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長崎医療センター 令和 5 年度 院内臨床研究報告書 

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 

外科・医師 福井 彩恵子 

 

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． 
 本申請者は，前年度の研究により，術者の術
前患者評価および術中の難易度や手術目的達
成度の評価，術後想定合併症リスク評価が，
術後の重症合併症と関わることを明らかにし
た．またそれらの評価項目において術後合併
症に有意に関与しないもの，あるいは主成分
分析により同一ベクトルにあるものが明らか
となった．本研究においては，前回結果を反
映し改訂した VAS 評価票を用い，評価票収集
法の改善により評価票収集率を安定させた前
向きの検討を行う． 

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前

向きに検討する． 

研究要旨：【背景・目的】従来の外科手術後予後予測は患者背景や手術内容のうち測定可能な

因子をもとに算出されてきたが，我々は術者の主観を定量化した Visual Analogue 

Scale (VAS) 評価が予後と関連する可能性を報告した．本研究においては，改訂された VAS

評価を用い，術後早期に回答された内容をもとに検討を行うことを目的とした．【方法】2023

年 9 月 1 日から 2024 年 1 月 31 日に当院外科で手術を施行された患者を対象に，外科医によ

る患者評価および手術内容等の評価を VAS により収集し，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】VAS は術後 0 日（中央値）に回答された．全症例を対象とした解

析では，術前の患者の基礎的全身状態 (p<0.001) および術後の手術侵襲度 (p=0.012) の評

価と術後合併症発症との強い関連が示唆された．術前の患者基礎状態評価は多変量解析によ

り独立して重症合併症と関連した（オッズ比 1.0034 [95%信頼区間：1.0014 – 1.0054], 

p<0.001)．非緊急手術においても同様に術前患者基礎状態評価が関連した．緊急手術におい

ては，術前の手術緊急度 (p=0.003)，患者基礎状態 (p=0.006)，疾患の重症度 (p=0.003) は

関連が強く示された．また術後評価として手術侵襲度 (p=0.006)，癒着や炎症の程度 

(p=0.017, p=0.006)，想定される合併症発症リスク (p=0.008)など，術中所見による術者主

観が強く関連を示した．また術者による評価は術後在院日数と相関関係を示した．【結論】外

科手術後の予後予測因子として，術者である外科医師の主観の存在が示唆される． 

(共同研究者) 

外科・医師 米田 晃 

外科・医師 竹下浩明 
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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．（添付資料参照：

手術内容に関する VAS 評価内容一覧） 

 

① 術前評価 

- 手術緊急度 

- 手術実施・術式決定の難易度 

- 想定される手術難易度，侵襲度，合併

症リスク 

- 患者状態 

- 術者経験 

② 術後評価 

⁃ 手術難易度，侵襲度，安全性 

⁃ 手術目的の達成度 

⁃ 体格，癒着，脈管破格，炎症，組織の

脆弱さ，易出血性 

⁃ 吻合再建の出来栄え，閉創の出来栄え 

⁃ 想定される術後合併症リスク 

 

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 2023 年 9 月 1 日から 2024 年 1 月 31 日の

間に長崎医療センター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 2024 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

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 

2023 年 9 月 1 日から 2024 年 1 月 31 日の期間

に施行された外科手術症例のうち，127 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 は術者による術前評価として質問 1 から

質問 9 まで，術者による術後評価として質問

1 から質問 16 まで，助手による術後評価とし

て質問 1 から質問 8 まで設けられた．以下，

「術前の質問 1」を「preQ1」，「術後の質問

1」を「postQ1」とし，その他の質問も同様に

表記する．（質問内容詳細および番号の対応は

添付資料を参照．） 
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患者特性・手術内容 

全対象者の年齢中央値は 70 歳，うち男性は

65 例 (51.2%)だった．緊急手術は 24 例 

(18.2%) あり，悪性腫瘍に対する手術は 71 例 

(55.9%) だった．Clavien-Dindo 分類 Grade 

IIIa 以上の重症合併症は 12 例 (9.4%)に発

症した． 

参考として前年度の結果を以下に記述する．

全対象者の年齢中央値は 69 歳，男性 49.4%，

緊急手術 18.1%，悪性腫瘍手術 49.4%，

Clavien-Dindo 分類 Grade IIIa 以上の重症

合併症発症 9.2%だった．本年は前年と同等の

患者背景・手術内容に関して評価票を収集し

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．患者背景に関する合併症等の評

価 項 目 は ， The American College of 

Surgeons National Surgical Quality 

Improvement Program (ACS-NSQIP) に よ る

surgical risk calculator 4) における指標

に基づき設定した．VAS 評価は術前・術後評

価ともに術当日（中央値 0 [0 – 0] 日）に回

収された． 

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]：10.0 

[4.25-12.8] 日 vs 37.5 [16.3 – 76.5] 日, 

p<0.001)．緊急手術症例が多く (p=0.012)，

術前の自立度や ASA-PS（American Society 

of. Anesthesiologists physical status）に

不均一性がみられた (いずれも p<0.001)．該

当症例は少数ながら，術前敗血症 (p<0.001) 

や慢性疾患に対するステロイド歴 (p=0.006) 

等の患者背景に有意差がみられた．患者性別，

Body mass index (BMI)，手術時間，出血量は

いずれも有意差がみられなかった． 

術者による VAS では，有意差を示す複数の項

目がみられたが，特に術前の「患者の基礎的

な全身状態」(preQ4，p<0.001) ，術後の「手

術の侵襲度」(postQ3, p=0.012)の強い関連が

示唆された．助手による VAS 評価は有意に関

係しなかった（Table 中のデータ記載なし）． 

 

手術侵襲および術者による術前患者評価と重

症合併症の関係性 

手術侵襲と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．手術侵襲の指標として臨床的

意義が高いと考えられる患者年齢および出血

量を，術者主観として「患者の基礎的な全身

状態 (preQ4)」を共変量に加えた(Table 2)．

年齢，出血量はいずれも有意な因子ではなく，

「患者の基礎的な全身状態 (preQ4)」はオッ

ズ比 1.0034 (95%信頼区間 (95%CI)：1.0014 

– 1.0054, p<0.001)で有意な関連を示した．

また，Clavien-Dindo 分類 Grade IVa 以上の

生命に関わる重症合併症 (Supplementary 

Table 1)，Grade V 死亡例 (Supplementary 

Table 2) をアウトカムとした解析においても，

術前患者評価 (preQ4) は有意に合併症と関連

した (各々p=0.0038, p<0.001)． 

合併症リスクとして緊急手術の有無が影響す

るため，非緊急手術と緊急手術に対しそれぞ

れ検討を行った． 

 

非緊急手術症例における検討 

非緊急手術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． 

自立度，ASA-PS には不均一性がみられた (い

ずれも p<0.001) ．患者性別， Body mass 

index (BMI)，手術時間，出血量，高血圧症や

糖尿病など基礎疾患においてはいずれも有意

差がみられなかった． 

VAS 評価に関しては，患者の基礎的な全身状

態 (preQ4) のみが有意差をもって合併症発症

と関連した (p=0.043)．術者が感じた難易度

に 2 群間の差はなく (postQ1, postQ2)，安全

性と根治性を保った手術が施行された 

(postQ4, postQ5)． 

 

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 4 に示し

た． 

患者特性・背景としては ASA-PS のみが不均一

性を示した (p=0.002)． 

VAS 評価においては多くの項目に関して有意

差が示された．特に，術前評価としての手術

緊急度 (preQ1) (p=0.003)，患者基礎状態 

(preQ4) (p=0.006) ，疾患重症度  (preQ5) 

(p=0.003) は関連が強く示された．また術後

評価として手術侵襲度 (postQ3) (p=0.006)，

合併症発症リスク (postQ8) (p=0.008)，癒着

の程度 (postQ9) (p=0.017)，炎症の程度 

(postQ12) (p=0.006) など，術中所見による

術者主観が強く関連を示した． 
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なお非緊急・緊急のいずれの群においても，
症例数が減じることから多変量解析は適用し
なかった． 
 
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)，非緊急手術症例 (Figure 1B)，
緊手術症例 (Figure 1C)における，患者因子
（年齢，BMI），手術因子（手術時間，出血量），
および VAS 評価の相関図を示す．Figure 1 に
おいて，色を伴う部分は p<0.05 を有し，青
は正の相関，赤は負の相関，色の濃度が相関
の強さを表している．非緊急例と緊急例を対
比させると，非緊急例においては，術前の患
者状態評価 (preQ4)・侵襲度の予測 (preQ7)
および実際の手術時間・出血量や術後の侵襲
度評価 (postQ3)・想定される合併症リスク 
(postQ8) が正の相関を示す． 
 
一方，緊急例においては術前の重症度評価や
合併症予測（preQ4,  preQ5, preQ7, preQ8）
および術中に感じられた難易度・侵襲度・術
後合併症リスク・癒着・炎症(postQ1, postQ3, 
postQ8, postQ9, postQ13)といった，術者主
観と入院期間との強い相関関係が示された． 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

非緊急および緊急手術における VAS 評価の特

徴づけ 

各手術群における VAS 評価の特徴づけを行う

ために，全症例，非緊急手術，緊急手術の群

で各評価項目について主成分分析を行なった． 

Figure 2A は全症例，Figure 2B は非緊急手術

症例，Figure 2C は緊急手術症例における分

析 結 果 で あ る ． 前 年 の 解 析 結 果 

(Supplementary Figure) より評価項目を選定

後，今回の分析においては非緊急・緊急手術

いずれの群のベクトルも，ほぼ同様な分布を

示した．大きく分け術前の予測評価の方向，

術中所見を反映した術後の評価の方向，およ

び術者経験などその他の方向である．緊急手

術においては，より各ベクトルの方向性がよ

り集約されており，一連の主観的評価のより

強い関連が示唆される．また前年結果と同様，

術者の経験は単独で逆向きのベクトルにあり，

手術術前・術後評価内容との強い関連は示唆

されなかった． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. 術後入院期間と VAS の相関 

Figure 2. VAS 評価項目の分布 
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D. 考察 

従来の外科手術後予後予測指標として，ACS-

NSQIP surgical risk calculator や E-PASS 

scoring system などを代表とする多くのスコ

アリングが提唱されてきた．これらのシステ

ムの基本として，患者の年齢や基礎疾患等の

患者因子が重視されてきた．その一方で，実

際の病態評価・執刀を行う術者の主観的評価

は可視化されてこなかった．前年度の研究結

果において，術前後の術者主観を数値化する

試みにより，術後予後予測における執刀医の

主観の重要性が示唆された．しかし評価方法

の問題点として，特に評価回収が遅れること

による思い出しバイアスの影響や，VAS 評価

項目の過多が挙げられた．今回，評価内容の

改訂および厳密な評価用紙の回収のうえ，術

者主観と術後予後の関連を前向きに検討した． 

まず課題であった回収タイミングに関して，

前年においては術後中央値 2.5 日 [0 – 7 日]

の幅を持って回答されたが，本年は中央値 0

日 [0 – 0 日]，即ち術直後の回答がほぼ達成

されたと言える．また評価項目に関して，主

成分分析の結果を参照すると，前年は手術の

緊急性による象限の変化がみられたが，本年

は手術種類（緊急・非緊急）のいずれにおい

ても同一な分布を示した．余剰な項目の削減

により，統計上手術間格差の少ない効率的な

評価表になったことが示唆される． 

全症例のうち非緊急手術が 72.8%を占めるた

め，全症例に対する解析は非緊急例の結果を

より強く反映していると考えられる．計画的

に予定された手術においては，特に術前の患

者の基礎的な全身状態評価の重要性が示され

た．VAS スコアによると，術者は症例毎に実

感する難易度にばらつきはあるものの，安全

性・根治性を維持しながら手術を行なってい

た．しかし結果的に手術が高度侵襲を伴った

と執刀医が評価する場合，患者の予後不良や

入院期間の長期化に繋がる傾向があったと言

える．これは現実的な執刀医の臨床的感覚に

一致する．慎重な手術適応の検討の必要性と

低侵襲手術の重要性を数値として裏付けるも

のであると考える． 

一方，緊急手術症例においては前年の結果同

様，患者の基礎的背景因子より，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．例えば緊急時においては，患者の炎

症性変化がバイタルサインや検査等の数値と

して顕在化する前に重症化の予測と手術適応

の判断を要することがある．また術前診断が

不明確な状況であっても，術中所見によりそ

の後の経過が推測されることはよく経験され

る．このように緊急手術前後の短い時間経過

の中で，全身管理等の他の介入因子が限定さ

れ，術者の主観がより強く予後との関連に反

映されると考える． 

本研究においては，改訂された評価内容と適

切な回収タイミングにより，術者の主観と予

後との関連がより一層明らかになった．また

継続した結果により，VAS を周術期における

一つの新しい評価基準として活用しうる根拠

が示されたと考える．今後の課題として，VAS

の術者主観評価と代表的なスコアリングシス

テムとの関連や有用性の比較検討を行いたい

と考える． 

 

E. 結論 

外科手術後の予後予測因子として，これまで

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，従来は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． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

なし 

2）学会発表 

(1) 福井彩恵子, 米田 晃, 織方良介, 笠 伸

大郎, 吉野恭平, 釘山統太, 北里 周, 

竹下浩明, 杉山 望, 南 恵樹, 黒木 

保：外科医の暗黙知は手術後予後を予測

する-Visual Analogue Scale（VAS）の

有用性-.サージカルフォーラム（68）; 

SDGs 関連_技術革新, 第 124 回日本外科

学会定期学術集会. 愛知, 2024.04.20.  
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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）*VAS 質問内容は添付資料を参照 
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Table1. 続き 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Table 2. 
全症例における術後重症合併症の関連要因 
（多変量解析） 
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Table 3. 
非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） 
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Table 3. 続き 
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Table 4. 
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） 
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Table 4. 続き 

 
Supplementary Table 1. 
全症例における Grade IVa 以上の合併症の 
関連要因（多変量解析） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Supplementary Table 2. 
全症例における Grade V の合併症の関連要因
（多変量解析） 
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Supplementary Figure. 
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＜添付資料＞ 

手術内容に関する VAS 評価内容一覧 

 

【手術内容に関する術前 VAS 評価内容】 

preQ1: 手術緊急性 

preQ2: 手術実施決定の難易度 

preQ3: 術式・戦略の明確性 

preQ4: 患者の基礎的な全身状態 

preQ5: 疾患の重症度 

preQ6: 想定される手術難易度 

preQ7: 想定される手術侵襲度 

preQ8: 想定される術後合併症リスク 

preQ9: 評価者の本手術に対する経験 

 

【手術内容に関する術後 VAS 評価内容】 

postQ1: 手術難易度 

postQ2: 難易度は想定内か 

postQ3: 手術侵襲度 

postQ4: 手術安全性 

postQ5: 手術根治度・目的達成度 

postQ6: 吻合再建の出来栄え 

postQ7: 閉創の出来栄え 

postQ8: 術後合併症リスク 

postQ9: 術野周囲の癒着の程度 

postQ10: 病的病変の癒着/浸潤の程度 

postQ11: 組織の易出血性 

postQ12: 組織の脆弱性 

postQ13: 組織の炎症の程度 

postQ14: 患者体格の影響の程度 

postQ15: 解剖学的異常の影響の程度 

postQ16: 標的病変の位置の難易度 
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脳梁離断術後に顕在化する非対称性てんかん性スパズム： 

脳波および発作の非対称化による二期的焦点切除術の適応判断は可能か？ 
      

 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急激な体軸筋や四肢近

位筋の収縮を特徴とする，てんかん発作型の一

つである 1)．乳児期より発症しうるが薬剤抵抗 

性を示すことも多く，早期に発作コントロール

ができなければ発達障害をきたす危険性を有

する 2-4)．脳波検査では異常脳波が左右大脳半

球に広くおよぶことが多く，発作の緩和的治療

として脳梁離断術が選択される場合がある．し

かし Ono らは脳梁離断術をすることによって

てんかん焦点が限局化し，続いて同部位を切除

する「二期的焦点切除術」で発作消失する場合

があると報告した 5)．これは術前に広いてんか

ん焦点が示唆され，切除外科手術の適応がない

と判断されたとしても，脳梁離断術によって脳

内ネットワークが整理され，最終的に限局化し

た焦点を切除することで発作消失する症例が

あると示唆している．これらの症例を早期に抽

出することが必要だが，現時点でどのような症

例が当てはまるのかはわかっていない．我々は，

令和 3 年度の院内臨床研究において，脳梁離断

術後にてんかん性スパズムの非対称性が目立

研究要旨：【背景】てんかん性スパズムは体軸筋や四肢近位筋の急激な収縮を特徴とする小児

てんかんの発作型の一つである。薬剤抵抗性を示して治療に難渋することも多く、異常脳波が

左右大脳半球に広くおよぶ場合には切除外科手術の適応外となる。その場合、緩和的治療とし

て脳梁離断術を行う場合があるが、術後にてんかん焦点が限局化したように観察され、二期的

切除外科手術で発作消失する症例が存在する。【目的】脳梁離断術後の二期的焦点切除術によ

って発作消失した症例と、脳梁離断術単独で発作が残存した症例を比較する。脳梁離断術によ

る発作症候および脳波所見の変化と発作転帰の関係について検討する。【対象・方法】2006 年

4 月 1 日から 2021 年 3 月 31 日までに、てんかん性スパズムに対して脳梁離断術を施行した患

者を抽出した。脳梁離断術を行った後に発作が残存したものの責任焦点の局在化が疑われ、追

加の切除外科手術でてんかん性スパズムが消失した 13 症例を発作消失群とした。脳梁離断術

後に発作が残存し、二期的切除外科手術は適応外となった 17 症例を発作残存群とした。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、脳梁離断術

前後それぞれで症候学的特徴（頚部屈曲方向、優位な四肢筋収縮の有無）および脳波所見（発

作時陽性徐波の振幅、出現電極数）を検討した。それぞれの特徴をスコア化し、非対称化指数

を算出した。非対称化指数が高い場合には側方化していると定義し、それぞれの群で側方化し

た症例数を検討した。【統計学的解析】症候学的特徴もしくは脳波所見が側方化した症例に関

して、両群で脳梁離断術前後の比較をした。解析は Fisher の正確検定を用い、p＜0.05 を統計

学的有意差ありとした。【結果】発作消失群で脳梁離断術前 118 回、術後 102 回、発作残存群

で離断術前 103 回、術後 92 回の脳波変化を伴うてんかん性スパズムを解析した。頚部屈曲方

向、上肢および下肢筋収縮、発作時陽性徐波の最大振幅、陽性徐波の出現電極数の全ての項目

で脳梁離断術後の側方化が増加し、特に発作消失群で顕著な増加を認めた。発作消失群と残存

群を比較した場合、脳梁離断術後の上肢筋収縮および陽性徐波出現電極数の側方化は発作消失

群で多く、統計学的有意差を認めた。【結論】脳梁離断術後の二期的切除外科手術で発作消失

した症例は、手術適応外となった発作残存症例に比べ、脳梁離断術後の症候学的特徴ならびに

脳波所見上の非対称化が顕著に増加した。これらの所見の変化は焦点の局在化を示している可

能性があり、二期的切除外科手術を積極的に検討すべきである。 

(共同研究者) 

小野 智憲, 本田 涼子 
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つようになった場合，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

の可能性があると発表し，同報告は Epilepsia 

Open 誌に掲載された 6)．また，令和 4年度の院

内臨床研究では，てんかん性スパズムでみられ

る発作時脳波所見のうち高振幅陽性徐波に着

目し，脳梁離断術後には左右大脳半球における

陽性徐波の分布や形状が異なることを報告し

た．同研究では，高振幅陽性徐波がより広範に

存在する大脳半球が焦点側大脳半球と高確率

で一致していた．しかし，これらの症候学的特

徴，脳波所見はいずれも切除外科手術が施行で

き，最終的に発作消失が得られた「予後良好例」

のみで確認されている．そこで，本研究では脳

梁離断術後の発作および脳波所見の非対称化

の有無により，二期的焦点切除術の適応症例を

抽出することができるかを検証する．すなわち，

発作消失群（脳梁離断術後にてんかん性スパズ

ムが残存したが限局性焦点が明らかとなり，二

期的焦点切除術によって発作消失した患者群），

発作残存群（脳梁離断術後にてんかん性スパズ

ムが残存し，限局性焦点も不明で二期的焦点切

除術の適応外だと判断された患者群）に分類し，

それぞれの群で脳梁離断術前後の症候学的特

徴および脳波所見の非対称性に差があるか，検

討することとした． 

 

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，発作型としてて

んかん性スパズムを有する患者を対象とした．

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を発作消失群，脳梁離

断術後にてんかん性スパズムが残存し，限局性

焦点も不明で二期的焦点切除術の適応外だと

判断された群を発作残存群とし，本研究の対象

とした．脳梁離断術に先行，もしくは同時期に

別のてんかん外科手術を施行したものは対象

から除外した．発作消失群，発作残存群の分類

は，脳梁離断術もしくは切除外科手術から 1 年

経過した時点での発作転帰をもとに判断をし

た．発作消失群においては最終フォローアップ

時点でも発作消失が続いているものを解析対

象とし，遅発的であっても発作再発した症例は

解析から除外した．両群ともに脳梁離断術前お

よび術後（切除外科手術前）の長時間ビデオ脳

波記録が両方ともデータとして参照できるも

のを解析対象とした． 

 

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脳梁

離断術前後での長時間ビデオ脳波記録を観察

した．診療目的にてんかん性スパズムと認識さ

れた発作時記録のうち，脳波変化を伴っている

もののみを症例ごと抽出した．この際，発作に

伴う体動時のアーチファクトによって，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

を盲目下に行った．脳波変化を伴ったてんかん

性スパズムの症候学的特徴を特に頚部屈曲方

向，四肢筋収縮について観察および計測をした．

また，脳波所見では左右大脳半球での陽性徐波

の最大振幅，出現電極数を比較した．その後，

診療録から主治医もしくは担当医の長時間ビ

デオ脳波記録結果の記述と照らし合わせ，実臨

床で確認された所見と本研究で確認できた所

見が一致することを確認した．もし乖離してい

た場合には，複数のてんかん専門医と協議をし，

発作症候および発作時脳波の特徴について再

検討をした．  

 

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) も し く は 

Neurofax (Nihon Kohden Corporation, Tokyo,  

Japan)を用いて記録し，国際 10-20 法を基に 

電極を配置した．描画波形は感度 150μV/cm も

しくは 100μV/cm，広域遮断フィルタは 30 も

しくは 60Hz，低域遮断フィルタは 0.5Hz に設

定して計測を行った．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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発作症候の評価に用いる指標とスコア化： 
指標として発作時の頚部屈曲（neck flexion, 
NF）の方向，上肢筋収縮（movement of the 
upper extremities, MUE ）・ 下 肢 筋 収 縮
（movement of the lower extremities, MLE）
の回数を左右ともに評価した．NF に関しては
右方か左方に屈曲した場合に非対称性ありと
評価し，asymmetrically right（ASR）または
asymmetrically left（ASL）とラベルした．正
中方向に屈曲した場合には対称と判断し，
symmetric（S）とラベルした．MUE では肩や腕，
MLE では下肢全体での片側筋収縮が明らかだ
った場合に非対称性ありと判断し，同様に ASR
もしくは ASL とラベルした．両側の肢が 
同程度動いた場合には S とラベルをした． 
 
陽性徐波の評価に用いる指標とスコア化： 
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．指標として陽性徐波が観測された
電極数(number of positive electrodes, NPA)，
最大振幅（maximum amplitude, MA）を設定し，
左右大脳半球でそれぞれ測定した．先行研究の
結果をもとに，左右大脳半球間で陽性徐波の出
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 倍以上だった際に非対称性
ありと判断し，ASRもしくはASLとラベルした．
それ以外の場合には対称的だと判断し，S とラ
ベルをした． 
 
スコアの評価および統計学的解析方法： 
対称もしくは非対称所見の数を症候学的特徴
（NF，MUE，MLE），脳波所見（NPA，MA）それぞ
れで算出した(Ns, 対称所見の数； NASR, 右優
位の非対称所見の数； NASL, 左優位の非対称所
見の数)．これらの数をもとに，各指標におけ
る非対称化指数(Laterality Index, LI)を下
記のごとく算出した． 
 

LI ＝ (NASR - NASL)/(Ns + NASL + NASR) 

 

発作消失群と発作残存群のそれぞれにおいて，

半数以上の発作で絶対値 0.5 以上の LI を示し

た場合に，同指標における「側方化あり」と定

義した．それぞれの指標において，側方化を示

した症例数を脳梁離断術前後で比較した．統計

学的解析には EZR(Saitama Medical Center, 

Jichi Medical University, Saitama, Japan)

を使用した．解析は Fisher の正確検定を用い，

p ＜ 0.05 を統計学的有意差ありとした． 

 

C. 研究結果 

てんかん性スパズムを対象に 136 症例で脳梁

離断術を行っていた．そのうち，脳梁離断術単

独で発作が消失したのは 30 症例（22%）だった．

発作が残存した症例のうち，脳梁離断術後に限

局化した焦点が示唆され，切除外科手術によっ

ててんかん性スパズムが消失した 13 症例（10%）

を発作消失群とした．脳梁離断術後に焦点の限

局化が得られず，内服加療のみを選択した症例

のうち，1 年以上の追跡がされ，脳梁離断術前

後の長時間ビデオ脳波データが参照できた 17

症例（13%）を発作残存群とした．発作消失群

では脳梁離断術前に 118 回，術後に 102 回のて

んかん性スパズムを確認した．発作残存群では

脳梁離断術前に 103 回，術後に 92 回のてんか

ん性スパズムを確認した．NF，MUE，MLE，NPA，

MA の全ての指標において脳梁離断術後に側方

化を示す症例の割合が増加し，特に発作消失群

でより顕著だった（Table.2, Figure. 4）．統

計学的解析をおこなったところ，NPA，MUE の側

方化を示した症例数は発作消失群で有意に多

かった(Table.3)． 
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Figure. 2 脳梁離断術後に非対称性発作，脳波所見の非対称

化が顕在化した症例（発作消失群） 

 

A：脳梁離断術前の発作時画像および脳波．頚部屈曲はないが，

四肢は対称性に屈曲している．発作による動きに一致して，

左右大脳半球に広く陽性徐波の出現を認める．B：脳梁離断術

後の発作時画像および脳波．右に頭部屈曲し，左上肢優位の

伸展をみとめ，非対称性を呈している．両下肢に関しては同

程度に屈曲している．発作時の動きに一致して，特に右大脳

半球で広く高振幅な陽性徐波の出現を認めている． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure. 3 脳梁離断術後に左右大脳半球から独立した発作

を認めた症例（発作残存群） 

 

A：脳梁離断術後の発作時画像および脳波．左上肢に優位な筋

収縮を認める．発作に一致して，右大脳半球に広く，振幅の

高い陽性徐波の出現を認める．B：同一症例の別の発作．右上

肢に優位な筋収縮を認める．発作に一致して，左大脳半球に

広く陽性徐波の出現を認め，やや遅れて右大脳半球に陽性徐

波が出現している． 
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Figure. 4 各指標において側方化を示した症例の割合 

すべての指標において，脳梁離断術後に側方化を示す症例の

割合が増加した．発作非消失群に比べ，発作消失群でより割

合は高かった． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

つづいて発作消失群に割り当てられた 13 症例

のうち，各指標における側方化の方向と切除外

科手術を行なった焦点側大脳半球との一致率

を比較した(Table. 4)．NFは75%，NPAは88.9%，

MA は 90%で側方化の方向と焦点側大脳半球が

一致し，MUE は 85.7%，MLE は 83.3%が優位な筋

収縮の反対側と焦点側大脳半球が一致した．症

例ごと各指標が示す側方化の方向と焦点側大

脳半球が一致した割合は中央値（四分位範囲）

で 100%（66.7-100%）だった． 
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D. 考察 

脳梁離断術を行うことで限局性焦点が顕在化

し，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，焦点が限局せず切除外科が

できなかった患者と比較して脳梁離断術後の

発作の症候学的非対称化，高振幅陽性徐波の非

対称化がより顕著だった．なかでも NPA，MUE

の有意な非対称化を認めた． 

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 4,7,8)．本研究でも脳梁離断術単独で発作が 

消失した症例は 22%にとどまった．しかし発作

が残存しても，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

失することがある 4,9-12)．この二期的切除外科

手術によって半数以上の症例で発作消失する

可能性があるとの報告もあり 5,13,14)，最初は手

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いると示唆さ

れる 5,14)．しかしながら，これまでどのような

患者が二段階手術の適応となりうるのか検討

はされていない．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

断術後に非対称性頚部屈曲や四肢筋収縮が増

加した場合，てんかん焦点の側方化を示唆する

と報告した 6)．同報告で二期的手術によって発

作消失した症例群では，脳梁離断術後に非対称

な NF が 82.9%，MUE が 81%，MLE が 77.6%と脳

梁離断術前に比して有意に増加していた．また，

脳波所見上の非対称性も目立つようになり，焦

点側大脳半球において発作時陽性徐波の MA が 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

高く，NPA も広くなることから左右大脳半球で

非対称性を示すようになることを報告した．す

なわち，二期的切除外科手術が可能となった焦

点限局化症例では脳梁離断術後に様々な指標

が非対称化することが示されたが，それ以外の

クリニカルコースを辿る症例での変化は不明

であり，実臨床で治療方針をたてるための指標

として用いるには検証が不十分であった．よっ

て本研究で，発作残存群に比して二期的切除外

科施行群で発作の非対称化が脳梁離断術後に

より顕著となり，なかでも MUE と NPA が有意に

増加すると示したことは，実際にこれらの指標

を用いて治療適応の判断をする上で有意義だ

と考える． 

てんかん性スパズムの発作時脳波所見として，

低振幅速波や高周波振動，徐波，decremental 

activity など様々な所見が報告されているが，

特に陽性徐波がてんかん性スパズムにおいて

特徴的である．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 15-17)．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

わかっておらず，一次運動野，補足運動野や運

動前野の活動を反映していると現時点では推

察されている 17)．我々は令和 4 年度の院内臨

床研究にて，これまでは運動症状に付随するだ

けで焦点診断での価値に乏しいと考えられて

きた陽性徐波に着目し，脳梁離断術後の陽性徐

波の分布，振幅の変化が発作症候の非対称化と

相関していると報告した．そして，てんかん焦

点が一側大脳半球に限局している症例では，2

つ以上の電極数差をもって広く陽性徐波が出

現したときに高い感度で焦点側と一致したの

に対し，対側 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

していた．すなわち，スクリーニングとして陽
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性徐波の出現電極数の違いを検索し，焦点側の

診断としてより高振幅な陽性徐波の分布する

大脳半球を探すことで相補的診断価値を高め

ることができると発表をした．一方，本研究で

は発作消失群と発作残存群を比較した場合，

NPA の側方化のみが有意差をもって発作消失

群で増加し，MA は発作消失群の方が優位とは

いえ発作残存群でも 47.1%の症例で側方化を

示したことは興味深いと考える．これは発作残

存群でも脳梁離断術を行うことで左右大脳半

球の連結が減少し，各所に散在するてんかん原

性のパワーに差が生じることに影響されたの

だろうと推察される．すなわち，てんかん性ス

パズムは未だにその病態生理学的機序が不明

であるなかで，本研究結果は大脳皮質の強い関

与を支持するものだと考えられる．また，これ

らの脳波所見からも想像できる通り，発作残存

群でも散発的な非対称化をきたす可能性が十

分にあり注意が必要である．限局化した焦点に

よる起因する発作の場合，再現性をもって複数

回，同一の側方性を示すことが重要な所見とな

る．よって本研究の結果からは，一回の非対称

性発作で側方化の判断をするのではなく，症例

ごとの傾向を十分に把握することが重要だと

示唆された． 

本研究で発作消失群に割り当てられた 13 症例

のうち，切除外科手術を行なった焦点側大脳半

球と各指標が示す側方化の方向との一致率を

比較したところ NF は 75%，NPA は 88.9%，MA は

90%で側方化の方向と焦点側大脳半球が一致し，

MUE は 85.7%，MLE は 83.3%が優位な筋収縮の反

対側と焦点側大脳半球が一致した．各々の徴候

はいずれも高い確率で焦点側大脳半球と一致

していたが，5 つの徴候すべてが矛盾なく焦点

側大脳半球を示したのは 8 症例（61.5％）であ

った．よって指標のなかには反対側を示すもの

が含まれる可能性があり，実臨床において各指

標の評価は十分な吟味が必要だと考える．また，

発作記録の状況によっては臥位のために NF が

確認できない，布団がかぶっていて MLE が判断

できないなど，症例ごとに観察できる指標は限

られる．本研究では１症例につき観察ができた

指標の数は中央値（四分位範囲）で 3 個（2-4

個)であった．全ての症例で 5 つの徴候が観察

できるわけではないことを念頭に，患者ごとに

十分観察できる指標を選択して評価する必要

がある．もし指標の側方化が複数確認できた場

合，症例ごとに用いた各指標が正しく焦点側大

脳半球を示した割合は中央値（四分位範囲）で

100%（66.7-100%）と比較的高かった． 

本研究の限界に関して，発作残存群の構成が一

様でない点があげられる．すなわち，残存焦点

が左右大脳半球に広がっているもの，重要構造

の近くに存在して切除できないもの，本来であ

れば切除外科の適応であるものや背景疾患の

違いなど，様々な違いが混在すると考えられる．

しかし，本研究では発作が残存している点で同

一の発作残存群に分類しており，これらが研究

結果で得られた数値に影響した可能性がある．

また本研究では一施設における手術症例のデ

ータを可能な限り収集した．しかし，より詳細

な解析をするためには症例数が不十分であっ

た．疾患の希少性なども考慮すると，今後は多

施設で前向き研究の検討をし，本研究で得られ

た指標の実用性を引き続き検討する必要があ

ると考えた． 

 

E. 結論 

てんかん性スパズムの患者において，脳梁離断

術後の二期的切除外科手術で発作消失した症

例（発作消失群）は，焦点の限局化が得られず

に発作が残存した症例（発作残存群）に比べ，

脳梁離断術後に頚部屈曲と四肢筋収縮の非対

称性が明瞭化し，脳波では陽性徐波の振幅およ

び分布に左右大脳半球間での差を認めた．特に

上肢筋収縮と陽性徐波分布の側方化を示した

症例数は，発作消失群で有意に多かった．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，追加の切除外科手術によ

って発作が消失する可能性がある．脳梁離断術

後に発作症候，脳波所見の非対称化が顕著であ

る場合，焦点の局在化を示している可能性があ

り，積極的に二期的切除外科手術の検討をすべ

きである． 

 

F. 考察 

1）論文発表 

(1) 国際学術雑誌への投稿を検討中 

 

2）学会発表 

(1) 関連学会への演題登録を検討中 
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IVR における自作 L 型遮蔽板による放射線防護効果の検討 
      

 診療放射線部・診療放射線技師  米丸 雄太  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

インターベンショナルラジオロジー

（interventional radiology:IVR）とは放射

線を利用した画像診断下で行われる治療であ

る.IVR は外科的手術と比較して患者の身体的

負担が少ない治療法であるため，近年実施数

が増加している.一方，インターベンションの

手技を行う医療従事者の被ばく線量は，職業

被ばくの中でも比較的高いことが報告され，

Haga らは適切な防護が行われない場合，眼の

水晶体において等価線量限度を超過する可能

性を報告している 1). 

IVR における術者被ばくの多くは，寝台を

含む患者および X 線可動絞り装置からの散乱

X 線によるものであり，被ばく防護のために

天吊り型遮蔽板や L 形遮蔽板，フラップ式遮

蔽板，カーテン型遮蔽板といった放射線防護

具が一般的に使用されている 2).それぞれの放

射線防護具の有効性についての報告はこれま

でも多くあり，Chida らはこれらの放射線防

護具を組み合わせて使用したファントム実験

において，術者位置における被ばく線量を平

均 95%低減できたことを報告している 3).しか

し，装置に装備されている放射線防護具は，

使用に際し術者の作業性を阻害してしまうな

どの欠点もあることから使用されないとの報

告も多い.よって，臨床現場において，術者の

作業性を阻害しないように放射線防護具を利

用することは術者被ばく低減に有効であると

考える.上記の過去の報告で用いられる放射線

防護具は市販されたものを用いることが多い.

当院では放射線防護衣を管理する上で，経年

劣化によって廃棄となる放射線防護衣は亀裂

などの破損に伴い，使用不可としているが，

破損部位以外の鉛シートについては，遮蔽性

能を有していることが想定されるため，鉛シ

ートを取り出して再利用し，自作の放射線防

護具を作成することは有効であると考える. 

IVR において,自作 L 型遮蔽板を使用するこ

とで,術者被ばくを低減できる可能性は過去に

報告されている 4)が,自作 L 型遮蔽板の形状は

遮蔽効果へ影響を及ぼすことが指摘されてい

る.また,L 型遮蔽板の適切な高さについて,こ

れまでに詳細な報告はない. 

本研究では，自作 L 型遮蔽板の遮蔽効果な

らびに高さの変更による遮蔽効果への影響を

検討したので報告する. 

 

 

 

 

 

 

研究要旨：【背景】IVR に従事する術者に対して適切な X 線防護が行われない場合，水晶体の等

価線量限度を超過する可能性がある．本研究ではＬ型遮蔽板を自作し，術者位置の散乱線低減

効果を検討した．【方法】寝台からの高さ（5,10,15,20cm）を変更した４種類の L 型遮蔽板を

作成し，散乱線低減効果を検討した．線量計は ICS-1323 を用いて，術者位置の 100，130，160cm

の高さで１cm 線量当量率を測定した．散乱体は人体ファントムを使用し，管球角度は当院で用

いている撮影角度６方向とした．また，従来の防護環境（天吊り遮蔽板及び防護カーテン）と

組み合わせた場合も同様に評価した．【結果】L 型遮蔽板は高さが高いほど，散乱線低減効果は

大きくなった．15cm の L 型遮蔽板を従来の防護環境と組み合わせた場合，全ての管球角度にお

いて，水晶体を想定した 160cm の高さで 75%以上の散乱線低減効果を認めた．【結語】自作 L 型

遮蔽板は術者位置の散乱線低減に有効である. 

(共同研究者) 

森 政裕，小濵 義幸，南出 哲也， 

酒本 司，藤本 俊史 
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B. 研究方法 

1.自作 L 型遮蔽板の遮蔽効果の評価 

1-1 自作 L型遮蔽板の作成 

廃棄予定の放射線防護衣から 0,25mm 鉛当量

の無鉛シートを取り出し，ポリプロピレンシー

トを組み合わせて,自作の L 型遮蔽板を作成し

た.   

本遮蔽板は穿刺前に患者の体と除圧マットの

間に挟み込み使用する遮蔽板である. 

本研究では自作Ｌ型遮蔽板の適切な高さを

検討するため，高さを 5cm，10cm，15cm，20cm

と変化させた遮蔽板を 4 種類作成した.（Fig.1） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.1 L-shaped shield 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-2 使用機器 

血管造影装置は Infinix Celeve-I INFX-8000V

（キヤノンメディカルシステムズ）を使用,被

写体は人体ファントム（Alderson Rando 

Phantom）,線量計は電離箱式線量計 TCS-1323C

（日本レイテック社）を使用した. 防護環境の

構成として,天吊り型遮蔽板（0.5mmPb；クラレ）

とカーテン型遮蔽板（0.5mmPb；保科製作所）

を使用した.（Fig.2） 

 

1-3 測定方法 

測定時の幾何学的配置は臨床を想定し，X 線

透視装置の寝台を患者照射基準点である床か

ら 95cm の高さに設定し，焦点-検出器間距離

（source-to-image distance:SID）は角度に合

わせて 110-120cm とした．寝台上に人体ファン

トムを設置し，field of view（FOV）は臨床で

主に使用する 6inch とし，人体ファントム心臓

部を X 線照射野の中心とした．測定点は術者

の立ち位置を想定し，X 線照射野の中心を基準

点としてファントム右側尾側に各 100cm の位

置で，高さは床から 100, 130, 160 cm とした． 

術者の身長を 170cm と仮定して,高さ 100cm か

ら 130cm は胸腹部領域，高さ 160cm は眼の水晶

体を想定している（Fig.3）．C アームの角度は

当院の PCI において,使用する 6 方向

(PA,RAO30°,LAO50°,CAU30°,CRA30°,LAO45

/CRA20°)でそれぞれ行った． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.2 Equipment and arrangement used 
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測定条件を Table 1 に示す．パルスレート 15  

frame/s で，管電圧，管電流，パルス幅の制御

は自動露出機構（automatic exposure control 

system: AEC）を用いて行った． 

自作 L 型遮蔽板使用時の測定では，人体ファ

ントムの両側の乳頭を結ぶ線を基準とし，基準

線から 5cm 尾側の位置に L 型遮蔽板を配置

した．5cm とした理由は，人体ファントム腋窩

の基準線から L 型遮蔽板までの距離が 5cm 

以下となる配置は，臨床において患者体部と干

渉する可能性が高く現実的ではないためであ

る. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

各測定点において空気カーマ（積算線量）

（µGy）を 3 回測定し，校正定数を乗じて補正

し平均値を求めた． 

遮蔽効果は放射線防護具未使用時の空間線

量率を D0， L 型遮蔽板使用時の空間線量率

を D とし，次式（1）にて 評価した. 
 

 

遮蔽効果 %
D0

100 …（1） 

 

 

 

 

Fig.3 Geometric arrangement of measurements 

(a) Arrangement viewed from the head side (b) 
Arrangement viewed from above 

撮影線量率 管電圧 管電流 パルス幅

（mGy/s） （kV） （mA） （ms）

      AP 1.552 74 256 7.1

RAO30° 2.445 74 367 9.9

LAO50° 2.458 73 333 9.1

CAU30° 2.272 74 296 8.2

CRA30° 2.172 74 362 9.8

LAO45°

CRA20°

C-arm Angle

3.402 74 360 9.7

Table.1 X-ray exposure condition 
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2 従来の防護方法と自作 L 型遮蔽板併用時の

比較 

天吊り型遮蔽板（0.5mmPb；クラレ）とカーテ

ン型遮蔽板（0.5mmPb；保科製作所）を使用し 

た従来の防護方法(Standard)と，L型遮蔽板を

併用した防護方法(+L-Shield）での遮蔽効果を 

比較した(Fig.4)． 

遮蔽効果はカーテン型遮蔽板のみの空間線

量率を DNone,従来の防護環境（Standard）の空

間線量率および L 型遮蔽板併用時（+L-Shield）

の線量率を D とし,式（2）にて評価した.測定

条件について,測定する高さは術者水晶体を対

象とした床から 160cm のみを測定し,そのほか

の条件は方法 B-1-2 と同様とした．天吊り型

シールドは可能な限り,血管撮影装置と人体フ

ァントムに近接させ，互いに干渉しない配置と

した. 

遮蔽効果(%) = 100 …（2） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. 研究結果 

1 自作 L 型遮蔽板の遮蔽効果の評価 

自作 L 型遮蔽板の遮蔽効果について,それぞ

れ 100cm を Fig.5,130cm を Fig.6,160cm を

Fig.7 に示す．床からの高さ 100,130,160cm の

すべてにおいて,遮蔽効果（Shielding effect ）

は L 型遮蔽板の高さ 20cm で最大であり,高さ

が高くなるほど，大きくなった.これらはすべ

ての C アーム角度において同様であった.遮蔽

効果は床からの高さ 100,130cm と比較し

て,160cm では効果が小さくなった. C アーム

の角度により,遮蔽効果はばらつきがあるもの

の,20cm の自作 L 型遮蔽板を使用すること

で ,100cm で は 最 大 75%,130cm で は 最 大

82%,160cm では最大 55%の遮蔽効果を認めた. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig.5 Shielding effect of 100cm at floor 

Fig.4 Shielding set up 
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2 従来の防護方法と自作 L 型遮蔽板併用時の

比較 

従来の防護の遮蔽効果ならびに L 型遮蔽板

併用時の遮蔽効果をFig.8に示す.C-1と同様,

すべての C アーム角度において,遮蔽板の高さ

を高くするほど,遮蔽効果は大きくなっ

た.15cm以上の自作L型遮蔽板を従来の防護環

境と併用することで,75%以上の遮蔽効果を認

めた. 

 

D. 考察 

本研究では,自作 L 型遮蔽板の遮蔽効果およ

び適切な遮蔽板の高さを明らかにするために,

術者位置における散乱 X 線の測定を行なった. 

 自作 L 型遮蔽板は術者の胸腹部領域を想定

した床からの高さ 100cm から 130cm の高さに

おいて,高い遮蔽効果を示した.術者水晶体

160cm の高さにおいては,100cm,130cm と比較 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

して,効果は小さくなった.才田らによると L

型遮蔽板は術者胸腹部領域において,高い遮蔽

効果を示したと述べており 5),本研究の結果と

一致した. L 型遮蔽板の形状から 100ｃｍと

130ｃｍの高さにおいては散乱 X 線に対する遮

蔽が効果的である一方で，160cm では十分な高

さがなければ術者水晶体方向の散乱線につい

ては，遮蔽が不十分であることが考えられた. 

C アーム角度では LAO50°， LAO45°

/CRA20°のとき高い遮蔽効果を示した．

LAO/CRA は右冠動脈の遠位部や左冠動脈の左

前下行枝を観察する際に使用し，臨床において

は比較的使用頻度が高い角度である．Kuon ら

は C アーム角度が LAO/CRA および LAO/CAU 

のとき術者位置における散乱 X 線強度は最も

高くなると報告していることから 6)，LAO 方向

で良好な遮蔽効果が得られたことは防護の観

点から合理的であるといえる． 

 

Fig.6 Shielding effect of 130cm at floor 

Fig.7 Shielding effect of 160cm at floor 
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 自作 L 型遮蔽板の高さについては,遮蔽板単
独で使用した場合,従来の防護環境を組み合わ
せて使用した場合のいずれにおいても,高さが
高くなるほど,遮蔽効果は大きくなったことか
ら,術者防護の観点では高さが高い遮蔽板を使
用することが望ましい.一方で,高さを高くし
て臨床で使用した場合,経大腿動脈アプローチ
（以下：TFA）の穿刺部位においては,手技の作
業性を阻外する可能性があることを考慮しな
ければならない.本研究の検討結果から従来の 
防護環境と組み合わせた場合 15cm あれば,す
べてのCアーム角度で75%以上の線量低減が可
能であったことから,当院では 15cm の高さの
自作 L 型遮蔽板が妥当であると考える.また,
この遮蔽効果は山下らの報告 7）で使用された
既製品の経橈骨動脈アプローチ（以下：TRA）
専用 L 型遮蔽板と同等であった.したがって,
本研究で作成した自作L型遮蔽板はTRA,TFAの
両方における被ばく低減と手技の快適性を両
立できると考える. 
 
E. 結論 
本研究で作成した自作L型遮蔽板は,15cm以

上で従来の防護環境と併用することで術者位 
置における散乱 X 線を 75%低減できる. 
 
F. 研究発表 
1）論文発表 
なし 

2）学会発表 
(1) 米丸雄太, 森 政裕, 小濵義幸, 南出哲

也, 酒本 司:PCI における術者被ばく低
減を目的とした自作 L 型遮蔽板の有効性
の検討. 第 18 回九州放射線医療技術学術
大会. 大分, 2023.11.04. 
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地方市中がん病院の膠芽腫治療における脳腫瘍専門医の役割 
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A. 研究目的 

膠芽腫に代表される神経膠腫は原発性脳腫

瘍の中で最も有病率が高く，標準治療は機能

温存の上での可及的腫瘍切除に次ぐ放射線併

用テモゾロミド化学療法だが，生存期間中央

値はわずか 14.6 ヶ月と未だ極めて厳しい予後

にとどまる 1)．臨床研究において高齢の定義

は 60～75 歳まで幅があるが，膠芽腫の発症年

齢のピークは 60～70 代である上に，高齢膠芽

腫の生存期間は 12 ヶ月未満と予後不良因子で

ある 2)． 

離島，高齢者，医師偏在医療を背景にもつ

長崎では地域がん診療連携拠点病院において

脳腫瘍専門医不在のことも多いため，大学病

院への脳腫瘍患者の集約化に努めている．一

方で，上記背景に伴う通院加療の精神的，体

力的，もしくは経済的負担等から，所謂市中

がん病院で加療を要する神経膠腫(主に膠芽

腫)患者も少なからず存在する． 

本研究は，長崎県央・県北の地域がん診療

連携拠点病院 2 施設の膠芽腫における脳腫瘍

専門医の役割を予後との関係から検討し，専

門的治療の実態と課題を把握するため，過去

10 年の経験を後方視的に解析した． 

 

B. 研究方法 

B-1 研究デザイン 

研究要旨：【緒言】離島，高齢者，医師偏在医療を背景にもつ長崎では，地域がん診療連携拠点

病院において脳腫瘍専門医不在のことも多いため，大学病院への脳腫瘍患者の集約化に努めて

いる．一方で，上記の背景による通院加療の負担から，所謂市中がん病院で加療を要する膠芽

腫患者も少なからず存在する．本研究は，長崎県央・県北の地域がん診療連携拠点病院 2施設

の膠芽腫における脳腫瘍専門医の役割を予後との関係から検討し，専門的治療の実態と課題を

把握するため，過去 10 年の経験を後方視的に解析した．【方法】2012 年 4 月～2023 年 9 月に

同 2 施設で手術した成人の初発膠芽腫を対象とし，発症時年齢，性別，KPS，局在，術者（脳腫

瘍専門医か否か），5-ALA 蛍光の有無，摘出率(EOR)，免疫組織学的評価(Ki-67，IDH1)，放射線

治療(RT)の有無，テモゾロミド(TMZ)やアバスチン(BEV)化学療法の有無，オプチューン腫瘍電

場療法(TTF)の有無，再発後加療の有無，無増悪生存(PFS)，全生存(OS)を評価した．【結果】全

体(n=61)の初発時年齢中央値は 68 歳(35-86 歳)，男性 21 例，KPS 中央値 70(30-100)，単発 51

例，eloquent 55 例，脳腫瘍専門医 18 例，観察期間中央値 12.0 ヶ月(1.9-75.4 ヶ月)．生検 26

例，EOR≥75%は摘出 35 例中 21 例．5-ALA 蛍光 25/29 例陽性．Ki-67 中央値 30%(5-90%)IDH1 3/32

例陽性．初期治療拒否 1 例，RT 単独 2 例，RT+TMZ 43 例，RT+TMZ+BEV 8 例，RT+TMZ+TTF 7 例．

全体の mPFS 10.3 ヶ月，mOS 15.3 ヶ月．Cox 回帰分析(多変量)で KPS≥70 群(HR 0.28 [95%CI 

0.12-0.66]，p=0.004)と再発後加療群(HR 0.37 [95%CI 0.15-0.92]，p=0.033)で OS が独立し

て延長し，EOR≥75%群では PFS，OS(HR 0.41 [95%CI 0.17-0.98]，p=0.045，HR 0.29 [95%CI 

0.11-0.78]，p=0.014)ともに独立して延長した．Cox 回帰分析(単変量)では脳腫瘍専門医は PFS

と OS 延長(HR 0.51 [95%CI 0.25-1.06]，p=0.071，HR 0.32 [95%CI 0.12-0.82]，p=0.018)へ

影響し，Logistic 回帰分析で EOR≥75％に脳腫瘍専門医による摘出(単変量: OR 5.02 [95%CI 

1.56-16.16]，p=0.007，多変量: OR 3.51 [95%CI 0.75-16.5]，p=0.11)が関連していた．また

Pearson のχ2検定で脳腫瘍専門医は再発後加療(p=0.08)に関連傾向にあった．【結語】膠芽腫

治療において KPS と摘出率，再発後加療が予後延長に寄与していた．脳腫瘍専門医の手術およ

び再発後加療への貢献度は大きい印象を受けるとともに，集学的治療が求められる中，人事・

システム・教育面において地方医療の課題が示唆された． 

(共同研究者) 

山口 将, 林 之茂, 上之郷 眞木雄,  

内田 大貴, 定方 英作, 原口 渉,  

小野 智憲, 岩永 充人, 岩崎 啓介,  

三浦 史郎, 案田 岳夫 
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 2 施設による後向き観察研究 

 

B-2 研究対象者 

【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した． 

【1】研究対象患者 

長崎医療センターおよび佐世保市総合医療

センター脳神経外科で膠芽腫と診断され，西暦

2012 年 4 月 1 日～2023 年 9 月 30 日までの期

間に加療された患者． 

【2】選択基準 

① 20 歳以上の初発膠芽腫患者． 

② 2012 年 4 月 1 日から 2023 年 9 月 30 日

に，当院もしくは佐世保市総合医療セン

ターを受診し手術，診断，治療を行った

患者．なお，診断後，関連病院に転院し治

療を受けた患者は，診療情報提供書など

で通常の診療の一環として提供されたデ

ータで当院もしくは佐世保市総合医療セ

ンターにある情報を利用した． 

③ 治療に用いられた術式名：当院もしくは

佐世保市総合医療センターにて頭蓋内腫

瘍摘出術，内視鏡下腫瘍生検・摘出術，あ

るいは定位脳腫瘍生検術を施行された患

者． 

＜設定理由＞ 

① 遺伝子的背景の大きく異なる小児と成人

膠芽腫を区別するため． 

② 手術および診断後の患者予後を追跡する

必要があり設定した． 

③ 検体を確保する具体的な手順を明らかに

するため． 

【3】除外基準 

以下のうち一つでも該当する患者は，対象と

して除外する． 

① 手術を行わない患者． 

② 口頭同意と情報公開（オプトアウト）の

結果，不参加の意思が研究対象者あるい

は代諾者から表明された症例． 

③ 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 本研究は手術摘出検体も治療成績との比

較検討の対象とするため設定した． 

② 適切な情報公開を行い，研究対象者に研

究参加を拒否する機会を担保するため設

定した． 

 

B-3 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． 

・発症時： 

① 年齢 

② 性別 

③ KPS(Karnofsky Performance Status) 

④ 腫瘍局在(eloquent，数，左右) 

・治療時： 

⑤ 術者(脳腫瘍専門医か否か） 

⑥ 5-ALA(aminolevulinic acid)診断/蛍光

の有無 

⑦ 神経内視鏡手術の有無 

⑧ 生検術の有無 

⑨ 摘出率(EOR: extent of resection) 

⑩ 病理組織学的診断 

⑪ 免 疫 組 織 学 的 評 価 (Ki-67, 

IDH1[isocitrate dehydrogenase-1]) 

⑫ 放射線治療(RT: radiotherapy)の有無 

⑬ テモゾロミド(TMZ: temozolomide)化学

療法の有無 

⑭ アバスチン(BEV: bevacizumab)化学療法

の有無 

⑮ オプチューン腫瘍治療電場療法(TTF: 

tumor treating field)の有無 

⑯ 再発後加療の有無 

 

B-4 研究期間 

倫理審査委員会承認日～西暦2024年 3月 31

日(調査対象期間：西暦 2012 年 4 月～2023 年

9 月) 

 

B-5 主要・副次評価項目 

① 主要評価項目：全生存期間(OS: overall 

survival)および無増悪生存期間(PFS: 

progression free survival:)． 

 

② 副次評価項目：予後規定および予測因子

として，患者背景や治療内容などから OS

や PFS との相関性を統計学的に解析する

ことで評価した． 

 

B-6 統計解析方法 

 統計解析ソフトは Stata BE 17(StataCorp)

を用いた．質的変数は人数(%)で示し，Pearson

のχ2 検定を用いた．量的変数は非正規分布を

中央値(範囲)で示し，群間比較に Mann-

Whitney U 検定を行った． 

 PFS は診断日から再発または(再発なく)死

亡までの期間(月)，OS は診断日から死亡また

は最終観察日までの期間(月)と定義した．生存
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期間(OS または PFS)を Kaplan-Meier 法で評価

し，予後良好因子の抽出を目的として因子ごと

に二群に分け，単変量および多変量 Cox 比例ハ

ザードモデルによる生存分析を行った．  

75％以上の摘出率をアウトカムとして患者

を二群に分け，単変量および多変量 Logistic

回帰分析を用いて摘出率に関わる因子を同定

した． 

単変量解析を行った後，一定の差異(p 値<0.1)

もしくは過去の報告から意義があるとされる

項目を用いて，多変量解析を行い独立因子を同

定した．有意水準は両側検定における p 値

<0.05 とした． 

 

B-7 倫理的配慮 

 研究実施にあたり，長崎医療センターおよび

佐世保総合医療センターの承認を得て実施し

た(各承認番号 2023096，2022-A041)．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．

Table 1. 患者特性 

 

C. 研究結果 

2012 年 4 月 1 日から 2023 年 9 月 30 日の期

間に施行された長崎医療センターおよび佐世

保市総合医療センター脳神経外科手術症例に

対し，成人の初発膠芽腫と診断された連続 61

症例に関して発症および治療時の臨床情報が

回収された． 

 

C-1 患者特性 

 全対象者の発症時年齢中央値は 68 歳(35-86

歳)，うち男性は 21 例(34.4％)，KPS 中央値

70(30-100)だった．非単発(multiple, bridge) 

10 例(16.4%)，eloquent 55 例(90.2%)，脳腫瘍

専門医による手術は 18 例(29.5%)，観察期間中

央値は 12.0 ヶ月(1.9-75.4 ヶ月)だった．手術

においては生検術が 26 例(42.6%)，摘出術 35

例中 EOR≥75%は 21 例(34.4%)であり，5-ALA 蛍

光 29 例中 25 例(86.2%)で陽性だった．免疫組

織学的評価は Ki-67 中央値 30%(5-90%)，IDH1 

32 例中 3 例(9.4%)で陽性だった．初期治療が

拒否 1 例(1.6%)，RT 単独 2 例(3.3%)，RT+TMZ 

43 例(70.5%)，RT+TMZ+BEV 8 例(13.1%)，

RT+TMZ+TTF 7 例(11.5%)であった．(Table 1) 

 

29



Figure. 全症例における生存期間(左列 PFS，右列 OS)と予後因子 (単変量解析) 
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Table 2. 全症例における予後因子 (単変量および多変量解析) 

 

C-2 全症例における予後の検討 

 全症例を対象とし，生存期間（PFS または OS）

および各因子による生存率を Table 2(上)と

Figure に要約した． 

 全 61 症例中，研究期間中に再発または(再発

なく)死亡が49例(80.3%)，死亡が44例(72.1%)，

PFS 中央値が 10.3 ヶ月，OS 中央値が 15.3 ヶ月

であった． 

 単変量による Cox 回帰解析では PFS，OS とも

に KPS≥70 群(HR 0.50 [95%CI 0.27-0.94]，

p=0.031 ， HR 0.48 [95%CI 0.26-0.90] ，

p=0.022)と EOR≥75%群(HR 0.41 [95%CI 0.22-

0.78]，p=0.007，HR 0.32 [95%CI 0.16-0.66]，

p=0.002)で有意に延長していた．脳腫瘍専門医

群は PFS において延長傾向にあり(HR 0.51 

[95%CI 0.25-1.06]，p=0.071)，OS は有意に延

長(HR 0.32 [95%CI 0.12-0.82]，p=0.018)して

いた．加えて，再発後加療群も OS の有意な延

長(HR 0.33 [95%CI 0.16-0.68]，p=0.003)が見

られた． 

 

C-3 脳腫瘍専門医と予後との関係性 

 患者背景因子や手術等加療内容に関する客

観的因子と比較し，脳腫瘍専門医による加療が

独立した予後延長因子となりうるかを検討す

るため，Cox 回帰分析による多変量解析を行っ

た．(Table 2 下) 

 KPS≥70 群(HR 0.28 [95%CI 0.12-0.66]，

p=0.004)と再発後加療群(HR 0.37 [95%CI 

0.15-0.92]，p=0.033)で OS が独立して延長し，

EOR≥75%群では PFS，OS ともに独立して延長(HR 

0.41 [95%CI 0.17-0.98]，p=0.045，HR 0.29 
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[95%CI 0.11-0.78]，p=0.014)していた．一方

で，脳腫瘍専門医群は PFS，OS ともに有意差が

認められなかった． 

 

C-4 75％以上の摘出症例における検討 

 75％以上の摘出をアウトカムとした患者背

景の各因子を Table 3 に示した． 

 非単独(Multiple, bridge)群では 75％以上

の摘出症例が 0 例，非 eloquent 群は 75％未満

の摘出症例が 0 例のため統計学的検討が不能

であった．性別(男性か否か)，年齢(70 歳以上

か否か)，KPS(70 以上か否か)，腫瘍側(単発群

での左右の別)，5-ALA の使用で有意差は認め

なかった．一方で，脳腫瘍専門医群は単変量解

析で有意差(OR 5.02 [95%CI 1.56-16.6]，

p=0.007)を認め，多変量解析では関連傾向(OR 

3.51 [95%CI 0.75-16.5]，p=0.11)にあった． 

 

 

Table 3. 75％以上の摘出率の関連要因 (単変量および多変量解析) 

 

Table 4. 脳腫瘍専門医か否かでの患者特性の違い 

 

32



C-5 脳腫瘍専門医か否かでの患者特性の違い 

 非脳腫瘍専門医群と脳腫瘍専門医群での発

症時患者背景と治療内容の違いを検討した．

(Table 4) 

 性別，KPS，腫瘍数，腫瘍側に有意差は認め

なかった．脳腫瘍専門医群では年齢が低く

(p=0.09)，再発後加療症例が多い(p=0.08)傾向

であった．加えて，非 eloquent(p=0.036)と 5-

ALA 使用(p<0.001)，神経内視鏡使用(p=0.006)，

TTF 導入(p<0.001)において有意な関連性を示

した． 

 

D. 考察 

膠芽腫に対する標準治療は可及的腫瘍切除

に次ぐ放射線併用テモゾロミド化学療法であ

るが 1,3,4)，アバスチン化学療法 5,6)，オプチュ

ーン腫瘍電場療法 7)や，本邦ではレザフィリン

投与による光線力学療法 8)，デリタクトによる

ウイルス療法 9)など新規治療法が臨床導入さ

れ予後延長が期待されている．集学的治療の重

要性が高まる中，米国の膠芽腫 5 万症例に及ぶ

National Cancer database を用いた研究から，

症 例 の 集 ま る 学 術 機 関 (high-volume & 

academic facilities)での治療が予後改善に

寄与することが近年報告された 10,11)．長崎大学

関連病院でも同様に，早くから脳腫瘍患者の大

学病院への集約化に努めて来た．一方で，離島，

高齢者医療を背景に患者の通院加療の精神的，

体力的，もしくは経済的負担等から，地方市中

がん病院での加療を要する患者が少なからず

存在し，本研究では KPS 70 前後の高齢膠芽腫

が目立った．しかしながら，全体の 70％が

Stupp レジメンである放射線併用テモゾロミ

ド化学療法を実施する中，PFS中央値が10.3ヶ

月，OS 中央値が 15.3 ヶ月と高齢膠芽腫が多い

中で予後は悪くない結果であった． 

 検索しえた限りで一報，Khan らによる英国

からの単施設後方視研究では，135 例の悪性神

経膠腫患者において，脳腫瘍専門医らの手術症

例群はその他の一般脳神経外科医の手術症例

群と比較して有意に摘出率が高く予後が延長

し，術後死亡や合併症が少ない傾向にあり入院

期間が短縮していた 12)．本研究でも，KPS と摘

出率が予後延長に寄与し，これに脳腫瘍専門医

が関連していることは既報と同様の結果であ

った．加えて，5-ALA や神経内視鏡の使用，TTF

の導入など専門的な治療選択肢の多さに加え，

再発後加療を継続していく専門医としての姿

勢が，61 症例中 18 症例という少ない症例群で

もハザード比およびオッズ比として影響の大

きさを示していた．つまり，膠芽腫治療におい

て脳腫瘍専門医は腫瘍摘出時と再発時に貢献

しており，専門的治療の重要度が増すことが示

唆された． 

 本研究の限界として 2 施設の小規模，小サン

プル数での後方視研究で選択バイアスを来し

得ることである．また，本研究期間は 10 年に

渡り，アバスチン化学療法や TTF 導入症例など

治療内容も変遷している．しかし，初発や再発，

予後不良因子を持つ症例でも，より早く新規の

治療法を患者に応じて選択導入することが，脳

腫瘍専門医の重要な役割であると考える． 

 

E. 結論 

膠芽腫治療において KPS と摘出率，再発後加

療が予後延長に寄与していた．脳腫瘍専門医の

手術および再発後加療への貢献度は大きい印

象を受けるとともに，集学的治療が求められる

中，人事・システム・教育面において地方医療

の課題が示唆された． 
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長崎医療センター 令和 5 年度 院内臨床研究報告書 

 

肝硬変患者における肝性脳症治療時のエネルギー摂取量不足頻度と 
その臨床背景・因子の検討      

 

 栄養管理室・主任栄養士  安藤 翔治  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

肝性脳症は，肝細胞の生理機能低下や門脈-

大循環短絡路が原因で生じる意識障害を中心

とする精神神経症状である．肝性脳症の発症

機序としては，アンモニアを中心とした中毒

性物質による多因子説，アミノ酸代謝異常

説，偽性神経伝達物質説など様々である 1)． 

肝硬変患者では，安静時エネルギー消費量

の増加に伴い栄養障害が進行する．栄養障害

は，生存率を低下させることに加え 2)，肝性

脳症の発症リスクも増加させうる 3)．肝硬変

患者の肝性脳症合併率は 28～45％4)5)と報告さ

れ，これに対する適切な栄養管理は症状の改

善に寄与する可能性がある 6)．本邦における

肝硬変診療ガイドラインで推奨されているエ

ネルギー摂取量は 25～35 kcal/kg 標準体重

(Ideal body weight:IBW)/日である．また，

肝性脳症合併症例で推奨されているたんぱく

質摂取量は 0.5～0.7 g/kg IBW/日+分岐鎖ア

ミノ酸(Branched chain amino acid:BCAA)高

含有肝不全用経腸栄養剤であり，十分なエネ

ルギー摂取を前提としてたんぱく質制限は行

わない 7)． 

意識障害を呈する急性期の肝性脳症合併肝

硬変患者においては，経管栄養にて厳密に栄 

養管理をされることもあるが 8)，一時的な絶 

 

 

食と肝不全用アミノ酸製剤注射液による加療

の後，しばしば経口摂取による栄養管理が行

われる．しかし，肝硬変患者は味覚異常，食

欲不振および門脈圧亢進に起因する腸管運動

障害などで食事摂取量が低下しやすい 7)．さ

らに，肝性脳症による精神神経症状で経口摂

取が不安定になり，推奨されているエネルギ

ー摂取量を満たしていない可能性がある．エ

ネルギー代謝の異化亢進状態にある肝硬変患

者の早朝空腹時は，健常人の 2，3日絶食した

場合と同程度の飢餓状態に陥るとされている
9)．よって，肝硬変患者では，ごく短期間の

エネルギー摂取量の不足であっても栄養障害

の進行につながりうる．したがって，急性期

肝性脳症の治療を目的にした数日程度の短期

入院患者であっても，栄養状態の維持または

改善を目標にした積極的な栄養管理を実施す

ることが望ましいと考えられる．しかしなが

ら，肝性脳症治療時に経口摂取が可能な肝硬

変患者のエネルギー摂取量に焦点を当てた研

究は少なく，その実態は明らかになっていな

い．よって，当該患者のエネルギー摂取量に

おける検討をすることで，よりよい栄養管理

につながることが期待できる． 

本研究の目的は，肝性脳症治療時に経口摂

取が可能な肝硬変患者を対象に，肝硬変診療

ガイドラインで推奨されているエネルギー摂

取量未満になった患者の頻度とその臨床背景

および因子を検討することとした． 

 

 

研究要旨：【目的】肝硬変患者における肝性脳症治療時のエネルギー摂取量不足の頻度とその

臨床背景および因子を検討した．【方法】肝性脳症の治療で入院し，食事を経口摂取した肝硬

変患者を対象に後方視的に診療録を調査した．エネルギー摂取量は，入院 2 病日から退院前日

までの経口，内服薬および輸液から算出した．【結果】対象患者は 50 名で，推奨エネルギー摂

取量下限(25 kcal/kg 標準体重/日)未満の患者は 34 名(68.0％)であった．次に，推奨エネル

ギー摂取量下限未満の患者に関連する臨床背景と因子を検討するため，二項ロジスティック回

帰分析を行った結果，MELD スコア(オッズ比 1.2，p=0.004)と利尿剤の内服(オッズ比 18.3，

p=0.018)が探索された．【結論】肝性脳症治療時にエネルギー摂取量が不足した肝硬変患者は

多い．その患者の臨床背景および因子として，MELD スコア高値と利尿剤の内服が示唆された． 

(共同研究者) 

小森 敦正，安武健一郎，千上みどり，

四元 有吏 
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B. 方法 
1.研究デザイン(図 1) 
本研究は横断研究である． 

2.対象 
2019 年 1月 1日から 2022 年 10 月 31日の期

間で国立病院機構 長崎医療センターの肝臓内
科に肝性脳症の治療で入院し，食事を経口摂取
した肝硬変患者を対象とした． 
除外基準は，1.経管栄養管理，2.死亡退院，

3.肝性脳症の要因が消化管出血，以上のいずれ
かを有する患者とした． 
3.調査項目 
以下を診療録から調査した． 
性別および入院時の年齢，体格指数(Body 

mass index:BMI)，肝疾患，肝疾患の成因，併
存疾患，所見，昏睡度分類(犬山分類)，Child-
Pugh 分類およびその点数を調査した． 
入院中の絶食日数，就寝前補食療法(Late 

evening snack:LES)，薬剤，在院日数，転帰を
調査した． 
入院 2 病日から退院前日までの排便回数を

調査し，排便回数が未記録の日は除外した上で
1 日当たりの平均回数を算出した． 
入院 2 病日から退院前日までの経口，内服薬

および輸液から摂取または投与されたエネル
ギー，たんぱく質摂取量を調査し，IBW で除し
た 1 日当たりの平均総エネルギー，たんぱく質
摂取量を算出した．なお，経口によるエネルギ
ー，たんぱく質摂取量は，看護師によって診療
録に記録された病院食の主食，副食の摂取量（0
から 10 割までの 11 段階評価 10)，未記録があ
れば当日は除外)を参考に，日本食品標準成分
表 2020 年版(八訂)11)で算出した． 

入院中のたんぱく質関連の栄養管理(低たん
ぱく質食+経口内服 BCAA 製剤，低たんぱく質
食，通常たんぱく質食+経口内服 BCAA 製剤，通
常たんぱく質食)を調査した．なお，低たんぱ
く質食の定義はたんぱく質 0.7 g/kg IBW/日 
以下の食事とした． 

入院時の血算・生化学検査値を調査した．ま
た，血清 Alb 濃度においては退院直近時も調査
した． 
血算・生化学検査値から，肝予備能の指標で

ある Albumin-Bilirubin(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 
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，肝
繊維化の指標である Fibrosis(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)．さらに，予
後予測因子である Model for End-Stage Liver 
Disease(MELD)スコアを算出した(6～40 のス
コアで，高いほど予後不良)14)．これらの指標
は，以下の式で算出した． 
 

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 Index13) 

(年齢×血清 AST 値)/([PLT 数×109]×√血清 ALT 値)  

MELD スコア 14) 

3.78×In(血清 T-Bil 濃度)+11.2× 

In(PT-INR)+9.57×In(血清 Cr 濃度)+6.43 

 
総 ビ リ ル ビ ン (Total-bilirubin:T-Bil) ， ア ル ブ ミ ン

(Albumin:Alb)，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)，プロト

ロンビン時間 国際標準比(Prothrombin time-international 

normalized ratio:PT-INR)，クレアチニン(Creatinine:Cr) 
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本研究では，入院中の平均総エネルギー摂取

量/kg IBW/日が，肝硬変診療ガイドライン 7)で

推奨されているエネルギー摂取量の下限 25 

kcal/kg IBW/日 未満であった患者を「非推奨

E 群」，25 kcal/kg IBW/日 以上であった患者

を「推奨 E群」に定義した． 

4.評価項目 

主要評価項目は非推奨 E 群の頻度とした．副

次的評価項目は 1.非推奨 E 群と推奨 E 群の臨

床背景の比較，2.非推奨 E 群に関連する臨床背

景および因子の検討とした． 

5.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 パーセンタイ

ル)で示し，2 群間検定には Mann–Whitney の U

検定を用いた． 

非推奨 E 群に関連する臨床背景および因子

を検討するため，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．なお，二項ロジステ

ィック回帰分析の独立変数は，エネルギー摂取

量の関連因子(年齢，LES，絶食日数)，肝性脳

症の関連因子(昏睡度分類，排便回数，薬剤，

血中アンモニア濃度)および非推奨 E 群と推奨

E 群の臨床背景の比較で有意差を認めた因子

とした．さらに，同定された非推奨 E群に関連

する臨床背景および因子の量的変数において

は Receiver operating characteristic(ROC)

曲線解析を用いて，カットオフ値を算出した． 

解析結果は，p-value＜0.05 をもって有意差

ありと判定した． 

6.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

の倫理審査委員会にて承認された(本研究の承

認番号:2022124)．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障した． 

 

C. 研究結果 

対象患者は 50 名で，除外基準を満たす患者

はいなかった．患者特性を表 1(対象患者)，

各結果を以下に示す． 

 

1.非推奨 E群の頻度 

 非推奨 E群は 34 名(68.0％)であった． 

2.非推奨 E群と推奨 E群の臨床背景の比較(表

1 非推奨 E群・推奨 E群) 

非推奨 E 群は推奨 E 群と比較して，経口の

エネルギー摂取量が有意に低かったが(p＜

0.001)，内服薬や輸液のエネルギー摂取量に

有意差を認めなかった．また，両群間におけ

る管理栄養士の介入率，LES の実施率，BCAA

高含有肝不全用経腸栄養剤の内服率に有意差

を認めず，それぞれ低値であった．なお，栄

養補助食品が付加されている対象患者はいな

かった．非推奨 E 群は推奨 E 群と比較して，

総たんぱく質摂取量が有意に低かった(p＜

0.001)．他方で，臨床経過である在院日数，

転帰および入院時から退院直近時の血清 Alb

濃度の変化は両群間において差を認めなかっ

た． 

非推奨 E 群と推奨 E 群を比較して肝疾患の

成因に有意差を認め(p=0.004)，非推奨 E 群は

アルコール性肝疾患の割合が高かった．ま

た，非推奨 E 群は推奨 E群と比較して，

Child-Pugh 分類(点数)(p=0.020)，MELD スコ

ア(p=0.005)，プロトンポンプ阻害薬(Proton 

pump inhibitor:PPI)の内服率(p=0.036)，血

清 Cr 濃度(p=0.048)および PT-INR(p=0.023)

が有意に高かった． 

3.非推奨 E群に関連する臨床背景および因子 

 非推奨 E群に関連する臨床背景および因子

を検討するため，二項ロジスティック回帰分

析を行った．なお，MELD スコアと血清 Cr 濃

度，PT-INR に多重共線性を認めたため，MELD

スコアを選択した．また，BCAA 高含有肝不全

用経腸栄養剤と LES に多重共線性を認めたた

め，BCAA 高含有肝不全用経腸栄養剤を選択し

た．さらに，昏睡度分類と肝不全用アミノ酸

製剤注射液累積投与量は複数の変数に多重共

線性を認めたため除外し，肝不全用アミノ酸

製剤注射液は投与の有無を独立変数とした． 
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表 1.患者特性・非推奨 E 群と推奨 E 群の臨床背景の比較 

 対象患者 (50 名) 非推奨 E 群 (34 名) 推奨 E 群 (16 名) p-value 解析 

年齢                   ［歳］ 72.0(68.0 – 82.0) 78.0(61.3 – 82.0) 72.0(71.0 – 83.0)   0.77 〇2 

性別［男］                       人(％) 12(24.0) 11(32.4) 1(6.2)   0.074 〇4 

BMI                   ［kg/㎡］ 24.3±3.3 23.8±2.7 25.3±4.2 0.120 〇1 

在院日数             ［日］ 12.0(7.3 – 17.5) 12.0(7.0 – 14.0) 12.0(8.0 – 25.3)   0.35 〇2 

転帰 退院/転院          人(％) 46(92.0)/4(8.0) 32(94.1)/2(5.9) 14(87.5)/2(12.5)   0.58 〇4 

昏睡度分類 Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ/ 

Ⅳ/Ⅴ        人(％) 

10(20)/18(36)/16(32)/ 

6(12)/0(0) 

5(15)/13(38)/12(35)/ 

4(12)/0(0) 

5(31)/5(31)/4(25)/ 

2(13)/0(0) 

  0.57 〇3 

【成因】 

HBV/HCV/アルコール性/ 

NAFLD･NASH/PBC/不明        人(％) 

 

2(4)/10(20)/12(24)/ 

10(20)/7(14)/9(18) 

 

2(6)/5(15)/12(35)/ 

9(26)/2(6)/4(12) 

 

0(0)/5(31)/0(0)/ 

1(6)/5(31)/5(31) 

 

  0.004※ 

 

〇3 

【疾患・所見等】      

肝がん                  人(％) 16(32.0) 10(29.4) 6(37.5)   0.81 〇3 

脂肪肝                  人(％) 12(24.0) 10(29.4) 2(12.5)   0.29 〇4 

慢性腎臓病            人(％) 14(28.0) 9(26.5) 5(31.3)  0.99 〇4 

透析療法             人(％) 4(8.0) 3(8.8) 1(6.3)   1.00 〇4 

浮腫・腹水                人(％) 32(64.0) 21(61.8) 11(68.8)   0.87 〇3 

Child-Pugh 分類 A/B/C       人(％) 0(0.0)/26(52.0)/24(48.0) 0(0.0)/15(44.1)/19(55.9) 0(0.0)/11(68.8)/5(31.2)   0.186 〇3 

      分類 点数        [点] 9.7±1.4 10.0±1.3 9.0±1.3 0.020※ 〇1 

ALBI        スコア                   -1.42±0.41 -1.41±0.44 -1.48±0.35 0.58 〇1 

Grade 1/2/3          人(％) 0(0.0)/27(54.0)/23(46.0) 0(0.0)/17(50.0)/17(50.0) 0(0.0)/10(62.5)/6(37.5)   0.60 〇3 

FIB-4 Index 7.34(5.05 – 11.87) 8.18(4.98 – 11.87) 6.77(5.17 – 9.31)   0.80 〇2 

MELD    スコア 23.0(10.0 – 24.8) 23.5(11.0 – 26.8) 10.0(9.8 – 11.0)   0.005※ 〇2 

管理栄養士の介入         人(％) 1(2.0) 0(0.0) 1(6.3)   0.32 〇4 

LES               人(％) 12(24.0) 8(23.5) 4(25.0)   1.00 〇4 

絶食日数             ［日］ 1.0(0.0 – 2.0) 1.0(0.0 – 2.0) 0.0(0.0 – 1.8)   0.27 〇2 

排便回数            ［回/日］ 2.0(1.1 – 2.4) 2.0(1.1 – 2.3) 2.2(1.3 – 2.8)   0.31 〇2 

【総摂取量】      

エネルギー        [kcal/kg IBW/日] 23.7±5.9 20.6±3.8 30.3±3.5 ＜0.001※ 〇1 

たんぱく質           [g/kg IBW/日] 1.12±0.46 0.95±0.31 1.49±0.51 ＜0.001※ 〇1 

【経口 摂取量】      

エネルギー         [kcal/kg IBW/日] 19.8±5.8 17.1±4.1 25.6±4.4 ＜0.001※ 〇1 

たんぱく質           [g/kg IBW/日] 0.65±0.25 0.55±0.18 0.87±0.25 ＜0.001※ 〇1 

【内服薬 摂取量】      

エネルギー         [kcal/kg IBW/日] 0.9(0.0 – 3.2) 0.9(0.0 – 3.2) 1.1(0.3 – 1.9)   0.46 〇2 

たんぱく質           [g/kg IBW/日] 0.20(0.00 – 0.26) 0.15(0.00 – 0.25) 0.27(0.08 – 0.29)   0.033※ 〇2 

【輸液 摂取量】      

エネルギー         [kcal/kg IBW/日] 1.7(0.8 – 2.2) 1.6(0.6 – 2.0) 1.7(0.9 – 3.1)   0.28 〇2 

たんぱく質           [g/kg IBW/日] 0.18(0.10 – 0.41) 0.16(0.08 – 0.30) 0.22(0.12 – 0.48)   0.39 〇2 

【たんぱく質関連の栄養管理】 

低たんぱく質食+経口内服 BCAA 製剤/  

低たんぱく質食/ 

通常たんぱく質食+経口内服 BCAA 製剤/ 

通常たんぱく質食         人(％) 

 

9(18.0)/ 

3(6.0)/ 

13(26.0)/ 

25(50.0) 

 

7(20.6)/ 

3(8.8)/ 

9(26.5)/ 

15(44.1) 

 

2(12.5)/ 

0(0.0)/ 

4(25.0)/ 

10(62.5) 

 

0.47 

 

〇3 

【薬剤】      

経口内服 BCAA製剤         人(％) 34(68.0) 22(64.7) 12(75.0)   0.69 〇3 

 BCAA 高含有肝不全用経腸栄養剤   人(％) 18(36.0) 13(38.2) 5(31.2)   0.87 〇3 

 BCAA顆粒              人(％) 16(32.0) 9(26.5) 7(43.8)   0.37 〇3 

肝不全用アミノ酸製剤注射液      人(％) 48(96.0) 33(97.1) 15(93.8)   0.54 〇4 

 肝不全用アミノ酸製剤注射液累積投与量[ml] 1,500(1,000 – 2,500) 1,500(1,000 – 2,375) 1,500(938 – 3,875)   0.31 〇2 

腸管非吸収性抗菌薬          人(％) 38(76.0) 26(76.5) 12(75.0)   1.00  〇4 

 リファキシミン            人(％) 19(38.0) 13(38.2) 6(37.5)   1.00 〇3 

非吸収性合成二糖類               人(％) 48(96.0) 33(97.1) 15(93.8)   0.54 〇4 

亜鉛製剤                       人(％) 28(56.0) 19(55.9) 9(56.3)   1.00 〇3 

カルニチン製剤                 人(％) 26(52.0) 18(52.9) 8(50.0)   1.00 〇3 

利尿剤                   人(％) 42(84.0) 31(91.1) 11(68.8)   0.092 〇4 

PPI                     人(％) 38(76.0) 29(85.3) 9(56.2)   0.036※ 〇4 

ウルソデオキシコール酸           人(％) 12(24.0) 6(17.6) 6(37.5)   0.163 〇4 

【血算・生化学検査値】      

アンモニア               ［µg/dL］ 187.7±76.9 190.9±88.5 181.0±45.2 0.76 〇1 

Alb                    ［g/dL］ 2.8±0.4 2.8±0.5 2.8±0.5   0.76 〇1 

T-Bil                        ［㎎/dL］ 1.5(1.0 – 1.9) 1.6(1.0 – 3.0) 1.2(1.0 – 1.6)   0.22 〇2 

AST                    [U/L] 36.5(27.3 – 48.5) 35.5(27.3 – 51.3) 37.5(30.0 – 46.3)   0.88 〇2 

ALT                             [U/L] 23.5(16.0 - 33.0) 23.5(15.3 – 33.0) 23.0(17.0 – 31.5)   0.82 〇2 

ALP                     ［U/L］ 206.4±144.0 193.6±120.7 224.4±177.1 0.62 〇1 

BUN                      ［㎎/dL］ 25.0(20.5 – 29.8) 23.8(20.5 – 29.8) 25.3(20.6 – 29.3)   0.81 〇2 

Cr                          ［㎎/dL］ 0.92(0.74 – 1.06) 0.96(0.88 – 1.10) 0.80(0.66 – 0.99)   0.048※ 〇2 

K                           ［mEq/L］ 4.4±1.0 4.5±1.0 4.2±0.9 0.25 〇1 

CRP                         ［㎎/dL］ 0.44(0.12 – 0.78) 0.44(0.12 – 0.78) 0.44(0.18 – 0.84)   0.76 〇2 

プロトロンビン活性             ［％］ 64.3±15.0 61.6±16.2 70.3±10.3   0.055 〇1 

PT-INR 1.29(1.17 – 1.39) 1.31(1.24 – 1.42) 1.18(1.15 – 1.33)   0.023※ 〇2 

WBC                            ［/µL］ 3,700(2,700 – 5,725) 3,700(3,120 – 5,380)  3,350(2,700 – 6,450)   0.53 〇2 

Lym                       ［/µL］ 750(500 – 1,000) 750(525 – 975) 700(400 – 1,100)   0.76 〇2 

Hb                            ［g/dL］ 9.8±1.92.3 9.6±2.3 10.4±2.3   0.26 〇1 

PLT                          ［104/µL］ 7.1(5.2 – 11.6) 7.0(5.3 – 11.6) 7.7(5.2 – 11.7)   0.76 〇2 

（次項に続く）      
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静脈血 pH 7.426±0.049 7.420±0.050 7.440±0.050   0.24 〇1 

静脈血 HCO3-           ［mEq/L］ 23.2±3.2 22.6±3.3 24.4±2.8 0.131 〇1 

【生化学検査値(入院時から退院直近時の変化)】     

Alb               ［g/dL］ -0.33±0.38 -0.33±0.42 -0.33±0.31   1.00 〇1 

                                                                        ※統計学的有意差意あり 

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

統計解析 ○1:2 標本 t 検定，○2:Mann–Whitney の U 検定，○3:カイ二乗検定，○4:Fisher の正確確率検定 

欠損データ:排便回数 1 名，血清 Alb 濃度変化量 11 名，血清 ALP 値 26 名，血清 CRP 濃度 2 名，静脈血 pH 18 名，静脈血 HCO3
-濃度 18 名 

血算・生化学検査 基準値 

アンモニア [12～66 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]，ALP [106～322 U/L]，

BUN [8.0～20.0 mg/dL]，Cr [0.46～0.79 mg/dL]，K [3.6～4.8 mmol/L]，CRP [0.14 mg/dL 以下]，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]，静脈 pH [7.350～7.450]，静脈 HCO3
- [22～26 mEq/L] 

BCAA:branched chain amino acid，IBW:ideal body weight，LES:late evening snack，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 cirrhosis， 

ALBI:albumin-bilirubin，FIB-4:fibrosis-4，MELD:model for end-stage liver disease，PPI:proton pump inhibitor 

 

 

 

 

解析の結果，非推奨 E群に関連する臨床背景

および因子は，MELD スコア(オッズ比 1.2，

p=0.004)と利尿剤の内服(オッズ比 18.3，

p=0.018)であった(表 2)．次に，MELD スコア

において非推奨 E 群のカットオフ値を ROC 曲

線解析にて算出した．その結果，MELD スコア

23.0 以上になった(図 2)． 

以上より，非推奨 E 群に関連する臨床背景

および因子として，MELD スコア 23.0 以上と利

尿剤の内服が探索された． 

 

D. 考察 

肝性脳症治療時にエネルギー摂取量が不足

した肝硬変患者は多く，栄養管理の大きな課題

として明らかになった．これらの患者は経口に

よるエネルギー摂取量が低かったことに加え，

管理栄養士の介入，LES，BCAA 高含有肝不全用

経腸栄養剤，輸液による補填が不十分であった．

したがって，エネルギー摂取量が不足またはそ

のリスクがある患者を早期に予測し，管理栄養

士による食事調整や栄養補助食品の付加，LES，

内服薬および輸液によるエネルギー摂取量の

増加を検討することが，当該患者の栄養管理を

改善するために必要である．そのエネルギー摂

取量不足の患者を予測する臨床背景および因

子として，本研究の多変量解析の結果から MELD

スコア高値と利尿剤の内服が探索された． 

MELD スコアは，血清 Cr 濃度や PT-INR から算

出され，予後予測に用いられる 14)．よって，ス

コアが高いほど全身状態の不良を反映し，経口

によるエネルギー摂取量が低下しうる． 

 

 

利尿剤の内服は，脱水や電解質異常を呈する

ことに加え，肝性脳症を増悪させるため 15)，経

口によるエネルギー摂取量に影響する可能性

がある．さらに利尿剤は浮腫，腹水の治療に用

いられるため，塩分制限もしばしば処方される．

塩分制限の食事は食思低下につながることが

あり，エネルギー摂取量が低下する場合がある． 

以上，これらに該当する患者はエネルギー摂

取量の不足が予測され，早期からの栄養介入が

必要な患者の抽出指標になりうる． 

また，本研究の単変量解析の結果から，エネ

ルギー摂取量不足の患者における他の臨床背

景として，アルコール性肝疾患の割合，Child-

Pugh 分類(点数)，PPI の内服率の高値が示唆さ

れた．アルコール性肝疾患患者や，味覚異常，

食欲不振などを呈しやすいChild-Pugh分類(点

数)高値の患者は，食事摂取量の低下リスクが

ある 6)7)．胃酸分泌を抑制する PPI の内服は，腸

内細菌叢を変化させ，肝性脳症の悪化，またそ

の改善を遅延し 16)，食事摂取量にも影響する可

能性がある．よって，以上の臨床背景は，MELD

スコア高値および利尿剤の内服と併せて早期

からの栄養介入を必要とする患者の補助的な

抽出指標になりうる． 

本研究では，エネルギー摂取量別の患者比較

において，在院日数や転帰に差を認めなかった．

また，総たんぱく質摂取量に有意な差があった

ものの入院中の血清Alb濃度の変化には差を認

めなかった．したがって，入院中の不十分な栄

養管理が臨床経過に影響する結論は示されな 
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カットオフ値 23.0 以上 

感度      70.6％ 

特異度        81.2％ 

AUC           0.747 

表 2.非推奨 E 群と関連する臨床背景および因子 
(独立変数に欠損データがない 49 名) 

独立変数 オッズ比(95％信頼区間) p-value 

Child-Pugh 分類(点数)    [点] -  

MELD スコア 1.2(1.1 , 1.4) 0.004※ 

年齢                ［歳］ -  

絶食日数           ［日］ -  

排便回数         ［回/日］ -  

【成因】   

アルコール性 -  

【薬剤】   

BCAA 高含有肝不全用経腸栄養剤    -  

肝不全用アミノ酸製剤注射液     -  

リファキシミン         -  

非吸収性合成二糖類             -  

亜鉛製剤                     -  

カルニチン製剤               -  

利尿剤                 18.3(1.7 , 201.0) 0.018※ 

PPI                   -  

【血算・生化学検査値】   

アンモニア            ［µg/dL］ -  

                      ※統計学的有意差意あり 

解析方法：二項ロジスティック回帰分析 ステップワイズ変数 減少法(除外された独立変数は「-」で表示した) 

MELD:model for end-stage liver disease，BCAA:branched chain amino acid，PPI:proton pump inhibitor 

 

 
(50 名) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

図 2.非推奨 E 群における MELD スコアのカットオフ値 
解析方法:Receiver operating characteristic(ROC)解析 

MELD:model for end-stage liver disease 

 

かった．しかし，肝硬変患者はエネルギー代

謝の異化亢進状態にあり，短期間であって

も栄養管理の充実を図ることは重要である

と考えられる．今後は臨床経過に奏功する

可能性がある栄養管理の探索と，血清 Alb

濃度以外の栄養評価指標や体組成変化など

を含めたより総合的な評価が求められる． 

本研究の限界として以下が挙げられる．

第 1 に，経口によるエネルギー，たんぱく

質摂取量は複数の看護師による評価から算

出しており，その精度に誤差が含まれると

考えられる．しかし，先行研究によると，複

数の看護師と患者自身の 11 段階評価によ

る病院食摂取量の記録に高い相関性がある
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ことが報告されている 10)．よって，本研究

のエネルギー，たんぱく質摂取量の評価は，

この先行研究の方法を踏襲していることか

ら，一定の信頼性があると考えられる．第 2

に，症例数が少ない単施設研究である．よっ

て，今後はより大規模かつ複数施設による

研究の実施が求められる． 

以上のように，いくつかの限界があるも

のの，肝硬変患者における肝性脳症治療時

のエネルギー摂取量に関する報告が少ない

中において，その詳細を検討し，今後の栄養

管理の充実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 

肝性脳症治療時にエネルギー摂取量が不

足した肝硬変患者は多い．その患者の臨床

背景および因子として，MELD スコア高値と

利尿剤の内服が示唆された． 

 

利益相反:申告すべきものなし 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

なし 

2）学会発表 

なし 
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乳癌手術における術後嘔気嘔吐の危険因子の検討 

      

 看護部・診療看護師(JNP)  溝上 佳史  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

術後嘔気嘔吐(postoperative nausea and 

vomiting:以下 PONV)は，不快な症状であり，

生命を直接的に脅かすわけではないため日本

では比較的軽微な術後合併症と認識されてき

た．しかし，患者にとっては術後疼痛より耐

え難い場合もある．また PONV 発症により食事

摂取困難，離床遅延，創部離開，術後出血，

誤嚥性肺炎，食道破裂，気胸，頭蓋内圧上昇

などの重篤な合併症を惹起し，さらには回復

室滞在時間延長，看護業務増大，医療費の増

加をもたらすなど患者の術後の quality of 

life(QOL)を左右する重要な因子である．その

ため，PONV はできる限り予防する必要があ

る．諸外国では重い麻酔関連合併症として位

置付けられている．特に欧米では術後嘔気嘔

吐を「big little problem」と呼び，その対

策を重要視している 1-4)． 

一般的に，全身麻酔手術症例の約 30％に嘔

吐，約 50％に嘔気を認めると報告されている
5)．また，2013 年に報告された日本初の大規

模調査によって欧米と同程度の PONV 発生頻度

(嘔気 40％，嘔吐 22％)が明らかとなった 6)．

PONV 発症のメカニズムには未だ不明な点も多

いが，PONV 発症におけるリスク因子として，

女性，非喫煙者，PONV もしくは乗り物酔いの

既往，術後オピオイド鎮痛薬の使用の 4 つは

重要なリスク因子であり，PONV 発症頻度の予

測にも使われている．なかでも「女性」とい

う患者因子は，最も重要なリスク因子である

とされ，女性の PONV 発症頻度は男性の 2～3 

倍とも報告されている 7-8)． 

乳癌手術を受ける患者は女性，若年齢，非喫

煙者が多く，従来からいわれている PONV 発生

のリスク因子を持つ場合が多い．しかし，日

本において，乳癌手術における PONV に関する

報告は少ない．そこで，乳癌手術における

PONV の危険因子の検討を目的として後方視的

に研究を行なった． 

 

研究要旨：【はじめに】術後嘔気嘔吐(postoperative nausea and vomiting:以下 PONV)は患者

満足度を低下させ，早期離床を阻害する大きな要因である．乳癌手術を受ける患者は女性，若

年齢，非喫煙者が多く，従来からいわれている PONV のリスク因子を持つ場合が多い．当施設

では PONV のリスクが高いと判断した場合は麻酔法の選択やオピオイド量の調節，制吐薬の術

中投与などの管理で対応している．今回 PONV の発生率と危険因子について後方視的に検討す

ることとした．【方法】当施設において 2016 年 1 月から 2022 年 10 月の期間で全身麻酔下に乳

癌手術を実施した症例を対象とし，後方視的にデータを収集した．主要アウトカムは術後 24

時間以内の PONV 発生の有無として，患者因子，麻酔因子，手術因子について検討を行った．

統計処理は各因子と PONV 発生の有無で単変量解析を行い，p<0.1 の因子のみで多変量解析を

行い，p<0.05 を有意差ありとした．【結果】抽出された症例は 686 例で，PONV は 82 例(12.0%)

で認めた．単変量解析で麻酔方法(吸入麻酔または全静脈麻酔)，神経ブロック，術中レミフェ

ンタニル投与量，術中フェンタニル投与量，アセトアミノフェン投与で有意差が認められた．

年齢，BMI，ASA，術前化学療法，喫煙，麻酔時間，手術時間，術式，出血量，制吐薬の術中使

用で有意差は認めなかった．多変量解析の結果，麻酔方法(吸入麻酔)が PONV に影響をもたら

しうる因子であった(OR＝4.27，r=0.32，p＜0.01)．【結語】乳癌手術において患者因子や手術

因子よりも，麻酔因子である吸入麻酔の使用が周術期の PONV に影響を与えていた． 

(共同研究者) 

濵田 梢，原 健太朗，山口 美知子， 

長岡 京子，中尾 秋葉，西垣 明久， 

南 恵樹，杉山 望 
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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 

B-2-1. 研究対象患者 

当施設において全身麻酔下に乳癌手術を施

行した患者 

 

 B-2-2. 除外基準 

① 両側乳癌手術を施行した患者 

② 同時に乳房再建手術を施行した患者 

③ 乳癌以外の手術を同時に施行した患者 

④ 乳癌手術の既往がある患者 

⑤ 局所麻酔薬アレルギーを持つ患者 

⑥ 認知症を有する患者 

⑦ 精神障害を有する患者 

⑧ 薬物中毒患者 

⑨ 凝固障害のある患者 

⑩ 慢性疼痛を有する患者 

⑪ 局所皮膚感染症を有する患者 

⑫ 男性患者 

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 

 

 

B-3. 調査期間 

西暦 2016 年 1 月 1 日から西暦 2022 年 10 月

31 日 とした． 

 

B-4. 調査項目 

B-4-1. PONV 発生率 

術後 24 時間以内の PONV 発生の有無を取得

した． 

B-4-2. 患者因子 

年齢，BMI，ASA-PS，乳癌病期分類(早期癌/

進行癌)，喫煙の有無，術前化学療法の有無を

取得した． 

B-4-3. 麻酔因子 

麻酔時間，麻酔法(吸入麻酔薬/全静脈麻酔)，

神経ブロックの有無，術中レミフェンタニル投

与量，術中フェンタニル投与量，術中アセトア

ミノフェン投与の有無，術中フルルビプロフェ

ン投与の有無，術中制吐薬投与の有無を取得し

た． 

B-4-4. 手術因子 

手術時間，手術の種類(乳房全摘/部分切除)，

腋窩リンパ節郭清の有無，出血量を取得した． 

 

B-5. 主要，副次評価項目 

  本研究の主要評価項目は PONV であり，術

後 24 時間以内に嘔気または嘔吐を認めた場

合を発症と定義した．PONV に関連しうる副

次評価項目として患者因子，麻酔因子，手術

因子を調査することとした． 

 

B-6. 統計解析 

PONV 発症に関連する因子とそのリスクの

大きさ(オッズ比)を単変量解析および多変

量解析(多重ロジスティック回帰分析)で求

める．PONV 発症の有無を目的変数とし，説

明変数には患者因子，麻酔因子，手術因子

を用いる． 

解析には SPSS Statistics 25 もしくは

JMP pro 16 を使用し，統計学的有意水準は

5％とする． 

 

B-7. 倫理的配慮 

  本研究は，国立病院機構長崎医療センター倫

理審査委員会の承認を得た(No. 2022102)． 

 

C. 研究結果 

【1】 PONV 発生率(図１) 

研究対象症例数は 686 人で，その内 PONV を

発生したのは 82 人であり，PONV 発生率は 12％

であった．PONV の発生した群を「PONV 発生群」，

PONV の発生しなかった群を「PONV 非発生群」

とした． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【2】 患者因子(表 1) 

単変量解析における患者因子との関係では，

PONV 発生群と PONV 非発生群において，年齢の

中央値は 61 歳であった．BMI，ASA-PS の割合，

乳癌病期分類(早期癌/進行癌)の割合，喫煙の

有無の割合，術前化学療法の有無の割合，全て

の項目で有意差を認めなかった． 

 

あり

82例

12%

なし

604例

88%

図1 PONV発生率(N＝686)
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【3】 麻酔因子(表 2) 

  麻酔因子との関係では，PONV 発生群と PONV

非発生群と比較し，麻酔法に関して，PONV 発生

群では全静脈麻酔が 14 人(17.1％)，吸入麻酔

薬使用が 68 人(82.9％)で，PONV 非発生群では

全静脈麻酔が 308 人(51.0％)，吸入麻酔薬使用

が 296 人(49.0％)と PONV 発生群で吸入麻酔薬

使用の割合が有意に多かった(p<0.01)． 

神経ブロックの有無に関しては，PONV 発生

群では神経ブロック有りが 36 人(43.9％)，神 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

経ブロック無しが 46 人(56.1％)で，PONV 非発

生群では神経ブロック有りが 391 人(64.7％)，

神経ブロック無しが 213 人(35.3％)と PONV 非

発生群で神経ブロック有りの割合が有意に多

かった(p<0.01)． 

術中レミフェンタニル投与量に関しては，PONV

発生群では中央値が 1.37mg で， PONV 非発生

群では中央値が 1.13mg と PONV 発生群で術中

レミフェンタニル投与量が有意に多かった

(p<0.01) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表2 単変量解析結果 麻酔因子

p値
PONV(-)

n=604

PONV(+)

n=82
項目

0.22159[139-188]166[137-206]麻酔時間(分)1)

<0.01＊＊

麻酔法2)

308(51.0%)14(17.1%)全静脈麻酔

296(49.0%)68(82.9%)吸入麻酔

<0.01＊＊

神経ブロック2)

391(64.7%)36(43.9%)有り

213(35.3%)46(56.1%)無し

<0.01＊＊1.13[0.84-1.54]1.37[0.97-2.03]術中レミフェンタニル投与量 (mg)1)

<0.01＊＊0[0-0]0[0-100]術中フェンタニル投与量 (μg)1)

<0.01＊＊

術中アセトアミノフェン投与2)

568(94.0%)70(85.4%)有り

36(6.0%)12(14.6%)無し

0.28
術中フルルビプロフェン投与2)

546(90.4%)71(86.6%)有り

58(9.6%)11(13.4%)無し

0.45

術中制吐薬投与2)

32(5.3%)6(7.3%)有り

572(94.7%)76(92.7%)無し

総数(%) もしくは 中央値［四分位範囲］

1)Mann–Whitney U test  2)Chi-square test  

＊p<0.05 ＊＊p<0.01 

表1 単変量解析結果 患者因子

p値
PONV(-)

n=604

PONV(+)

n=82
項目

0.8461[49-71]61[53-69]年齢 (歳)1)

0.1322.7[20.5-25.7]23.5[20.8-26.6]BMI (kg・m2)1)

0.94233/344/2732/47/3ASA-PS (1/2/3)2)

0.30567/3780/2病期分類 (早期癌/進行癌)2)

0.60 

喫煙2)

38(6.3%)4(4.9%)有り

566(93.7%)78(95.1%)無し

0.76

術前化学療法2)

50(8.3%)6(7.3%)有り

554(91.7%)76(92.7%)無し

総数(%) もしくは 中央値［四分位範囲］

1)Mann–Whitney U test  2)Chi-square test  

＊p<0.05 ＊＊p<0.01 
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術中フェンタニル投与量に関しては，中央値は

PONV 発生群，PONV 非発生群ともに 0 であった

が，PONV 非発生群では術中フェンタニルを使

用した患者はいなかった．そのため．PONV 発生

群で術中フェンタニル投与量が有意に多かっ

た(p<0.01)． 

術中アセトアミノフェン投与の有無に関して

は，PONV 発生群では術中アセトアミノフェン

投与有りが 70 人(85.4％)，術中アセトアミノ

フェン投与無しが 12 人(14.6％)で，PONV 非発

生群では術中アセトアミノフェン投与有りが

568 人(94.0％)，術中アセトアミノフェン投与

無しが 36 人(6.0％)と PONV 非発生群で術中ア

セトアミノフェン投与有りの割合が有意に多

かった(p<0.01)． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  麻酔時間，術中フルルビプロフェン投与の有

無，術中制吐薬投与の有無では有意差を認めな

かった． 

【4】手術因子(表 3) 

手術因子との関係では，手術時間，手術の種類

(乳房全摘/部分切除)，腋窩リンパ節郭清の有

無，出血量の全ての項目で有意差を認めなかっ

た．  

【5】多変量解析(表 4) 

患者因子・麻酔因子・手術因子の単変量解析に

おいて p＜0.1 であった因子のみを抽出して多

変量解析を行った．多変量解析では，吸入麻酔

の使用が PONV 発生に優位に関連していた(OR

＝4.27，95%CI＝2.29-7.99，p<.01)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表3 単変量解析結果 手術因子

p値
PONV(-)

n=604

PONV(+)

n=82
項目

0.3497[77-123]100[78-134]手術時間 (分)1)

0.72

手術の種類2)

366(60.6%)48(58.5%)乳房全摘

238(39.4%)34(41.5%)部分切除

0.69

腋窩リンパ節郭清2)

186(30.8%)27(32.9%)有り

418(69.2%)55(67.1%)無し

0.3515[5-25]10[5-25]出血量 (g)1)

総数(%) もしくは 中央値［四分位範囲］

1)Mann–Whitney U test  2)Chi-square test  

＊p<0.05 ＊＊p<0.01 

項目 オッズ比 95%CI P値
麻酔法 吸入麻酔 4.27 2.29-7.99 <0.0001
神経ブロック あり 0.87 0.49-1.57 0.66
術中レミフェンタニル投与量（mg） 0.4 0.05-3.15 0.39
術中フェンタニル投与量(μg) 0.51 0.11-2.45 0.41
術中アセトアミノフェン投与 あり 0.72 0.32-1.67 0.46

表4　多変量解析結果
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D. 考察 

当院での乳癌術後のPONV発生率は12％と一

般的な PONV 発生率と比較して低い結果となっ

た．これは，当院の麻酔管理において吸入麻酔

薬使用が少なかったことや，オピオイドの使用

量が少ないことなどにより，PONV が低くなっ

ている可能性が考えられる．一般的には若年齢

で PONV を発症しやすいと言われるが，本研究

において年齢で有意差を認めなかったのは，中

年から高齢者が多く，若年者が少なかったこと

を考慮する必要がある．また，喫煙がリスク因

子として有意差を認めなかったことは，先行研

究と比較し，喫煙者が少ないことが考えられる． 

麻酔因子は PONV との関連が特に強く，中でも

吸入麻酔薬の使用は PONV の大きな危険因子で

あるとされており，本研究でも矛盾しない結果

であった 9)．術中フェンタニル投与量は単変量

解析で有意差を認めたが，多変量解析では有意

差を認めなかった．これは術中にフェンタニル

を使用した患者が少なかったことや使用量が

少量に留まったことが一因として考えられる．

神経ブロックと術中アセトアミノフェン投与

に関しては単変量解析で有意差を認めた．これ

は適切な疼痛コントロールにより嘔吐中枢へ

の刺激が軽減されること，また術後疼痛および

オピオイドの必要量を減少させることから，

PONV を含むオピオイド誘発性副作用の発生率

を低下させることが期待されており 10)，本研

究でもそれを裏付ける結果となった． 

術中の予防的制吐薬投与は PONV のリスクを下

げないという結果になったが，使用している症

例が少ないことや使用した薬剤も様々であり，

今後さらに検討する必要がある．手術因子に関

しては全ての項目で有意差を認めなかった．術

前の絶食や手術の種類など，一般に知られてい

る多くの因子については，エビデンスがないか

不十分であり，これらの因子を使用することは，

患者の PONV リスクを評価する上で逆効果にな

る可能性があると言われている 8)． 

本研究結果から，PONV 発生の危険因子として

麻酔因子との関連が強く示唆された．そのため，

PONV を予防するためには，吸入麻酔薬の回避

と適切な疼痛コントロールによる最小限のオ

ピオイド投与量にとどめることが非常に重要

であると考える． 

 

E. 結論 

 本研究の結果から，当院乳癌手術における

PONV 発生率は 12％であった． 

また，PONV 発生の危険因子として，患者因子や

手術因子よりも麻酔因子である「吸入麻酔薬の

使用」が大きく影響を与えていた． 

 

利益相反なし． 
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Controlled Attenuation Parameter を用いた脂肪性肝疾患の検討 
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A. 研究目的 
脂肪性肝疾患（脂肪肝）の早期発見や程度評

価において超音波検査は有用であり，脂肪肝で
みられる深部減衰は，多数の脂肪滴による反
射・散乱が，超音波ビームの深部への到達を妨
げることから起こる現象で，脂肪肝以外で認め
られることはまれであり，特異度の高い所見と
いわれている 1）．特に近年超音波減衰法 2.3.4.9)

を用いた新手法が開発され，昨年当院でも超音
波 減 衰 法 の 一 つ で あ る Attenuation 
measurement method（以下 iATT）を用いて研
究し，その有用性について報告した．今回当院
で 新 た に FibroScan の Controlled 
Attenuation Parameter（以下 CAP）が導入さ
れたので，従来の B モードによる定性的な脂肪
肝評価 5.6.7.8)や iATT 値と比較し，脂肪肝にお
ける有用性を検討する． 
 

B. 研究方法 
肝 脂 肪 量 の 測 定 は FibroScan430 （ 仏

Echosens 社製）に内蔵されている CAP(制御減
衰パラメータ)により，プローブから送信され
たせん断波を追跡する超音波の減衰値1.12.13.14)

を測定した．また 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． 

B モードによる脂肪肝の最終判定は，日本超
音波医学会認定検査技師により行われ，超音波
による 5 つの B モード所見（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 CAP 値を比較した．  
従来法での脂肪肝の半定量的評価について

は,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 5.6)と
CAP 値を比較検討した．また iATT 値と CAP 値
の比較も行った． 
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 2022 年 6 月～2023 年 11 月までを

対象に,CAP値およびiATT値を同時に測定した
770 症例（B型肝炎 216 例,C 型肝炎 185 例,AIH 

研究要旨：当院で新たに導入された FibroScan の Controlled Attenuation Parameter（以下

CAP）の評価目的に，従来の B モードによる脂肪肝評価や超音波減衰法の Attenuation 

measurement method（以下 iATT）と比較検討した.B モードによる脂肪肝の有無と CAP 値の AUC

は 0.938 と良好で,カットオフ値は 225dB/m であった．また B モードによる脂肪肝程度との比

較でも相関係数0.837と強い相関をみとめ,軽度と中等度脂肪肝のAUCは 0.850,中等度と高度

脂肪肝の比較では,AUC＝0.806 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

CAP は有用であった．FibroScan による肝硬度と CAP との相関係数は 0.15 と相関を認めず，肝

硬度 8 以上での脂肪肝の存在診断や程度評価においても CAP は有用であった．しかし，B モー

ド法や iATT による脂肪肝評価との乖離例も存在し，複数の制御減衰パラメータの併用により，

診断精度がより向上する可能性が考えられた．CAP と iATT の相関は 0.841 と良好であり，い

ずれも肝脂肪量を定量的かつ客観的に評価でき有用であり，軽微な脂肪肝も含めた完全な脂

肪肝の存在診断において CAP や iATT などの超音波制御減衰パラメータは必要不可欠な脂肪肝

診断ツールとなると思われた． 

(共同研究者) 

十時 花帆，喜多なつみ, 手嶋翔一朗， 

小林 真未，阿比留正剛，長岡 進矢 
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29 例,PBC 37 例,ALD 28 例,脂肪性肝疾患 163
例,その他 112 例）について検討した． 
 

＜CAP 値による脂肪肝の存在診断評価＞ 
B モードによる従来法での脂肪肝の有無と CAP
値の比較では,脂肪肝無しの CAP の中央値は
196 dB/m（症例数 304 例），脂肪肝有りの CAP
の中央値は 274 dB/m（症例数 466 例） 
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1】． 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

【図 1】脂肪肝(-)0 vs 脂肪肝(+)1 の CAP 値 

  

また,脂肪肝の有無と CAP 値の相関係数

（Spearman の順位相関）は,0.742 であった. 

ROC 曲線による AUC は 0.938 であり, CAP の

カットオフ値は, 225dB/m （感度 0.862 特異

度 0.878）であった【図 2】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図 2】 脂肪肝有無と CAP 値 (ROC 曲線） 

同時に行った iATT の ROC 曲線による AUC は

0.974 であり, iATT のカットオフ値は, 0.620 

ｄB/cm/MHz  （感度 0.914 特異度 0.942）と

昨年検討した結果と同様良好であった【図 3】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図 3】 脂肪肝有無と iATT 値 (ROC 曲線） 

 

＜CAP による脂肪肝の程度評価＞ 

 B モード従来法での半定量的評価による脂肪

肝程度と CAP 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 4】． 

CAP の中央値は, 1 脂肪肝無で 196 dB/m（症

例数 304 例）. 2 軽度脂肪肝で 246 dB/m（症例

数 259 例）. 3 中等度脂肪肝では 296 dB/m（症

例数 113 例）. 4 高度脂肪肝では 327 dB/m（症

例数 94 例）であった.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図 4】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 群と CAP 値の  

   Kruskal-Wallis 検定  p-value＜0.05． 
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また B モードによる脂肪肝程度 4 群と CAP 値
の相関係数は, 0.837 であった. 
 
＜CAP 値と iATT 値の比較＞ 
iATT と CAP 値の  Spearman の順位相関係数
は 0.841 であった．【図 5】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図 5】iATT 値と CAP 値の順位相関 

 
＜CAP 値と肝硬度 E の比較＞ 
FibroScan による肝硬度 E と CAP の相関係数 
(Spearman の順位相関係数)は，0.150 と相関
はみられなかった． 
 
＜軽度脂肪肝と中等度脂肪肝の比較検討> 
B モードによる軽度脂肪肝と中等度脂肪肝

の 2 群間の CAP 値の比較では，p-value＜0.05
と有意差を認め, 相関係数は 0.558 であった. 
ROC 曲線による AUC は 0.85 で, CAP のカット
オフ値 は, 264 dB/m （感度 0.695 特異度
0.858）であった 【図 6】． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図 6】軽度と中等度脂肪肝の比較 ROC 曲線 

また同時に行った iATT の ROC 曲線による

AUC は 0.85 で,カットオフ値は，0.710ｄ

B/cm/MHz（感度 0.622 特異度 0.920）であっ

た.  

 

＜高度脂肪肝と中等度脂肪肝の比較検討> 

B モードによる高度脂肪肝と中等度脂肪肝

の 2 群間の CAP 値の比較では. p-value＜0.05

と有意差を認め, 相関係数は 0.528 であった.  

ROC 曲線による AUC は 0.806 で,CAP のカット

オフ値は，308 dB/m（感度 0.708 特異度 0.787）

であった. 【図 7】． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図 7】中等度と高度脂肪肝の比較 ROC 曲線 

 

また同時に行った iATT の ROC 曲線による AUC

は 0.748 で,  カットオフ値は 0.810ｄ

B/cm/MHz（感度 0.628 特異度 0.777）であっ

た． 

 

＜CAP値とBモード脂肪肝評価との乖離例につ

いての検討＞ 

今回検討した 770 症例中，B モード上脂肪肝

を認めなかった症例が 304 例あり，その内今回

の検討で得られたCAPのカットオフ値225dB/m

以上のものが 42 例(13.8%)存在した． 

一方 iATT がカットオフ値の 0.62 以上で B モ

ード上脂肪肝を認めなかった症例は，26 例

(8.6%)みられ，CAP 値・iATT 値ともにカットオ

フ値以上の高値を示し B モードで脂肪肝を認

めなかった症例は，11 例(3.6%)であった，その

11症例の内訳は，C型肝炎 4例，B型肝炎 3例，

NASH 1 例 肝血管腫（背景肝正常） 1 例 PBC 

1 例 脂肪性肝疾患 1 例であった． 

またBモード上脂肪肝を認めた症例が770症
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例中 466 例あり，その内 CAP のカットオフ値

225dB/mより低値のものが57例(12.2%)存在し

た．iATT がカットオフ値 0.62 より低値で B モ

ード上脂肪肝を認めた症例は，27 例(5.8%)観

察され，CAP 値・iATT 値ともにカットオフ値よ

りも低値を示し B モード上脂肪肝を認めた症

例は，13 例(2.8%)であった，その 13 例の内訳

は，C 型肝炎 3 例，B 型肝炎 4 例，AH 1 例, 肝

嚢胞 1 例，脂肪肝 2 例 肝機能障害 2 例であっ

た． 

脂肪肝の所見として B モード上肝実質のエ

コー輝度上昇が起こる要因としては，脂肪沈着

以外にも肝線維化によるものもあり 5) ，これ

らを反映した可能性もあるので，FibroScan 肝

硬度 8kPa 以上の肝硬度高値症例(脂肪肝なし

61 例+脂肪肝あり 122 例)について検討した. 

 

＜FibroScan 肝硬度 8kPa 以上の肝硬度高値症

例(183 症例)について検討＞ 

B モードによる従来法での脂肪肝の有無と CAP

値の比較では,脂肪肝無しの CAP の中央値は

199 dB/m（症例数 61 例），脂肪肝有りの CAP の

中央値は 279 dB/m（症例数 122 例） 

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 8】．  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図 8】肝硬度 8kPa 以上で脂肪肝(-)0 vs 脂肪

肝(+)1 の CAP 値の比較 

 

 また,脂肪肝の有無と CAP 値の相関係数

（Spearman の順位相関）は,0.694 であった. 

ROC 曲線による AUC は 0.925 であり, 肝硬度

高値例の脂肪肝存在診断における CAP のカッ

トオフ値は,236dB/m （感度 0.951 特異度

0.803）であった【図 9】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図 9】 肝硬度高値例における脂肪肝有無と 

CAP 値 (ROC 曲線） 

 

 肝硬度高値例における B モード従来法での半

定量的評価による脂肪肝程度と CAP 値の比較

で, 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 10】． CAP の中央値は, 1 脂肪肝無で

199dB/m（症例数 61 例），2 軽度脂肪肝で 242 

dB/m（症例数 59 例），3 中等度脂肪肝では 289 

dB/m（症例数33例），4高度脂肪肝では331 dB/m

（症例数 30 例）であった． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【図 10】肝硬度高値例における 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 p-value＜0.05 

 

また肝硬度高値例における B モードによる脂

肪肝程度 4群と CAP 値の相関係数は, 0.831 で

あった. 
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D. 考察 

B モードによる脂肪肝の有無と CAP 値の AUC

は 0.938 と良好で,本検討でのカットオフ値は

225dB/m であった．B モードによる脂肪肝程度

との比較でも相関係数 0.837 と強い相関をみ

とめ,軽度と中等度脂肪肝のAUCは 0.850,中等

度と高度脂肪肝の比較では,AUC＝0.806 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 CAP は有用であった．また同時に行っ

た中等度と高度脂肪肝の比較における iATT の

AUC=0.748と比してもCAPの AUCの方が高値で

あることから，今回の検討では中等度と高度脂

肪肝の鑑別においては CAP の方が有用である

可能性も示唆された． 

FibroScanによる肝硬度とCAPとの相関係数

は 0.15 と相関を認めず，肝硬度 8 以上での脂

肪肝の存在診断や程度評価においても CAP は

有用であった． 

B モードで脂肪肝を認めたにも関わらず CAP

のカットオフ値よりも低値であった症例が，57

症例（12.2％）みられたが，同時に行った iATT

のカットオフ値よりも低値であった症例は，27

例(5.8%)で CAP の約半数と少なかった. iATT

は，CAP と異なり，実際の B モード画像上で実

質の輝度上昇部を確認しながら，脂肪による減

衰を捉えることが，可能 9.10.11)であり，まだら

脂肪肝などの，不均一脂肪肝でも有用であり，

これらの症例においては CAP での脂肪肝診断

は難しいと思われ，iATT の併用が必要と考え

られる．iATT による B モード誘導下での検査

実施は，様々な要因によっておこる超音波信号

のばらつきなどによる影響が排除できる反面，

検者の思惟が測定値に影響を与えてしまう可

能性 10）もあり注意が必要である，しかし iATT

はCAPでは計測できない腹水貯留症例9.10)でも

測定可能であり，このような症例においては

iATT が必要不可欠と思われる．また CAP 値・

iATT 値ともにカットオフ値よりも低値を示し

たにも関わらず B モード上脂肪肝を認めた症

例が，13 例(2.8%)存在し，これらの症例では，

B モード上のエコー輝度上昇は，脂肪化以外の

要因（肝線維化など 6））も考えられ，注意が必

要と思われた. 

一方 CAP のカットオフ値以上の高値である

にも関わらず B モード上脂肪肝を認めなかっ

た症例が 42 例(13.8%)存在したが，これらは B

モードでは検出できない組織脂肪沈着 30％以

下（組織学上の5～30％）の軽微な脂肪肝6.10.11）

が存在している可能性がある, しかし同時に

測定した iATT ではカットオフ値以上であった

症例が，26 例(8.6%)と少なく，脂肪肝以外によ

る CAP 値の減衰も否定できないと考えられ，こ

れらの症例では iATT との併用が望まれる．さ

らに CAP 値・iATT 値ともにカットオフ値以上

の高値であるにも関わらず，B モードで脂肪肝

を認めなかった症例が，11 例(3.6%)存在し，B

モード単独での軽微な脂肪肝評価には限界が

あると思われた． 

FibroScanによるCAPの普及率は現在高くな

く，多くの施設では B モードによる定性評価が

行われているのが現状 6.10)であるが．今回の検

討で，B モードだけでは脂肪肝を診断できない

軽微な脂肪肝が存在していた可能性のある症

例は，770 例中 11 例(1.4％)と非常に少なく，

CAP や iATT などの最新の制御減衰パラメータ

を基準としても多くの場合は従来の B モード

による評価でほぼ同等の脂肪肝診断が可能で

あるとも考えられる．しかし B モードによる脂

肪肝判定は相対的な評価であることや．検査す

る術者の主観に左右される点などの問題も挙

げられる 10），本研究では最終的な画像判定を

日本超音波医学会認定技師が担当しており，良

い結果となった可能性も否定できない． 

CAP と iATT の相関は 0.841 と良好であり，

いずれも肝脂肪量を数字により定量的かつ客

観的に評価でき非常に有用と思われ，軽微な脂

肪肝も含めた脂肪肝の存在診断において超音

波による制御減衰パラメータは今後必要不可

欠な脂肪肝評価ツールとなると思われる． 

さらに CAP や iATT などの制御減衰パラメー

タを用いた脂肪肝程度の層別化による肝硬度

値の経過変化の検討など，臨床的有意性を強化

するための長期的研究が必要と思われた． 

 

E. 結論 

超音波信号の制御減衰パラメータを用いた

CAP は脂肪肝の存在診断や程度評価において

有用である．しかし，B モードや iATT との乖

離例も存在し，複数の制御減衰パラメータの併

用により，脂肪肝の診断精度がより向上する可

能性が考えられた． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

  なし 

2）学会発表 

(1) 片山絢郁, 西浦哲哉, 手嶋翔一朗, 小

林真未, 阿比留正剛, 長岡進矢. 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 
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method（iATT）の有用性について. 第 77

回 国 立 病 院 総 合 医 学 会 . 広 島 , 
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長崎医療センター 令和５年度 院内臨床研究報告書 

 

サルコペニアの可能性のある患者に対する 
外科専属診療看護師(NP)による周術期管理の有効性の検討 

 

 外科・診療看護師(JNP)   中原 未智  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

当院は，2021 年度より診療看護師(nurse 

practitioner，NP)の外科配置を開始している．

外科専属 NP は，ドレーン抜去や PICC 挿入等の

特定行為実践や，医師の診療補助の一環として

手術助手業務を担う他，当院外科における栄養

やリハビリテーションの強化等の周術期管理

の一部を担っている 1.2.3)．これまでに外科専属

NP は，術後合併症により入院が長期化した患

者に対し，円滑な多職種連携を軸とした周術期

介入を行うことで，患者の早期離床や栄養促進

に寄与してきた．しかし，当院における外科専

属 NP が消化器外科領域における周術期介入を

行うことによる担癌患者の手術治療成績つい

て，関連性を明らかにすることはできていない．

また，国内における外科専属 NP は少数である

ことから，NP の周術期介入による患者の手術

治療成績向上に関する具体的な報告は少なく，

周術期管理における NP の有効性の検討は限ら

れている． 

外科治療における術後合併症は予後や

quality of life(QOL)の低下を招くだけでな

く，生命予後にも寄与する．サルコペニアは「加

齢に伴う筋肉量や筋力の低下」と定義される 4)．

担癌患者においては，全身性炎症反応，インス

リン抵抗性，タンパク質異化亢進，代謝性変化

等が生じることでサルコペニア合併のリスク

が更に上昇するとされ 5)，病状進行に伴った食

事摂取量低下，廃用症候群によりサルコペニア

の一層の悪化を生じる 6)．特に胃癌，食道癌患

者においては，加齢に伴う筋肉量の減少(一次

的サルコペニア 7))のみならず，経口摂取障害

に伴う低栄養や癌に起因する活動性の低下に

伴う筋肉量の減少(二次的サルコペニア 8))を

合併しやすいと言われている 6)．また，サルコ

ペニアの合併は術後の日常生活動作(activity 

of daily life，ADL)の低下や，術後在院日数，

術後合併症等の臨床学的因子に悪影響を及ぼ

す可能性が指摘されている 6)． 

今回，胃癌または食道癌に対し手術治療を行

なった患者に対し，サルコペニアが臨床学的因

子に及ぼす影響を調査するとともに，外科専属

NP による周術期管理の介入方法と有効性を明

らかにしたいと考え本研究を計画した． 

研究要旨：【背景】当院は, 2021 年より診療看護師(NP)の外科配置を開始した. NP は, 当院外

科における栄養やリハビリテーションの強化等, 周術期管理の一部を担っている. 担癌患者

はサルコペニアに陥り易い状態であり, 特に胃癌, 食道癌患者においては, 低栄養や筋肉量

の減少を合併しやすいと言われている. サルコペニアの合併は, 術後の ADL 低下や術後在院

日数, 術後合併症等の臨床学的因子に悪影響を及ぼす可能性が指摘されている.【目的】胃癌

または食道癌に対する手術治療に関して, サルコペニアが臨床学的因子に及ぼす影響を調査

するとともに, 外科専属 NP による周術期管理の介入方法と有効性を検討した.【方法】2020 年

4 月から 2023 年 3 月に当院外科において胃癌または食道癌の診断で根治手術が施行された患

者を対象に, 骨格筋量(PMI)からサルコペニア合併の可能性を評価し, 周術期に与える影響に

ついて比較検討した.【結果】胃癌症例で 114 例中 83 例(72.8%), 食道癌症例で 23 例中 21 例

(91.3%)にサルコペニア合併が疑われ, 胃癌症例では男性, BMI 低値, 喫煙歴に有意に多かっ

た. 食道癌症例では, 患者背景(因子)に有意差は認められなかった. 周術期因子では, 胃癌, 

食道癌症例ともに Clavien-Dindo 分類 gradeⅢ以上の術後合併症がサルコペニア疑い群で有意

に多かった.【結論】術前の PMI が低値でありサルコペニア合併が疑われる場合には, 術前か

らの栄養状態改善や筋力低下防止等を目的とした多職種の介入を検討することで, 術後合併

症予防に繋がる可能性が示唆された. また, NP は多職種との連携を強化し, 包括的な周術期

管理を実践することが重要であると考えられる.  

(共同研究者) 

福井彩恵子，米田 晃 
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B. 研究方法 

B-1．研究の種類・デザイン 
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) サルコペニア合併の可能性の評価方法 
現在，サルコペニア診断のアルゴリズムには，

European Working Group on Sarcopenia in 
Older People(EWGSOP) 9) や Asian Working 
Group on Sarcopenia on Older 
People(AWGCOP) 10)等が報告されている(図 1)．
当院外科において入院時の歩行速度や握力の
測定は行っておらず，筋肉量(骨格筋量)を測定
しカットオフ値未満である場合をサルコペニ
ア合併の可能性ありと評価した(図 2)． 
 

(2) 骨格筋量の測定 
骨格筋量は，Computed Tomography(以下 CT)

にて第 3 腰椎レベル尾側端の腸腰筋断面積
(cm2)÷身長 2(m2)から psoas muscle mass 
index，PMI)(cm2/m2)を算出し，PMI のカットオ
フ値は，2016 年 5 月に日本肝臓学会が提唱し
た「肝疾患におけるサルコペニア判定基準(第
1 版)」11)に採用された男性 6.36cm2/m2、女性
3.92cm2/m2とした. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(3) 臨床学的因子 
臨床学的因子として，年齢，性別，身長，体

重，体格指数(body mass index，BMI)，日常生
活自立度(J1，J2，A1，A2，B1，B2，C1，C2)，
喫煙歴，術前呼吸機能検査，術前併存疾患，術
前化学療法の有無，手術因子(手術時間，出血
量)，術後在院日数，術後合併症を評価項目と
した． 
体重，BMI，PMI，日常生活自立度は術前での

評価，術後合併症に関しては Clavien-
Dindo(C-D)分類 12)に準じて評価し，GradeⅢ以
上を合併症ありとした．また，日常生活自立度
に関しては，「障害高齢者の日常生活自立度(寝
たきり度)の判断基準」12)に準じて，生活自立，
準寝たきり，寝たきりの 3 つに区分した． 
上記の臨床学的因子を，サルコペニア合併の

可能性の有無別に検討した． 
 
(4) 臨床検査 
血液学的所見は術前の採血で評価し，アルブ

ミン(Alb)，AST，ALT，LDH，ALP，白血球数，ヘ
モグロビン，血小板数，リンパ球数，好中球リ
ンパ球数比(neutrophile-lymphocyte ratio，
NLR) 、 血 小 板 リ ン パ 球 数 比 (platelet-
lymphocyte ratio，PLR)について検討した． 
 
(5) 周術期管理 
周術期管理として，医師以外の NP・栄養士・

理学療法士・地域連携室スタッフといった多職
種の介入有無について検討した． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. 研究結果 
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B-3. 研究対象者 
西暦 2020 年 4 月 1 日から西暦 2023 年 3 月

31 日の間に当院外科において胃癌または食道
癌の診断で根治手術を施行された患者で, 術
前の CT 検査で PMI の算出が可能な患者を対象
とした.  
胃癌または食道癌の診断で姑息手術を施行さ
れた患者, 根治手術を施行された入院におい
て外科以外の診療科で入院した患者や外科以
外の診療科に転科した患者, 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.  
 
B-4. 主要, 副次評価項目 
 研究対象者の術前の栄養状態(アルブミン
(Alb), リンパ球数)を主要評価項目とした. 
副次評価項目として, 術後合併症, 術後在院
日数, 骨格筋量(PMI), 日常生活自立度と, サ
ルコペニア合併の可能性の有無別の関連を検
討した.  
 
B-5. 統計解析の方法 
 各種パラメータの記述統計量として, 数(パ
ーセント)や中央値(範囲)を算出した.  
 統計学的検討は, 総計ソフト SPSS を使用し
て行った. 質的変数, 量的変数の比較は
Wilcoxon検定, χ2検定を適宜用い, 各種パラ
メータの相関は Spearman の順位相関係数の検
定を行い, 全ての統計分析は P<0.05 をもって
統計学的に優位差ありとした。 
 
B-6. 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，当院の倫理委員会の承認を受け
て実施した(承認番号：2023054). 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 
C-1. 患者背景(表 1, 表 2, 表 3) 
 対象は男性 92 例, 女性 45 例の計 137 例.  
内訳は, 胃癌が男性73例, 女性 41例の計 114
例, 食道癌が男性 19 例, 女性 4 例の計 23 例
であった. 全症例における年齢は 66.23±
12.4 歳, PMI は 4.32±1.66cm2/m2であった. 
 
 
 
 
 
 
 
C. 研究結果 
C-1．患者背景(表 1，表 2，表 3) 
 対象は男性 92 例，女性 45 例の計 137 例． 
内訳は，胃癌が男性 73 例，女性 41 例の計 114
例，食道癌が男性 19 例，女性 4 例の計 23 例で
あった．全症例における年齢は 66.23±12.4 歳，
PMI は 4.32±1.66cm2/m2であった.  
  
C-2．サルコペニア疑いの有無と臨床学的因子
との関係 
 PMI は，日本人における程骨格筋量の基準と
して提唱されている男性 6.36cm2/m2、女性
3.92cm2/m2をカットオフ値とし 11)，カットオフ
値未満をサルコペニア疑いとした．以下，サル
コペニア疑いの有無別に臨床学的因子を比較
した． 
 
(1) 胃癌(表 4，表 5) 
術前因子では，性別(p=0.033)，BMI(p=0.037)，
喫煙歴(p<0.001)に有意差を認め，BMI 低値で
喫煙歴のある男性に多く合併していた．術前の
ADL や NAC，併存疾患の有無に関して両郡間に
有意差は認められなかった．また，血液検査に
おいても，全項目で有意差は認めなかった. 
 
(2) 食道癌(表 6，表 7) 
  食道癌全症例(n=23)において喫煙歴を認め，
男性が 9 割を占めていた．術前因子では，患者
背景，血液検査全てにおいて有意差は認められ
なかった． 
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C-3. サルコペニア疑いの有無と多職種(NP, 
栄養士, 理学療法士, 地域連携室スタッフ)
介入との関係 
 
(1) 胃癌(表 4) 
NP(p=0.005), 理学療法士(p<0.001)に有意

差を認め, サルコペニア疑いのある患者に多
く介入していた. 栄養士, 地域連携室スタッ
フの介入に有意差は認められなかった.  
 
(2) 食道癌(表 6) 
多職種の介入有無に関して両郡間に有意差

は認められなかった.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C-4. サルコペニア疑いの有無と周術期因子
との関係 
 
(1) 胃癌(表 8) 
手術時間, 出血量, 術後在院日数で両郡間

に有意差は認められなかったが, 術後合併症
(C-D 分類 gradeⅢ以上)は, サルコペニア疑
い群において有意に増加した(p=0.024).  
 
(2)食道癌(表 9) 
胃癌と同様に手術時間, 出血量, 術後在院日
数で両郡間に有意差は認められなかったが, 
術後合併症(C-D 分類 gradeⅢ以上)は, サル
コペニア疑い群において有意に増加した
(p=0.042). 
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D. 考察 

サルコペニアの概念は，1989 年に Rosenberg

によって提唱され 4)，生命予後に影響するため，

消化器外科領域においても研究が進んでいる．

特に，担癌患者においては，炎症反応による蛋

白異化亢進，代謝異常，経口摂取不良による術

前の低栄養状態に加え，手術侵襲も加わること

から，サルコペニアに陥りやすいと推測されて

いる 5)．近年，消化器癌において，サルコペニ

アは術後合併症や予後不良因子であることが

報告されている 6.7.14.15.16)． 

 

(1) 胃癌 

今回，当科において胃癌の診断で根治手術を

施行した患者 114 例を対象とし，PMI がカット

オフ値未満であった患者をサルコペニア合併

疑いとして臨床学的因子との関係について検

討した．その結果，114 例中 83 例(72.8%)にサ

ルコペニア合併が疑われ，BMI 低値で喫煙歴の

ある男性の割合が有意に多く認められた．本邦

における 65 歳以上のサルコペニア有病率は，

男性 8.2%，女性 6.8%であり 17)，本研究結果に

おいても男性が高率であった． 

術前臨床検査では，胃癌患者におけるサルコ

ペニア診断群で Alb に有意な低下を認めた報

告があるが 18），本研究では，サルコペニア疑い

群と非サルコペニア疑い群における Alb を含

む血液検査値に有意な差は認められなかった．

しかし，今回の検討では，サルコペニア疑い群

で BMI に有意な低下を認めていることから，術

前の低栄養状態を示唆している可能性が考え

られる．また，BMI と喫煙の関連については，

男性では喫煙者が有意に BMI 低値であり，女性

では有意差はないが喫煙者が BMI 低値の傾向

を認めた報告があり19），術前の患者背景(因子)

として喫煙もサルコペニア合併に関与が示唆

される． 

術後合併症においては，C-D 分類 gradeⅢ以

上に関しサルコペニア疑い群で有意に発生頻

度が高く，非サルコペニア疑い群では C-D 分類

gradeⅢ以上の重症合併症の発生率は 0%であ

った．術後合併症の内訳では縫合不全が 6 割と

最も多く，サルコペニア疑い群における術前の

低栄養状態が縫合不全のリスク因子であると

考えられる． 

また，ADL に関しては，PMI に相関している

と考えられたが，本研究においては ADL と PMI

に相関関係は認められなかった．一方で，サル

コペニア疑い群では理学療法士の介入が有意

に多く，非サルコペニア疑い群では理学療法士

の介入率は 0%であったことから，術前のサル

コペニア合併は，術後の ADL 低下に関わる要因

であると考えられた． 

今回，多職種介入について検討した結果，NP，

理学療法士は，サルコペニア疑いのある患者の

術後に多く介入していることが明らかとなっ

た．理学療法士の介入については，前述した術

前のサルコペニア合併が因子となり，術後に

ADL 低下を来たした患者に対し，リハビリテー

ション施行が必要となるため，有意に介入が増

加したと考えられる．NP の介入については，研

究調査期間において術前の PMI や栄養状態，

ADL 等により介入する患者を選定していない

にも関わらず，サルコペニア疑い群で有意に多

く介入していた．術後合併症により入院が長期

化した患者や，術後に栄養士や理学療法士，地

域連携室スタッフ等との円滑な多職種連携が

必要となった患者に対して積極的に介入して

きた背景が影響したと考えられる．胃癌術後に

は，手術侵襲，術後合併症，術後後遺症等によ

って体重が減少するため 20），周術期の栄養管

理の意義は大きい．当院では，胃癌の周術期管

理にクリティカルパスが導入されており，殆ど

の症例で術後に栄養士による栄養指導が施行

されているため栄養士の介入に有意差は認め

なかったと考える． 

胃癌の周術期においては，術前の栄養障害，

術後の体重減少が，術後の創傷治癒や術後合併

症に関連すると報告されている 21.22)．本研究で

は，術後合併症のリスク予測として，術前の CT

検査から骨格筋量(PMI)を算出することが簡便

かつ有用である可能性が示唆された．また，術

前の骨格筋量維持，増加のためには，術前から

の栄養管理やリハビリテーション等の多職種

介入の検討が必要であり，術後合併症や術後在

院日数の減少だけでなく，術後の ADL や QOL の

低下の改善が期待できると考える． 

 

(2) 食道癌 

今回，当科において食道癌の診断で根治手術

を施行した患者 23 例を対象とし，PMI がカッ

トオフ値未満であった患者をサルコペニア合

併疑いとして臨床学的因子との関係について

検討した．その結果，23 例中 21 例(91.3%)に

サルコペニア合併が疑われ，胃癌のサルコペニ

ア合併疑い(72.8%)と比較しカットオフ値未満

である割合が多かった． 

患者背景，血液検査全てにおいて術前の臨床

学的因子に有意な差は認められなかったが，胃

癌のサルコペニア疑い群では有意に BMI 低値
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で喫煙歴のある男性が多かった結果を踏まえ

ると，男性が胃癌は 114 例中 73 例(64%)に対

し，食道癌は 23 例中 19 例(82.6%)と男性の割

合が多いことが食道癌においてサルコペニア

疑い群が 9 割以上を占めた一因である可能性

がある．また，食道癌では全症例に喫煙歴を認

めていることも要因として考えられる．本研究

では，サルコペニア疑いと術前化学療法

(neoadjuvant chemotherapy，NAC)の有無にお

いて有意差は認められなかったが，術前化学放

射線療法(preoperative chemoradiotherapy，

CRT)中の筋肉量減少が多い食道癌症例は有意

に術後の致死的合併症が高率であった

(p=0.02)との報告もあり 23)，今後の更なる検

討が必要である． 

術後合併症については，C-D 分類 gradeⅢ以

上に関しサルコペニア疑い群で有意に発生頻

度が高く，非サルコペニア疑い群では C-D 分類

gradeⅢ以上の重症合併症の発生率は 0%であ

り，胃癌と同様の結果となった．Nishigori ら

は，食道癌患者 199 例中 149 例(75%)がサルコ

ペニアに分類され，サルコペニア群で有意に術

後肺合併症が多く(p=0.007)，肺合併症の独立

危険因子であった(オッズ比 2.96，p=0.026)と

報告している 15)．本研究においても術後合併

症のうち喀痰排出障害に起因する肺炎が最も

多く 5 割を占めていた. 

多職種介入に関しては，サルコペニア群疑い

21 例に対し，非サルコペニア疑い群が 2 例と

少なく有効な検討が困難であった可能性があ

るが，有意差は認めなかった．しかし，食道癌

も胃癌と同様，担癌状態や手術侵襲に加え低栄

養状態に陥り易い消化器外科領域においては，

サルコペニア合併有無のスクリーニングと，栄

養管理やリハビリテーション等の多職種介入

による周術期管理が肝要であると考える． 

 

(3) NP による周術期管理の有効性 

現在，当院において周術期患者管理チーム

(east surgical support team，ESST)や周術期

多職種連携サポートチーム(perioperative 

multidisciplinary support team，PMST)等は

確立されていないが，外科医や担当看護師だけ

でなく，麻酔科医，手術室看護師，栄養士，理

学療法士，言語聴覚士，薬剤師，各種専門医等

の多職種が連携して周術期管理を実践してい

る．その中で，NP は度々チームの要となり多職

種が円滑に連携できるよう調整を行っている．

本研究で明らかとなったサルコペニアの疑い

のある患者を含む術後合併症のリスクが高い

患者を中心に，NP が多職種と連携し介入する

ことで，周術期患者の ADL や QOL の維持，改善

に寄与すべきである． 

 

E. 結論 

サルコペニアの鑑別方法として，PMI の算出

は簡便かつ有用であると考えられた．胃癌また

は食道癌の診断で根治手術を施行予定の患者

において，術前の PMI が低値でありサルコペニ

ア合併が疑われる場合には，術前からの栄養状

態改善や筋力低下防止等を目的とした多職種

の介入を検討することで，術後合併症予防に繋

がる可能性が示唆された．また，サルコペニア

改善に関して，NP が多職種との連携を強化し，

包括的な周術期管理を実践することが重要で

あると言える． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

 未定 

2）学会発表 

 未定 
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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における人工呼吸器
（mechanical ventilation：MV）管理された
重症患者は，侵襲の高い治療によって鎮静や
安静臥床を余儀なくされる 1)．集中治療の進
歩によって死亡率が改善した 2)が，重症患者
の多くは集中治療後症候群（post intensive 
care syndrome：PICS）と呼ばれる入院後に生
じる持続的な身体・認知・精神的苦痛を長期
的に経験する 3)．本邦において，その発生率
は 63.5％と報告されており 4)，退院後におい
ても何らかの障害によって生活の質が低下し
ていることが推測される． 
現在，急性期病院への入院が高齢者の健康

状態に悪影響を及ぼすことが数多く報告され
ている 5-7)．この事象は入院関連機能障害
（hospital-associated disability：HAD）と
呼ばれるが，入院後の日常生活活動
（activities of daily living：ADL）におけ
る自立度の低下と定義され 8-9)，ADL が入院前
と比べて退院時に低下した状態を示す．この
ことは，セルフケア（トイレ，食事，更衣，
入浴）および移動（ベッドや椅子からの移
乗，歩行，階段昇降）を含む日常業務実行の
制限である 10)．HAD の発生は，死亡リスク増 

 
 
 
 
 
 

加と関連する 11)ことから深刻な問題であり，
入院前の ADL まで改善することが目標となる
リハビリテーションにおいて，HAD が発生し
ないような介入を検討することは肝要であ
る．一方で，近年のメタ解析において HAD の
有病率は 24-33％であった 10)と示されたが，
これまでに集中治療を受けた重症患者を対象
とした研究はない．重症患者の多くは PICS に
よって ADL が障害されることから，HAD の有
病率はこれまでの先行研究よりも高い可能性
があり，またその関連因子も不明である． 
本研究の意義として，これらが明らかにな

れば HAD が発生し得るリスクの層別化に繋が
り，その予防に向けた重症患者のリハビリテ
ーションプログラム確立の一助となることが
期待できる． 
本研究の目的は，人工呼吸器管理された重

症患者における HAD の有病率およびその関連
因子を明らかにすることである． 
 

B. 研究方法 

1．対象 
対象は，2020 年 10 月から 2022 年 12 月まで

の間に高度救命救急センター（救命センター）
および ICU 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＜65 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

研究要旨：【緒言】入院関連機能障害は，高齢患者の日常生活能力が入院前と比べて退院

時に低下した事象である．この発生は，死亡率と関連するため深刻な問題であるが，重

症患者については不明である．【目的】本研究は，人工呼吸器管理された重症患者におけ

る入院関連機能障害の有病率およびその関連因子を明らかにすることを目的とした．【対

象】65 歳以上の 48 時間以上連続して人工呼吸器装着患者とした．【方法】研究デザイン

は単施設後ろ向きコホート研究で，入院関連機能障害とは，入院前から退院時 Barthel 

Index が 5 点以上の低下とした．【結果】対象が連続 104 例で入院関連機能障害の有病率

は 87.5％（91 例）であった．ロジスティック回帰分析の結果，その関連因子は，年齢と

人工呼吸器日数で調整しても救命救急センター退室時の ICU 獲得性筋力低下（odds 

ratio 20.3 [95%CI; 2.3-182.0], p<0.001），握力（odds ratio 0.82 [95%CI; 0.73-

0.93], p<0.001），Functional Status Score for the ICU（odds ratio 0.71 [95%CI; 

0.57-0.87], p=0.001）であった．【結論】本研究結果は，ICU 獲得性筋力低下，握力低

下，および基本動作能力低下を有する重症患者において，救命救急センター退室時から

入院関連機能障害を予防するリハビリテーションの臨床的指標として有用である． 

(共同研究者) 

林 勝仁，中道親昭 
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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意識障害とした． 
 

2．倫理的配慮 
本研究は，長崎医療センター倫理委員会の承

諾を受けて実施した（承認番号：2023125）． 
対象者へのインフォームド・コンセントは，

後方視的な調査であったため，ホームページで
情報公開を行い，患者へ拒否権を与えるように
努めた． 
 

3．方法 
研究デザインは，後ろ向き観察コホート研究

であった．データの取得は，カルテより後方視
的に調査した．関連因子となる調査時期は，入
院前，救命センター退室時とした． 
本研究における ICU・救命センターの早期離

床プロトコルは，Morris らの報告 12)を参照に
作成された． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4．アウトカム測定 
4-1．HAD 
HADは，入院前から退院時にBarthel Index13)

（以下，BI）の点数が 5 点以上の低下 10)と定
義した（HAD＝[入院前BI－退院時BI]≧5点）．
BI とは，得点範囲が 0－100 点で食事，車椅子
とベッド間の移乗，整容，トイレ動作，入浴，
移動，階段昇降，更衣，排便自制，排尿自制の
10 項目構成により，自立，部分介助，全介助の
各 0～15 点までの点数を合計した ADL の評価
指標である．本研究では，入院前から退院時に
ADL が低下した群を HAD 群，ADL が維持および
改善した群を非 HAD 群と分類した．退院までに
死亡した患者は BI が 0 点になるが，非 HAD 群
とした 14)． 

 
4-2. HAD 有病率 
HAD 有病率は，全対象者から HAD 群を除した

割合を算出した（有病率＝[HAD 群]/[全対象
者]×100 (％)）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
図 1 解析対象者のフローダイアグラム 
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5．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．
HAD 群と非 HAD 群の 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． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HAD群と非 HAD群の 2群間の関連因子を検討
するため，ロジスティック回帰分析を用いた．
従属変数は HAD の有無，独立変数が入院前ある
いは救命センター退室時の調査項目を共変量
に対してそれぞれ投入した．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，人工呼吸器日数とし，変数選択は強制投入
法を用いて調整オッズ比（adjusted odds 

表 1 重症患者の入院関連機能障害の特徴と 2 群間比較 

全対象者(n=104) HAD群(n=91) 非HAD群(n=13) p値

年齢（歳） 78 [72, 85] 80 [73, 85] 70 [67, 78] 0.001
性別 (%) 女性 42 (40.4) 37 ( 40.7)  5 ( 38.5) 1

BMI（kg/m2
） 22.3 [20.1, 24.7] 22.3 [19.9, 24.6] 22.2 [20.5, 24.9] 0.498

診断分類 (%) 消化器 42 (40.4) 39 ( 42.9)  3 ( 23.1) 0.351
呼吸器 26 (25.0) 23 ( 25.3)  3 ( 23.1) 
心血管 19 (18.3) 14 ( 15.4)  5 ( 38.5) 
外傷  5 ( 4.8)  4 (  4.4)  1 (  7.7) 
その他 12 (11.5) 11 ( 12.1)  1 (  7.7) 

敗血症（ショック含む）(%) 35 (33.7) 35 ( 38.5)  0 (  0.0) 0.004
併存症 FCI（点）   1 [1, 2]   2 [1, 2]   1 [1, 1] 0.172
Performance Status（point）   0 [0, 1]   0 [0, 1]   0 [0, 0] 0.002
Clinical Frailty Scale プレフレイル (%) 19 (18.3) 18 ( 19.8)  1 (  7.7) 0.016

フレイル (%) 25 (24.0) 25 ( 27.5)  0 (  0.0) 
MNA-SF 低栄養リスク

a (%) 13 (12.5) 13 ( 14.3)  0 (  0.0) 0.363
DASC-21 認知機能障害

b (%) 27 (26.0) 27 ( 29.7)  0 (  0.0) 0.019
重症度 SOFA   7 [5, 10]  7 [5, 10]  8 [4, 8] 0.244

APACHEⅡ 20 [17, 24] 20 [17, 25] 17 [15, 21] 0.079
手術 (%) 50 (48.1) 44 ( 48.4)  6 ( 46.2) 1
CHDF (%) 16 (15.4) 16 ( 17.6)  0 (  0.0) 0.211
P/F比 207 [145, 268] 209 [144, 265] 202 [153, 277] 0.712
人工呼吸器日数（日）   8 [4, 14]   8 [4, 18]   4 [3, 6] 0.01
鎮静期間（日）   2 [1, 4]   2 [1, 5]   1 [1, 2] 0.049
せん妄 (%) 47 (45.2) 42 ( 46.2)  5 ( 38.5) 0.768
気管切開 (%) 40 (38.5) 38 ( 41.8)  2 ( 15.4) 0.077
栄養 mNUTRIC (High risk)c (%) 63 (60.6) 57 ( 62.6)  6 ( 46.2) 0.363
救命センター退室時 握力（kg） 9.1 [4.0, 14.2] 8.3 [3.4, 12.2] 17.6 [14.2, 24.9] <0.001

MRC-ss（点） 46 [38, 53] 53 [48, 57] 41 [32, 48] <0.001
ICU-AW　MRC-ss<48点 (%) 39 (37.5) 38 ( 41.8)  1 (  7.7) <0.001
ICU-AW　MRC-ss<36点 (%) 23 (22.1) 23 ( 25.3)  0 (  0.0) 
FSS-ICU（点） 17 [9, 22] 16 [8, 21] 25 [23, 29] <0.001
ICU Mobility scale (点)   1 [1, 3]   2 [1, 3]   1 [1, 2] 0.355

リハビリテーション 端坐位開始日数（日）  8.5 [6, 16] 10 [6, 17]   5 [5, 8] 0.026
立位開始日数（日）  10 [6, 16]  10 [7, 17]   5 [5, 9] 0.012
歩行開始日数（日）  12 [6, 21]  14 [9, 29]   6 [5, 11] 0.008
総単位数（単位）  30 [13, 60]  30 [13, 63]  25 [18, 37] 0.606

転帰 (%) 転院 69 (66.3) 66 ( 72.5)  3 ( 23.1) <0.001
自宅 16 (15.4)  6 (  6.6) 10 ( 76.9) 
死亡 18 (17.3) 18 ( 19.8)  0 (  0.0) 
脳血管障害  1 ( 1.0)  1 (  1.1)  0 (  0.0) 

Barthel Index 入院前 (点） 100 [100, 100] 100 [100, 100] 100 [100, 100] 0.056
退院時 (点）  40 [0, 75]  30 [0, 68] 100 [100, 100] <0.001

救命センター在室日数（日）   9 [5, 16]  11 [6, 17]   6 [4, 8] 0.009
在院日数（日）  46 [24, 69]  48 [24, 71]  29 [26, 49] 0.297
Median [25th–75th percentile]; number (%).
HAD = hospital-associated disability.
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, mNUTRIC: modified Nutrition risk in critically ill score

 a Cognitive impairment defined as DASC-21 score >30.

 b Mulnutrition risk defined as MNA-SF < 8 points.
 c High risk group (Mulnutrition risk in critically ill patients) defined as mNUTRIC > 4 score.
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ratio; 以下，aOR）を求めた． 
すべての統計解析には，EZR on R commander 

for Windows（Saitama Medical Center, Jichi 
Medical University, Japan, ver.1.55）を使
用した 15)．いずれも有意水準は，両側 5％未満
とした． 
 

C. 研究結果 

1．重症患者の特徴と HAD 有病率 
 2020 年 10 月～2022 年 12 月までに，48 時間
以上 MV 装着の重症患者は，連続 104 例であっ
た（図１）．特徴は，年齢 78 [72, 85] 歳，
APACHE II スコア 20 [17, 24] 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40.4%（42例），次いで呼吸器が25.0％
（26 例），心血管が 18.3％（19 例），外傷が
4.8％（5 例）の順であった（表 1）．また，救
命センター在室日数は 9 [5, 16] 日で当院在
院日数は 46 [24, 69] 日であった．  
 HAD 有病率は，87.5％（91 例）であった．全
対象者における入院前と比較した退院時の
HAD は，有意に低下していた（HAD vs. 非 HAD; 
100 [100, 100] vs. 40 [0, 75] 点, p < 
0.001）．また救命センター退室時の ICU-AW は，
59.6％（62 例）に発生した．本研究における退
院前と退院時の BI，および救命センター退室
時の ICU-AW，握力，および FSS-ICU の欠損値
は存在しなかった． 
 
2．HAD 群と非 HAD 群の 2 群間比較（表 1） 
2群間の単変量解析の結果を表1に示す．HAD

群 91 例のうち，18 例（19.8％）は救命センタ
ー退出後に死亡した．2 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，
Performance Status（PS），Clinical Frailty 
Scale，認知機能障害，人工呼吸器日数，鎮静
期間であり，救命センター退室時の要因が握力，
ICU-AW，Functional Status Score for the ICU
（以下，FSS-ICU）であったが，離床の進行度 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

を示す ICU Mobility scale には有意差を認め
なかった（HAD vs. 非 HAD; 2 vs. 1 point, p 
= 0.36）．  
 

3．HAD の関連因子（表 2） 
年齢と人工呼吸器日数で調整した HAD の関

連因子（aOR [95% Confidence Intervals]は，
ICU-AW（aOR 20.3 [2.3-182.0], p<0.001），
握力（aOR 0.82 [0.73-0.93], p<0.001），FSS-
ICU（aOR 0.71 [0.57-0.87], p=0.001）であ
ったが，ICU-mobility scale には有意な関連
を認めなかった． 
 

D. 考察 

本研究では，我々の知る限り，重症患者にお
ける HAD の有病率が 87.5％と非常に割合が高
値であることを明示し，HAD の関連因子が救命
センター退室時の ICU-AW，握力低下，および寝
返り，起居，起立などの基本動作能力低下であ
ることを初めて明らかにした． 
重症患者の HAD 有病率は，87.5％であった．

先行研究において，急性期病院の内科・外科系
を対象とした 15 論文のメタ解析 10)では 24-
33％，本邦の報告では市中肺炎で 35％16)，心不
全 17)で 7.4％，心臓手術後 18)で 5.2％と報告さ
れている．本研究結果は，先行研究と比較して
も有病率が非常に高値であった．これにはいく
つかの理由がある．1 つは，重症患者は他の疾
患と比較して ICU に入室し MV を装着するなど
在院日数が長期化し重症度が非常に高い患者
群である 19,20)．2 つ目は，本研究の 85％の患者
が転院したことから，身体機能の回復に時間を
要し，緒言にも述べたPICS21,22)が発生していた
可能性がある．3 つ目は，身体機能障害である
ICU-AW は，本研究においても 60％の患者に発
症し，下肢および上肢にも筋力低下が著明に進
行していた．以上より HAD は，重症患者におい
て非常に高率に発症するため，ADL の低下を予
防する早期リハビリテーションの開発が必要
である． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表 2 入院関連機能障害におけるロジスティック回帰分析の結果 

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

ICU-AW (MRC-ss<48点) 24.4 (3.0-196.0) 0.003 20.3 (2.3-182.0) <0.001

握力, 1 kg 0.80 (0.72-0.89) <0.001 0.82 (0.73-0.93) <0.001

FSS-ICU, 1 score 0.72 (0.61-0.86) <0.001 0.71 (0.57-0.87) 0.001

ICU-mobility scale, 1 point 1.05 (0.76-1.47) 0.75 1.02 (0.72-1.45) 0.9

OR: odds ratio, CI: Confidence Intervals, ICU-AW: intensive care unit-acquired weakness, MRC-ss:
Medical Research Council sum score, FSS-ICU: The Functional Status Score for the ICU,

Univariate analysis Multivariate analysis

Logistic regression analysis adjusted for age, duration of mechanical ventilation.
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 重症患者における HAD の関連因子は，ICU-
AW，握力低下，および基本動作能力低下を示し，
救命センター退室時までの早期離床の進行度
は HAD 群と非 HAD 群で同様であった．先行研究
において，重症患者の HAD の報告はないが，身
体機能障害をアウトカムとした報告がいくつ
かある．身体機能低下の予測因子として，年齢，
重症度，併存疾患，7 日以上の人工呼吸器管理，
敗血症，ICU 退室時の ICU-AW，握力低下，FSS-
ICU，歩行時間であったと報告されている 23-28)．
今回，我々の結果は先行研究と比較することは
難しいが，退院時の身体機能低下によって ADL
が低下したと考えられ，先行研究においても同
様の関連因子であったと考えられる．ADL 評価
の Barthel Index の項目には，歩行，移乗，ト
イレ動作，および階段昇降などが含まれており，
これら身体機能の自立度が低下することで容
易に HAD に至る．身体機能低下は ADL を維持す
る上で重要な因子であり，救命センター退室時
までにこれら関連因子の身体機能を早期離床
によって予防することが肝要になると考えら
れる． 
本研究の強みは 3 つある．第 1 に，アウトカ

ムである入院前と退院時の BI，さらに救命セ
ンター退室時の ICU-AW，握力，および FSS-ICU
の欠損値が存在しなかった．第 2 に，ICU-AW，
握力，あるいは FSS-ICU の 3 つ評価を同時に明
らかにしたことで，評価の重要性を明示できた．
第 3 に，研究期間中の連続症例であり，選択バ
イアスが最小限にできたことが挙げられる．臨
床における本研究結果の活用は，これら関連因
子がある重症患者へ救命センター退室時から
理学療法と作業療法の併用といった積極的な
リハビリテーションの介入を検討でき，この時
期から神経筋電気刺激療法を導入することで
ADL 低下に寄与する働きかけが可能になる．今
後は，これら関連因子を保持する重症患者にお
いてリハビリテーションによって ADL が改善
するか否かは今後さらなる研究が必要である． 
本研究の限界は 3 つある．第 1 に，HAD の発

生は急性期病院入院中の短期的なアウトカム
である．対象者の在院日数は，中央値で 46 日
であるため，退院および転院後に HAD が改善す
る患者も存在すると考えられる．第 2 に，サン
プルサイズが非常に小さかった．非HAD群が13
例であったことから，多変量解析で共変量が限
定的になり交絡の影響を十分に排除できてい
ないと思われる．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 

MV装着連続48時間以上の重症患者における
HAD の有病率は 87.5％と高値であり，その関因
子は，ICU-AW，握力低下，および寝返り，起居，
起立などの基本動作能力低下であった．よって，
本研究結果は，これら関連因子を保持する重症
患者において，救命センター退室時から HAD を
予防するリハビリテーションの臨床的指標と
して有用である． 
 
F. 研究発表 
1）論文発表 

準備中 
2）学会発表 

第 10 回日本呼吸理学療法学会学術大会へ
演題提出予定（2024 年 9 月開催）． 
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長崎医療センター 令和５年度 院内臨床研究報告書 

 

脊椎麻酔施行患者における導電性ポリマー式加温装置のマットレスとブランケット
の加温効果の比較検討 
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A. 研究目的 
人体の中枢温は 37.0±0.2℃となるように

維持され，そのために様々な調節機構が存在
している１）．しかし，脊椎麻酔では，非ブロ
ック範囲で代償性に血管収縮を生じ，また麻
酔施行部位である下半身の血管拡張にて，中
枢温は低下する 2)．また，神経ブロックの範
囲が広いと皮膚からの熱産生も増大するた
め，全身の熱量が減少して最終的には体温低
下を招く．この脊椎麻酔による体温低下は，
周 術 期 偶 発 的 低 体 温 症 （ Unplanned 
perioperative hypothermia: 以下，UPH）に
繋がる恐れがある．UPH とは，周術期におけ
る中枢温が 36℃以下に陥ることと定義され
ている．UPH は，手術部位感染の増加，出血
傾向，虚血性心疾患の増加を引き起こす．こ
のことから，UPH は周術期における重大な合
併症であり，避けるべき事象といえる 3）．さ
らに，体温低下時の熱産生のひとつであるシ
バリングは全身麻酔覚醒後のみではなく区
域麻酔である脊椎麻酔施行後にもよく見ら

れる合併症といえる．シバリングによって，
全身の細かい震えと悪寒を訴えることや，手
術創に張力を加えて術後疼痛の増悪により
患者の不快感につながる．さらに眼圧上昇や
頭蓋内圧の上昇，シバリングでの体動による
モニタリング困難，酸素消費量増加などがあ
げられる 1)． 
全身麻酔施行時は血管拡張領域を中心と

して保温・加温を行うと効率的に体温を維持
しやすいが，神経ブロック領域は手術部位と
重なるため，加温は困難となる．当院手術セ
ンターでも，脊椎麻酔の加温には上半身のみ
のブランケット使用での加温を行っている
が，加温範囲が限られているため，血管拡張
領域を保温することは難しく，術中・術後に
悪寒の訴えやシバリングを起こす症例があ
る．また，COVID-19 の世界的な流行により，
温風加温器の使用は手術室内の空気の流れ
に影響を与えるとの報告もあることから，術
中の温風加温器による加温のあり方も問わ
れるようになってきた 4,5)．近年，熱伝導によ
り手術患者を温める導電性ポリマー式加温
装置が臨床現場で使用されるようになり，そ
の効果が報告されている 6)．しかし，温風加

研究要旨：【目的】本研究では，脊椎麻酔施行における導電性ポリマー式加温装置のマットレ

ス単体使用，ブランケット単体使用，マットレス・ブランケット併用使用の 3群間の加温効果

を比較し，その効果の違いについて明らかとすることを目的に，当院手術センターにて，脊椎

麻酔・脊椎麻酔硬膜外麻酔併用麻酔にて帝王切開術を受けた患者を対象に，単施設単症例非ラ

ンダム化比較試験を実施した．【方法】2022 年 8 月から 2023 年 11 月とし，患者情報，手術情

報，麻酔情報に関しては単純集計を行い，平均（標準偏差）を示した．中枢温，末梢温は，入

室から退室まで連続的にデータ収集を行うが，統計解析にはブピバカイン塩酸塩水和物注入直

後から 10 分毎のデータを用い，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）の群間比較を行っ

た．【結果・考察】中枢温では，マットレス単体・ブランケット単体と比較し，併用群が有意に

高かった．温熱快適性と末梢温では，マットレス単体と比較し，ブランケット単体と併用群が

有意に高かった．この結果より，マットレス単体では末梢温や，温熱快適性の上昇には効果的

だとは考えられず，ブランケットによる胸部から上肢末端までの加温が必要であった．中枢温

に関し，マットレス単体使用とブランケット単体使用には有意差はなく，マットレス単体使用

と比較し，併用群が有意に高かったが，併用群では，温熱快適度で暑すぎるという患者の回答

もあったことにより，併用するときは，患者の訴えや体温を観察しながら，使用することが必

要であり，マットレスのみ加温停止を行うなどの工夫が求められるということが示唆された． 

(共同研究者) 

立花 玲華，原 健太朗 
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温装置については，患者を背面から温めるア
ンダータイプと前面から温めるアッパータ
イプの加温効果について，アンダーが優れて
いるという報告はみられるものの 7)，導電性
ポリマー式加温装置のマットレスとブラン
ケットの加温効果の違いについては未だ報
告されていない．そこで，本研究の目的は，
脊椎麻酔施行における導電性ポリマー式加
温装置のマットレス単体使用，ブランケット
単体使用，マットレス・ブランケット併用使
用の 3 群間の加温効果を比較し，その効果の
違いについて明らかにすることとした．本研
究の仮説として，加温範囲の違いから，導電
性ポリマー式加温装置のマットレスの方が
ブランケットに比べ，加温効果は高いと考え
ている．本研究に期待される効果として，脊
椎麻酔施行時における導電性ポリマー式加
温装置の加温方法の確立と，再分布性低体温
の抑制に効果的な加温方法を提供すること
に繋がると考えられる． 
 

B. 研究方法 
B-1. 研究デザイン 
 本研究のデザインは，単施設単症例非ラン
ダム化比較試験とし，割付方法はブランケッ
ト群：2022 年 8 月, 2022 年 11 月，2023 年 6
月，2023 年 9 月，マットレス群：2022 年 9 月, 
2022 年 12 月，2023 年 7 月，2023 年 10 月，
ブランケット・マットレス併用：2022 年 10
月, 2023 年 1 月，2023 年 8 月，2023 年 11 月
とした． 
 

B-2. 研究対象 
国立病院機構長崎医療センター手術セン

ターで脊椎麻酔・脊椎麻酔硬膜外麻酔併用麻
酔にて帝王切開術を受けた患者とした．除外
基準として，緊急手術・多胎・前置胎盤の患
者とした． 
 
B-3. 研究期間 
本研究期間は，2023 年 8 月から 2024 年 11

月とした． 
 

B-4. 研究・調査項目 
B-4-1. 調査項目 

研究対象者について，下記の項目を取得した． 
1) 患者背景として，年齢，性別，身長，体

重，BMI，併存疾患，診断名，栄養状態（術前
ALB，術前 TP，術前 Hb）を取得した． 
2) 手術・麻酔因子として，中枢温，末梢温，

手術時間，麻酔時間，麻酔種類（脊椎麻酔・
脊椎麻酔硬膜外麻酔併用麻酔），術中総輸液
量，術中尿量，術中出血量，輸血の有無，室

温を取得した． 
3) 術後因子として，術後シバリング，術後

の温熱快適性を取得した． 
4）医療者からの意見として，研究実施時の

意見を医療者に求めた. 
 
B-4-2. データ収集方法 
研究対象者に対し，導電性ポリマー式加温

装置本体の PARAMOUNT BED ホットドッグ患者
加温システム®を使用した．術前加温として，
手術台加温に①ホットドッグ用加温マット
レスフルサイズ（KC-T1U102），②ホットドッ
グ用加温ブランケットマルチポジション
（KC-T1B105）を使用し，手術室入室予定 30
分前より 38℃で加温する．麻酔導入後から手
術・麻酔終了まで，38℃で加温した．輸液加
温として，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
（Otsuka Pharmaceutical Co., Ltd, Japan）
を用いた．手術室入室後，仰臥位で心電図，
非観血的血圧測定器具，3MTM ベアーハガーTM 
深部温モニタリングシステム（Arizant 
Healthcare Inc., Prairie, MN），皮膚温計
を装着した．バイタルサイン測定後，側臥位
になり担当麻酔医にて，穿刺部位に 1％キシ
ロカインを皮下に注入した．脊椎くも膜下腔
にブピバカイン塩酸塩水和物注射液を注入
し，麻酔開始とし，ブピバカイン塩酸塩水和
物注入直後から 10 分毎のデータを用いた．
患者背景はカルテデータより収集した．術後
の温熱快適性には，患者本人にフェイススケ
ールを用いて評価した（図 1）8)．  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

B-5. 主要，副次評価項目 
主要評価項目は，術後の温熱快適性とした． 
副次評価項目は，中枢温（手術終了時）・末

梢温（手術終了時）・術後シバリングとした． 
 

B-6. データ解析方法 
 患者情報，手術情報，麻酔情報に関しては
単純集計を行い，平均（標準偏差）を示す．
中枢温，皮膚温は，入室から退室まで連続的
にデータ収集を行うが，統計解析にはブピバ
カイン塩酸塩水和物注入直後から 10 分毎の
データを用いる．患者背景，術中因子，術後

図１ フェイススケール 
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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）の群間比較す
る．比尺度は Mann-Whitney U test を用いる．
名義尺度は Chi-squared test，Fisher's 
exact test を用いた．主要評価項目，副次的
評価項目について，一元配置分散分析（ANOVA）
を用いて比較し，有意差がみられた場合は，
ポストホック検定を行い，どの群に有意差が
みられたのかを明らかにする．有意水準 5%で
検定を行う． 
 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® 15 (SAS Institute Inc., 
Cary, NC, USA) を使用する． 
 
B-7. 倫理的配慮 
倫理的配慮として，研究対象者には，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．本研究は，
国立病院機構長崎医療センター倫理審査委
員会の承認を得た．（No2022051） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

C. 研究結果 
C-1. 対象者の概要 
研究期間中に条件を満たす対象患者 70 名

（マットレス群：21 名，ブランケット群：26
名，マットレス・ブランケット併用群：23 名）
のデータを収集した． 
 
C-2. 患者背景，術中因子 
 患者背景，術中因子について，3 群間に有
意差はみられなかった．（表 1）（表 2） 
 
C-3. 術後因子 
 術後因子について，術後の温熱快適性に 3
群間で有意差がみられた（p=.04）．ポストホ
ック検定の結果，ブランケット群と併用群に
は有意差がみられなかったが（p=.98），マッ
トレス群とブランケット群ではブランケッ
ト群の温熱快適性は有意に良く（p=.04），マ
ットレス群と併用群では併用群の温熱快適
性は有意に良かった（p=.03）． 
（表 3）（表 4）（表 5） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表 1  患者背景 
 

マットレス群 (n=21) ブランケット群 (n=26) 併用群 (n=23) p value 

年齢 (歳)  33 (31-37) 32 (31-38) 33 (30-38) .73 

身長 (cm)  160.5 (154.9-164.6) 155.0 (152.2-160.0) 158.0 (154.3-161.3) .45 

体重 (kg)  65.3 (60.5-83.3) 58.7 (52.3-68.4) 63.0 (58.1-72.3) .88 

BMI  (kg/m2) 25.4 (23.0-29.7) 26.9 (23.9-28.3) 25.8 (23.6-31.3) .95 

術前 TP (g/dl) 6.2 (6.1-6.5) 6.1 (5.9-6.3) 6.1 (5.9-6.4) .72 

術前 ALB (g/dl) 3.1 (3.0-3.2) 3.1 (2.8-3.2) 3.1 (2.9-3.3) .27 

術前 Hb (g/dl) 10.8 (9.9-11.6) 11.1 (10.5-11.6) 10.9 (10.4-11.7) .39 

HT 
 有 
 無 

 
2 (9.6%) 
19 (90.4%) 

 
3 (11.5%) 
23 (88.5%) 

 
0 (0%) 
23 (100%) 

.12 

DM 
 有 
 無 

 
3 (14.3%) 
18 (85.7%) 

 
2 (7.7%) 
24 (92.3%) 

 
3 (13.0%) 
20 (87.0%) 

.73 

ASA 分類 
Ⅰ 

 Ⅱ 
 Ⅲ 

 
8 (38.1%) 
12 (57.1%) 
1 (4.7%) 

 
3 (11.5%) 
23 (88.5%) 
0 (0%) 

 
5 (21.8%) 
17 (73.9%) 
1 (4.3%) 

.13 

Note. ANOVA or Chi-squared test or Fisher's exact test 
Values are presented as median (interquartile range) or number (percentage) 
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表 2  術中因子 
 

マットレス群 (n=21) ブランケット群 (n=26) 併用群 (n=23) p value 

入室から麻酔

開始時間 (分) 
23 (20-38) 23 (17-32) 20 (17-30) .61 

手術時間 (分)  77.0 (67.0-86.5) 66.0 (65.0-75.0) 84.0 (71.0-96.0) .11 

麻酔時間 (分)  97.0 (89.0-111.0) 92.0 (87.0-97.0) 107.0 (91.0-118.0) .10 

出血量 (mL)  910.0 (760.0-1180.0) 785.0 (635.0-1100.0) 960.0 (670.0-1300.0) .16 

尿量 (mL) 110.0 (100.0-220.0) 250.0 (100.0-325.0) 200.0 (100.0-300.0) .41 

総 IN-PUT 量 
(mL)  

1561.0 (1311.0-1843.0) 1384.0 (1198.0-1632.0) 1610.0 (1291.0-1822.0) .43 

輸血加温器 
 有 
 無 

 
1 (4.8%) 
20 (95.2%) 

 
1 (3.8%) 
25 (96.2%) 

 
0 (0%) 
23 (100%) 

.43 

輸血 
 有 
 無 

 
1 (4.8%) 
20 (95.2%) 

 
2 (7.7%) 
24 (92.3%) 

 
0 (0%) 
23 (100%) 

.26 

Note. ANOVA or Chi-squared test or Fisher's exact test 
Values are presented as median (interquartile range) or number (percentage) 

表 3  術後因子 
 

マットレス群 (n=21) ブランケット群 (n=26) 併用群 (n=23) p value 

術後シバリング 

 有 
 無 

 
1 (4.8%) 
20 (95.2%) 

 
0 (0%) 
26 (100%) 

 
0 (0%) 
23 (100%) 

.29 

温度快適度 
 0 
 1 
 2 
 3 

 
4 (19.0%) 
14 (66.7%) 
1 (4.8%) 
2 (9.5%) 

 
13 (50.0%) 
11 (42.3%) 
2 (7.7%) 
0 (0%) 

 
13 (56.5%) 
7 (30.4%) 
2 (8.6%) 
1 (4.3%) 

.04* 

Note. Chi-squared test or Fisher's exact test 
Values are presented as number (percentage) 
＊p <.05 

表 4 温度快適度の分散分析 

要因 自由度 平方和 平均平方 F 値 p value 

加温方法 2 3.7 1.8 3.2 .04* 

誤差 67 39.6 0.6 

全体 69 43.4 

表 5 各群の温度快適度の比較 

比較群 p value 

マットレス群 vs. ブランケット群 .04* 

マットレス群 vs. 併用群 .03* 

ブランケット群 vs. 併用群 .98 
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C-4. 中枢温 
 手術終了時の中枢温について，3 群間で有
意差がみられた（マットレス群：36.9（36.5
－37.3）℃，ブランケット群：36.8（36.4－
37.1）℃，併用群：37.2（37－37.4）℃）（p
＜.01）．ポストホック検定の結果，マットレ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ス群とブランケット群（p=.54），ブランケッ
ト群と併用群には有意差がみられなかった
が（p=.13），マットレス群と併用群では，併
用群が有意に高かった（p＜.01）． 
（表 6）（表 7）（図 2） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表 6 手術終了時中枢温の分散分析 

要因 自由度 平方和 平均平方 F 値 p value 

加温方法 2 1.95 0.9 5.0 <.01* 

誤差 67 13.1 0.2 

全体 69 15.0 

表 7 各群の手術終了時中枢温の比較 

比較群 p value 

マットレス群 vs. ブランケット群 0.54 

マットレス群 vs. 併用群 <0.01* 

ブランケット群 vs. 併用群 0.13 

 
 
 

 
Note. ANOVA 
Values are presented as median (interquartile range) 
＊p <.05 

 

図 2 中枢温の推移と比較 
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C-5. 末梢温 
 手術終了時の末梢温について，3 群間で有
意差がみられた（マットレス群：34.2（32.6
－35.2）℃，ブランケット群：35.2（34.0－
36.0）℃，併用群：35.3（34.1－36.0）℃）
（p＜.01）．ポストホック検定の結果，ブラン 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ケット群と併用群には有意差がみられなか
ったが（p＝.99），マットレス群とブランケッ
ト群ではブランケット群が有意に高く（p
＝.03），マットレス群と併用群では併用群が
有意に高かった（p＝.03）． 
（表 8）（表 9）（図 3） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
Note. ANOVA 
Values are presented as median (interquartile range) 
＊p <.05 

表 8 手術終了時末梢温の分散分析 

要因 自由度 平方和 平均平方 F 値 p value 

加温方法 2 17.9 8.9 4.3 <.01* 

誤差 67 139.2 2.1 

全体 69 157.1 

表 9 各群の手術終了時末梢温の比較 

比較群 p value 

マットレス群 vs. ブランケット群 .03* 

マットレス群 vs. 併用群 .03* 

ブランケット群 vs. 併用群 .99 

図 3 末梢温の推移と比較 
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C-6.研究実施に伴う意見 
1) 医療者からの意見 
「ブランケットがあると，邪魔になってし

まい，カンガルーケアが行いにくかった．」，
「マットレスは術前にベッドに敷くだけで
よいので，煩雑な体位固定時に楽だった．」と
の意見が聞かれた． 
2) 研究対象者からの意見 
「ブランケットが重たくて腕がきつい」，

「羊水が多く，シーツに多量に染みてしまっ
たが，マットレスで加温していたので，研究
対象者が不快感を感じずに手術終了するこ
とができた」との発言があった． 
 

D. 考察 
 本研究では，脊椎麻酔患者における術中体
温管理について，マットレスとブランケット
の加温効果についての比較検討を行った．本
研究における体温管理の評価項目として挙
げた温度快適性，中枢温，末梢温についての
考察を行っていく．  
第一に，研究対象者の温熱快適性について，

ブランケット群と併用群は，マットレス群と
比較して，有意に快適さを感じていた．黒淵
らは，脊麻では下肢を中心に血管拡張が起こ
り，その代償として上肢の血管が収縮し，そ
の場合患者は上肢の冷感を訴えることが多
いと述べている 9)．末梢温の有意差の結果と
合わせて，ブランケットにおける術中加温が
末梢温の上昇・温熱快適性の向上に効果的で
あり，マットレスよりもブランケットにおけ
る術中加温が有用であることが考えられた．
これが，ブランケット群と併用群がマットレ
ス群に比べて温熱快適度が高い要因となっ
た可能性がある．そのため，マットレスを使
用し，体幹を加温するより，ブランケットを
使用し，上肢末梢の加温を実施する方が，患
者の温熱快適度がより高くなると推察され
る． 
第二に，手術終了時の中枢温に関して，マ

ットレス群と併用群に有意差がみられた．こ
の結果を受けて，マットレス・ブランケット
について，中枢温上昇の効果としては，同等
である可能性があり，併用することによって
中枢温の上昇に繋がったと推察された． 
第三に，手術終了時の末梢温に関して，ブ

ランケット群と併用群はマットレス群と比
較して，手術終了時，麻酔終了時に有意に高
くなっていた．脊椎麻酔では，非ブロック範
囲で代償性に血管収縮を生じ，また麻酔施行
部位である下半身の血管拡張にて，中枢温は
低下する 2)．また，外村らは，麻酔覚醒時の
末梢血管収縮を緩和するためには，末梢の皮

膚温度を上昇させることが必要であると述
べている 10)．マットレスは，体幹における加
温を実施することは可能であるが，上肢の加
温を実施することができなかった．反して，
ブランケットは，胸部から上肢末端まで加温
が可能であった．この加温範囲の違いが，末
梢温の違いに繋がり，ブランケット群と併用
群が末梢温において有意に高くなっている
と推察した． 
 この結果より，マットレスの単体使用は，
術前から手術台への設置が可能であるため，
煩雑な体位固定時に適しており，中枢温の加
温は可能であるが，末梢温の上昇や温熱快適
性の快適度は低く，意識下の手術である帝王
切開時の加温には適していないと考えられ
る．これに比べブランケット単体使用に関し
ては，中枢温と末梢温の上昇や温熱快適性の
快適度も高く，安定した加温が得られるが，
「ブランケットが重くて腕がきつい」との研
究対象者の意見や，「カンガルーケアが行い
にくい」，「マットレスは術前から手術台への
設置が可能であるため，煩雑な体位固定時に
適している」などの医療者からの意見も多く
みられた．併用群に関しても，中枢温と末梢
温の上昇や温熱快適性の快適度も高く，安定
した加温が得られ，特に中枢温の加温に関し
ては，優れているという結果になった．しか
し併用群では，温熱快適性の結果にて「暑す
ぎる」と評価した研究対象者もみられた．そ
のため，併用するときは，患者の訴えや体温
を観察しながら，使用することが必要であり，
マットレスのみ加温停止を行うなどの工夫
が求められる．  
本研究における課題と限界として，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． 
 
E. 結論 
帝王切開術では，医療者と研究対象者とも

に，マットレスは使用しやすく，ブランケッ
トは使用しにくいが，マットレス単体の使用
では，末梢温の上昇や患者の温熱快適性が低
く，ブランケットの使用は欠かせない．術式
や患者の訴えによっては，中枢温の上昇には
マットレス・ブランケットに有意差がないこ
とから，マットレス・ブランケットを併用し，
患者の訴えや体温を観察しながら使用する
ことが必要となる． 
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F. 研究発表 
1）論文発表 
 看護系学会誌に投稿予定とする． 
2）学会発表 
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長崎医療センター 令和 5 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，皮膚暴
露・吸入・経口接種により体内のコリンエス
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(図１) 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
については指標となる報告が少なく経験的治

療が行われているのが実状である 4) ． 
本研究では，2006 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
いて記述を行うことを目的とした． 
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． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

研究要旨：【背景】有機リン中毒は世界的に，特に農業地域で大きな問題となっている．世界

では毎年約 26 万人が農薬による自家中毒で死亡しており，世界全体の自殺者の 30％を占め，

特に農村部では顕著である 1)．有機リン中毒は減少傾向にあるという報告もあるが，その治療

は依然として重要な課題である．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 27 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（7.4％）で，平均の入院期間は 42.0 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，和泉 泰衛 

図 1 有機リン中毒の病態 
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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 

 

2）研究対象 

・研究対象患者 

西暦 206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 30 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 27 名の基礎情報について(表 1)に

記す．性別は男性 11 名，女性 13 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．24/27 例(88.9％)が救急

搬送され，25/27 例（92.60％）で ICU 入室を

要した．背景疾患としては 18/27 例（66.7％）

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（7.4％）であった． 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
データは，特に断りのない限り，加重なしの数値
（％）で示した． 
略語：IQR，四分位範囲 
 
 

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 19/27 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 12/27 例（44.4％）で不明であり，

はっきりとした量はわからない状況での対応

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 14/27 例（54.8％）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．(表 2) 

表 1 対象患者の概要 
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3） 治療の概要 

初期の治療としてはアトロピン，PAM，活性

炭がそれぞれ(表 3)の通り実施されていた． 

 

4） 亜急性期〜慢性期の管理 

 平均の入院期間は 40.0 日間で入院中に

18/27 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 20.3 日間

であった． 経管栄養は 16/27 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 17 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． 

 観察症例の詳細な経過については(表 4)に

記載した． 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

表 2 中毒物質の概要 

表 3 観察症例における治療の概要 

表 4 観察症例の詳細 
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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

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(図 2，3)．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 
 本研究では主として下記の制約が存在する． 
ⅰ).単一施設での研究であり，サンプル数が少
ない（27 例） 
ⅱ).カルテの記載方法が研究期間中に変更さ
れている． 
ⅲ).ChE と治療経過との関係が不明確である． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

E. 結論 

本研究では，過去 14 年間に当院で治療を受

けた 27 名の有機リン中毒患者のデータを報告

した．血清 ChE の測定は，有機リン中毒の慢性

期の管理に有益であるかもしれない． 

 

F. 研究発表 

1） 論文発表 

臨床中毒に関する英文誌への投稿を進めて

いる 

2）学会発表 

(1) 日高悠介，森 英毅：当院における有機リ

ン中毒患者の実態調査. ポスター発表，

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.長崎，2023. 

(2) 日 高 悠 介 , 森  英 毅 , 和 泉 泰衛 ：

Organophosphorus Poisoning: A Case 

Series Study on Long-Term Management 

and Prognosis. シンポジウム 9; 若手医

師フォーラム, 第 77 回国立病院総合医学

会. 広島, 2023.10.20. 

 

図 2 入院後 14 日間 ChE の推移 

図 3 早期回復群と回復遅延群の臨床経過の比較 
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長崎医療センター 令和５年度 院内臨床研究報告書 

 

胸腔鏡補助下肺切除術における術後オピオイドフリー管理と食事摂取量の関連      

 

 麻酔科・医師  濱田 梢  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

開胸術後の疼痛は強く, 術後鎮痛に硬膜

外麻酔が多く用いられてきた．近年, 低侵襲

な胸腔鏡補助下肺切除術(video-assisted 

thoracoscopic surgery, 以下 VATS)が普及

し, 当院でも肺癌手術は VATS で行うのが標

準的となっている．術後鎮痛法も変化し, 硬

膜外麻酔とフェンタニル持続静注の併用か

らフェンタニル持続静注のみでの管理とな

り, 現在ではフェンタニル持続静注なし, 

術中の鏡視下肋間神経ブロックと術後アセ

トアミノフェンと非ステロイド系抗炎症薬

（NSAIDs）の定時投与が標準管理となってい

る．これは手術がより低侵襲となったことに

加えて, 術後のオピオイドを節減し, フェ

ンタニルの副作用である嘔気嘔吐の割合を

減らすためである．手術患者の回復を阻害す

る要因の一つが術後嘔気嘔吐であり, 手術

患者の満足度を低下させ, 術後の食事摂取

や早期離床を困難にする 1)．今回, オピオイ

ドを使用しない術後疼痛管理が食事摂取量

にどのような影響を与えているのか後方視

的に検討することで最適な周術期疼痛管理

を明らかにしたいと考え, 本研究を計画し

た． 

 

B. 研究方法 

対象は 2020 年 4月から 2023 年 6月の間に

当院で肺癌の診断で VATS が予定された患者

とした．認知症や精神発達遅滞, 精神障害等

で意思が伝えられない患者, 術前より創痛

が強い患者, 手術部位に開胸術もしくは胸

腔鏡手術の既往がある患者, 肺手術以外の

手術を同時に施行する患者, 胸腔鏡手術か

ら開胸手術に移行した患者, 手術中止とな

った患者, 術後1日目昼から食事を開始しな

かった患者は除外した． 

対象症例の中でフェンタニル持続静注の

投与を行った症例をF群, 行わなかった症例

を NF 群として, 後ろ向きに検討した．麻酔

方法は全身麻酔のみで管理され, 使用する

麻酔薬, 鎮痛薬, 制吐剤, および術後フェ

ンタニル持続静注施行についての選択は担

当麻酔科医の判断に委ねられた．フェンタニ

ルは 1 ml/h=0.01 μg・kg－1・min－1 となる

研究要旨：当施設において, 胸腔鏡補助下肺切除術(video-assisted thoracoscopic surgery, 

以下 VATS)後の鎮痛管理はフェンタニルの持続静脈内投与で行っていた．良好な鎮痛が得られ

ていたが嘔気嘔吐により食事が進まないことが課題であった．2020 年よりフェンタニルの持

続静脈内投与に加えて鏡視下肋間神経ブロック及び術後アセトアミノフェンと NSAIDs の定時

投与を開始し, 2021 年より術後フェンタニルの持続静脈内投与なしの管理に移行した．今回

術後鎮痛の違いが食事摂取量にどのような影響を与えているのか後方視的に検討した． 

【方法】2020 年 4 月から 2023 年 6 月に肺癌の診断を受けた VATS 症例を対象とした．術後鎮

痛管理にフェンタニルの持続静脈内投与を用いた群(F 群)と投与していない群(NF 群)に分け, 

診療録から情報を得た．主要評価項目は術後 1 日目昼から術後 2 日目夜までの食事摂取量(目

測法による 0-10 割での評価), 副次評価項目は術後 24 時間以内の嘔気嘔吐, 制吐薬使用, 鎮

痛薬追加回数とした．統計解析は群間比較に Mann-Whitney-U 検定と χ²検定を用い, p<0.05

を有意差ありとした．本研究は当施設倫理委員会の承認を受けた（承認番号 2023076）． 

【結果】研究期間の225 例(F 群:78 例, NF 群:151 例)を解析した．食事摂取量はNF群で術後 1

日目昼, 術後 1日目夕, 術後 2日目朝で有意に多く, 早期の食事摂取量改善を認めた．術後嘔

気嘔吐, 制吐薬の使用はF群で有意に多く, 鎮痛薬の追加投与はNF群で有意に少なかった． 

【結論】VATS 後の鎮痛管理において多角的鎮痛法とオピオイドフリーを組み合わせた管理は

疼痛を増強させることなく術後早期の食事摂取量を改善させた． 

(共同研究者) 

原 健太朗，西垣 明久，森本 崇之,  

田代 佳子，中尾 秋葉, 長岡 京子,  

谷口 美和, 山口美知子，下山孝一郎, 

朝重 耕一, 田川 努 
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よう生理食塩水で希釈し, 術中より 0.01‐

0.05 μg・kg－1・min－1で開始した．鏡視下肋

間神経ブロックは主治医により施行され, 

閉創時にモニターを見ながら 0.375%ロピバ

カイン 20 ml または 0.25％レボブビバカイ

ン 20 ml が胸腔鏡挿入部の肋間に投与され

た．手術終了後スガマデクス静注にて筋弛緩

の回復と覚醒が十分と判断された時点で抜

管された．術後鎮痛は手術終了直後から手術

翌日までの昼食再開まで主治医により管理

された．F 群ではフェンタニル持続静注は

0.01 μg・kg－1・min－1で投与され, 副作用

が出なければ術中に作成した量が終了する

まで投与された．両群でアセトアミノフェン

15mg/kg とフルルビプロフェンアキセチル

50mg を 3- 4 時間おきに交互に投与, または

アセトアミノフェン 15 ㎎/kg を 6-8 時間お

きに投与が指示された．創痛の訴えが強い場

合, フェンタニル持続静注がある場合は１

時間分を早送り（ロックアウト時間 30 分）, 

またはペンタゾシン15㎎投与が指示された．

嘔気嘔吐が出た場合はフェンタニル持続静

注がある場合は減量または中止, メトクロ

プラミド 10 ㎎の投与が指示されており, 担

当看護師の判断で施行された．術翌日朝の主

治医の診察で問題がなければ術後１日目昼

より食事が開始された． 

主要評価項目は術後１日目の昼から術後 2 

日目の夜までの食事摂取量とした．食事摂取

量の評価は病棟看護師による目測法で行っ

た．10 段階で摂取量を評価し, その数値を主

食と副食の 2 区分でカルテに記載した．カル

テに記載された主食と副食の平均を食事摂

取量として評価した． 

副次評価項目は手術終了後から 24 時間以

内の嘔気嘔吐の有無, 制吐薬の使用回数, 

追加で使用した鎮痛薬の回数とした．その他

患者背景因子として年齢, 性別, 身長, BMI

（body mass index, 体型指数）, ASA‒PS

（American Society of Anesthesiologists 

physical status, 米国麻酔科学会術前全身

状態分類）, 喫煙歴の有無を調査した．手術

因子として手術時間, 出血量, 最大皮膚創

長, ポート数を調査した．麻酔因子として麻

酔時間, 麻酔の種類（吸入麻酔または全静脈

麻酔）, 術中フェンタニル使用量, 術中レミ

フェンタニル使用量, 術中 NSAIDs 使用の有

無, 術中アセトアミノフェン使用の有無, 

術中肋間神経ブロック使用の有無, 予防的

制吐薬使用の有無を調査した．術後因子とし

て手術終了後から 24 時間以内の追加鎮痛薬

を使用した回数, フェンタニル持続静注の

中止とその理由について調査した． 

データは中央値（四分位範囲）, または症例

数（割合）で表した．群間比較には t test も

しくは Mann-Whitney U test を用いた．

P<0.05を有意差ありとした．名義尺度はChi-

squared test, Fisher's exact test を用い

た． 

本研究を行うにあたり, 長崎医療センター

倫理委員会より承認を得た（承認番号：

2023706） 

 

C. 研究結果 

研究デザインを(図 1)に示す．2020 年 4 月

から 2023 年 6月までの対象となる VATS 症例

は全 265 例であった．除外症例は 36 例あり, 

229 例が解析の対象となった．術後フェンタ

ニル静注ありの群（F 群）は 78 例, なしの群

（NF 群）は 151 例であった． 

患者背景を(表 1)に示す．年齢, 身長, 体

重, BMI, ASA‒PSに有意差は認めなかったが, 

男性の割合がF 群では78例中56例（71.8%）, 

NF 群では 151 例中 85 例（56.3%）と NF 群で

有意に少ない結果となった（P<0.05）． 

麻酔因子を(表 2)に示す．麻酔時間は F 群

328(268-376)分, NF 群 271(241-308)分と NF

群で有意に少なかった．麻酔法（吸入麻酔ま

たは全静脈麻酔）は両群で有意差を認めなか

った(P=0.37)．術中麻薬として使用されたレ

ミフェンタニル使用量はF群で3.9(2.9-5.3)

㎎, NF 群で 2.9(2.2-3.7)㎎と NF 群で有意に

少なかった．フェンタニル使用量も F 群で

6.7(4.8-10.7)ml, NF 群で 4(2-8)ml と NF 群

で有意に少なかった．アセトアミノフェン, 

NSAIDs 使用は両群で有意差はなかった．術中

の肋間神経ブロックは F 群で 78 例中 26 例

(33.3％), NF 群で 151 例中 126 例(83.4％)

と NF 群で有意に多かった．予防的制吐薬の

投与は F 群で 78 例中 1例(1.3％), NF 群で

151 例中 23 例(18.0％)と NF 群で有意に多か

った． 

手術因子を(表 3)に示す．手術時間は F 群

233(183-290)分, NF 群 191(159-232)分と NF

群で有意に少なかった．術式や出血量, 創長

に関しては両群間で有意差を認めなかった．

ポート数はF 群 5(4-5), NF群 2(2-2)分とNF

群で有意に少なかった． 
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図 1  研究デザイン 

 
F 群(78 例) NF 群(151 例) P 値 

年齢（歳） 71[65-74] 71[65-75] 0.7 

男性(例) 56[71.8%] 85(56.3%) <0.05 

身長（㎝） 162[156-170] 161[153-168] 0.11 

体重（kg） 61[53-71] 60[52-68] 0.35 

BMI（kg/m2） 23.4[21.2-25.5] 23.0[21-25.2] 0.94 

ASA‒PSⅠ/Ⅱ/Ⅲ/Ⅳ 3/65/10/0 8/128/14/1 0.64 

中央値[四分位範囲]あるいは症例数（％）で表記した。 

BMI：body mass index（体型指数），ASA‒PS：American Society of Anesthesiologists physical status 
（米国麻酔科学会術前全身状態分類） 

F 群：フェンタニル持続静注投与あり, NF 群：フェンタニル持続静注投与なし 

 

表 1  患者背景 

 
F 群（78 例） NF 群(151 例) P 値 

麻酔時間(分) 328[268-376] 271[241-308] <0.01 

吸入麻酔/全静脈麻酔 61/17 110/41 0.37 

フェンタニル使用（ml） 6.7[4.8-10.7] 4[2-8] <0.01 

レミフェンタニル使用（mg） 3.9[2.9-5.3] 2.9[2.2-3.7] <0.01 

アセトアミノフェン有 72(92.3%) 141(93.4%) 0.76 

NSAIDs 有 57(73.1%) 124(82.1%) 0.11 

鏡視下肋間神経ブロック有 26(33.3%) 126(83.4%) <0.01 

予防的制吐薬有 1(1.3%) 23(18.0%) <0.01 

中央値[四分位範囲]あるいは症例数（％）で表記した。 

F 群：フェンタニル持続静注投与あり, NF 群：フェンタニル持続静注投与なし 

表 2  麻酔因子 
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1）追加鎮痛薬の使用状況 

術後鎮痛管理を(表 4)に示す．ほぼ全例で

鎮痛薬の定時投与が行われていたがフェン

タニル持続静注のみで管理されていた症例

が 1 例あった．鎮痛薬の追加回数は F 群 78

例中 14 症例（17.9％）, NF 群 151 例中 3 例

（2.0％）とF群で有意に多かった（P<0.01）． 

 

2）術後嘔気嘔吐の発生頻度, 制吐薬の使用

状況 

術後の嘔気嘔吐, 制吐薬使用, 持続フェ

ンタニル静注の中止について(表 5)に示す．

嘔気は F 群 78 例中 43 例（51.1％）, NF 群

151 例中 33 例（21.9％）, 嘔吐は F 群 78 例

中 31 例（39.7％）, NF 群 151 例中 13 例

（8.6％）と嘔気嘔吐ともに F 群で有意に多

かった（P<0.01）．制吐薬の使用は F 群 78

例中 32 例（41.0％）, NF 群 151 例中 19 例

（12.6％）と F 群で有意に多かった

（P<0.01）． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

フェンタニル持続静注は F 群 78 例中 27 例

（34％）で中止されていた．すべての中止

理由が嘔気嘔吐であり, 術直後から術翌日

午後までに中止された．残り 51 例は担当麻

酔科医が調整したフェンタニル持続静注が

終了するまで投与され, 術翌日朝から夕方

までに投与終了された． 

 

3）術後の食事摂取量 

術後食事摂取量について(表 6)に示す．術前

の食事摂取量は両群ともに 10(10-10)割でほ

ぼ全例が完食しており, 両群に有意差はな

かった（P=0.22）．術後 1日目昼食摂取量は F

群 4(4-7.8)割, NF 群 8(5-10)割, 術後 1 日

目夕 F 群 8(2.5-10)割, NF 群 10(6.5-10)割, 

術後 2 日目朝の食事摂取量は F 群 9.8(5.1-

10)割, NF 群 10(8-10)割と,NF 群で有意に多

かった（P<0.01）．術後 2 日目昼（P=0.09）, 

術後 2 日目夕（P=0.05）は両群で有意差はな

かった． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
F 群(78 例) NF 群(151 例) P 値 

手術時間（分） 238[183-290 191[159-232] <0.01 

術式 

（部分切除/区域切除/葉切除） 

15/7/56 29/12/110 0.96 

出血（g） 48[15-101] 20[5-59] 0.06 

最大創長（㎝） 4[3.5-5] 4[4-4] 0.22 

創数 5[4-5] 2[2-2] <0.01 

中央値[四分位範囲]あるいは症例数（％）で表記した。 

F 群：フェンタニル持続静注投与あり, NF 群：フェンタニル持続静注投与なし 

表 3  手術因子 

 
F 群(78 例) NF 群(151 例) P 値 

フェンタニル持続（例） 78 0 - 

定時投与 

（アセトアミノフェン＋NSAIDs/ 
アセトアミノフェンのみ/なし） 

66/11/1 130/21/0 0.33 

鎮痛薬追加投与（例） 14（17.9％） 3（2.0%） <0.01 

症例数（％）で表記した。 

F 群：フェンタニル持続静注投与あり, NF 群：フェンタニル持続静注投与なし 

表 4  術後鎮痛管理 
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D. 考察 

VATS 症例に対して術後フェンタニル静注

なしで管理した群ではフェンタニル静注あ

りの群と比較して術後早期の食事摂取量が

多い結果となった．フェンタニルと術後嘔

気嘔吐について調べた研究は多いが, 食事

摂取量に関して調べた研究は少なく, さら

に初回食事摂取量までの検討にとどまる 2) 

3)．本研究では VATS 術後のフェンタニル持

続静注は, 術後 1 日目の昼食から術後 2 日

目の朝食までの食事摂取量に影響を与えて

いることを明らかにした．当院では VATS 術

後 1 日目昼より食事を開始し, 食事摂取量

が 5 割以上であれば末梢静脈路を抜去す

る．さらに術後 1 日目午後からは理学療法

士によるリハビリテーションが始まり積極

的に離床を促している．したがって麻酔科

医には早期経口摂取, 早期離床を妨げない

麻酔管理が求められる．Morino らは肺手術

後 48 時間までの術後嘔気嘔吐の発生率は

30%であったと報告した 4）．本研究では術後

嘔気嘔吐の発生率は全 229 例中 76 例

（33.2%）であり先行研究と大きく変わらな

かったが F群では 51.1%の割合で術後嘔気嘔 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

吐が発生し, 34.6%の症例でフェンタニル持

続静注が中止された．フェンタニルは有用

な鎮痛薬である一方, 中枢性に嘔吐を誘発

するほか消化管に分布するμ受容体を直接

刺激して末梢性にも消化管の運動を低下さ

せる．フェンタニル持続静注は遅くとも術

後 1 日目午後までに投与終了されていたが

術後 2 日目の朝食まで有意に食事摂取量が

低下しており, フェンタニル投与終了後も

長時間にわたって嘔気嘔吐や消化管機能の

低下が起きている可能性が示された． 

フェンタニル持続静注がないことで術後痛

の増悪が懸念されたが, 術後鎮痛薬の追加

を必要とした症例は NF 群で有意に減少して

いた．本研究ではほぼ全例でアセトアミノフ

ェンと NSAIDs, またはアセトアミノフェン

のみの定時投与が施行された．近年, 作用機

序の異なる鎮痛薬や鎮痛法を組み合わせて

投与し, 相乗的な効果を得つつ, 副作用を

軽減する多角的鎮痛法が実施されており 5), 

米国麻酔学会ガイドラインにおいてもアセ

トアミノフェンと NSAIDs の定時投与を用い

た多角的鎮痛法が推奨されている 6）．一方で

NSAIDs は胃腸障害, 腎機能障害, アスピリ

 
F 群(78 例) NF 群(151 例) P 値 

嘔気（例） 43(51.1%) 33(21.9%) <0.01 

嘔吐（例） 31(39.7%) 13(8.6%) <0.01 

制吐薬使用（例） 32(41.0%) 19(12.6%) <0.01 

フェンタニル中止（例） 27(34.6%) - - 

症例数（％）で表記した。 

F 群：フェンタニル持続静注投与あり, NF 群：フェンタニル持続静注投与なし 

表 5  術後嘔気嘔吐 

 
F 群(78 例) NF 群(151 例) P 値 

術前 10[10-10] 10[10-10] 0.22 

術後 1 日目昼食 4[4-7.8] 8[5-10] <0.01 

術後 1 日目夕食 8[2.5-10] 10[6.5-10] <0.01 

術後 2 日目朝食 9.8[5.1-10] 10[8-10] <0.01 

術後 2 日目昼食 10[7-10] 10[7.5-10] 0.09 

術後 2 日目夕食 10[7.8-10] 10[8.5-10] 0.05 

中央値[四分位範囲]で表記した。 

F 群：フェンタニル持続静注投与あり, NF 群：フェンタニル持続静注投与なし 

表 6  術後食事摂取量 
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ン不耐症などの副作用もあり注意して投与

する必要がある．本研究では基本的にはアセ

トアミノフェン＋NSAIDs の定時投与とし, 

副作用のリスクが高い症例ではアセトアミ

ノフェンのみの定時投与を行い安全に使用

することが出来た． 

加えて NF 群では鏡視下肋間神経ブロック

が 83.4％の症例で施行された．Bolotin らは

完全鏡視下 VATS において鏡視下肋間神経ブ

ロックを施行し良好な鎮痛を得たと報告し

ている 7）．鏡視下神経ブロックはモニター視

下に局所麻酔薬を注入する手技であり, 肺

を損傷するリスクは少なく, 抗凝固薬を内

服している患者にも施行可能である．今回使

用した薬剤は長時間作用型の局所麻酔薬で

あり, フェンタニル静注なしでも良好な鎮

痛管理が出来た要因の一つであると考えら

れた． 

また,予防的制吐薬の使用は NF 群で有意

に多かった．F 群で予防的制吐薬の使用は

78 例のうち 1 例であった． 肺癌手術を受け

る患者は高齢,男性, 喫煙患者が多く, 術後

嘔気嘔吐の低リスク群であったためかもし

れない 8）．しかし近年肺癌手術においても術

後嘔気嘔吐対策は重要と考えられており, 

術後嘔気嘔吐の中リスク以上に対しては薬

物的予防策を講じることが強く推奨されて

いる 9）． 2021 年 8 月 30 日から 5-HT3 受容

体拮抗薬であるグラニセトロンとオンダン

セトロンが，術後嘔気嘔吐に対して保険適

応となった 10）．加えて NF 群では女性の割合

が高かったことで予防的制吐薬の使用が増

えた可能性がある．NF 群における予防的制

吐薬の使用は 151 例中 23 例（18.0% ）と少

ない割合ではあるが食事摂取量に影響を与

えた可能性もあり, 今後の検討が必要であ

る． 

以上の結果から VATS 術後において術後オ

ピオイドフリー, アセトアミノフェンおよ

び NSAIDs の定時投与と鏡視下肋間神経ブロ

ックを組み合わせた術後鎮痛管理では良好

な鎮痛が得られ,早期の食事摂取量を改善し

たことが示された． 

 

制限事項 

本研究にはいくつかの制限があった． 

・単施設による後方視的検討であり, 患者背

景に差があった．NF 群で女性が多く, 女性は

術後嘔気嘔吐のリスク因子であるためF群と

NF 群で嘔気嘔吐の割合や食事摂取量に影響

を与えた可能性がある． 

・術後嘔気嘔吐のリスク因子の中で術後嘔気

嘔吐の既往や動揺病の既往は診療録からは

得られず患者因子の項目として入れること

が出来なかった．術前問診での改善が望まれ

る． 

・NF群で手術時間, ポート数, 麻酔時間, 術

中麻薬使用量が少ない結果となった．また術

中の麻酔管理は統一されておらず担当麻酔

科医に一任されていた．手術侵襲の大きさや

術中使用した薬剤の差が結果に影響を与え

た可能性がある． 

・嘔気嘔吐の発生は看護師の観察によりあり

かなしで記載されており, より細かな程度

分類が必要である． 

・術後痛の評価に関して数値的評価スケール

（numerical rating scale：NRS）についての

記載がそろわず, 鎮痛効果の指標として追

加鎮痛薬の使用状況を調査した． 

 

E. 結論 

VATS 術後の鎮痛管理においてフェンタニ

ル持続静注を行った群と行っていない群で

食事摂取量を検討した．フェンタニル持続静

注を行っていない群で術後 1 日目昼, 術後 1

日目夕, 術後2日目朝まで食事摂取量は有意

に多く術後2日目昼, 術後 2日目夕は有意差

を認めなかった．VATS における術後オピオイ

ドフリー及び多角的鎮痛戦略は早期の経口

摂取を進めるうえで有用であり, 術後回復

力を高める可能性があることが示唆された． 

 

利益相反なし． 
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葉,長岡京子,山口美知子：胸腔鏡補助下

肺切除術における術後オピオイドフリ

ー管理と食事摂取量の関連.日本麻酔科

学会第 71 回学術集会.神戸,2024.6.7.  
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消化器がん手術において Body mass index と大腰筋指数を組み合わせた 

術前低栄養評価と腹壁瘢痕ヘルニアの関連について 

     

 外科・医師  吉野 恭平   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 
背景 
腹壁瘢痕ヘルニアのリスク因子の一つとし

て，術前低栄養がある. 消化器癌において，
術前低栄養と術後合併症，長期予後との関係
性においては，様々な報告がなされているが，
腹壁瘢痕ヘルニアと術前低栄養との関連性に
関した報告はない. 栄養評価の方法として，
PNI や Modified GPS が有名であるが，2018 年
に初めて世界初の低栄養診断基準である GLIM
（ Global  Leadership  Initiative  on 
Malnutrition）基準が発表された. GLIM 基準
は，低 BMI，意図しない体重減少，筋肉量の
減少のいずれかを認める場合，低栄養と判断
される. 比較的簡便に評価可能で，臨床現場
での有用性が高い診断基準と思われる.  
そこで今回，術前 BMI と筋肉量の減少のいず
れかを認める場合低栄養と判断し，術後腹壁
瘢痕ヘルニアのリスク因子となりうるか検討
を行う. また，従来より栄養評価の方法とし
て行われているPNI，Modified GPS，NLR，PLR，
MLRとも相関性があるが検討する. 術前に腹壁
瘢痕ヘルニアのリスクが高い症例がセレクト
できれば，術前，術後の積極的な予防介入が

可能となる可能性があり，腹壁瘢痕ヘルニア
による著しい QOL の低下を予防するとともに，
手術を回避できる可能性がある.  
 
目的 
消化器がん手術における術前低栄養が，術

後合併症である腹壁瘢痕ヘルニアとどの程度
相関関係があるかを，Body mass index（以下，
BMI）と大腰筋指数(Psoas muscle mass index，
以下 PMI)を組み合わせた術前低栄養評価
（GLIM 基準）の他，PNI，m-GPS，NLR，PLR，
MLR などの栄養評価方法を用いて明らかにす
ること.  
 

B. 研究方法 
栄養評価の方法 
1.GLIM 基準 
筋肉量は大腰筋指数（CTのL3レベルで左右の
大腰筋面積を測定し，その和を身長の 2 乗で
除した値：Psoas muscle index(PMI)）を測定
し，ROC 曲線にてカットオフ値を算出した. 
PMI がカットオフ値より低い，もしくは BMI＜
20（70 歳未満）か BMI＜22（70 歳以上）の者
を低栄養とした.  
2. PNI：10×Alb+0.005×総リンパ球数 
3. NLR：好中球リンパ球比 
4. PLR：血小板好中球比 
5. MLR：単球リンパ球比 
6. Modified GPS 

研究要旨：【背景】消化器癌において, 術前低栄養と腹壁瘢痕ヘルニアとの関連性に関した報

告は少ない.  栄養評価方法のGLIM基準を参考に, 術前 BMIと筋肉量の減少のいずれかを認め

る場合, 低栄養と判断し, 術後腹壁瘢痕ヘルニアのリスク因子となりうるか検討を行った．

【対象】2012 年～2022 年までに当院で腹壁瘢痕ヘルニア手術を行った症例のうち, 初回手術

が当院で施行された腹腔鏡下の待機的大腸癌手術を対象とする（n=19）.また, 対照群とし

て, 1.背景を一致させた抽出群（n=38）で栄養指数の影響に絞って検討した. 2.次に直近 2年

間の症例群（211例）と男女比について検討した．【方法】筋肉量は大腰筋指数（CTのL3レベ

ルで左右の大腰筋面積を測定し, その和を身長の 2 乗で除した値：Psoas muscle 

index(PMI)）を測定し，ROC 曲線にてカットオフ値を算出した. PMI がカットオフ値より低

い, もしくは BMI＜20（70 歳未満）か BMI＜22（70 歳以上）の者を低栄養とした. ま

た, Modified GPS，PNI, NLR，PLR，MLR などの他の栄養評価との関連性も評価を行った.【結

果】腹壁瘢痕ヘルニア群とコントロール群では患者背景，および術前の栄養状態に有意な差

は認めなかった．BMI はヘルニア群でやや高い傾向にあった．直近 2 年間の腹腔鏡下の待機的

大腸癌手術症例 211 例と比較すると，ヘルニア群では有意に女性が多かった. 

(共同研究者) 

北里 周 
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研究の種類・デザイン 
後向き観察研究 
 
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，身長，体重，ステ
ロイドの薬剤歴，BMI，喫煙歴，糖尿病の有無，
初回手術時 SSI の有無） 
②血液所見（アルブミン値，CRP，リンパ球数，
血小板数，単球） 
③画像所見見（腹部 CT における L3 レベルの
大腰筋面積） 
 
研究対象者 
西暦 2015 年 1 月 1 日から西暦 2021 年 3 月 31
日までに長崎医療センター外科で腹壁瘢痕ヘ
ルニアの手術を行った症例. および，その対
象を年齢，性別，術式などの背景を一致させ
た抽出群で栄養指数の影響に絞って検討した.  
 
選択基準： 
①50 歳以上 
②当院で腹壁瘢痕ヘルニアの原因となる初回
手術を受けている症例 
③初回手術が消化器がんによるもの 
 
除外基準： 
①初回手術時に CT 検査がない症例 
②初回手術時に血液検査がない症例 
③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 
 
主要，副次評価項目 
消化器がん手術を受けた患者のうち，GLIM 基
準，PNI，Modified GPS，PLR，NLR，MLR など
による評価で術前低栄養を認めた場合，腹壁
瘢痕ヘルニアのリスクが上昇するかどうか． 
 
統計解析の方法 
２群間の割合の比較には Pearson のカイ２乗
検定を用いる. 連続変数の比較には Mann-
Whitney の U検定を用いた. すべての統計解析
には EZR で実施した． 

C. 研究結果 
1. 患者背景（年齢，男女比，糖尿病の有無,
ステロイド使用の有無， SSI の有無，SSI 以
外の合併症の有無，他の腹部手術歴，喫煙
歴）においては両群で差は認めなかった. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. 腹壁瘢痕ヘルニア群とコントロール群にお
いて，Glim 基準を用いた栄養評価では，術
前に低栄養を来している者の割合に差はな
かった（p=0.365）. PNI はヘルニア群で有
意に高値であった（p=0.0037）. PLR，NLR，
MLR においては両群において差は認めず
（p=0. 91，0. 672，0. 311），BMI はヘルニ
ア群でやや高い傾向にあった（p=0. 0783）. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. 直近 2 年間の腹腔鏡下の待機的大腸癌手術
症例 211 例と比較すると，ヘルニア群では有
意に女性が多かった（p=0. 00153）. 
 
D. 考察 

腹壁瘢痕ヘルニアの発生リスクに関する患
者背景因子としてのこれまでの報告では，糖
尿病（OR 6.68，2.02-22.0）1），肥満（HR 
1.74，1.04-2.91）2），およびステロイドなど
免疫抑制剤（OR 2.5，1.5-4.2）3）などが腹 
壁瘢痕ヘルニアの危険因子として報告されて
いる. 危険因子を一括して述べることは難し
く，発生リスクに関する研究の報告例は多く
ないが，発生率はおおむね手術の 10％前後と
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する報告が多い 2，4）. 共通して述べられてい
るリスクとして，肥満，糖尿病，低栄養，ス
テロイド治療，開腹手術の既往歴などの創傷
治癒遷延を生じうる要因があげられる 1-8）.  
今回，特に，腹壁瘢痕ヘルニアのリスク因子
として，低栄養状態に着目して調査を行った. 
栄養評価の方法としては様々なものがあるが，
世界統一の低栄養の診断基準である GLIM 基準
を 用 い た . GLIM （ Global  Leadership 
Initiative on Malnutrition）は，2015 年
7 月に名古屋で開催された第 16 回アジア静脈
経腸栄養学会（PENSA）のパネルディスカッシ
ョンがその発足のきっかけになった．その中
で「低栄養の診断基準」について討議され，
特に BMI（body mass index）の評価につい
ては，サルコペニア肥満が多い欧米と一次性
サルコペニアが多いアジア人の国々とは意見
の相違が生まれた.  その後 GLIM は，ESPEN，
A．S．PE．N．と JSPEN を中心とした PENSA
（アジア静脈経腸栄養学会）と，FELANPE（ラ
テンアメリカ栄養療法学会）の 4 学会でコン
センサスを得た．特にアジアの中でも日本人
の基準が入ったことが重要で 9），今後，本邦
においても GLIM 基準を用いた栄養評価が普及
していく可能性は十分にあると思われる.  
今回の研究では，ヘルニア群とコントロール
群において，糖尿病の有無，ステロイド使用
の有無，喫煙歴などの患者背景においては有
意差は認めなかった. また，ヘルニア群とコ
ントロール群において術前の栄養状態には差
を認めず，腹腔鏡下の待機的大腸癌手術症例
においては, 腹壁瘢痕ヘルニアのリスク因子
として術前低栄養との関連性は認めなかった.  
ただ，ヘルニア群では BMI が高い傾向にあ
り, 女性が有意に多かったことから, 皮下脂
肪が厚い症例では臍の創部の縫合閉鎖が不十
分になる可能性が示唆された. 
 
E. 結論 
待機的大腸癌腹腔鏡手術において，術前の

栄養状態と腹壁瘢痕ヘルニアとの関連性は認
めなかった.  
 
F. 研究発表 
1）論文発表 
なし 

2）学会発表 
(1) 吉野恭平, 北里 周, 織方良介, 笠 伸大

郎, 福井彩恵子, 釘山統太, 米田 晃, 杉
山 望, 竹下浩明, 南 恵樹, 黒木 保：消
化器がん手術において Body mass index
と大腰筋指数を組み合わせた術前低栄養
評価と腹壁瘢痕ヘルニアの関連について. 

第 124 回日本外科学会定期学術集会. 愛
知, 2024.04.18. 
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手術室看護実習におけるロールモデルを担う手術室看護師の思考過程の分析 
      

 看護部（手術センター）・看護師  原 健太朗  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
A. 研究目的 

 近年，医療の進歩に伴い，手術を受ける患者

の入院日数は短縮化している 1), 2)．そして，周

術期看護には，手術や麻酔の影響により，呼吸・

循環器系の変動を来しやすいため，的確で迅速

なアセスメントとともに，患者の回復過程に最

大限に働きかけるような支援・介入が求められ

る 3), 4)．周術期看護とは，手術を受ける患者に

対して，安全で安心な最良の手術が受けられる

ように医療チームの一員として情報を共有し，

専門的な知識と技術をもってその役割を果た

すことである 5)．そのため，周術期における手

術室看護師は，重要な役割を担っている． 

 本邦において，看護師になるには，4 年制大

学，3 年制の看護短期大学，3 年制の看護師養

成所を卒業し，国家資格試験に合格しなければ

ならない 6)．看護系大学は増加の一途を辿り，

1991 年に 11 校だった看護系大学は，2022 年に

は 303 校に上っている 7)．文部科学省は，本邦

における看護系大学の増加に伴い，看護学教育

の更なる充実と教育水準の維持向上を目的と

して，2017 年に看護学教育モデル・コア・カリ

キュラム，2020 年に看護学実習ガイドライン

を公表した 8), 9)．このガイドラインに沿って，

看護大学教員と臨床の看護師は連携を図り，看

護基礎教育で求められていることを臨床の看

護師が理解して，臨地実習を実施している． 

看護教育における臨地実習は，看護の知識・

技術を統合し，実践へ適用する能力を育成する

教育方法の一つである．臨地実習は，看護系人

材として求められる基本的な資質と能力を常

に意識しながら多様な場，多様な人が対象とな

る実習に臨む．その中で，知識・技術の統合を

図り，看護の受け手との関係形成やチーム医療

において必要な対人関係能力や倫理観を養う

とともに，看護専門職としての自己の在り方を

省察する能力を身に付けることが求められる．

また，看護教育には臨地実習，共同教育，Team-

based learning，シミュレーション教育などが

ある 10)-13)．しかし，看護学生は，臨地実習で

は，臨床環境の不慣れ，臨床的役割と責任への

困難感，十分な知識の欠如や課題などを実感し

ている 14)-16)．このため，臨地実習において，

臨床看護師と看護教員は，看護学生に対し，

様々な教育方法の実践，相互に協力，コミュニ

ケーション，時には支援をしていく必要がある．

当院手術室における看護学生の臨地実習は，

2022 年よりシャドウイングを実施している．

シャドウイングとは，ロールモデルの実践を実

際にみて，体感することで，講義で学んだ理論

をいかに実践すべきか具現化することができ

る有効な学習方法であり，多くの施設で実施さ

れている 17)．シャドウイングを学生に実施す

ることにより，1) 参加型学習環境の強化，2) 

上級生の教える権限を与える，3) 異なるレベ

研究要旨： 
目的：本研究では，手術室看護実習におけるロールモデルを担う手術室看護師の思考過程を明

らかにすることを目的に手術室看護師 10 名を対象に単施設質的記述的研究を実施した．方法：

2023 年 2 月から 2024 年 2 月とし，半構造化面接を実施し，インタビューデータは修正版グラ

ウンデッド・セオリー・アプローチに基づいて分析を行った．結果・考察：手術室看護師は，

【学生指導】の中で《学生指導の思い》があり，さらにその中に《シャドウイングに関する思

い》が含まれていた．《シャドウイングに関する思い》から《看護師が見せる意図的な行動》に

繋がっているが，この二つは双方に影響を与えており，手術室看護師の学生指導における（看

護観）の根本となっていた．この思考過程が手術室看護実習におけるシャドウイングとして，

（手術看護）を伝播することが学生に繋がっていた．結論：手術室看護師の語りにより，コア

カテゴリとして【学生指導】，カテゴリとして《学生指導の思い》，《シャドウイングに関する思

い》，《看護師が見せる意図的な行動》，概念として，21 の＜概念＞が生成された． 

(共同研究者)  

楠原香代子，藤川省子，松下愛里，錦戸慶恵 

堀川新二，泉野真樹，古島幸江 
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ルの学生間のコミュニケーションスキルを向

上させる，4) 理論的知識の実践への応用，5) 

臨床に入る前の学生の初歩的な知識を統合す

ることなどが報告されている 18), 19)．手術室に

おいて，看護学生に実施されるシャドウイング

の報告もなされているが，教育を実施する手術

室看護師の思考過程を明らかにした報告はみ

られない 20)． 

 本研究では，手術室看護実習におけるロール

モデルを担う手術室看護師の思考過程を明ら

かにすることを目的に実施した．本研究におけ

る仮説として，手術室看護師は，看護学生に対

して，シャドウイングを通して手術看護に関連

した思いや意図を伝える思考過程を経ている

と考えている．本研究に期待される効果として，

シャドウイングを行う手術室看護師の思考過

程を明らかにすることで，手術室看護師の学生

教育に関連したエビデンスの構築・モチベーシ

ョンの向上と，また，研究対象者は，自身の思

考過程の言語化が促進され，手術看護に対する

価値や信念を自覚する機会となる．さらに，手

術室看護実習における効果的な学習目標の立

案に繋がると考えられる． 

 

用語の定義 

 シャドウイング：本研究において，シャドウ

イングとは，ロールモデルである手術室看護師

の器械出し看護，外回り看護，リーダー業務な

どの実践を，実際に見て，体感することと示す． 

 

B. 研究方法 

B-1. 研究デザイン 

 本研究のデザインは，単施設質的記述的研究

とした． 

 

B-2. 研究対象 

国立病院機構長崎医療センター手術センタ

ーに所属する看護師とした．選択基準として，

年齢不問，性別不問，ラダーⅡ以上，手術室に

おけるシャドウイングの経験がある者，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，本人の自由意思による文書同意が

得られた者とした．除外基準として，シャドウ

イングの経験がない者，研究責任者が研究対象

者として不適当と判断した者とした． 

 

B-3. 研究期間 

 本研究期間は，2023 年 2 月から 2024 年 2 月

とした． 

 

B-4. 研究・調査項目 

B-4-1. 調査項目 

研究対象者について，下記の項目を取得し

た． 

1) 背景として，年齢，性別，看護師経験年

数，所属部署経験年数，最終教育機関，所持

している資格，他部署での経験，勤務体制，

実習指導・学生担当責任者の有無とした． 

2) インタビューデータとして，学生指導に関

連すること（考え，思い，大切にしているこ

となど），手術室看護実習のシャドウイングに

関連すること（意図，根拠，その時にとらえ

ていた状況など）を取得した． 

 B-4-2. データ収集方法 

 インタビューデータについて，インタビュ

ーガイドを用いて半構造化面接を行った．IC

レコーダーを使用し，インタビュー中の音声

は対象者の許可を得て録音を行った．インタ

ビュー時間の調整は，手術室看護師長との調

整の上で行うこととした．研究対象者へのイ

ンタビューは，研究協力者が実施した． 

 

B-5. 主要，副次評価項目 

主要評価項目は，手術室看護実習のシャドウ

イングに関連すること（意図，根拠，その時に

とらえていた状況など）とした． 

副次評価項目は，学生指導に関連すること

（考え，思い，大切にしていることなど）とし

た． 

 

B-6. データ解析方法 

 対象の背景について，単純集計と平均（標準

偏差）で示した． 

主要評価項目，副次的評価項目について，そ

の事象の「思い」に関する部分は，コアカテゴ

リ，サブカテゴリに分ける内容分析を行った．

また，その「思い」に至るまでの思考過程につ

いては，ある特定の現象における相互作用その

結果として生じるプロセスを捉えようとする

修正版グラウンデッド・セオリー・アプローチ

（以下，M-GTA）に基づいて分析を行った21), 22)．

本研究において M-GTA を用いる理由として，手

術室看護師という限られた対象であることと，

手術室看護実習の中で，シャドウイングに関す

る思いとそれに繋がる実際の行動プロセスを

明らかにするというプロセス的特性をもった

現象解明するという目的があるためであった．

研究対象者の語りから，その定義を検討し，概

念を決定して，分析ワークシートを作成した．

カテゴリ間の関連性を検討してコアカテゴリ
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化を行い，構造図を作成した．【 】はコアカ

テゴリ，《 》はカテゴリ，＜ ＞は概念，『 』

と斜字は研究対象者の語り，（ ）は研究者の

補足を表した．生成された概念同士の意味を類

似性で類似化，概念相互の関係から複数の分析

結果をまとめ，その結果をクラスター化し，結

果図とストーリーラインを作成した． 

 

B-7. 真実性，信憑性の確保 

 分析の初期段階では，研究対象者に解釈過程

に相違がないかを確認し，最終段階では複数の

研究者とピアレビューを実施し，研究結果の真

実性，信憑性を高める過程を経た．さらに，研

究協力者に解釈結果のスーパーバイザーを依

頼した．また，研究過程はそのつど研究ノート

に記載し，研究課程の明確性を確保することと

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：2022137）．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． 

 

 
C. 研究結果 

C-1. 対象者の概要 

研究期間中に条件を満たす対象候補者 10

名に依頼し，男性 1 名，女性 9 名から同意が

得られ，インタビューを実施した．研究対象

者の背景を表 1 に示す． 

 

表 1 研究対象者の背景 

 看護師経

験年数 

手術室経

験年数 

手術室以

外の経験 

最終教育

機関 

看護師以

外の免許 

勤務形態 実習指導・

責任者の

経験 

A 24 年 21 年 有 専門学校 無 常勤 有 

B 25 年 20 年 有 専門学校 有 常勤 有 

C 5 年 5 年 無 専門学校 無 常勤 無 

D 28 年 20 年 有 専門学校 有 常勤 有 

E 6 年 6 年 無 修士 有 常勤 無 

F 6 年 6 年 無 専門学校 有 常勤 無 

G 8 年 4 年 有 専門学校 有 常勤 無 

H 5 年 5 年 無 専門学校 無 常勤 無 

I 27 年 17 年 有 専門学校 無 常勤 無 

J 22 年 5 年 有 専門学校 無 常勤 有 

 

C-2. インタビューの概要 

 インタビュー調査は，研究対象者 1 人につ

き 1 回実施した．総インタビュー時間は 200

分，1 回あたり平均 20 分，24,731 文字の逐

語録となった． 

C-3. ストーリーラインと結果図 

 研究対象者の語りについて，分析の結果，

1 つの【コアカテゴリ】，3 つの《カテゴリ》，

21 の＜概念＞が生成された．以下，それぞれ

を用いてストーリーラインを説明し，結果図

を示す（表 2）（図 1）． 

 手術室看護師は，【学生指導】の中で，看護

学生に対する《学生指導の思い》として，＜

実習中の学生への配慮＞を行いつつ，＜学生

の実習目標達成への思い＞や＜実習中にお

ける看護師と手術患者との関わりで得られ

ること＞を学んで貰いたいという思いがあ

る一方，＜学生指導の困難感＞を抱いている．

手術室看護師は，《シャドウイングに関する

思い》として，＜シャドウイングで得られる

学生への効果＞と＜説明中心の教育方法と

の違いを実感＞することで，＜シャドウイン

グを通して伝えたい手術看護の思い＞や＜

シャドウイングに対するポジティブなイメ

ージ＞を持つ一方，＜シャドウイングによる

看護師の精神的な負担＞や＜シャドウイン

グに対するネガティブなイメージ＞も持っ

ている．手術室看護師はシャドウイングで，
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＜器械出し看護の流れ＞，＜外回り看護の流

れ＞だけでなく，手術室という特殊な＜手術

環境＞を踏まえた＜患者への声掛け＞，＜タ

ッチング＞，＜コミュニケーション＞といっ

た患者との関わりや，安全管理に繋がる＜器

械管理＞，＜体内遺物遺残防止＞といった

《看護師が見せる意図的な行動》を実践して

いた．これら全てが手術室看護師の（看護観）

として形成され，患者に対して実践する（手

術看護）が看護学生へと伝播していた． 

C-4. プロセスを構成するカテゴリと概念 

 以下，プロセスを構成するカテゴリと概念

について，プロセスに沿って説明する．各概

念の定義と具体例は，表 2 に示す．手術室看

護師は，【学生指導】の中で《学生指導の思い》

があり，さらにその中に《シャドウイングに

関する思い》が含まれていた．《シャドウイン

グに関する思い》から《看護師が見せる意図

的な行動》に繋がっているが，この二つは双

方に影響を与えており，手術室看護師の学生

指導における（看護観）の根本となっていた．

この思考過程が手術室看護実習におけるシ

ャドウイングとして，（手術看護）を伝播する

ことが学生に繋がっていた． 

C-4-1. 《学生指導の思い》 

 このカテゴリは，手術室看護師が【学生指

導】を行う上で抱いている思いであり，のち

に続くシャドウイングで学生指導を行う最

初の過程である．手術室看護師が抱く《学生

指導の思い》は，＜実習中の学生への配慮＞

＜学生の実習目標達成への思い＞＜看護師

の多職種連携の実際＞＜実習中における看

護師と手術患者との関わりで得られること

＞＜学生指導の困難感＞の5つの概念から成

り立っていた．手術室看護師は，『学生さんの

体調管理にも気を付けています．』などの身

体面，『実習大変，苦しいとか，きついとかは

絶対思ってるので，なるべく楽しいっていう

思い出に変えてほしいって思っている．』な

どの精神面での支援を考えていた．また，『学

生さんが今言われて，どのくらい理解できる

かなとか，わかるように説明しようって心が

けています．』などと，学生の理解力に合わせ

た学習支援・環境の調整にも思考を巡らせて

いた．手術室看護実習において，『全身麻酔下

で眠っている患者さんにもできる看護があ

るっていうことを，それは術後にも繋がって

いってるっていうその周術期の流れを理解

してほしい．』などと，手術室の一場面だけで

なく，その前後にある術前から術後という周

術期の流れの理解をして欲しいという思い

が聞かれた．手術室看護師は＜実習中におけ

る看護師と手術患者との関わりで得られる

こと＞として，多職種連携の実際だけでなく，

『意識がないとか患者さんがわからないっ

て思われると困るので，きちんと患者さんを

人として見るように．』という，倫理的な部分

も得ることができると考えている．しかし，

学生指導において，『学生指導をするにあた

ってやっぱり前の日から緊張します．』『ちょ

っと苦手だなっていうのは正直あります．』

などの困難感もあった． 

C-4-2. 《シャドウイングに関する思い》 

 このカテゴリは，《学生指導の思い》の中で
も，シャドウイングに関することについて思
う過程である．手術室看護師の《シャドウイ
ングに関する思い》は，＜シャドウイングで
得られる学生への効果＞＜学生の興味があ
る分野・やりがいに繋げて欲しいという思い
＞＜シャドウイングに対するポジティブな
イメージ＞＜説明中心の教育方法との違い
を実感＞＜シャドウイングを行う中での学
生の学習環境への配慮＞＜シャドウイング
を通して伝えたい手術看護の思い＞＜シャ
ドウイングによる看護師の精神的負担＞＜
シャドウイングに対する看護師のネガティ
ブなイメージ＞の8つの概念から成り立って
いた．手術室看護師は，シャドウイングを実
施することで，『シャドウイングすることで，
学生自身が自分で見て，学んでるっていうと
ころが，すごい出てるなと思った．』などの＜
シャドウイングで得られる学生への効果＞
を実感しており，それがさらに『自分が一つ
でも興味がある分野を見つけて，こういうと
ころを極めたりだとか，こういうところが自
分に不足しているからもっと勉強しようっ
ていうのは，実習のところで学べると思うの
で，そういうのを学生さんに感じ取ってもら
ったら，いいなって思っています．』など，＜
学生の興味のある分野ややりがいに繋げて
欲しいという思い＞があった．手術室看護師
は，＜シャドウイングに対するポジティブな
イメージ＞を持っている者も多く，また，＜
説明中心の教育方法との違いを実感＞して
おり，それは『手術看護っていうのが具体的
にわかるのかなと思います．』『これまでは，
何かその短い時間で，たくさん学んで欲しい
っていうの，今まではすごいずっと説明をし
続けて，それを毎回吸収していってもらうっ
ていう感じだった．』という発言から分かっ
た．＜シャドウイングを行う中での学生の学
習環境への配慮＞も見られており，『先生怖
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いとか，いうイメージも強いと思うので，手
術看護は楽しいですよっていうところをよ
く見てもらいたかったですね．』などの発言
があった．手術室看護師は，『手術室には看護
があるっていうことを，やっぱり手術を受け
る意識化の患者さんももちろんなんですけ
ど，生きてるその人にとって，人生に一度き
りの体験になるかもしれない手術，その人生
の本当の一瞬の場面，重大な一瞬の場面に関
わってるっていうこと，そしてできる看護が
あるっていうのを知って欲しい．』など，自身
の行っている看護について，＜シャドウイン
グを通して伝えたい手術看護の思い＞が多
く聞かれた．シャドウイングに関する消極的
な発言として，『看護師って厳しい現場では
あるので，ちょっとやっていけるかなとかそ
ういうのを，学生さんに持たせてしまうとこ
ろもあるんじゃないかな．』などが聞かれ，そ

れらは＜シャドウイングによる看護師の精
神的負担＞＜シャドウイングに対する看護
師のネガティブなイメージ＞に繋がってい
た． 
C-4-3. 《看護師が見せる意図的な行動》 
 このカテゴリは，【学生指導】のシャドウイ
ングの中で，手術室看護師が学生に対して，
意図的に見せる手術看護の過程を表してい
る．手術室の《看護師が見せる意図的な行動》
は，＜外回り看護の流れ＞＜器械出し看護の
流れ＞＜患者への声掛け＞＜タッチング＞
＜体内遺物遺残防止＞＜器械管理＞＜手術
環境＞＜コミュニケーション＞の8つの概念
から成り立っていた．手術室看護師は，外回
り看護・器械出し看護の流れだけでなく，患
者との関わりや，手術室で行われる安全管理
に関わる具体的な看護実践まで意図的に見
せる行動を行っていた． 

 

 

表 2 プロセスを構成するカテゴリと概念の関係，概念の具体例 

コア 

カテゴリ 
カテゴリ 概念 定義と具体例 

学生指導 

学生指導

の思い 

実習中の学生へ

の配慮 

学生の身体面・精神面，学習環境に対して配慮をすること． 

『見慣れない画像や映像を見るし手術室という環境に緊張もしていると思う

のでそういう所に配慮しています．』（A 氏） 

学生の実習目標

達成への思い 

看護師が考える学生の実習目標が達成できるように関わること． 

『手術看護はその学生の実習の中では一場面だけど，やっぱり大事な学ぶ機

会だと思うので，術前術中術後と繋げていけるようにしたい．』（B 氏） 

実習中における

看護師と手術患

者との関わりで

得られること 

看護師が思う，看護師と手術患者との関わりを見ることで学生が得られると

思うこと． 

『本で学んだことを実際見て，結びつきはこうなんだよ，っていうのがわか

ってもらえると思う．』（I 氏） 

看護師の多職種

連携の実際 

看護師が行う多職種連携の実際を見せること． 

『多職種と関わるので，麻酔科の先生にも声をかけて麻酔科の先生のお話も

一緒に聞けるように関わっています．』（C 氏） 

学生指導の困難

感 

看護師が学生指導の中で困難だと考えていること． 

『説明が十分にできないことで，学生を惑わせたりしないかなとか．そうい

うのが気になることがあります．』（D 氏） 

シャドウ

イングに

関する思

い 

シャドウイング

で得られる学生

への効果 

看護師が思うシャドウイングで得られる学生への効果のこと． 

『シャドウイングすることで，学生自身が自分で見て，学んでいるっていう

ところが，すごい出てるなと思った．』（J 氏） 

学生の興味があ

る分野・やりが

いに繋げて欲し

いという思い 

シャドウイングをすることで手術看護を興味のある分野ややりがいに繋げて

欲しいと思うこと． 

『私が今こうして手術室で働いている中で，やりがいとか達成感をすごく持

ってできてるという所をみてもらいたい．』（E 氏） 

シャドウイング

に対するポジテ

ィブなイメージ 

看護師が思うシャドウイングのポジティブなイメージのこと． 

『学生が先輩看護師の後について学習したり経験したり，指導を受けたりす

ることで，そういった先輩たちの経験であったり，思考回路であったり，っ

ていうところを直接感じるかな．』（G 氏） 
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説明中心の教育

方法との違いを

実感 

これまでの説明中心の教育方法とシャドウイングとの違いを実感すること． 

『前は遠巻きに見てる感じだったんですけど，やっぱり近くに来て，一緒に

見れて，本当の距離，その器具とか患者さんとか先生とかの距離を近く感じ

られてるんじゃないかなと思います．』（J 氏） 

シャドウイング

を行う中での学

生の学習環境へ

の配慮 

看護師が行うシャドウイングを行う中での学生の学習環境への配慮している

こと． 

『一緒に行動できるので置き去りになったりとかしないし，気になったら常

についてる人が説明しながら一緒に行けるし，困ったときも相談できる人が

すぐそこにいるから一緒に行動できるのはいいのかなって思います．』（F 氏） 

シャドウイング

を通して伝えた

い手術看護の思

い 

看護師が思うシャドウイングを通して学生に伝えたい手術看護の思いに関す

ること． 

『手術室にも看護ありますよと，声を大にして伝えたいです．』（H 氏） 

シャドウイング

による看護師の

精神的負担 

シャドウイングによる看護師の精神的負担に感じること． 

『看護がそのまま見えるし，看護だけじゃなくて，先生たちとかのその手術

の状況がすごくよく見えるので，自分たちがもやっとしたこととか，倫理的

な所とかもやっぱりそのまま見られてしまう．』（C 氏） 

シャドウイング

に対する看護師

のネガティブな

イメージ 

シャドウイングに対する看護師が思うネガティブなイメージのこと． 

『もうそこで向いていないと思わせてしまうようなことがもしあるのであれ

ば，それは残念かなとは思います．』（I 氏） 

看護師が

見せる意

図的な行

動 

外回り看護の流

れ 

手術室看護師が行う外回り看護の流れを見せること． 

『全体的な外回りの看護（を見せた）．』（B 氏） 

器械出し看護の

流れ 

手術室看護師が行う器械出し看護の流れを見せること． 

『器械出しをする上で大切にしていることなどを話しながら実際に器械出し

してる場面を見てもらいました．』（G 氏） 

患者への声掛け 

患者への声掛けを見せること． 

『ちょっと緊張して涙ぐまれてる患者さんとかがいたんですけど，そのとき

に声かけ（を見せた）．』（E 氏） 

タッチング 

患者へのタッチングを行っている場面を見せること． 

『麻酔導入のときに手を握ってたりとかっていうのは実際にやったことがあ

って，そのとき学生がその患者さんをずっと病棟のときから受け持たれてい

たので，一緒に反対側の手を握ってもらったりとかっていうのをしたことは

あります．』（E 氏） 

体内遺物遺残防

止 

手術中における体内遺物遺残防止の対策を見せること． 

『やはり手術室におけるヒヤリハットで最も重大なものの中に，手術器具と

かガーゼの体内遺残っていうところは必ず挙げられるので（見せた）．』（G 氏） 

器械管理 

手術室看護師が行う器械管理に関して見せること． 

『実際にこの器具はこうなってるんだよとか，触ってもらうプラスアルファ

くらいはしたような気がします．』（J 氏） 

手術環境 
特殊な環境である手術環境を見せること． 

『術中の雰囲気（を見せた）．』（D 氏） 

コミュニケーシ

ョン 

患者や多職種とのコミュニケーションを見せること． 

『看護師と先生とのコミュニケーションの取り方や，看護師同士のコミュニ

ケーションの取り方とか（を見せた）．』（F 氏） 
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D. 考察 

D-1. 手術室看護実習における手術室看護師

の思考過程 

 本研究は， 手術室看護実習におけるロー

ルモデルを担う手術室看護師の思考過程の

分析を M-GTA を用いて分析した結果，3 つの

カテゴリと 21 の概念を明らかにすることが

できた．そして，学生の手術室看護実習にお

いて，手術室看護師の思考・行動の根本とな

っているのは，学生指導の思いであると我々

は考えた．まず，手術室看護師は，学生指導

において，実習中の学生へ身体的・精神的配

慮だけでなく，学習環境を整えるための配慮

も行っていた．それは，手術室看護実習を担

うロールモデルとしての責任，そして，これ

から看護師となる学生を尊重していること

が関係していると推察される 23)．なぜなら，

手術室実習において，看護学生は戸惑いと困

難を感じていることが報告されており，手術

室看護師自身の学生の時の経験からも，手術

室実習における目標達成に向けて，手術室看

護師からの教育的サポートを行い，手術室実

習をより充実させたいという思いが働いて

いるのではないかと推察される 24)．また，手

術室実習において，手術室看護師の語りから，

手術室看護師と手術患者との関わりから看

護学生が得られることとして，単に看護技術

の獲得や，周術期における流れの理解だけで

なく，看護実践や看護観，やりがいや役割の

獲得に繋げることができると考えているこ

とが推察される．これは，看護学生や新人看

護師の周術期看護の能力の向上には，臨床の

看護師と連携した教育プログラムが有効で

あり，患者のケアの質を高めることに繋がる

と報告されていることから，手術室看護師が

考える看護学生が実習中に獲得できる能力

を明確化させ，それに対して意図的な関わり

を持つことが重要となってくるといえる
25),26)．しかし，手術室看護師は，その語りか

ら，学生指導に対して，自身の経験や，指導

経験の有無などから，手術室における学生指

導に困難感を抱いていることが推察された．

その原因として，国内外において看護学生に

関する手術看護教育に関する文献は，学生を

主体とした研究がほとんどであることや，欧

米諸国をはじめとする各国の看護基礎教育

カリキュラムでは手術室実習が含まれてい

ないことが挙げられる 27, 28)．つまり，本邦に

おける手術室看護実習のロールモデルを担

う手術室看護師の役割の明確化や，看護学生

に向けたサポートの具体的な方法などが明

らかになっていない現状があると推察され

る．そのため，手術室看護師は，手術看護に

関する思いを伝いたいと思う一方，自身の学

生への指導に関する指標などがないため，不

安や緊張に繋がる面があると推察される．こ

れまでに挙げた，学生に対する配慮，学習目

標への思い，獲得できる能力に関する考え，

 
 

図 1 手術室看護実習におけるロールモデルを担う手術室看護師の思考過程 
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困難感が手術室看護師の学生指導に対する

思考過程の初期段階と我々は考えた． 

次に，学生指導の中でもシャドウイングに

関することに焦点を当てていく．手術室看護

師は，シャドウイング中においても看護学生

への配慮を行っていた．これは，学生指導に

おける配慮と同様であり，看護学生の学習環

境の確保と，身体的・精神的なサポートを実

施していくという思考が繋がっているため

だと推察される．また，シャドウイングを実

施した手術室看護師の思考として，その語り

からシャドウイングを良いとする正の思考

が多く聞かれた．シャドウイングをされる経

験は，臨床実践の価値を示す機会，生涯学習

者としての看護師の概念を示す機会，学生と

体験を共有する機会となることが報告され

ている 29)．つまり，シャドウイングを通して，

自身の看護実践を見つめ直すとともに，手術

看護を次の看護職を担う世代に伝えていき

たいという思いが，手術室におけるシャドウ

イングを肯定する思考に繋がっていると推

察される．また，説明中心であったこれまで

の手術室看護実習との違いについて実感し

ているという語りも聞かれた．学習において，

受動的な学習に比べ，能動的な学習はその定

着率が高くなることが報告されている 30)．シ

ャドウイングは，一方向的な講義形式の教育

とは異なり，学修者の能動的な学修への参加

を取り入れた教授・学習法であることから，

実施する手術室看護師はその違いを体感す

ることで，違いを実感する思考に至ったと推

察される．しかし，学生指導の思いと同様に，

シャドウイングにおいても否定的な思考も

みられた．先行研究においても，一般病棟で

シャドウイングを実施する側の否定的な意

見も聞かれていることから，手術室看護実習

においても，手術室看護師は肯定的・否定的

思考が交差しながらシャドウイングを実施

している現状があると推察される 31)． 

手術室看護師は，手術看護における様々な

知識・技術を，シャドウイングを通して意図

的に看護学生に見せていた．意図的に見せて

いた場面としては，手術看護の実践，多職種

連携，医療者間・患者とのコミュニケーショ

ン実際や手術環境などであった．この様々な

場面における意図的な関わりは，学生指導・

シャドウイングに関する思考過程を経た結

果，「手術看護を看護学生に意図的に見せる」

という行動に繋がっているものと推察され

る．さらに，手術室看護師は，手術を受ける

患者に対して，知識や技術，管理や教育など

が内在された手術看護の実践を行っている

ことが報告されている 32)-34)．それらの看護実

践能力を備えた看護師が，看護学生に対して

シャドウイング通した意図的な関わりをす

ることで，手術室看護実習における，より効

果的な教育と看護学生の学習目標の達成に

繋がっていくと考えている． 

D-2. 看護基礎教育への示唆 

 本研究において，手術室看護実習における

ロールモデルを担う手術室看護師における

学生指導の思いとシャドウイングに関する

思いから，看護学生への意図的な関わりに至

るまでの思考過程を明らかにすることがで

きた．これにより，説明と見学を中心とした

単一な実習ではなく，シャドウイングを行う

ことで，手術室看護師の看護観を背景とした

手術看護をより近くで見ることにより，効果

的な手術室看護実習の実施と学習目標の達

成に繋げることができると推察された．また，

臨床看護師と看護教員が連携を図ることで，

手術室看護実習における学習目標だけでな

く，手術室看護師の思いを共有により，学生

指導におけるそれぞれの思考と具体的な実

習方法の変革をもたらし，最適な手術室看護

実習を実施できると我々は考えている． 

D-3. 研究の限界と今後の課題 

 本研究の課題と限界として，単一施設の手

術室看護師を対象としたが，実際にシャドウ

イングを受けた看護学生の分析を行えてい

ない．また，学生指導の中でも，シャドウイ

ングを行う時期や期間なども分析に含める

ことにより，真実性と信憑性がより高まるも

のになると考えている． 

 

E. 結論 

本研究では，手術室看護実習におけるロー

ルモデルを担う手術室看護師の思考過程の

分析により，以下の結論を得た． 

手術室看護師の語りにより，コアカテゴリ

として【学生指導】，カテゴリとして《学生指

導の思い》，《シャドウイングに関する思い》，

《看護師が見せる意図的な行動》，概念とし

て，21 の＜概念＞が生成された． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

 看護系学会誌に投稿予定とする． 
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2）学会発表 

(1) 原 健太朗, 楠原香代子, 江藤省子, 松

下愛里, 錦戸慶恵, 堀川新二, 古島幸

江:手術室看護実習におけるロールモデ

ルを担う手術室看護師の思考過程の分

析.日本看護研究学会第 50 回学術集会. 

奈良, 2024.08.24.  

 

＜参考文献＞ 
1) Paul K Edwards, et al. Inpatient 

versus Outpatient Total Knee 
Arthroplasty. J Knee Surg. 2019 
32(8):730-735. 

2) Femi Giwa, et al. Hospital 
esophagectomy volume and 
postoperative length of stay: A 
systematic review and meta-analysis. 
Am J Surg. 2018 215(1):155-162. 

3) Ji Wang, et al. Carotid artery 
corrected flow time and respiratory 
variations of peak blood flow 
velocity for prediction of 
hypotension after induction of 
general anesthesia in elderly 
patients. BMC Geriatr. 2022 
19;22(1):882. 

4) S Südfeld, et al. Post-induction 
hypotension and early intraoperative 
hypotension associated with general 
anaesthesia. Br J Anaesth. 2017 
1;119(1):57-64. 

5) Karen Cochran. Guidelines in 
Practice: Prevention of 
Unintentionally Retained Surgical 
Items. AORN J. 2022 116(5):427-440. 

6) Japanese Nursing Association. 
Department of international affairs 
of the japanese nursing association. 
Shibuya-ku, Tokyo. 2016. Nursing in 
Japan. 

7) Ministry of Health, Labour and 
Welfare. Survey on enrollment status 
and employment status of graduates at 
school training institutes for 
nurses. https://www.e-
stat.go.jp/stat-
search/files?page=1&layout=datalist&t
oukei=00450141&tstat=000001022606&cyc
le=8&tclass1=000001168648&tclass2=000
001168649&tclass3val=0. 2022. 12. 24 
Accessed 

8) Ministry of Education, Culture, 
Sports, Science and Technology.  
https://www.mext.go.jp/content/202003
30-mxt_igaku-000006272_1.pdf. 2022. 
12. 24 Accessed 

9) Ministry of Education, Culture, 
Sports, Science and Technology. 
Nursing Education Model Core 
Curriculum. 
https://www.mext.go.jp/component/a_me
nu/education/detail/__icsFiles/afield
file/2017/10/31/1217788_3.pdf. 2022. 
12. 24 Accessed 

10) Alyson Luckenbach, et al. Affiliate 
Faculty in Nursing Clinical 
Education: Student and Faculty 
Perceptions. Nurse Educ. 2021 Jul-
Aug;46(4):245-249. 

11) Tracy P George, et al. Student 
Perceptions Regarding Collaborative 
Intraprofessional Nursing Education. 
Nurse Educ. 2019 44(4):226-230. 

12) Arja Suikkala, et al. Patients' 
involvement in nursing students' 
clinical education: A scoping review. 
Int J Nurs Stud. 2018 84:40-51. 

13) Shefaly Shorey, et al. The use of 
virtual reality simulation among 
nursing students and registered 
nurses: A systematic review. Nurse 
Educ Today. 2021 98:104662. 

14) Katinka J A H Prince, et al. 
Students' opinions about their 
preparation for clinical practice. 
Med Educ. 2005 39(7):704-12. 

15) O Sarikaya, et al. The anxieties of 
medical students related to clinical 
training. Int J Clin Pract. 2006 
60(11):1414-8. 

16) Christina Radcliffe, et al. Perceived 
stress during undergraduate medical 
training: a qualitative study. Med 
Educ. 2003 37(1):32-8. 

17) Monika S Schuler. Shadowing in Early 
Baccalaureate Nursing Education and 
Its Influence on Professional Role 
Perspectives. Nurse Educ. 2016 
41(6):304-308. 

18) David G Brauer, et al. Enhanced 
clinical preparation using near-peer 
shadowing. Med Educ. 
2014;48(11):1116. 

19) Kylie Fitzgerald, et al. Learning 
through multiple lenses: analysis of 
self, peer, near-peer and faculty 
assessment of a clinical history 
taking task in Australia. J Educ Eval 
Health Prof. 2018;15:22. 

20) Mahboobeh Khabaz Mafinejad, et al. 
Reflection on near-peer shadowing 
program: impact on operating room 
student's perception of their future 
profession. BMC Med Educ. 2022 

100



1;22(1):832. 
21) 木下康仁. グランデッド・セオリー・ア

プローチの実践 質的研究への誘い . 
pp233-238, 東京：弘文堂, 2003 

22) Kinoshita, Y, et al. M-GTA: 
Jissenteki shitsuteki kenkyū-hō - 
Shūsei-ban guraundeddo seorī apurōchi 
no subete（10th ed.）［Live lecture M-
GTA: All about the modified grounded 
theory approach - Practical 
qualitative research methods］. 
Kobundo. 2018 

23) 深澤佳代子. 看護基礎教育における手術
室看護の位置づけと教授方法について―
手術室実習について―，日手術医学会
誌，2006b，27(4):296-298． 

24) 伊藤千佳子，他．成人看護学実習におけ
る手術見学で看護学生が感じる困難と支
援方法についての検討．2017，
38(4):331-333 

25) Monica Kelvered, et al. Operating 
theatre nurses' experience of 
patient-related, intraoperative 
nursing care. Scand J Caring Sci. 
2012 Sep;26(3):449-57. 

26) Neda Mirbagher Ajorpaz, et al. The 
effect of mentoring on clinical 
perioperative competence in operating 
room nursing students. J Clin Nurs. 

2016;25(9-10):1319-25. 
27) 水谷郷美，他．国内文献からみた手術看

護教育における研究動向 看護基礎教育
に焦点を当てて．日本手術看護学会誌 
11(2):278-284,2015. 

28) Patricia Wade. Historical trends 
influencing the future of 
perioperative nursing. ORNAC J. 2012 
30(2):22-5 

29) Linda S Paskiewicz. The shadowing 
experience: valuing the link between 
faculty practice and student 
learning. J Prof Nurs. 2002 Jul-
Aug;18(4):238-42. 

30) Dale E. Audiovisiual Methods in 
Teaching, 3rd edn. New York: Holt, 
Reinhart & Winston; 1969. 

31) 谷多江子, 他．精神科看護師にとっての
実習におけるシャドウイングの体験．日
本看護学教育学会誌 25(1):51-58,2015. 

32) 古島幸江．器械出し看護師の実践に内在
された個人的知識．日本手術看護学会誌 
18(1):159-167,2022. 

33) 古川 智恵．手術室看護師が実践している
創傷予防ケア．日本医学看護学教育学学
会誌 31(4):32-38,2023. 

34) 宮本 いずみ, 他．手術室看護師の看護実
践能力評価尺度の開発．日本クリティカ
ルケア看護学会誌 17:80-88,2021.

 

101



長崎医療センター 令和 5 年度 院内臨床研究報告書 

 

大腿骨近位部骨折手術における Virtual Reality を用いた 
器械出し看護教育の効果の検討（中間報告） 

      

 看護部（手術センター）・看護師  市原 幸大  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

大腿骨近位部骨折は高齢者に多く発生する

骨折であり，受傷から手術までの待機期間が

長くなると，深部静脈血栓，誤嚥性肺炎，褥

瘡などさまざまな合併症の頻度が高くなり，

結果的に予後不良となる 1)．「大腿骨頸部/転

子部骨折診療ガイドライン改訂第 3 版」では

緊急で入院後 24 時間以内に手術する必要はな

いものの，内科的合併症で手術が遅れる場合

を除いて，できるだけ早期に手術を行うべき

であるとしている 2）．入院後 2 日以内に手術

した患者は，5 日以降に手術した患者と比較

して入院中，術後 1 か月，術後 1年の死亡率

が低かったという報告もある 3）．また，診療

報酬加算も新設され，早期手術の重要性が社

会的にも認められている．大腿骨頸部/転子部

骨折の年間新規患者数は 2020 年に 24 万人，

2030 年に 29 万人，2040 年に 32 万に達すると

いわれており 4)，今後も増加の一途を辿るこ

とが予想される．当院においても，大腿骨近

位部骨折の手術件数は増加傾向にある． 

2020 年度までの大腿骨近位部骨折の手術に

対する手術センターの体制として，患者が当

院へ搬送後，手術が決定した後に整形外科医

師が借用器械を手配し，業者により借用器械

が持ち込まれ，器械出し看護師が借用器械の

使用方法の説明を受けたり，器械カウントや

器械の写真撮影後に滅菌を行っていた．この

運用方法は当院だけでなく，多くの病院で行

われている整形外科の緊急手術に対するスタ

ンダードな方法である．しかし，この体制に

おけるデメリットとして，借用器械の持ち込

み，準備，借用器械の滅菌に時間を要してお

り，これが受傷から手術までの待機期間が長

くなる原因の 1 つと考えられた．「大腿骨頸部

/転子部骨折診療ガイドライン改訂第 3 版」に

おいても，現在の医療体制では欧米並みの早

期手術を行うことは困難なことが多いと報告

されている２）．実際に，平日時間内に入院し

た患者の手術が翌日となったり，休日に入院

した患者は翌週まで待機している現状があっ

た．そこで，2022 年度より受傷から手術まで

の待機期間を短縮するため，借用器械・イン

プラントを常時滅菌し，手術センター内で管

理・保管する体制となった．現在の体制にな

ったことで，患者搬送から手術開始までの待

機期間は短縮され，受傷後早期の手術へ繋げ

ることができている．しかし，現行のデメリ

研究要旨：【目的】Virtual Reality（以下，VR）を用いた器械出し教育における先行研究はな

く，本研究を行うことで，VR を用いた整形外科外傷手術器械出しの有効性が明らかとなり，質

の高い器械出しに向けた教育体制が確立される可能性がある．【方法】Ａ病院手術センターで

整形外科外傷手術の器械出しを行っている看護師を対象に，TFN-ADVANCED™ Proximal Femoral 

Nailing System（以下 TFNA とする）を用いた骨折観血的手術に関する学習方法として手技書

群と VR 群で比較を行い，どちらが学習方法として有効であるかの比較検討を行った． 

【結果・考察】VR 群 4 例，手技書群 2 例の研究データを取得した．VR，手技書の学習後の自己

評価と器械出し後の他者評価の単純集計を行った．VR 群では自己評価，他者評価の結果から，

本研究における仮説と同様，手技書と比較して実際にその場にいるかのような体験を得られて

いる可能性があると考える．手技書群では，自己評価，他者評価の結果から実際の器械出し看

護や器械がイメージしにくく，その結果，手術手順や器械の組み立て，準備が理解しにくい可

能性が考えられる．来年度は目標症例数分のデータを取得し，統計解析，結論を導きたいと考

える． 

(共同研究者) 

北川 舞，原 健太朗，宮本 俊之 
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ットとして，術前に借用器械の使用方法の説

明を受けることができないため，器械出しを

行う看護師は借用器械の手技書を事前に学習

し手術に臨むこととなった．これにより，手

技書での事前学習では実際に器械に触ること

ができないため，手術時のイメージが湧きに

くいことや，器械の組み立て・準備方法など

が分かりにくいことが，手術センター看護師

から意見として聞かれるようになった． 

そこで我々は，大腿骨近位部骨折における

早期手術を実現しつつ，質の高い器械出し看

護の実現のため，現在の手技書を用いた器械

出し教育のみではなく，Virtual Reality（以

下 VR とする）を活用した教育に着目した．近

年，VR を用いた手術シミュレーションや医学

教育，看護教育が研究されており，その有効

性が報告されている 5)-9)．VR は視覚だけでな

く，聴覚，触覚を使用して実際にその場にい

るかのような体験を得ることができ，少ない

時間で場所を選ばずどこでも教育が可能とな

る．道免は VR は単なる視覚フィードバック

ではなく，身体運動との相互作用を伴うため

に，現実に経験していることと同じ，あるい

はそれ以上の反応が得られると述べている
10)．このような VR 教育のメリットを整形外科

外傷手術の器械出し教育に応用することで，

より現実に近い環境下での教育に繋がり，手

技書による教育と比較して学習者の理解度や

学習満足度の向上，質の高い器械出し看護へ

繋げることができると考えた．質の高い器械

出し看護を行うことで，手術時間が短縮し，

それにより麻酔時間も短縮される．その結

果，麻酔による身体への影響が減少したり，

薬剤コストの減少に繋げることができる．整

形外科外傷手術器械出し教育に VR を用いた先

行研究は未だ報告されていない．本研究にお

ける仮説として，手技書を用いた教育よりも

VR を用いたシミュレーション教育の方が器械

出し看護師の理解度の向上および質の高い器

械出し看護に繋がると考えた．期待される成

果として，VR によるシミュレーション教育が

より効果的な整形外科外傷手術器械出し教育

として確立される可能性がある．また，整形

外科領域のみならず，新人看護師へのシミュ

レーションやさまざまな診療科の手術器械出

し教育へ VR を応用できる可能性がある． 

B. 研究方法 

B-1. 研究デザイン 

 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整形外科

外傷手術の器械出しを行っているクリニカル

ラダーⅡ以上の看護師とした． 

 

B-3. 研究期間 

 2023 年 7 月から 2025 年 3 月とした． 

 

B-4. 研究・調査項目 

 研究対象について，手術センター経験年数を

均等にするため，看護職員勤務計画表の番号の

奇数の看護師を手技書による学習を行う群 

（以下，手技書群とする），偶数の看護師を VR

による学習を行う群（以下，VR 群とする）に分

け，2 群間で比較を行う．実施する順番は手技

書群，VR 群ともに下記 1)～2)の通りとする．

手技書，VR ともに器械出しを行った症例の手

術時間，麻酔時間，医師から器械の間違いを指

摘された回数を記録する．（図 1） 

 

手技書群の看護師 

1)手技書による学習を実施後，質問紙を用いて

自己評価を行う． 

2)学習後，器械出し看護を実施後，整形外科医

師より他者評価を行う． 

 

VR 群の看護師 

1) VR による学習を実施後，質問紙を用いて自

己評価を行う． 

2)学習後，器械出し看護を実施後，質問紙を用

いて他者評価を行う． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
図 1 群分けフローチャート 
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B-5.主要・副次評価項目 
 1)主要評価項目：質問紙を用いて自己評価を
行い，各項目の 5 段階評価，自由記述とした． 
質問紙を用いて整形外科医による他者評価を
実施する．各項目の 5 段階評価，自由記述とし
た． 
2)副次評価項目：手術時間，麻酔時間，手術

中に医師から器械の間違いを指摘された回数
とした． 
 

B-7. 使用器械・VR 機器 
術式：大腿骨近位部骨折に対する骨接合術とし
た． 
器 械 ： TFN-ADVANCED™ Proximal Femoral 
Nailing System（DePuy Synthes）とした．(以
下 TFNA とする） 
VR 機器： Meta Quest2®を使用し，使用ソフト
は Johnson＆Johnson が作成したトレーニング
キットを使用した． 
 

B-8.統計解析の方法 
 主要評価項目について質問紙法における 5
段階評価についてはリッカート尺度を用いて
群間比較し，Mann-Whitney U test を用いて有
意水準５％で検定を行う．質問紙法における自
由記述のデータに関しては SCAT を用いて分析
を行う．より自己評価，他者評価の高い教育方
法を有効であるとする．副次評価項目について
手術時間，麻酔時間，医師から器械の間違いを
指摘された回数を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％で検定を行う． 
 
B-9.VR による学習 
 インターネット回線が必要となるため，電波
受信が良好であり，広さを確保できる手術部屋
を 1 部屋使用し，VR によるトレーニングを実
施した．使用器械は TFNA を想定し，実際の手
術を術者視点や器械出し看護師視点で体験し
た．

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B-9.手技書による学習 

 DePuy Synthesから提供を受けた手術手技書

を用いて手術介助前に一人 15 分から 20 分程 

 

度で学習を実施した．学習場所は手術センター

内のナースステーションを使用した．

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   
図 2 VR による学習の様子 

    
図 3 学習者の視点映像 

       

図 4 手技書による学習の様子 
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B-10. 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 

2023 年 9 月～2023 年 12 月までに 6例（VR

群：4 例，手技書群：2 例）の研究データを取

得した．研究対象者の背景を表 1に示す． 

 

C-1. VR 群の評価 

 VR 群の自己評価では➀リアルにその場に

いるかのような現実感がある，➁さまざまな

角度から見たいところが細かく観察できる，

④器械出し看護師の視点で観察，学習するこ

とができる⑧術野のイメージがしやすい⑨

手術の一連の流れがわかる，の項目について

「非常に当てはまる」，「当てはまる」と回答

が得られた．③器械の組み立て方法，準備方

法が理解しやすい⑤情報量が増える，⑥その

場の雰囲気がわかる，⑦手術器械の渡し方が

分かる，⑩場所を選ばずどこでも学習ができ

る，⑪学習に要する時間は適切である，の項

目について「非常に当てはまる」，「当てはま

る」，「どちらでもない」と回答が得られた．

⑫映像酔いする⑪学習に要する時間は適切

である，の項目について 4 名中２名が「当て

はまる」と回答した． 

自己評価の自由記述については，「イメー

ジがつきやすい」，「実際の手術介助の体験が

できた」「細かい手の動きなどは VR では分か

らなかった」「術者の体験をしたため，手順の

確認にはならなかった」という回答が得られ

た． 

 VR 群の他者評価ではすべての項目につい

て，「非常に当てはまる」，「当てはまる」と回

答が得られた． 

 他者評価の自由記述では，「器械の理解度

が上がっていた」，「スムーズだった」と回答

が得られた． 

 

C-2. 手技書群の評価 

 手技書群の自己評価では，➀リアルにその

場にいるかのような現実感がある，➁さまざ

まな角度から見たいところが細かく観察で

きる，③器械の組み立て方法，準備方法が理

解しやすい，⑥その場の雰囲気がわかる⑦手

術器械の渡し方が分かる，⑧術野のイメージ

がしやすい，の項目について「当てはまらな

い」，「全く当てはまらない」と回答が得られ

た．④器械出し看護師の視点で観察，学習す

ることができる，⑤情報量が増える，⑨手術

の一連の流れがわかる，⑪学習に要する時間

は適切である，の項目について「どちらでも

ない」と回答が得られた．⑩場所を選ばずど

こでも学習ができる，の項目について「非常

に当てはまる」，「全く当てはまらない」と回

答が得られた． 

 自己評価の自由記述では，「イメージしに

くい」，「理解しにくい」，「覚えにくい」，「手

技書があるといつでも確認したり，見直した

りできる」と回答が得られた． 

 手技書群の他者評価では，すべての項目に

ついて「非常に当てはまる」，「当てはまる」

と回答が得られた． 

 他者評価の自由記述では，「非常にスムー

ズな器械出しだった．ただ，使った後の危な

い器械をそばにおいていたので注意した方

がいい」と回答が得られた． 

 それぞれ VR，手技書の学習後の自己評価と

器械出し後の他者評価の単純集計を行った．

（表 1～表 9） 
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表 1 背景 N=6  

 年齢 性

別 

職種経

験年数 

手術セン

ター 

経験年数 

整形外科外

傷手術 

器械出し経

験年数 

TFNA の 

使用経験

回数 

術者に器械

を指摘され

た回数 

手術

時間 

麻酔

時間 

A VR 40 歳代 女 19 年 14 年 7 年 1 回以上 

5 回未満 

3 回 98 分 174

分 

B VR 40 歳代 女 23 年 22 年 21 年 1 回以上 

5 回未満 

0 回 122

分 

202

分 

C VR 30 歳代 男 9 年 2 年 1 年 10 回以上 1 回 128

分 

206

分 

D VR 40 歳代 女 24 年 17 年 17 年 5 回以上 

10 回未満 

1 回 90 分 153

分 

E 手技書 20 歳代 女 1 年 1 年 2 か月 1 回以上 

5 回未満 

3 回 100

分 

178

分 

F 手技書 40 歳代 女 22 年 4 年 1 年 1 回以上 

5 回未満 

1 回 127

分 

201

分 

 

 

 

表 2 VR 群自己評価 n=4 

  非常に当

てはまる 

当てはま

る 

どちらで

もない 

当てはま

らない 

全く当て

はまらな

い 

➀リアルにその場にいるかのような現実感があ

る 

3 (75%) 1（25％）       

➁さまざまな角度から見たいところが細かく観

察できる 

1 (25%) 3 (75%)       

③器械の組み立て方法，準備方法が理解しやす

い 

3 (75%)   1 (25%)     

④器械出し看護師の視点で観察，学習すること

ができる 

1 (25%) 3 (75%)       

⑤情報量が増える 1 (25%) 1 (25%) 2 (50%)     

⑥その場の雰囲気がわかる 2 (50%) 1 (25%) 1 (25%)     

⑦手術器械の渡し方が分かる 1 (25%) 1 (25%) 2 (50%)     

⑧術野のイメージがしやすい 3 (75%) 1 (25%)       

⑨手術の一連の流れがわかる 3 (75%) 1 (25%)       

⑩場所を選ばずどこでも学習ができる 3 (75%)   1 (25%)     

⑪学習に要する時間は適切である 1 (25%) 1 (25%) 2 (50%)     

⑫映像酔いする   2 (50%) 1 (25%)   1 (25%) 

⑬長時間映像を見ていると目に負担を感じる   2 (50%) 1 (25%) 1 (25%)   
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表 3 VR 群自由記述 n=4 

・術者の体験をしたので，渡し方などの練習にはならなかったかなと思う． 

・手順を確認するのには，とても適していると思った． 

・手技書だとどの器械だったか忘れてしまうが，VR だったらこの器械だったとイメージがしやすい． 

・イメージがつきやすかった． 

・デバイスを立体的に扱うことで，実際の手術介助をしているような感じを体験できる． 

・実際に取り扱う感覚（持った感じ，細かい手の動き，ネジを回すなどの）は VR では分からないので実際に取

り扱った時と差がある． 

 

 

 

表 4 VR 群他者評価 n=4 

  非常に当

てはまる 

当てはま

る 

どちらで

もない 

当てはま

らない 

全く当て

はまらな

い 

➀器械出し看護師の手術準備は適切であっ

た 

2 (50%) 2 (50%)       

➁指示した器械がスムーズに術者へ渡され

た 

1 (25%) 3 (75%)       

③器械の渡し方は適切であった 2 (50%) 2 (50%)       

④器械の組み立てに不備はなかった 1 (33%) 2 (66%)       

⑤インプラント（髄内釘，スクリュー）の器

械への装着は適切であった 

1 (33%) 2 (66%)       

⑥手術の一連の流れはスムーズであった 1 (33%) 2 (66%)       

 

 

 

表 5 VR 群他者評価コメント 

・器械の理解度が上がっていた． 

・スムーズだった． 
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表 6 手技書群自己評価 n=2 

  非常に当て

はまる 

当 て は

まる 

どちらでも

ない 

当てはま

らない 

全く当ては

まらない 

➀リアルにその場にいるかのような

現実感がある 

        2 (100%) 

➁さまざまな角度から見たいところ

が細かく観察できる 

        2 (100%) 

③器械の組み立て方法， 

準備方法が理解しやすい 

      1 (50%) 1 (50%) 

④器械出し看護師の視点で 

観察，学習することができる 

    1 (50%)   1 (50%) 

⑤情報量が増える     1 (33%) 1 (33%) 1 (33%) 

⑥その場の雰囲気がわかる       1 (50%) 1 (50%) 

⑦手術器械の渡し方が分かる         1 (100%) 

⑧術野のイメージがしやすい       2(100%)   

⑨手術の一連の流れがわかる     2 (100%)     

⑩場所を選ばずどこでも学習ができ

る 

1 (50%)       1 (50%) 

⑪学習に要する時間は 

適切である 

    2 (100%)     

 

 

 

表 7 手技書群自由記述 

・言葉の一つ一つを理解していないと説明文は理解できない． 

・疑問に思ったことをその場で解決できない． 

・文章だと想像ができないので理解しにくい． 

・手技書があるといつでも確認したり，見直したりできるので良い． 

・器械の名前がカタカナで写真を見てもどれのことを指しているのか分かりずらい．（覚えづらい） 

・実際，手術中でも器械の名前を先生が異なる名前で呼ぶため覚えにくい． 

・また，器械の組み立てや準備の方法など写真を見るだけでは理解しにくく，実際に扱ってみるか，他の人が

しているのを見るか，動いている状態で学習する方が分かりやすいと思う． 

・なかなかイメージがつきにくいため，手技書を見ながら実際に組み立ててみる等の手術前の準備として行う

ことができたら手技書でも学習ができると思う． 
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表 8 手技書群他者評価 n=2 

  非 常 に当

てはまる 

当てはま

る 

どちらで

もない 

当てはま

らない 

全く当て

はまらな

い 

➀器械出し看護師の手術準備は適切であっ

た 

2 (100%)         

➁指示した器械がスムーズに術者へ渡され

た 

2 (100%)         

③器械の渡し方は適切であった 2 (100%)         

④器械の組み立てに不備はなかった 1 (50%) 1 (50%)       

⑤インプラント（髄内釘，スクリュー）の器

械への装着は適切であった 

2 (100%)         

⑥手術の一連の流れはスムーズであった 2 (100%)         

 

 

 

表 9 手技書群他者評価コメント 

・非常にスムーズな器械出しだった． 

ただ，使った後の危ない器械をそばにおいていたので注意した方がいい． 

 

 

 

D．考察 

 本研究における，これまで得られた結果から，

VR と手技書における傾向，有効性について考

察する． 

VR 群では自己評価，他者評価の結果から，本

研究における仮説と同様，手技書と比較して実

際にその場にいるかのような体験を得られて

いる可能性があると考える．しかし，「細かい

手の動きまでは分からなかった」という結果も

あり，実際の手術介助と比較すると，VR におけ

る実際の器械出し看護の再現性に限界がある

ことも推察される．また，VR を体験することで

映像酔いや目の負担を感じる結果もあり，学習

者の個別性によっては，VR のデメリットも推

察された． 

手技書群では，自己評価，他者評価の結果か

ら実際の器械出し看護や器械がイメージしに

くく，その結果，手術手順や器械の組み立て，

準備が理解しにくい可能性が考えられる． 

学習方法について，手技書は冊子になってい

るため，場所を選ばずどこでも学習が可能とい

える．一方，VR は学習の際に，手術部屋 1 部

屋分の広さが必要なこと，インターネット回線

を使用するため，電波の受信状況が良好である

必要があるため，手技書の方が VR と比較して

簡便に学習できると考える． 

他者評価については，両群間で傾向の差はな

く，これまでの結果からは，学習方法の違いが

実際の手術介助に与える影響は見られなかっ

た． 

今後の課題として，今年度は目標症例数のデ

ータを取得することができていないため，来年

度は目標症例数分のデータを取得し，統計解析

を用いて分析，自由記載の項目については内容

分析を行い，結論を導きたいと考える． 

 

F．研究発表 

1）論文発表 

 未定 

 

2）学会発表 

 未定 
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長崎医療センター 令和５年度 院内臨床研究報告書 

 

入院時重症患者対応メディエーターに求められるニーズ 
～支援内容から分析する～ 

      

  地域医療連携室・看護師  高崎 美穂  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

 人口動態の変化による少子高齢化の影響

で，高齢世帯の増加や独居生活を余儀なくさ

れている国民が増加している．それに加え医

療の高度化，価値観の多様化などから，当院

でも 90 歳を超える超高齢者の救急搬送や，独

居，キーパーソンが存在しない患者等，複雑

な社会的問題を抱えた患者も増えてきてい

る．また，新型コロナウイルス感染症の蔓延

により救急搬送された患者の家族は，面会制

限などにより搬送後の患者本人に会うことが

出来ずに，現在の患者の状況，状態を把握，

理解しづらい環境にもなってきている．その

ような中，重症の救急患者が入院する救急医

療機関において，重症例の看護やさまざまな

問題解決に向けての調整・支援と家族のサポ

ートなどに従事する医療スタッフの重要性が

高まっている．そこで，2022 年度の診療報酬

改定では重症患者初期支援充実加算が新設さ

れた．重症患者初期支援充実加算とは，救

急・集中治療領域において，患者の治療に直

接関わらない専任の入院時重症患者対応メデ

ィエーター（以下，メディエーター）が，特

に重篤な状態の患者の治療を行う医師・看護

師等の他職種とともに，当該患者及びその家

族等に対して，治療方針・内容等の理解及び

意向の表明を支援する体制を評価したもので

ある．当院は病床数 643 床の三次救急施設

で，22 床の高度救命救急センターを有してい

る．2022 年度は救急車の受入れが年間 4485

件で救急車応需率は 99.0％であり，それに加

え，ドクターヘリ，防災ヘリ，自衛隊ヘリの

受入れも年間約 300 件行っている．当院では

2022 年 10 月より重症患者初期支援充実加算

を算定できる体制を整え，入院時重症患者対

応メディエーターを配置し活動を開始した．

入院時重症患者対応メディエーター養成テキ

スト１）の中で，メディエーターの役割は「感

情的混乱，時間的切迫という難しい状況で，

患者・家族らと医療者間の対話に関与・支援

し，情報共有・信頼関係を促進しながら，納

得のいく適切な意思決定を支援する」1)とさ

れている．業務内容としては①意識状態の低

下した重症患者が入院した際，早期に家族ら

と面談する②医師，看護師，メディエーター

によるカンファレンスを開催し家族らに対し

てどのような病状説明をするか話し合った上

で，メディエーターが同席し治療の選択肢を

提示する③メディエーターと家族らで面談

し，メディエーターは家族らの想いに耳を傾

ける④再度カンファレンスを開き情報共有

し，家族らが出した結論を承認できるか話し

研究要旨：【背景】2022 年度診療報酬改定で重症患者初期支援充実加算が新設され，入院時重

症患者対応メディエーター（以下メディエーター）を配置できるようになった．メディエータ

ーの主な役割は救急・集中治療領域における患者・家族の意思決定支援とされている．【目的】

メディエーターが支援した内容の実態からメディエーターに求められるニーズを明らかにす

る．【方法】診療録に記載されている内容から，メディエーターが行った支援を抽出しコード

化した．類似したコードをまとめ，カテゴリ化した．信頼性，妥当性を高めるために共同研究

者のスーパービジョンを受け，共に分析を行った．【結果】【患者・家族と医療者との対話の促

進】【患者・家族の意思表明の支援】【社会的問題の調整援助】【患者の今後を見通した支援】な

ど 7 つのカテゴリが生成された．【考察】容態の変化が急激な重症患者の意思決定は命に直結

し時間的猶予がないことが多々あり，代理意思決定者の身体的・精神的な支援が必要となる．

多職種でのアプローチや，多職種間のコーディネート，意思決定の判断材料となり得る情報を

患者・家族にタイムリーに提供することもメディエーターの重要な役割であると考えられた． 

(共同研究者) 

田中 圭，宮本 瑠美，中道 親昭 
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合う⑤メディエーターが同席して家族らの意

向を再確認する⑥メディエーターと家族らが

再度面談し，医師の説明を理解しているか確

認する，とされている．高度救命救急センタ

ーに入院した患者・家族の不安の実際は医療

費や身元引受問題，今後の療養先の不安など

多岐に渡り，様々な相談に対応し支援してい

る．先行研究ではがん相談支援センターにお

けるがん相談の現状と課題 2）や重症患者家族

のニード 3)について報告されたものはある

が，メディエーターの支援や相談に関するも

のはみあたらなかった． 

そこで本研究では，メディエーターが具体

的に支援している内容を分析し実態を明らか

にすることで，メディエーターに必要な知識

や対応能力，様々な相談に対応できるチーム

アプローチについての示唆が得られると考え

た． 

 

B. 研究方法 

B‐1 研究デザイン 

 後ろ向き観察研究 

 

B‐2 調査期間・対象者 

 西暦 2022 年 11 月 1 日から西暦 2023 年 4

月 30 日までに長崎医療センター高度救命救

急センターに入室し，メディエーターが介

入した患者家族． 

 

B‐3 データ収集方法・調査項目 

診療録に記載されている内容から，メディエ

ーターが行った支援を抽出し，コード化する．

類似したコードをまとめ，カテゴリ化する． 

信頼性，妥当性を高めるために共同研究者のス

ーパービジョンを受け，共に分析を行う． 

 

C. 研究結果 

メディエーターが介入した患者・患者家族

104 症例のメディエーター対応記録から支援

内容に関する逐語録（366）を抽出した．97 の

コードに変換しカテゴリ分類した．51 のサブ

カテゴリ，7のカテゴリとなった．メディエー

ターに求められるニーズとして表 1 に示す．本

文中ではカテゴリを【】，サブカテゴリを《》

で表記する． 

 

 

 

 

１．【患者・家族と医療者との対話の促進】 

このカテゴリは，《家族の本音を汲み取る》

《説明の補足や言い換えを行う》《説明内容の

要点をまとめて相互に確認する》《病状や治療

の理解度や受け止め方を確認する》《家族の様

子の変化に気付き対処する》《病状・検査・治

療に関する質問を受けて確認し，返答する》と

いった，メディエーターが病状説明に同席した

際に家族の視点から医師に質問することで家

族の理解を深めたり，家族が言語化できない想

いに配慮したりする 6 サブカテゴリから構成

された． 

 

２．【患者・家族の意志表明の支援】 

このカテゴリは，《臓器提供について理解を

促す》《家族の心情を傾聴する》《患者・家族全

員がそれぞれ何を望んでいるのか探索する》

《代理意思決定者の選択支援》《意思決定のた

めの病状説明を再度調整する》《意思決定のた

めの面会調整》《代理意思決定者自身の支援》

といった，意思決定における家族の悩みを傾聴

したり本人の意思をすくい上げようとしたり

する心理的支援など７サブカテゴリから構成

された． 

 

３．【感情的混乱の緩和】 

 このカテゴリは，《家族と閑談しコミュニケ

ーションをとる》《家族の後悔・罪責感を傾聴

する》《家族への寄り添い》《患者・家族それぞ

れに様子を伝えて現状把握を促す》《不安緩和

のため病状説明を再度調整する》《状態悪化後

の面会調整》《体調不良となった家族の対応》

《本人への病状説明・告知を調整する》《医療

者への怒りや不満を傾聴する》《家族待機の調

整をする》といった，急性期において心理的に

混乱している家族の悲嘆や怒りなど様々な反

応に臨機応変に寄り添ったり，現状把握を促し

たりする支援など 10 サブカテゴリから構成さ

れた． 

 

４．【家族の接近のニードを充足する支援】 

このカテゴリは，《家族が病棟に希望するケ

アの橋渡し》《家族にできるケアの提案》《安心

を促すための面会調整》《へき地に帰る家族の 

面会調整》といった，本人へのケア希望や面会

調整に関する，家族が患者に近づき何かしてあ

げたいと思うニードの充足に関する 4 サブカ

テゴリから構成された． 

 

 

112



表１ 入院時重症患者対応メディエーターに求められるニーズ 
カテゴリ サブカテゴリ  コード 

１．患者・家族と医療者と

の対話の促進 

家族の本音を汲み取る 説明に納得できない様子 

説明の補足や言い換えを行う 
説明の補足・言い換え 

医療用語をわかりやすく言い換える 

説明内容の要点をまとめて相互に確認する 説明内容の理解を促す 

病状や治療の理解度や受け止め方を確認する 治療や病状を正しく理解しているか確認 

家族の様子の変化に気付き対処する 家族の体調確認 

病状・検査・治療に関する質問を受けて確認

し，返答する 

入院期間の質問に対応 

病状・治療に関する質問に対応 

検査に関する質問に対応 

２．患者・家族の意思表明

の支援 

臓器提供について理解を促す 移植コーディネーターとの面談に同席 

家族の心情を傾聴する 意思決定における家族の悩みを傾聴 

患者・家族全員がそれぞれ何を望んでいるの

か探索する 

患者・家族が積極的治療希望 

患者・家族が積極的に治療希望しない（消極的） 

家族の代理意思確認 

臓器提供に関する希望を確認 

家族の情報から本人の意思をすくい上げようとする 

代理意思決定者の選定支援 代理意思決定者の選定支援 

意思決定のための病状説明を再度調整する 家族間の情報共有ができず再度病状説明調整 

意思決定のための面会調整 これ以上の治療が難しいという説明後の面会調整 

代理意思決定者自身の支援 

理解力が乏しい家族のサポート 

代理意思決定者を支える体制の確認 

家族で意思決定することを提案 

３．感情的混乱の緩和 

家族と閑談しコミュニケーションをとる 
家族が意思決定した経緯を傾聴 

普段の本人の様子傾聴 

家族の後悔・罪責感を傾聴する 
家族の罪責感を傾聴 

家族の後悔を傾聴 

家族への寄り添い 

家族への寄り添い・タッチング 

家族の安心を傾聴 

家族の不安を傾聴 

患者の傍にいたい気持ちを傾聴 

家族同士で支え協力し合うことを労う 

患者・家族それぞれに様子を伝えて現状把握

を促す 

家族に本人の様子を伝える 

本人に家族の様子を伝える 

不安緩和のため病状説明を再度調整する 家族不安が強く再度病状説明を調整 

状態悪化後の面会調整 
急変後の面会調整 

脳死とされうる状態と説明後の面会調整 

体調不良となった家族の対応 IC 時に体調不良となった家族の対応 

本人への病状説明・告知を調整する 
本人への病状説明を調整 

本人への告知検討 

医療者への怒りや不満を傾聴する 
医療者への怒りを傾聴する 

医療者への不満を傾聴する 

家族待機の調整をする 
当院からの連絡や待機について説明 

家族待機の調整 

４．家族の接近のニードを

充足する支援 

家族が病棟に希望するケアの橋渡し 
本人の状態に関する家族の希望を傾聴 

病棟でのケア希望を聴取 

家族にできるケアの提案 家族が患者にできることの提案 

安心を促すための面会調整 

不安が大きい家族の安心を促すための面会調整 

少しでも本人の様子を知りたい家族にスマホ撮影を案

内 
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本人の様子を家族で共有するためスマホ撮影を案内 

希望があればスマホ撮影できることを説明 

へき地に帰る家族の面会調整 家族が離島に帰る前の面会調整 

５．医療者間での情報共有 

家族員間の情報共有の確認 家族員間の情報共有の確認 

家族の非言語的表現を認知する IC 時の家族の様子を観察 

本人の生活背景を聴取する 

本人の生活状況を理解する 

本人の家族構成を理解する 

在宅サービスを確認 

家族の生活背景を聴取する 
家族の生活状況を理解する 

家族の就労状況を確認 

６．社会的問題の調整援助 

入院手続きの支援 
離島・へき地からの物品郵送説明 

入院手続き案内 

医療費不安緩和のため概算を伝える 入院費概算を伝える 

医療福祉サービスの案内（難病・障害者申請

など） 

医療福祉サービスの対象となる際は案内があると説明 

難病申請説明 

医療保険制度の説明や案内 限度額認定証の概要説明 

金銭管理（生活保護）を確認する 

金銭管理者を確認する 

生活保護の確認，保護課と連携 

金銭不安がないことを確認 

金銭不安を傾聴する 
医療費不安 

金銭不安を傾聴 

健康保険料未納の患者の早期介入 健康保険料未納を確認 

成年後見人制度に関する支援 成年後見人の確認 

身寄りがない患者の支援 
身寄りがない患者の死亡時の連絡先 

包括支援センターと連携 

へき地の家族の帰宅支援 離島の家族の帰宅支援 

主介護者だった患者の周囲のサポート 主介護者である患者のサポート 

行政（生活保護課や包括支援センター）と連

携する 
身寄りがなく，生活保護課と連携 

医療福祉サービスの案内 

（難病申請・障害者申請など） 

難病申請説明 

包括支援センターと家族の連携状況確認 

行政への相談を案内する 

警察への相談を案内 

包括支援センターと家族の連携状況確認 

市役所への相談を案内 

療養先に関する早期介入 
住居がなくなるという情報 

転院となった場合の打ち合わせ 

７．患者の今後を見通した 

支援 

へき地の家族へ退院・転院時の注意点を説明 退院・転院時は付き添いが必要なことを説明 

今後の療養先の案内 

（退院支援担当者に相談できることを説明） 

今後の療養先について質問あり 

状態安定後は転院となることを説明 

今後の療養先の理解を促す 

死亡後の相談に対応する 

葬儀社の相談に対応 

看取り時の面会調整 

住居がなくなるという情報 

今後の療養先における不安の傾聴 
転院先の不安を傾聴 

療養先の不安を傾聴 

へき地への搬送について説明する へき地への転院時の搬送費説明 

療養先に関する希望を把握する 

在宅介護希望と確認 

在宅介護困難と確認 

転院先の詳細な希望を傾聴 

転院を希望する意向確認 
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５．【医療者間での情報共有】 

このカテゴリは，《家族員間の情報共有の確

認》《家族の非言語的表現を認知する》《本人の

生活背景を聴取する》《家族の生活背景を聴取

する》といった，関わりの中で得た情報を医療

者間で共有することで様々なニードを見出し，

支援につなげることができる 4 サブカテゴリ

から構成された． 

 

６．【社会的問題の調整援助】 

このカテゴリは，《入院手続きの支援》《医療

費不安緩和のため概算を伝える》《医療福祉サ

ービスの案内（難病・障害者申請など）》《医療

保険制度の説明や案内》《金銭管理（生活保護）

を確認する》《金銭不安を傾聴する》《健康保険

料未納の患者の早期介入》《成年後見人制度に

関する支援》《身寄りがない患者の支援》《へき

地の家族の帰宅支援》《主介護者だった患者の

周囲のサポート》《行政（生活保護課や包括支

援センター）と連携する》《行政への相談を案

内する》《療養先に関する早期介入》といった，

身寄りなし，生活困窮などニードを踏まえて多

職種と連携が必要となってくる 14 サブカテゴ

リから構成された． 

 

７．【患者の今後を見通した支援】 

このカテゴリは，《へき地の家族へ退院・転

院時の注意点を説明》《今後の療養先の案内》

《死亡後の相談に対応する》《今後の療養先に

おける不安の傾聴》《へき地への搬送について

説明する》《療養先に関する希望を把握する》

といった，状態が悪化した場合・改善した場合，

どちらにおいても療養先に関する情報提供を

希望されることがあり，対応を必要とするなど

7 サブカテゴリから構成された． 

 

D. 考察 

１．救急・集中治療領域におけるメディエータ

ー支援 

 【患者・家族と医療者との対話の促進】は医

師の考え方や価値観だけが強調されるパター

ナリズムモデルや，患者・家族の考え方や価値

観だけが強調される情報提供型モデルの間と

もいえる相互参加型モデル（Shared decision 

making）において非常に重要であるといえる 4）．

箕岡は「分担された意思決定」において，医療

者との対話により自分自身の価値観を明確に

することになると述べている.メディエーター

の技法とされる病状説明時の「医師への質問」

を繰り返すと，患者・家族は医師に対する緊張

が解け，自らすすんで質問をしたり患者への想

いを話したり不安を吐露したりすることがで

きる．《家族の本音を汲み取る》のように家族

が言語化できない感情を察知することもある．

その場で言語化することを促すか後ほど面談

し話を聞くかはメディエーターのその場の判

断となる.「医師への質問」の技法は，病状を

軽んじている家族へは重篤であるということ

や，患者に迫っている死を受け入れられない家

族へは他の治療法が数少ないということの受

容を少しずつ促すことにもつながると考える．    

【患者・家族の意思表明の支援】は意思決定

支援の直接支援といえる．《患者・家族全員が

それぞれ何を望んでいるのか探索する》ために，

患 者 と 家 族 間 で Ａ Ｃ Ｐ （ Advance Care 

Planning）の話し合いをしたことがあるか，患

者自身はどのような治療を希望するだろうか

という聞き取りが必要となる．また，患者自身

はどんな性格でどんな人生を歩んできたのか，

何を大切にして，何に生き甲斐を感じているの

かを患者・家族と医療チームが共有することは

意思決定において重要である．《代理意思決定

者の選定支援》は身寄りがない，家族はいるが

疎遠，血縁者以外の同居者，家族の高齢化など

複雑化しているが，容態の変化が急激な中，救

急治療にあたる医師や看護師に代理意思決定

者を選定する時間的余裕はなく，メディエータ

ーとＳＷ（ソーシャルワーカー）や医療専門職

が連携する必要がある．代理意思決定者は短時

間で命に直結する決断を求められることもあ

り多大なストレスを感じるため《代理意思決定

者自身の支援》のように身体的・精神的な支援

が必要である．また，結果として代理意思決定

者が何を選んだかよりも最善に議論を尽くし

たプロセスをメディエーターが言語化し，認め

寄り添うことが重要である． 

【感情的混乱の緩和】は救急・集中治療領域

における患者・家族は不安や動揺が大きいこと

から，メディエーター支援の中で大半を占める

といえる．心理的に混乱している患者・家族は

しばしば過剰な期待や悲観から，医師の説明を

誤解したり，医師の意図とは異なる解釈をした

りする傾向がある．家族の感情的混乱が落ち着

くまで，時間的制約を受けず家族の語りを整理

しながら聴き続けることが必要となってくる． 

 

２．多職種でアプローチすることの重要性につ

いて 

重症患者家族のニードは，「情報」「接近」「保

証」が重要であるとされる 5）．病状説明の際に
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家族が患者に対して「何かしてあげたい」「何

かできることはないか」と尋ねることもあれば，

自分たちには何もできないと思っていること

もある．【家族の接近のニードを充足する支援】

としてメディエーターは家族が希望するケア

を病棟看護師に依頼することで《家族が病棟に

希望するケアの橋渡し》ができる．病棟の規則

の中で家族にできること，例えば家族の写真を

ベッドサイドに飾れる，持参のＣＤがあれば曲

やメッセージを流せることなどを病棟看護師

から提案してもらうことで《家族にできるケア

の提案》の支援を行うことができる．メディエ

ーターは医療チームの人間関係や専門性の相

違を理解してつなぐというインタープロフェ

ッショナルな役割であるとされている．【医療

者間での情報共有】を行うことで医療チーム－

家族の認識の確認は勿論であるが，重症患者は

複数科医師で診療することが多々ある．各診療

科の医師に治療方針や患者・家族との関係性を

確認することは医師－医師の認識の相違の早

期発見につながり，病状説明の内容だけでなく

治療方針にも大きな影響を与える．【感情的混

乱の緩和】が困難だと判断した場合は臨床心理

士に相談する必要がある．【社会的問題の調整

援助】【患者の今後を見通した支援】に関して

は，ＳＷや医療専門職，退院支援看護師との連

携が必要不可欠となる．ただし，容態の変化が

急激である患者の代理意思決定にこれらが大

きく関与していることがある．多職種と情報共

有し連携する時間的猶予がない場合は，意思決

定に必要な判断材料としてメディエーターが

家族に即時に情報提供できることは効果的で

あると考える． 

 

３．脳死下臓器提供におけるメディエーター支
援 
 患者が脳死とされうる状態になった際，家族
の大きな悲嘆に寄り添う必要がある．メディエ
ーターは【感情的混乱の緩和】と【医療者間で
の情報共有】を行いながら，【患者・家族の意
思表明の支援】として脳死下臓器提供について
どのように情報提供をするのか多職種カンフ
ァレンスやファミリーカンファレンスを実施
することが望ましい．家族が脳死下臓器提供を
希望した場合は，院内移植コーディネーターや
臓器移植コーディネーターと連携を図り，家族
の状況や治療方針について情報共有すること
ができる．脳死とされうる状態になった患者の
家族にはメディエーターが継続して介入する
ことで，揺れ動く家族の意思に寄り添った支援
ができる． 

E．結論 
メディエーターには７つのニーズがあるこ

とが明らかになった．これらのカテゴリは独立
したものではなく，それぞれ相互に作用し合っ
てメディエーター支援といえる．当院のメディ
エーターは地域医療連携室に所属し，退院支
援・調整を行っていた看護師が担っているため
社会福祉制度（退院・転院調整含む）に精通し
ている．救急・集中治療領域では迅速な意思決
定を迫られる場面が多く，意思決定の判断材料
となり得る情報をタイムリーに提供すること
がメディエーターにおいて重要な役割である
といえる． 
診療報酬上，看護師以外の医療者や医療有資

格者でなくてもメディエーターになることが
できる．本研究結果が今後のメディエーターの
教育・研修等に資するのではないかと考える． 
  

F．研究発表 
1）論文発表 
  未定 
2）学会発表 
(1) 高崎美穂, 田中 圭, 宮本瑠美, 中道親

昭：入院時重症患者対応メディエーター
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広島, 2023.10.21.  
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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 
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A. 研究目的 

 脳の発達における重要な時期は，出生後 3 ヶ

月から 2 年間である一方，特に胎児期の最後の

3 ヶ月は脳発達において最も盛んな期間であ

る 1). 早産児は，胎児の最後の 3 ヶ月という脳

発達における重要な時期を逃すが，これにより，

神経細胞の増多，樹状突起の分岐，シナプス形

成などの神経学的成長が途絶されてしまう 2). 

これは早産児の神経発達に影響を与えるが，こ

の段階の脳は極めて強い可塑性と補償能力を

持っている 3). この段階で適切な介入を与え

ることで，損傷した未熟な脳の機能と早産児の

予後を改善することが期待できる. 

発達指数（Developmental Quotient，DQ）

は，乳幼児の発達段階を定量的に評価するた

めに利用される指標である. この指標は，特

定の年齢において期待される発達度に対する

個々の達成度を数値化する. 一般に DQ100 を

平均的な正常発達の児とし，DQ70 以下を知的

障害とみなす. 類似した概念で知能指数

（IQ，Intelligence Quotient）がある. DQ

と IQ はいずれも個人の能力を評価するために

使用される尺度であるが，対象とする年齢や

評価目的において相違がある. 

運動能力，言語能力，認知能力の各領域に

わたる発達を総合的に反映したものであり，

例えば発達障害との関連性 4)や，環境要因と

の関連性 5)など様々な因子との関連性が示さ

れており，臨床研究が進んでいる.  

今回，当院の NRNJ データベースから収集し

た周産期因子と発達指数に関連性がないか，

比較研究を行った. 

  

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～2022 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

かつ在胎週数 23 週から 28 週で出生した新生

児 246 名を対象とした. 

 

［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，DQ>70 群と DQ≦70 群とで比較検討した. 

就学前の発達検査として 1.5 歳時,3 歳時は

新版 K 式発達検査または遠城寺式・乳幼児分析

的発達検査法，6 歳時は 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. 

＜定義＞ 

・SGA：在胎不当過小児 

・IVH：脳室内出血 

・PVL：脳室周囲白質軟化症 

・NEC：壊死性腸炎 

・Severe ROP：レーザー治療を要した未熟児 

網膜症 

 

［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-

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 2022 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 497 名のうち，

在胎週数 23 週から 28 週で出生した 246 名を対象とした. うち 1.5 歳時，3 歳時，6歳時で発

達検査を受けたそれぞれ,151 名,122 名,37 名について検討した. 

極低出生体重において，DQ≦70 の群は，DQ>70 の群と比較して，周産期合併症を有する割合が

多いことが明らかになった. 特に 1.5 歳時の比較においては，出生体重や SGA であること,性

差,アプガースコアに関しても,有意差を認めた. 特に性差が発達指数に影響を与えた結果は

興味深く，症例の蓄積や治療介入も含めて今後も検討が必要である. 

(共同研究者) 

濵口 陽  山根 友里子   
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Whitney U 検定を，名義変数の場合にはχ2

検定または Fisher の直接確率計算法を用い

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，p 値

<0.05 を有意差ありとして検討した. 

 

C. 研究結果 

 当院で入院管理を行った極低出生体重児 497

名のうち，在胎週数 23 週から 28 週で出生した

246 名を対象とし，それぞれの在胎週数に対し

て各周産期因子で比較した. 

 出生体重，アプガースコア 1 分値および 5 分

値，人工呼吸管理期間， 慢性肺疾患，grade3

以上の脳室内出血，壊死性腸炎，敗血症，レー

ザー治療を要した未熟児網膜症，在宅酸素療法，

1.5 歳時の DQ，6 歳時の IQ に関して有意差を

認めた.（figure1） 

 次に，在胎週数 23 週から 28 週で出生した

246 名のうち，1.5 歳時，3 歳時，6 歳時の健診

を受診したそれぞれ 151 名，122 名，37 名を対

象とした. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.5 歳時における DQ>70 の群(109 名),DQ≦

70(42名)において2群間比較を行ったところ,

出生体重(888 vs 746)，男性(43.1% vs 73.8%)，

SGA(15.2% vs 35.9%)，アプガースコア 1 分値

(4.75 vs 3.80)，アプガースコア 5分値(6.92 

vs 6.14)，人工呼吸管理期間(22.0 vs 48.0)，

レーザー治療を要した未熟児網膜症(31.2% vs 

54.8%)，在宅酸素療法(3.7% vs 26.2%),入院期

間(115 vs 147)，1.5 歳時の脳性麻痺(0% vs 

19%)に関して有意差を認めた. 

 3歳時におけるDQ>70の群(90名)，DQ≦70(32

名)において 2 群間比較を行ったところ,男性

(47.8% vs 71.9%)，人工呼吸管理期間(25.5 vs 

36.0)，入院期間(109 vs 146)， 1.5 歳時の脳

性麻痺(0% vs 18.8%)に関して有意差を認めた. 

 6 歳時における IQ>70 の群(34 名)，IQ≦70(3

名)において 2 群間比較を行ったところ，全因

子において有意差を認めなかった.（figure2） 
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D. 考察 

DQ≦70 の群は，DQ>70 の群と比較して，周産

期合併症を有する割合が多く，特に 1.5 歳時の

比較においては，出生体重や SGA であること，

性差，アプガースコアに関しても，有意差を認

めた. 

周産期における合併症の有無，出生体重，ア

プガースコアに有意差が認められることは周

産期における児の健康状態が，脳発達に影響す

ることからある程度推察可能であるが，性差に

おいて発達指数に有意差を認めた点は，非常に

興味深い. 

Cho，Sohn，& Kim (2016)の研究によると，

3 歳時の発達検査における男女間での発達指

数には差異が存在する 6). また，一般的に自閉

症は男性に多く，これは脳の構造上の違いによ

り，男性が言語機能で女性に比べて不利である

とされている 7). 本研究でも，1.5 歳および 3

歳時点で男児が有意に高い知的障害の割合を

示し，性差が発達に大きな影響を与えているこ

とが示唆された. これらの結果から，極低出生

体重児では特に男児に対して意識的に有効な

神経学的発達を促す介入が必要であると考え

られる. 本研究では運動能力，言語能力，認知

能力の各領域に関する比較は行わなかったが，

これらの領域における今後の比較研究が望ま

れる. 

本研究にはいくつかの課題が残る: ①単施

設における短期間での症例集積であり，症例数

およびフォローアップ率が十分ではないこと，

②両親や家庭の社会的背景などの交絡因子に

関する解析を行っていないこと，③外来でのフ

ォローアップがない，または発達検査を実施で

きなかった群の解析をしていないことである. 

今後は経年的に長期予後を把握できる症例数

が増加することが見込まれるため，症例集積を

継続し，当院における新生児医療の現状を把握

することで長期予後の改善策を検討する一助

としたい. 

 

E. 結論 

本研究では，極低出生体重児における発達指

数と周産期合併症の発生率との関係について

検討した.  DQ が 70 以下の群は，DQ が 70 を

超える群に比べて，周産期合併症を持つ割合が

高いことが明らかになった. 特に，1.5 歳時点

での比較では，出生体重や SGA の状態，性別，

アプガースコアにおいても，両群間に有意な差

が存在することが確認された. 

 

F. 研究発表 

1）論文発表  

検討中 

2）学会発表  

検討中 
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極低出生体重児における退院前撮像拡散テンソル画像所見と 

退院時神経学的予後及び発達予後の関連についての検討 
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A. 研究目的 
早産，低出生体重児でも出生体重 1500g 未

満の極低出生体重児は，将来的な発達のリス
クが懸念され，NICU 退院時に頭部 MRI を撮像
している．脳室周囲白質軟化症や脳室周囲出
血後でその程度が強い例では，将来的な発達
予後のリスクが推測可能である¹⁾²⁾．  
しかし，退院時に神経学的異常所見又は

MRI 画像所見で異常所見に乏しい，軽微な症
例でも，後々発達指数が低く，発達支援に向
けた療育介入を要する例も少なくない³⁾． 
発達予測因子の存在が望まれる中で，MRI

拡散強調画像を応用した拡散テンソル画像
(diffusion tensor imaging:DTI)が近年注目
され，発達予後との関連性に関して報告は散
見されるがまだ少ない．DTI とは水分子の拡
散の異方性を表した画像であり，その拡散の
様子から神経線維の状態を類推でき，大脳白
質の細かな構造の状態を数値化することで，
損傷の程度が評価できうる⁴⁾．髄鞘化を含む
脳の成熟化が進む小児期は中枢神経の各部位
の異方性が発達とともに上昇することが知ら
れており⁵⁾，中枢神経系の発達を評価できる
ツールとなり得る．今回我々は，極低出生体
重における退院前に撮像した DTI 所見が，退
院時の神経学的所見や修正 1 歳半での発達と
どのような関連があるのかを評価し，発達リ
スクの予測因子の有用性や早期介入が可能と
なり得るか，検討した． 
 

B. 研究方法 
後ろ向き観察研究である．2021 年 9 月 1 日

から 2023 年 4 月 30 日に当院 NICU に入院を要
した極低出生体重児で，退院前に修正 37 週 0
日以降で DTI を含む頭部 MRI を施行した症例
を対象とした．同対象期間中に修正 1 歳半前後
に新版 K 式発達評価を実施できた症例を抽出
した．調査項目は，児の臨床情報，頭部 DTI 所
見，修正 1 歳半での新版 K 式発達評価検査を診
療録から取得した．NICU 死亡退院例や DTI 未
撮像例，および染色体異常を含む先天異常症候
群を呈するものは除外した． 
MRI は SIEMENS 社 Magnetom を用い，3 テス

ラで実施した．DTI 解析は ziostaion2 の MR ト
ラクトグラフィにより異等方性拡散情報を画
像化した FA マップを作成した．拡散異方性の
強さである FA(fractional anisotrophy)値を
算出し，神経線維の状態を評価した．解析対象
は先行研究と発達リスクの関連部位から中脳
大脳脚，内包後脚，上放線冠，脳梁膝部，脳梁
膨大部，鉤状束を対象として設定した．上記領
域を関心領域(region of interest：ROI)とし
て，FA 値を算出するために，錐体路は始点，通
過点を設定して神経繊維構築を確認し，中脳大
脳脚，内包後脚，上放線冠のレベルでそれぞれ
FA 値を測定した．その他の部位は直接 ROI を
設定し，FA 値を測定した． 

発達指数の評価は新版 K 式発達評価法(姿

勢・運動，認知・適応，言語・理解)を用い，

修正 1 歳半に当院心理士外来で実施された．ど

のくらいの年齢に相当するかという発達年齢

と実際の年齢である生活年齢との比率を求め

た発達指数（Developmental Quotient：DQ，年

研究要旨：出生体重 1500g 未満の極低出生体重児は，神経発達のリスクがあるが，年齢が進ん

でから発達指数が低値と判明し，療育介入が遅れる事例も存在する．神経発達の予測因子が望

まれる中で，頭部 MRI における拡散テンソル画像(diffusion tensor imaging;DTI)と発達予

後の関連性について報告は散見されるがまだ少ない．本研究では極低出生体重児における修正

40 週前後で撮像した DTI 所見と退院時の神経学的異常及び修正 1 歳半での発達との関連につ

いて検討した．DTI における FA(fractional anisotrophy)値は，内包後脚や脳梁において，MRI

上の異常を含めた退院時の神経学的異常との関連性や修正 1 歳半での発達指数との相関も示

唆された．症例を蓄積し，更に経過を追った検討は必要ではあるが，DTI での白質障害の客観

的指標化により，神経学的予後の早期予測となりえる可能性がある． 

(共同研究者) 

青木幹弘，末永英世, 武田敬子, 濱口陽 
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齢どおりに発達していれば 100）で表現され，

DQ<70 を発達遅滞と定義した． 

統計学的手法として，2群間比較には Fisher

や χ²検定，正規性の有無に応じて Mann-

Whitney U 検定を用いた．多群間の比較には

Kruskal-Wallis を実施した．FA 値と各年齢に

おける発達指数の関連に関しては相関分析や

単回帰分析を用いた．有意水準はＰ値<0.05 と

した． 

 

C. 研究結果 

2021 年 9 月日から 2023 年 4 月 30 日に当院

NICU に入院した極低出生体重児で退院時の頭

部 MRI を撮像した 55 症例から 17 の症例を除

き，DTI 画像を評価した 38 例を対象とした．

38 例中 12 例に関しては，同期間中に修正 1 歳

半前後で新版 K 式発達評価を実施した．(図 1) 

 

 

 

 

 

 

DTI 画像が撮像できなかった 16 名は，撮影

時の安静を得られなかったことが主な理由で

あった．(表 1)には DTI 実施群と先天症候群 1

名を除く未実施群との背景の比較を示す．

Apgar score1 分値，5 分値のみ有意差が得られ

たが，在胎週数や出生体重，合併症など有意差

はなかった． 

 

 

 

 

 

(表 2)には修正 37 週～41 週にかけて修正週

数毎の各領域での FA 値を示す． 

 

 

 

 

 

 

(表 3)は退院時に神経学的異常又はMRI画像

での異常の有無により各領域での FA 値の比較

を示す．(表 4)は修正 1歳半前後での療育の有

無により各領域での FA 値との関連を示す． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(図 2)は各領域での FA 値と修正 1 歳半にお

ける発達指数の相関について示す． 

（表は上から中脳大脳脚，内包後脚，上放線冠， 

脳梁膝部，脳梁膨大部，鉤状束の順） 

（縦軸：全体，言語，認知，運動の各 DQ 値） 

（横軸：各領域における FA 値） 
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図 2 
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D. 考察 
極低出生体重児において脳性麻痺や精神運

動発達遅滞といった後障害のリスク推定も含
め，NICU 退院時には MRI を撮像している．本
検討において対象期間中に修正 1 歳半前後ま
でフォローした 12 名中 7 名が主に運動面での
療育を要したが，その内退院時の MRI 画像で異
常所見を認めたものは 1 名のみと，従来の MRI
では検知できない者が少なからずいることが
分かり，急性期に弱い侵襲を受けたことによる
軽度の組織障害や正常な脳発達の阻害が起こ
っていることが先行研究からも示唆される³⁾． 
DTI での検討において，中脳大脳脚や内包後

脚での修正 40 週前後の FA 値は運動面での DQ
値とある程度正の相関を示したが，同じ錐体路
でも放線冠は運動面含め各発達指数との関連
性は本検討では認められなかった．これは同部
位の髄鞘化が十分でないこと，内包後脚に比べ
高位に位置するため，神経繊維の不均一性から
正確な FA 値ではない影響も推察され，こちら
は症例を蓄積して更なる検討が必要と思われ
る． 
脳梁膝部，脳梁膨大部の FA 値は修正 1 歳半

時の発達指数と全体的に正の相関が示唆され，
在胎 32 週未満の Very preterm 児は，正期産の
児と比較し，修正 40 週前後の脳梁膝部，膨大
部の FA 値は Very preterm 群で有意に低値で
あったという報告からも発達リスクとの関連
は考慮される⁶⁾．しかし，別の報告で在胎 26
週未満の超早産児では，修正 40 週前後での FA
値は低いものの，修正 1歳前後の DTI 再検では
正期産の児との FA 値の差はほとんど見られな
くなると報告がある⁷⁾．髄鞘化が進むことも一
つの要因とされているが，白質障害を含む髄鞘
化遅延に伴う発達リスクはこれまでも報告が
あり⁸⁾，今後も症例を重ねた検討や，FA 値とは
異 な る DTI の 平 均 拡 散 能 （ Mean 
diffusivity;MD）による評価法の追加も検討さ
れる⁹⁾． 
鉤状束は側頭葉前部で海馬傍回や扁桃体か

ら起始し，前頭葉に向かうことから，成人領域
では Alzheimer 型認知症，中等度以上の認知機
能障害との関連で FA 値の低下報告はあるが¹⁰
⁾，新生児領域～乳幼児期での報告例は乏しい．
本検討では療育介入を要した群で FA 値の低値
を認めているが，症例数が少ない．乳幼児期の
認知機能において海馬に関連した鉤状束領域
がどこまで重要であるか，まだ十分には分かっ
ていないが，在胎 30 週前後の児の青年期にお
ける海馬容積の減少報告もあり³⁾，今後も関連
性について検討していきたい． 
本研究では，錐体路系での繊維構築を行い，

繊維を通過する各ポイントでの FA 値の測定を
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行うことで，関心領域の FA 値を直接的に測定
する方法に比較し，より正確性は期待される．
しかし，脳梁や鉤状束の部位では直接測定のた
め，FA 値の正確性には課題が残り，先に述べた
DTI の平均拡散能の評価法も考慮される．また，
症例数の少なさや退院時，修正 1 歳半という比
較的短期的な検討であることも課題である．デ
ータの蓄積を継続し，長期的な検討も視野に入
れつつ，神経発達予後の早期予測に寄与するか，
引き続き検討を進めていく． 
 
E. 結論 
内包後脚，脳梁部での DTI-FA 値評価は，修

正 1 歳半時の短期的な発達指数に関して正の
相関も示唆される．他の脳領域含めて，症例の
蓄積と解析を行い，神経発達予後が不良な症例
に対して早期の介入を行っていく． 
 
F. 研究発表 
1）論文発表 
未定 

2）学会発表 
未定 
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A. 研究目的 

胃切除術後に発症する膵液漏は時に致命的

な合併症となりうる．腹腔鏡下胃切除術後の

膵液漏合併に関しては，JCOG14011)の臨床試

験では合併率は 2.0％と報告されている．NCD

データを用いた解析 2)では，Grade B，Grade 

C 以上の膵液漏の発生割合は開腹手術で

1.0％，腹腔鏡下手術で 2.2％であり，腹腔鏡

下手術において膵液漏の発生割合は有意に高

いと報告されている．腹腔鏡での胃切除術が

標準治療になりつつある現在において，膵液

漏の合併が開腹術より多いという現状は改善

をすべきであり，まずは膵液漏を合併するリ

スク因子を特定することは膵液漏合併率を下

げるための第一歩と考える．本研究は，胃切

除術を施行した症例において，患者背景や術

式選択，膵臓の形態学的な特徴から術後膵液

漏の発症リスクの因子を統計学的に明らかに

することを目的とする． 

 

B. 研究方法 

2020 年 1月 1日から 2022 年 12 月 31日まで 

に自施設で胃切除手術を行った患者 125 例の

うち，緊急症例や膵空腸再建を行ったものを除 

外した 123 例を対象とした．膵液漏の定義は

Bassi3)らの International Study Group of 

Pancreatic Fistula(ISGPF)により提唱された

「ドレーン排液量にかかわらず術後 3 日目の

ドレーン排液アミラーゼ値が血清アミラーゼ

正常上限基準の 3 倍以上」を用い，まず膵液漏

を合併した症例数を確認した．次に膵液漏群と

非膵液漏群に分けて年齢，性別，BMI，診断，

病期，術式，郭清度，膵から大動脈までの距離

(P-A length4), 図 1)を比較し，統計学的に膵

液漏群で相関がみられる因子を特定した． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       図１：4)より改変 

 

病期診断には胃癌取扱い規約第 15 版を用い

て評価した．２群間の割合の比較には Pearson

のカイ２乗検定を用いた．統計ソフトは EZR を

用いた． 

 

研究要旨：【背景・目的】胃切除術後に発症する膵液漏は比較的頻度の少ない合併症であるが，

発症すれば致命的な合併症となりうる．胃切除術を行った症例の検討から膵液漏を合併するリ

スク因子を明らかにすることを目的とした．【対象と方法】自施設で胃切除手術を行った患者

123 例を対象とした．まず膵液漏の発生割合を確認し，膵液漏群と非膵液漏群に分けて年齢，

性別，BMI，診断，病期，術式，郭清度，膵から大動脈までの距離を比較し，統計学的に膵液漏

群で相関がみられる因子を検討した．【結果】自施設での GradeB 以上の膵液漏の発生割合は

4.9％であった．膵液漏群(6 例)と，非膵液漏群(117 例)を比較した結果，年齢，病期，郭清度

において両群間に差は認めなかった．性別においては男性で，BMI はより高い群が膵液漏を多

く発症する傾向にあった．また，診断・術式に関しては，胃癌で膵液漏が少なく，逆に残胃癌

で膵液漏が多い結果となった．噴門部癌の症例に膵液漏を合併した症例は認めなかった．さら

に，腹部 CT で測定した膵-大動脈間距離(㎜)は膵液漏群で有意に長くなる結果であった． 

【結語】胃癌手術において膵液漏は男性，BMI，残胃癌手術がリスクとなり，術前の CT 検査で

膵-大動脈間距離の測定が膵液漏のリスク評価の指標となりうる．このようなハイリスク群は

より慎重な膵臓周囲の操作が求められる． 

(共同研究者) 

米田 晃 
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C. 研究結果 

今回研究対象とした 123 例の内，胃切除後に

GardeB 以上の膵液漏を合併した症例は 6 例

(4.9％)であった． 

 膵液漏群(6 例)と，非膵液漏群(117 例)を比

較した結果，2 群間で年齢に差は認めなかった

ものの，膵液漏を合併した 6 例全例が男性であ

り性差を認めた．また，BMI に関しては膵液漏

群で高い傾向［21.9(IQR 19.3-26.9) vs. 

19.6(IQR 17.5-21.3), p=0.0845］にあった． 

(表 1) 

 

 

 

 

 

 

 

診断・術式に関しては噴門部癌に対する噴門

側胃切除術では膵液漏は 1 例も合併していな

い一方で，胃癌症例においては有意に膵液漏合

併が少なかった．(P=0.0238) また，残胃癌に

対する残胃全摘術で膵液漏が起きやすくなる

傾向にあった．(p=0.0115) その他病期，選択

術式，郭清度などの患者背景では膵液漏群と非

膵液漏群での有意な差は認めなかった．(表 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 さらに，膵-大動脈間距離; P-A length(㎜)

は膵液漏群で長くなる［48.8(IQR 45.6-49.4) 

vs. 36.9(IQR 32.4-43.9), p=0.00317］結果で

あった． 

 

D. 考察 

 近年の手術手技向上および周術期管理の進

歩により，胃癌手術における術後死亡率および

術後合併症発生率は改善されてきている．それ

でもなお，膵液漏は縫合不全と並び胃切除後に

起こりうる最も重大な合併症の一つである．こ

れまでも同様の報告 5)はなされてはいるが，今

回の当施設の症例での検討においても，膵液漏

合併は「男性」や「BMI 高値」がリスク因子と

なりうる可能性が示唆された． 

 今回，残胃癌に対する残胃全摘術で有意に膵

液漏を合併するという結果を得たが，再手術で

の難易度や郭清範囲まで考えると当然の結果

と考えられる．郭清範囲に限ってみれば，特に

D1+と D2 で膵周囲のリンパ節郭清の範囲に差

が出るため，当初膵液漏のリスクではないかと

予想していた．しかし，今回の研究では膵周囲

のリンパ節郭清と膵液漏との関連は示せなか

った．もともと膵液漏の合併率が低いため，こ

の結果はサンプルサイズの影響が否定できな

いと考えられる． 

今回 Kumagai らの研究報告 4)をもとに，膵の

解剖学的形態が膵液漏に影響している可能性

を考慮して，大動脈から腹腔動脈が分岐する面

での大動脈壁から膵腹側縁までの距離を P-A 

length とし，当施設の症例でも P-A length の

長さと膵液漏の関連性を検討した．膵の形態を

P-A length として数値化することにより膵形

態との関連性を示せたが，1 次元方向のみでの

測定になるため体幹の厚みと相関する可能性

が考えられた．BMI 高値との交絡が否定できな

い．したがって，多次元的に膵形態を数値化す

る手法の開発が望まれる． 

また，今回の研究は比較的近年の症例に絞っ

たため開腹手術症例が少なく，開腹手術と腹腔

鏡手術での膵液漏合併率の比較ができなかっ

たことも本研究の Limitation として挙げられ

る． 

 

E. 結論 

胃癌手術において膵液漏は男性，BMI，残胃癌

手術がリスクとなりやすい．また，術前の CT

検査で膵-大動脈間距離の測定が膵液漏のリス

ク評価の指標となりうる．このようなハイリス

ク群は術前検査にてできるだけリスクを拾い

上げ，術中はより慎重な膵臓周囲の操作が求め

られる． 

 

 

 

膵液漏群(n=6) ⾮膵液漏群(n=117)
69(63-78) 70(59-77)

男性(％) 6(100％) 74(63.8%)
⼥性(％) 0(0%) 42(36.2％)

21.9(19.3-26.9) 19.6(17.5-21.3)

年齢中央値(IQR)

BMI中央値(IQR)

  性別

表1 患者背景

表 2 膵液漏群(=6) ⾮膵液漏群(n=117) p値
診断 胃癌 3(50.1%) 105(89.7%) 0.0238

噴⾨癌 0 8(6.8%) n.s.
残胃癌 2(33.2%) 2(1.7%) 0.0115
その他 1(16.7%) 2(1.7%) n.s.

病期 Ⅰ 3(50.1%) 71(60.7%) n.s.
Ⅱ 1(16.7%) 23(19.7%) n.s.
Ⅲ 1(16.7%) 16(13.7%) n.s.
Ⅳ 0 5(4.3%) n.s.

その他 1(16.7%) 2(1.7%) n.s.
術式 TG 0 7(6.0%) n.s.

LTG 1(16.7%) 16(13.7%) n.s.
DG 0 5(4.3%) n.s.
LDG 3(50.1%) 71(60.7%) n.s.
PG 0 0 n.s.
LPG 0 16(13.7%) n.s.

残胃全摘 2(33.2%) 2(1.7%) 0.0115
郭清 D1  1(16.7%) 4(3.4%) n.s.

D1＋ 4(66.8%) 89(76.1%) n.s.
D2  1(16.7%) 24(20.5%) n.s.
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F. 研究発表 

1）論文発表 

なし 

2）学会発表 

(1) 笠 伸大郎, 米田 晃, 織方良介, 吉野恭

平, 福井彩恵子, 釘山統太, 北里 周, 

杉山 望, 竹下浩明, 南 恵樹, 黒木 保: 

胃切除後に膵液漏を合併するリスク因子

の検討.第 124 回日本外科学会定期学術集

会. 愛知, 2024.04.19. 
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A. 研究目的 
悪性黒色腫はメラノサイトが癌化した腫瘍

で，皮膚癌の中では基底細胞癌，有棘細胞癌
に次ぐ頻度である 1)．表在拡大型，末端黒子
型，悪性黒子型，結節型の 4 病型に従来から
分類されてきた 2)． 
手術療法はかつて放射線療法や薬物療法の効
果に乏しいとされてきた悪性黒色腫に対して
唯一局所制御や生命予後を改善し得る治療手
段と考えられてきた．実際，原発巣の腫瘍の
厚さが薄い早期病変では，手術療法単独で長
期生存が得られることから，いまだに早期病
期での主軸を担う治療手段である 2)． 
かつては局所制御および予後改善を期待して
原発巣辺縁から 5cm 離して切除するのが定型
術式であった 3)．しかし，本疾患の予後は主
として腫瘍の厚さと相関し，過剰な拡大切除
を行なっても，局所再発率はほとんど改善し
ないことが複数のランダム化比較試験 4-10)で
明らかとなった． 
現行のガイドラインが推奨する切除マージン
の根拠となった研究の対象は，大半が白人で
あり，日本人を含めたアジア人はほとんど含
まれていない． 
本邦では末端黒子型が約半数近くを占めるの
に対して，米国では表在拡大型が全体の約
63％と圧倒的に多く，本邦で多い末端黒子型
は約 1％と稀である 2)． 
そのため，表在拡大型，結節型は上記の側方
マージンの研究に多数含まれ十分検証されて
いるが，アジア人やアフリカ人に多い末端黒

子型はこれらの研究にほとんど含まれていな
い．従って，本邦での患者を対象として切除
マージンの検証を行うことは意義が高いと考
えられる． 
当科において外科的切除をおこなった悪性黒
色腫の症例に対して，TT，切除マージン，再
発の有無，MM による死亡の有無について検討
し，適切な切除範囲について考察することを
目的とする． 
 
B. 研究方法 
電子カルテ，当科データベースより 2003 年

4月 1日から 2023 年 3月 31日に当科で切除術
を施行した皮膚原発の MM 症例を抽出し，年齢，
性別，TT，発生部位，切除マージン，予後(再
発・死亡の有無)について検討した． 
なお，他院または他科で切除後，再建目的に紹
介された患者，皮膚原発以外の皮膚転移で MM
と診断された患者，上記必要な情報が欠落した
患者は除外した． 
 
C. 研究結果 
上記基準で対象となった症例は 13 例で，TT

は平均 1.7 mm(0.4-4.5 mm，内 In situ は 3 例)
で，本邦ガイドラインで推奨される切除マージ
ン(表 1)よりも実際の切除マージンの方がよ
り大きかった症例が 1例，推奨マージン通りに
切除するもリンパ節転移した例が 1 例であっ
た．再発例とは別に死亡例が 2 例あった．死亡
例はいずれも初療時より他臓器転移を認めた
症例であった．男女比は 1.6：1(男 8 例：女 5
例)，初回手術時の平均年齢は 65.5 歳(29-86
歳)，発生部位は足底：7例，指尖：3例，下腿
1 例，耳介：1 例，腰：1例であった(表 2)． 
切除マージンは 5mm から 50mm，指尖部例はす

研究要旨：悪性黒色腫(Malignant Melanoma:以下 MM)は基底細胞癌，有棘細胞癌に次ぐ皮膚悪

性腫瘍である．原発巣の腫瘍の厚さが薄い早期病変では，手術療法単独で長期生存が得られる

ことから，早期病期での主軸を担う治療手段である．しかし，ガイドラインで推奨される切除

マージンの根拠は大半が白人を対象とした研究であり，日本人を含めたアジア人はほとんど含

まれない．爪部 MM に至っては，漫然と指趾切断が行われているのが現状である．今回，当科

において 2003 年 4 月から 2023 年 3 月に MM に対して切除術を施行した症例に関して，腫瘍の

厚さ(Tumour Thickness:以下 TT)と術後成績について研究した．結果は，一部症例で推奨切除

マージンより大きく切除したにも関わらず，再発を認めた．このことにより，TT に加えて人種

差・病型毎も切除マージン決定の上で重要な要素である可能性が示唆された． 

(共同研究者) 

藤岡正樹，福井季代子，出光茉莉江 
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べて患指切断を施行されていた(図 1)． 

 

表 1. ガイドラインで推奨される切除マージン 

 

 

 

 

 

 

 

表 2. 研究結果 

 

 

 

 

 

 

 

図 1. 切除マージン 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
D. 考察 
本邦のガイドライン，および NCCN ガイドラ

インはいずれも TT を基準に切除マージンを提
示している．しかし，先述の通り研究対象は白
人が大半であり，日本人を含めたアジア人はほ
とんどふくまれていない．すなわち，白人に多
い表在拡大型や結節型は十分検証されている
が，アジア人やアフリカ人に多い末端黒子型は
ほとんど検証されていないことになる． 
本研究において，局所再発を認めた症例はガイ
ドラインが推奨するよりも大きいマージンで
切除されていた．以下にその 2 症例を提示す
る．逆に，ガイドラインの推奨よりも小さいマ
ージンで切除していても，再発を認めなかった
症例が 2 例あった．再発した 2 例はいずれも足
底部の MM で，ガイドラインが推奨するマージ
ンよりも大きく切除されているにも関わらず，
再発している．これらより，適切な切除マージ
ンを決定する上で，TT 以外の要素も影響して
いる可能性が示唆された．有棘細胞癌のように，
部位毎のリスク差もある可能性が考えられる

が，この検討にはより多くの症例数が必要と思
われる．機能的に許容できれば，より大きなマ
ージンを取った方が良い可能性がある． 
また，指尖部 MM3 症例はいずれも患指切断を施
行されており，かつ再発を認めなかった． 
TT を基準とした切除マージンからすると，こ
れらは明らかに大きなマージンで切除してい
ることになり，過剰な可能性がある． 
 
＜症例提示＞ 
症例 1.44 歳女性 

右踵部の黒色斑を認め，生検施行，悪性所見は
指摘されなかった．1 か月後に同部位が角質化
し潰瘍を形成した(図 2a)ため再度生検施行し
たところ，MM の診断となった．TT:2mm，潰瘍は
伴わなかった(pT3a)．50mm マージン，骨膜上で
切除(図 2b)された．現行のガイドラインで推
奨されるマージンよりも大きく切除されたこ
ととなる．センチネルリンパ節転移はなかった． 
内側足底皮弁および逆行性腓腹皮弁で再建さ
れた(図 2c)． 
化学療法(DAVFeron)施行されたが，術後約 3 年
で同部位に母斑が出現(図 2d)，生検にて MM in 
situ の診断となった．5mm マージンで切除し鼠
径部からの全層植皮術を施行(図 2e)した．再
度化学療法(DAV)施行，以降は再発なく 5 年が
経過し，終診となった． 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2a                   図 2b 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2c                   図 2d 
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図 2e 
 
図 2b：従来推奨されていた 5cm マージンで 

切除されている． 

 
症例 2.53 歳男性 
右足底の遠位外側体重負荷領域の悪性黒色腫
(図 3a)を 2cm のマージンで足底筋膜を含む層
で切除したため，小趾中足骨遠位端直下を中心
に 4×4cm の皮膚・皮下組織欠損が生じた（図
3b）．同部の再建に 5×4cm の逆行性内側足底皮
弁を挙上し島状皮弁として移動・被覆した(図
3c)．恵皮部である土踏まずの欠損は，6×5cm
の遊離前外側大腿(ALT)皮弁で再建した(図
3d)．センチネルリンパ節生検では転移指摘な
し．両皮弁の生着は良好であり 3 週間後，彼は
徒歩で退院した．手術後 7 年の観察で歩行に問
題はなく，胼胝や潰瘍などの足底皮膚の障害も
なく経過した（図 3e）．しかし，術後 4 年の時
点で鼠径リンパ節に転移を認め，大学病院へ紹
介し化学療法(イピリムマブ)を施行した．その
後，再発なく 5 年経過している． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 3a          図 3b          図 3c 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図 3d                  図 3e 

■研究限界 
今回，診療録等より，対象症例の病型に関す

る十分な情報が得られなかった．また，対象症
例数が少ないため，対象期間を長くしたが，そ
の間に化学療法など手術療法以外の治療法の
進展や術者のばらつきなど，症例毎の治療方針
がやや異なる点も留意する必要がある． 
 
E. 結論 
適切な切除マージンの設定には，TT 以外の

要素(人種差，病型)も重要となる可能性が示唆
された．また，指尖部 MM に対する切除マージ
ンについては，より小さくできる可能性がある． 
 
F. 研究発表 
1）論文発表 

未定 
2）学会発表 

未定 
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当院における転倒患者の特徴についての研究 
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A. 研究背景・目的 

日本は超高齢化社会となり，急性期病院の病

床を占める高齢者の数が増加している 1，2)．高

齢化が加速する中，転倒は要介護状態の原因で

あることや死亡率を向上させることが明らか

になり，患者の安全に対する課題として転倒が

より認識されるようになってきた 3，4)．入院患

者における転倒の発生は施設によってばらつ

きがあり，高齢者の入院患者のうち 1.89％が

入院中に転倒し，また骨折などの重篤な事象が

0.22%であるとされている 5)．急性期病院にお

いても転倒による骨折をはじめとする傷害は

確実に増加しており，患者の QOL を低下させる

ことはもちろんのこと，追加検査や治療を必要

とし，入院期間の延長や費用につながることが

知られている 6，7)．また関連する事故によって

は，医療訴訟に発展することもあり，特に骨折

などの外傷転倒の予防は医療安全における最

も重要な課題の一つである． 

入院患者の転倒についての調査では，転倒歴

や握力などの身体機能，精神機能，年齢，疾患

の重症度，歩行補助具の使用などが危険因子と

して挙げられており，これを基にして転倒ハイ

リスク患者を割り出した上で転倒予防策を行

なっている 8)．しかし転倒率，特に外傷転倒率

の減少につながっていない 9)．急性期病院に限

った報告では，転倒原因として①認知機能低下

②筋力低下③自己の身体機能の過大評価，が挙

げられ10)，転倒者の特徴として，入院５日以内，

疾患発症直後あるいは術後早期の患者，さらに

頻尿，めまい，歩行障害がある患者，タイミン

グではトイレ中に発生しやすく夜間に多いこ

とが報告されている 11，12)．しかし厚生労働省

も指摘しているように 13)，同じ急性期病院で

も規模や地域差，診療科などで転倒率，原因や

傾向は変わってくるため，自病院の患者の転倒

予防には病院独自の特徴を知ることがとても

重要になる．さらには当院全体の入院患者の転

倒者の特徴についての研究はされていない． 

そこで，目的は①当院の転倒者にはどのよう

な傾向があるかの実態把握をし，さらにその中

で②外傷転倒のリスク因子を抽出することで

ある．これらが明らかになることで，当院の転

倒予防戦略の取り組みに一つの方向性を与え

ることが期待できる． 

 

B. 研究方法 
B-1. 研究デザイン 

   後方視的横断研究 

B-2. 対象者 

2022 年 1 月 1 日から 2023 年 9 月 30 日ま

でに当院で転倒した入院患者 

B-3. 転倒および外傷転倒の定義 

   転倒：意思とは無関係な姿勢の変化で，

患者が床に倒れてしまうこと 14) 

転倒外傷：医療事故レベル 3a 以上 

                 

 

研究要旨：【目的】当院における転倒者の実態把握と処置，検査，外傷を伴う転倒(以下 外傷

転倒)のリスク因子を明らかにする．【方法】当院で転倒した入院患者を対象とし，転倒転落ア

セスメント項目，インシデントレポートおよびカルテからデータを取得し，外傷転倒(レベル

3a 以上)の有無で 2 群化し比較した．外傷転倒の有無を目的変数，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 276 例，平均年齢は 78.5±7.8

歳，外傷転倒した者は 94 例(34.1％)であった．外傷転倒の有無の 2 群間で”尿器使用”で有

意差を認めた．さらにロジスティック回帰分析の結果において，尿器使用(オッズ比 2.1, 95％

信頼区間: 0.99-4.45)のみが有意であった．【結論】当院における入院転倒者の特徴は男性が

比較手的多く，また転棟後７日以内で夜勤帯に発生しやすく，ADL 一部介助，離床センター不

使用，夜間トイレ行く，そして DM や HT などの慢性疾患を有している患者が多かった．外傷転

倒に関しては尿器使用との関連が示唆された． 

(共同研究者)  
藤﨑 暢，井手 時枝，宮本 俊之 
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B-4. 調査項目 

a. カルテ情報 

年齢，性別，転倒場所，転倒時間帯，BMI，食

事形態，食事量，既往歴，服薬数，眠剤内服状

況，入院日数，転帰(自宅，転院，施設)，診療

科，抑制帯・離床センサー使用の有無，血清ア

ルブミン値，医療事故レベル 

b. 入院時の転倒転落アセスメントシート 

c. インシデントレポート 

d. 転倒率，外傷転倒率 

   ※転倒者/総入院数 

 

【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．外傷転倒の

有無で２群に分け，各項目を比較検討した．そ

の際，連続変数については t 検定，カテゴリー

変数についてはχ二乗検定を用いた． 

さらに外傷転倒のリスク因子を明らかにす

るため，目的変数を外傷転倒の有無，説明変数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

を前検定において P<0.2 以下の項目とし，ロジ

スティック回帰分析を実施した．有意水準は

5％とした． 

 

C. 研究結果 

2022 年 1 月 1 日から 2023 年 9 月 30 日まで

に 504 人の登録があり，そのうち解析対象者は

276 名であった(図 3)．  

・ 転 倒 率 ( 転 倒 者 / 総 入 院 数 ) は

382/24145=0.016, 1.6％，65 歳以上に限って

は 276/12547=0.022, 2.2％であった． 

 

転倒者の特徴（表１） 

・平均年齢は 79 歳，各病棟で同様の特徴だっ

た． 

・診療科別の転倒数では半分以上が内科系の

患者であり外科系は比較的少なかった． 

・転倒スコア別では B,A,C の順で転倒数が多

かった．外傷転倒に関しては転倒スコア B がさ

らに割合が多くなっていた． 

・発生場所は大部分が部屋内であった． 

・患者影響レベルではレベル 2,3a が半分以上

を占めていた． 

・若干男性高齢者が多く，夜勤帯に発生しやす

く，その後転倒が直接的な原因でないものの現

在すでに死亡している者が 2 割以上いた． 

・糖尿病および高血圧症を有病している人が 7

割以上だった．とくに DM を有している人が多

かった． 

 

 
 
 
 

図 1 当院の医療事故等のレベル区分 

図 2 転倒転落アセスメント実施の流れ 

退院時

状態に応じて⾏う

⼊院時

転倒リスク A or B or C 判定がでる。 
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表１ 対象者の特性
n=276
年齢 78.54 ±7.78 ⾜腰の弱り (%) 140 ( 50.7) 
男性, ⼈数 (%) 155(56.2) 杖歩⾏ (%)  23 (  8.3) 
BMI 20.49±3.99 ⾞椅⼦ (%)  46 ( 16.7) 
Alb  3.05 ±0.68 歩⾏器 (%)  24 (  8.7) 
⼊院からの⽇数 16.56 (20.12) ふらつきがある (%) 149 ( 54.0) 
⽇勤 (%)  90 ( 32.6) ADL.⾃⽴. (%)  82 ( 29.7) 
現在死亡 (%)  64 ( 23.2) ADL.⼀部介助. (%) 152 ( 55.1) 
当院⼊院歴 (%) 201 ( 72.8) ADL.安静度.全介助. (%)  13 (  4.7) 
⾃宅退院 (%) 136 ( 49.3) ADLトイレ歩⾏可 (%)  60 ( 21.7) 
慢性疾患(DM_or_HT)  (%) 207 ( 75.5) 排泄状況.トイレ. (%) 218 ( 79.0) 
70歳以上 (%) 225 ( 81.5) 排泄状況.ポータブルトイレ. (%)  23 (  8.3) 
転倒歴あり (%)  63 ( 22.8) 排泄状況.尿器. (%)  39 ( 14.1) 
ADL拡⼤ (%)   8 (  2.9) 排泄状況.オムツ. (%)  52 ( 18.8) 
ADL悪化 (%) 107 ( 38.8) 排泄援助.オムツ介助. (%)  41 ( 14.9) 
⼊院・転棟後７⽇以内 (%) 214 ( 77.5) オムツ_オムツ介助 (%)  58 ( 21.0) 
ナースコール使⽤せず⾏動しがち (%)  31 ( 11.2) 排泄パターン.尿.便失禁. (%)  55 ( 19.9) 
筋⼒低下 (%) 125 ( 45.3) 排泄パターン.頻尿. (%)  39 ( 14.1) 
⾃⽴歩⾏ふらつき (%)  62 ( 22.5) 排泄パターン.夜間トイレに⾏く. (%) 166 ( 60.1) 
⽴位不安定 (%)  41 ( 14.9) 排泄援助.⾃⽴. (%) 104 ( 37.7) 
ベッド上体動あり (%)  29 ( 10.5) 排泄援助.付き添い.⾒守り介助. (%) 134 ( 48.6) 
視⼒障害 (%)  18 (  6.5) 認識⼒良い. (%) 140 ( 50.7) 
⾞いす・歩⾏器、杖、⼿すり使⽤ (%) 101 ( 36.6) 認識⼒.⾒当識障害. (%)  33 ( 12.0) 
移動・排泄に介助を要する (%) 116 ( 42.0) 認識⼒.不穏. (%)  11 (  4.0) 
⼊眠後３回以上トイレいくことがある (%)  23 (  8.3) 認識⼒.認知障害. (%)  38 ( 13.8) 
記憶⼒・判断⼒低下がある (%)  46 ( 17.1) 認識⼒.夜間せん妄. (%)  12 (  4.3) 
薬剤.睡眠安定剤. (%)  97 ( 35.1) 認識⼒.判断⼒.記憶⼒低下. (%)  98 ( 35.5) 
眠剤・抗てんかん・鎮痛・⿇薬不使⽤ (%)  55 ( 19.9) 性格(歩⾏できるという過信) (%) 138 ( 50.0) 
薬剤.鎮痛剤. (%)  48 ( 17.4) 性格(頼みづらい. (%)  47 ( 17.0) 
薬剤.⿇薬. (%)  23 (  8.3) 性格(何でも⾃分でやろうとする.)(%) 115 ( 41.7) 
薬剤.抗パーキング剤. (%)   7 (  2.5) 性格のうち１つでもあり (%) 231 ( 83.7) 
⿇痺 (%)  24 (  8.7) 柵の使⽤.スライド柵. (%)  31 ( 11.2) 
関節異常 (%)  20 (  7.2) 柵の使⽤.4点柵.or.not (%)  33 ( 12.0) 
疼痛 (%)  56 ( 20.3) スライド柵or4点柵 (%)  63 ( 22.8) 
関節異常_疼痛 (%)  66 ( 23.9) ⾝体拘束.なし. (%) 256 ( 92.8) 
⿇痺_関節異常_疼痛 (%)  85 ( 30.8) 離床センサー.うーご君. (%)  60 ( 21.7) 
視⼒低下 (%)  41 ( 14.9) 離床センサー.まった君. (%)  32 ( 11.6) 
聴⼒低下 (%)  35 ( 12.7) 離床センサー.なし. (%) 192 ( 69.6) 
筋⼒低下 (%) 191 ( 69.2) 履き物.スリッパ. (%) 102 ( 37.0) 
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表２  外傷転倒有無での各項⽬の⽐較
外傷転倒なし 外傷転倒あり

n 182 94
年齢 78.80 (8.05) 78.04 (7.23) 0.446
男性(%) 103 ( 56.6) 52 ( 55.3) 0.898
BMI 20.57 (3.86) 20.34 (4.25) 0.658
Alb  3.08 (0.68)  3.01 (0.70) 0.471
⼊院からの⽇数 16.66 (21.39) 16.35 (17.50) 0.903
⽇勤 (%)  60 ( 33.0) 30 ( 31.9) 0.893
現在死亡 (%)  38 ( 20.9) 26 ( 27.7) 0.23
当院⼊院歴 (%) 128 ( 70.3) 73 ( 77.7) 0.203
⾃宅退院 (%)  87 ( 47.8) 49 ( 52.1) 0.527
慢性疾患(DM_or_HT)  (%) 133 ( 73.5) 74 ( 79.6) 0.301
70歳以上 (%) 149 ( 81.9) 76 ( 80.9) 0.871
転倒歴あり (%)  40 ( 22.0) 23 ( 24.5) 0.652
ADL拡⼤ (%)   5 (  2.7)  3 (  3.2) 1
ADL悪化 (%)  73 ( 40.1) 34 ( 36.2) 0.602
⼊院・転棟後７⽇以内 (%) 142 ( 78.0) 72 ( 76.6) 0.879
ナースコール使⽤せず⾏動しがち (%)  20 ( 11.0) 11 ( 11.7) 0.843
筋⼒低下 (%)  87 ( 47.8) 38 ( 40.4) 0.254
⾃⽴歩⾏ふらつき (%)  40 ( 22.0) 22 ( 23.4) 0.879
⽴位不安定 (%)  29 ( 15.9) 12 ( 12.8) 0.593
ベッド上体動あり (%)  21 ( 11.5)  8 (  8.5) 0.537
視⼒障害 (%)  15 (  8.2)  3 (  3.2) 0.128
⾞いす・歩⾏器、杖、⼿すり使⽤ (%)  68 ( 37.4) 33 ( 35.1) 0.792
移動・排泄に介助を要する (%)  80 ( 44.0) 36 ( 38.3) 0.44
⼊眠後３回以上トイレいくことがある (%)  15 (  8.2)  8 (  8.5) 1
記憶⼒・判断⼒低下がある (%)  30 ( 17.0) 16 ( 17.2) 1
薬剤.睡眠安定剤. (%)  63 ( 34.6) 34 ( 36.2) 0.792
眠剤・抗てんかん・鎮痛・⿇薬不使⽤ (%)  38 ( 20.9) 17 ( 18.1) 0.636
薬剤.鎮痛剤. (%)  36 ( 19.8) 12 ( 12.8) 0.18
薬剤.⿇薬. (%)  16 (  8.8)  7 (  7.4) 0.82
⿇痺 (%)  14 (  7.7) 10 ( 10.6) 0.499
疼痛 (%)  36 ( 19.8) 20 ( 21.3) 0.755
関節異常_疼痛 (%)  41 ( 22.5) 25 ( 26.6) 0.46
⿇痺_関節異常_疼痛 (%)  53 ( 29.1) 32 ( 34.0) 0.412
視⼒低下 (%)  30 ( 16.5) 11 ( 11.7) 0.372
聴⼒低下 (%)  25 ( 13.7) 10 ( 10.6) 0.568
筋⼒低下 (%) 121 ( 66.5) 70 ( 74.5) 0.216
⾜腰の弱り (%)  97 ( 53.3) 43 ( 45.7) 0.254
歩⾏器 (%)  19 ( 10.4)  5 (  5.3) 0.181
ふらつきがある (%) 100 ( 54.9) 49 ( 52.1) 0.703
ADL.⾃⽴. (%)  51 ( 28.0) 31 ( 33.0) 0.407
転倒転落アセスメントスコア.A. (%)  83 ( 45.6) 36 ( 38.3) 0.252
転倒転落アセスメントスコア.B. (%)  95 ( 52.2) 58 ( 61.7) 0.16
転倒転落アセスメントスコア.C. (%)   4 (  2.2)  0 (  0.0) 0.303
排泄状況.トイレ. (%) 141 ( 77.5) 77 ( 81.9) 0.438
排泄状況.ポータブルトイレ. (%)  15 (  8.2)  8 (  8.5) 1
排泄状況.尿器. (%)  20 ( 11.0) 19 ( 20.2) 0.045
排泄パターン.夜間トイレに⾏く. (%) 102 ( 56.0) 64 ( 68.1) 0.069
排泄援助.⾃⽴. (%)  65 ( 35.7) 39 ( 41.5) 0.361
認識⼒.良い. (%)  87 ( 47.8) 53 ( 56.4) 0.204
認識⼒.⾒当識障害. (%)  23 ( 12.6) 10 ( 10.6) 0.699
認識⼒.不穏. (%)  10 (  5.5)  1 (  1.1) 0.105
認識⼒.夜間せん妄. (%)  10 (  5.5)  2 (  2.1) 0.231
認識⼒.判断⼒.記憶⼒低下. (%)  63 ( 34.6) 35 ( 37.2) 0.692
患者の特徴.歩⾏できるという過信. (%)  86 ( 47.3) 52 ( 55.3) 0.253
患者の特徴.頼みたくない. (%)  14 (  7.7)  6 (  6.4) 0.809
患者の特徴.何でも⾃分でやろうとする. (%)  78 ( 42.9) 37 ( 39.4) 0.608
病状の変化.歩⾏訓練中. (%)  37 ( 20.3) 22 ( 23.4) 0.642
柵の使⽤.スライド柵. (%)  21 ( 11.5) 10 ( 10.6) 1
柵の使⽤.4点柵.or.not (%)  23 ( 12.6) 10 ( 10.6) 0.699
⾝体拘束.なし. (%) 171 ( 94.0) 85 ( 90.4) 0.329
離床センサー.うーご君. (%)  38 ( 20.9) 22 ( 23.4) 0.646
離床センサー.まった君. (%)  26 ( 14.3)  6 (  6.4) 0.073
離床センサー.なし. (%) 123 ( 67.6) 69 ( 73.4) 0.337
履き物.スリッパ. (%)  71 ( 39.0) 31 ( 33.0) 0.358

p.value
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・転倒者の半数以上に，入院時に看護師によっ 

て”筋力低下”，”足腰の弱り”，”ふらつき” 

にチェックがついていた． 

・”身体機能を過信している”や”頼れない

性格”と看護師が感じた割合が 50％以上であ

った． 

・柵の使用や身体拘束している患者は少なく，

また離床センサーを使用している患者は少な

かった． 

・トイレへ行く人で 8割を占めていた． 

・一方でアセスメント項目の”入眠後 3 回以

上トイレいく”の割合が 8.3％と少なかった． 

・麻痺や疼痛による影響は思ったほどなかっ

た． 

・外傷転倒の頻度は，男女別および病棟別で差

がなかった． 

・眠剤内服者は 3 割，また眠剤・抗てんかん・

鎮痛・麻薬いずれかの内服者が８割だった．一

方で外傷転倒と薬剤との関連はみられなかっ

た． 

 

転倒外傷の有無で 2 群間比較した結果（表２） 

尿器使用でのみ有意差があった．また P=0.2 未

満の項目は，視力障害，鎮痛剤使用，歩行器使

用，アセスメントスコアＢ，夜間にトイレに行

く，離床センサーまった君の使用であった． 

 

ロジスティック解析の結果(表３) 

尿器使用(オッズ比 2.1, 95％信頼区間: 

0.99-4.45) が有意であった． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
D. 考察 

本研究は当院全体の転倒患者の実態を把握

する初めての研究である． 

転倒率に関しては 1.6%で急性期の過去の報

告とほぼ同等であった．内科系疾患が多いのは

高齢者が多く多剤服用率が高いことがあると

示唆される． 

また筋力低下やふらつき，性格など”この患

者さん何か危ない”という看護師の直感は，先

行研究通り当院においても転倒の有効な予測

指標になりえることが示唆された． 

外傷転倒と尿器使用との関連の理由は，尿器

使用できることは座位が安定しある程度 ADL

がある方と想定される．尿器で排尿したとして

もその近くで寝ることが困難で，看護師にいい

づらく，どうしても一人でトイレへ行きたくな

るのではと推測される．転倒予防にはそのよう

な患者への気持ちの配慮も必要であると思わ

れる． 

転倒転落アセスメント A が最も転倒リスク

は高いとなっているが，当院では転倒転落アセ

スメント Bの転倒頻度が最も高かった．その理

由はさらに詳細に調査してプレゼン発表時に

報告予定とする．拘束と転倒との関連も同様と

する． 

今回当院で実施しているアセスメント項目

は転倒予防の指標にある程度なりえているこ

とが明らかになった．さらに本研究での明らか

になった転倒要因を念頭にカンファレンスで

の話し合いをすることでより当院の内情にあ

った実際的な転倒予防につながることが期待

される． 

本研究の限界として，転倒者のみに限った調

査のため非転倒者との比較ができず，転倒者の

把握が不十分であった．さらに他施設との比較
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まで至っておらず当院特有の特徴かは断言で

きない．よって今後施設間比較も検討したい． 

 
E. 結論 
当院における入院転倒者の特徴は男性が比

較手的多く，また転棟後７日以内で夜勤帯に発

生しやすく，ADL 一部介助，離床センター不使

用，夜間トイレ行く，そして DM や HT などの慢

性疾患を有している患者が多かった．外傷転倒

に関しては尿器使用との関連が示唆された． 

 

F. 研究発表 
1）論文発表 
 
2）学会発表 

第 78回国立病院総合医学会（2024年 10月） 

発表予定 
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当院を受診した小児の新型コロナウイルス感染症について 
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A.  研究目的 

2019 年中国，武漢に端を発した新型コロナ

ウイルスは 2023 年 5 月の現時点で WHO が緊急

事態宣言を終了し，日本でも感染法上 2 類相

当から 5 類へ移行した．初めての感染が確認

されて約 4年が経ち，新型コロナウイルスに

関する知見は日々刷新されているが，その多

くは暫定的なものである．また，流行株の変

化により症状も変化し，病態も変わったとい

われているが 2),3),5)，小児に関しては成人に

比べ重症例が少ない上に患者数が少なく，小

児の報告はまだ少ない 4)．新型コロナウイル

ス感染症と診断された小児について，調査し

現在までに得られた知見 1),5)との類似点・相

違点を調べることにより，新型コロナウイル

スに関してのさらなる知見が得られるのでは

ないかと思い検討することとした． 

 

B. 研究方法 

【研究の種類・デザイン】 

後向き観察研究． 

 

【対象】 

西暦 2020 年 1 月 1 日から西暦 2023 年 7 月

31 日までに長崎医療センター小児科で新型コ

ロナウイルス感染症と診断された小児（16 歳

未満もしくは 16 歳以上でも基礎疾患があり，

小児科受診中の方）． 

【調査項目】 

 1．受診・入院の主訴，受診時間． 

2．臨床所見（年齢，性別，身長，体重，病

歴に関する情報，既往歴，発達歴，基礎疾

患，体温，脈拍数，SpO2，呼吸数，意識レベ

ル），血液所見（CBC，白血球分画，TP，Alb，

T-bil，D-bil，AST，ALT，γ-GTP，LDH，

ALP，CK，CK-MB，AMY，BUN，Cre，UA，T-

cho，TG，Glu，HbA1c，Na，K，Cl，Ca，Fe，

IgG，IgA，IgM，PT％，PT-INR，APTT，D-ダイ

マー，Fibrinogen，FDP，CRP，血液ガス），画

像所見（X 線検査，CT 検査，超音波検査），

COVID-19 以外の病原体検索結果（RS，ヒトメ

タニューモウイルス，マイコプラズマ，Films 

Arrey）． 

3．家族内発症の有無． 

4．治療（投与薬剤，酸素投与の有無，気管

挿管の有無，人工呼吸器使用の有無），合併病

態． 

5．治療反応性・入院期間・予後・後遺症

（発熱期間，酸素使用期間，入院期間，予

後，後遺症）． 

 

【調査機関】 

 西暦 2020 年 1 月 1 日～2023 年 7 月 31 日 

 

C. 研究結果 

研究対象となったのは 244 人(男：140 人，

女：104 人)であった．(図 1)に月別の陽性者数

を示す．(図 2)に年齢別の陽性者数を示す． 

 

 

研究要旨：西暦 2020 年 1 月 1 日から西暦 2023 年 7 月 31 日までに長崎医療センター小児

科で新型コロナウイルス感染症と診断された小児（16 歳未満もしくは 16 歳以上でも基礎

疾患があり，小児科受診中の方）の臨床所見，血液所見，画像所見，病原体検索結果等

を収集した．陽性患者は 244 名でそのうち入院患者は 80 名で重症患者は 8 名であった．

小児科領域において Covid-19 単独感染症での重症化リスクは低いが，基礎疾患を有して

いる患者は重症化するリスクがあるため注意が必要である． 

(共同研究者) 

本村秀樹，安 忠輝，本田涼子， 

山田洸夢，石川太郎，山口倫人， 

石橋洋子，池田憲呼，西口奈菜子 
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月別では 2022 年 2 月から陽性者数が増加し始

め，8 月にピークを迎え，年齢別には 1-12 ヶ

月，1-6 歳，7-15 歳が多かった．陽性者の中で

入院となったものは 80 名(32.7%)で年齢別の

内訳を(表 1)に示す． 

低年齢群の方が入院率が高い結果となった．ま

たここでは重症患者を酸素投与を行った患者

と定義した．入院患者に対して重症患者は総数

8 名(10%)であったが，その内 6 名は基礎疾患

を有していた．(表 2)に入院患者の基礎疾患・

周産期情報の内訳を示す．基礎疾患は多岐にわ

たっていた． 

(図 3)には月別の症候，(表 3)には年齢群別の

症候を示す． 

発熱が最も多く 218 例に認め，咳嗽が 54 例，

痙攣が 35 例と続いた．年齢別にみると低年齢

群の方が発熱，咳嗽，鼻汁といった上気道症状

のみを訴える割合が多かった．痙攣は特に 1-6

歳の年齢群で多かった．(図 4)には月別の合併

症を示す．熱性痙攣(単純・複合型含む)の合併

症が多く，2022 年 8 月と 2023 年 1 月と二相性

のピークを認めた．次に多かったのがクループ

症候群で 2023 年より 2022 年に多く認めた．そ

の他に細菌感染を合併したものが 3 名，その他

のウイルス感染を合併したものが 4 名いた． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1. 月別陽性者数 

図 2. 年齢別陽性者数 

表 1. 入院患者の年齢群別内訳 

表 2. 基礎疾患（入院患者） 
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図 3. 月別の症候 

表 3. 年齢別の症候 

図 4. 月別の合併症 
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D. 考察 

年齢群別にみると 1 ヶ月未満の入院率が高

い結果となったが，基本的に新生児は発熱を認

めた際には重大な感染症の可能性が否定でき

るまで原則入院管理とすることが多いため各

年齢群別でみると入院率が高くなったと思わ

れる．新生児で重症化した症例はなく，多くは

細菌感染が否定できた時点で退院となった．同

様に入院した 1-12 ヶ月の年齢群でも乳児発熱

の場合，多くは重大な感染症が否定できるまで

は原則入院管理とすることが多く，細菌感染が

否定できた時点で退院となった．その他，発熱

に伴う哺乳不良などで入院となった例もいた

が，特別な治療を必要とせず数日で退院となっ

た．合併症としてクループが 4 名，熱性痙攣(単

純・複合型含む)が 5 名，細菌感染合併が 1 名，

RSV感染症が2名でそのうち1名は細菌感染を

合併していた．重症患者は 4 名と 1 ヶ月未満，

1-12 ヶ月，1－6 歳，7－15 歳，16 歳以上の年

齢群の中で一番多かったが，特徴として RSV 感

染や細菌感染の合併や基礎疾患を有している

患児であり，Covid-19 の単独感染で重症化し

た患児はいなかった．低年齢での RSV 感染症は

酸素化不良に陥りやすく，そのために重症患者

の割合が増加したと思われる．1-6 歳の年齢群

は熱性痙攣の好発年齢であり，そのためか熱性

痙攣(単純・複合型含む)の合併症が特に多かっ

た．しかし，多くの入院は経過観察目的入院で

あり重症化した患児はいなかった．7-15 歳の

年齢群は入院率が最も低く，重症患者の 2 名は

ともに基礎疾患を有していた．またこの年齢群

と 1-6 歳の年齢群の特徴として上気道症状以

外の症候を多く認めた．入院した 16 歳以上の

年齢群では全員基礎疾患を有しており，重症患

者は 2 名であった．その内 1 名は細菌感染も合

併し，呼吸不全をきたしたため挿管管理となり，

最終的には気管切開となった．この年齢群は全

例基礎疾患を有していたが入院となったのは

陽性患者の半数であった．入院患者・重症患者

は全例，循環器・呼吸器系になんらかの異常を

きたしており，これらの臓器に異常を有してい

る患者は重症化のリスクがあると思われる．  

また研究対象の中で小児多系統炎症性症候群

の患者はいなかった．陽性者数の推移だが，

2022 年 2 月から増加傾向となった．この時期

に流行したのはオミクロン株であり，その特徴

として感染力の強く，一方重症化するリスクは

それまでの株と比較して低いことが挙げられ

ている．今回の研究では株型までは調査を行っ

ていないが，陽性者数の推移からオミクロン株

の流行による増加と思われる． 

本研究では陽性患者 244 名のうち重症とな 

ったのは 8名(3.2%)であり，その内基礎疾患を

有していたのは 6 名であった．また残りの 2 名

も Covid-19 の単独感染ではなくなんらかの合

併症を有しており，Covid-19 単独感染による

重症者はいなかった．よって小児においては基

礎疾患を有している患者は重症化に注意が必

要である． 

 

E. 結論 

小児科領域において Covid-19 単独感染症で

の重症化リスクは低いが，基礎疾患を有してい

る患者は重症化するリスクがある． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

なし 

2）学会発表 

2024 年 11 月，第 56 回日本小児感染症学会

総会で発表予定 
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長崎医療センター 令和５年度 院内臨床研究報告書 

 

てんかん患者・家族の「暮らしの困り」に関する実態調査 

：必要な情報や支援は行き届いているのか？ 
      

 地域医療連携室・医療社会事業専門員  實藤 美香  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

長崎てんかん医療福祉ガイドブック閲覧

者・利用者を対象に，質問紙調査（オンライ

ン）を実施し，てんかんのある人や家族，お

よびその関係者が抱く「暮らしの悩みや困

り」について実態調査を行う．その分析結果

をもとに，効果的な患者支援や情報提供の方

法について検討する． 

仮説 

てんかんの患者・家族，およびその関係者

が知りたいことは，病気や治療に関すること

だけでなく，暮らしに関することではない

か．しかしながら，それらについての情報や

受けるべく支援を得る機会が少ないのではな

いか． 

 

B. 研究方法 

1. 研究デザイン 

質的，および量的研究 

 

2. 研究対象 

長崎てんかん医療福祉ガイドブック（初版）

を手にしたてんかんの患者・家族およびその関

係者を対象とし，回答（参加）は任意，無記名

とした．質問紙は長崎てんかん医療福祉ガイド

ブック（冊子）に回答入力サイトの URL（QR コ

ード付き）を添付し配布，もしくは関連オンラ

イン資材（YOUTUBE 動画，WEB サイト，電子書

籍等）から直接アクセスできるようにした．回

研究要旨：【目的】国立病院機構長崎医療センター（以下当センター）は 2022 年 7 月に「長崎

てんかん医療福祉ガイドブック」を作成した．これは，当院で受けてきたさまざまな相談や経

験知に基づいて，てんかん患者家族が知りたいであろうと推測される生活上の注意点，社会・

生活支援，医療費・生活費のサポートを中心に収載したものである．てんかんは全年齢に発症

する慢性疾患であるが故に，たとえば療育，就学，就職，妊娠や育児，免許取得，障害支援，

生活介護など，患者の生活状況に応じた助言や支援が必要であり，そしてそれらについて医療

機関から適切に情報提供を受けていないことが多いのではないかと想定した．そこで，てんか

ん患者・家族の「暮らしの困り」を把握し，今後の情報提供や支援の在り方を検討することを

目的に実態調査を行った．【方法】長崎てんかん医療福祉ガイドブック（初版）を手にしたて

んかんの患者・家族およびその関係者を対象にオンラインでアンケート調査を行った．質問紙

は長崎てんかん医療福祉ガイドブック（冊子）に回答入力サイトの QR コードを添付し，2022

年 12 月 5 日～2024 年 1 月 30 日に配布した．調査内容は，暮らしや将来に対する心配の有無，

その相談や情報享受の有無，患者支援サービスの認知度やその利用状況とした．【結果】22 名

からアンケートの回答を得た．暮らしや将来に対する心配の有無については，てんかんのある

方・ご家族の 94.1％に認め，5.9％では以前はあったと回答した．それに対して，通院先の医

療機関から何か説明や指導を受けたことがあるかという問いには，41％がある，59％がないと

回答した．受けた説明や指導の内容は，日常生活の注意点や，自動車運転免許についてが多か

った．医療従事者やその他の関係者については，75％がてんかん関する相談を受けていたが，

その相談に適切に対応できていないと回答していた．【結論】てんかん患者や家族は，暮らし

や将来に対する心配について，情報や支援を受ける機会が十分ではないことが分かった．今後

は，てんかん患者・家族への啓発活動はもちろんのこと，医療従事者，その他関係者に対する

暮らしや福祉制度に関する研修会の実施に注力し，医療機関が関係各所と協働して支援できる

ような，さらなる支援体制づくりが必要である． 

(共同研究者) 

小野智憲，本田涼子，佐藤和明， 

田中 圭 
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答はすべてオンラインサービスを用いた． 

 

3. 研究期間 

2022 年 12 月 5 日～2024 年１月 30 日とした 

 

4. 研究・調査項目 

（1）患者の基本情報（年齢，性別，居住地，

治療中かどうか，症状の有無，症状の程度，併

存症の有無，通院している医療機関の所在地，

通院頻度，通院費用負担） 

（2）回答者の基本情報（患者との関係，年齢，

居住地）＊回答者が患者本人であれば省略 

（3）治療における不安や困りの有無，および

その相談や情報享受の機会の有無 

（4）暮らしにおける不安や困りの有無，およ

びその相談や情報享受の機会の有無 

（5）患者支援サービスについての認知度と実

際の利用状況 

（6）本ガイドブックを手にした理由，および

参考にした項目や内容，および有用性 

（7）その他の知りたい情報（自由記述） 

 

5. 主要，副次評価項目 

主要評価項目は，てんかん患者や家族の暮ら

しにおける不安や困りの有無，およびその相談

や情報提供機会の有無とした．副次評価項目は

患者支援サービスについての認知度と実際の

利用状況とした． 

 

6. 統計学的解析 

量的データに関しては記述統計，およびノン

パラメトリックな手法による検定を行った．質

的データに関しては分割表を用いた検定を行

った． 

 

7. 倫理的配慮 

質問紙の冒頭に，本研究（アンケート）の目

的，回答は任意，無記名であるため個人の特定

はできないことを明記した．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

2022112） 

 

C. 研究結果 

オンライン回答フォームへのアクセスコー

ドを記載した 600 冊の長崎てんかん医療福祉

ガイドブック冊子を配布するとともに，長崎医

療センターてんかんセンターホームページの

バナーからも直接フォームへアクセスできる

ようにした．アクセス数は 2023 年 6 月 27 日～

2023 年 12 月 31 日までで 779 で，22 名からア

ンケートの回答を得た（回答率 3％であった．） 

 

回答者について 

 回答者はてんかんのある方（ご本人）が 6 人

（27.3％），てんかんのある方のご家族が 11 人

（50％），医療従事者（病院や診療所に勤務す

る方，職種は不問）が 4 人（18.2％），その他

の関係者（学校や職場，施設，市役所や保健所

など，病院や診療所以外に勤務する方）が 1 人

（4.5％）であった． 

年齢構成の内訳は，18～29歳が4人（18％），

30～39歳が7人（32％），40～49歳が8人（36％），

50～59 歳が 2 人（9％），70 歳以上が 1人（5％）

で，30～49 歳の回答者が全体の約 7 割を占め

ていた． 

 

暮らしや将来に対する心配の有無 

 暮らしや将来に対する心配などがあるかの

問いに対しては，てんかんのある方・ご家族の

94.1％（16 人）がある，5.9％（1 人）も，以

前は（最初は）あったと回答した． 

 

暮らしや将来に対する相談や情報享受の有無 

暮らしや将来に対する心配について，通院先

の医療機関から何か説明や指導を受けたこと

があるかという問いには，7 人（41％）がある，

10 人（59％）がないと回答した． 

受けた説明や指導の内容は，日常生活の注意

点 6 人（85.7％），自動車運転免許について 5

人（71.4％），子どもの発達への影響，医療費・

生活費，障害者手帳 2 人（28.6％），障害に対

する療育やリハビリテーション，就学・進学，

就職，妊娠・出産 1 人（14.3％）であった． 

何らかの説明や指導を受けたことがあると

回答した 7人も，十分な情報や知識を得ること

ができたかの問いには，2 人（28.6％）がどち

らともいえないと回答している． 

また，暮らしや将来に対する心配について，

通院先以外の誰か（またはどこか）に相談した

かについては，11 人（65％）がある，6 人（35％）

がないと回答した． 

主な相談相手は，自分の家族や親族（36.4％），

県・市町（市役所や保健所）の相談窓口（18.2％），

通院先の医療スタッフ（18.2％），患者支援団

体（9.1％），ほかのてんかんのある方（9.1％），

その他として，児童発達支援施設や放課後後デ

イサービスのスタッフ（9.1％）も挙がってい

た． 

 相談した内容としては，日常生活の注意点 8

人（72.7％），障害に対する療育やリハビリテ
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ーション，就学・進学 5 人（45.5％），医療費・

生活費 4 人（36.4％），子どもの発達への影響，

就職，自動車運転免許について，障害者手帳 3

人（27.7％），介護 2 人（18.2％）であった． 

相談の結果，十分な情報や知識を得ることが

できたかについては，4人（37.3％）がどちら

ともいえない，もしくは，あまりそう思わない

と回答していた． 

相談しなかった，あるいはできなかった理由

については，相談しづらかった 3 人（50％），

医療機関以外のどこに（誰に）相談すればよい

かわからなかった 1 人（16.7％），機会がなか

った 1 人（16.7％）の回答を得た． 

 相談したかった内容としては，医療費・生活

費3人（50％），日常生活の注意点2人（33.3％），

介護 2 人（33.3％），障害に対する療育やリハ

ビリテーション 1 人（16.7％），就職 1 人

（16.7％），自動車運転免許について 1 人

（16.7％）と回答があった． 

 

情報提供機会の有無 

 医療従事者やその他の関係者の 4 人のうち，

3 人（75％）が暮らしの困りや将来に対する心

配について相談を受けた経験があった．相談の

多い項目としては，就学・進学 3 人（100％），

就職，自動車運転免許について 2 人（66.7％），

日常生活の注意点，子どもの発達への影響，障

害に対する療育やリハビリテーション，医療

費・生活費，障害者手帳 1 人（33.3％）と続い

た． 

 てんかんに関する相談に適切に回答できる

かという質問に対しては，あまりそう思わない

1 人（33.3％），どちらでもない 1 人（33.3％），

まったくそう思わない 1 人（33.3％）で，自信

をもって回答できたという答えはなかった． 

 

患者支援サービスの認知度と実際の利用状況 

 てんかんのある人が利用できる医療・福祉制

度を知っているかどうかの問いには，てんかん

のある方・ご家族の 58.8％（10 人）が知って

いる，41.2％（7 人）が知らないと回答してい

た． 

 知っている人のうち，90％（9 人）が実際に

医療・福祉制度を利用していた．知っているが

利用していない人，および知らない人ものうち

6 人（75％）が該当したらその医療・福祉制度

を利用したいという回答であった． 

 どのようにして知ったかの問いには，自身で

調べた 7 人（70％）が最も多く，次いで通院先

の医療機関の医師や看護師などから紹介され

た 3 人（30％）という結果であった． 

 

D. 考察 

今回の調査では，てんかんに罹患したことで，

すべての患者・家族らが，何らかの暮らしや将

来に対する困りを抱えていることが明らかに

なった． 

それに対して，約 6 割の人が，通院先の医療

機関から適切に説明や指導を受けておらず，ま

た，説明を受けた人のうちの 4 分の 1 も，十分

な情報や知識を得られていないと感じている

ことがわかった． 

説明や指導を受けた内容としては，7 割が日

常生活や自動車運転免許に関してであった．こ

れらは，患者・家族にまず接する医師や看護師

が伝えやすい内容であると想像される．子ども

の発達への影響，医療費・生活費，障害者手帳，

障害に対する療育やリハビリテーション，就

学・進学，就職，妊娠・出産等の，専門分野以

外の内容や福祉制度についての情報提供は不

得手で，適切にアドバイスすることが難しいの

であろうと考えられた． 

 患者・家族の通院先以外の相談先としては，

自分の家族や親戚のほかに，県・市町の相談窓

口，通院先の医療スタッフ，患者支援団体が挙

げられていた．相談した内容としては，日常生

活の注意点，障害に対する療育やリハビリテー

ション，就学・進学，医療費・生活費，子ども

の発達への影響，就学，自動車運転免許につい

て，障害者手帳，介護と多岐に渡っていた．こ

れらの相談は，本来，通院先に相談するのが望

ましい内容も多く含まれているため，患者や家

族の生活を支援する場合には，必要に応じて，

医療機関の医師や看護師から，多職種や関係各

所へ適切につなげる役割が求められていると

感じた． 

 他方で，相談しなかった，あるいはできなか

ったと回答した人たちに対する支援をどうし

ていくかも課題と考えられた．相談窓口に来る

ことができる人にはそこから支援が始まるこ

とが多いが，SOS を出せない潜在的ニーズを抱

えた患者家族には，相談窓口の周知やてんかん

の情報にアクセスできる機会の提供がまず必

要であろう．長崎てんかん医療福祉ガイドブッ

クもそのアクセスを助けるツールになると考

えられ，その活用方法を具体的に検討していく

ことが必要である． 

医療従事者やその他の関係者については，

75％が暮らしの困りや将来に関する相談を受

けており，しかもその相談に適切に対応できて
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いないと感じていることも把握できた．多様な

てんかんの相談に適切に対応できるようにす

るには，てんかんに関する関心を高め，正しい

知識を習得する機会を作ることや，わからない

ことや不安なことがあることきはいつでも病

院に聞いたり話したりすることができる医療

従事者やその他の関係者の地域のネットワー

ク作りが必要であると考えられた． 

 患者支援サービスについては，知っているが

利用していない人，および知らない人の 75％

が該当したら医療・福祉制度を利用したいと回

答している．福祉医療の制度は，申請主義のた

め，たとえ受給要件に該当しているとしても，

まず通院先からの患者への情報提供がなけれ

ば，利用には結びつかないことが多いだろう． 

今回の調査は，てんかんについて関心が高い

患者家族，その関係者を対象とした調査ではあ

るが，無償での回答を依頼していることで，回

答数の確保が難しかったと考えられる．インタ

ーネット調査には謝礼が伴うものも多い．てん

かん患者に一般化するには，回答数の確保が課

題であり，今後も継続的に調査を続けていく必

要があると考えられた． 

 

E. 結論 

てんかん患者や家族は，暮らしや将来に対す

る心配について，情報提供や支援を受ける機会

が少ない． 

てんかんのある人やその家族は，病気に関し

てだけでなく，何らかの暮らしや将来に対する

困りを抱え，その支援の幅は多岐に渡る． 

情報や知識不足に対して，患者家族が一番頼

りにするのは，やはり通院先の医師や看護師を

はじめとする職種であるが，まず相談を受ける

側が，てんかんに関する正しい知識を修得し，

適切に情報提供をしていく必要がある． 

これらの結果を踏まえ，今後は，てんかん患

者・家族への啓発活動はもちろんのこと，医療

従事者，その他関係者に対する暮らしや福祉制

度に関する研修会の実施に注力し，医療機関が

関係各所と協働して支援できるような，さらな

る支援体制づくりが必要である． 

また，潜在するてんかん患者が治療や相談に

結びつくように，支援の均てん化を目指して，

行政機関とも協働していきたい． 
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長崎医療センター 令和５年度 院内臨床研究報告書 

 

心不全患者における 

塩分摂取状況と栄養指標との関連因子の探索 
      

 栄養管理室・管理栄養士  津田 美怜  

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 
本邦における心不全患者は，超高齢化によ

り 2035 年までに 132 万人に達すると報告され
ており，増加の一途をたどっている．心不全
とは，心臓に器質的あるいは機能的異常が生
じた結果，呼吸困難感や浮腫が生じ運動耐容
能が低下する臨床症候群である１）．心不全の
増悪は塩分摂取過多が原因の一つであり２），
塩分摂取状況の把握は管理栄養士にとって非
常に重要である．本邦では，塩分摂取量の評
価に塩分チェックシートを用いることが多
い．これは尿中食塩排泄量と一定の相関があ
り３），簡便であり点数化できるため塩分摂取
量の簡易的評価ツールとして有用である． 
心不全患者は減塩が必要である一方，過度な
塩分制限は食欲を低下させ，低栄養や予後を
悪化させる恐れがある４）．そのため，心不全
患者における塩分制限の指導は低栄養にも注
意しながら行う必要がある５）．心不全患者の
栄養評価は，浮腫で体重が増加することが多
いため，体重を用いずに評価する CONUT スコ
ア(COntrolling NUTritional status:CONUT)
が使用されている６）．これまでの先行研究に
おいて，心不全と CONUT スコアは生命予後の
悪化と関連することが明らかになっている

６）．しかし塩分摂取量との関連については不
明である． 

これらが明らかになることで，心不全患者に
おける再入院予防のための減塩指導の際に，
低栄養にも配慮した栄養管理が行うことが可
能になる． 
 本研究の目的は，入院心不全患者の塩分摂
取状況と栄養指標との関連因子を探索するこ
ととした． 
 
B．研究方法 
1. 研究デザイン：後ろ向き観察研究 
 
2. 検討内容 
主要評価項目：塩分チェックシートの点数と
栄養指標の関連因子の探索 
副次評価項目：塩分摂取量の実態 
 
3. 対象 
西暦 2021 年 7 月 1 日から西暦 2023 年 11 月
30 日までに長崎医療センター循環器内科で心
不全発症・増悪の診断で入院し，心大血管疾
患リハビリテーションが導入された患者とし
た．除外基準は認知症を有する患者とした． 
 
4. 調査項目 
患者背景として，年齢，性別，身長，体重，
入院時と退院時の体格指数，主観的包括的評
価，心不全入院歴の回数，入院時主観的包括
的評価による食事摂取量，生活背景，冠危険
因子，個人栄養指導歴，NYHA 分類(New York 

研究要旨：【背景】心不全患者にとって塩分摂取過多は増悪因子の一つであるため，減塩が必

要である．しかし，過度な塩分制限は食欲低下を招き低栄養のリスクとなる．これまでの研究

において，CONUT スコアは心不全患者の生命予後や病態悪化と関連することが明らかになって

いるが，塩分摂取量との関連は不明である．【目的】入院心不全患者の塩分摂取状況と栄養指

標との関連因子を探索することを目的とした．【方法】心不全発症・増悪の診断で入院した患

者を対象に，塩分チェックシートによる塩分摂取量の評価をカルテ等の診療録から抽出し，塩

分チェックシートによる点数と栄養指標との関連因子を後ろ向きに評価した．【結果】80 例を

解析対象とした．塩分チェックシートの点数は 11.1±4.6 と幅広く分布していた．塩分チェッ

クシートの点数と栄養指標(CONUT スコア)において有意な相関関係は認めなかった(r＝0.159，

p＝0.162)．重回帰分析における塩分摂取量と栄養指標の関連因子は年齢と高血圧の有無で調

整しても栄養指導歴で有意差があった(p＝0.018)．【結論】心不全患者の塩分摂取量の把握に

は入院前の栄養指導歴の情報をとることが有用である． 

(共同研究者) 

於久 幸治，松尾 崇史，四元 有吏， 

安藤 翔治，千上みどり，吉永 龍史 
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HeartAssociation functional 
classification)，薬剤，検査所見として，入
院時最初の血算・生化学検査値，心エコーに
よる左室駆出率(Left Ventricular Ejection 
Fraction:LVEF)，アンケートによる塩分チェ
ックシート(図 1) ３）を診療録から調査した．
評価は 0～8 点を少ない， 9～13 点を平均，
14～19 点を過多、20 点以上 を過剰とした． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

栄養指標の評価として，CONUT スコアはア
ル ブミン（ALB）， 総リンパ球数（TLC），総
コレ ステロール（TC）値をスコア化し，3 つ
のスコ アを積算して求めた値を栄養評価の指
標とし て用いる．本研究では CONUT スコア
が 0～1 点 を A(正常)，2～4 点を B(軽度栄
養不良)，5～8 点を C(中等度栄養不良)，9～
12 点を D(高度栄 養不良)と判定した．   
GNRI(Geriatric Nutritional Risk Index) 

は高齢者向けに改良された栄養評価方法であ 
り，(14.89×血清アルブミン[g/ｄL])＋
41.7× (現体重[㎏]/標準体重[㎏])にて算術
される． 本研究では，98 以上は A(正常)，
92～97 は B(軽 度栄養不良)，82～91 は 
C(中等度栄養不良)， 81 以下は D(高度栄養
不良)と判定した． 

SGA（Subjective Global Assessment)は身
体 所見のみから栄養評価が可能である．本研
究では A(正常)，B(軽度栄養不良)，C(中等度
栄養不良)，D(高度栄養不良)と判定した． 
 
5. 解析方法 
 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． 
 塩分チェックシートの点数と栄養指標の相
関は正規性を確認した上でピアソンの積率相
関係数を用いた．塩分摂取量と栄養指標の関
連因子を検討するため，重回帰分析を用い
た．従属変数は塩分チェックシートの点数，
独立変数は入院回数，栄養指導歴，BNP，Na，
浮腫の有無，入院時 BMI とし，共変量は年
齢，高血圧の有無とした．なお，独立変数間
の多重共線性は事前に確認した．すべての統
計解析には EZR ver1.55 を使用した．いずれ
も有意水準は，p＜0.05 をもって有意差あり
と判定した． 
 
6. 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
ーの倫理審査委員会にて承認された(承認番
号：2023103)．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 
1. 患者背景 
対象患者は 80 名であった．(表１)に背景を

示す．HMG-CoA 還元酵素阻害薬剤の内服薬は
25 人(31％)であったが，総コレステロール値
は内服群 162.1±43.0 ㎎/dl，非内服群 154.5
±45.8mg/dl で有意差を認めなった
(p=0.494)． 
 
2. 塩分チェックシートの点数栄養指標の相関 
 塩分チェックシートの点数と栄養指標
(CONUT スコア)において有意な相関関係は認
めなった(r=-0.159，p 値=0.162)． 
 
3. 塩分チェックシートの点数と栄養指標に対
する関連因子の重回帰分析(表 2) 
塩分チェックシートの点数に関連する有意

差を認めた因子は，栄養指導歴(p=0.039)の 1
項目のみであった． 

図 1 塩分チェックシート 
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表 1 患者背景 

平均値±標準偏差，中央値[四分位範囲]，度数(％) 

BMI:Body Mass Index,SGA:Subjective Global Assessment, CONUT スコア:COntrolling NUTritional 

status,GNRI:Geriatric Nutritional Risk Index,NYHA 心 機 能 分 類 :New York HeartAssociation 

functional classification, LVEF:Left Ventricular Ejection Fraction,Alb:Albumin,BNP:Brain

Natriuretic Peptide,Na:serum sodium 

患者背景(ｎ＝80)    

性別 男/女 人(％) 40(50)/40(50) 

年齢 [歳] 74.5±13.4 

入院時 BMI [㎏/m²] 25.0 ±5.3 

退院時 BMI [㎏/m²] 22.5 ±4.4 

塩分チェックシート合計点数 [点] 11.1±4.6 

塩分チェックシートの評価:少ない/平均/過多/過剰 人(％) 27/32/19/2 (34/40/24/2) 

SGA:正常/軽度栄養不良/中等度栄養不良/高度栄養不良 人(％) 35/44/1/0 (44/55/1/0) 

CONUT スコア [点] 3.9±2.9 

CONUT スコアの評価:正常/軽度栄養不良/中等度栄養不良/高度栄養不良 人(％) 16/34/22/7 (20/43/28/9) 

GNRI [点] 97.4±12.2 

GNRI の評価: 正常/軽度栄養不良/中等度栄養不良/高度栄養不良 人(％) 30/21/22/7(38/26/27/9) 

心不全入院歴 初回入院/2 回目/3 回目/4 回目以降 人(％) 49/17/7/7 (61/21/9/9) 

栄養指導歴 0 回/1 回/2 回/3 回以上  人(％) 48/14/4/14 (60/18/5/18) 

NYHA 心機能分類 Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ/Ⅳ 人(％) 3/21/41/15 (4/26/51/19) 

LVEF [％] 42.8±17.3 

浮腫(＋) 人(％) 47 (59)  

同居者(＋) 人(％) 64 (80)  

スタチン製剤服薬(＋) 人(％) 25 (31)  

Alb [g/dl] 3.4±0.6 

総コレステロール [mg/dl] 159.7±43.7 

総リンパ球数 [/μl] 1200 [200-6800] 

BNP [pg/ml] 637.7 [86.0-3668.7] 

Na [mEq/l] 139 [123-145] 

   

冠危険因子 

80 例に対する人数・割合(複数を合併する症例を含む) 

 
  

高血圧 人(％) 56 (70.0)  

高脂血症 人(％) 22 (27.5)  

6 か月以内の喫煙 人(％)  6 ( 7.5)  

肥満 人(％) 22 (27.5)  

糖尿病 人(％) 26 (32.5)  

虚血型家族歴 人(％)  5 ( 6.2)  

運動習慣 人(％)  5 ( 6.2)  
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4. 塩分摂取量の実態 

塩分チェックシートの点数は 11.1±4.6 と

広く分布していた(図 2)．栄養指導歴の有無別

の分析を(表 3)に示す．栄養指導歴無し群では，

「うどん・ラーメンの汁を飲むか？」と合計点

が有意に高かった． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 2 塩分チェックシートの点数における重回帰分析 

図 2 塩分チェックシートの点数の分布 

従属変数:塩分チェックシートの点数 

独立変数:入院回数，栄養指導歴，BNP，Na，浮腫の有無，入院時BMI 

共変量:年齢，高血圧の有無 

人

数 

項⽬ 偏回帰係数 標準偏回帰係数 95%信頼区間 ｐ値 
栄養指導歴 -1.319 0.333 -2.410 ‒ -0.227 0.018 

表 3 塩分チェックシートの点数:栄養指導歴の有無別分析 

  有 無 ｐ値 
  32 48  

⾷ 

品 

を 

⾷ 

べ 

る 

頻 

度 

みそ汁・スープなど(点) 2.0 [1.8, 2.0]  2.0 [1.0, 2.0] 0.969 

漬物・梅⼲しなど(点) 1.0 [0.0, 2.0]  1.0 [0.0, 2.0] 0.740 

ちくわ、かまぼこなどの練り製品(点) 1.0 [0.0, 1.0]  1.0 [0.0, 1.0] 0.126 

アジの開き、みりん⼲し、塩鮭など(点) 1.0 [0.0, 1.0]  0.0 [0.0, 1.0] 0.655 

ハムやソーセージ(点) 0.0 [0.0, 1.0]  0.5 [0.0, 1.0] 0.195 

うどん・ラーメンなどの麺類(点) 2.0 [1.0, 2.0]  1.5 [1.0, 2.0] 0.841 

せんべい、おかき、ポテトチップスなど(点) 0.0 [0.0, 1.0]  0.0 [0.0, 1.0] 0.239 

醤油やソースをかえる頻度(点) 0.0 [0.0, 1.0]  0.0 [0.0, 1.0] 0.557 

うどん、ラーメンの汁を飲むか？(点) 0.0 [0.0, 2.0]  2.0 [0.0, 2.0] 0.038 

昼⾷での外⾷・コンビニ弁当などの利⽤(点) 0.0 [0.0, 0.0]  0.0 [0.0, 1.0] 0.080 

⼣⾷での外⾷・総菜などの利⽤(点) 0.0 [0.0, 1.0]  0.0 [0.0, 1.0] 0.485 

家庭での味付け、外⾷との⽐較(点) 0.0 [0.0, 2.0]  0.5 [0.0, 2.0] 0.128 

⾷事量の多さ (点) 0.0 [0.0, 1.0]  1.0 [0.0, 1.0] 0.204 

合計点(点) 9.5 [7.0, 11.3] 12.0 [8.75, 16.0] 0.014 
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D．考察 

本研究結果より，塩分摂取量と栄養指標の関

連因子は栄養指導歴であることが示唆された．  

本研究では塩分摂取量は栄養指導歴に影響

されることが明らかになったが，井上らによる

と日頃から減塩を意識している心不全患者は

少ないと報告されている７）．これらの相違は，

当院では栄養指導だけでなく，多職種による生

活指導がされていることが起因していると考

える．衣笠によると多職種の教育入院指導によ

り再入院のリスクは 60％減少すると報告され

ている８）．よって今後も多職種で生活指導を実

施することは有用だと考える．また，栄養指導

歴の有無の 2 群による塩分チェックシートの

点数においても合計点数に有意差が出た．よっ

て栄養指導は塩分摂取量に強く影響すると示

唆された． 

栄養指導歴が塩分摂取量に影響することが

明らかにされた．これは管理栄養士として指導

が充分に患者にフィードバックされていると

考える．一方で過度な塩分制限は食欲不振につ

ながり，低栄養のリスクになることを念頭にお

いて指導を行うべきと推論する．特に高齢者に

おいては味覚閾値の上昇により，味を感じにく

くなることが報告されている９,10）．よって高齢

者においては低栄養のリスクも考慮しながら

栄養指導を行うことが重要である．当院では退

院後も継続して当院外来を受診する患者は限

られているが，低栄養のリスクある患者、極端

に塩分摂取量が少ない患者は積極的な経過の

フォローが必要だと考える． 

 本研究の限界は，3 つある．第 1に塩分摂取

量の評価として尿中食塩排泄量は測定してい

ないことである．そのため，正確な塩分摂取量

が塩分チェックシートの点数に反映されてい

ない可能性があることを考慮する必要がある．

第 2 に本研究では，低栄養の原因までは追及で

きていない点である．よって原因が塩分制限だ

けでなく，病態の進行などによる患者も存在す

ると考えられる．第 3 に単施設での研究である

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 

入院心不全患者における塩分摂取量は栄養

指導歴に影響する．よって塩分摂取量の把握に

は入院前の栄養指導歴の情報をとることが有

用である。 

 

利益相反：申告すべきものなし 

 

F．研究発表 

1）論文発表 

 なし 

2）学会発表 

 第 20 回九州国立病院管理栄養士協議会栄養

管理学会で発表予定 
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長崎医療センター 令和５年度 院内臨床研究報告書 

 

急性・慢性リチウム中毒患者について臨床経過の実態調査（記述研究） 
      

 総合診療科・医師  野口 大気  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 
 炭酸リチウムは双極性感情障害の治療薬と
して本邦で広く用いられている薬剤である．
炭酸リチウムの治療域は 0.6～1.2mmol/L，中
毒域は 1.5～2.5mmol/L 以上と近接しており，
容易にリチウム中毒になり得るため，管理に
は注意を要する． 
 本邦では，日本中毒情報センターに報告さ
れたリチウム中毒は 2019 年で 19 件であった
が，あくまで報告された件数のみであり，実
際には一定数の患者が存在すると考えられ
る．アメリカの中毒センターによれば，2014
年には 7055 件のリチウム中毒が報告されてい
る． 
 リチウム中毒の特徴としては，多くの薬品
で急性中毒が主病態になるのに対して，慢性
中毒や acute on chronic 中毒も認めることで
ある．急性中毒の臨床症状としては，消化器
症状（悪心嘔吐，下痢，腹痛），循環器症状
（不整脈や心電図変化），遅発性に神経症状
（重症度によって振戦や脱力～昏睡や痙攣ま
で）などを呈する．これに加えて慢性中毒で
は，腎臓症状（腎性尿崩症，腎不全），内分泌
症状（甲状腺機能低下症，高 Ca 血症）などを
呈する． 
 リチウムの細胞内移行性が高いため，血中
濃度と臨床症状が相関しないこともあり，症
状も多彩であることから，臨床的評価を難し
くしている．急性中毒では，血中濃度や臨床

症状に応じて血液透析の検討が必要なこと，
慢性中毒では，臨床症状が遷延することが臨
床的課題にもなっている． 
 急性リチウム中毒についての症例集積報告
はあるものの，血液透析を含めた治療に着目
したものが多く，急性・慢性リチウム中毒に
関する一般的な臨床経過については不明な点
も多いのが現状である． 
 本研究では急性・慢性リチウム中毒患者の
臨床経過について後方視的に情報収集を行
い，記述することで，今後のリチウム中毒患
者の診断や入院管理に寄与することを目的と
する． 
 
B. 研究方法 
研究デザイン：後ろ向き観察研究 
 
研究対象： 
西暦 2013 年 4 月 1 日から西暦 2023 年 3 月 31
日までに，長崎県県央地区三次中核病院である
国立病院機構長崎医療センターで，リチウム中
毒にて入院した患者を対象とした．そのうち，
研究者が不適当と判断した患者を除外対象と
した． 
 
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，飲酒歴，喫
煙歴，ブリンクマン指数，心不全，虚血性
心疾患，慢性腎臓病，維持透析，高血圧症，

研究要旨：【背景】リチウム中毒についての症例集積報告はあるが，尿崩症の臨床経過につい

ては不明な点が多いのが現状である．リチウム中毒患者の臨床経過について後方視的に情報収

集・記述を行い，診断や入院管理に寄与することを目的とする．【方法】2013 年 4 月から 2023

年 3 月までに長崎医療センターでリチウム中毒にて入院した患者の臨床経過を後方視的にカ

ルテからデータ抽出を行った．尿崩症発症群（DI 群）と非発症群（非 DI 群）に分け，発症期

間を定義した．【結果】25 例のうち，1 例は尿崩症発症中に転院につき除外した．DI 群は 6 例，

非 DI 群は 18 例であった．尿崩症期間は平均 26 日であったが，2 例は長期間（85，37 日），4

例は短期間（9，8，7，7 日）であった．【考察】尿崩症期間は 10 日以内が多いが，1カ月以上

の長期間持続する例も認められた．これまで報告が少なかった尿崩症の発症，経過に関する記

述研究を行った．本研究結果を元にさらに症例を集積し，尿崩症に至るケース及び長期間持続

群の要因について検討を行う必要がある． 

(共同研究者) 

森 英毅，和泉泰衛 
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糖尿病，リチウム中毒既往，リチウム内服
量，NSAIDs 内服，利尿薬内服，ACE/ARB 内
服，定期内服薬の総種類 
 

2） 入院直後のデータ 
体温，脈拍，収縮期血圧，拡張期血圧，酸
素飽和度，呼吸数，リチウム血中濃度，総
蛋白，アルブミン，白血球数，ヘモグロビ
ン濃度，ヘマトクリット値，血小板数，総
ビリルビン，AST，ALT，LD，ALP，γGTP，
BUN，Cre，eGFR，ナトリウム，カリウム 
 

3） 退院直前のデータ 
BUN，Cre，eGFR 
 

4） 臨床経過 
入院時症候，リチウム中毒の原因，透析の
有無，ICU 入室の有無，ICU 入室期間，入院
期間，最終転帰，リチウム内服再開の有無 
 

5） 尿崩症に関するデータ 
入院中の 1日尿量，必要時に尿比重(ICU 入
室中は尿比重の平均値)や輸液終了日 

 
尿崩症と，その発症期間の定義について： 
1日尿量が3000ml以上で，かつ，尿比重が1.006
未満である患者を尿崩症群(以下，DI 群)とし
て，尿崩症の開始日とした．上記を満たさない
患者を非尿崩症群(以下，非 DI 群)とした．輸
液が終了した日を尿崩症の終了日として，発症
期間を定義した． 
 
C. 研究結果 
研究期間内に 25 例を取得した．そのうち，

1 例は DI 群の基準を満たしたが，尿崩症の発
症期間中に転院となり，以降のデータの追跡が
困難であったため，本研究からは除外した．フ
ローチャートを(図 1)に示す． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

1)入院時症候 

入院時症候について，意識障害 11 例，体動ま

たは歩行困難 8 例，嘔気嘔吐 4 例，下痢 4 例，

食思不振 4例，発熱 2例，徐脈 2例，異常行動

1例，意識消失1例，腹部膨満感1例であった． 

 

2)リチウム中毒の原因 

リチウム中毒の原因について，診療録から検討

を行った．過量内服 9例，脱水症 8 例，医原性

4 例，原因不明が 3 例であった．ただし，入院

前より消化器症状（嘔気嘔吐，下痢，食思不振）

から脱水症に至っている症例もあり，リチウム

濃度が定期測定されていない例も散見された．

脱水症が過大，医原性が過小評価されている可

能性は否定できない．また診療録上は NSAIDs

などの薬剤性の関連を疑われている例も認め

たが，関連性の検討は困難であった． 

 

3)患者背景 

患者背景を(表 1)に示す．全体として，年齢は

59.5(38.8-66.0)歳，男性が 10 例(42％)であっ

た．リチウム 1 日内服量は 600(400-800)mg，

リチウム血中濃度は 2.13(1.55-2.89)mEq/l，

リチウム中毒既往を 1例認めた．リチウム内服

開始年齢は診療録からは収集不可能であった．

リチウム中毒に対する治療として透析を 7 例

(29％)，ICU 入室を 15 例(63％)に認めた．死

亡退院はなく，退院時のリチウム内服再開 

も認めなかった．DI 群は非 DI 群と比較して，

DI 群が高齢 (66.0 vs 48.5)であり，男性(50％ 

vs 39％)が多かった．リチウム 1 日内服量(700 

vs 600)は多かったが，リチウム血中濃度(1.97 

vs 2.33)は低かった．腎機能は入院時，退院時

ともに低かった． 

 

4)DI 群について 

DI 群 6 例の概要を(表 2)に示す．DI 発症日の

平均値は 9 日であった．DI 発症期間の平均値

は 26 日であったが，2 例は長期間（85，37 日），

4 例は短期間（9，8，7，7 日）であった．尿崩

症の治療としてサイアザイド系利尿薬のフル

イトラン 2mg が 2 例に導入された．うち 1 例は

皮疹にて中止(No.1)，うち 1 例は退院時も継続

されていた(No.4)．入院経過で 1 例に脳梗塞，

1 例に完全房室ブロックを認めた． 

 

 

 

 

 

図 1. フローチャート 
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D. 考察 

リチウムによる腎性尿崩症の発症率は研究

によって大きく異なり，有病率は 20〜87%と報

告されているが，尿崩症の発症期間については

明確な報告はない．本研究においては，DI 群 6

例のうち，DI 発症期間は長期間（85，37 日），

4 例は短期間（9，8，7，7 日）の 2 峰性を示し

た．リチウムによる腎性尿崩症の発症率と重症

度に影響する主な因子は，治療期間，血中リチ

ウム濃度，急性リチウム中毒の頻度が指摘され

ている．本研究ではリチウム治療期間のデータ

は収集できなかったが，血中リチウム濃度につ

いては，非 DI 群の方がむしろ高濃度であり，

以前の報告とは異なる．急性リチウム中毒既往

1 例は DI 群に入っていた．リチウムによる尿

崩症の実臨床における発症期間については推

定の域をでないが，長期間の 1 例が入院経過で

脳梗塞を発症していたことから，中枢性尿崩症

の合併も考慮される状況であった．長期間のも

う 1 例についてはリチウム以外で尿崩症を呈

する疾患は指摘されなかったが，リチウムに加

えて何らかの疾患が加わっていた可能性は否

定できない．純粋なリチウムによる尿崩症が

10 日以内で改善するとすれば，それ以上の経

過で尿崩症が持続している場合は，さらなる精

査も検討される． 

 

 

E. 結論 

本研究結果を元にさらに症例を集積し，尿崩

症に至るケース及び長期間持続群の要因につ

いて検討を行う必要がある． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Total（n=24） DI群（n=6） ⾮DI群(n=18)
年齢(歳) 59.5(38.8-66.0) 66.0(63.8-67.5) 48.5(30.5-64.8)
男性 10(42％) 3(50％) 7(39％)
⾝⻑(cm) 160(150-166) 161(151-168) 160(151-166)
体重(kg) 56.7(50.6-62.7) 53.1(51.9-56.6) 58.8(48.9-64.0)
BMI(cm/kg²) 22.2(21.1-25.0) 22.4(19.6-23.5) 22.2(21.3-27.0)

飲酒歴 8(33％) 2(33％) 6(33％)
喫煙歴 12(50％) 3(50％) 9(50％)
ブリンクマン指数 15(0-390) 15(0-184) 40(0-410)

⼼不全 0(0％) 0(0％) 0(0％)
虚⾎性⼼疾患 0(0％) 0(0％) 0(0％)
慢性腎臓病 3(17％) 2(33％) 1(6％)
維持透析 0(0％) 0(0％) 0(0％)
⾼⾎圧症 6(25％) 2(33％) 4(22％)
糖尿病 7(29％) 3(50％) 4(22％)
リチウム中毒既往 1(4％) 1(17％) 0(0％)

リチウム1⽇内服量(m600(400-800) 700(600-800) 600(325-800)
NSAIDs内服 4(17％) 1(17％) 3(17％)
利尿薬内服 2(8％) 2(33％) 0(0％)
ACE/ARB内服 3(13％) 1(17％) 2(11％)
定期内服薬の総種類 9(5-12) 14(12-15) 10(6-13)

TP(g/dl) 7.3(6.7-7.7) 6.8(6.4-7.0) 7.3(6.7-7.7)
Alb(g/dl) 4.2(3.7-4.4) 4.0(3.4-4.4) 4.2(3.8-4.48)
WBC(10³/μl) 9.3(6.4-13.3) 10.2(8.9-12.6) 8.7(6.3-8.7)
Hb(g/dl) 13.2(11.7-14.1) 12.2(10.9-13.1) 13.5(12.1-14.2)
Ht(％) 40.6(36.2-43.0) 37.2(34.5-42.2) 41.4(37.1-42.9)
Plt(10⁵/μl) 221(180-326) 198(129-228) 243(184-329)
Tbil(mg/dl) 0.55(0.40-0.70) 0.55(0.43-0.60) 0.55(0.40-0.85)
AST(U/L) 22(18-34) 29(18-37) 22(18-23)
ALT(U/L) 17(12-33) 23(15-41) 17(11-29)
LD(U/L) 180(168-215) 189(180-211) 177(165-212)
ALP(U/L) 205(77-283) 239(344-598) 187(273-555)
γGTP(U/L) 25(17-54) 32(18-57) 21(18-49)
BUN(mg/dl) 20(13-35) 33(19-44) 18(7-21)
Cre(mg/dl) 1.15(0.69-2.38) 3.02(2.29-3.34) 0.90(0.63-1.39)
eGFR 46.0(18.4-79.7) 17.6(15.6-19.0) 56.1(36.7-94.0)
Na(mmol/l) 138(135-141) 136(133-139) 138(135-142)
K(mmol/l) 3.9(3.7-4.3) 4.4(3.7-4.7) 3.8(3.7-4.2)
リチウム(mEq/l) 2.13(1.55-2.89) 1.97(1.73-3.15) 2.33(1.42-2.80)

退院前BUN(mg/dl) 10(7-12) 12(11-14) 9(6-12)
退院前Cre(mg/dl) 1.15(0.69-2.38) 0.94(0.54-1.39) 0.90(0.63-1.39)
退院前eGFR 76.8(54.6-95.3) 60.1(37.7-86.3) 76.8(60.3-101.5)

透析 7(29％) 2(33％) 5(28％)
ICU⼊室 15(63％) 3(50％) 12(67％)
ICU⼊室期間(⽇) 2.5(0-5.3) 2.0(0-5.5) 2.5(0-4.8)
⼊院期間(⽇) 16(8-40) 45(20-72) 12(7-20)

表 1. 患者背景 

表 2. DI 患者の概要 

年齢 性別 ⼊院期間 DI発症⽇ DI発症期間 最⼤1⽇尿量 Li1⽇内服量 Li濃度 治療 併存疾患・既往歴 ⼊院経過でのイベント
1 69 F 132 2 85 7187 800 1.89 フルイトラン2mg CKD、HT、もやもや病 脳梗塞
2 66 M 60 10 37 6600 400 1.68 DM
3 66 F 12 2 9 4571 600 2.05 特記なし 完全房室ブロック
4 63 M 76 28 7 4111 800 1.16 フルイトラン2mg 特記なし
5 52 F 30 10 8 4003 800 5.9 DM、リチウム中毒既往
6 68 M 16 2 8 3693 600 3.52 CKD、HT、DM
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F. 研究発表 

1）論文発表 

2）学会発表 

下記でのポスター発表を予定している．その他

はさらなる解析を加えて検討中である． 

(1) 日本プライマリ・ケア連合学会長崎県支部

第 11 回学術集会・講演会 

 
＜参考文献＞ 
1) 「重篤副作用疾患別対応マニュアル リチ

ウム中毒」厚生労働省 
2) ｢INTENSIVIST 2017 Vol.9 No.3｣ p691-700 
3) 遠山泰崇，佐藤雄己，鈴木陽介, 田辺三

思, 竹中隆一, 和田伸介, 石井圭亮, 伊
東弘樹：A Report of Ten Cases of Acute 
Lithium Intoxication. 医療薬学 41(8): 
594-599,2015.8 

4) 山本 浩, 澤村 淳, 向井信貴, 菅野正寛, 
久保田信彦, 上垣慎二, 早川峰司, 丸藤 
哲：急性リチウム中毒の 6症例の検討.日
本集中治療医学会雑誌 20(3):401-
404,2013.7 
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当院における腸重積症の近年の傾向についての検討 
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A. 研究目的 
腸重積症は小児急性腹症の一つで生後 6〜

36 ヶ月に好発する. 原因として特発性が最も
多いが, ウイルス感染症や腸管細菌感染症も
腸重積症に関連するとの報告もある. ロタウ
イルスワクチンの定期接種化や腸管ウイルス
感染症の診断キットの変化等で, 疫学が変わ
ってきている可能性もある. 新型コロナウイ
ルス流行の影響で他のウイルス疾患での入院
数は減少したが, 腸重積症発生率や原因ウイ
ルスについての報告はない. また, 治療に関
してもこれまで空気整復法とガストログラフ
ィン整復法との整復成功率や再発率を調査し
た報告は少ない.  
本研究では (1)新型コロナウイルス流行に

よる影響やウイルス性腸炎の原因ウイルスに
ついて調査する. (2)当院における空気整復法
とガストログラフィン整復法の整復率の検討
を行い, 適切な治療法の選択に繋げたいと考
え, 本レトロスペクティブ研究を計画した.  
 

B. 研究方法 
＜研究デザイン＞ 
後ろ向き観察研究 
＜研究期間＞ 
臨床研究審査委員会承認日(承認番号：

2023074)～西暦 2025 年 3 月 31 日 
 
＜調査対象期間＞ 
西暦 2008 年 1 月 1 日～2023 年 7 月 31 日 
 
＜研究対象患者＞ 
西暦 2008 年 1 月 1 日から西暦 2023 年 7 月 31
日までに当院で腸重積の診断で非観血的整復
術を施行された患者.  
 
＜除外基準＞ 
当院以外で腸重積症の整復が行われた例, 内
視鏡下整復例.  
 
＜方法＞ 
研究対象者から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, 病歴

に関する情報（ロタワクチン予防接種の有
無など）, 臨床病期） 

② 病原体の検索（ウイルス抗原検査結果, 便
培養の結果） 

③ 血液所見（CBC, 白血球分画, 肝腎機能, 
腎機能, 電解質, 血液ガス分析, 凝固, 
FDP, D ダイマー） 

④ 画像所見（腹部単純X線, 超音波） 
⑤ 治療法（空気整復, ガストログラフィンを

用いた整復） 
⑥ 治療反応性, 再発回数, 入院期間 
⑦ 治療による合併症 
 
統計学的分析に関して, 空気整復群とガス

研究要旨：【背景】腸重積症は小児の急性腹症であり, 早期診断により非観血的整復で改善が

望める. 非観血的整復には空気整復とガストログラフィン整復の 2 つがあるが, 術者により

選択される. また, ウイルス感染症が発症に関与しているとの報告がある. 【目的と方法】腸

重積症の非観血的整復例について, 当院での年毎の症例数の推移について調べる. 空気整復

群とガストログラフィン整復群, アデノウイルス便中抗原陽性例と陰性例のそれぞれ 2 群に

分けて整復成功率について検討する. また, 整復不成功例についてもその因子を調べる. 【結

果】近年の症例数減少が示唆された. 空気整復は 82 例ガストログラフィン整復は 25 例あり, 

その整復率には有意差を認めなかった. アデノウイルス便中抗原が陽性であっても整復率に

影響を与えなかった. 整復不成功例ではメッケル憩室を認める症例があった. 【結論】腸重積

症の発症数は 2022 年, 2023 年で減少していた. 他の小児疾患と同様に新型コロナウイルス流

行に伴う小児感染症の減少が影響している可能性がある. アデノウイルス感染症の有無は整

復には関連がなかった.  

(共同研究者) 

本村秀樹, 安 忠輝, 本田涼子,  

石橋洋子, 西口奈菜子, 池田憲呼,  

山田洸夢, 石川太郎, 高橋克仁 
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トログラフィン整復群, アデノウイルス便中
抗原陽性群と陰性群の 2 群に分けてχ2検定を
用いて解析した.  
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腸重積の診断となった

のは 112 例であったが, 自然整復例や腸管穿
孔例, 内視鏡的整復例を除外し, 対象は 107
例となった. 対象患者を空気整復群とガスト
ログラフィン整復群に分類し, 空気整復群は
82例, ガストログラフィン整復群は25例であ
った. ガストログラフィンは生理食塩水で 5
〜8 倍希釈され使用された.(図 1) 
 
2 群間の整復成功率についてχ2 検定を行っ

たところ, P 値 0.29＞0.05 であり, 有意差を
認めなかった. また本研究ではアデノウイル
ス便中抗原検査で陽性となった症例が 17 例あ
った. アデノウイルス抗原陽性群と陰性群の
2 群間でのχ2検定を行ったところ, P 値 0.59
＞0.05 であり, 有意差を認めなかった.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(表 1)に初回整復不成功の 10 症例の概要を
示す. 初回整復不成功後に当院で別の非観血
的整復法で整復された症例が 6 例, 転院後非
観血的整復された症例が 2 例, 手術例は 2 例
であった. また, 3, 4 番と 6, 7 番はそれぞれ
同一患者で過去複数回腸重積症の診断がある
症例であった. 手術症例は 1, 5 番の 2 例で, 
1 番は病型が回腸回腸結腸型で病的先進部と
してメッケル憩室を認めた. 5番はアデノウイ
ルス腸炎合併であり, 空気整復に伴う合併症
として腸管穿孔・穿孔性腹膜炎を発症した.  
 
(図 2)は対象患者を年別に集計した図であ

る. 2011 年よりロタウイルスワクチン接種が
開始となり, 2020 年より定期接種化した. ま
た 2020 年より新型コロナウイルス感染症流行
期となった. 患者数は 2017 年が最大で 9 名で
あり, 2022 年〜2023 年においては患者数が減
少した.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 対象症例の選定 図 2 年別の患者数 

表 1 初回整復不成功の 10 症例のまとめ 

157



D. 考察 

今回の研究では腸重積の非観血的整復例に

おいて整復法, アデノウイルス感染症合併の

有無において比較検討を行い, さらに初回整

復不成功例において検討を行った. また各年

毎の症例数の集計を行った.  

整復法・アデノウイルス感染症合併の有無に

ついては 2 群間で成功率に差を認めなかった. 

初回整復不成功例についての検討では, 観血

的整復となった症例が 10 例中 2 例であり, 内

1 例で腸管穿孔・穿孔性腹膜炎を合併した. 常

に外科手術を念頭に診療に当たる必要がある

と考えられた. 新型コロナウイルス感染症の

影響で近年の腸重積発生数が減少している可

能性が示唆された.  

本研究の限界として, 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, 整復圧

や何回行ったかなどの整復手技についてはデ

ータ欠損が多く採取が不十分となったことが

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 

当院における腸重積症の非観血的整復にお

ける整復成功率の比較を行い, 不成功例につ

いて検討した. ウイルス性腸炎との関連につ

いて検討した. 当院においては空気整復が第

一選択として選ばれることが多かったが, ガ

ストログラフィン整復と比較して有意に整復

成功率が高いとは言えなかった. 新型コロナ

ウイルス感染症流行に伴い, 腸重積症の患者

数の減少が考えられた.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

未定 

2）学会発表 

第220回日本小児科学会長崎地方会(2024年

4 月)発表予定 

 

＜参考文献＞ 

1) 星野真由美, 浅井陽, 井上幹地, 他：小児

腸重積症の臨床的検討. 日本小児外科学会

雑誌 43(1):23-31,2007.2 

2) Mandeville K, Chien M, Willyerd FA, 

et al : Intussusception: clinical 

presentations and imaging 

characteristics. Pediatr Emerg Care. 

2012 Sep;28(9):842-4. 

 

3) Buettcher M, Baer G, Bonhoeffer J, et 

al : Three year surveillance of 

intussusception in children in 

Switzerland. Pediatrics. 2007 Sep; 

120(3):473-80.  
4) Takeuchi M, Osamura T, Yasunaga H, et 

al : Intussusception among Japanese 
children: an epidemiologic study using 
an administrative database. BMC 
Pediatr. 2012 Mar 22:12:36. 
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末梢動脈疾患における下腿脱毛の診断特性に関する単施設前向き観察研究 
      

 総合診療科・医師  最勝寺 佑介  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
A. 研究目的 
末梢動脈疾患における下肢脱毛の診断精度

を明らかにすること． 
 
B. 研究方法 
2023 年 7 月 1 日〜12 月 28 日までの期間，

当院において PAD が疑われた，またはスクリー
ニング目的に ABI を実施された 40 歳以上の患
者を対象とした．上記患者における下腿または
足趾の脱毛の有無を説明変数とした．脱毛の有
無は下肢の写真を用いて判定し，下腿外側遠位
1/3または第1趾に発毛がない場合を陽性とし
た．判定は研究に関わらない 2 人の医師により
PAD の診断結果を盲検化した上で行った．PAD
の至適基準は ABI が 0.90 未満と定義した．至
適基準を元に，下腿または足趾脱毛の PAD にお
ける診断特性を算出した．脱毛の有無の判定は
κ統計量を用いて再現性を評価した． 
 
C. 研究結果 
192 名が組入れられ，両側 PAD 群 13 名，片

側 PAD 群 26 名，非 PAD 群 153 名であった．男
性が 137 人，女性が 55 人で平均年齢は 70.4 歳
であった．PAD における下肢脱毛の診断精度は
下腿では陽性尤度比 1.16(95%信頼区間[CI]: 
1.02-1.31)，陰性尤度比 0.38(95%CI: 0.19-
0.77) で あ り ， 足 趾 で は 陽 性 尤 度 比
1.91(95%CI: 1.02-3.54) ， 陰 性 尤 度 比
0.80(95%CI: 0.24-2.57)であった．脱毛の有無
の判定におけるκ統計量は 0.70 であった． 
 
 
 

 
D. 考察 
下肢の脱毛所見は先行研究と比較して尤度

比は劣るものの臨床判断にわずかな影響を与
えうることが示された．しかし，本研究の組入
対象者については糖尿病や冠動脈疾患を持つ
患者が多かったため，外的妥当性については各
セッティングでの検証が必要である． 
また，脱毛の有無の判定について一致度は比

較的高いものの評価が異なることもあり，より
信頼性の高い評価方法が望まれる． 
 
E. 結論 
PAD のスクリーニングにおいて下腿の脱毛

がないことは PAD の可能性を下げ，足趾の脱毛
があることは PAD の可能性を上げることが示
された．下肢脱毛の有無も参考に PAD の可能性
を考え，疾患の早期発見につなげることが重要
である． 
 
F. 研究発表 
1）論文発表 

学会発表後に投稿予定 
2）学会発表 
(1) 最勝寺佑介，他：末梢動脈疾患における下

肢脱毛の診断精度に関する単施設前向き観
察研究．第 15 回 日本プライマリ・ケア連
合学会学術大会. 浜松, 2024.6.8 
 

＜参考文献＞ 
1) Fujiwara T. Atherosclerosis.2004 

Nov;177(1):83-8. 
2) McDermott MM. Circulation.2008 May 

13;117(19):2484-91. 
3) Khan NA. JAMA.2006 Feb 1;295(5):536-46. 
4) Brueseke TJ. Arch Dermatol. 

2009;145(12):1456–1457.  

研究要旨：末梢動脈疾患(peripheral arterial disease; PAD)は動脈硬化により血管の狭窄を

きたす疾患である．病歴や身体所見で PAD が疑われた場合には足関節上腕血圧比検査(ankle-

brachial pressure index; ABI)が行われるが，無症状であることも多い 1)．無症状の場合も

有症状と同様の血管イベントリスクがあるとされており 2)，無症状の段階での早期発見が重要

である．下腿脱毛は PAD の診断に有用であるという先行研究 3)がある一方で，PAD を予測する

ものではないとする報告 4)もある．脱毛所見によって PAD のスクリーニングを行うことができ

れば早期発見，ひいては重症化予防につながることが期待されるため，本研究を計画した． 

(共同研究者) 

森 英毅，野口大気，藤田寿之，和泉泰衞 
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大腸癌に対する腹腔鏡下手術後に生じた乳糜腹水についての検討 
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A. 研究目的 

術後の乳び瘻は比較的まれな合併症であり

手術操作により腹腔内のリンパ流を損傷する

ことで引き起こされる．発生頻度は術式によっ

て異なるが拡大手術や広範なリンパ節を行う

とそのリスクが高くなる．乳び瘻をきたすと入

院期間が延長し，低栄養，脱水，免疫能低下に

つながるため適切な対応が必要である 1)．大腸

手術において，発生頻度は全体の 1.0-6.6% 2-

4)で，右側結腸の手術は乳び槽に近いリンパ流

の郭清を行うため，左側結腸や直腸の手術と比

較して乳び瘻の発生が多い．本研究では大腸癌

術後におけるリンパ瘻の症例を解析し，術後の

乳糜腹水に対する治療法および背景因子から

リスク因子を解明し合併症率の低下に寄与で

きるのではないかと考え，本レトロスペクティ

ブ研究を計画した． 

 

B. 研究方法 

1. 研究のデザイン  

 後向き観察研究 

 

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，    

臨床病期（リンパ節転移の有無） 

② 手術 所見（手術時間，出血量，    リ

ンパ節郭清範囲） 

③ 治療（脂肪制限食の有無 オクトレオ チ

ドの使用の有無 TPN の有無） 

④ 予後 保存加療 or 外科治療 入院期間 

ドレーン抜去にかかった時間 

 

研究要旨：【背景】術後の乳び瘻は比較的まれな合併症であり手術操作により腹腔内のリンパ

流を損傷することで引き起こされる．発生頻度は術式によって異なるが拡大手術や広範なリン

パ節を行うとそのリスクが高くなる．乳糜瘻をきたすと入院期間が延長し，低栄養，脱水，免

疫能低下につながるため適切な対応が必要である．大腸手術において，発生頻度は全体の 1.0-

6.6%で，右側結腸の手術は乳び槽に近いリンパ流の郭清を行うため，左側結腸や直腸の手術と

比較して乳び瘻の発生が多い．当院における腹腔鏡下での大腸癌術後に乳糜腹水をきたした症

例を解析し，合併症率に関連する因子について検討した．【方法】2016 年 1 月から 2022 年 12

月までに当院で施行した大腸癌に対する腹腔鏡下大腸切除術 698 例に対して後方視的に検討

した．【結果】術後早期に乳糜腹水をきたした症例は 61 例 (8.3%)であった．年齢，性別，BMI

では明らかな有意差はみられなかった．部位別では盲腸 3，上行結腸 21，横行結腸 6，下行結

腸 7，S 状結腸 14，直腸 10 例であった．郭清範囲については D3 郭清が 58 例 ( p=0.0147)と

D3 郭清で有意差が見られた．乳糜腹水の発症日の中央値は術後 4 日目であった．全ての症例に

おいて乳糜腹水の発症は脂質を含む経口流動食開始後，もしくは食事開始後であった．治療法

は脂質制限食への変更，もしくはドレナージ継続による保存的治療が行われていた．経過観察

で軽快した例は 55 例で，乳糜腹水に対する食事療法を変更してもドレーン抜去日数短縮には

寄与しなかった．乳糜腹水をきたした症例の術後ドレーン抜去日の中央値は 7日であった．乳

糜腹水の合併がなかった症例での中央値は 7日であり，有意差はみられなかった． 

【考察】当院の解析では，D3 郭清をした場合にのみ有意差をもって乳糜腹水の増加を認めた．

また当院での乳糜腹水の発症率は決して低くはないという結果が得られた．乳糜腹水が出現し

た場合も術後経過には大きな影響はないが，時に治療に難渋する場合があり，注意が必要であ

る． 

(共同研究者) 

竹下浩明，黒木 保 
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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 

 

4. 研究対象患者 

2016 年 1 月 1 日～2023 年 3 月 31 日までに

長崎医療センター外科が腹腔鏡下大腸切除術

を行った大腸癌症例 698 例 

 

5. 統計学的解析 

解析ソフトは EZR を使用し，p<0.05 を有意

水準とした．2 群間の比率の比較にはカイ  

2 乗検定，3 群以上の比率の比較にはフリード

マン検定，連続変数の比較には t 検定を用い

た． 

 

6. 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 2023095 号） 

 

C. 研究結果 

 2016 年 1 月 1 日～2023 年 3 月 31 日までに

長崎医療センター外科が腹腔鏡下大腸切除術

を行った大腸癌症例 698 例のうち，術後乳糜瘻

を生じた症例は 61 例で，発生率は 9.6%であっ

た．患者背景では年齢，性別，BMI について有

意差はなかった．手術時間や出血量，術後乳糜

瘻の発生によるドレーン抜去期間および在院

日数に差は認められなかったが，リンパ節郭清

および手術部位にて統計学的有意差を認めた．

リンパ節郭清に関して D3 郭清と D2 以下のリ

ンパ節郭清の 2 群に関して比較をしたところ，

有意差を認めた（p=0.0028）．手術部位に関し

ては盲腸～上行結腸～横行結腸を右側結腸と

し，下行結腸～S 状結腸～直腸を左側結腸とし

て 2 群間で比較をしたところ，有意差を認めた

（p=0.0364）． 

 術後乳糜瘻発生日の中央値は 4 日でいずれ

も経口摂取を開始後に乳糜瘻が起きていた術

後に乳糜瘻が発生した場合の対処として，脂質

制限食へ変更し対応した症例が 5例，経過観察

のみで食事の介入を行わなかった症例が 56 例

でドレーン抜去日，在院日数の比較を行ったが

有意差は認めなかった． 

 

 

 

Table.1 大腸癌症例における患者背景 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table.2 手術背景での 2群間の比較 

 

 

 

 

 

 

 

Table.3 術後乳糜瘻後の介入の有無の比較 

 

 

 

 

 

 

D. 考察 

 当院での大腸癌術後の乳糜瘻の発生率およ

び周術期の経過を検討したところ，当院での術

後乳糜瘻の発生率はやや高めであることが分

かった．乳糜腹水の診断は乳白色の腹水を認め，

感染症ではないこと，腹水 TG 値が 200mg/dL で

あることとされている 5,6)．しかしながら問題

点としてはドレーン中のトリグリセリドの測

定を当院では行っておらず，ドレーンの肉眼的

所見にて乳糜瘻の有無を判断しているため，客

161



観性に乏しい可能性がある．乳糜瘻の発生に寄

与する因子としては，リンパ節郭清が広範であ

れば有意に術後乳糜瘻が発生することが認め

られた．また，右側結腸の手術で有意に乳糜腹

水が発生することが認められた．消化管由来の

リンパ管は腸リンパ本幹を介して腰椎 L1 ～ 

2 の高さで大動脈後内側に存在する乳糜槽に

集められる．その後，大動脈裂孔を経て胸管に

移行するが，リンパ本幹が右側に位置している

ため，右側結腸でのリンパ節郭清で乳糜腹水の

発生率が増加すると推測される．その他，患者

背景および手術部位で乳糜瘻の発生率に寄与

しているというデータは得られなかった．当院

では術後乳糜瘻の発生と術後経過には明らか

な関連性は認められなかった． 

乳糜腹水は発生したとしても 67%は自然に改

善を認めたとの報告がある 7)が，主要なリンパ

管を損傷した場合は自然閉鎖が期待できず，術

後乳糜瘻によって外科的処置を行った症例も

ある．寺島らは 8)超音波凝固切開装置を適切に

使用できることで，リンパ節郭清に際し術後乳

糜腹水の発生を防げると提言している．リンパ

節郭清が広範となる症例では術中の確実なシ

ーリング操作が肝要になると考えられる． 

 

E. 結論 

 当院での大腸癌手術 698 例より術後乳糜瘻

の発生率および周術期の経過を検討した．当院

での術後乳糜瘻の発生率は少なくなく，また右

側結腸および広範なリンパ節郭清が必要な手

術では統計学的に有意差をもって術後乳糜瘻

を起こすことが分かった．乳糜瘻のリスクが懸

念される症例では十分なシーリング操作やク

リッピング等の対応が必要であると考えられ

る． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

未定 

2）学会発表 

未定 
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長崎医療センター 令和５年度 院内臨床研究報告書 

 

在胎週数に依存しない発達評価の必要性： 
32 週未満及び 32 週以上の早産児の 3 歳時の発達評価比較研究 

      

 小児科・医師  佐藤 美悠  

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 

当施設においては，在胎 32 週未満で出生し

た早産児に対して，3 歳を超えた時点でも継続

的に発達評価を実施している．一方で，在胎 32

週以上で出生した早産児については，3 歳に至

るまでの発達評価を行っているに過ぎない．こ

れまでの研究では，在胎 32 週以上で出生した

早産児の発達の予後に関する調査は限定的で

あり，3 歳までの評価が適切であるかについて

の論議は未だ充分ではない 1,2)．本研究では，

在胎週数が 29 から 31 週，及び 32 週から 36 週

であった早産児の 3 歳時点における発達状況

を比較し，将来的な発達評価の方針についての

考察を行う． 

 

B. 研究方法 

本研究は，2017 年 1 月 1 日から 2019 年 12

月 31 日までに長崎医療センターの新生児集中

治療室（Neonatal Intensive Care Unit: NICU）

に入院した，在胎 29 週 0 日から 36 週 6 日の

早産児を対象に実施された．研究参加に関する

同意が得られなかった児，死亡した児，先天性

異常がある児，転居によりフォローが不可能と

なった児，他施設にてフォローが行われている

児，追跡調査からの脱落児，アンケート未記入

児，データの欠損が確認された児を除外し，生

後 2 歳 9 ヶ月から 3 歳 3 ヶ月の間に発達評価

を実施した児を研究対象とした． 

収集された全データは，診療記録を基に後方視

的に収集した．発達評価に際しては，ハイリス

ク児フォローアップ研究会によって作成され

た「3 歳問診用紙」1)を使用し，保護者自らが

これを記入した．分析対象を在胎週数 29 週か

ら 31 週（29〜31 週）の早産児と 32 週から 36

週（32～36 週）の早産児の 2 群に分け，それ

ぞれの母体背景，児の背景，及び 3 歳時の発達

予後を比較検討した．連続変数に関しては，出

現頻度と百分率で要約し，Student の t 検定ま

たは Mann-Whitney U 検定により 2 群間の比較

を行った．カテゴリ変数については，平均値（標

準偏差）または中央値（四分位範囲）で要約し，

χ2 検定または Fisher の正確検定を用いて比

較した．32～36 週と 3 歳時の発達予後との関

連性を検討するため，従属変数として 3 歳時の

各発達予後指標を，独立変数として 32～36 週

を設定し，多変量ロジスティック回帰分析を行

った．分析においては母体背景と児の背景，及

び 3 歳時の暦年齢を調整変数として組み入れ，

調整済みオッズ比を算出した．統計的有意水準

は p<0.05 と定めた．統計解析には，R ソフト

ウェア（バージョン 4.2.2）を使用した．本研

究は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：2023026）． 

研究要旨：【研究目的】本研究は，在胎 29〜31 週および 32〜36 週で出生した早産児の 3 歳時

の発達状況を評価し，発達評価の期間に関する現在の方針を再考することを目的としている． 

【研究方法】当院 NICU に 2017 年から 2019 年に入院した早産児を対象に，在胎 29 週 0 日から

36 週 6 日までの児を後方視的に分析した．除外基準に該当しない 149 名の児について，3 歳時

の発達状況を「3 歳問診用紙」を用いて，保護者が記入したデータに基づき評価した．在胎期

間別の母体背景，児の背景，及び発達予後を比較し，統計学的に有意な差を検証した． 

【研究結果】在胎週数による受診率には差があり，特に在胎 36 週で出生した児の受診率が最

も低かった．しかし，発達予後の項目においては，29〜31 週と 32〜36 週間で有意な差は認め

なかった．【結論】在胎週数に関わらず，全ての早産児に対して 3 歳以降も継続的な発達評価

を実施することの重要性が示唆された． 

(共同研究者) 

西口 亮，津野﨑 絹代，濱口 陽， 

武田 敬子，末永 英世，青木 幹弘 
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C. 研究結果 

本研究における参加対象の早産児 388 名の

うち，239 名を除外し，最終的に 149 名を研究

対象とした．3 歳時における当院発達外来の受

診率は 51.8%であった．対象の早産児は，在胎

週数に基づき，29〜31 週が 21 名，32〜36 週が

128 名に分けられた（図 1）． 

在胎週数別の 3 歳時受診率を評価したところ，

在胎 36 週の受診率が 29.6%と最も低かったこ

とが判明した（図 2）．母体背景を評価した結

果，分娩回数および母体ステロイドの投与は，

32〜36 週で有意に少なかった（表 1）．児の背

景に関しては，アプガースコア（1 分値及び 5

分値）が 32〜36 週で有意に高く，また，人工

呼吸器管理や動脈管開存症（PDA）治療が 32〜

36 週で有意に少なかった（表 2）．3 歳受診時

の暦月齢に関しては，32〜36 週が有意に低か

った（表 3）．発達予後の各項目の通過率につい

ては，「走る」，「階段を昇る」，「積み木を 2〜3

個並べる」，「丸を描く」，「二語文を話す」とい

った項目において，両群共に 85.7〜100%の高

い通過率を示し，「氏名を言う」については両

群とも約 71%の通過率であった．「6 項目すべて

できる」においては，29〜31 週が 66.7%，32〜

36 週が 64.1%の通過率であった．集団保育の利

用率は 32〜36 週で高く，療育を受けている割

合は同群で低かったが，統計学的有意差はみら

れなかった．3 歳を超えた後のフォローアップ

率に関しても，32〜36 週が有意に低い傾向に

あった（表 3）．多変量ロジスティック回帰分析

によれば，3 歳時の全ての発達評価項目におい

て，32〜36 週との間に有意な関連性は認めら

れなかった（表 4）． 
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D. 考察 

本研究により，3 歳時の発達予後において，

29〜31週と32〜36週間で差異は認められなか

った．しかしながら，本施設においては，29〜

31 週の児は 95.2％が 3 歳を超えても受診を継

続している一方で，32〜36 週の児ではわずか

27.3%のみが受診を継続していた．我が国にお

いては，一般に在胎 32 週未満の早産児は新生

児臨床研究ネットワーク・データベース

（Neonatal Research Network of Japan: NRNJ）

に登録され，少なくとも 6 歳までフォローアッ

プが行われている 2)が，在胎 32 週以降の早産

児に関するフォローアップ期間は施設によっ

て異なる 3,4)．本研究では，在胎 29〜31 週と 32

〜36 週の早産児において，3 歳時の発達予後に

差はなかったが，これは在胎 32〜36 週の児も

29〜31 週の児と同様に 3 歳以降も適切な受診

を継続し，発達評価を行う必要があることを示

唆している． 

また，在胎 36 週の早産児における 3 歳時の受

診率が著しく低いことが判明し，他の週数に比

べてフォローアップ漏れ，あるいは発達の追跡

が不足している児の割合が高いことが示され

た．発達に問題がある児が優先的にフォローア

ップされる傾向にあるため，週数が進むにつれ

て受診率が低下すると推測される．この点は，

本研究の制約条件であり，結果の解釈には慎重

さが求められる．さらに，本研究は単一施設に

おける研究であり，サンプルサイズの小ささ，

研究の設計が単一施設に限定されていること，

そして，保護者の主観による問診票を用いた発

達評価の客観性に欠ける点も，研究の限界とし

て挙げられる．より精密な評価を実現するため

には，他施設を含む広範な研究を行い，さらに

多くの症例を収集して解析する必要がある． 

 

E. 結論 

本研究では，在胎 29〜31 週と 32〜36 週の早

産児を比較し，3 歳時の発達予後に差異は認め

られなかった．在胎 29〜31 週の児では受診継

続率が高い一方で，在胎 32〜36 週の児では顕

著に低いことが分かった．これは，在胎 32 週

以降の早産児に対しても，同様に長期にわたる

発達評価の継続が重要であることを示唆して

いる． 

 

F. 研究発表 

1）論文発表 

準備中 

2）学会発表 

(1) 佐藤美悠, 西口 亮, 津野崎絹代, 濱口 

陽, 武田敬子, 末永英世, 青木幹弘：在

胎 29～36 週の早産児の 3歳児予後につい

て. ポスター, 第 67 回日本新生児成育医

学会・学術集会. 横浜, 2023.11.04. 

 

＜参考文献＞ 
1) ハイリスク児フォローアップ研究会「3歳問

診 用 紙 」 https://highrisk-
followup.jp/download/ (参照 2024 年 2 月
2 日) 

2) 厚生労働科学研究事業「周産期母子医療セ
ンターネットワークデータベース解析報告」 
https://plaza.umin.ac.jp/nrndata (参照
2024 年 2 月 2 日) 

3) 鈴木 由芽.with NEO 2021 vol.34 no.4（585） 
4) 三輪雅之ら.日本周産期・新生児医学会雑誌 

59(suppl.1): 2435-4996,2023. 
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子宮頸部異形成（CIN）の進展割合およびリスク因子の検討 
      

 産婦人科・医師  小川 真幸  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. 研究目的 
欧米では，子宮頸部中等度異形成（CIN2）

に対して円錐切除術等の手術を行うのが標準
治療であった．本邦では CIN2 に対して保存的
に経過観察を行ってきたが，2014 年のガイド
ライン改定により 2-3 年間持続する CIN2 に対
しては治療を行うことが容認されている 1)．
CIN2 は，子宮頸部高度異形成（CIN3）と比較
して自然消退率が高く，また子宮頸部円錐切
除術を行うことで，妊娠時の流産および早産
リスクが上昇するため，不必要な治療は避け
るべきである．CIN2 が CIN3 に進展する割合
は，約 63％と報告されている 2)．しかし，本
邦と海外では CIN2 に対する方針が違う．ま
た，HPV ワクチン接種率も大きく異なる．
CIN2 を本邦で長期間保存的に経過観察し，そ
の進展率を評価した論文はない．また，ヒト
パピローマウイルス（HPV）喫煙や低用量ピル
の内服が子宮頸癌のリスク因子となることは
知られているが，CIN の進展にどの程度関与
するかは明らかでない．そこで当院における
CIN2 の臨床経過（進展，維持，寛解，治癒）
を検討することを目的し，進展のリスク因子
を抽出することを目的とする． 
 
B. 研究方法 
1. 後向き観察研究 
 
2.調査期間：2012/1/1-2021/3/31 

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，身長，体重，妊娠分娩歴，

CIN 治療歴，併存疾患，喫煙歴，低用量ピ
ル服用歴，免疫抑制剤使用歴） 

② HPV 感染状況（ジェノタイプ判定） 
③ 病理学的所見 
④ 治療方針（治療時期，術式） 

 
3. 研究対象者 
2012 年 1 月 1 日から 2021 年 3 月 31 日まで

の期間に CIN2 と診断した患者 
 
4. 除外基準 
CIN の治療歴がある患者および，研究責任者

および主治医が研究対象者として不適当と判
断した患者 
 
5. 症例数：272 例 
（該当期間の症例数から算出） 

 
6. データ収集 
患者毎に，CIN2 と初めて診断された時点か

ら，3 か月，6 か月，1 年，2 年，3 年，5 年時
点での病理結果をもとに，各時点でのステータ
ス（進展，維持，寛解，治癒）を調べる． 
ステータスの定義は以下のとおりとする． 
 
【進展】：組織診 CIN3 以上に進展したもの 
【維持】：組織診 CIN2 もしくは細胞診
HSILorASC-H の持続するもの 
【寛解】：組織診 CIN1 もしくは細胞診 
LSILorASC-US で，それ以降増悪のないもの 
【治癒】：組織診異常なしもしくは細胞診 NILM
で，それ以降増悪のないもの 
 
7. 主評価項目 
2 年時点での進展，維持，寛解，治癒の割合 

 
8. 副次評価項目 
2 年時点で CIN2 が維持していた群のうち，2

年から 3 年での進展，維持，寛解，治癒の割合，
および 3 年時点で CIN2 が維持していた群のう
ち，3 年から 5 年での進展，維持，寛解，治癒
の割合．年齢，喫煙歴，LEP 服用歴による進展
率の変化． 
 

(共同研究者) 

福田雅史，五十川智司，古賀 恵， 

杉見 創，山口純子，菅 幸恵， 

山下 洋，安日一郎 

病理診断科：三浦史郎 

研究要旨：当院における子宮頸部中等度異形成（CIN2）の臨床経過（進展，維持，寛解，治癒）

の割合を算出し，またリスク因子を抽出することを目的とする． 
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9. 統計 
HPV 感染，年齢，喫煙歴，LEP 服用歴で層別

化し，χ二乗検定で進展率に有意差があるかを
調べる．有意水準を 5％とする． 
 
C. 研究結果 
対象は2年目までフォローできたものは237

人であった．患者背景は（表 1，表 2）の通り
であった．このうち，CIN3 以上に進展したのは
56 人（23.6％），維持は 58 人（24.5％）であっ
た．CIN1 以下に退縮したのは 123 人（51.9％）
で，寛解は86人（36.3％），治癒は37人（15.6％）
であった（図 1）．2 年目時点で CIN2 の群のう
ち，3 年目での進展率は 13.2%，退縮率 22.7%
（図 2），3 年目で CIN2 の群のうち，5 年目で
の進展率は 25.9%，退縮率は 51.8%であった．
（図 3） 
HPV 感染ありの群は進展率 33.5％，感染なしの
群では 4.5％であり，有意差を認めた．30～49
歳，喫煙歴あり，LEP 内服歴ありの群で進展率
が高い傾向を認めたが，有意差は認めなかった
（表 3）． 
 
 

表 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3 
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表 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
D. 考察 
CIN2 は半数以上が退縮し，進展率は 23.6％

であった．CIN2 に対して保存的に経過観察を
行うことで，不要な手術を行う症例を減らせる
と考える．さらに，2 年間 CIN2 が持続してい
るような症例では円錐切除術等の手術が行わ
れることが多いが，そのような症例でも進展率
より退縮率が高く，保存的に経過観察が可能な
可能性が示唆される． 
本研究の Limitation としては，一旦寛解した
ようにみえたがまた増悪したものが，本当にそ
うなっているのか，サンプリングエラーによる
ものか，新たな HPV 感染によるものかがわから
ない点や，寛解してすぐフォローが途切れてい
るものは，本当に寛解しているかわからないと
いった点があげられる． 
 
E. 結論 
CIN2 に対して長期間保存的に経過観察した

場合での臨床経過に関する知見が得られた．今
後はさらなる症例の集積および前方視的研究
が望まれる． 
 
 
 
 
 
 

F. 研究発表 
1）論文発表 
未定 

2）学会発表 
(1)第 66 回日本婦人科腫瘍学会学術講演会 
 
＜参考文献＞ 
1) 日本産婦人科学会/日本産婦人科医会, 

2020, 産婦人科診療ガイドライン 婦人科
外来編 2020;40-42. 

2) Tainio K, et al. Clinical course of 
untreated cervical intraepithelial 
neoplasia grade 2 under active 
surveillance: systematic review and 
meta-analysis. 2018;360:k499. 
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大腿骨近位部骨折手術における受傷後早期手術に関する術後死亡率の検討 
      

 麻酔科・医師  西垣 明久  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
A. 研究目的 
大腿骨近位部骨折は人口の高齢化に伴い発

生が増加しており 1)，年間 15 万人以上が罹患
しているとされる．非手術的治療には長期の
安静が必要であるため様々な合併症を引き起
こすことが多く，30 日間の死亡率は 5-10%と
報告されている 2)．骨折治療によって除痛が
促されることで積極的なリハビリテーション
が可能であり，合併症の減少につながること
が期待されることより一般的に手術が選択さ
れる． 
大腿骨頸部骨折は高齢者で合併症が多いが

受傷後早期の手術が推奨されているため，速
やかな術前評価と安全な麻酔管理が必要とさ
れる．また，2022 年 4 月より，受傷後 48 時

間以内に手術を行った 75 歳以上の患者に対し
て診療報酬加算が制定されたため，当院にお
いて早期手術を目指して取り組みを行った． 
今回，診療報酬加算制定の前後で，早期の

大腿骨近位部骨折手術が術後死亡に与える影
響を後方視的に検討した． 
 
B. 研究方法 
当院の倫理委員会の承認を得て，2019年4月

1日から 2023 年 6月 30日までに大腿骨近位部
骨折手術を受けた 75 歳以上の患者を対象とし
た．開放骨折症例や悪性腫瘍による圧迫骨折症
例，受傷時間が不明な症例，血液疾患症例は除
外した． 
2022年 4月以降で48時間以内に手術を受け

た患者を Early surgery 群(E 群)，2022 年４月
以前で48時間以降に手術を受けた患者をLate 
surgery 群(L 群)に分けた．主要評価項目は術
後 30 日死亡とした．副次評価項目は術後退院
日数，周術期赤血球輸血施行症例とした． 
統計解析は群間比較に Mann-Whitney U 検定，

研究要旨：【背景】大腿骨近位部骨折手術は生命予後の観点から早期手術が推奨されるが，マ

ンパワーや手術室の問題で難しい場合がある．2022 年 4 月より，受傷後 48 時間以内に手術を

行った 75 歳以上の患者に対して診療報酬加算が制定されたため，当院において早期手術を目

指して取り組みを行った．今回，診療報酬加算制定の前後で，早期の大腿骨近位部骨折手術が

術後死亡に与える影響を後方視的に検討した．【方法】2019 年 4 月 1 日から 2023 年 6 月 30 日

までに大腿骨近位部骨折手術を受けた 75 歳以上の患者を対象とした．受傷時間が不明な症例

や開放骨折症例，血液疾患症例は除外した．2022 年４月以降で 48 時間以内に手術を受けた患

者を Early surgery 群(E 群)，2022 年４月以前で 48 時間以降に手術を受けた患者を Late 

surgery 群(L 群)に分けた．主要評価項目は術後 30 日死亡とした．副次評価項目は術後退院日

数，周術期赤血球輸血施行症例とした．統計解析は群間比較に Mann-Whitney U 検定，χ2 検定

または Fisher の正確検定を用いた．p値 < 0.05 を有意差ありとし，値は中央値 [四分位範

囲] または患者数（%)で示した．【結果】2022 年 4 月以降に 75 歳以上の大腿骨近位部骨折手術

を受けた症例は 116 例，2022 年４月以前は 231 例であり，本研究の対象は E 群 99 例，L 群 126

例であった．年齢は E 群で有意に高かったが，ASA-PS は両群で有意差はなかった．受傷から手

術開始までの時間は E群で有意に短かった（E群：20.0 [11.8, 30.6]時間 vs L 群：89.6 [57.9, 

137.2]時間, p < 0.001）．全身麻酔で行った症例は E 群で有意に多かった(E 群：94 例（95%)vs 

L 群：62 例（49%), p < 0.001）．術後 30 日死亡は E 群で有意に少なく（E 群：0 例（0%)vs L

群：6 例（5%), p = 0.036），術後退院日数は E群で有意に短かった（E群：13 [10, 18]日 vs 

L 群：15 [13, 20]日, p = 0.002）．周術期赤血球輸血施行症例に有意差はなかった． 

【結論】大腿骨近位部骨折手術において早期手術は 30 日死亡を低下させ，術後早期退院が可

能であった． 

(共同研究者) 

原 健太朗,山口 美知子,谷口 美和,

長岡 京子,濵田 梢,中尾 秋葉,田代 

佳子,森本 崇之,宮本 俊之 
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χ2 検定または Fisher の正確検定を用いた．p
値 < 0.05 を有意差ありとし，値は中央値 [四
分位範囲] または患者数（%)で示した．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® 15 (SAS Institute Inc., Cary, NC, 
USA) を使用した． 
 

C. 研究結果 
対象期間に 75 歳以上で大腿骨近位部骨折手

術を受けた症例は 373 例であった．開放骨折症
例は8例，悪性腫瘍による圧迫骨折症例は6例，
受傷時間が不明な症例は 8 例，血液疾患症例は
4 例の計 26 例が除外された．2022 年 4 月以降
に 75 歳以上の大腿骨近位部骨折手術を受けた
症例は 116 例，2022 年４月以前は 231 例であ
った．本研究の解析対象は E 群 99 例，L 群 126
例であった(図１)． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

年齢は E 群で有意に高かった（E 群：89 [84, 
93]歳 vs L 群：87 [82, 91]歳, p = 0.010）．
BMI は両群で有意差はなかった（E 群：20.2 
[17.9, 23.6]vs L 群：20.0 [18.1, 23.2], p 
= 0.326）．ASA-PSは両群で有意差はなかった．
虚血性心疾患の既往は L 群で有意に高かった．
認知症，脳卒中，抗血栓薬内服は両群で有意差
はなかった(表 1)． 
受傷から手術開始までの時間は E 群で有意

に短かった（E 群：20.0 [11.8, 30.6]時間 vs 
L 群：89.6 [57.9, 137.2]時間, p < 0.001）．
全身麻酔で行った症例は E 群で有意に多かっ
た(E 群：94 例（95%)vs L 群：62 例（49%), p 
< 0.001）．術後 30 日死亡は E 群で有意に少な
く（E 群：0例（0%)vs L 群：6 例（5%), p = 
0.036），術後退院日数は E 群で有意に短かった
（E 群：13 [10, 18]日 vs L 群：15 [13, 20]
日, p = 0.002）．周術期赤血球輸血施行症例に
有意差はなかった(表 2)． 
 30 日以内の死亡を症例毎に検討した結果

をまとめた．死亡原因は心不全や呼吸器合併症
など様々であった(表 3)． 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１ 

表 1 

BMI: Body mass index.ASA-PS:American Society of Anesthesiologists 

physical status classification system. 

中央値(四分位範囲) あるいは 患者数 (%) 
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D. 考察 
年齢は E 群で有意に高かったが，ASA-PS は

両群で有意差はなかった．受傷から手術開始ま
での時間は E 群で有意に短かった．全身麻酔で
行った症例は E 群で有意に多かった．術後 30
日死亡は E群で有意に少なく，術後退院日数は
E 群で有意に短かった．術後 30 日死亡した原
因は様々であった． 
大腿骨近位部骨折の死亡原因は骨折自体で

死亡するわけではなく，心疾患，呼吸器疾患，
悪性疾患，認知症が主な死亡原因となる 3)．受
傷後の早期手術は肺炎や尿路感染症，肺血栓塞
栓症の発生を減少させたり 4)，入院中の医療費
を軽減することもある 5)．これらのことより，
早期手術が推奨されるガイドラインが多く存
在している． 
整形外科学会の報告によれば，2019 年の大

腿骨近位部骨折の平均手術待機日数は 3.8 日
である．これは，大腿骨近位部骨折患者の多く
は高齢者であることから，術前状態の悪さや，
心血管疾患，脳血管疾患，高血圧，糖尿病，慢
性閉塞性肺疾患などの基礎疾患および身体的
予備力の低さより周術期死亡率が高くなり 6)， 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
周術期管理がより重要である 7)．一方で術前

の合併症や全身状態の不良や手術室の運営状
況による手術の延期のため，早期の手術が難し
いとされている．2022 年４月より診療報酬改
定に伴い，75 歳以上の大腿骨近位部骨折に対
して，骨折後 48 時間以内に手術を行うことで
手術加算が制定されたことより，今後大腿骨近
位部骨折ではより早期の手術が行われていく
ことが予想される． 
一般的に大腿骨近位部骨折手術の麻酔管理

には全身麻酔や脊髄クモ膜下麻酔が用いられ
るが，これらの実施に伴う循環動態や呼吸状態
の変化が問題となる．脊髄クモ膜下麻酔は手術
部位の確実な無痛を得られるが，麻酔の効果範
囲を調節することが困難であり，交感神経遮断
が意図せず広範囲に及んだ場合には重篤な低
血圧が発生する危険性がある．認知症の患者が
多く，手術操作に伴う振動や音による刺激によ
り覚醒することがある一方で過鎮静に伴う舌
根沈下による気道閉塞や呼吸抑制が起こった
場合気道管理に難渋することが多い．全身麻酔
は麻酔導入時に循環動態が大きく変化する可
能性があるが，術中は手術侵襲と鎮痛，鎮静の

中央値(四分位範囲) あるいは 患者数 (%) 

表 2 

表 3 

SA: Spinal anesthesia. GA: General anesthesia.  

BHA: Bipolar Hip Arthroplasty. IM nail:Intramedullary nail. 
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バランスをとることで，安定した循環を維持す
ることが可能である．術中の出血や気道トラブ
ルやセメント症候群による循環動態の変化に
即座に対応ができる． 
重度の貧血，抗凝固薬・抗血小板薬の内服，

虚血性心疾患・心不全，肺炎などの感染症の存
在は大腿骨近位部骨折の早期手術ができない
原因となる 8)．特に高齢患者において心房細動
や静脈血栓塞栓症や脳血管障害の既往がある
ため抗凝固薬・抗血小板薬を内服していること
は注意が必要である．抗凝固薬・抗血小板薬を
内服している場合，術後死亡が有意に増加して
いる報告がある 9)．出血リスクが高い手術は十
分な休薬期間を開けて手術を行うことが推奨
されることより，受傷後早期の手術を妨げる原
因になりうる 10)．Ⅹa 因子阻害剤を服用してい
る患者では脊髄クモ膜下麻酔の出血性合併症
リスクを最小限に抑えるためには最終投与よ
り 3 日間待つことが推奨されているため 11)，
早期手術を行うために全身麻酔を選択される
ことが多い 10)．現在大腿骨近位部骨折手術に
ついては麻酔方法の選択に関して全身麻酔と
脊髄クモ膜下麻酔でどちらが良いか有意差は
ない 12)．抗凝固薬・抗血小板薬を内服している
場合や合併症が複雑な症例に対して，早期手術
を行うためには全身麻酔を選択したほうが良
い可能性がある． 
当院では診療報酬改定に伴い，高齢者の複雑

な症例に対して全身麻酔を積極的に選択した
ことにより受傷後早期手術を可能にし，安全に
術後早期退院が可能であった． 
 

E. 結論 
大腿骨近位部骨折手術において早期手術は

30 日死亡を低下させ，術後早期退院が可能で
あった． 
 
F. 研究発表 
1）論文発表 

投稿準備中 
2）学会発表 
(1) 西垣明久，森本崇之，田代佳子，原 健太

朗，谷口美和，山口美知子: 緊急整復固定
加算制定後の大腿骨近位部骨折手術にお
ける早期手術と術後 30 日死亡の検討:単
施設後方視研究. 日本麻酔科学会第 71回
学術集会.神戸, 2024.6.7.  
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