感染症罹患リスクを下げ，結果として

血清 IgG 値が上昇しない原因となっているの

かもしれない． 

 血清 IgG 値が低値である VLBW 児に対し，予

防的にガンマグロブリン補充を行う必要があ

るかに関しては不明な点が多い．コクランラ

イブラリーでは 37 週未満の早産児および出生

体重 2500g 未満の児において免疫グロブリン

の予防投薬を行うことでわずかに敗血症など

の重篤な感染症の発生率を下げたることがで

きるが，感染症を含めた死亡率や新生児壊死

性腸炎，脳室内出血などといったアウトカム

には関与しないという結果が示されている
14)．Ballow らは早産児が出生後重度な低ガン

マグロブリン血症を来すものの，多様な病原

体に対する十分な体液性免疫応答を持ってい

る可能性を示唆している 5)．今回対象となっ

た症例も正期産児と比べて重度な低ガンマグ

ロブリン血症を来したが，重症な細菌感染を

来した症例はなかった．VLBW 児においては血

清 IgG 値だけで免疫能を評価するべきではな

いのかもしれない．どのような症例に予防的

にガンマグロブリン投与を行うかについては

今後の課題である． 

 Rouers らは 36 週未満で出生した早産児に

おける定期予防接種の対象となる感染症(肺炎

球菌，Hib，百日咳，ジフテリア，破傷風)に

ついての予防接種前の抗体価を調べ，在胎週

数 28 週未満で出生した児ではそれ以降に出生

した児に比べて抗体価が低かったことを報告

し，その上で肺炎球菌や Hib の多糖類抗原に

対する反応は低いものの，早産児でも通常の

予防接種スケジュールで予防接種を行うこと

で，抗体価を上昇させることができたと報告

している 10)．これは早産児であるほど，予防

接種対象となる感染症に対する防御能が低い

一方で，予防接種を行うことでほとんどの予

防接種対象の疾患に対し必要な防御能を有す

ることができることを示唆しており，早産児

でも積極的に予防接種を行っていく必要があ

る．一方で早産児において肺炎球菌や Hib の

多糖類抗原に対する予防接種による反応性は

不良ではあるため，それらによる感染を疑っ

た際はより治療強度を高める必要があるのか
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もしれない． 

 今回の検討の限界としては，①後方視検討

で出生後の感染の罹患・治療が不明であるこ

と，②重症感染症との関連が不明であるこ

と，③当院外での治療介入の有無が不明なこ

と，④欠損値が多かったことがあげれる． 

 

E. 結論 

極低出生体重児および超低出生体重児にお

ける血清 IgG 値の推移について検討を行っ

た．血清 IgG 値は生後 2-4 カ月程度で著明に

低くなったが，その後上昇がみられた．出生

時血清 IgG 値は在胎週数・出生体重・単胎

が，1 歳時血清 IgG 値は初産であることと関

連していた．早産であることや単胎であるこ

と，初産であることを問診し，適宜 IgG 値を

評価することや適切な予防接種スケジュール

の指導を行うことで感染症の重症化を予防で

きる可能性がある． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

執筆中．日本周産期・新生児医学雑誌ま

たは小児科学会雑誌 

2）学会発表 

 第 76 回国立病院総合医学会 

 

【倫理審査委員会承認番号：2019048】 
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肝胆膵手術における術後せん妄のリスク評価 
      

 外科・医師  藤瀬 悠太  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

せん妄とは，身体的異常や薬物の使用を原因

として急性に発症する意識障害（意識変容）を

本態とし，失見当識などの認知機能障害や幻覚

妄想，気分変動などの様々な精神症状を呈する

病態である 1)．近年高齢者の手術件数増加に伴

い，術後せん妄に接する機会が増加している．

術後せん妄は患者の合併症や事故を増加させ，

生存率にも影響を及ぼすことが明らかになっ

ている 2,3)．また医療的側面においても医療者

に強い疲弊感をもたらし，入院の長期化による

医療コストの増大を招くことも現実的には大

きな問題となる 4)．しかし多くの場合，せん妄

という疾患は医療者から過小評価されており，

その診断・治療が遅れることにより医療の質の

低下，複雑化に繋がっているのが現状である． 

本研究では当院で肝胆膵手術（肝葉臓切除，膵

切除術，胆嚢切除術）を施行した症例で，術後

にせん妄(POD :postoperative delirium)を発

症した患者の臨床所見，血液検査所見，治療内

容を調査し，術後せん妄を発症するリスク評価

を行うことを目的とし後ろ向き研究を行う． 

 

B. 研究方法 

1) 研究の種類・デザイン 

 後ろ向き観察研究 

2) 研究・調査項目 

 研究対象者について，下記の臨床情報を診

療録より取得する． 

① 臨床所見：年齢，性別，身長，体重，合併

症，既往歴，喫煙歴，精神疾患の有無 

① ②血液所見：WBC，Neut，Lym，Plt，Alb，

Hb，CRP，Na，K 

② 治療：術式，手術時間，出血量，輸血の有

無，術後 ICU の有無 

3) 研究期間 

臨床研究審査委員会承認日～西暦2022年12月

31 日（調査対象期間：西暦 2021 年 4 月 1 日～

2022 年 3 月 31 日） 

4) 研究対象 

2021 年 4月 1 日～2022 年 3 月 31 日までに長崎

医療センター外科にて肝胆膵手術（肝葉臓切除，

膵切除術，胆嚢切除）を施行した 192 例を対象

とした． 

研究要旨：本研究では当院で 2021 年 4 月から 2022 年 3 月にかけて肝胆膵手術（肝切除，膵切

除術，胆嚢摘出術）を受けた患者 192 例（男性 107 例，女性 85 例）を対象とした．診療録を

後ろ向きに調査し，術後せん妄あり群となし群とに分類，術後せん妄の頻度と選定したリスク

因子について調査した． 

術後せん妄の頻度は 16.67%(32 例)であった．術前および術中パラメーターを医療記録から収

集して単変量解析を行い，有意差のあったパラメーターについてのみ多変量解析を行った．ロ

ジスティック回帰分析の結果，75 歳以上（OR=15.95 P=0.0002），精神疾患の既往の有無

（OR=33.68 P=0.0050），手術時間 180 分以上（OR=16.79 P=0.0147），術後 3 日目の CRP が 10

以上（OR=4.683 P=0.0274），術後 ICU 入室の有無（OR=5.306 P=0.0301）は術後せん妄と関連

する独立したリスク因子とされた． 

精神疾患の既往がある 75 歳以上の患者の高侵襲手術を施行する場合，術後せん妄のリスクが

有意に上昇することが明らかになった． 

今後，入院前のリスク因子の評価，せん妄予防ケアの教育等，環境整備に取り組むことがせん

妄発症の低減のために重要であることが示唆された． 

(共同研究者) 

岡本 辰哉 
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5) 統計学的解析 

2群間の割合の比較にPearsonのカイ2乗検定

を用いた．共変量の調整のために Logistic 回

帰分析を行った． 

 

C. 研究結果 

患者192名中32名(16.67%)にPODを認めた． 

単変量解析の結果では，「精神疾患の有無」，「合

併症の有無」，「入院日数」，「輸血の有無」，「手

術時間 180 分以上」，「術後 ICU の有無」，「術後

CPR10 以上」，「糖尿病の既往」，「術後血清ナト

リウム」，「術後アルブミン」，「術後 Hb」，「術後

PLT」，「術後 Neut」，「術後 Lym」がせん妄と関

連のあるリスク因子であった（Table1）． 

また，ロジスティック回帰分析の結果，「75 歳

以上」，「精神疾患の既往の有無」，「手術時間

180 分以上」，「術後 3 日目の CRP が 10 以上」，

「術後 ICU 入室の有無」が POD の発現に関与す

る独立したリスク因子であった(Table2)． 

 

 

Table 1. POD を発症した群と発症しなかった群の比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 2. 多変量解析結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. 考察 

POD は術後合併症の中でも我々外科医は経

験することが多い．肝胆膵手術後の POD の発症

率は本研究では 16.67%であった．外科領域の

POD 発症率は 22.5%-42.9%と報告されており
5).6)，先行研究と比較して本研究の対象は低値

であった．これは比較的低侵襲で手術時間の短

い胆嚢摘出術がデータに含まれることにより，

せん妄の発症率が他の研究と比較して低くな

った可能性がある． 

ロジスティック回帰分析にて特に関連が強か

った年齢においては，75 歳以上の患者でせん

妄発症のリスクが有意に上昇した．小松ら 7)は

「高齢者は新しい環境に適応しにくく，入院に

よる生活環境の変化や検査・手術などが契機と

なり，不眠や精神的混乱などが出現することが

ある」と述べている．高齢者は加齢に伴う身体

諸機能の変化や臓器の予備能力低下により手

術侵襲が大きく，さらに理解力・判断力の低下

や環境への不適応によって混乱状態を招きや

すいと考える． 

次いで関連があった項目として，先行研究にお

いて複数の施設がせん妄発症の要因の一つと

して報告している通り，本研究においても精神

疾患の有無が挙げられる． 

認知機能の関連では，脳内代謝異常の関連が示

唆されている．認知機能低下は神経伝達物質の

不足した状態であり 8)，せん妄においても同様

な神経伝達物質異常が関与するとみられてい

る 9) ．その他，手術侵襲による血中電解質や
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浸透圧の変化が神経細胞の代謝を妨げること

が知られており 10)，結果的にせん妄発症に 繋

がることが考えられる．術前に脳の機能が低下

している患者の場合，手術により脳機能がさら

に低下しやすく，術後せん妄を発症したのでは

ないかと考えられる． 

術後せん妄は一度生じると数日間続き，管理に

難渋するため，術後せん妄を予想して予防対策

をとることが重要である. 

今回の検討では POD の予測因子が明らかとな

り，今後 POD を発症する可能性が高い患者に対

して積極的な予防策を行うことで，術後せん妄

の発生率を低下させる可能性があることが考

えられる． 

 

E. 結論 

肝胆膵手術を施行した患者 192 名を対象に

POD 発症に関する因子を検討した．精神疾患の

既往がある 75 歳以上の患者の高侵襲手術を施

行する場合，術後せん妄のリスクが有意に上昇

することが明らかになった． 

今後，入院前のリスク因子の評価，せん妄予防

ケアの教育等，環境整備に取り組むことがせん

妄発症の低減のために重要であることが示唆

された． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

なし 

2）学会発表 

(1) 2023.4 第 123 回日本外科学会総会予定 
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DM 教育入院患者の筋量とその関連因子についての検討 
      

 リハビリテーション科・理学療法士  東 隼  

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

日本は高齢化の一途をたどっており，それに

より厚労省 2017 年の調査によると，「糖尿病」

の患者数は約 329 万人となり過去最高となっ

た 1)．諸外国に例をみないスピードで高齢化が

進展している我が国では，糖尿病患者の高齢化

が大きな社会問題化となりつつある． 

近年，介護予防を主たる目的にサルコペニア

の研究がさかんに行われている．サルコペニア

とは，加齢や疾患により筋量の低下と共に筋力

低下あるいは身体機能が低下することを指し

2)3)，糖尿病はサルコペニアを引き起こしやす

いとされている 4)5)．このサルコペニアの要素

である筋量も同様に注目されている．２型糖尿

病は筋量低下のリスク因子であり 6)7)，また糖

尿病患者における筋量の減少は血糖コントロ

ール不良と強く関連していることが報告され

ている 7)．つまり 2 型糖尿病患者は重症化予防

のために筋量を維持することが重要である．こ

の筋量は罹患期間や治療方法，合併症の有無を

含めた患者背景との関連も推測されるため，糖

尿病教育入院患者の筋量との関連因子を明ら

かにする．また，教育入院患者の男女別の傾向

や特徴も明らかにする． 

 

B. 研究方法 

B-1．研究デザイン 

後ろ向き観察研究 

B-2．対象者 

西暦 2016 年 4 月 1 日から西暦 2020 年 3 月

31 日の間において当院に糖尿病教育入院をし，

理学療法士が介入した運動教室の参加者. 

除外基準は以下の 3 つとした． 

（a）筋量の測定値に欠損があるもの 

（b）何らかの理由により教育入院中に転院ま

たは退院したもの 

（c）研究責任者が研究対象者として不適当と

判断した患者 

B-3．調査項目  

（a）個人情報 

年齢,性別,身長,体重,BMI,治療期間,慢性疾

患(高血圧や高脂血症など)の有無，同居の有無，

合併症(糖尿病三大合併症)の有無，インスリン

投与の有無，血液データ（albumin 以下 Alb，

hemoglobin A1c 以下 HbA1c，plasma glucose

以下 PG，insulin 以下 IRI，C-peptide immune 

reactivity 以下 CPR） 

 

 

研究要旨：【目的】糖尿病教育入院患者の筋量との関連因子を明らかにすること．【方法】当院

に糖尿病教育入院した患者を対象とし，年齢,性別,身長,体重, body mass index,治療期間,慢

性疾患の有無，同居の有無，合併症の有無，インスリン投与の有無，血液データ項目，四肢筋

量の身長補正値(skeletal muscle mass index 以下 SMI)の関係を調べた．SMI を目的変数と

し，相関分析で SMI と有意な相関が認められた項目を説明変数とし，年齢，性別を調整変数と

した重回帰分析を行った．【結果】対象者は 110 人であった．男女含めた全対象者における SMI

との相関分析において，年齢とは有意な負の相関だった(r=-0.428，p<0.01)．治療期間とは相

関していなかった(r=-0.087，p=0.366)．albumin とは有意な正の相関だった (r= 0.286，
p=0.002)．hemoglobin A1c とは相関していなかった(r=-0.114，p=0.246)．空腹時の C-peptide 

immunoreactivity 以下空腹時 CPR とは，有意な正の相関だった(r=0.368，p<0.01)．重回帰分

析した結果，空腹時 CPR のみ SMI と独立して関連していた(β=0.3，p=0.003)．【結論】空腹時

CPR が糖尿病の管理において一つの指標となる可能性が示唆された．

(共同研究者) 

林 勝仁，土井 広貴，安井 順一， 

藤﨑 暢 
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（b）筋量 

マルチ周波数体組成器(株式会社 神戸メデ

ィケア；X-SCAN)を使用し，四肢筋量，上肢筋

量，下肢筋量，体幹筋量を測定した．四肢筋量

より骨格筋量指数(skeletal muscle mass 

index; SMI(四肢筋量/身長 2))を計算した． 

B-4．統計解析 

男女で 2 群に分けマンホイットニーU 検定，

カテゴリ変数についてはχ二乗検定をも用い

た．各項目を Spearman の順位相関係数で解析

した．SMI を目的変数とし，Spearman の順位相

関係数で相関が認められた項目を説明変数，年

齢・性別を調整変数とし，重回帰分析を実施し

た．いずれも優位水準は，両側 5％未満とし，

統計解析ソフト(EZR on R commander Ver.1. 

54)を使用した． 
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C. 研究結果 

過去 4 年間のデータ（西暦 2016 年 04 月 1 日

～2020 年 03 月 31 日)において，教育入院参加

者が 388 人であった．そのうち欠損値 278 人を

除いた 110 人を解析対象者とした(図１)． 

全対象者の年齢の中央値は 61.5 歳で，男性が

61.0 歳，女性が 64.0 歳であった． SMI の中央

値は全体 8.6 ㎏/㎡，男性 9.0 ㎏/㎡，女性 8.2

㎏/㎡であった．BMI の中央値は全体 25.3 ㎏/

㎡，男性 25.3 ㎏/㎡，女性 24.6 ㎏/㎡であっ

た．空腹時 CPR の中央値は全体 1.4 ng/mL，男

性1.3 ng/mL，女性1.5 ng/mLであった(表 1)． 

全対象者において，SMI との相関分析の結果

は，年齢は有意な負の相関とあった (r=-0.428，

p<0.01)．治療期間は相関していなかった(r=-

0.087,p=0.366)．Alb は有意な正の相関であっ

た(r=0.286，p=0.002)．HbA1c は相関していな

かった(r=-0.114p=0.246)．空腹時 CPR は有意

な正の相関があった(r=0.368，p<0.01)(表 2)． 

 

 

 

男女別の相関分析において，年齢と Alb は，

男性では有意な負の相関があり(r=-0.443，

p<0.01)，女性では相関していなかった(r=-

0.083，p=0.537)．年齢と BMI においては，男

性では有意な負の相関があり(r=-0.57，

p<0.01)，女性では相関していなかった(r=-

0.26，p=0.051)．SMIと空腹時CPRにおいては，

男性では有意な正の相関があり(r=0.278，p= 

0.046)，女性でも有意な正の相関があった 

(r=0.501，p<0.01)．年齢と SMI においては，

男性では優位な負の相関があり(r=-0.576，

p<0.01)，女性でも優位な負の相関があった

(r=-0.273，p=0.039)(表 3-4)． 

次に，SMI を目的変数，治療期間，Alb，HbA1c

を説明変数とし，年齢，性別を調整変数とした

重回帰分析を行った．その結果，空腹時 CPR の

み SMI と独立して関連していた(β=0.3，

p=0.003)(表 5)． 
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D. 考察 

近年，糖尿病とサルコペニア(筋量減少)との

関連や，血糖コントロール不良者では，筋量が

低下しているという報告があり 4)5)7)、糖尿病の

重症度と筋量との関連が明らかになってきて

いる．したがって２型糖尿病の重症化予防には

筋量が重要であることと考えられ，この筋量に

関連する項目を検討することで適切な指標を

みつけることを目的とした． 

各項目間での相関分析の結果から，男女共通

している特徴は，高齢で痩せている人ほど筋量

は低下していた．男女での違いに関しては，男

性では高齢になる程体重減少が目立ち，かつ栄

養状態に関して女性よりも悪くなりやすい傾

向であった．さらに治療期間が長い男性ほど，

栄養状態が悪化している傾向にあった．つまり

高齢で治療期間の長い男性は，筋量や体重が減

少しやすく，栄養状態もより悪化しやすいと考

えられる．栄養状態の悪化と体重減少も有意に

相関していることから，男性に対しては栄養管

理とともに，筋量の維持・改善する運動介入が

必要である可能性がある． 

 

 

 

一方で女性に関しては，男性と比較して空腹

時 CPR が，年齢とともに低下する傾向がある．

そのことから，男性よりも運動負荷量を意識し

た介入が必要である可能性がある． 

重回帰分析の結果では，SMI と空腹時 CPR が

独立して関連しており，血糖コントロール不良

や重症化しやすい人は筋量とともに CPR も低

下していることが示された．したがって空腹時

CPR が，疾患管理における指標として有用であ

ると考えられ，筋量の維持・改善を意識した運

動介入は，インスリン抵抗性の改善だけでなく，

疾患管理に有用であると示唆された． 

 

E. 結論 

 糖尿病教育入院患者において，筋量の関連因

子について調査した．その結果，空腹時 CPR が

糖尿病の管理において一つの指標となる可能

性が示唆された． 
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F. 研究発表 

1）論文発表 

未定 

2）学会発表 

未定 
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当院における結腸吻合法の検討 
      

 外科・医師  三好 敬之  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

結腸の吻合法は，従来行われてきた手縫い

吻合に加えて，自動縫合機の進歩とともに器

械吻合が行われるようになってきた 1)．現在

では器械吻合は手縫い吻合に比べて手術時間

の短縮に寄与し，口径差のある腸管での吻合

にも適しており，結腸吻合でも一般的な手技

となっている．腹腔鏡結腸切除術において

は，腸管の切除・吻合は体腔外で行われるこ

とが多いが，近年では腹腔内で吻合を行う，

滞空内吻合も行われるようになり，周術期成

績は体外吻合と遜色がないととの報告がある
2)3)．器械吻合が普及する一方で器械吻合と手

縫い吻合との周術期合併症を比較した報告は

少なく，術後合併症の発症に影響を与える可

能性がある吻合法の差異を明らかなにするこ

とは重要である． 

本研究では腹腔鏡下結腸切除術における吻

合法を特に術後合併症において比較すること

により，適切な吻合法を選択できるようにな

ることが期待できる． 

 

B. 研究方法 

対象は 2019 年から 2021 年に当科で行われ

た結腸癌手術症例で，各症例において，患者背

景（年齢，性別，Body Mass Index(BMI)，術前

診断，臨床病期，腫瘍の部位および深達度，糖

尿病，術前ステロイドの使用有無，術前大腸ス

テントの使用率，術前補助化学療法施行率），

吻合法（手縫い，器械吻合（体腔内 or 体腔

外）），血液検査所見（術後 3 日目の白血球数，

CRP），術中所見（出血量・手術時間），術後合

研究要旨：【背景】結腸癌手術における吻合法は患者の術後合併症の発症に影響を与える可能

性のある重要な因子であり，吻合法による差異を明らかにすることは重要である．【目的】結

腸癌手術において手縫い吻合（HSA）と体腔外器械吻合(ESA)および体腔内吻合（ISA）の術後合

併症の発症率を検討する．【方法】2019 年から 2021 年までに施行した結腸癌手術症例におい

て，縫合不全，吻合部狭窄，吻合部出血，術後麻痺性イレウスや，術後在院日数，術後 3日目

の CRP 値，白血球数について検討を行った．結腸切除術以外の手術を同時に行った症例や

Double stapling technique を用いて吻合した症例は除外した．【結果】HSA 群は 83 例，ESA 群

は 36 例，ISA 群は 16 例であった．患者背景では，上行結腸腫瘍の占める割合が HSA:28%, 

ESA:56%, ISA:50%,p=0.06 と ESA 群と ISA 群でで上行結腸症例が多い傾向があったが，その他

年齢，性別，BMI，腫瘍の深達度，臨床病期，手術時間，出血量，糖尿病罹患率，ステロイドの

常用率，術前大腸ステント使用率，術前化学療法には差はなかった．縫合不全は HSA:4.9%, 

ESA:0%, ISA:0%，吻合部狭窄は HSA:2.5%, ESA:5.9% ISA:0%で有意差は認めなかった．また，

吻合部出血はいずれの群でも認められず，術後麻痺性イレウスは HSA:9.6%, ESA:9.1%, 

ISA:23.1%と ISA 群で多い傾向だった．術後在院日数は HSA:11.1±4.3 日, ESA; 12.2±4.2 日, 

ISA:12.1±3.9 日で有意差を認めなかった．術後 3 日目の白血球数は HSA:6849±2092/μl, 

ESA;7316±2524/μl, ISA:6993±1994/μl で有意差は認められなかったが，CRP 値は HSA:5.9

±3.5mg/dl, ESA; 5.0±3.3mg/dl, ISA:7.7±5.3mg/dl で ESA 群と ISA 群では P=0.052 と ISA

群が高い傾向であった．【考察】HSA 群，ESA 群，ISA 群の比較では，有意差はなかったものの

縫合不全は，HSA 群にのみしか認められず，吻合部狭窄は ISA 群には認められなかった．また，

術後 3 日目の CRP 値では ISA 群が特に ESA 群と比べ高値であった．原因としては，ISA 群では

腹腔内への腸管内容暴露量が他の 2 群に比べ多い可能性があることが考えられた．【結語】結

腸癌手術では体腔内吻合で術後 3日目の CRP 値が高値であったが，合併症の発症率には統計的

に差はなかった．しかし，縫合不全や吻合部狭窄については症例の蓄積が必要と思われる． 

(共同研究者) 

竹下 浩明 
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併症（縫合不全，吻合部狭窄，吻合部出血，術

後麻痺性イレウス），術後経過（術後退院日数）

について診療録を用いて収集し，後方視的に検

討した．なお，結腸切除術以外を同時に行った

症例や Double stapling technique を用いて

吻合した症例は除外した． 

 

C. 研究結果 

20019 年 2021 年に当科で行われた結腸切除

術は 198 例であった．そのうち 63 例は除外基

準に該当した．残りの 135 例のうち手縫い吻合

(HSA)群は 83 例，体腔外器械吻合(ESA)群は 36

例，体腔内器械吻合(ISA)群は 16 例であった

(Fig.1)． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

患者背景では年齢，性別，BMI，糖尿病の有

無，術前ステロイドの使用割合，臨床病期，腫

瘍の深達度，術前大腸ステントの使用率，術前

補助化学療法の施行率に有意差はなかった．腫

瘍の部位では HSA 群で他の 2 群より少ない傾

向にあった(Table.1)．手術時間や出血量，術

後退院日数，術後 3 日目の白血球数に差はなか

ったが，術後 3 日目の CRP では ISA 群で高い傾

向にあった(p=0.05)．縫合不全は HSA:4.9%, 

ESA:0%, ISA:0%，吻合部狭窄は HSA:2.5%, 

ESA:5.9% ISA:0%で有意差は認めなかった．ま

た，吻合部出血はいずれの群でも認められず，

術後麻痺性イレウスは HSA:9.6%, ESA:9.1%, 

ISA:23.1%と ISA 群で多い傾向だった．その他

の合併症は HAS:49%, ESA50%, ISA:44%で術後

在院日数はHSA:11.1±4.3日, ESA; 12.2±4.2

日, ISA:12.1±3.9日で有意差を認めなかった．  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. 考察 

 HSA 群，ESA 群，ISA 群の比較では，有意差

はなかったものの縫合不全は，HSA 群にのみし

か認められず，吻合部狭窄は ISA 群には認めら

れなかった．また，術後 3 日目の CRP 値では

ISA 群が特に ESA 群と比べ高値であった．岡田

らの報告では腹腔鏡下結腸切除術で体腔内吻

合を行ったグループの方が体腔外吻合と比べ，

術後 4 日目までの白血球数が有意に上昇する

とのことであった 4)．体腔内吻合の際に結腸内

の便が腹腔内に暴露することによるものでは

ないかと思われるが，術後に高度の炎症を来す

可能性が示唆された．また，術後の合併症発症

率は吻合法で異なりませんでした．ただし，術

後麻痺性イレウスは統計学的有意差はなかっ

たものの，体腔内器械吻合群での発症率は他の
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2 群に比べて高く，体腔内吻合では術後にイレ

ウスの発症率が高くなるとの報告もあること

から 5)，術後に高度の炎症が起きることで，術

後麻痺性イレウスを惹起している可能性は否

定できない．一方で体腔内吻合は体腔外吻合に

比べて在院期間が短く，術後合併症が少ないと

の報告もあり 6)，高度肥満や腸管の短縮や癒着

があるなど，腸管を挙上することが困難な症例

では，体腔内吻合はよい適応と考えられ，症例

に応じて適切な吻合法の選択が必要と考える． 

 

E. 結論 

術後合併症の発症率は吻合法で違いはなか

ったが，体腔内吻合において術後の CRP 値が他

の群より高値になった．それぞれの吻合法の特

徴を理解し，適切な吻合法を選択することが肝

要である． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

なし 

2）学会発表 

(1) 三好敬之,竹下浩明,肥田泰慈,哲翁華子,

村上俊介,濱田隆志,岡本辰哉,米田 晃,北

里 周,黒木 保：当院における結腸吻合法

の検討.第 77 回日本消化器外科学会総会.

横浜(Web),2022.07.22. 
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当院における Streptococccus agalactiae (GBS) スクリーニングに 

使用する選択増菌培地とラテックス凝集法，および選択分離培地の検討 
      

 検査科・臨床検査技師  平山 和登  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

GBS 検査法に関して，アメリカ疾病予防セン

ター（CDC）のガイドライン 20101），産婦人科

診療ガイドライン産科編 20202）でそれぞれ記

載が異なることもあり，施設間差が大きい． 

当院における Streptococccus agalactiae 

(GBS)スクリーニング検査に使用する選択増菌

培地とラテックス凝集法，選択分離培地の検

出率の比較及び，適切な培養検査法検討す

る． 

 

B. 研究方法 

2022 年 8 月～11 月の 4 か月間以下の４つの

方法で GBS 検査を行い，それぞれの検査法(図

１)の感度特異度，偽陰性率を検討する． 

① 血液寒天培地に塗布し，一晩培養後β溶血

とコロニーの形状による GBS 判定 

 

② GBS 選択平板培地（クロモアガーストレッ

プ B）に塗布し，一晩培養後藤色のコロニ

ーの有無による判定 

③ GBS 選択増菌培地（ＧＢＳ培地Ｆ）で一昼

夜培養し，オレンジ～赤橙色の色調変化に

よる判定 

④ ③の一昼夜培養した培養液を検体として

ラテックス凝集法（ストレプト LA  NX「生

研」）にて判定 

全検査方法で偽陽性の有無を確認するため

に，陽性結果の GBS 単独分離培養を実施し同定

感受性まで実施した． 

以上 4 つの検査方法および当院現行法とし

て血液寒天培地，クロモアガーストレップ B，

GBS 培地 F の 3 検査法を合算した場合の偽陽

性，偽陰性，感度，特異度，その内訳について

まとめた．また，全体での GBS 陽性率について

まとめた． 

 

 

 

研究要旨：Streptococcus agalactiae (GBS) は Lancefield B 群に分類される溶連菌であり，

新生児の髄膜炎や敗血症の原因菌である．新生児 GBS 感染症を予防のため，産婦人科診療ガイ

ドライン産科編 2020 では妊娠 35～37 週の妊婦を対象に GBS スクリーニング検査選択培地を

使用すること，アメリカ疾病予防センターのガイドライン 2010 においては増菌培養を用いた

検出が推奨されており，推奨される検査方法が定まっていないのが現状である．当院で実施し

ている血液寒天培地，GBS 培地 F，クロモアガーストレップ B を合算した現行法，感度が高い

とされる GBS 培地 F 培養液からのラテックス凝集法を実施し，データを集計した．現行法と比

べ，ラテックス凝集法は感度 100%であり，現行法の感度 89.7%と比べ優れていた．ただし，特

異度はやや低く，非特異凝集が 3 件確認されたものの，ラテックス凝集法陽性検体をサブカル

チャーで培養し，GBS を分離することで，特異度の問題はカバーできるものと考えられる． 

また，ラテックス凝集法は現行法と比べ，同定感受性にかかる日数が 1日余計にかかってしま

うが，検体数はスワブ 1本で検査可能であり，スワブを 2 本採取している現行法よりも患者の

負担が減らすことも可能である． 

以上のことからラテックス凝集法は GBS 検出数増加，および患者負担の軽減に寄与できる

ものと考えられる． 

(共同研究者) 

福田 雅史，山下 洋，菅 幸恵， 

岩永 真悟，高木 麻里, 染矢 賢俊 
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C. 研究結果 
全検査方法の結果を以下の図 2 に示す． 

GBS スクリーニングの検査数は 217 件，GBS 検
出数は 39 件，非検出数は 178 件，GBS 検出率
は 18%であった． 
現行法である血液寒天培地，クロモアガース

トレップ B，GBS 培地 F の 3 つの検査方法のう
ち，血液寒天培地の偽陰性 12 件，偽陽性 4 件，
感度 69.2%，特異度 97.7％であった．血液寒天
培地の偽陰性の内訳としては溶血株が非溶血
株 3 件，弱溶血株 3 件，溶血株 6件，原因とし
て 3 株とも目的菌以外の混入が激しく GBS の
発育が抑制されてしまったため，さらに非溶血
株，弱溶血株は溶血性を確認できないもしくは
判定しにくいことも重なり検出が出来なかっ
たと考えられる．偽陽性に関しては黄色ブドウ
球菌や腸内細菌系などβ溶血を起こす菌によ
る誤判定であった．  
クロモアガーストレップ B は偽陰性 7 件，偽

陽性 0 件，感度 82.1%，特異度 100%であった． 
クロモアガーストレップＢの偽陰性と判断さ
れた検体から単離した GBS を再度クロモアガ
ーストレップ B に培養したところ全件陽性と
なったため，原因としては目的菌以外の発育が

強く，GBS 発育が抑制されていたためだと判断
した． 
GBS 培地Ｆは偽陰性 16 件，偽陽性 0 件，感

度 59%，特異度 100%であった．GBS 培地 F は非
溶血株が 3 件，弱溶血株が 1 件，溶血株が 12
件であり，偽陰性と判断された検体から単離し
た GBS を再度 GBS 培地 F で培養したところ，非
溶血株 3 件のうち 2 件は陰性，1 件は弱陽性で
あり，非溶血株が GBS 培地 F では検出できな
い，もしくは，検出しにくいものであると考え
られた．溶血株，弱溶血株はすべて単離コロニ
ーからは発色があり，目的菌以外の発育が強く，
GBS 発育が抑制されていたためだと判断した． 
この 3 検査を合算すると，偽陰性 4件，偽陽性
0 件，感度 89.7％，特異度 100％と感度が上昇
する結果となった． 
ラテックス凝集法は偽陰性0件，偽陽性3件，

感度 100％，特異度 98.3％であり，偽陽性の内
訳は E.cloacae，E.coli，L. acidophilus に非
特異凝集があり，誤判定された． 
4 検査法の中でラテックス凝集法が最も感度
が高く，GBS 陽性検体 39 件中 4 件（10.3％）
がラテックス凝集法のみ陽性であった． 
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D. 考察 

GBS は新生児敗血症の主要な原因菌の一つ

である．多くの場合分娩中の抗菌薬投与により

その発症は防ぐことができ，米国においては新

生児早発型GBS感染予防対策の実施によりGBS

感染症の発症が 1/5 に減少したとされている．

世界中で妊婦の保菌率に関して検討がされて

いるが，どこの国においても概ね 20%前後とさ

れている．Matsubara らによると 2011～2015

の検討では早発型 GBS 感染症が 9/10 万分娩で

あったと報告している 3)．産婦人科診療ガイド

ライン 2020 では，妊娠 35～37 週に GBS 培養検

査を行うこと，選択培養を行うこととされてい

るが，増菌法に関しては記載がなく本邦におい

て増菌法を導入している施設は少ないのが現

状である．米国 CDC の推奨法では，選択増菌培

地を使用した増菌処理を行い，その後サブカル

チャーを施行し，GBS を疑うコロニーを検査す

ることとされている．この方法の問題点として，

同定までに時間がかかること，操作が複雑であ

ること，非溶血株を見落とす可能性があること

が報告されている 3)． 

 

当院においては，現行法として検体を 2 本採

取し 1 本を選択増菌培地に直接投入，もう 1 本

を血液寒天培地と選択平板培地に塗抹し検出

を行っている．現行法の利点としては，非溶血

株を選択平板培地で検出できること，菌が少な

い場合に増菌法でカバーできること，検体提出

翌日に分離培養が行えるため，同定感受性の結

果が早く出すことができる点が考えられる．し

かしながら今回の検討により，現行法では各方

法単独よりも検出率が高いものの非溶血株を

中心として検出できていない菌が 10.3％ある

ことがわかった． 

クロモアガーストレップ B の偽陰性となっ

た検体から GBS を分離し，再度クロモアガース

トレップ Bに培養したところ，すべて検出可能

であったことから，検体の菌の局在によるもの

や夾雑物による疎外によって発生したものと

考えられる．また，GBS 培地 F の偽陰性につい

ては，菌が少ないことにより発色が弱かった可

能性や，腸球菌等の増殖により発色が抑制され

た可能性が考えられる． 

ラテックス凝集法は，今回の検討ですべての

陽性例を検出することができており高感度の

検出法であると考えられる．PCR との比較にお

いても高い相関が報告されており 4)，すべての

保菌を検出できるわけではないが，現行法に比

べ陽性率の大きな改善が見込まれる．問題点と

しては，偽陽性があることや，PCR 法での検証

においては増菌培養時間が短い場合検出率の

低下が報告されており，ラテックス法でも同様

の結果が想定される点等があげられる．今回，

偽陽性の原因菌を検査会社に調査を依頼した

ところ，他社のラテックス凝集法では偽陽性原
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因菌のうち E.cloacae のみが陽性化し，

L.acidophilus，E.coli に関しては陰性化した

と報告を受けた．他社製品で陰性となった理由

としては感作ラテックスに使用しているウサ

ギポリクローナル抗体の差が考えられる．また，

ランスフィールド分類を検査可能なラテック

ス試薬は数社販売しているが，各々の試薬の性

能差や培地との相性など不明であり，製品によ

っては感度，特異度ともに変動する可能性があ

る．また，ラテックス試薬は GBS を分離した

あとに使用することが推奨されており，分離前

の使用方法ではないため，偽陽性が発生すると

考えられる．確実な同定にはサブカルチャーに

よる GBS 分離が必要となるが，再培養の時間が

1 日多くかかる．しかし，ラテックス法が感度

100%であったことから陰性的中率も 100%とな

るため，ラテックス法が陰性であった場合にサ

ブカルチャーをすることなく陰性報告が可能

であると考えられる．ラテックス法陰性を GBS

陰性とした場合，GBS スクリーニング検査の約

80％が検体採取の翌営業日に結果報告が可能

である． 

現行法から増菌培養+ラテックス凝集法へ変

更をする場合，採取検体数の減少により患者負

担の減少と GBS 検出率の増加が期待される．ま

た，現行法に使用していた検査を中止すること

によりコストが減少し，ラテックス凝集法導入

においても大きなコスト増にならないと考え

られる．手技も簡易的で個人間差，施設間差が

でにくく試薬さえ購入すれば検査可能であり，

どの施設にも導入しやすい利点がある． 

また，現行法は一晩培養を行い，判定を行っ

ているが，血液寒天培地，クロモアガーストレ

ップ B は夜間，休日に検体が提出された場合は

培養処理を行っておらず，判定が遅れてしまう．

GBS培地Fは夜間，休日にも培養を行っており，

報告は他 2 つの方法と比べ早い報告が可能で

あるが，感度は最も低く検査としての信頼性は

低くなってしまう． 

ラテックス凝集法は偽陽性があるものの，感

度は最も高く，夜間，休日に培養を行う GBS 培

地 F から検査を行えるうえ，検査も簡便で迅速

性も高いものである．さらに現行法より採取す

る検体数が減少するため患者，検体採取者の負

担を軽減することも可能である．しかし，前述

したとおり，ラテックス試薬の推奨法では，同

定・感受性を実施する場合は一旦サブカルチャ

ーしなおし，そこから GBS を分離しなければな

らず，現行法と比べ結果報告が 1 日遅れてしま

う．また，偽陽性を確認する場合は GBS 陽性を

否定するためにも原因菌を検索しなければな

らずさらに時間がかかる． 

 以上を踏まえ，当院での GBS 検出の現行法と

今後のラテックス凝集法を主体とした新検出

法のフロー案を図 3 に示す．新しい検出フロー

では，検出スワブが 1本で済み，休日・夜間帯

の処理ができるようになり，さらに，検出感度

が高くなるというメリットがある． 

 

E. 結論 

現行法では GBS を検出できていない症例が

ある． 

ラテックス法を導入し採取検体数を減らすこ

とで，患者負担の軽減・感度の向上が期待でき

る． 
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長崎医療センター 令和４年度 院内臨床研究報告書 

 

ドクターヘリ活動における静脈路確保の成否に影響する要因に関する研究 
      

 高度救命救急センター・看護師  百枝 裕太郎  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

病院内において静脈路確保は日常的に行われる

医療処置であり，入院が必要となる患者の約 60-

90％に静脈路確保が行われていることが報告されて

いる.1-2） 救急医療領域では体液管理や薬剤投与の

ために多くの患者へ静脈路確保が行われている. 

そして重症度・緊急度の高い患者を対象とする救急

医療の特殊性から，より迅速で的確な処置の実施が

求められる. しかし，中には静脈路確保が困難な症

例も一定数存在し，血管確保のために複数回の穿

刺を要することも経験する. 静脈路確保は，他の医

療処置と比較しても低侵襲な医療処置ではあるが，

複数回の穿刺により，患者が感じる痛みは増強し，

不快感やストレスなど不安の増強による精神面への

影響にも考慮しなければならない. さらに複数回穿

刺には，神経損傷や動脈穿刺，血腫形成などの合

併症も報告されており，治療の遅延に影響を及ぼす

ことも示されている.3） 

本邦における静脈路確保に関する研究は未だ少な

く，救急救命士を対象とした静脈路確保に関する報

告 4) 5）はあるが，医師や看護師が行う静脈路確保を

量的に調査した報告はない. 

ドクターヘリでの現場活動は，院内での医療活動と

大きく異なり，フライトドクターとフライトナースのみで

の活動であり，限られた医療資器材や時間など物理

的にも精神心理的にも制限の多い中での活動であ

る．またその環境も特殊であり，事故現場などの屋

外から救急車内，ヘリコプター飛行中の機内など

様々な環境下で展開されるという特徴がある. 

そのような特殊な環境下で行われる静脈路確保に

着目し，ドクターヘリ活動における静脈路確保の実

態を明らかにすること，そしてドクターヘリ活動に特

有の影響要因を明らかにすることで，フライトナース

教育における教育的示唆を得ることを目的とした. 

 

【用語の操作的定義】 

1) 静脈路確保 

ドクターヘリ活動においてフライトドクター，フライト

ナースが救急現場で実施した静脈路確保. 

2) 静脈路確保の失敗 

患者接触後 1 回目の初回穿刺にて静脈路を確保

できなかった場合. 

 

B. 研究方法 

B-1 研究デザイン 

単施設前向き観察研究 

 

 

研究要旨：【目的】ドクターヘリ活動における，病院内とは異なる特殊な環境下での静脈路確

保の初回穿刺成功率，及び成否に影響する要因を明らかにする.【方法】単施設前向き観察研

究とし，対象は 2022 年 2 月から 2022 年 10 月 31 日までに長崎県ドクターヘリが要請され静脈

路確保が施行された症例とし，患者要因・実施者要因・環境要因について静脈路確保の成否に

影響する要因を比較検討する.【結果】静脈路確保が施行された 300 症例（成功群 252 症例，

失敗群 48）を研究対象とし，初回穿刺成功率は 84%であった. 静脈路確保の成否に影響する要

因として，患者要因である静脈の触知性（AOR 0.67, 95%CI 0.50-0.90），環境要因であるドク

ターヘリ離陸から患者までの時間（AOR 0.90, 95%CI 0.84-0.96）が成否に有意な関連を認め

た.【結論】ドクターヘリ活動の現場で行われる静脈路確保には，静脈の触知性，離陸から患者

接触までの時間が静脈路確保の成否に影響する要因である. 

(共同研究者) 

大山 加奈子（3A 病棟 看護師長） 

中道 親昭（救急科） 
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B-2 調査期間・対象者 

2022 年 2 月 1 日から 2022 年 10 月 31 日ま

でに，長崎県ドクターヘリが要請されフライト

ドクター，フライトナースにより静脈路確保が

行われた症例. 除外基準は，救急救命士や

他の医療従事者により静脈路確保が行われ

た症例. 

 

B-3 データ収集方法・調査項目 

調査項目を含む研究調査用紙とドクターヘ

リ記録より以下のデータを収集した. 

＜基本情報＞ 

ドクターヘリ要請件数，静脈路確保件数，

成功件数，失敗件数. 

＜静脈路確保に関して＞ 

静脈留置針を留置した部位，成功までの穿

刺回数，失敗の種類（血管外漏出，外筒が

進まない，逆血がない，針が抜けた），使用し

た静脈留置針の太さ（ゲージ数），患者接触

から成功までに要した時間. 

＜患者要因＞ 

患者基本情報（年齢，性別，既往歴，肥満

の有無），ドクターヘリ要請となった主訴・状

況，接触時の患者状態（脈拍，血圧，SpO2，

GCS，不穏の有無，ショック状態の有無，外

傷の部位），血管の状態：触知性，視認性

（0-10 点満点の数値評価スケールである

Numerical Rating Scale：以下 NRS）. 

＜実施者要因＞ 

性別，職種（医師，看護師），職務経験年数，

ドクターヘリ搭乗経験年数，フライト件数，各

症例における静脈路確保の成功の自信

（NRS）. 

＜環境要因＞ 

ドクターヘリ要請様式（現場要請，病院間搬

送），静脈路確保時の場所（現場，救急車内，

ヘリコプター機内），静脈路確保時の体位

（仰臥位，座位），静脈路確保時の特殊な環

境の有無（ヘリコプター飛行中，救急車搬送

中），搬送先（自施設，他施設），離陸から患

者接触までの時間. 

B-4 統計学的解析 

静脈路確保を成功群・失敗群に群別し 2 群

間の比較を行う. カテゴリー変数における各

群間の比較には，Fisher の正確確率検定を

用い，連続変数における群間比較には，正

規性を確認後に対応のない T 検定もしくは

Mann-Whitney の U 検定を用いた. また主要

評価項目である静脈路確保の成否因子に影

響する要因の分析に関しては，従属変数を

静脈路確保の成否とし，先行研究や臨床的

に影響があると考えられる要因を説明変数

（経験年数，フライト件数，患者年齢，血管の

視認性，触知性，離陸から患者接触までの

時間）として投入した多変量ロジスティック回

帰分析を行った. また多変量解析により関連

性を認めた変数に関しては ROC 曲線を用い

て曲線下面積を求めた. 

統計解析には EZR Version1.546)を使用し，

p<0.05 を有意水準とした. 

 

B-5 倫理的配慮 

本研究は, 当院院内倫理委員会の承認を

得て実施（承認番号 第 2022093 号）. 

 

C. 研究結果 

2022 年 2 月 1 日から 2022 年 10 月 31 日の調査

期間の中で，長崎県ドクターヘリが要請され静脈路

確保が施行された 300 症例を研究対象とした. 結果，

初回穿刺で静脈路確保が成功した症例は 84％

（252 症例）であった.（成功率 84% vs 失敗率 16%）. 

Table 1.に各要因における統計結果を示す. 

実施者要因であるフライトナース平均経験年数は

4.86 年（5.03 年 vs 4.00 年, P=0.12），平均フライト件

数は 411 件（422 件 vs 365 件, P=0.17）であり有意差

は認められなかった. 患者背景は，平均年齢 66.23

歳，現場診断は，脳卒中 88 症例，心疾患 45 症例，

外傷 136 症例，呼吸器疾患 2 症例，その他 39 症例

であった. 患者要因では，血管の触知性（7.0 点 vs 

2.50 点, P<0.001），血管の視認性（7.0 点 vs 3.0 点, 

P<0.001）の項目において有意差を認めており，血

管の触れにくさ，見えにくさが静脈路確保の失敗へ 
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Table 1. 患者背景と各要因の比較

All 成功群 失敗群

n（300） 252 ( 84% ) 48 ( 16% )

実施者要因

フライトナース経験年数 4.86   5.03 (±4.31)   4.00 (±3.61) 0.12

フライト件数 411 422.22 (±316.8) 365.25 (±271.25) 0.17

患者要因

性別 (%) M/F 193/107  162 (64.3) /90 (35.7) 31 ( 64.6)/17 (35.4) 1

年齢 (%) 66.23  65.94 (±19.90)  67.74 (±19.90) 0.56

現場診断名 (%)

脳卒中 88  73 ( 29.0 )  15( 31.2 ) 

心疾患 45  31 ( 12.3 )  14( 8.3 ) 

外傷 136  117 ( 46.4 ) 19( 39.6 ) 

呼吸器疾患 2   1 ( 0.4 )  1 ( 2.1 ) 

その他 39  30 ( 11.9 )  9( 18.8 ) 

ABCD異常 (%) 48  38( 15.1 )  10( 20.8 ) 0.259

悪性腫瘍の既往 (%) 18   13 ( 5.2 )  5 ( 10.4 ) 0.47

肥満 (%) 34  25( 9.9 )  9 ( 18.8) 0.08

不穏 (%) 33  25 ( 9.9 )  8( 16.7 ) 0.2

初回穿刺部位（右左）（%）

右 270 230(91.3) 40 ( 83.3) 

左 30   22 ( 8.7 )  8( 16.7 ) 

初回穿刺部位 (%)

手背 34  26 ( 10.3 )  8( 16.7 ) 

前腕 195  173( 68.7 ) 22( 45.8 ) 

正中 56  48( 19.0 ) 18( 37.5 ) 

下肢 5   5( 2.0 )  0 (  0.0) 

血管の触知性  7.00 [5.00, 8.00]  2.50 [2.00, 5.00] <0.001

血管の視認性  7.00 [5.00, 8.00]  3.00 [2.00, 5.00] <0.001

失敗 (%)

血管外漏出  17( 36.2 ) 1

外筒が進まない  16( 34.0  ) 

逆血なし 12( 25.5) 

針が抜けた  1 ( 2.1 ) 

滴下がない  1 (2.1) 

留置針G (%)

20G 262  226 ( 89.7 ) 36 ( 75.0 ) 

22G 31  22( 8.7 )  9( 18.8 ) 

24G 7   4( 1.6 )  3 ( 6.2 ) 

環境要因

場所 (%)

救急車内 289 243 ( 96.4 ) 46( 95.8 ) 

現場 3   2( 0.8  )  1( 2.1 ) 

搬送中の救急車内 8   7( 2.8 )  1( 2.1 ) 

穿刺時の体位 (%)

仰臥位 294 247( 98.0 ) 47( 97.9 ) 

座位 6   5 ( 2.0 )  1 ( 2.1 ) 

搬送先 (%)

基地病院 121  96 ( 38.1 ) 25 ( 52.1 ) 

他施設 179  156 ( 61.9 ) 23 ( 47.9 ) 

離陸から接触までの時間 (分) 19.00 [14.00, 24.00] 15.00 [12.00, 18.00] <0.001

接触から留置までの時間(分)  4.00 [3.00, 6.00]  7.00 [5.00, 10.00] <0.001

現場滞在時間（接触-離陸）(分) 21.00 [16.00, 27.00] 21.00 [18.00, 27.00] 0.35

0.51

0.07

0.01

<0.001

静脈路確保

p.value

0.31

0.11

0.66
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影響していた. ドクターヘリ活動における特徴的な

環境要因として，処置が行われた場所は 289 件が救 

急車内で実施され，搬送中の救急車内（8件）や，現

場(3 件)での処置も実施されていた. 静脈穿刺時の

体位は，仰臥位 294 件，座位 6 件であった. 環境要

因の項目では，離陸から患者接触までの時間

（19.0min vs 15.0min, P<0.001），接触から留置まで

の時間（4.0min vs 7min, P<0.001）に有意差を認めた. 

現場滞在時間にあたる患者接触から離陸までの時

間（21.0min vs 21.0min, P=0.35）に差は認めず，静

脈路確保の失敗は現場滞在時間の延長には関与し

ていなかった. 穿刺回数の内訳を Table2.へ示す，

多くが 2 回目の穿刺で成功しており，留置できなか

った症例はいなかった. しかし，中には 3〜5 回の複

数回穿刺を要した difficult venous access (以下，

DVA)症例も存在していた. ロジスティック回帰分析

の結果，静脈の触知性（AOR 0.67, 95%CI 0.50-

0.90），離陸から患者接触までの時間（AOR 0.90, 

95%CI 0.84-0.96）が静脈路確保の成否に影響する

要因であった. 関連を認めた成否因子の ROC 曲線

と曲線下面積を Figure 1-2.へ示す. 静脈の触知性

(AUC 0.819, 95%CI 0.74-0.89)，離陸から患者接触

までの時間（AUC 0.678, 95%CI 0.60-0.74）であった. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. 考察 

本研究では，病院前で行われる静脈路確保の

実態，成功率，成否に影響する要因について検

討した. 

＜静脈路確保の成功率＞ 

本研究で明らかとなった初回穿刺での静脈路確

保の成功率は，81%であった. 本邦における先行

研究を見てみると，救急救命士が行う静脈路確

保に関連した報告が多くを占めており，救急領

域の医師や看護師が行う静脈路確保の報告やド

クターヘリ，ドクタカーを対象とした報告はな

く，本研究がドクターヘリ活動における静脈路

確保を調査した初の報告である. 救急救命士を

対象にした先行研究では，初回穿刺での静脈路

確保成功率は 54%〜58.8%5）7）であった. しか

し，救急救命士は救急救命士法に基づき，特定

行為として心肺停止傷病者，心肺停止前の重症

傷病者，低血糖発作症例を対象とした静脈路確

保に限定されており，様々な救急疾患を対象と

した本研究の結果と単純に比較することは難し

い. 一方，海外では救急医療における静脈路確

保の報告は散見され，初回穿刺での成功率は

74%〜86%8）9）であり，本研究の結果と同様に高

い成功率であった.  

＜静脈路確保の成否要因＞ 

静脈路確保の成否に影響する要因には，実施者

要因，患者要因，環境要因が影響する 5）. 

1) 実施者要因 

実施者要因であるフライトナース経験年数や

フライト経験件数は関与していなかった. 先行

研究では，職務経験年数と静脈路確保経験回数が

成否に影響を与えることが明らかとされている
3)10). 本研究の対象であるフライトナースは，救

急領域での十分な経験値があり，厳しい選考基準 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 2. 穿刺回数

穿刺回数

1回目

2回目

3回目

4回目

5回目

留置困難

total

1 ( 0.3 )

0

300

252 ( 84 )

n ( % )

35 ( 11.6 )

9 ( 3 )

3 ( 1 )

Table 3. ロジスティック回帰分析

0.12 0.89

0.17 0.33

0.56 −

<0.001 0.19

<0.001 <0.001

<0.001 <0.001

univariate analysis multivariate analysis

OR ( 95%Cl ) p AOR ( 95%Cl ) p

0.98 ( 0.82-1.18 )

0.99 ( 0.99-1.00 )

−

0.81 ( 0.60-1.11 )

0.67 ( 0.50-0.90 )

0.90 ( 0.84-0.96 )0.90 ( 0.86-0.95 )

0.93 (0.86-1.02)

0.99 (0.99-1.00)

フライトナース経験年数

フライト件数

患者年齢

静脈の視認性

静脈の触知性

離陸から患者接触までの時間

Variable

1.00 ( 0.98-1.02 )

0.60 ( 0.51-0.70 )

0.58 ( 0.49-0.68 )
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を満たした看護師が認定されていることから，多

くの静脈路確保経験があるため本研究では成否

に影響を及ぼさなかったことが考えられる. ま

た病院前のドクターカー活動における静脈路確

保の成功には，救急看護師が処置を施行すること

で成功率が上がる 8）ことも報告されている. 本

研究では全ての静脈路確保をフライトナースが

実施しており，高い成功率に繋がったことが示唆

される. 

2) 患者要因 

患者要因に関しては，静脈の触知性, 可視性, 

静脈径 2mm 以下, 過去の静脈路確保困難の有無, 

予定外手術の適応がある患者 11-12），女性，緊急

度が高い患者 3）などが先行研究において明らか

となっている. 本研究の結果でも同様に静脈の

触知性が多変量解析において有意な影響要因と

して明らかとなった. その他の要因に関して

は，他院への搬送症例なども本研究に含まれて

おり詳細なデータ収集ができておらず検討でき

ていない. 

触知性や可視性の悪い静脈への対策として，近

赤外光を活用した血管可視化装置の開発も近年

では進んでおり，臨床現場でも使用されている. 

また静脈路確保困難症例に対して，海外では看

護師による超音波ガイド下静脈路確保の報告が

複数あり，不必要な中心静脈カテーテル留置を

85%減少させたこと 13）や，救急現場での活用も

報告 14)されている. 近赤外光での血管可視化装

置と，看護師が行う超音波ガイド下静脈路確保 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

を比較した研究では，超音波ガイド下静脈路確

保での高い成功率 15）が報告されており，今後は

本邦でも看護師によるエコーの活用も期待され

る. 

3) 環境要因 

 今回，病院前救急に特徴的な要因として，ド

クターヘリ離陸から患者接触までの時間が静脈

路確保の成否に影響しており，時間が短いほど

初回穿刺での失敗に繋がっていた. ドクターヘ

リ活動は，限られた情報や人，物，環境下で医

療が展開されることが特徴である. 患者接触，

医療提供までの時間を最短とするために，要請

が入ると 5 分以内のドクターヘリ離陸を目標と

しており，離陸後に患者情報を無線で取得する. 

また要請様式も救急隊接触前からドクターヘリ

を要請する接触前要請が多くを占めており，離

陸直後には救急隊が接触していないことが多

く，情報の内容も制限されている. 離陸から患

者接触までの時間が短い状況では，不確かで限

られた患者情報でのアセスメント，気管挿管や

静脈路確保など処置の準備，フライトドクター

との活動方針の共有，感染防御具の装着などマ

ルチタスクを短時間で遂行することが求めら

れ，認知行動負荷が過多な状態にあるとも言え

る. 人間の認知アーキテクチャの特徴を考慮し

た教育理論である CLT(Cognitive Load Theory)

では，ワーキングメモリーの容量をオーバーし

た場合に，情報処理や学習が滞る状況に陥るこ

とを指摘 16）しており，患者接触までの時間が短
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い状況では，認知負荷が過多となり，現場活動

に影響を及ぼした可能性が示唆される. 本研究

結果から得られる教育的示唆として，フライト

ナース教育で多く用いられているシミュレーシ

ョン教育において，短時間で病院前救急の状況

を想定したマルチタスクを遂行するトレーニン

グを取り入れることが有効な教育効果を示す可

能性が示唆される. 当院の場合，ROC 曲線で得

られたカットオフ値は 16 分であり，ヘリ搭乗ま

での時間や現場で患者に接触するまでの移動時

間を除くと実質 7-8 分で全ての事前準備を遂行

するトレーニングの設計が必要であると考える. 

本研究の限界としては，①ドクターヘリ活動は

基地病院によって搭乗する医師の数や現場活動

方針が異なっており，単施設研究の結果を一般

化することは難しいこと，②本研究では，調査

できていない影響要因が存在する可能性がある

ことが挙げられる. 

 

E. 結論 

ドクターヘリ活動における静脈路確保の成功

率は 81%であり，静脈の触知性，ドクターヘリ

離陸から患者接触までの時間が，初回穿刺の成

否に影響する要因であった.  
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当科におけるケロイドに対する治療についての検討 
      

 形成外科・医師  吉野 健太郎  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

真皮に達する深い創傷では，瘢痕治癒過程が

進むにつれて，平坦な瘢痕に成熟していくこと

が多い．しかし，体質や，瘢痕の成熟過程で炎

症が遷延するなどの要因によりケロイドや肥

厚性瘢痕といった病的瘢痕を生じることがあ

る． 

ケロイドに対する治療法やアルゴリズムは複

数存在し 1），当科では患者と相談しながら単独

または併用療法を行っている．今回の研究では

当科で加療した 20 年分の記録を集計し，治療

成績等を検討した． 

 

B. 研究方法 

2002 年 1 月から 2021 年 12 月の当院診療録

（紙カルテ，電子カルテ）において，ケロイド

の病名がついている症例（269 例）を抽出した．

そのなかから，瘢痕拘縮に対する治療がメイン

のものや，臨床写真から肥厚性瘢痕と判断され

るものなどを除外した 186 例を対象に，初診時

の年齢，性別，病変の部位，治療内容，治療効

果，フォロー期間を検討した． 

なお，ケロイドと肥厚性瘢痕のそれぞれの定義

は，前者を「微小な創からも発生し，周囲皮膚

に発赤浸潤を伴い，創の範囲を超えて増大して

いく，赤く隆起する瘢痕」，後者を「手術創や

熱傷創，外傷創から発生する，その長さや面積

を超えない，赤く隆起する瘢痕」とした 2）． 

 

C. 研究結果 

■初診時の年齢：2〜85 歳（中央値：33.5 歳） 

■性別：男 63 例，女 123 例（1：2.0） 

■病変の部位：186 例のうち，10 例で複数箇所

に病変をもつ症例があり，病変数は 194 病変で

あった． 

顔面（耳以外）4 例（2％），耳 47 例（24％），

頚部 5 例（2％），胸部 61 例（31％），背部 5 例

（3％），上肢 21 例（11％），腹部 35 例（18％），

腰部・臀部 7 例（4％），下肢 7 例（4％），全身

2 例（1％）（図１） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１．病変部位 

 

■治療内容：186 例のうち，無治療の 36 例を

除外した 150 例を集計した（治療効果，フォロ

ー期間も同様である）．併用療法を行なったの

は 106 例（71％）あり，治療内容の総数は症例

数を超えた 

切除のみ 21 例（8％），切除＋電子線照射 65 例

（23％），トラニラスト内服 68 例（24％），ト

リアムシノロンアセトニド皮下注射 23 例

（8％），フルドロキシコルチド貼付 84 例

（30％），デプロドンプロピオン酸エステル貼

付 1 例（0％），ステロイド軟膏塗布 20 例（7％）

（図２，３） 

研究要旨：真皮に達する深い創傷では，瘢痕治癒過程が進むにつれて，平坦な瘢痕に成熟し

ていくことが多いが，種々の要因によりケロイドや肥厚性瘢痕といった病的瘢痕を生じるこ

とがある．今回の研究では当科で加療した 20 年分の記録を集計し，治療成績等を検討した． 

年齢の中央値は 33.5 歳，男女比は１：２，病変は胸部が最多（32％）だった．治療法は種々

の組み合わせ（併用療法）を行うことが多かった．また切除後に電子線照射を行うと再発率

は低かったが，統計学的有意差は認められなかった． 

(共同研究者) 

藤岡正樹，福井季代子，出光茉莉江 
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図２．各種保存療法 

 

 

 

図３．治療内容 

 

 

■治療効果：治療終了 59 例（39％），治療継続

中 7 例（5％），脱落 67 例（45％），詳細不明 17

例（11％）． 

再発は 15 例（10％）で認めた． 

※治療終了は症状が改善して主治医との間で

追加治療の希望がないことを確認したもの，治

療継続中は 2022 年 1 月現在のもの，脱落は次

回受診を予定していたが来院しなかったもの，

詳細不明は他院へ紹介したものなどである 

 

■フォロー期間：0 ヶ月 64 例，1-6 ヶ月 72 例，

7-12 ヶ月 26 例，13-18 ヶ月 13 例，19-24 ヶ月

8 例，25 ヶ月以上 21 例 

※同一症例で受診が途絶え，再発して治療再開

となったものはフォロー期間を分けて集計し

たため，フォロー期間の総計は症例数を超えた． 

 

図４．フォロー期間 

 

D. 考察 

ケロイドに対する治療として，Kal らは切除

後 48 時間以内に照射を行う場合，照射を行わ

なかったものより再発率を有意に低下させる

と報告しており 3），本邦の診療ガイドラインで

も強い推奨とされている 4）． 

今回の検討では治療を行った 150 例のうち，切

除後に電子線照射を行なったものは 65 例あり，

そのうち 3 例（4.6％）に再発を認めた．上記

の 65 例以外（切除のみ行ったものや，保存加

療のみのものなど）の85例では12例（14.1％）

に再発を認め，電子線を当てた群と当てなかっ

た群とで再発率に統計学的有意差は認めなか

った（ p=0.055 ） 

再発した 15 例の部位や年齢は様々で，切除後

に電子線照射を行ったにも関わらず再発した

3 例で特異的な所見はなかった（図５）． 

 

 

 

図５．再発した症例の臨床写真 
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切除後に電子線照射を行わなかったものは 20

例あり，小児であること，本人の都合で電子線

照射に通えない，出産・授乳中であること，な

どの理由が多かった．20 例中 4 例（20％）に

再発を認め，うち 3 例は再発後に切除と電子線

照射を行っていた．初回から電子線照射を行っ

ていれば再発しなかったかもしれないが，治療

法を決める際に患者が電子線照射を拒否した

場合は当然強要できないため，再発のリスクを

よく説明することが肝要である（表１）． 

 

E. 結論 

当科にて加療した 20 年分のケロイドの検討

を行った．切除後に電子線照射を行う治療法が

有効であったが，統計学的有意差は認められな

かった． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

 未定 

2）学会発表 

 未定 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
＜参考文献＞ 
1) Ogawa R: The Most Current Algorithms 

for the Treatment and Prevention of 
Hypertrophic Scars and Keloids: A 2020 
Update of the Algorithms Published 10 
Years Ago. Plast Reconstr Surg 149: 79-
94, 2022  

2) 楠本健司，館正弘編．形成外科治療手技全
書Ⅲ 創傷外科．克誠堂出版，2015 

3) Kal HB, Veen RE. Biologically effective 
doses of postoperative radiotherapy in 
the prevention of keloids. Dose-effect 
relationship. Strahlenther Onkol. 181: 
717-23, 2005 

4) 日本形成外科学会，日本創傷外科学会，日
本頭蓋顎顔面外科学会編．形成外科診療ガ
イドライン 2021 年版．金原出版，2021 

表１．切除後に電子線照射を行わなかった症例 
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過去 20 年間に当院で経験したフルニエ壊疽の検討 
      

 形成外科・医師（レジデント）  出光 茉莉江  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

フルニエ壊疽(Fournier’s gangrene)

は,1883 年にフランス人医師 Fournier が若年

男性に突然発症し,急速に進行する外陰部の壊

疽として報告した 1)．現在では生殖器,会陰

部,肛門周囲を中心として急速に進行する壊死

性筋膜炎と定義されている．幅広い年齢層に

発症するが,一般的に男性に多く,女性に発症

するのは稀である,基礎疾患は糖尿病が最多

で,49～67％に合併するとされる 2)．予後不良

な疾患であり,死亡率約 16%と報告されている
3)． 

治療は適切なドレナージ,デブリードマンが最

も重要であり,嫌気性菌をカバーした広域抗菌

薬投与,全身管理,創部の適切な管理が必要で

ある． 

患者背景や治療方法,転帰などを統計学的に検

討し,今後の予後改善に寄与する考察をするこ

とを目的とする． 

 

B. 研究方法 

2002 年 7 月～2022 年 6 月の過去 20 年間に

当科で壊死性筋膜炎の病名が付いた 34 症例の

うち 10 症例が臀部～外陰部に生じていた．臀

部壊死性筋膜炎と病名のついた 3 症例,外陰部

壊死性筋膜炎と病名のついた11症例の計14症

例と先述の 10 症例を合計した 24 症例のうち,

フルニエ壊疽と判断した 14 症例について,診

療録を基に後ろ向きに調査した． 

フルニエ壊疽は,生殖器,会陰部,肛門周囲を中

心として急速に進行する壊死性筋膜炎とされ

ている²⁾が,病変範囲についての明確な記述は

なく⁴⁾,本調査では臀部壊死性筋膜炎で肛門と

病変が隣接していたまたは直腸露出が認めら

れた症例および生殖器,会陰部に病変が認めら

れた症例をフルニエ壊疽と判断し調査対象と

した． 

年齢,性別,既往歴,起炎菌,初診時の血液検査

データ,抗菌薬,症状出現～当院初診までの日

数,当院初診～手術までの日数,在院日数,ICU

在 室 日 数 ,UFGSI(Uludag Fournier’s 

gangrene severity index)について検討を行

った． 

 

C. 研究結果 

年齢は 42 歳～85 歳で平均 64 歳であった．

男女比は男性 9 例,女性 5 例であった．平均年

齢は 64 歳で,80 代が最も多く 4 人であった．

年齢分布には大きな差はなかったが,男女比は

男性が多かった．(表 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表１ 

 

 

基礎疾患として糖尿病を有する症例は 6 例

であった．その他,アルコール性肝障害や悪性

腫瘍などがあった．入院前の ADL では,初療医

研究要旨：フルニエ壊疽(Fournier’s gangrene)は,現在では生殖器,会陰部,肛門周囲を中心

として急速に進行する壊死性筋膜炎と定義されており,医療が発達した現代でも死亡率の高い

疾患として認知されている．今回,過去 20 年間に当科で治療を行ったフルニエ壊疽 14 例に対

して診療録をもとに後ろ向きに調査した． 

 

(共同研究者) 

福井季代子，吉野健太郎 

0
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療機関受診時まで普通に歩いて ADL 自立して

いた方が 7名であった．症状出現の数日前から

急激に ADL 低下した方が 3 名であった．基礎疾

患による車椅子が 2 名で,その他の 2 名は入院

前 ADL 不明であった．発症誘因が褥瘡と考えら

れた症例が 4 例あった．他に肛門周囲膿瘍と尿

道結石が原因であった症例が 1 例ずつあった

が,その他の誘因は不明であった． 

症状出現から当院初診までの日数は,半数が

3 日以内であった．1 週間を超えるものが 2 名

いたが,いずれも自力歩行で外来受診できる全

身状態であった．症状出現から当院初診までの

日数と住環境に相関関係はなかった．(表 2) 

当院初診から手術までの日数は,9 例は同日

内であった．翌日になった 3 例はいずれも夜間

受診のため日付が変わってしまった結果であ

った．5 日要した症例は,肛門癌疑いで当院外

科で精査加療をされ当科初診までに日数を要

したが,当科初診日に手術加療していた．3 日

要した症例は初診時壊死性筋膜炎に至ってい

ると判断しておらず,抗生剤点滴のみでの初療

を行ったため時間を要した．4 日要した症例は

初診時入院治療を強く勧めたが患者の都合で

帰宅したため,初診時は外来処置室での可及的 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

デブリードマンしかできず,その後症状悪化で

再診したという出来事があったため手術加療

までに時間を要した．(表 2) 

在院日数は,4 日間～104 日間で平均 46.9 日

であった．壊疽の範囲と入院日数には相関関係

はなかった．短い 2 例は死亡症例であった．死

亡症例のうち 1 例はフルニエ壊疽による死亡

だったが,もう 1 例は不慮の窒息が原因であっ

た．(表 2) 

起因菌はフルニエ壊疽の原因として多い大

腸菌が２例あり,streptococcus 属が４例であ

った．抗生剤は好気性菌と嫌気性菌の混合感染

であることを踏まえ,メロペネムとクリンダマ

イシンを用いて広くカバーできる広域抗菌薬

を使用した． 

UFGSI では,10 点を超えるものが 8 例あった

が,そのうちフルニエ壊疽が原因で死亡したの

は１例のみであった．UFGSI は高値ほど重症で

あり,死亡例は 16 と本研究中再高値であった．

UFGSI10 点以上の重症群と未満の軽症群で ICU

在室日数に有意差(ｐ＜0.05  Mann-Whitney 

U test)が認められたが,入院期間には両群間

に有意差はなかった．(表 3) 
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D. 考察 

 UFGSIは 2007年に提唱された比較的新しいス

コアリングシステムであり,認知度がまだ低い

ため,スコアリングがカルテ記載されていたの

は 1 例のみであり,スコアリングするために必

要な数値が記載されていない症例が 5 例あり,

今回のスコアリングは参考値となった． 

UFGSI重症群はICU入室期間が有意に長くなっ

ていたが,全入院期間には差がなかった．UFGSI

は術前のフルニエ壊疽の重症度を予測するに

は適していると考えられる．予後に関しては,

徹底的なデブリードマンによって左右される

ため,術前の状態からスコアリングし予後予測

することは困難と考えられる． 

 死亡症例から検討すると,手術翌日にも壊疽

範囲の拡大が認められており,徹底的なデブリ

ードマンが不十分であった可能性が考えられ

た． 

 本研究では,14例中2例が死亡の転帰となっ

たが,1 例は不慮の窒息が死因であったため,

除外すると,死亡率は約 8%であった．フルニエ

壊疽は感染の波及速度が速く致死率が高い疾

患と認知されているが,早期の外科的デブリー

ドマンおよび集学的治療で,十分救命できると

考える． 

また,ADL がもともと低いかたは,褥瘡予防

の必要性を周囲の方および本人が周知してい

るが,急激に ADL が低下した場合は,周囲の方

および本人が褥瘡に関しての知識がないため

にダメージが進達化しフルニエ壊疽に至って

しまうリスクが高くなると考えられる． 

 

 

E. 結論 

フルニエ壊疽は感染の波及速度が速く致死

率が高い疾患と認知されているが,早期の外科

的デブリードマンおよび集学的治療で,十分救

命できると考える． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

なし 

2）学会発表 

(1) 出光茉莉江，吉野健太郎，福井季代子，

藤岡正樹：過去 20 年間に当院で経験した

フルニエ壊疽の検討．第 30 回長崎救急医

学会．長崎, 2022.9.10 

(2) 出光茉莉江，吉野健太郎，福井季代子，

藤岡正樹：フルニエ壊疽の重症度を予測

に関しての検討．第 66 回日本形成外科学

会総会・学術集会. 長崎, 2023.4.26-28 
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エ壊疽 8 症例の治療経験．泌尿器科紀 
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moderate preterm infants と late preterm infants の予後 
      

 小児科・医師（レジデント）  大塚 圭祐  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

本邦では，2003 年全国の周産期母子医療セ

ンターが参加したネットワークデータベース

（ＮＲＮデータベース）が構築され，1500g

未満の極低出生体重児または在胎 32 週未満の

早産児は長期予後が明らかになっており，入

院中や退院後の長期予後についてフォローア

ップの重要性が明らかにされている．一方，

早産児でありながら，データベースに登録さ

れていない週数（在胎 29-33 週：moderate 

preterm infants(MP 児)，在胎 34-36 週：

late preterm infants(LP 児)）の児に関して

は，多くの周産期施設が長期フォローアップ

を必ずしも行っていない現状がある．当院で

はその週数に関しては 3 歳まではフォローア

ップし，それ以後は合併症がある児のみフォ

ローアップ外来を継続としているが，1 歳半

で問題がなくとも，3 歳時点で発達や発育に

問題がある児が少なからず存在する．今回の

研究では MP 児と LP 児の長期予後を比較検討

し，フォローアップの必要性を周知すること

を目的のひとつとする． 

 

B. 研究方法 

＜研究デザイン＞後ろ向き観察研究 

＜研究期間＞臨床研究審査委員会承認日(承認

番号：2022133)～西暦 2023 年 3 月 31 日 

＜調査対象期間＞西暦 2017 年 1 月 1 日～2018

年 12 月 31 日 

＜研究対象患者＞西暦 2017 年 1 月 1 日から西

暦 2018 年 12 月 31 日までに当院で出生した在

胎週数 29 週 0 日-36 週 6 日の新生児 

＜除外基準＞死亡症例，データ欠損，先天異常 

＜方法＞母体情報，新生児情報，入院後経過，

退院時情報，1 歳半と 3 歳健診時の情報を診療

録から取得した．発達評価にはハイリスク児フ

ォロアップ研究会による問診用紙を使用した． 

統計学的分析に関しては，2 群間での単変量解

析を行う際に，連続変数の場合には Student’

s t 検定または Mann-Whitney U 検定を，名義

変数の場合にはχ2 検定を用いて手解析した．

問診用紙で 3 種類の回答が得られた項目では，

Bonferroni の多重比較を行った． 

P 値＜0.05 を有意差ありとして検討した． 

 

C. 研究結果 

対象期間内に当院で出生した在胎 29 週以降

の早産児は 274 例であったが，死亡例や先天異

常、データ欠損などを除外し，77 例となった．

対象患者を LP 群と MP 群に分類し，LP 群は 35

例，MP 群は 42 例であった．フォローアップ率

は 54.4%(LP 群：53.6%，MP 群：55.6%)であり，

除外した患者にはドロップアウトの症例が 30

例(LP 群:16 例，MP 群:14 例)が含まれており，

当院で 3 歳を待たずにフォローアップ終了を

行った症例が 20 例(いずれも LP 群)含まれて

いた．(図 1) 

研究要旨：【背景】NRN データベースに登録されていない週数（在胎 29-33 週：moderate preterm 

infants(MP 児)，在胎 34-36 週：late preterm infants(LP 児)）の児に関しては退院後のフォ

ローアップが早期に終了している施設が多いが，それ以降の年齢で発達や発育に問題がある児

が少なからず存在する．【目的】当院での MP 児と LP 児の長期予後を検討する．【対象】調査対

象期間内に当院で出生した在胎 29 週 0 日-36 週 6 日の早産児．【方法】研究対象患者を MP 群

と LP 群の 2群で分類し，後方視的に検討した．【結果】発育に関しては，NICU 退院時や 1 歳半

健診では体重や身長に両群間に有意差を認めたが，3 歳健診では有意差を認めなかった．発達

に関しては，運動面では三輪車の使用や階段昇降の可否に関して MP 群で有意に低く，社会性

では排尿の予告に関して LP 群で有意に低かった．【結論】今回の解析では，LP 群でも MP 群と

同様の発達の遅れを示唆する結果が得られ，長期的なフォローアップの必要性が示唆された．

今後も症例を積み重ね解析を進める． 

(共同研究者) 

青木 幹弘，本村 秀樹，末永 英世，

武田 敬子，西口 亮、山根 友里子 

169



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 

 

2 群間の比較では、胎児数，GDM/DM，前期破水

は LP 群で有意に高く，母体ステロイド投与は

MP 群で有意に高かった．出生時の身長・頭囲・

体重は MP 群で有意に低く，Apgar Score も MP

群で有意に低値であった．MP 群では呼吸補助

やサーファクタント投与，抗生剤投与が多く行

われており，PDA に対する治療介入も有意に高

かった．退院時の情報として，退院時身長は MP

群で有意に低かった．(図 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3 
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1 歳半健診では，体重は MP 群で有意に低値で

あったが，問診用紙の項目では有意差を認めな

かった．(図 3) 

3 歳健診では，発育に関しては両群間で有意差

は無かった．問診用紙の項目では，三輪車使用

の可否，階段昇降の可否に関して MP 群で有意に

低く，排尿時の予告に関して LP 群で有意に低い

といった結果を認めた．(図 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4 

 

D. 考察 

今回の研究で LP群と MP群 3歳までの長期

予後を比較検討した．LP 群は発育および発達

双方で MP 群と比較して有意差を認めた項目

は少なった． 

LP 児は MP 児と比較し，長期のフォローアッ

プがされていない施設が多いという本邦の

現状があり，長期予後を追跡した論文は少な

い．正期産児と比較し，LP 児では低身長の発

生頻度は高いとされており 1)，発達障害のリ

スクも高いとされている 2)，3)，4)．また MP 児

と比較し LP 児で言語発達に遅れがある報告

もあり 5)，今回の研究でも LP 児は MP 児と比

較して長期予後が良いとは言えないため，LP

児も MP 児同様長期的なフォローアップの必

要性があると考えられた． 

本研究の限界としては，単施設における研究

でありサンプルサイズが小さいこと，問診用

紙への記入漏れで除外症例が多かったこと，

問診用紙という家族の主観的意見での発達

評価があり客観性がないことなどが挙げら

れる．今後も症例を積み重ね、解析を進めて

いく必要がある． 

E. 結論 
moderate preterm infants および late 

preterm infants の発達・発育に関する長期
予後を比較検討した．LP 児は MP 児と比較し
て予後が良いとは言えず，MP 児同様長期的な
フォローアップの必要性が示唆された． 
 
F. 研究発表 
1）論文発表 
なし 

2）学会発表 
(1)第 67 回日本新生児成育医学会・学術集会
で発表予定（2023.11） 
 
＜参考文献＞ 
1) 森岡一朗．日本周産期・新生児医学会雑誌 

49(suppl): 22-23,2014. 
2) Petrini JR et al.J Pediatr. 2009;154 

(2):169-76. 
3) 大場智洋．日本周産期・新生児医学会雑誌 

49(suppl): 26-27,2014. 
4) Ishiyama T et al.Pediatrics. 2017;140 

(1):e20170266. 
5) 臼田東平ら．日本未熟児新生児学会雑誌 

26(3): 553-553, 2014. 
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極低出生体重児における就学前の予後について 

      

 小児科・医師  山根 友里子  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

極低出生体重児の診療において，生命予後

のみならず後遺症なき生存，発達予後につい

ても検討されるようになり，本邦では 2003 年

に Neonatal Research Network of Japan 

（NRNJ）データベースが構築された． 

なかでも早産児における appropriate for 

gestational age 児 (AGA；出生体重が 10～

90%ile の間)と，small for gestational age

児（SGA；出生体重と身長がいずれも 10%ile

未満）の予後を比較した研究は散見される

が，一定の見解は得られていない． 

当院では 2012 年以降に出生した極低出生体

重児について，NRNJ データベースの登録内容

に則って院内データベースを作成しており，

就学前の予後について比較検討を行った． 

 

B. 研究方法 

［研究デザイン］後向き観察研究 

［研究対象・期間］ 

2012 年 1 月 1 日～2015 年 12 月 31 日に当院

NICU に入院した出生体重 1500g 未満の新生児

201 例のうち，就学前健診を受診した児 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（図１：フローチャート） 

 

［調査項目・方法］ 

母体情報，出生情報，入院後経過，退院時情 

報，短期的長期的予後について診療録より収集

し，AGA 群と SGA 群とで比較検討した． 

就学前の知能検査として WISC-Ⅳを実施で

きた児について，神経学的予後の指標として解

析を行った． 

※WISC-Ⅳ：5歳 0 か月～16 歳 11 か月を対象

とし，Intelligence Quotient (IQ) を算出す

るもの．10 種類の基本検査と 5 種類の補助検

査から成り，5 つの合成得点を算出する． 

研究要旨：極低出生体重児の長期予後について，様々な視点から検討がなされている． 

2012年から 2015年に長崎医療センターNICUに入院した出生体重1500g未満の新生児201名の

うち，就学前健診を受診した 104 名を対象とし，出生時体格で 2 群に分けて後方視的に比較検

討した．入院中の短期合併症についてはどの項目でも有意差を認めず，それを反映して就学前

の医療的ケアや身体的合併症にも有意差は認めなかった．また神経学的予後については WISC-

Ⅳを実施できた児について解析したが，出生時体格の違いによる差は認めなかった．当院の入

院症例では出生体格による長期予後の差は見られず，入院中の短期合併症に差がないことが影

響していると考えられた． 

(共同研究者) 

青木幹弘，末永英世，西口 亮 
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［統計解析方法］ 

2 群間での単変量解析を行う際，連続変数の

場合には Student’s t 検定または Mann-

Whitney U 検定を，名義変数の場合にはχ2検

定を用いて解析した．統計解析には EZR（自治

医科大学付属埼玉医療センター）を使用した． 

 

C. 研究結果 

全入院数 201 例中，就学前健診を受診したの

は 104 例で，フォローアップ率は 51％であっ

た．そのうち出生時の体格が AGA，SGA に該当

しない児を除いて，AGA 群 63 例，SGA 群 30 例

を比較対象とした．そのうち知能検査として

WISC-Ⅳを実施したのは，AGA 群 48 例（76％），

SGA 群 23 例（77％）であった．  

母体背景について，妊娠高血圧は SGA 群で

（11.1% vs 60%, p<0.001），絨毛膜羊膜炎は

AGA 群で（45.2% vs 3.4%, p<0.001）有意に多

く，既報と同様の結果であった．児の周産期背

景について，在胎日数は AGA 児で短かった

（196.67 日 vs 210.77 日, p=0.002, 表 1）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 1：母体背景と出生時所見 

 

入院中の合併症について，呼吸器，循環器，

神経，消化管疾患など早産児，極低出生体重児

に起こりうる代表的なものについて，2 群間で

有意差は認めなかった（表 2）． 

長期予後について，就学前時点で頭囲以外の

体格に差はなく，医療的ケアや聴覚・視覚障害，

てんかんなどの合併症についても有意差は認

めなかった（表 3）． 

 

表 2：入院中の合併症 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 3：就学前の体格・合併症 

 

WISC-Ⅳを用いて算出した就学前の知能指数

（IQ）は，5項目いずれも 2 群間で有意差を認

めなかった（表 4）． 

 

 

 

 

 

 

表 4：就学前の WISC-Ⅳスコア 

 

 

D. 考察 

これまでに AGA児と SGA児の予後を比較した

検討は散見されるが，様々な結果があり一定の

見解は得られていない． 

既報では，SGA 児は AGA 児に比べて慢性肺疾

患（Odds ratio: 2.2），壊死性腸炎（2.02），
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未熟児網膜症（1.40）といった入院中の合併症

のオッズ比が高く，3 歳時点での在宅酸素使用

（2.46），運動障害（2.97），視力障害（1.63），

脳性麻痺（1.87）の併存に影響を与えていると

考えられる 1)．しかし本研究では入院中の合併

症について両群間で有意差を認めず，その結果

が，就学前の医療的ケア，運動障害など長期的

予後にも差がないことに影響している可能性

が考えられた．症例数や対象期間が異なるため

単純比較はできないが，当院では AGA 児と SGA

児の短期・長期予後について予想されたよりも

差を認めない結果であった． 

神経学的予後については，SGA 児は AGA 児と

比較して神経学的発達が遅れる傾向にあると

の報告は散見される 2)3)4) が，一方で差がなか

ったとする報告 5)もあり，対象期間や評価時期

により差異がある．本研究では就学前の IQ は

どの項目にも有意差は認めなかったが，今回差

が出なかった理由の一つとして，WISC-Ⅳを実

施できずに他の方法で評価した児－つまり発

達遅滞が著しい児－を含めた解析を行ってい

ないことが結果に影響している可能性がある．

また，フォローアップ率が 51％であり，drop 

out した児が結果に反映されていない． 

本研究では，①単施設における短期間の症例

集積であり，症例数・フォローアップ率ともに

十分でないこと，②両親や家庭の社会的背景な

どの交絡因子を考慮した解析を行っていない

こと，③外来フォローしていない，もしくは

WISC-Ⅳを実施できなかった群についての解析

を行っていないことなど課題が残る． 

当院では現在も極低出生体重児の入院例に

ついて院内データベース登録を進めており，今

後経年的に長期予後を把握できる症例数は増

加していく見込みである．症例集積を継続し，

当院における新生児医療の現状把握を行うこ

とで長期予後の改善策を考える一助としたい． 

 

E. 結論 

本研究では入院中の合併症についてAGA児と

SGA 児の間で有意差を認めず，その結果として

就学前の長期予後にも差が出にくい結果とな

った．今後も症例集積を継続し，新生児医療の

現状把握と長期予後改善のため検討を進めた

い． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 検討中 

2）学会発表 検討中 

 
＜参考文献＞ 
1) Suenaga H. Nakanishi, H. et al. Small 

for Gestational Age Affects Outcomes 
on Singletons and Inborn Births in 
Extremely Preterm Infants: A Japanese 
Cohort Study. Am J Perinatol. 2022. 

2) McCarton, C. M. Wallace, I. F. et al. 
Cognitive and neurologic development 
of the premature, small for 
gestational age infant through age 6: 
comparison by birth weight and 
gestational age. Pediatrics. 1996, 
98(6 pt 1): 1167-78. 

3) Gutbrod, T, Wolke, D. et al. Effects 
of gestation and birth weight on the 
growth and development of very low 
birthweight small for gestational age 
infants: a matched group comparison. 
Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 
2000, 82(3): F208-14. 

4) Pylipow, M, Spector, L. G. et al. 
Early postnatal weight gain, 
intellectual performance, and body 
mass index at 7 years of age in term 
infants with intrauterine growth 
restriction. J Pediatr. 2009, 
154(2):201-206. 

5) Tul, N, Lasic, M. et al. Outcome of 
small for gestational age preterm 
singletons: a population-based cohort 
study. J Perinat Med. 2016, 44(8):941-
944. 
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脳神経外科患者における長期人工呼吸器管理からの離脱  

- 多職種連携による介入効果 - 
      

 統括診療部脳神経外科・診診療看護師（JNP）  森塚 倫也  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

脳神経外科疾患では意識障害により気道維

持が困難であったり，中枢性の呼吸障害を呈

する症例が多く，気管挿管，人工呼吸器管理

が必要となる．加えて，緊急手術に伴い術前

後の管理目的に人工呼吸器管理を要する症例

も少なくない．人工呼吸器を装着した場合，

原疾患の治療と並行し早期から人工呼吸器離

脱へ向けた介入を行うことが推奨されてい

る．しかし，脳神経外科疾患では意識障害の

遷延，人工呼吸器関連肺炎，高齢化に伴う複

数の併存疾患等により，早期に人工呼吸器離

脱が困難な症例を経験する．その場合，原疾

患の急性期治療を終えた段階で，人工呼吸器

装着下に高度救命救急センターから一般病棟

へ転床することとなる．日本集中治療医学

会・日本呼吸療法医学会・日本クリティカル 

ケア看護学会における「人工呼吸器離脱に関

する 3 学会合同プロトコル」によってある一

定の指標が示されているものの，長期人工呼

吸器管理を要した症例に関して，人工呼吸器

離脱への介入については確立していないのが

現状である 1)2)．また，人工呼吸器装着下で

は，リハビリテーションが制限されることで

機能回復・維持が阻害されたり，受け入れ可

能な回復期・療養型病院が限られ患者・家族

への負担が増大するなど QOL を著しく低下さ

せる要因でもある 3)． 

当院脳神経外科では人工呼吸器装着下に高

度救命救急センターから一般病棟へ転床した

際は，主治医，看護師，理学療法士，加えて

RST（Respiratory Support Team：RST）など

多職種が連携し，人工呼吸器の適正管理・離

脱へ向けた介入を継続している．その中で

も，診療看護師（JNP）が特定行為をもとに，

日々の人工呼吸器設定の調整，呼吸ケアを実

施している．また，理学療法士と連携し人工

呼吸器装着下でも安全で積極的なリハビリテ

ーションを実施し，管理栄養士と共に栄養・

水分管理をおこなっている． 

本研究では，高度救命救急センターにて早

期人工呼吸器離脱困難で一般病棟にて人工呼

吸器管理を継続した症例における人工呼吸器

離脱の実態を調査する．また，診療看護師

（JNP）の介入の有効性や安全性，チーム医療

における役割について後方視的に検討する．

本研究によって長期人工呼吸器管理からの離

脱に関して示唆を得ることで，患者・家族の

研究要旨：脳神経外科疾患では，意識障害による気道維持困難，中枢性の呼吸障害，緊急手術

に伴う術前後の呼吸管理目的によって気管挿管・人工呼吸器管理を必要とする症例がある．人

工呼吸器を装着した場合，原疾患の治療と並行し早期から人工呼吸器離脱へ向けた介入が行わ

れる．しかし，意識障害の遷延，人工呼吸器関連肺炎，高齢化に伴う複数の併存疾患等により，

早期に人工呼吸器離脱が困難な症例がある．長期人工呼吸器管理症例に関する人工呼吸器離脱

の方法については明らかとなっておらず，各症例にあわせた介入が求められる．当院では，高

度救命救急センターから人工呼吸器装着下に一般病棟転床となり，多職種が連携して人工呼吸

器離脱へ向けた介入を継続する．その中で脳神経外科・神経内科病棟では，診療看護師（JNP）

が医学的知識と特定行為等の高度な看護実践能力を基に，各専門職と連携し介入をおこなって

いる．本研究では，人工呼吸器装着下に一般病棟へ転床となった長期人工呼吸器管理症例であ

っても，多職種連携によって離脱可能であったかを調査するとともに，チーム医療における診

療看護師（JNP）の役割，介入効果を検討する．本報告書では，本年度経験した 2 症例を通じ

て前述した多職種連携による介入効果，診療看護師（JNP）の役割，安全性・有効性について述

べる． 

(共同研究者) 

本田和也，川原一郎 
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ADL・QOL 改善につながることが期待される． 

なお，本研究は 2 年計画としており，今年

度経験した 2 症例を通して多職種連携の介入

効果や診療看護師（JNP）の役割，安全性・有

効性について中間報告を行う． 

 

B. 研究方法 

B-1.デザイン 

単施設における後向き観察研究 

 

B-2.研究・調査項目 

研究対象者について，下記の臨床情報を診療

録より取得した．  

① 臨床所見：年齢，性別，主病名，既往歴，搬

送形態，意識レベル，麻痺の有無，体重 

② 治療：緊急手術の有無・術式，在院日数，高

度救命救急センター在院日数 

③ 人工呼吸器関連：人工呼吸器装着の有無，離

脱の有無，装着期間（離脱までの日数），気

管切開の有無，離脱後の酸素療法 

④ 予後・転帰：意識レベル，麻痺の有無，mRS，

転院の有無（回復期・療養型） 

⑤ その他：嚥下機能障害の有無，経口摂取の有

無，Alb，リハビリテーションの実施状況， 

RST 介入の有無 

 

B-3.研究期間 

臨床研究審査委員会承認日～西暦 2024 年３

月 31 日（調査対象期間：西暦 2010 年 4 月～

2021 年 3 月） 

 

B-4 主要，副次評価項目 

① 主要評価項目：脳神経外科疾患における長

期人工呼吸器管理を要した患者の人工呼吸

器離脱率 

② 副次評価項目：人工呼吸器離脱調整期間，高

度救命救急センター入室期間，在院日数，人

工呼吸器離脱計画以外での人工呼吸器再装

着率 

 

診療看護師（JNP）が導入されていない 2015

年度以前と診療看護師（JNP）が導入された

2016 年度以降とを比較し，上記評価項目に関

連性があるかを検討する． 

 

C. 研究結果 

今年度，脳神経外科・神経内科病棟において

長期人工呼吸器管理から離脱した 2 症例を提

示する． 

 

［症例 1］65 歳男性 重症筋無力症 

主訴：眼瞼下垂・複視 

既往歴：#前立腺癌術後  #大腸癌術後   

#高血圧症  #脂質異常症   

#頸動脈硬化症 

現病歴： 

20XX 年某日，感冒様症状あり市販薬にて加療

し軽快した．1 週間後，テレビを視聴している

際に複視を自覚し，翌日近医眼科，脳神経外科

を受診し，当院へ紹介受診となった． 

 

入院時所見： 

BT36.2℃ HR91 回/分 BP117/66mmHg  

SpO2 99%   

意識清明 右眼瞼下垂＋ 左眼外転障害＋ 

Barre sign−  四肢腱反射の消失   

体幹優位の運動失調 

 

入院経過： 

先行感染症，眼瞼下垂，左眼外転障害，四肢

腱反射の消失を認めており，重症筋無力症，ミ

ラーフィッシャー症候群，ギランバレー症候群

を鑑別に入院となった．入院 6 日目より IVIg 

5 日間予定で開始した．しかし，入院 10 日目

に呼吸筋麻痺による低換気をきたし，気管挿

管・人工呼吸器装着，ICU へ転床となった．11

日目より血漿交換療法計 4 日隔日で行い，その

後ステロイドパルスを実施した．全身状態安定

後，一般病棟へ転床し人工呼吸器 weaning を継

続したが，治療効果に左右されたり，胸痛や呼

吸苦といった症状の出現，人工呼吸器への精神

的な依存がみられ人工呼吸器離脱に難渋した．

治療効果にあわせ，97 日目より日中 HFT へ移

行し，102 日目に完全に人工呼吸器を離脱した． 

 

［症例 2］85 歳女性 ギランバレー症候群 

主訴：左上肢・右下肢の筋力低下 

既往歴：#ATL（血液内科通院中）  

 

現病歴： 

20XX 年某日，転倒し頭頸部を打撲した．その

際，左上肢・右下肢の筋力低下を自覚し，2 日

後より痺れが出現した．翌日，血液内科定期受

診し，転倒，左上肢・右下肢の筋力低下の訴え

があったため，頭頸部・腰椎 CT を撮影した．

しかし，とくに異常所見は指摘されず，左上肢・

右下肢麻痺の精査目的に入院となった． 

入院時所見： 

BT36.7℃ HR65 回/分 BP122/88mmHg  

SpO2 98%  
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意識清明 Barre sign:左上肢陽性    

MMT：右上下肢 3/2 左上下肢 2/3   

左上肢感覚鈍麻 深部腱反射：四肢で低下 

 

入院経過： 

入院 2 日目より IVIg を開始したが，入院 4

日目に低換気から高 CO2 血症をきたし，気管挿

管・人工呼吸器装着となった．人工呼吸器管理

を開始したが，その後も呼吸筋麻痺が増悪傾向

にあり，適宜設定変更が必要であった．低 K 血

症に伴う代償性の CO2 貯留を認めるなど，思う

ように離脱が進まなかった．電解質が補正され，

ステロイドパルスの効果判明し，入院 86 日目

に人工呼吸器を離脱，入院 108 日目に人工鼻

room air にて近医転院となった． 

 

D. 考察 

今回，脳神経外科・神経内科病棟にて，多職

種連携による介入によって長期人工呼吸器管

理から離脱に至った神経内科疾患の 2 症例を

経験した．一般病棟における長期人工呼吸器か

らの離脱に向けた多職種連携の効果，加えて診

療看護師（JNP）の実践について考察する． 

 

D-1. チーム医療による多角的介入 

自己免疫性神経疾患は，専門的な治療を有し，

また病態として四肢麻痺や呼吸筋麻痺，嚥下機

能障害といった全身的な障害を長期間きたす
4)．そのため，呼吸筋を含む全身の筋力低下，

誤嚥性肺炎，無気肺，低栄養などが見られ，加

えて，高齢や併存疾患など人工呼吸器離脱を妨

げる複数の要因が挙げられる．したがって，自

己免疫性神経疾患における長期人工呼吸器管

理からの離脱は，原疾患の管理だけではなく，

併存疾患や精神的ケア，リハビリテーション，

栄養療法など多角的な介入が必要となる．本症

例では，主治医のみではなく，看護師，診療看

護師，セラピスト，管理栄養士，RST 等によっ

て介入がなされており効果的であったといえ

る． 

 

D-2. チーム医療による継続した専門的介入 

発症初期や原疾患の増悪時などは，原疾患の

治療や人工呼吸器管理を含む全身管理などの

専門的介入の需要が高くなる．そのため ICU に

て治療が行われ，主治医に加え，集中治療専門

医や人工呼吸器等のケアに精通したスタッフ

が介入し，多様な病態に応じた専門的な医療提

供が可能である．一方で，原疾患や全身状態が

安定したら一般病棟へ転床し治療を継続する

こととなる．その場合，一般病棟では人工呼吸

器(呼吸療法)に不慣なスタッフが不安を感じ

ながらケアを引き継いでいることもあり，専門

的な介入の継続性が課題となる 5)． 

 そこで，RST が週一回のラウンドにて専門的

な助言を行い，診療看護師（JNP）が主治医や

看護師，セラピストと協働し，日々実践するこ

とで専門的な介入が継続できたといえる． 

 

D-3. 診療看護師（JNP）の役割と効果 

長期人工呼吸器管理からの離脱には，診療看

護師（JNP）として，①直接的なケア能力，②

チームマネジメント能力が重要である． 

脳神経外科・神経内科医師は，手術や外来，

救急患者対応により多忙であり，病棟に不在と

なることが少なくない．そのため，人工呼吸器

装着下でのリハビリテーション，適正な経腸栄

養の選択・変更，経口摂取推進といった，各専

門職の円滑な介入が難しい現状がある． 

そこで，診療看護師（JNP）が医師の補完的

役割を担うことが期待される．診療看護師（JNP）

は，医学的知識をもとに，卒後研修を通して人

工呼吸器管理の基礎を身につけている．また，

特定行為（侵襲的陽圧換気の設定の変更，人工

呼吸器からの離脱，気管カニューレの交換，直

接動脈穿刺法による採血）の実践が可能である．

主治医が不在であっても，呼吸状態に合わせて

適宜設定変更や気管カニューレの抜去予防と

いったリスク管理ができ，人工呼吸器装着下で

の安全なリハビリテーション実施といった専

門的介入の継続が可能となった． 

また，診療看護師（JNP）が患者の健康問題

に対して包括的にアセスメントし，各専門職と

連携することで，リハビリテーションや栄養管

理といった多角的介入に繋がっている． 

 

E. 結論 

 本研究の中間報告をおこなった． 

 長期人工呼吸器管理からの離脱が可能であ

った 2 症例を経験し，多職種連携の介入効果

や診療看護師（JNP）の役割，安全性・有効性

への示唆を得た． 

 次年度，後方視的に複数症例を分析し，さら

なる検討を行う． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

日本脳神経看護研究学会誌（2025年10月投

稿予定） 
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2）学会発表 

第9回日本NP学会学術集会（2024年10月開催

予定） 
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長崎医療センター 令和４年度 院内臨床研究報告書 

 

多層構造のシリコーンフォームドレッシング材の使用基準作成後の 

術後皮膚障害減少効果の検討 
      

 看護部・手術センター  上村 貴弘  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 
現在，褥瘡予防におけるドレッシング材の貼

付の有効性は広く知られており，日本褥瘡学会
の褥瘡予防・管理ガイドライン（第 4 版）1)で
も仰臥位手術患者を対象に，仙骨部にポリウレ
タンフィルムドレッシング材（以下：PUF 材）
を貼付することが推奨されている（推奨度：C1）
2）．Clark は，予防的ドレッシングは圧再分布
を行い，剪断力と摩擦から皮膚を保護できる可
能性があると報告した 3）．当院でも手術中の手
術台のローテーションや手術操作に伴う剪断
力と摩擦から皮膚を保護することを目的とし
て，手術を受ける患者に対して，予防的に PUF
材を貼付している．しかし，術後に反応性充血
や NPUAP 分類：ステージⅠまたはⅡ，DESIGN-
R：d1 または d2 の褥瘡が発生しており，当院
においても2021年の院内の褥瘡発生率0.89％
に対して，当手術センターでの手術中の褥瘡発
生率は 3.8％となっている． 
近年，剪断力が負荷される体位では，多層構

造のシリコーンフォームドレッシング材（以
下：SFD 材）での褥瘡予防が有効との報告が多
く見られる．Nick Santamaria は救急搬送され
ICU に転床した患者を対象として，仙骨部と踵
部に多層構造の SFD 材を貼付した群と非貼付
群でランダム化比較試験を行い，多層構造の

SFD 材貼付群で褥瘡が悪化した患者数が減少
したことを報告した 4）．また，Amit Gefen の有
限要素法を用いた研究では多層構造の SFD 材
を踵部に貼付したものと非貼付の状態をシミ
ュレーションし，多層構造の SFD 材は踵内部の
応力を軽減する効果がある報告した 5）．また，
Yoshimura はホールフレームを用いた腹臥位
での脊椎後方手術を受ける患者に，PUF 材と多
層構造の SFD 材を貼付して褥瘡発生率を比較
したが，PUF 材群が多層構造の SFD 材群に比べ
有意に高値であり，多層構造の SFD 材の剪断
力・摩擦予防効果が PUF 材と比較して高かった
と報告している 6）．当院手術センターでも 2018
年 9 月頃より多層構造の SFD 材が使用され始
めたが，コスト面への配慮からも全ての患者に
使用しておらず，使用に際しては明確な基準な
どはなく，看護師個々のアセスメントに委ねて
いた． 
そこで我々は，PUF 材と多層構造の SFD 材を

患者や術式に応じた使用が出来ないかと考え，
多層構造の SFD 材の使用基準を作成したいと
考えた．先行研究により，術前に予防的に PUF
材を貼付した症例の術後皮膚障害を生じた要
因を明らかにした．その結果として，術後皮膚
障害無し群に比べ，術後皮膚障害有り群の年齢
は有意に高く，BMI，Hb，Alb が有意に低くなっ
た．さらに，ROC 解析によるカットオフ値を算
出した結果，年齢72歳以上，BMIは 19.3未満，
Alb は 4.0g/dl 未満，Hb は 11.9g/dl 未満であ
った．このカットオフ値に従って PUF 材と SFD
材の選択をすることにより，術後皮膚障害発生
減少に繋がる可能性があると推察された（日本

研究要旨：【目的】多層構造のシリコーンフォームドレッシング材の使用基準作成後の術後皮

膚障害減少の効果を検討する．【方法】2022 年 4 月 1 日から 2022 年 9 月 30 日に，長崎医療セ

ンター手術センターで全身麻酔の予定手術を受けた 1086 例を対象とした単施設後向きコホー

ト研究とした．使用基準に沿ってドレッシング材を選択した基準適応群と従来の看護師の判

断に基づいてドレッシング材を選択した非適応群間の術後皮膚障害の発生件数と臨床所見，

身体所見，術中因子の比較を行った．【結果・考察】基準適応群と非適応群の術後の皮膚障害

の発生件数には有意差はなかった．基準適応群の Alb（p=.03），IN/OUT（p<.05）が有意に低

くなったことから，基準適応群の褥瘡発生のリスクは高いことが推察された．これにより，

基準に沿って多層構造の SFD 材を選択したことで，術後皮膚障害発生を予防できた可能性が

ある．【結論】使用基準に沿って多層構造の SFD 材を選択したことで，有意に皮膚障害発生の

危険性が高い要因があっても，有意な皮膚障害を認めなかった． 

(共同研究者) 

原 健太朗，野本俊典，稲田律子， 

藤岡正樹 
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手術看護学会誌に投稿中）．そして，今回，多
層構造の SFD 材の使用基準を 2022 年 4 月に作
成し，基準作成後の皮膚障害減少の効果を検討
することとした．研究仮説として，使用基準適
応後と使用基準適応前では術後皮膚障害発生
件数が減少していることが考えられる．本研究
を実施することにより，今回作成した使用基準
に沿って PUF 材と SFD 材を選択でき，皮膚障害
発生を減少する効果が期待される． 
 
B. 研究方法 
B-1.研究デザイン 
単施設後向きコホート研究とした． 

B-2. 研究対象患者 
【1】研究対象患者のうち，【2】選択基準を

すべて満たし，かつ【3】除外基準のいずれに
も該当しない患者を対象とした． 
【1】 研究対象患者 
長崎医療センター手術センターで予定手術

を受ける患者とした．下記の使用基準に沿って
ドレッシング材を選択した群を基準適応群
（2022 年 7 月から 2022 年 9 月）とし，従来の
看護師の判断に基づいてドレッシング材を選
択した群を非適応群（2022 年 4 月～2022 年 6
月）とした． 
【使用基準】 

①年齢：72 歳以上 
②BMI：19.3 未満 
③Alb：4.0g/dl 未満 
④Hb：11.9g/dl 未満 
上記のいずれか 1 つでも該当したもの． 
【2】選択基準 
①年齢：20 歳以上の患者 
②性別：不問 
③麻酔法：全身麻酔 
④診療科：不問 
＜設定理由＞ 
①成人と小児では体型が異なるため 
②性別に関係なく男女とも実施されるため 
③患者の体動や知覚が得られない状態で統一
するため 
④診療科や手術術式別での有意差などを明ら
かにするため 
【3】除外基準 
①緊急手術 
②その他,研究責任者が研究対象者として不適
当と判断した患者 
＜設定理由＞ 
①緊急手術は患者の全身状態が予定手術とは
異なる可能性があるため 
②研究対象者の安全性を確保する上で，また適
正に研究を実施する上で，不適格な患者を研究
者等が除外できる余地を残すため 

B-3．研究期間 
倫理審査委員会承認日から西暦 2023 年 3 月

31 日（調査対象期間：西暦 2022 年 4 月から
2022 年 9 月）とした． 
基準適応群：2022 年 7 月から 2022 年 9 月とし
た． 
非適応群：2022 年 4 月から 2022 年 6 月とし
た． 
＜設定理由＞ 
当院手術センターの手術件数から研究期間

の設定をした．また，基準適応群と非適応群が
同等数になるような期間を選定した． 
B-4.研究・調査項目 
 研究対象者について，下記の臨床情報を診療
録より取得した． 
①術前の臨床所見：年齢，性別，身長，体重，
Body Mass Index（以下：BMI），American 
society of anesthesiologists-physical 
status（以下：ASA 分類）とした． 
②術前の身体所見：術前血清総蛋白（TP），術
前血清アルブミン（Alb），術前血中ヘモグロビ
ン（Hb）とした． 
③術中因子：手術術式，体位，手術時間，麻酔
時間，出血量，総水分出納 IN /OUT（輸液量/出
血量＋尿量），術前の多層構造の SFD 材または
PUF 材貼付の有無，中枢温（手術終了時），看護
師の除圧回数とした． 
本研究における除圧とは，看護師が患者と手術
台の間に手やポジショニンググローブ®（株式
会社モルテン）を挿入し，摩擦やずれ，圧を取
り除くことと定義した． 
④術後因子：術後褥瘡，術後反応性充血の有無
とした． 
褥瘡の判定基準は NPUAP 分類（2007 改訂版）
（National Pressure Ulcer Advisory Panel 
European Pressure Ulcer Advisory Panel and 
Pan Pacific Pressure Injury Alliance,2009)，
DESIGN-R に沿って行った（褥瘡会誌,2012）． 
NPUAP 分類とは褥瘡の深達度を表す分類の一
つであり，米国褥瘡諮問委員会（National 
Pressure Ulcer Advisory Panel:NPUAP）が
1989 年に提唱したステージングシステムであ
る 7）．DESIGN-R は日本褥瘡学会が 2002 年に公
表した褥瘡状態判定スケールである 8）．反応性
充血とは，短時間の血管閉塞を示す生体の重要
な一時的な反応であるが，これを見過ごすと不
可逆性の組織破壊，すなわち褥瘡発生へと至る
危険性があり，圧管理不十分と評価できるとさ
れている． 
B-5.主要，副次評価項目 
主要評価項目：術後反応性充血の有無とした．

副次評価項目：術前の身体所見，術中因子とし
た． 
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B-6.統計分析方法 
使用基準に沿ってドレッシング材を選択し

た群を基準適応群，従来の看護師の判断に基づ
いてドレッシング材を選択した群を非適応群
とし，2 群間の比較を行った． 
術前の臨床所見，術前の身体所見，術中因子

は単純集計を行い，中央値（四分位範囲）を示
した．連続尺度については，Mann-Whitney U 検
定，名義尺度については，カイ２乗検定を行い，
有意水準 5％で検定を行った．統計ソフトには，
JMPⓇ16（SAS Institute Inc，Cary，NC，USA）
を使用した．   
除外基準として，第 1 四分位数－1.5×IQR 以
下，第 3 四分位数＋1.5×IQR 以上とした． 
B-7.倫理的配慮 
研究実施にあたり，所属施設倫理委員会の承

認を得て実施した（承認番号：2022099）．研究
についての情報を研究対象者に公開（病院内に
提示および病院ホームページへの掲載）し，研
究が実施されることについて，研究対象者が拒
否できる機会を保障した． 
 
 

C. 研究結果 
研究期間中，研究対象者は 1086 例（基準適

応群が 554 例，非適応群が 532 例）であった．
基準適応群のうち反応性充血が29例，NPAUP分
類ステージⅠまたは DESIGN-R：d1 に該当する
症例が 1 件，術後皮膚障害無しが 524 件であっ
た．非適応群のうち反応性充血が 24 例，NPAUP
分類ステージⅠまたは DESIGN-R：d1 に該当す
る症例が 1件，術後皮膚障害無しが 507 件であ
った．基準適応群と非適応群間に有意差はなか
った（p=.59）． 
C-1.術前の臨床所見の結果と検定 
基準適応群と非適応群の臨床所見を表 1 に

示す．年齢の中央値（四分位範囲）を比較する
と，基準適応群は 68（54‐75）歳，非適応群は
67（53‐75）歳であり，有意差は見られなかっ
た（p=.77）．また，BMI の中央値（四分位範囲）
を比較すると，基準適応群は 23.4（20.4‐
25.9），非適応群は 22.8（20.1‐25.8）であり，
有意差は見られなかった（p=.31）．さらに， ASA
の中央値（四分位範囲）を比較すると，基準適
応群は 2（2‐2），非適応群は 2（2‐2）であり，
有意差は見られなかった（p=.87）． 

 

表 1 術前の臨床所見と 2群間の検定 

患者条件 基準適応群（n=554） 非適応群（n=532） p 値 

年齢（歳） 68（54‐75） 6753‐75 p=.77 

性別 

男性 

女性 

 

249（45） 

305（55） 

 

252（47） 

280（53） 

p＝.42 

身長（cm） 160.1（153.3-166.2） 159.3（152.7-166.7） p=.72 

体重(kg) 59.3（50.6-68.2） 58.3（49.4-67.7） p=.32 

BMI 23.4（20.4‐25.9） 22.8（20.1‐25.8） p=.31 

ASA 分類 

 Ⅰ 

  Ⅱ 

 Ⅲ 

 Ⅳ 

 

71 (13) 

373(67) 

103(19) 

7（1） 

 

64 (12) 

367(69) 

97(18) 

4（1） 

p＝.87 

アレルギー 

 あり 

 なし 

 

6（1） 

548（99） 

 

6（1） 

526（99） 

p＝.94 

Mann-Whitney U 検定 

中央値（第 1四分位数-第 3 四分位数） 小数点第二位四捨五入 ＊p<.05 
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C-2. 術前の身体所見の結果と検定 

基準適応群と非適応群の身体所見を表2に

示す．TP の中央値（四分位範囲）を比較する

と，基準適応群は 7.1（6.6‐7.4）g/dl，非

適応群は 7（6.5‐7.3）g/dl であり，有意差

は見られなかった（p=.19）．Alb の中央値（四

分位範囲）を比較すると，基準適応群は 4.1

（3.7‐4.4）g/dl，非適応群は 4（3.5‐4.3）

g/dl であり，基準適応群は Alb が有意に低か

った（p=.03）．また，Hb の中央値（四分位範

囲）を比較すると，基準適応群は 12.7（11.1‐

13.8）g/dl，非適応群は 12.8（11.2‐14.1）

g/dl であり，有意差は見られなかった（p=.25）

 

表 2 術前の身体所見と 2群間の検定 

患者条件 基準適応群（n=554） 非適応群（n=532） p 値 

TP（g/dl） 7.1（6.6‐7.4） 7（6.5‐7.3） p=.19 

Alb（g/dl） 4.1（3.7‐4.4） 4（3.5‐4.3） p=.03＊ 

Hb（g/dl） 12.7（11.1‐13.8） 12.8（11.2‐14.1） p=.25 

Mann-Whitney U 検定 

中央値（第 1四分位数-第 3 四分位数） 小数点第二位四捨五入 ＊p<.05 

 

 

C-3. 術中因子の結果と検定 

基準適応群と非適応群の術中因子を表3に

示す．IN/OUT（輸液量+輸血量／出血量＋尿量）

の中央値（四分位範囲）を比較すると，基準

適応群は 981.5（622.3-1589）ml，非適応群

は 1052（635.5 -1703.5）ml であり，基準適

応群は IN/OUT が有意に低かった（p<.05）．

その他，両群間の比較として，手術時間

（p=.47），麻酔時間（p=.49），出血量（p=.46），

中枢温（手術終了時）（p=.09），看護師の除圧

回数が（p=.54）であり有意差は見られなかっ

た．

 

表 3 術中因子と 2 群間の検定 

患者条件 基準適応群（n=554） 非適応群（n=532） p 値 

手術時間(分) 141.5（85.8-213） 135.5（75-237） p=.47 

麻酔時間（分） 208（145-285.3） 197.5（132.3-312.3） p=.49 

出血量(ml) 40（10-147.5） 35（10-150） p=.46 

IN/OUT（ml） 981.5（622.3-1589） 1052（635.5 -1703.5） p<.05＊ 

中枢温（℃） 36.7（36.3-37.2） 36.7（36.3-37.3） p=.09 

看護師の除圧回数 1（0-2.3） 1（0-2） p=.54 

Mann-Whitney U 検定 

中央値（第 1 四分位数-第 3 四分位数） 小数点第二位四捨五入 ＊p<.05 

D. 考察 

本研究では，皮膚障害予防効果のある多層構

造の SFD 材の使用基準を作成後に， 使用基準

に沿ってドレッシング材を選択した基準適応

群と従来の看護師の判断に基づいてドレッシ

ング材を選択した非適応群の術後皮膚障害発

生件数と 2群間の臨床所見，身体所見，術中因

子についての検討を行った． 

基準適応群が 554 例のうち皮膚障害発生件

数が 30 例（5.4％），非適応群が 532 例のうち

皮膚障害発生件数が 25 例（4.6％）であり，研

究仮説と異なり基準適応群の皮膚障害発生件

数と非適応群の皮膚障害発生件数には有意差

は見られなかった．そこで 2 群間の身体所見，
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術中因子について検討していく． 

第一に，身体所見の Alb について，非適応群

に比べ基準適応群は有意に低い結果となった．

褥瘡の危険因子や褥瘡発症との関連を検討し

た分析疫学的研究では，生化学検査として TP，

Alb，プレアルブミンなどが挙げられている．

そのうち多く用いられていた血清アルブミン

が低値の場合には，褥瘡発生リスクが高く，特

に 3.5g/dl 以下では，褥瘡発生のリスクが高ま

る 9）10）11）と述べられている．以上のことから，

低栄養状態が皮膚障害の発生の危険性を高め

ていることが考えられる．2 群間を比較した際

に基準適応群はより低栄養状態にあるため，有

意に皮膚障害発生の危険性が高いと推測され

るが，2 群間の皮膚障害発生件数に有意差が見

られなかった要因として，使用基準に沿って多

層構造の SFD 材を選択したためであると推察

される． 

第二に，術中因子の IN/OUT について，非適

応群に比べ基準適応群は有意に低い結果とな

った．日本皮膚科学会は皮膚障害・褥瘡発生に

繋がる要因として，皮脂欠乏症に関する報告も

あるとしており，皮脂欠乏症とは乾皮症と同義

の疾患であり，水分保持機能や表皮被覆機能の

破綻により，皮膚乾燥を呈する疾患の総称であ

る 12）13）としている．また，手術患者は術前に

絶飲食であることや水分補給を自発的に行え

ないため脱水状態に陥りやすく，出血による循

環血液量の減少も加わり血圧低下を起こしや

すい（日本麻酔科学会ら,2016）14）．加えて拡

張期血圧が 60mmHg 以下の場合は，毛細血管圧

も低値となり，局所の虚血や細胞の壊死につな

がる（Celik et al,2019）15）と述べられてい

る．以上のことから，水分が不足している状態

や皮膚の乾燥が皮膚障害の発生の危険性を高

めている可能性がある．2 群間を比較した際に，

基準適応群はより皮膚状態の乾燥が考えられ

るため，有意に皮膚障害発生の危険性が高いと

推測されるが，2 群間の皮膚障害発生件数に有

意差が見られなかった要因として，使用基準に

沿って多層構造の SFD 材を選択したためであ

ると推察される． 

結果として，使用基準に沿ってドレッシング

材を選択した基準適応群と従来の看護師の判

断に基づいてドレッシング材を選択した非適

応群の術後の皮膚障害の発生件数は研究仮説

と異なり，有意差はない結果となった．しかし，

身体所見であるAlb，術中因子であるIN/OUTに

ついて，有意に皮膚障害発生の危険性を高める

要因となっているが，使用基準に沿って多層構

造の SFD 材を選択したことで，術後皮膚障害発

生を予防できたことが考えられた．    

本研究の課題と限界として，本研究は単施設

後ろ向き研究であることから，症例数の限界，

偏りにより，皮膚障害と手術体位の関連性が明

らかにできていないことが挙げられる． 

 

E. 結論 

基準適応群の皮膚障害発生件数と非適応群

の皮膚障害発生件数には有意差は見られなか

ったが， 使用基準に沿って多層構造の SFD 材

を選択したことで，有意に皮膚障害発生の危険

性が高い要因があっても，有意な皮膚障害を認

めなかった． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

日本手術看護学会を予定 

2）学会発表 

(1)第 37 回日本手術看護学会年次大会を予定 
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タキサン系薬剤を使用した乳がん化学療法患者における 

末梢神経障害発症の要因解析 
      

 看護部・外来  村上 摩利  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

近年，外来で行われる乳がん化学療法に，

末梢神経障害が引き起こされる薬剤がある
1)．化学療法起因性の末梢神経障害

(Chemotherapy-induced Peripheral  

Neuropathy: CIPN）が引き起こされると，四

肢のしびれや痛みを発現し，日常生活や QOL

に影響する．現在，末梢神経障害に対する治

療法は確立されていない 2)．ASCO（米国臨床

腫瘍学会）や ESMO（欧州臨床腫瘍学会）の

2020 年のガイドラインでの推奨される薬剤の

予防法についてはないと結論づけられた 3)4)．

しかし，タキサン系の薬剤による末梢神経障

害に対しては，手足の冷却や弾性着衣を用い

た圧迫療法の有効性については，研究報告が

ある 5)-7)．当院でも以前から予防として手足

の冷却を行っているが十分な評価は行ってい

なかった．前治療としてタキサン系の薬剤を

既に使用している進行再発乳がんの患者は，

末梢神経障害が出現する場合が多くみられる
8)．アジュバント化学療法でタキサンベース

の治療をした乳がん患者は，長期に末梢神経

障害が持続するという報告がある 9)．タキサ

ン系薬剤を使用した乳がん患者の末梢神経障

害の発症頻度と危険因子に関する検討が行わ

れている 10)が，タキサン系の薬剤別による末

梢神経障害の要因は，これまで明らかにされ

ていない．末梢神経障害による症状増悪時に

は，治療の中断や薬剤の減量を余儀なくされ

ることもあるため，患者の日常生活への影響

についての早期発見やアセスメントが重要に

なる．そこで本研究では，術前術後，進行再

発をふくめたタキサン系薬剤を使用した乳が

ん化学療法患者を対象に，末梢神経障害発症

の要因を後方的に調査することとした．本研

究に期待される効果として，末梢神経障害の

リスク因子を有する患者に対する看護支援に

役立てると考えている． 

 

B. 研究方法 

長崎医療センターで 2019 年 4 月から 2022

年 3 月までにタキサン系の化学療法（パクリ

タキセル（以下，PTX），ドセタキセル（以

下，DTX）を含むレジメン）を受けた乳がん患

者を対象とした後ろ向き観察研究を行った． 

年齢，性別，病期，術式，リンパ節転移，

サブタイプ，PS，糖尿病既往，使用したタキ

サン系薬剤，総投与量，体表面積，CIPN の評

価（Common Terminology Criteria for 

Adverse Events (CTCAE) version 5.0 による

研究要旨：（背景）化学療法起因性の末梢神経障害（CIPN）は，四肢のしびれや痛みを発現し，
日常生活や QOL に影響する．（対象）タキサン系薬剤(パクリタキセル（以下，PTX），ドセタキ
セル（以下，DTX）を使用した乳がん者を対象に，CIPN の発症要因を後方的に調査した 115 例．
（結果）PTX による CIPN 発症 20 例(87%)，未発症群 3 例(13%)であった．PTX の CIPN 発症した
20 例は冷却療法が全例未実施であり，有意な関連があった(p=0.03)．PTX の CIPN 発症は年齢
による有意差がみられ，CIPN 発症群は 51（45-56）歳，未発症群は 69 (63-77) 歳であった
(p<0.01)．DTX による CIPN 発症 30 例(33%)，未発症群 62 例(67%)であった．DTX の CIPN 未発
症群と味覚異常の発現なしにおいて有意な関連があった(p<0.01)．両群の最大 Grade の比較に
おいて，PTX より DTX が低かった(p<0.01) ．PTX，DTX の CIPN 発現において，その他の患者背
景に有意差はみられなかった．CIPN による薬剤の減量を要したのは 2例，中止 3例となった．
CIPN 発症群のうち前治療でタキサン系使用歴のある 5 症例すべてで CIPN が発症した．（結論）
PTX による CIPN 発症は，冷却療法により予防できることが示唆された．DTX による CIPN は PTX
より Grade が有意に低かった．DTX の CIPN 発症と味覚異常は有意な関連があった．タキサン
系の薬剤使用歴のある患者は，未使用の患者と比較し，CIPN が有意に多く出現した． 

(共同研究者) 

渕邊まりな，原 健太朗，前田 茂人 
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Grade，出現コース），CIPN に対する薬剤使

用，四肢冷却実施，味覚異常，CIPN による抗

がん剤の減量・中止を調査し，統計学的解析

を行った． 

除外基準として，投与前から末梢神経障害が

出現している患者とした． 

統計処理方法について，患者背景および比尺

度は，中央値(4 分位範囲)で示した．発症群と

未発症群とに分けて，患者背景や検査データの

群間比較を行った．2 群間の比較には Mann-

Whitney U-test，χ2検定を用いた．患者背景

および各検査値と末梢神経障害についての関

連性を探索するため，末梢神経障害の有無を目

的変数としたロジスティック回帰分析を行っ

た．ロジスティック回帰分析の説明変数には，

p＜0.05 であった因子を採用した． 

倫理的配慮として，所属施設倫理審査委員会

の承認を受けた．（承認番号：2022046） 

 

C. 研究結果 

患者背景を薬剤別に表 1，2 に示した．対象

症例は 115 例であった．全対象患者が女性であ

り，使用したタキサン系の薬剤はPTXが23例，

DTX が 92 例であった． 

PTX による CIPN 発症群は 20 例(87%)，未発症

群 3 例(13%)であった．CIPN 発症群は 51（45-

56）歳，未発症群は 69 (63-77) 歳であり，CIPN

発症群は未発症群に比べ有意に年齢が低かっ

た (p<0.01)．CIPN 予防目的とした冷却療法に

ついては，CIPN 発症群 20 例全例が未実施であ

り，有意な関連があった(p=0.03)． 

DTX による CIPN 発症群は 30 例(33%)，未発

症群は 62 例(67%)であった．DTX の CIPN 未発

症群と味覚異常の発現なしにおいて有意な関

連があった(p<0.01)． 

CIPN の最大 Grade の内訳を表 3 に示した．

PTX は Grade１が 13 例 (65%)，Grade2 が 4 例

(20%)，Grade3 が 3 例(15％)，DTX は Grade1 が

28 例（93％），Grade2 が 2 例(7%)であった．両

群の最大 Grade の比較において，図 1 に示す．

両薬剤の最大 Grade を比較したところ，PTX よ

り DTX の Grade が低かった(p<0.01) ． 

PTX，DTX の CIPN 発現において，その他の両

群の患者背景に有意差はみられなかった． 

CIPN による薬剤の減量を要したのは PTX で

１例，DTX で 1 例であった．中止した 3 例はす

べて PTX であった． 

CIPN 発症群のうち前治療でタキサン系使用

歴のある 5症例は PTX で 2 例，DTX で 3 例であ

った． 

表 1 パクリタキセル n=23 例 
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表 2 ドセタキセル n=92 例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
図１ DTX と PTX の最大 Grade の比較 

(p＜0.01) 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 3 レジメン別 最大 Grade 内訳 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D. 考察 

本研究でタキサン系の CIPN 発症率を分析し

たところ，PTX が DTX よりも高いという結果が

得られ，Grade3 以上の発現率においても 3 例

(13％)認められた．同じタキサン系の薬剤であ

っても，発症率，Grade ともに PTX の方が CIPN

が強く出現する傾向にあった．先行研究でも，

PTX を投与された患者は，DTX と比較し，Grade2

〜4 の CIPN を経験する可能性が高いことが明

らかとなっている 11)． 

PTX は，年齢による有意差がみられ，CIPN 発

症群は 51（45-56）歳，未発症群は 69 (63-77) 

歳であった．先行研究では高齢のほうが CIPN

のリスク因子であったが 11)，本研究の結果で

は，若年齢のほうが CIPN 発症しやすい結果が

得られた．一部の研究では年齢は CIPN の危険

因子として特定されなかった 17）18）という報告

もあり，年齢が特定の因子であるかどうかは，

ばらつきがある． 

PTX の Grad3 以上の CIPN が出た患者の使用

レジメンは全例Weekly PTX+ベバシズマブであ

ったが，総投与コース数は 2，5，26 コース，

総投与量の四分位範囲は 641.8mg-2460mg であ

った．PTX の総投与量は末梢神経障害の発症に

関連していると結論付けられている報告 12)が

あるが，本研究では，ばらつきがあった．その
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理由として，3 例とも CIPN により投与量の減

量や休薬，治療の中止を判断されたことが推察

される． 

先行研究において，タキサン系の薬剤を既に

使用している進行再発乳がんの患者は，末梢神

経障害が出現する場合が多くみられると報告

されている 9)．本研究でも過去にタキサン系を

使用している患者は 5 例すべて進行再発乳が

んであり，CIPN が出現した．本研究では治療開

始前から CIPN を有する患者は除外したが，既

に CIPN のある患者は蓄積性の CIPN が問題と

なってくる．今後は進行再発乳がんでは，タキ

サン前治療歴を確認し，すでに CIPN のある場

合の増悪に関しても調査する必要があると考

える． 

治療目的別では，PTX の CIPN 発症群 20 例中

補助療法群が8例(40%)，進行再発が12例(60%)

であったのに対し，DTX 発症群 30 例中補助療

法が 26 例(87%)，進行再発群が 4 例(17%)と，

ほとんどの患者が補助療法であった．そのため，

補助療法と進行再発でそれぞれ分けて調査す

る必要がある． 

本研究では，CIPN や皮膚障害予防のために

実施した手足の冷却療法の効果についても検

証した．PTX の CIPN 発症群 20 例はすべて冷却

療法が未実施であり，有意な関連があった．PTX

の CIPN 発症率が高いことより，今後は PTX 投

与時に予防として冷却療法を検討する必要が

ある．一方で，DTX 投与時の冷却療法実施の有

無において有意差はなかったが，DTX 投与時の

冷却療法実施率は 82.6％（79 例）と多数実施

していた．PTX の 3 週間毎レジメンでは，3 時

間冷却することになり，長時間の冷却による苦

痛が生じることを理由に冷却療法を実施して

いない症例もあった．補助化学療法の DTX（1

時間で 3 週毎，4 回で終了）に比較すると進行

再発に使用する PTX は回数が多く何回も冷却

する必要があるため，冷却しないという選択を

する場合がある．冷却ではない別の方法として

弾性着衣を用いた圧迫療法 5）7）などを検討して

いくことが課題である． 

DTX の CIPN 未発症群の 62 例中において 40

例は味覚障害もなかった．化学療法患者の約半

数が味覚障害を認識したと先行研究で報告さ

れていた 13) ． 

CIPNが出現した50症例のうち末梢神経障害

治療薬の処方発生率は全体で 26%（13 例）であ

り，患者の 69%が PTX，31%が DTX の薬剤を含む

レジメンであった．使用された末梢神経障害治

療薬は，ミロガバリン 8 例，とプレガバリン 1

例，牛車腎気丸 8 例（重複あり）であった．こ

のうち，ふらつきや眠気などの副作用や漢方薬

の飲みにくさ，治療効果を感じられないなどの

理由で内服を中断したのは 7 例（54%）であっ

た．CIPN は投与終了 1～3 年後も持続するとい

う報告がある 16)．高齢の患者や重度の神経障

害を経験している患者でより長く持続すると

いう報告もある 10)．使用方法や忍容性などの

マネジメントを行いながら，その後の長期的な

転帰についても検索していく必要がある． 

糖尿病の既往歴があった症例は 5例で，その

うち 1 例のみ CIPN が出現した．糖尿病の病歴

は，CIPN のリスク因子であるという報告があ

るため，既往歴にも注意が必要である 11)． 

CIPN の評価は CTCAE を使用しているが，神

経障害の Grade 分類は，日常生活動作の制限の

有無が基準のため適切な判断が難しく，評価者

によりばらつきが生じやすい．CIPN 症状の重

症度を過小報告および過小評価しているため，

PNQ 末梢神経障害質問票を使用して患者が報

告した転帰を評価することの重要性 14)が報告

されている．患者個々の日常生活の動作に置き

換えて表現してもらうような情報収集の仕方

を工夫していく．評価は，来院時の問診と医師

の診察時に行っているが，当院では薬剤師や看

護師が化学療法室でも投与前に再度聞き取り

を行っている．追加で情報を得て判断したこと

を，医療者間で情報共有し，評価，介入につな

げる必要がある． 

今回の研究結果より，末梢神経障害による問

題が明らかになったことから，患者の背景因子

を理解し，患者による主観的な評価を取り入れ

たマネジメント，早期から投与後も長期的な介

入が必要と思われる． 

本研究の限界と課題として，PTX と DTX の

CIPN の比較を行うにあたり，治療目的やスケ

ジュール，投与量などの背景が異なる．また，

薬剤別の 2 群間の症例数の差が大きかったた

め，という要因があるため，症例数を増やして

検討する必要がある． 

 

E. 結論 

PTX による CIPN 発症は，冷却療法により予

防できることが示唆された．DTXによるCIPNは

PTX より Grade が有意に低かった．DTX の CIPN

発症と味覚異常は有意な関連があった．タキサ

ン系の薬剤使用歴のある患者は，未使用の患者

と比較し，末梢神経障害が有意に多く出現した． 
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人：タキサン系薬剤を使用した乳がん化学

療法患者における末梢神経障害発症の要因

解析.ポスター85; 薬物療法（化学療法）

2, 第 31 回日本乳癌学会学術総会. 横浜, 

2023.06.29. 
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