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巻 頭 言

津軽保健生活協同組合　健生病院　事務局　事務局長　泉谷　雅人　　

2025年問題と病院経営の現実

今年も健生病院医報が発行できたことに，内外の関係者の皆様に深く感謝申し上げます。今後も私
たちがこの地域に貢献していけるよう努めて参ります。
さて，2025年を迎えて思うことは，「2025年問題」への対応は結果的に何をもたらしたかというこ

とです。2025年問題とは，人口の約30％が65歳以上となり，高齢化社会が進むことによって，医療費
や介護費の増大，医療従事者の不足，社会保障制度の崩壊が問題視されたものです。この問題に対応
すべく，厚生労働省は「地域医療構想」を掲げ，医療資源の適正配置と病床機能の分化を推し進めて
きました。しかし，結果として全国の病院が直面しているのは深刻な医療提供体制の逼迫と経営危機
です。
「地域医療構想」の根幹は急性期・回復期・慢性期の機能分化と病床の適正化にありました。しかし，

医療費抑制を目的とした病床削減のみを主眼においた政策であり，地域ごとに異なる実情を十分に反
映しないまま一律の基準で病床削減を進めた結果，多くの地域で医療提供体制が脆弱化しています。
青森県内では10の病院が不要と公表され病院の統合や病床削減が推し進められた結果，10年間で2,269
床が減少しました。西北五，下北，上十三の 3 地域では医療アクセスが極端に低下し，受診のために
バスや車で 1時間以上かけることも珍しくありません。一方で，残された医療機関では医療需要が集
中し医療従事者の疲弊を招いています。医療従事者の確保問題は地方で顕著であり，病院統合によっ
て一部の施設に人材を集中させる試みも，結果的には過重労働を助長し，他業種への離職率を高める
要因になっています。
加えて，厚労省は病院経営の効率化を促進するために「医療DX」や「地域包括ケアシステム」を

推進していますが，診療報酬削減と並行して進められることで，多くの病院が必要な投資を行えず，
緊縮方針を取らざるを得ない負のスパイラルに陥っています。医療費の抑制という観点では財務省に
とって都合がよいが，医療現場においては，患者に適切な医療を提供するための資金が削られること
を意味します。2024年には，日本病院会，全日本病院協会，日本医療法人協会，日本精神科病院協会，
日本慢性期医療協会の「病院 5 団体」が合同で緊急要望を発表し，診療報酬の適正な改定を求めまし
た。この要望では，医療機器や薬剤の価格上昇，光熱費の増大といったコスト増が病院経営を著しく
圧迫している現状が指摘されました。しかし，政府は財政健全化の名の下に診療報酬を抑制し続け，
病院の統廃合や病床削減を加速させる方針を「新たな地域医療構想」で示しています。
医療は単なるコストではなく，国民の健康と生命を支える基盤であると認識し，「地域住民の健康

を守る」という視点に立ち返り，医療提供体制の整備を進めるべきです。そのことを私たち自身が常
に訴えていくことが重要と思います。
このように多くの課題がある中でも，健生病院は常に地域住民の医療需要に応えて事業を展開して

きました。コロナ禍では，職員の献身的な努力のもと活動を実践し，地域の住民ばかりでなく，行政
や地域の医療機関からも高く評価されました。救急医療では，急増する救急搬送に対して市内の半数
を受け入れています。移転前の2016年度には1,960件だった搬入件数は，2024年度に3,200件を超える
見込みです。また，救急患者の 7 割以上が高齢者であり，高齢者医療の需要が高まっていることから「地
域包括医療病棟」を開設しリハビリテーションや栄養管理，入退院支援，在宅復帰支援などの機能を
強化しています。これらの対応をすべての職員が一丸となって実践しており，その成果として経営改
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善も進んできています。
健生病院が出会う患者は，社会的な問題，経済的な問題など複雑な背景をもっている人が多いです

が，私たちは人権保障の視点で向き合い続けてきました。差額ベッドなし，無料低額診療など「無差
別・平等」の医療を実践し続けています。健生病院は地域に無くてはならない病院だと確信していま
すし，事業を通して多くの地域住民が安心して医療を受けられる環境を提供できるよう全力を尽くし
てまいります。
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津軽保健生活協同組合健生病院　リハビリテーション科/
整形外科

臨床研究
解説―大腿骨近位部骨折のリハビリテーションの核心： 

耐えられる範囲での荷重（weight bearing as tolerated, WBAT）
について―

Commentary ― The core of rehabilitation for hip fractures: weight 
bearing as tolerated, WBAT ―

森永　伊昭

【要旨】
　本邦のリハビリテーション分野の多くのテキストは大腿骨近位部骨折（骨折）に対する術後
荷重制限に触れているが，その根拠は明確ではない。骨折の手術手技やインプラントが改良さ
れ，リハビリテーションの新たな知見が蓄積されつつある今日の骨折リハビリテーションのキー
ワードはWeight Bearing as Tolerated （WBAT）…耐えうる限りの荷重，耐えられる範囲の荷
重である。今日の骨折リハビリテーションの指針となる最新のリファレンスを紹介し解説する。
高齢者骨折の荷重原則は手術翌日からのWBAT開始である。若年者の頚部骨折の術後と転子部
骨折の髄内釘・ブレードプレート術後，大転子単独骨折の術後，転子下骨折の髄内釘術後で骨折
部に骨接触がない場合・骨が部分的欠損している場合とプレート術後，などの一部の症例には術
後荷重制限の適応があり得る。保存的治療では骨折型や患者の状況に応じて早期WBAT，牽引
治療などで疼痛が緩和してからのWBAT開始などを行い，生命予後不良例でも緩和ケアを行な
いつつ可能なら離床を図る。

Key Words：
大腿骨近位部骨折　
耐えうる範囲の荷重 Weight Bearing as 
Tolerated：WBAT　全荷重

【は じ め に】

　本邦の多くのリハビリテーション分野のテキ
ストは大腿骨近位部骨折に対する術後荷重制限
に触れている。たとえば，大腿骨転子部骨折に
は「Tip-Apex Distance：TADが25 mm以上
の場合は荷重制限の要否について担当医に確認
する。」 1）・「バランス機能や認知機能が低下し
ている場合には荷重制限を守ることは困難な

ことが多く，全荷重が可能と判断される状態に
なってから歩行訓練を行う。」 1），「不安定型骨
折・髄内釘術後の一般的な荷重開始時期は 2～
4週，全荷重時期は 6～ 8週」 2），などのコメ
ントがあるが，荷重制限の医学的根拠は明確で
はない。
　スライディングヒップスクリュー術後198骨
折の調査3）ではカットアウトは16例に生じ，
TAD≦25 mmなら 0％，>30 mmなら27％，
>35 mmなら36%，≧45 mmなら60%だった。
TADが増加するにつれてカットアウト発生率
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は高くなるが，荷重制限を行うと発生率が低下
することは証明されていない。
　ガンマネイル術後3066骨折の調査4）では生
体力学的問題によって生じる一次カットアウ
トは57例1.85%に生じ，カットアウト群に有意
に多い骨折型は頚基部骨折（AO/OTA旧分類
31B2.1，新分類31B3）と転子間多骨片骨折（旧
分類・新分類とも31A3.3）の 2型でカットアウ
ト率は各 9 %と6.5%であり，不安定型骨折を含
むその他の骨折型全体では1.0％だった。この
2型のカットアウト例合計31例のうち，ラグス
クリューの位置良好例のカットアウトは 7例，
整復良好例のカットアウトは 5例，どちらも良
好な例のカットアウトは 2例のみだった。不安
定型骨折のうちカットアウトリスクが高い骨折
型であっても，手術介入によって整復とラグス
クリューの位置を良好にできればカットアウト
率は非常に低くなることが示唆された。不安定
型骨折の一部ではカットアウト発生率は高くな
るが，荷重制限を行うと発生率が低下すること
は証明されていない。
　Rockwood and Green’s Fractures in Adults 
第10版5）はカットアウトや偽関節の予防法とし
て骨折の整復とインプラントの位置決めを挙げ
ているが免荷の有用性について言及していな
い。Bone & Joint Health Networkの股関節骨
折ガイドライン6）は，術後即時荷重は転帰（合
併症，死亡率，機能回復）を改善し安全で，最
新の技術とインプラントにより安定した固定や
置換術が可能となり，不安定な骨折型でも即時
荷重で失敗率は増加せず，もはや術後の荷重を
制限する理由はない，と解説している。
　医療は日々進歩するため，「生涯にわたって
共に学ぶ姿勢：急速に変化・発展する医学知識・
技術の吸収に努める」ことは医師臨床研修の到
達目標の一つ7）となっている。大腿骨近位部骨
折の手術手技やインプラントは改良され，リハ
ビリテーションの新たな知見が蓄積されつつあ
る。標準的治療の普及に資する診療ガイドライ
ンは，策定手法が世界的に大きく進展しエビデ
ンスのみならず「益と害のバランス」を考慮す
ることが重要視されるようになった8）。ガイド
ラインはひとたび出版・公開された直後から，

その内容が徐々に古くなっていく8）。以前に指
導医，テキストやガイドラインから学んだリハ
ビリテーション診療も次第に古くなり，それを
踏襲し続けると現時点で最良と考えられる治療
との乖離が生じてくる可能性がある。

【目　　　的】

　本稿は以下の目的で作成された。
・大腿骨近位部骨折のリハビリテーションに携
わる医師・セラピスト・その他の職種を対象読
者として，日本整形外科学会の大腿骨頚部/転
子部骨折診療ガイドライン8， 9）の記載と変遷の
紹介，大腿骨近位部骨折リハビリテーションの
指針となる最新のリファレンス5， 10）を紹介・解
説する。
・解説する骨折は大腿骨頚部・転子部・転子下
骨折で，リハビリテーションにおける荷重方針
を解説の焦点とした。
・転位した骨折は手術適応だが，全身状態不良，
手術拒否などの理由で手術を断念せざるを得な
い場合がある。また，一部の骨折には保存的治
療の選択肢がある。日本整形外科学会の全国調
査11）では4.7%に保存的治療が行なわれている
ので，術後の荷重のみならず，保存的治療後の
荷重方針も扱った。

【下肢の荷重に関する用語の翻訳と解説】

　下肢の荷重用語には，日本リハビリテーショ
ン医学会のリハビリテーション医学用語集に掲
載されていないものがある。表 1に翻訳と解説
を示す。
　今日の大腿骨近位部骨折のリハビリテーショ
ンのキーワードはWeight Bearing as Tolerated 
（WBAT）である。医学用語集に記載されてお
らず，耐えうる限りの荷重，耐えられる範囲の
荷重，許容範囲の荷重と訳される。WBATの
指示では，患者は全身状態，疼痛，筋力，バラ
ンス力などの制限内で耐えられる範囲で荷重可
能で，最大で全荷重となる。荷重量は患者自身
が耐えられる範囲，患者自身の状態によって決
定される。通常は歩行補助具を用いて荷重を開
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始し，疼痛などの状態が改善するにつれて荷重
量が増えていく。医師が術翌日からの全荷重を
指示・許可しても患者は全荷重できるとは限ら
ず，実際にはWBATと同等となることが少な
くない。

【Ⅰ．日本整形外科学会　大腿骨頚部/転子部骨
折診療ガイドライン8， 9）】

　日本整形外科学会の大腿骨頚部/転子部骨折
診療ガイドライン第 2版は2007年10月までの文
献検索をもとに作成され，2011年に発行された。
第 3版は主に2007年10月から2017年12月までの
文献検索をもとに作成され，2021年に発行され
た。術後の早期荷重についての推奨・解説，保
存的治療の適応は以下の通りである。

大腿骨頚部骨折
非転位型骨折に対する保存治療
　保存治療では偽関節発生率が高いので全身状
態が手術に耐えうる症例に保存治療は行わない
ほうがよい，と手術を推奨している。
Occult fracture（不顕性骨折）
　第 2版では骨接合術を推奨している。第 3版
では「不顕性骨折は早期診断が重要であり，診
断の遅れで骨折転位の危険性が増す。早期診断
例では保存治療も選択肢となりうるが，早期離

床，荷重歩行を可能とするために骨接合術が望
ましい。」と解説し，保存治療の余地を認めて
いる。
骨接合術後の早期荷重
　非転位型骨折では早期荷重による合併症は少
ないため早期荷重を推奨し，転位型骨折でも固
定性が良好であれば早期荷重を行ってよいと推
奨・解説している。第 3版では，高齢者は荷重
制限の遵守が困難であるとする論文12）を紹介
している。この論文では，高齢者の早期離床は
リハビリテーション成功の重要な要素であるた
め，これらの患者に対する術後部分荷重の指示
は放棄すべきだと結論している。

大腿骨転子部骨折
外科的治療・保存的治療の適応
　第 2版は転位のある大腿骨転子部骨折には骨
接合術を推奨，転位のない大腿骨転子部骨折に
は保存的治療も可能であるが骨接合術を推奨，
転位のない大転子部のみの骨折には保存的治療
を推奨している。
骨接合術後の早期荷重
　第 2版では早期荷重（早期荷重が可能な条件）
について，整復・内固定が良好であれば早期荷
重可能と推奨していたが，第 3版では早期荷重
に関連した合併症はなく歩行能力回復に有用で

表 1  下肢の荷重用語の翻訳（リハビリテーション医学用語集に記載がないものは括弧で示す）と解説

Full Weight Bearing，FWB：全荷重
医師が全荷重を指示・許可しても患者は全荷重できるとは限らず，実際には次項の WBATと同等となることが
少なくない。

Weight Bearing as Tolerated，WBAT：（耐えうる限りの荷重，耐えられる範囲の荷重）
患者は全身状態，疼痛，筋力，バランス力などの制限内で耐えられる範囲で荷重可能で，最大で全荷重となる。
荷重量は患者自身が耐えられる範囲，患者自身の状態によって決定される。

Restricted weight bearing：（制限荷重）
特定の制限や条件の下でのみ荷重が許可される状態。

Partial Weight Bearing，PWB：部分荷重
免荷以上，全荷重未満の範囲の荷重。

Touch Weight Bearing，TWB：（接触荷重）　Toe Touch Weight Bearing，TTWB：（つま先接触荷重）
明確な定義はないが，患者が足・つま先を地面に軽く触れる程度に荷重すること。AO 法骨折治療 第 3 版14）では
大腿骨転子部骨折の toe touch を15kg荷重と同義に扱っている。
参考：片側下肢の重量は体重の約1/6なので，体重60 kg の患者が足底に10 kg の荷重をかけても（＝片側下肢の
重さを床に置いても）股関節にはほとんど荷重が加わらず，立位で片側股関節にかかる荷重は体重の1/3，20 kg
となる。

Non Weight Bearing，NWB：非荷重，免荷
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表 2  大腿骨近位部骨折のAO/OTA分類

大腿骨転子部骨折 31A
単純転子部骨折 31A1
　・転子単独骨折 31A1.1
　　小転子単独骨折 31A1.1（o）
　　大転子単独骨折 31A1.1（n）
　・単純転子貫通 2パート骨折　31A1.2
　　　�骨折線は大転子のどこからでも始まり，小転子の上または下で終わる。骨片は 2つだけで内側皮質は 1か所

でのみ骨折する。追加の小さな冠状骨片が存在する可能性があるが，骨折の管理は変わりない。小転子（内
側バットレス）は 2 骨片の 1 つに付着している。

　・後内側壁骨折を伴う単純転子貫通骨折（外側壁は完全）　31A1.3
　　　�骨折線は大転子の外側のどこからでも始まり，内側皮質に向かって伸び， 2つの異なる場所で終わる。第

3骨片が裂離し（通常は後内側皮質の一部を含む冠状骨片だが，小転子が剥離することもある），外側壁は 
>20.5 mmに保たれる。追加の冠状骨片を伴うことがあり，大転子の頂点から始まり，転子間稜に沿ったど
こかの点，または後内側皮質に終わることがある。

多骨片・外側壁不全 （≤ 20.5 mm）骨折　31A2
　　　　　�注：大転子外側壁の厚さによって外側壁完全骨折 A1 と外側壁不全骨折 A2 を区別し，外側壁が>20.5 mm

なら 31A1，≦20.5 mm なら 31A2 に分類される。
　　　�外側壁が≦20.5 mm。骨折は整復後不安定で，大転子が関与して骨折・転位することがよくある。中間骨片

数が多い場合，大転子塊が （ 4 パート） 骨折に関与している場合，骨折線が小転子より 1 cm以上下方に及ん
でいる場合は安定性が低下する。追加の冠状骨片を伴うことがある（前記と同様）。

　・中間骨片が 1つ 31A2.2
　・中間骨片が 2つ以上 31A2.3
転子間骨折（逆斜骨折） 31A3
　　　�31A3.3 多骨片骨折が最も一般的な骨折タイプである。 ほとんどの場合，冠状骨片があり，これは大転子か

ら後内側皮質まで関与し，さらに断片化されることもある。転子間骨折は両側皮質が関与するため，整復固
定後に著しい短縮を生じ，不安定になる傾向がある。追加の冠状骨片を伴うことがある（前記と同様）。

　・単純斜骨折 31A3.1
　・単純横骨折 31A3.2
　・楔状または多骨片骨折 31A3.3

あると解説しており，早期荷重の重要度が高く
なっている。高齢者は荷重制限指示の遵守は困
難であると付記している。
Occult fracture（不顕性骨折）の治療
　第 2版は「症例に応じていずれの治療を選択
しても良い。最近MRIで occult fractureの診
断率が高まったが，治療についての文献はない。
治療は患者の希望，状態，社会的背景などに応
じて，骨接合術あるいは保存療法を選択する。」
と推奨していたが，第 3版は症状が強い場合に
は早期手術を考慮してもよいと解説し，保存的
治療の重要度が高くなっている。

【Ⅱ．AO surgery reference10）】

　AO surgery referenceはインターネット公
開されている評価の高い骨折管理リファレンス
で，現在の臨床原則・実践・利用可能なエビデ
ンスに基づいて骨折の診断・治療・リハビリテー
ションをサポートしている。2023年 6 月に大腿
骨近位部骨折を含む最新改訂が行われた。
　表 2に2018年に改訂された AO/OTA新分
類10， 13）を示す。骨折型によって治療法が異な
るので，最適な治療法を選択する必要がある。
　AO surgery referenceでは頚部骨折と転子
部骨折の中間的性質を持つ頚基部骨折を頚部骨
折に分類し，転子下骨折を近位 1/3 の骨幹部骨
折に分類している。大腿骨頚部/転子部骨折診
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療ガイドライン第 3版は大腿骨頚部骨折を非転
位型（Garden stage ⅠとⅡ）と転位型（Garden 
stage ⅢとⅣ）の 2つに分類すると治療法の
選択と予後予測に有用だと提案している。
Fractures in Adults 第10版は，頚基部骨折は
固定後の結果が大腿骨転子部骨折と似ており同

様の方法で治療できるため，関節外骨折とみ
なせると述べている。また，頚部骨折の AO/
OTA分類は複雑で，日常臨床診療での有用性
は限られており，非転位型，転位型，頚基部骨
折の 3群に分類すれば良いという見解をとって
いる。また，大腿骨転子部骨折には AO/OTA

表 2  （続き）

大腿骨頚部骨折 31B
骨頭下骨折 31B1
　・外反嵌入骨折 31B1.1
　・非転位骨折 31B1.2
　・転位骨折 31B1.3
　　　骨折線の傾斜角により Pauwels＊ type Ⅰ （<30°），Ⅱ （30-50°），Ⅲ （>50°）に区分する。
頚部横断骨折 31B2
　　　�Pauwels＊ type Ⅰ，Ⅱ，Ⅲに区分し，整復後の骨折線が垂直になるほど，骨折部に働く剪断力により骨折は

不安定になる。
　・単純骨折 31B2.1
　・多骨片骨折 31B2.2
　・剪断骨折 31B2.3
　　　�骨折線はより垂直で，安定したスクリュー固定の支点を提供できないことが多く，二次的な転位のリスクが

高い。
頚基部骨折 31B3…AO/OTA では転子部骨折ではなく頚部骨折に分類している
　　　�骨折線はより垂直で，安定したスクリュー固定の支点を提供できないことが多く，二次的な転位のリスクが

高い。
注＊：解釈により複数の分類がある。Fracture and Dislocation Compendium—201813）は typeⅠ（骨折傾斜角<30度），
Ⅱ （30-70度），Ⅲ （>70度）と分類し，AO surgery refarence とは記載が異なる。

大腿骨骨幹部骨折 32
単純骨折 32A（螺旋骨折 A1，斜骨折 A2，横骨折 A3）
　・螺旋骨折 A1
　・斜骨折（骨折角度≧30度） A2
　・横骨折（骨折角度<30度） A3
楔状骨折 32B
　・完全楔状骨折 B2
　　　近位骨片，遠位骨片，楔状骨片の 3 骨片から成り，整復後，近位-遠位骨の間にはいくらかの接触がある。
　・多骨片楔状骨折 B3
　　　楔状骨片が多骨片，断片化。
多骨片骨折 32C
　・完全分節骨折 C2
　　　骨幹部が 2カ所で骨折し，近位骨片，遠位骨片，分節骨片の 3骨片から成る。
　・多骨片分節骨折 C3
　　　分節骨片が多骨片，断片化。
骨折高位により32A・32B は近位1/3 （a），中央1/3 （b），遠位1/3 （c）に，32C は近位骨幹-骨幹端 （i），純粋骨幹
部 （j），遠位骨幹-骨幹端 （k）に細分類する。大腿骨転子下骨折は （a）， （i） に含まれる。
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旧分類を用いている。

高齢股関節部骨折患者の荷重原則
　高齢患者に荷重制限プロトコルに従わせるこ
とは非現実的で，荷重制限は高齢患者の運動
能力低下につながる。したがって歩行補助具
を用いて耐えられる範囲での即時荷重（即時
WBAT）を可能にする手順を選択する必要が
ある。 通常術後 1日目から歩行補助具による
早期離床を開始する。

大腿骨頚部骨折
　表 3に治療の概略を示す。
保存的治療
　外科的介入に耐えられない患者には保存的治
療を選択せざるを得ない。数日間の介達牽引
が有用で，疼痛に耐えられるようになったら
WBATを開始する。
手術
　骨接合術では術翌日からWBATを開始す
る。ただし，若年者の骨接合術後では最初は
制限荷重が必要で 6週後に再評価する。この
referenceには若年者に対する制限荷重プログ

表 3  AO surgery reference　大腿骨頚部骨折31Bの治療概略

骨頭下骨折 頚部横断骨折 頚基部骨折
外反嵌入型 単純骨折
非転位型 多骨片骨折

転位型 剪断骨折
B1.1 B2.1
B1.2 B2.2

B1.3 B2.3 B3

保存的治療
▲通常，手術に適さない患者に対してのみ検討

初期：疼痛緩和のために数日間の介達（皮膚）牽引が有用
疼痛に耐えられるようになったら WBAT を開始

手術
カニュレーテドスクリュー ○ ○
フェモラルネックシステム ○ ○ ○ ○
SHS+回旋防止スクリュー ○ ○
高齢者は手術翌日から WBAT を開始　若年者は最初は荷重制限が必要＃で 6 週間後に再評価

人工骨頭置換術/人工股関全置換術 ◎＊/○＊＊ ◎＊/○＊＊ ◎＊/○＊＊

骨セメント固定：即時 WBAT を開始
セメントレス固定： 6 ～12週間の荷重制限を好む医師もいる
術後 6 週間は脱臼リスク軽減のために以下の制限を適用することがある
　後方アプローチ：正中線を超える内転・内旋・ 80～90度を超える股関節屈曲の複合
　前方アプローチ：正中線を超える内転・外旋・過伸展の複合

#：若年者に対する荷重プログラムの記載はない．AO法骨折治療 第 3 版14）は「若年者（<60歳）は
部分荷重：30 kg 0 ～ 4 週，50 kg 4 ～ 6 週，その後全荷重//コメント：安定なら全荷重」と記載
◎○：第 1選択　◎＊：骨粗鬆症高齢者に対する一般的選択肢　
○＊＊：健康で活動的な骨粗鬆症高齢者，変形性股関節症患者　▲：やむを得ぬ場合の選択
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ラムの記載はないが，AO法骨折治療 第 3版14）

には「若年者（<60歳）は部分荷重：30 kg 0
～ 4 週，50 kg 4 ～ 6 週，その後全荷重//コメ
ント：安定なら全荷重」と記載されており，参
考となる。
　人工骨頭・人工股関節置換術後ではセメント
固定の場合は即時WBATを開始するが，セメ
ントレス固定の場合，インプラントへの骨成長
bony ingrowthを可能にするために 6～12週間
の荷重制限を好む医師もいる。
　…荷重制限を伴うセメントレス固定は高齢者
には不適切な選択と思われる。

表 4  AO surgery reference　大腿骨転子部骨折31Aの治療概略

転子単独骨折 転子貫通骨折 転子間(逆斜)骨折
小転子 大転子 外側壁完全 外側壁不全 単純斜骨折

転位 単純2 後内側壁 中間骨片 単純横骨折
 －  + パート 骨折+  =1 ≧2 楔状･多骨片骨折

A1.1（o） A1.1（n） A3.1
A1.2 A2.2 A3.2

A1.3 A2.3 A3.3

保存的治療

○ ○ ▲外科的介入に耐えられない虚弱患者のみが適応
　　　　初期： 2 週間以上の直達（骨格）牽引が有用

疼痛に耐えられるようになったら WBAT を開始

手術
テンションバンドワイヤリング
フックプレート ○

4 ～ 6 週間歩行補助具を用いて荷重
スライディングヒップスクリュー SHS ○ ◎
大転子固定プレート付き SHS △＊ △
高齢者は手術翌日から WBAT を開始

95度ブレードプレート △＊＊

髄内釘 ○ ○ ○ ○ ○
高齢者は手術翌日から WBAT を開始　若年者は最初は荷重制限が必要#で 6 週間後に再評価

#：若年者に対する荷重プログラムの記載はない。AO法骨折治療 第 3 版14）は「若年者（<60歳）は部分荷重：
15 kg 0 ～4週，30 kg 4 ～ 6 週，その後疼痛が消退したら全荷重//コメント：髄内釘では全荷重をすぐ
開始」と記載
◎，○：第 1選択　△：第 2 選択　△＊：外側壁の完全性が疑わしい場合に適応　
△＊＊：A3.1とA3.2の骨質良好な若年者に適応　▲：やむを得ぬ場合の選択

大腿骨転子部骨折
　表 4に治療の概略を示す。
保存的治療
　外科的介入に耐えられない患者には保存的治
療を選択せざるを得ない。この場合， 2週間以
上の直達牽引が有用で，疼痛に耐えられるよう
になったらWBATを開始する。
　小転子単独骨折・転位のない大転子単独骨
折は保存的治療の適応となる。疼痛軽減後に
WBATを開始する。
手術
　転位のある大転子単独骨折には手術適応があ
る。大転子骨片への外転筋の牽引力緩和のため
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表 5  AO surgery reference　大腿骨転子下骨骨折32の治療概略

単純骨折 32A 楔状骨折32B 多骨片骨折 32C
螺旋骨折 楔状骨片が 分節骨片が
斜骨折（>30度） 　完全（無傷） 　完全（無傷）
横骨折（<30度） 　多骨片，断片化 　多骨片，断片化

A1（a）
A2（a） B2（a） C2（i）
A3（a） B3（a） C3（i）

保存的治療
▲手術設備や技術がない場合のみ検討

少なくとも 6 ～ 8 週間，多くの場合10～12週間の牽引治療を行なう。 8 週以降は段階的に部分荷重
を開始し，12週前後で全荷重を行なう。

一時的治療：重症解放骨折，多発外傷を伴う高エネルギー外傷の場合に検討する
トーマススプリント
創外固定

ダメージコントロール（手術不適切な場合，通常は一時的）
患者または軟部組織が根治的内固定に適さない状態

手術
順行性髄内釘 ◎ ◎ ◎
圧迫プレート・観血整復内固定ORIF △＊

架橋プレート（最小侵襲骨接合，ORIF） △＊＊ △＊＊

他の外傷や合併症がない限り，術後 1 日目から運動を開始できる。松葉杖や歩行器を用いて全荷重で
きる。

◎：適応　△＊：間接整復の失敗や胸部損傷を伴う多発外傷に適応
△＊＊：胸部損傷を伴う多発外傷に適応　▲：やむを得ぬ場合の選択

に術後 6週間の補助具歩行を行う。
　上記以外の転子部骨折では術翌日から
WBATを開始する。ただし，若年者の髄内釘
術後では最初は制限荷重が必要で 6週後に再評
価する。この referenceには若年者に対する制
限荷重プログラムの記載はないが，AO法骨折
治療 第 3 版14）には「若年者（<60歳）は部分
荷重（toe-touch）：15 kg 0 ～ 4 週，30 kg 4 ～
6 週，その後疼痛が消退したら全荷重//コメン
ト：髄内釘では全荷重をすぐ開始」と記載され
ており，参考となる。

大腿骨転子下骨折
　表 5に治療の概略を示す。
保存的治療
　手術の設備・技術がない場合のみ検討される。

適用には高度な技術が必要となる。少なくとも 
6 ～ 8 週間，多くの場合10～12週間の牽引治療
を行う。8週以降は段階的に部分荷重を開始し，
12週前後で全荷重を行う。
一時的治療
　重症解放骨折，多発外傷を伴う高エネルギー
外傷の場合に検討する。トーマススプリントや
創外固定が用いられる。
手術
　可能な場合は殆ど髄内釘で治療される。胸部
損傷を伴う多発外傷，髄内釘禁忌などの場合
はプレート固定術が検討される。術翌日から
WBATを開始する。
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【Ⅲ．Rockwood and Green’s Fractures in 
Adults　第10版5）】

　Rockwood and Green’s Fractures in Adults
は骨折治療に関するエビデンスに基づく包括的
なリファレンスブックでゴールドスタンダード
との評価がある。第10版は2025年に発行された。

大腿骨頚部骨折
　表 6に治療の概略を示す。
高齢患者の荷重原則
　リハビリテーションは手術直後に開始する。 
早期かつ継続的なリハビリテーションと機能回
復を可能にするには，無制限の荷重と運動が必
要である。虚弱な高齢患者の場合，術後指示で
歩行器または松葉杖でのWBATを処方する必

要がある。高齢者は荷重を効果的に制限できず，
執刀医からの荷重制限処方の現実は，患者を
ベッドに閉じ込めたりリフトで移送することに
なり，それに伴う急速な体力低下を招き生活の
質に不可欠な歩行能力回復の機会が減少する。
術後初日からの早期離床開始が転帰を改善する。
保存的治療
　非転位型大腿骨頚部骨折の選択肢の 1つで，
患者は松葉杖でtouch weight bearling（TWB）
で荷重歩行でき，骨折は 4～ 6週間で治癒する
と予想されるが，治療中に転位が発生する重大
リスクがある。
手術
　非転位型頚部骨折の固定術では術後に患者は
WBATで離床できる。転位型大腿骨頚部骨折
の整復固定術は主に若年成人に適応され，術後

表 6  Fractures in Adults　大腿骨頚部骨折の治療概略

転位－ 転位＋(骨頭下骨折，頚部横断骨折） 頚基部
若年者 高齢者 骨折

#1 #2 #3

保存的治療
▲
4 ～ 6 週間松葉杖で TWB

△歩行不能な高齢者

手術
カニュレーテドスクリュー ◎ ◎
スライディングヒップスクリュー ○ ○ ○

WBAT 6 週間 TWB nd

骨セメント固定人工骨頭置換術 ○ ○ ○＊＊

人工股関全置換術 ○ ○＊

nd WBAT

◎○：第 1 選択　△：第 2 選択　○＊健康高齢者（歩行自立，認知症・重大併存疾患なし）
○＊＊機能的要求が限られている高齢者（認知・運動障害・併存疾患あり）
▲：選択肢の 1 つ。骨折は 4 ～ 6 週で治癒すると予想されるが転位の重大リスクがある
#1：<40歳または生理学的に若い患者で重大な併存疾患なし　
#2：固定不全の高リスク併存疾患（関節リウマチ，腎不全，骨粗鬆症）。機能良好ならTHA
#3：>40歳，アルコール離脱せん妄リスク，余命の短い重大な併存疾患
nd：荷重に関する記載なし
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表 7  Fractures in Adults　大腿骨転子部骨折の治療概略

転子単独骨折 転位－の不全骨折 転子貫通骨折 転子間骨折 
小転子 大転子 主に CT ･ MRI で 単純 2パート 骨片≧ 3

転位≧ 1 cmまたは転子間 見られる （旧 A1） （旧 A2） （新旧 A3）
領域正中線を超える骨折 亀裂 ･ひび割れ

－ + 不顕性骨折など

保存的治療
○ ○ ○ ▲手術拒否，数週間の生命予後

注意して荷重＃ 早期全荷重 可能な範囲で 数週間固定や牽引･緩和ケア ･ 可能なら離床
運動 手術拒否例は治癒するまで 4～ 8週間牽引

手術
テンションバンドワイヤリング ○
スライディングヒップスクリュー ○ △
髄内釘 ○ ○

nd 手術翌日から WBAT 開始

＃大腿骨幹部が弱化する可能性があり，荷重時にはより注意を払う。病的骨折の除外を要する。
nd：荷重に関する記載なし

6 週間 TWBで離床するが，高齢患者は荷重制
限の指示に従えないことが多く，ほとんどの患
者にとってこれは非現実的である。

大腿骨転子部骨折
　表 7に治療の概略を示す。
保存的治療
　例外的治療で転位した骨折に対してはまれな
状況でのみ使用される。手術拒否や数週間の生
命予後の患者には除痛，緩和ケア，可能であれ
ば離床を行なう。手術拒否では介達・直達牽引
を行えるが，治癒するまで 4～ 8週間は維持す
る必要があり，血栓症・肺炎・褥瘡などの合併
症発生率が高い。変形治癒や骨癒合不全を生じ
る可能性もある。
　非手術的治療が第一選択となる状況がいくつ
かある。主に CTまたはMRIで見られる転位
のない不完全な亀裂骨折・ひび割れ骨折は適切
な指導下に保存的治療ができることがある。大
転子および（病的骨折以外の）小転子の単独骨
折は保存的に治療できる。鎮痛と離床を行なう。
大転子単独骨折が 1 cm以上転位している場合

や骨折が転子間領域の正中線を横切っている場
合はテンションバンドワイヤリング手術が必要
になる場合がある。
手術
　手術の翌日からWBATで離床する。患者は
疼痛に耐えられる範囲で荷重し，骨折が癒合し
疼痛が軽減するにつれてさらに荷重できるよう
になる。

大腿骨転子下骨折
　表 8に治療の概略を示す。
保存的治療
　転帰は不良で，手術拒否，医学的に手術不適，
歩行不能患者のみに適応される。歴史的な治療
法となっているために最近の文献はないが，高
齢者を長期臥床状態で治療すると悲惨な合併症
が発生する可能性があると警告されている。治
療法はベッド安静で，骨折転位に応じてベッド
で数週間牽引（運動と併用）を行うと，位置と
快適さを維持できる場合がある。
手術
　髄内釘術後：WBATが許可される。例外は
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骨折部位に骨接触がない場合，または骨が部分
的に欠損している場合で， 6～12週間，30ポ
ンド（13.6 kg）の部分荷重に制限され，その後
WBATに移行する。
　プレート固定術後：X線画像で治癒が認めら
れるまで 6～12週間，限定荷重プロトコルを推
奨する。その後段階的荷重に移行できる。
　…プレート固定は荷重制限が長期に及ぶた
め，高齢者には不適切な選択と思われる。プレー
ト手術を行う場合は荷重制限期間を設けていな
い AO法での手術が適切と思われる。

【結　　　語】

　高齢者骨折の荷重原則は手術翌日からの
WBAT開始である。若年者の頚部骨折の術後
と転子部骨折の髄内釘・ブレードプレート術
後，大転子単独骨折の術後，大腿骨転子下骨折
の髄内釘術後で骨折部に骨接触がない場合・骨
が部分的欠損している場合とプレート術後，な
どの一部の症例には術後荷重制限の適応があり
得る。保存的治療では骨折型や患者の状況に応
じて早期WBAT，牽引治療などで疼痛が緩和
してからのWBAT開始などを行い，生命予後
不良例でも緩和ケアを行ないつつ可能なら離床
を図る。
　骨接合術後の著しい骨折不安定性が確認され
た場合，整復状態やインプラントの位置が著し
く不良な場合には荷重制限の検討が必要なこと

はあるが，荷重制限の有益性に関するエビデン
スは明らかではなく，臥床関連合併症の発生や
歩行能力喪失の可能性が高くなり，荷重制限は
カットアウトに至る期間を延長する効果に止ま
る可能性がある。荷重制限を検討する場合には
益と害のバランスを考えて慎重に総合判断する
必要があるだろう。
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【要旨】
　少子化が加速するなか児童虐待相談対応件数は青森県内においても増加している。当院では子
ども虐待防止委員会発足から13年が経過し，多職種による情報共有と支援を行っている。2024年
度は毎月の定例会議のほか学習会や研修会の主催，学術活動への参加を通し地域や関係機関との
連携を図ってきた。近年の対応事例では軽微な症状から通告に至ったケースや多機関の連携が不
可欠なケースが報告され，長期的支援が重要とされた。今回虐待が疑われた事例についてまとめ，
委員会活動内容とともに今後の課題を考察した。

Key Words：
子ども虐待，Child Protection Team 

（CPT），多職種連携

Ⅰ　は じ め に

　本邦の出生数は2023年に72万7277人と過去
最少1）を更新し，青森県においては5696人と
2021年に次いで少なかった2）。一方，児童相談
所（以下，児相）における児童虐待相談対応件
数は増加の一途であり，2022年に対応した件数
は全国で21万9170件（対前年度比＋1.3％），青

森県では2039件（対前年度比＋20％）であっ
た。子ども家庭庁からの報告によると，相談内
容として心理的虐待が全体の59.1％を占め，次
いで身体的虐待，ネグレクト，性的虐待の順で
あった。相談経路として警察等が51.5％と最多
であり，保育所および学校等を合計して8.1％，
児童本人からが1.3％，保健所・医療機関は1.9％
であった3）。
　当院は小児科，産婦人科，整形外科，精神科，
救急科等を有する二次救急病院であり，1988年
に産婦人科・小児科が開設されて以来，当地域
の多種多様かつ重症度もさまざまな患者の診療
にあたってきた。そのなかで社会的・経済的に
ハイリスクな背景をかかえた妊婦や子どもの受
診は少なくなく，周産期からの多職種での情報
共有および気がかりな子どもや家庭に継続して
関わる取り組みを行ってきた。当院子ども虐
待防止委員会（以下 Child Abuse Prevention：
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CAP 委員会）の発足から13年が経過し，疑い
事例および要支援家庭に対応するなかで判明し
た現状と課題について考察する。

Ⅱ　当院の CAP 委員会活動

1 ）発足
　2011年 9 月，当院小児科医の提案のもと，①
通告の最終判断・決定権を個人からチームに移
し，虐待の可能性が疑われる事例についても早
期から情報を拾い上げる②院内全体から事例を
拾い上げ，チームで経験を蓄積し対応を進化さ
せる③保育・教育・福祉・行政など，子どもに
関わる各種機関との関係を深め，医療機関とし
て円滑に連携がとれるようにする，の 3 つを目
的にCAPチームが発足した。2012年10月から

「子ども虐待対応基準」の運用を開始し，事例
検討や救急症例集計とケース分析，学習会等を
開催した。

2）2024年度の活動
　毎月 1回定例会議を行い，虐待疑いや社会的
ハイリスクが判明した際には緊急招集および臨
時会議を実施した。子ども虐待対応基準の改訂，
虐待疑い時に使用する全身骨撮影用のレントゲ
ン「CAPセット」作成，子ども誤飲・外傷診
療テンプレートの作成を行った。

〈外部講師を招いての委員会学習会〉
第 1回．乳児院の特徴や現状について
日時：2024年 4 月15日 
講師：社会福祉法人弘前乳児院　院長・職員

第 2 回．子どもを取り巻く環境と地域での見守
り活動について
日時：2024年10月31日
講師：一般社団法人みらいねっと弘前　代表理
事

〈研修会・学術活動〉
研修会 1．BEAMS stage 2
日時：2024年 7 月29日
参加者：CAP 委員会メンバーほか，小児科看

護師・助産師・救急科看護師など

研修会 2．BEAMS stage 1（WEB同時配信）
日時：2024年11月22日　
参加者：当院および近隣医療機関の医師・看護
師・放射線技師・MSW，大学生など

演題発表．第18回全日本民医連小児医療研究発
表会（長野県）
日時：2024年 9 月15日〜16日
演題：子ども虐待防止チームでの活動を通して

学会参加．第15回日本子ども虐待医学会学術集
会（群馬県）
日時：2024年 8 月31日〜 9月 1日

Ⅲ　虐待疑い事例

　CAP委員会に報告された事例のうち，当院
や他機関から児相通告に至った事例について表
1 に提示する。介入事例のうち今後の課題が判
明したケースの一部について取り上げる。

症例 1 ．過去の受診歴から虐待を疑った例
　小学生男児。同胞 3名。【周産期歴】不詳【主
訴】眉弓部挫創【現病歴】歩行中に障害物を避
けようとジャンプし転倒，眉部を打撲し出血し
たため同日当院救急外来を母と受診した。受診
時意識清明，眉弓部に皮下組織に達する 1 cm
の挫創があり，前額部に絆創膏が貼付されてい
た。前額部に関しては母より別事由により受傷
したものと説明された。ほか頭部および体幹・
四肢に外傷は観察されなかった。眉弓部の洗
浄，保護処置を行い帰宅した。その後過去の診
療録を遡った診察医が乳児期のタバコ誤飲，幼
児期に 3回頭部外傷を主訴に当院救急外来を受
診しCAP委員会への情報共有歴があることに
気がつき，CAP委員に相談した。CAP臨時会
議を行い自治体へ問い合わせたところ，本児が
在籍する小学校で同胞 1より父からの暴力につ
いて相談があったことが判明し本児に対する叩
く，蹴る，投げる行為も相談されていた。また，
同胞 2・ 3が在籍する保育園では同胞が顔面に
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ケガをして登園するなど家庭内の日常的な暴力
について以前より把握されていたがいずれの機
関からも児相通告や行政への報告はされていな
かった。関係機関と協議のうえ児相通告を行っ
た。

症例 2 ．多機関での連携を要した例
　乳児男児。異母きょうだい 1 名，同胞 1 名。

【周産期歴】正期産，出生体重2700 g 台【主訴】
紅斑【現病歴】拡大傾向を示す紅斑のため第 2
病日にA病院夜間診療，第 3 ・ 4 病日にB病院
皮膚科と小児科を受診し多形紅斑と診断され内
服加療されたが改善せず，第 5 病日当院小児科
を父母と受診した。受診時意識清明で頭部・顔
面・胸腹部・背部・臀部・四肢に新旧混在する
紅斑があり，上部体幹部には時相の異なる皮下
出血も観察された。同時に，母より発症から入
浴させていないこと，児の月齢相応の離乳食を
提供できず受診 1ヶ月前から離乳食を中断して
いることが語られた。不適切な療育環境と，多
形紅斑だけでは説明がつかない皮疹が混在して
いる点から身体的虐待が疑われた。CAP臨時
会議をひらき，保護者と前パートナー間で突然

死した乳児がおり行政介入歴があることが判明
した。A・B両病院との情報共有を行い，協議
のうえ児相通告を行った。全身骨レントゲン撮
影を実施し，あきらかな骨傷は指摘できなかっ
た。多形紅斑加療のため同日入院し，入院 1日
目に保護者よりB病院へ転院しての治療継続希
望があった。同日夜に居住自治体職員から児に
付き添う母に，皮下出血について児相通告があ
り訪問予定であると電話連絡があった。当院か
ら保護者へ児相通告告知前であり，若干の混乱
が生じた。医療処置中であることと母子の安全
のため救急隊の協力を得て入院 2日目にB病院
へ転院搬送した。

症例 3 ．継続支援が求められる例
　 1か月女児【周産期歴】正期産，出生体重
2600 g 台【主訴】頭部打撲【現病歴】午前 2時
頃物音に気がついた母に，床で仰向けの状態で
泣いている本児が発見され，同日午前当院小児
科外来を母と受診した。受診時意識清明で，頭
部の変形や血腫はなかった。明らかな神経所見
は指摘できず，体表に傷や皮下出血は観察され
なかった。前日は父が寝かしつけを行い，父母

表 1  近年当院を受診し児相通告に至った事例

年齢区分 性別 現病歴 疑った虐待の種類

乳児 男 紅斑を主訴に小児科受診。経緯不詳の皮下出血および清潔・食事面で
の不適切療育が疑われた。

身体的虐待…
ネグレクト

小学生 男 顔面外傷のため救急外来受診。過去に複数回頭頚部の外傷歴があり，
関係機関に確認したところ父から本児・同胞への暴力が判明した。 身体的虐待

小学生 男 父からの顔面足蹴，頭部叩打による挫創のため救急外来受診。安全確
保のため同日入院し児相通告，その後一時保護された。 身体的虐待

小学生 女
乳児期から当院かかりつけ。幼児期以降に癇癪，神経発達症，不登校
等で通院するなか，本児・同胞・母・祖母にわたる暴言暴力や医療忌避，
経済的DVが明らかとなった。

身体的虐待…
心理的虐待…
ネグレクト

小学生 男
神経発達症のため通院中，母の精神的不安定性が顕著となり関係機関
に確認したところ，本児・同胞・関係機関職員への暴言暴力があり行
政介入中であった。家庭への支援を検討し，母の加療および本児・同
胞の施設入所を調整した。

身体的虐待…
心理的虐待…
ネグレクト

小学生 男
本児の同級生の保護者が来院し，本児を自宅で保護していると相談が
あった。ステップファミリーで実母による異母きょうだいへの暴言暴
力，侮辱や行動制限が行われていた。継父と面談し，関係機関へ連絡
した。

心理的虐待…
ネグレクト

小〜中学生 男
切創・挫創のため複数回救急外来受診歴あり。数年後に警察介入・児
相保護された状態で救急外来受診した。家庭での生活を望み施設入所
はしなかったが，その後数年にわたり叩打足蹴や鉄パイプによる打撲，
裂創，凍傷，熱傷等のため救急外来を受診し行政と連携した。

身体的虐待



健生病院医報18

が寝るベッドの端に寝かせ父の体動のために転
落したのではないか，と母から話があった。同
時に，父に注意すると不機嫌になるため本件に
ついても話をできないと申告があった。事故防
止について話合い，同居の祖父母の協力も得て
環境調整を行った。予防接種や乳児健診毎に児
の全身診察および家庭環境について確認を継続
している。

Ⅳ　今後の課題

　医療機関において，被虐待児や困難家庭がこ
れを主訴に受診することは稀である。症例 1 の
事例のように医学的には軽微な症状であって
も，虐待行為が繰り返されると生命に重大な結
果を招く可能性がある。多様な主訴で各診療科
を受診し，ひとたび疑い事例が発生すると担当
医はじめ現場の負担は大きく多職種・多部署で
リソースを要する。ゆえに，児や関係者の安全
のためにも平時より協同可能なシステム構築が
望まれる。生命の緊急性に加え，虐待をはじめ
幼少期の逆境体験はアルコールや薬物使用障
害，うつ病などの精神疾患および呼吸器疾患や
心血管疾患とも関連し4），本人・世代間への影
響は長期にわたる。医療機関は虐待の再発予防
や子どもの育ちの見守り・養育支援など家族全
体をフォローできる貴重な社会資源である。医

療者は虐待を考慮するとともに，本人や養育者
および関わるひとの SOSに気がつき伴走する
姿勢が求められる。そのため，CAP委員会の
成熟だけでなく多方面との周知や学習に努める
ことが肝要である。早期発見や適切な支援のた
めには医療機関同士や教育機関，行政等との連
携を強化し同じテーブルで考える情報共有の場
も整えていかなければならない5）。そして，虐
待発見に続く子どもの保護やその後の養育につ
いても取り組んでいく必要がある。

V　引用・参考文献

	 1）	厚生労働省：令和 5年（2023）人口動態統計
月報年計（概数）の概況，pp4，2024.

	 2）	青森県子ども家庭部こどもみらい課：令和
5年青森県人口動態統計（概数）の概要，
pp14，2024.

	 3）	こども家庭庁：令和 4年度児童虐待相談対応
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も虐待対応の組織間連携，小児内科　54-11：
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津軽保健生活協同組合　健生病院　内科　医師

臨床研究
肝臓専門医としての役割　肝臓専門外来の現況と未来

千葉　大輔

【要旨】
　当院では2023年 4 月より肝臓専門外来を開設した。取り扱うべき疾患は多岐にわたるが，専門
外来開設後はウイルス性肝炎の治療や院内肝炎検査陽性者の拾い上げ，アルコール関連肝障害
における精神科医との連携，肝細胞癌薬物療法のアップデートなど需要の多い領域に対して肝
炎医療コーディネーターの資格を持つ専任看護師とともに診療を行っている。近年では脂肪性
肝疾患（Steatotic liver disease：SLD）についても MASLD（Metabolic dysfunction associated 
steatotic liver disease）の疾患概念と診断基準の提唱により大きなパラダイムシフトが起きてお
り，今後の診断や治療において肝臓専門医の役割はますます重要となる。本稿により，肝臓を専
門にしていない医療者の方々にも現在の肝疾患のトレンドをご理解して頂ければ幸いである。

Key Words：
肝炎コーディネーター，肝細胞癌，
アルコール関連肝障害

【緒　　　言】

　2023年 4 月より当院クリニックでは肝臓専門
外来である「肝臓外来」を開設した。肝臓専門
外来で取り扱う疾患は多岐にわたるが，①ウイ
ルス性肝炎，②アルコール関連肝障害，③非ア
ルコール性脂肪性肝疾患 MASLD（metabolic 
dysfunction associated steatotic liver disease）
/ MASH （metabolic dysfunction associated 
steatohepatitis），④自己免疫性肝疾患（自己免
疫性肝炎,原発性胆汁性胆管炎，原発性硬化性
胆管炎），⑤肝細胞癌に大別される。いずれの
疾患群においても専門外来開設後の院内・他院
からの紹介患者数は増えており，地域における
需要は高いと言える。実際に患者数増加に伴い，
当科における肝生検症例数も2024年度は増加し
た（図 1 ）。
　2023年 6 月に日本肝臓学会から「奈良宣言
2023」が発表された1）。この宣言では肝炎ウイ

ルスや脂肪肝，アルコール，免疫異常等さまざ
まな原因により生じる肝臓の慢性炎症状態を
「CLD（chronic liver disease）」と定義しており，
健康診断等でALT>30 U/L であった場合には
かかりつけ医をまず受診し原因を精査，必要が
あれば肝臓専門医や消化器内科を受診するよう
に推奨されている。

Ⅰ．ウイルス性肝炎について

　わが国におけるB型肝炎・C型肝炎の感染者
はあわせて300万人を超えており，ウイルス性
肝炎は国民の健康に関する重要な問題である。
ウイルス性肝炎は自覚症状に乏しく，自らの
感染に気付きにくく，その一方で肝硬変や肝
がんといった重篤な疾病への移行率も高い。
世界保健機構 （WHO）では2030年までのHCV 
elimination を目標に掲げており2），これまで以
上の肝炎ウイルス陽性患者の拾い上げや受検・
受診が必要となる。
　C型肝炎治療については2014年に直接作
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用型抗ウイルス薬 （direct acting antivirals：
DAA）であるダクラタスビル/アスナプレビル
が国内で使用されて以降，多くの DAAが登場
した。現在は一部の DAAが販売中止となって
おり。使用可能な薬剤はソホスブビル/レジパ
スビル（ハーボニー ®），グレカプレビル/ピブ
レンタスビル（マヴィレット®），ソホスブビル
/ベルパタスビル（エプクルーサ®）である。パ
ンジェノ型治療薬であるグレカプレビル/ピブ
レンタスビルは慢性肝炎に対して最短で 8 週間
（代償性肝硬変では12週）の内服で治療可能で
ある。もう一つのパンジェノ型治療薬であるソ
ホスブビル/ベルパタスビルはこれまで治療適
応のなかった非代償性肝硬変に対して適応があ
り2018年より処方可能となった（2022年から慢
性肝炎，代償性肝硬変にも適応追加）。抗ウイ

ルス薬の選択に関しては肝繊維化，治療期間，
腎障害有無，併用薬等から最適な薬剤を選択し
ているが，いずれの薬剤も有効性は非常に高く
ウイルス排除（SVR）は95〜100%の症例で可
能である。
　当科におけるDAA使用状況を図 2 に示す。
市販された薬剤は一通り使用しているが，2018
年以降はグレカプレビル/ピブレンタスビル（マ
ヴィレット®）かソホスブビル/ベルパタスビル
（エプクルーサ®）の 2択という状況である。
　B型肝炎ウイルスについては核酸アナログ製
剤によりほとんどの症例で血中ウイルスを検出
感度未満までコントロール可能となった。B型
慢性肝炎に対する抗ウイルス療法の目標は①
ALT正常化（30 U/L 以下），②HBe 抗原陰性
かつHBe 抗体陽性，③HBV DNA増殖抑制で
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図 1 肝⽣検件数の推移
図 1 　肝生検件数の推移
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あり，長期目標はHBs 抗原消失である。初回
治療の選択肢としてはペグインターフェロン 
（PEG-IFN）と核酸アナログ製剤であるが，副
作用の観点から当科ではほとんどの症例で核酸
アナログ製剤を選択している（図 3 ）。核酸ア
ナログ製剤を使用する際には，薬剤耐性獲得の
リスクの少ないエンテカビル（ETV），テノホ
ビル・ジソプロキシルフマル酸塩（TDF），テ
ノホビル・アラフェナミド（TAF）が第一選
択である3）。

　すべての国民が一生に一度は肝炎ウイルス検
査を受けることを目標に，検査体制の整備・検
査費用の助成が都道府県および市町村で実施さ
れている。各自治体では肝炎ウイルス検査の陽
性者に対して受診勧告とともに専門医療機関で
の初回精密検査および定期検査費用，肝炎治療
費や肝硬変や肝癌の治療費用の助成を幅広く行
なっている（図 4 ）。一方で当院では入院時や
内視鏡・手術前にスクリーニングとして肝炎検
査をおこなっているものの，いまだに医療者側
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図 3 当院におけるHBV治療症例数

肝硬変・肝がん
医療費助成

肝炎治療費
助成

定期検査費⽤
助成

初回精密検査
費⽤助成

B型肝炎・C型肝炎
が原因の肝硬変・
肝がん

HBV・HCV に対し
て⾏われるIFN治療
及びIFN free治療

肝炎ウイルス治療
の助成を受けてお
らず定期検査を受
けている⽅

⾃治体検査、職域
検査、妊婦健診、
⼿術前検査で陽性

対象者

世帯年収370万円以
下であること

都道府県知事が指
定する「指定医療
機関」での治療

⾃⼰負担額
市町村⺠税課税年
額235,000円以上
20,000円
市町村⺠税課税年
額235,000円以下
10,000円

⾮課税世帯・市町
村⺠税課税年額
235,000円未満

1年度2回まで
（超⾳波検査、CT
検査、MRI検査含
む）

助成回数１回まで

陽性者フォロー
アップ事業に同意
が必要

備考

図4 ⻘森県の肝炎ウイルス関連の助成について
⻘森県庁ホームページより⼀部抜粋。
初回検査、定期検査、治療に関連した幅広い助成制度がある

図 3 　当院におけるHBV治療症例数

図 4 　青森県の肝炎ウイルス関連の助成について
　　　青森県庁ホームページより一部抜粋。
　　　初回検査，定期検査，治療に関連した幅広い助成制度がある。
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の予防対策としての意味合いが強く，検査結果
説明や陽性者への適切な介入は行われていな
かった。
　近年では肝炎患者の支援及び肝炎に対する啓
発活動を行う肝炎医療コーディネーター（肝炎
Co）の重要性が明らかとなっており4），当院
では看護師，臨床検査技師，事務員を中心に肝
炎Coの資格を取得している。肝炎Co に期待
される役割は様々あるが，現在当院の肝炎 Co
は肝炎ウイルス未治療患者の拾い上げや，院内
における肝疾患に関する啓発活動を中心に行
なっている。院内で肝炎治療サポートチーム

（Hepatitis treatment Support Team；HST）

を立ち上げ，入院時や内視鏡検査時，手術前検
査として行われている肝炎検査の陽性者を拾い
上げ，陽性者に対する結果説明，陰性者にも陰
性であることの説明，ウイルス追加検査，肝臓
専門外来へ適切な受診などの取り組みを開始し
た。開始 6ヶ月間の陽性者数を表 1 に示すが，
HBsAg 陽性者は88名（2.7%），HCV抗体陽性
者は133名（4.1%）であり，未治療症例数が現
時点でもかなり存在していることが推測され
る。図 5 において2024年の HCV治療症例数が
大幅に増加しているが，HST介入による受診
勧告が大きな要因と思われる。
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ここ数年は5件/年のペースだったが
2024年は15件の症例に治療を⾏った.

図 5 年別HCV治療症例数
図 5 　年別HCV 治療症例数

陽性者数（割合）全件数
88 (2.7%)3293HBsAg
133 (4.1%)3222HCV抗体
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図 6 2024年5⽉〜11⽉の肝炎検査陽性者数

表 1 　2024年 5 月〜11月の肝炎検査陽性者数 
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Ⅱ．肝細胞癌治療

　肝細胞癌（HCC）の多くはHBV，HCV感染
による慢性肝炎・肝硬変を背景に発症してきた
が，特に肝炎ウイルス治療の進歩に伴い，ウイ
ルス性肝炎関連肝細胞癌の発症数は減少傾向に
ある。代わって近年ではアルコールや糖尿病，
脂肪肝などの生活習慣病を背景に，いわゆる非
B非C肝細胞癌の増加が特に先進国で著しい。
　肝細胞癌治療ガイドライン2021年版の治療ア
ルゴリズム5）（図 6 ）では薬物療法は外科的切
除や肝移植，穿刺局所療法，肝動注化学塞栓療
法（TACE）などが適応とならない進行HCCで，
PS良好かつ肝予備能が良好な Child-Pugh 分類
A症例に行うことが推奨されている（強い推奨，
エビデンスの強さA）。
　これまで HCC に対する薬物療法の選択肢は
限られており一次治療としてはソラフェニブま
たはレンバチニブ，二次治療としてレゴラフェ
ニブといったVEGFを阻害する分子標的薬が
治療の中心であった。国内共同第Ⅲ相臨床試験
である IMbrave150 試験にてアテゾリズマブ・
ベバシズマブ併用療法，HIMALAYA試験に
てデュルバルマブ・トレメリムマブ併用療法が，
いずれもそれまで標準治療薬であったソラフェ
ニブに対して有意な全生存期間（OS）の延長
を示し，新たな標準治療として位置づけられる

ようになった6）， 7）。
　アテゾリズマブ・ベバシズマブ併用療法は抗
PDL-1 抗体であるアテゾリズマブと抗VEGF
抗体であるベバシズマブを組み合わせた複合免
疫療法である。ベバシズマブによるVEGF阻
害作用で腫瘍脈管構造の正常化，細胞傷害性T
細胞（CTL）の浸潤増加，腫瘍微小環境の免
疫抑制解除を通じてアテゾリズマブの抗腫瘍効
果を高めると考えられる8）， 9）。もう一つの複合
免疫療法であるデュルバルマブ・トレメリムマ
ブ併用療法は抗 PDL-1 抗体であるデュルバル
マブと抗CTLA-4 抗体であるトレメリムマブ
を組み合わせた治療である。抗CTLA-4 抗体
であるトレメリムマブはT細胞上の CTLA-4 阻
害することでがん免疫サイクルのプライミング
相で作用し，抗PDL- 1 阻害作用と異なる段階
で作用するため相乗的な効果を期待できる。
　当科における各薬剤の使い分けであるが，腫
瘍量の大きい場合や高度門脈腫瘍塞栓症例では
奏功率が高く，PD率の低いアテゾリズマブ・
ベバシズマブ併用療法を選択し，VEGF阻害
作用による蛋白尿，高血圧，出血などのリスク
が懸念される場合にはデュルバルマブ・トレメ
リムマブ併用療法，自己免疫疾患などの併存疾
患のため複合免疫療法が適さない場合にはソ
ラフェニブまたはレンバチニブを選択している
（図 7 ， 8 ）。

図7 肝癌診療ガイドライン 2021年版

治療法について、2段になっているものは上段が優先される。スラッシュはどちらも等しく推奨される。
*1: 肝切除の場合は肝障害度による評価を推奨
*2: Child‐Pugh分類 Aのみ
*3: 患者年齢は65歳以下
*4: 遠隔転移や脈管侵襲なし、腫瘍径5cm以内かつ腫瘍数5個以内かつAFP 500ng/mL以下

肝細胞癌

肝外転移 ありなし

ミラノ基準内
あるいは

5‐5‐500基準内＊4

移植不能

治療法 切除/焼灼 切除
塞栓

塞栓
動注/薬物療法＊2

切除
薬物療法＊2 薬物療法＊2 移植＊3 緩和

肝予備能 Child‐Pugh分類CChild‐Pugh分類A、B*1

脈管侵襲 ありなし

腫瘍数 4個以上1〜3個

腫瘍径 3cm超3cm以内

治療アルゴリズム

⽇本肝臓学会編「肝癌診療ガイドライン2021年版（第5版）」. 2021. P76, ⾦原出版

図 6 　肝癌診療ガイドライン 2021年版
日本肝臓学会 編「肝癌診療ガイドライン2021年版（第 5版）」．2021．P76，金原出版
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Ⅲ．アルコール関連肝障害

　わが国におけるアルコール消費量は1990年代
以降減少傾向ではあるものの10），アルコールに
関連した死亡者数は増加している。また前述し
た肝炎ウイルス治療の進歩や，肝炎ウイルス感
染の拾い上げや予防の徹底を考慮するとアル
コール性肝障害の肝疾患に占める割合は今後
ますます増加し，その治療や予防は重要である
と考えられる。2023年肝臓学会総会ではそれま
で肝硬変の成因として最も多かったC型肝炎

は第 2位となり，アルコール性肝硬変が第 1
位となった11）。アルコール性肝障害は近年では
「alcohol-related/associated liver disease」と記
載されるようになり，ALDと略されることが
多い。
　アルコール性肝硬変の予後は非常に悪く，
5年生存率は飲酒を継続した場合非代償期で
40%，代償性で80%であるが，禁酒した場合に
はそれぞれ70%，95%となり12），ALDは禁酒に
より病態が著明に改善する例が多い。アルコー
ルによる臓器障害の治療は禁酒が原則であり消
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化器内科医だけではなく，アルコール依存症専
門医，精神科医，行政との連携も含めて多方面
から取り組む必要がある。
　現在アルコール依存症の薬物療法として承認
されているのは 4剤である（表 2 ）。アカンプ
ロサート（レグテクト®）はグルタミン酸受容
体の一種であるN-メチル-D-アスパラギン酸受
容体を阻害し，GABA受容体を刺激すること
で飲酒欲求を抑制する断酒補助薬であり，2013
年に承認された。比較的副作用も少なく服薬ア
ドヒアランスも良好であり，国内臨床試験では
投与24週間の完全断酒率は47.2%とプラセボ群
36%より有意に高く予後改善が期待されている。
　断酒の実践や継続が困難な症例が多く，近
年では飲酒量を低減し臓器障害の軽減を図る

「ハームリダクション （harm害 reduction 減
少）」の概念も普及しつつある。ナルメフェン（セ
リンクロ®）は2019年に飲酒量低減薬として承
認され，飲酒の 1〜 2 時間前に服用することで，
中枢神経系に広く存在するオピオイド受容体調
節作用を介して飲酒欲求を抑え，アルコール依
存症患者の飲酒量を低減させる新しい薬剤であ

る13）， 14）。「新アルコール・薬物使用障害の診断
治療ガイドラインに基づいたアルコール依存症
の診断治療の手引き」（第 1版）においてもハー
ムリダクションを目的とする薬物療法としてナ
ルメフェンが推奨されている15）。
　ナルメフェンの薬剤料算定のために医師，看
護師，臨床心理士，精神保健福祉士などが久里
浜医療センターで開催される約20時間の研修を
受けることが求められていたために処方がなか
なか進まない状況にあったが，2021年より日本
アルコール・アディクション学会と日本肝臓病
学会が主催する約 3時間の e-learning 研修を受
けた全ての医師が処方可能となった16）。
　2023年 4 月〜2024年 8 月の期間中に当院でナ
ルメフェンが処方された症例は12例であった
（表 3 ）。同期間にアルコール関連疾患で当院へ
通院している症例は172例であったため，ナル
メフェンが投与された症例はわずか 7 %という
ことになる。アルコール依存症患者は精神科受
診を勧めてもそれを拒否し，断酒薬や減酒薬の
提案をしても拒絶することも多いため，医師の
方でも早い段階で諦めているケースも多いと思

作⽤機序承認（販売）薬剤名
アルデヒド脱⽔素酵素（ALDH）を阻害して⾎中のアルデ
ヒド濃度を上昇させフラッシング反応を誘発。
効果の持続が短く、肝障害のリスクが⾼い。

1963年シアナミド

ALDH阻害薬。嫌酒薬としては第⼀選択。1983年ジスルフィラム
N-メチル-D-アスパラギン酸（NMDA)を阻害し飲酒欲求を
抑制。断酒薬としては第⼀選択。

2013年アカンプロサート

オピオイド受容体に作⽤し、飲酒欲求を抑制。減酒を⽬標
とする場合の第⼀選択。

2019年ナルメフェン

図 10 我が国で使⽤可能なアルコール依存症治療薬

表 2　我が国で使用可能なアルコール依存症治療薬

ナルメフェン投与症例（12例）
52±13年齢（歳）
9/3性別（M/F）

副作⽤
3/12（25%）めまい
1/12（8.3％）嘔吐
1/12（8.3%）異常⾏動
7/12（58.3％）ナルメフェン中断率

図11 ナルメフェン投与12症例の背景

表 3　ナルメフェン投与12症例の背景
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われる。ナルメフェンは内服開始 1 週間以内（多
くは 1〜 2日間）に嘔気（31.7%），浮動性めま
い （16.4%），傾眠（13.2%），嘔吐（11.6%）の
症状が高頻度にみられるため，事前にこのよう
な症状が出ること，継続により症状は軽減して
いくことを説明しておく事が自己中断を防ぐコ
ツである。またナルメフェンと同時にメトクロ
プラミドやスルピリドを処方すると嘔気に関し
てはかなり軽減できる。

Ⅳ．肝臓専門外来の今後の展望

　現在 fatty liverという名称からSLD（steatotic 
liver disease）に変更となり，NAFLDはMASLD

（metabolic dysfunction associated steatotic 
liver disease），NASHはMASH（metabolic 
dysfunction associated steatohepatitis）へ名称
変更された。SLDの分類基準については，①
肥満BMI＞25 kg/m2（アジアではBMI＞23 kg/
m2），腹囲（男性 94 cm 以上，女性 80 cm 以上），
②空腹時血糖100 mg/dL，食後 2 時間血糖 
140 mg/dL 以上，HbA1c 5.7%以上，2 型糖尿病，
もしくは糖尿病の服薬③血圧135/85 mmHg 以
上もしくは降圧薬の服薬，④中性脂肪 150 mg/
dL 以上もしくは脂質改善薬の服薬，⑤低HDL
コレステロール血症：男性 40 mg/dL 以下，女
性 50 mg/dL 以下のこれら 5 項目のうち 1 項目
以上を認めるものうち，飲酒歴が男性 30 g/日，
女性 20 g/日未満をMASLDとした18）。すなわ
ちMASLDの定義は脂肪肝症例で中等量以上
の飲酒量を除外し，心代謝系危険因子の少なく
とも 1項目を満たすことである。飲酒歴が男性 
30 g〜60 g/日，女性 20 g〜50 g/日を Met ALD
とし，飲酒量60 g/日をアルコール関連肝疾患

（ALD），また特定の薬剤や代謝性疾患による
SLDを Specific aetiology SLD，原因が不明の
場合にはCryptogenic SLD に分類されること
になった18）。肥満， 2 型糖尿病，脂質異常症の
増加により今後さらにMASLDの有病率が増
加することが予想される。
　MASLDの治療の基本は食事運動療法とされ
ており，保険適応となっている薬剤は現時点で
はない。日常臨床で頻用されていると思われる

ウルソデオキシコール酸は常用量での肝機能，
肝組織障害に対する有効性は否定されてい
る19）。MASLD に対する新規治療薬が開発，離
床試験が世界中で行われているが，第Ⅲ相試験
としてGLP-1 受容体作動薬のセマグルチド，
Pan-PPAR 作動薬であるラニフィブラノール，
SGLT2 阻害薬のダパグリフロジン，甲状腺ホ
ルモンβ作動薬のレスメチロム，第Ⅱ相試験に
おいてGIP/GLP-1 受容体作動薬であるチルゼ
パチドなどの有効性が報告されており20），今後
のMASLD新規治療薬が期待される。
　本稿では肝臓外来での現在の取り組みを最新
のトピックスについても触れながら概説した。
肝障害はウイルス性，アルコール性。代謝性。
薬剤性など様々な要因で発症する。肝炎Coを
中心とした他職種との連携，精神科医，糖尿病
専門医，循環器専門医との連携の重要性を日々
痛感している。ガイドラインの更新など肝臓を
取り巻く変化は目まぐるしく，以前であればウ
イルス性肝炎治療薬（特にC型肝炎治療），最
近では肝細胞癌の薬物療法はここ数年で大きく
変化した。変化に取り残されることなくアップ
デートしながら，引き続き標準的治療を提供し
ていくことが自分の役割であると考えている。
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づいたアルコール依存症の診断治療の手引き

（第 1版），2018.
16）	アルコール依存症の診断と治療に関する e

ラーニング研修Webサイト：https://gakken-
meds.jp/alc/

17）	Miyata H, Takahashi M, Murai Y, et al. : 
Nalmefene in alcohol-dependent patients 
with a high drinking risk: Randomized 
controlled trial. Psychiatry Clin Neurosci 73 : 
697-706, 2019. 

18）	 Rinella ME, Lazarus JV, Ratziu V, et al : A 
multisociety Delphi consensus statement 
on new fatty liver disease nomenclature. J 
Hepatol 2023 ; 79（6）: 1542-1556.

19）	 Lindor KD, Kowdley KV, Heathcote EJ, 
et al. : Ursodeoxycholic acid for treatment 
of nonalcoholic steatohepatitis: results of a 
randomized trial. Hepatology 2004. 2004 ; 39 : 
770-778.

20）	米田正人，小林貴，岩城慶大，他：脂肪性肝
疾患（Steatotic liver disease：SLD）のパラ
ダイムシフト：NAFLD からMASLD へ. 肝
臓　2024；65（9）：420-432.



健生病院医報　VOL.48：28～37（2025） 28

＊1 津軽保健生活協同組合　健生病院　初期研修医
＊2 同　指導医
＊3 弘前大学大学院医学研究科　分子病態病理学講座

ＣＰＣ
難治性 EBV positive DLBCL により死亡した一例
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【臨床経過および検査成績】

【症例】60代，男性
【主訴】閉塞性黄疸
【併存症】なし 
【既往歴】2022年，SARS-CoV-2 感染症
【内服歴】なし
【アレルギー歴】なし
【家族歴】不詳
【嗜好歴】飲酒：過去に飲んでいた。
　喫煙： 1日20本を20歳頃から（40年以上）

【生活歴】2012年頃より正職はなく日雇いアル
バイト等で収入を得ていた。ホームレス。結婚
歴なし，キーパーソン不在，生活保護受給なし。
2022年当院入院中に生保申請し，生保受給開始
した。

【現病歴】
　2022年10月初旬より食欲低下，体重減少が
あった。10月中旬頃より両鼠径のリンパ節腫脹
と下肢の浮腫が出現した。
　10月下旬に左鼠径部痛のため体動困難となり
当院救急外来へ救急搬送された。造影 CT検査
にて両腋窩，傍大動脈，両鼠径，脾内のリンパ
節腫脹を認め，同日，全身リンパ節腫脹の精査
目的に当院総合診療科へ入院した。入院中，血
液検査，全身 MRI 検査，右鼠径リンパ節生検，
骨髄穿刺等の精査により，悪性リンパ腫EBV-
positive diffuse large B cell lymphoma，NOS 

non-GCB type，Ann arbor ⅢS 期の診断となっ
た。
　他院血液内科へコンサルトした上で，当院で
化学療法を行う方針となったが，SARS-CoV-2
感染症の罹患および治療により当初の予定より
2週間延期され，11月より CHOP療法を開始
した。左下肢痛が強く，疼痛コントロールのた
めオピオイドを導入した。
　CHOP療法 2コース施行後の造影CTでは，
左腋窩，左肺門，腹部大動脈周囲，脾門部，脾
動脈，骨盤部，両側鼠径リンパ節の縮小を認め
た。 2コース目のCHOP療法では副作用なく
経過したため， 3コース目以降は100％ Dose
の R-CHOP療法を施行する方針となった。
　12月下旬に 3コース目の R-CHOP療法を施
行した。以降 3週ごとに化学療法を継続し，計
7コースのR-CHOP療法施行後の造影CTで
は腫瘍の縮小はなく，Lugano 規準で PDの判
定となった。
　2023年 4 月中旬より2nd line として Pola-BR
を開始した。計 5コース施行したが SD状態
であった。他院血液内科へコンサルトし，3rd 
line として R-DeVIC 療法開始となった。 9月
初旬に入院化学療法目的に当院消化器内科に入
院しR-DeVIC 療法を 2コース施行したが，骨
髄抑制が高度であり，G-CSF 製剤投与，赤血
球，血小板輸血を頻回に行い。10月上旬に退院
となった。
　10月中旬，発熱と胸苦を主訴に当院救急外来
を受診。発熱性好中球減少症（WBC 200 /µL，
Segment 68.7%）の診断で消化器内科に入院し
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た。G-CSF 製剤，輸血，メロペネム，バクト
ラミン，アシクロビル，ジフルカンで治療を行
いつつ，全身管理が必要なため化学療法は休薬
した。
　入院経過中に左鼠径部リンパ節の著明な腫
大，疼痛がコントロールできず，疼痛コントロー
ル目的に他院放射線科へ転院し，左鼠径部リン
パ節に対し放射線照射療法を開始となった。縦
隔リンパ節，肝門～膵周囲～胃小彎側，右腸骨
リンパ節に対しても照射療法を施行されていた
が，血液検査にて直接ビリルビン値の上昇を認
め，肝門部周囲リンパ節腫脹の胆管圧排による
閉塞性黄疸をきたしていたため，減黄を要する
状態であった。
　11月中旬，閉塞性黄疸に対し，内視鏡的逆行
性胆管膵管造影（ERCP）および胆管ステント
留置目的に当院消化器内科に転院となった。

【入院時身体所見】
　身長: 163.4 cm，体重: 54.6 kg，BMI: 20.45
JCS: 0，BT: 36.8℃，PR: 92 /min，BP: 98/67 
mmHg，SpO2: 96%（room air），RR: 20 /min
顔面，眼球結膜に軽度黄染あり。全身掻痒感あ
り。腹痛なし。嘔気なし。

【入院時検査結果】
・血液検査: WBC 2800 /µL （Seg 93.8%，Eosimo 
0.0%，Baso 0.4%，Lympho 0.7%，Mono 5.1%），
RBC 230×10000 /µL，Hb 7.6 g/dL，Hct 22.8%，
MCV 99 fl，MCH 33.0pg，MCHC 33.3%，Plt 4.6×
10000 /µL，AST 103 U/L，ALT 401 U/L，LD 
681 U/L，ALP 538 U/L，CK 9 U/L，血清Amy 
49 U/L，BUN 14.6 mg/dL，CRN 0.63 mg/dL，
UA 4.0 mg/dL，eGFRcre 95.4 ml/min，T-bil 1.5 
mg/dL，TP 5.1 g/dL，Alb 3.0 g/dL，プレアルブ
ミン 16.3 mg/dL，T-cho 159 mg/dL，HDL-C 30 
mg/dL，LDL-C 97 mg/dL，non HDL-C 129 mg/
dL，CRP 3.38 mg/dL，Na 136 mEq/L，K 4.2 
mEq/L，Cl 100 mEq/L，BS 121 mg/dL，可溶性
IL-2受容体 19700 U/mL

【画像所見】
・初診時胸腹部～骨盤部造影CT：左腋窩リン
パ節，左肺門リンパ節が軽度腫大。両側鼠径～
外腸骨リンパ節が著明に腫大，腫瘤形成あり。
左側優位に腫大している。腹部大動脈周囲リン

パ節が多数腫大，内腸骨リンパ節が軽度腫大。
腫大リンパ節に液性・壊死性所見がみられる。
左恥骨筋～内転筋群腫大，腫瘤形成あり。腫大
リンパ節により，両側総腸骨～外腸骨静脈～大
腿静脈が左側優位に狭窄，閉塞。左下腹壁に多
数結節あり。脾腫，脾内に結節多数あり。脾門
部，脾動脈リンパ節腫大あり。
・入院時胸腹部～骨盤部造影 CT：縦隔リンパ
節と肝門部リンパ節に腫大あり。腹部大動脈リ
ンパ節腫大を認める。肝内胆管の拡張を認める。
脾臓に多発結節あり。左鼠径部リンパ節腫大あ
り。
・腹部MRI：肝門部に腫大リンパ節があり総
胆管を圧排している。総肝管，肝内胆管の拡張
あり。

【臨床経過】
第 1病日：血液検査にて肝胆道系酵素の上昇，
炎症反応上昇を認め，MRCPにて胆管中部は
狭窄しており，胆管炎疑いとしてメロペネム点
滴投与実施した。
第 2病日：ERCPを施行し，総胆管中部が狭窄
していたため内視鏡的乳頭切開術（EST）およ
び内視鏡的胆道ドレナージ（EBD）を施行し，
8.5Fr 9 cm のプラスティックステントを留置し
た。
第 3病日：骨髄抑制を認めG-CSF 製剤投与。
赤血球 4単位を輸血した。
第 4病日：入院日に実施した血液検査にてsIL-
2-R の値が19700 U/mLと高値。これまでで最
も高い値であった。血液内科医師と協議した結
果，放射線照射より抗癌化学療法の実施を優先
する方針となった。難治性のDLBCL であるこ
とからリンパ節生検再検を予定した。
第 5病日：赤血球 2単位，血小板10単位を輸血
した。全身麻酔下で腹腔鏡補助下大動脈周囲リ
ンパ節生検を施行した。術後，赤血球4単位，
血小板10単位を追加輸血した。
第10病日：血液検査にて骨髄抑制の進行を認め
た。
第12病日：急速なデータの悪化，全身状態の悪
化，ADL 低下も踏まえ，化学療法継続は困難
と判断された。苦痛緩和のための放射線照射は
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推奨との見解を得た。
第15病日：BSC方針となる。当院緩和ケア外
来受診，他院放射線科へ転院の予定とした。
第19病日：全身状態悪化，苦痛増強，体動困難
あり，オピオイド皮下注射で苦痛緩和の方針と
した。
第21病日： 4時45分 呼吸停止。心静止。永眠
される。6：00 死亡確認となった。

【レジメン】
1st line：R-CHOP
① 80%CHOP
② 80%CHOP
③ 100%R-CHOP
④ 100%R-CHOP
⑤ 100%R-CHOP （VCR 50%）
⑥ 100%R-CHOP （VCR 50%）
⑦ 100%R-CHOP
2nd line：Pola-BR
① Pola-BR （100%）
② Pola-BR （100%）
③ Pola-BR （80%）
④ Pola-BR （100%）
⑤ Pola-BR （100%）
3rd line：R-DeVIC
① R-DeVIC （80%）
② R-DeVIC （100%）

【診断】
　悪性リンパ腫 （EBV-positive diffuse large 
B cell lymphoma，NOS non-GCB type，Ann 
arbor ⅢS 期）

【臨床的問題点（病理解剖で明らかにしたい点）】
・直接的死因の究明
・悪性リンパ腫の浸潤・進行の度合い

【病理解剖所見】

【肉眼所見】
　身長163.4 cm，体重54.6 kg。中肉中背。全身
軽度蒼白。瞳孔三大，左右同大（左 4 mm，右
4 mm）。眼球結膜黄染軽度あり，眼瞼結膜貧
血様。体表リンパ節を触知しない。
　死後硬直は下顎高度，上下肢軽度。背部死斑

高度。両側下肢に軽度浮腫を認める。
　腹部正中に腹腔鏡下傍大動脈リンパ節生検後
の 3 cm大の手術痕を認める。表皮の脱落を伴っ
た黒色の病変であり，皮膚組織の壊死を疑う。
右側腹部や両側下腿後面，背部で高度な表皮剥
脱，多数の水疱形成を認める。左鼠径～左大腿
皮下にかけて結節性病変を認める。
　胸腹部切開で剖検を開始した（死亡から剖検
開始までの時間は32時間31分）。
　胸壁脂肪厚1.1 cm，腹壁脂肪厚1.6 cm。
　左横隔膜の高さは第 5肋間，右横隔膜の高さ
は第 5肋骨。
　腹水なし。左胸水350 ml，黄褐色透明。
　開腹時，腸間膜を置換する白色充実性病変を
認めた。

【組織所見】
［心臓］
・肉眼：330 g，16×11.5× 3 cm。左室厚：前
壁11 mm，側壁11 mm，後壁10 mm。心室中隔厚：
11 mm。右室厚：前壁 4 mm，側壁 4 mm，後
壁 3 mm。大動脈弁周囲径7.5 cm，肺動脈弁周
囲径6.5 cm，僧帽弁周囲径10 cm，三尖弁周囲
径10.5 cm。肉眼観察では心筋割面の色調変化
は，はっきりしなかった。
・組織所見：心筋組織では左室前壁～後壁を主
体とした心筋細胞の脱落，中等度の線維化を認
め，陳旧性心筋梗塞の所見であった。リンパ腫
の浸潤はみられなかった。
［肺］
・肉眼所見：左肺565 g，25.5×15× 3 cm。右肺
635 g，25×15×3.5 cm。軽度肺水腫，背部主体
に沈降性うっ血を認める。肺門部リンパ節は腫
大している。右肺下葉，横隔膜間に軽度癒着を
認める。両肺上葉に約 3 cm大のプラーク形成
がみられる。
・組織所見：両肺ともに中等度～高度の肺水腫，
局所的な誤嚥性肺炎の所見を認める。左肺下葉
に結節性病変がみられ，lymphoma の浸潤を認
める。肺胞血管内腔に Gram陽性の球菌塊を多
量に認めた。
［肝臓］
・肉眼所見：1960 g，28×18.5×6.5 cm。割面は
軽度膨隆しており，黄色調である。明らかな結
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節性病変を指摘できない。
・組織所見：中等度の脂肪滴沈着を伴った肝組
織を背景に lymphoma の集簇像が散見され，
全体の50%程度を占める。一部の血管で球菌を
認めた。

［腹腔内臓器］（胃・脾臓・膵臓・胆嚢）
・肉眼所見：胃大弯と脾臓，脾臓と腹膜は癒着
しており，腸間膜～膵組織，後腹膜は白色充実
性病変に置換されていた。胃，小腸～大腸では
粘膜面に明らかな腫瘍性変化を指摘できなかっ
た。脾臓は965 g，20.5×16× 7 cmと腫大して
おり，割面は暗赤色～斑状白色で境界不明瞭な
結節が多発していた。後腹膜臓器は癒着高度で
あり，一塊として摘出した。
・組織所見：胆嚢壁の一部，胃・小腸・大腸の
固有筋層～漿膜にかけて lymphoma の浸潤を
認める。脾臓，膵臓は lymphoma の浸潤高度
であり，膵組織は腫瘍に置換され，正常構築を
確認できない。

［腎臓・副腎］
・肉眼所見：左腎臓120 g，12×6.5× 3 cm，皮
質厚 4 mm。両側ともに皮髄境界明瞭，腎盂の
拡大なし。左腎臓に15 mm大の結節性病変を
認める。左副腎24 g， 8 × 4 ×0.8 cm。右副腎
15 g， 5 ×4.5×0.5 cm。肉眼的に明らかな腫瘍
性変化を指摘できない。
・組織所見：左腎臓の結節性病変では lymphoma
の浸潤を認めた。背景腎では自己融解高度であ
り観察困難だったが，硝子化を伴った糸球体が
少数散見され，良性腎硬化症の所見と思われ
た。副腎組織では，左副腎および周囲脂肪組織
で lymphoma の浸潤がみられた。

［膀胱・前立腺］
・肉眼所見：膀胱，前立腺ともに白色充実性病
変に置換されていた。
・組織所見：膀胱壁，前立腺組織では広範囲に
わたって lymphoma の浸潤がみられた。
［胸腹部大動脈］
・肉眼所見：中等度の動脈硬化像，潰瘍形成を
認めた。
・組織所見：広範囲にわたる石灰化，コレステ
リン結晶の沈着を認め，高度の粥状硬化症の所
見であった。大動脈周囲結合組織・脂肪組織に

lymphoma の浸潤を認め，下大静脈壁にも浸潤
がみられた。
［他，諸臓器の所見］
・皮膚水疱→直接培養は陰性だったが，増菌
培養でGram陽性球菌を認め，Enterococcus 
faecium，Staphylococcus epidermis が検出さ
れた。
・舌，食道，甲状腺，胸腺，骨髄：明らかな腫
瘍性変化を指摘できなかった。

【組織所見のまとめ】
［主病変］
1．EBV positive diffuse large B cell lymphoma 

（化学療法後）
浸潤臓器：左肺，左腎臓，肝臓，胆嚢，胃，
十二指腸，虫垂，大腸，腸間膜，膵臓，左副腎，
膀胱，前立腺，腹膜，大腰筋，下大静脈壁，大
動脈・下大静脈周囲結合組織（後腹膜），左鼠
径～大腿皮下組織
リンパ節：両肺肺門部・気管支周囲リンパ節
［副病変］
1．肺水腫，誤嚥性肺炎 （両肺，左肺565 g，右
肺635 g）
2 ．両側腹水 （左350 ml：右50 ml，両側ともに
黄褐色透明）
3．陳旧性心筋梗塞 （330 g，左心室～心室中隔，
軽度～中等度）
4．良性腎硬化症 （両側，左120 g，右105 g）
5 ．脂肪肝 （中等度）
6．系統的動脈硬化症 （胸腹部大動脈，高度）
7．自己融解 （消化管，胆嚢，脾臓，両側腎臓，
両側副腎，前立腺，精巣）
8．皮膚感染症 （表皮剥脱・水疱形成を伴う，
Gram陽性球菌感染による）
　本症例はEBV positive large B cell lymphoma
化学療法後の症例である。Lymphoma は左肺，
腎臓，肝臓，消化管，膵臓，脾臓，副腎，膀胱，
前立腺，後腹膜など広範囲にわたって浸潤して
いた。腫瘍による多臓器不全，全身状態の増悪
から死亡されたと推測され，腫瘍死と考えられ
る。多くの腫瘍組織はviableな状態であった（変
性・壊死も広範囲にわたって認められたが，死
後変化と考える）。一方，気管支周囲リンパ節
や後腹膜など，局所的ではあるが瘢痕化を伴う
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部分も僅かにみられ，治療の影響と考えられる。
　両肺ともに中等度～高度の肺水腫，局所的な
誤嚥性肺炎の所見を認め，終末期の循環不全が
関与している可能性がある。脂肪肝について
は，生前の生活歴に関連するものか，薬剤性な
のか，組織標本のみからは判定困難である。肺，
肝臓の一部では血管内に Gram 陽性球菌塊を認
めた。死後時間が経過しており，死後変化の可
能性が高いと考える。

【CPC での検討内容および考察】

　本症例は，難治性の悪性リンパ腫（EBV 
positive DLBCL）に対し化学療法を 3rd line
まで施行するも奏効せず，全身衰弱が進行し死
亡に至った。
　悪性リンパ腫は，リンパ球（B細胞，T細
胞，NK細胞）に由来する悪性腫瘍の総称であ
る1）。リンパ節腫大を主訴として診断に至るこ
とも多いが，リンパ組織が存在する全身の臓器
に発生するため，極めて多様性に富む。本邦で
は悪性リンパ腫の約90%が非 Hodgkin リンパ
腫（NHL）であり，そのうち約70%はB細胞性
である。組織型としてはびまん性大細胞型B細
胞リンパ腫（DLBCL）がNHLの中で最も発症
頻度が高い。臨床症状としては，弾性硬で周囲
の組織への癒着が少なく可動性は比較的良好な
リンパ節腫大を認めることが多い。38℃以上の
原因不明の発熱，盗汗，半年で10 kg 以上の体
重減少といった “B症状” の他にも全身倦怠感，
皮疹，皮膚掻痒，肝脾腫による腹部膨満などを
伴うこともある2）。診断に有用な検査として，
血液一般検査（血算，白血球分類，生化学検査，
赤沈，ウイルス関連検査，タンパク分画， β2

ミクログロブリン，可溶性 IL-2 受容体），全身
造影CT 検査，FDG-PET/CT，心電図，必要
に応じて心臓超音波検査，上部・下部消化管内
視鏡，骨髄穿刺・生検，その他必要時には頭部
CT・MRI，髄液検査が考慮される。そして，
悪性リンパ腫の診断には生検による病理組織診
断が必須であり，治療前に適切な病変より生検
を行う1）。
　悪性リンパ腫の診断は WHO分類に従って

行われる。WHO 分類は，形態学のみではなく
臨床情報と免疫物質や染色体・遺伝子検査など
の様々な情報に基づいて疾患単位を定義してい
る点が特徴である。WHO分類では成熟リンパ
球由来か前駆リンパ節由来かで大別され，成熟
リンパ節由来の腫瘍はB細胞腫瘍とT/NK細
胞腫瘍に分類されている3）。
　悪性リンパ腫の病変の広がりは治療選択，予
後予測に大きく影響するため，病期を正確に
把握することは重要である。基本的な病期決
定には，病歴と理学所見，血球検体検査，CT
画像検査，必要に応じて消化管内視鏡，骨髄
穿刺または生検にて行う3）。DLBCL の病期分
類にはAnn arbor 分類（表 1 ）が広く用いら
れ，リツキシマブ時代のDLBCL に対する予後
指標としては National Comprehensive Cancer 
Network : NCCN-IPI（表 2 ）が提唱されてい
る1）。治療の効果判定には CTと FDG-PET/
CTを用いた固形がんとは異なる独自の効果判
定基準（Lugano規準）（表 3 ）を用いる2）。
　本症例は全身性のリンパ節腫脹の精査のため
に入院となった例である。画像検査にて複数
のリンパ節腫大を認め，血液検査では LDH，
sIL2-R の著明な上昇を伴っていたため，悪性
リンパ腫の可能性が高いと判断され，リンパ
節生検により EBV-positive diffuse large cell 
lymphoma （DLBCL）の診断を得た。横隔膜の
両側にリンパ節病変の広がりを認め，脾臓病変
を伴っていたため Ann arbor ⅢS 期と分類し
た。NCCN-IPI は年齢：2点，血清LDH：1点，
病期： 1点よりスコア 4点であり高中間リスク
（High-Intermediate risk）に分類された。また，
治療効果判定にはFDG-PET/CTの撮影による
評価が望ましいが，当院では FDG-PET/CTの
撮影が困難であったため造影 CTにて評価を
行った。
　DLBCL の治療は進行度によってアルゴリズ
ムが分けられており，限局期（Ann arbor分類
Ⅰ，Ⅱ期）と進行期（Ann arbor 分類Ⅲ，Ⅳ期）
の区分が重要となる。本症例は上述の通りAnn 
arbor 分類Ⅲ期以上に該当したため，以下に記
載するアルゴリズム（図 1 ）に準じて治療を行っ
た。



難治性 EBV positive DLBCL により死亡した一例 33

　CD20 陽性の進行期 DLBCL に対する化学療
法は 6-8 コースの R-CHOP療法が標準治療で
あるが，18-80歳で低中間リスク以上の患者に
対しては，Pola 併用 R-CHP 療法 6 コースも標
準治療の一つとして推奨される。2021年に，上
記の群を対象とした R-CHOP療法 6 コースと
Pola 併用 R-CHP 療法 6 コースの比較試験で，
Pola 併用 R-CHP 療法群が 2 年の PFS で有意
に R-CHOP療法を上回った報告5）－7）があり，
これらの対象に対しては Pola 併用 R-CHP 療法

も標準治療の一つとして勧められるようになっ
た経緯がある。それ以外の対象おいての優位性
は不明である。R-CHOP療法のコース数は 6-8
コースだが 6コースと 8コースの差を前方視的
に比較した臨床試験は無いため至適コースにつ
いて明確な根拠はない。年齢や合併症の有無な
ど化学療法の適否可能性を考慮してコース数を
決定する。R-CHOP 療法施行後，CRの判定と
なった場合，アルゴリズムに沿って放射線照射
療法等の治療が行われるが，SD/PD判定となっ

表 1  Ann arbor 分類

Ⅰ期 単独リンパ節領域の病変（Ⅰ）。
またはリンパ節病変を欠く単独リンパ外臓器または部位の限局性病変（ⅠE）。

Ⅱ期 横隔膜の同側にある 2 つ以上のリンパ節領域の病変（Ⅱ）。
または所属リンパ節病変と関連している単独リンパ外臓器または部位の局所性病変で，横隔膜の同側
にあるその他のリンパ節領域の病変はあってもなくてもよい（ⅡE）。
病変のある領域の数は下付きで，例えばⅡ3のように表してもよい。

Ⅲ期
横隔膜の両側にあるリンパ節領域の病変（Ⅲ）。 それはさらに隣接するリンパ節病変と関連している
リンパ外進展を伴ったり（ⅢE），または脾臓病変を伴ったり（ⅢS），あるいはその両者（ⅢES）を伴っ
てもよい。

Ⅳ期
1つ以上リンパ外臓器のびまん性または播種性病変で，関連するリンパ病変の有無を問わない。 ま
たは隣接する所属リンパ節病変を欠く孤立したリンパ外病変であるが，離れた部位の病変を併せ持つ
場合。 

AおよびB分類（症状）
各病期は以下のように定義される全身症状の有無に従って，AまたはBのいずれかに分類される。
　1） 発熱：38℃より高い理由不明の発熱。
　2） 寝汗：�寝具（マットレス以外の掛け布団，シーツなどを含む，寝間着は含まない）を変えなければならな

い程のずぶ濡れになる汗。
　3） 体重減少：診断前の 6 カ月以内に通常体重の10%を超す原因不明の体重減少。

表 2  NCCN-IPI での予後不良因子とスコア

年齢　
　41歳～ 60歳� 1
　61歳～ 75歳� 2
　76歳以上� 3
血清LDH  
　正常上限を超えるかつ正常上限の 3倍以下� 1
　正常上限の 3 倍を超える� 2
病期がⅢ期またはⅣ期� 1
節外病変数（骨髄，中枢神経系，肝臓/消化管，肺）� 1
Performance status が 2 以上� 1

スコアによって以下の 4 つのリスクグループに分類する。
　スコア 0 または 1 ：低リスク（Low risk）
　スコア 2 または 3 ：低中間リスク（Low-Intermediate risk）
　スコア 4 または 5 ：高中間リスク（High-Intermediate risk）
　スコア 6 以上：高リスク（High risk）
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た場合は難治性 DLBCL として二次治療のアル
ゴリズム（図 2 ）へと移行する1）。
　本症例では，標準治療として確立されてい
たR-CHOP療法を 7 コース施行した。R-CHOP
療法はシクロフォスファミド（CPA），ドキソ
ルビシン（DXR），ビンクリスチン（VCR），
プレドニゾロン（PSL）からなるCHOP療法に，
腫瘍細胞に CD20 が発現していた際に適応とな
るリツキシマブを組み合わせたレジメンであ
る4）。
　 1・2コース目では年齢，全身状態を鑑み，
腫瘍崩壊症候群のリスクも考えられたため，
80% CHOP療法を施行したが，腫瘍崩壊症

候群の発症はなかったため以降 5コースは
100% R-CHOP療法を施行した（治療経過途中
にニューロパチーを疑う症状が出現し 5・6コー
ス目のみVCR 50%で投与した）。治療の途中経
過では PRを認めていたが， 7コース施行後の
効果判定は PDとなり，難治性 DLBCL と判断
し二次治療へと移行した。
　再発・難治性DLBCL の二次治療では，自家
造血幹細胞移植を併用した大量化学療法（自家
移植）の適応が検討される9）。自家移植とは，
抗腫瘍効果を高めるために抗がん剤の最大耐容
量を上回る大量の抗がん剤を用いた強力な治療
で患者骨髄とともに悪性腫瘍を壊滅に導き，あ

表 3  効果判定；CTによる奏効基準

評価臓器 CTによる奏効基準
Complete response （CR） 以下すべてを満たす

標的病変 ・節外病変が長径≦1.5 cmに縮小
・節外病変は消失

非標的病変 消失
臓器腫大 正常サイズに縮小
新規病変 なし
骨髄 形態学・免疫組織学的に浸潤なし

Partial response （PR） 以下のすべてを満たす
標的病変 SPD（sum of the products of the greatest diameters）が50%以上縮小
非標的病変 なし，または縮小/非増大
臓器腫大 脾腫を有する場合，脾臓長径が50%を超えて縮小
新規病変 なし

Stable disease （SD） 以下のすべてを満たす
標的病変 SPDの縮小が50%にとどまるがPDの基準は満たさない
非標的病変 PDの基準を満たず増大がない
臓器腫大 PDの基準を満たず増大がない
新規病変 なし

Progressive disease （PD） 以下のいずれかに該当
標的病変 ・長径1.5 cm 以上の病変で SPD の最小値から50%以上の増大

・�長径または短径の最小値からの増大（ 2 cm以下の病変では0.5 cm 以上の増大。 2 cmを超える病変で
は 1 cm 以上の増大）

非標的病変 新規出現または既存の非標的病変の明らかな進行
臓器腫大 ・治療前に脾腫を有する場合，正常長径からの増大程度が50%を超える

・脾腫のない場合，治療前から 2 cm以上の増大
新規病変 ・�新規病変の出現または一度縮小した病変の再増大（節外性病変は1.5 cm を超えるもの，節外性病変は

1.0 cm を超えるものとする）
・病変の大きさによらずリンパ腫によることが明らかな新規病変の出現

骨髄 新規出現または再発
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らかじめ患者から採取し凍結保存しておいた骨
髄あるいは末梢血幹細胞を輸注することで造血
能を補う治療法である3）。第一寛解期の移植に
ついては，リツキシマブ導入以降は意義がまだ
明らかでなく一般診療としては推奨されない。
自家移植の適応は初回寛解導入不応時，再発時
に検討されるが，年齢，臓器障害の程度を考慮
し，救援化学療法で PR 以上の奏効が得られた
場合に適応となる。R-CHOP療法を施行する
間，PR以上の判定を得られず，その後の救援
化学療法として行った Pola-BR 療法でも PR以
上の判定が得られなかった本症例は造血幹細胞
移植＋大量化学療法の適応とならなかった。
　初回治療不応（または初回治療による完全奏
効後 1年以内再発）例で自家移植の適応がない
患者に対しては，CAR-T 細胞療法が治療選択
肢の 1つとなる1）。CAR-T 細胞療法は，末梢血
のリンパ球を採取し，キメラ抗原受容体（CAR）
遺伝子を導入しT細胞を改変する（CAR-T 細
胞）。その後リンパ球除去療法をおこなってか
らCAR-T 細胞を輸注し，悪性腫瘍の細胞を攻

撃させる治療法である。本邦において再発・難
治性DLBCL に対し承認を受けているCAR-T
製剤は 3つあり，いずれも CD19 抗原を標的と
している3）， 9）。一次療法により奏効がみられな
かった例に対しCAR-T 細胞療法の有効性を示
す研究が報告され，推奨する治療としてガイド
ラインに定められたが，CAR-T 細胞の製造に
は 1か月以上の期間が必要であり，その間の
橋渡しになる治療が必要であること，細胞製造
が失敗に終わる例もあること，また細胞輸注後
はサイトカイン放出症候群への対応が必要とな
り，好中球減少の遷延，長期にわたる低ガンマ
グロブリン血症が持続することもある3）， 9）。そ
のため CAR-T 細胞療法は，病状，年齢，全身
状態，患者背景などを含めて根治を目指せるよ
うな適切な患者選択が求められる8）。
　本症例では，二次治療として 2nd line のレ
ジメンを用いた救援化学療法を施行した。難治
性DLBCL の二次治療における救援化学療法に
はいくつかのレジメンが挙げられているが，優
劣は明らかでない4）。本症例では Pola-BR 療法

 本症例は全⾝性のリンパ節腫脹の精査の
ために⼊院となった例である. 画像検査に
て複数のリンパ節腫⼤を認め, ⾎液検査で
は LDH, sIL2-R の著明な上昇を伴ってい
たため, 悪性リンパ腫の可能性が⾼いと判
断され, リンパ節⽣検により EBV-positive 
diffuse large cell lymphoma (DLBCL)の診
断を得た. 横隔膜の両側にリンパ節病変の
広がりを認め, 脾臓病変を伴っていたため
Ann arbor ⅢS 期と分類した. NCCN-IPI は
年齢:2 点, ⾎清 LDH:1 点, 病期:1 点より
スコア 4 点であり⾼中間リスク(High-

Intermediate risk)に分類された. また, 治
療効果判定には FDG-PET/CT の撮影によ
る評価が望ましいが, 当院では FDG-
PET/CT の撮影が困難であったため造影
CT にて評価を⾏った. 
 DLBCL の治療は進⾏度によってアルゴ
リズムが分けられており, 限局期(Ann 
arbor 分類Ⅰ, Ⅱ期)と進⾏期(Ann arbor 分
類Ⅲ, Ⅳ期)の区分が重要となる. 本症例は
上述の通り Ann arbor 分類Ⅲ期以上に該当
したため, 以下に記載するアルゴリズム(図
1)に準じて治療を⾏った. 

  

 
図１ 進⾏期 DLBCL の治療アルゴリズム

 CD20 陽性の進⾏期 DLBCL に対する化
学療法は 6-8 コースの R-CHOP 療法が標

準治療であるが, 18-80 歳で低中間リスク
以上の患者に対しては, Pola 併⽤ R-CHP

図 1 　進行期DLBCL の治療アルゴリズム
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を 2nd line のレジメンとして，R-DeVIC 療法
を 3rd line のレジメンとして施行した。
　Pola-BR 療法はベンダムスチン+リツキシマ
ブ（BR）療法にポラツズマブ べドチン（ポラ
イビー ; Pola）を併用したレジメンである。再
発又は難治性のDLBCL に対して，BR療法と
比較して Pola+BR 療法の有効性を認められた
ことから，Pola は米国において2019年 6 月に

「少なくとも 2回の治療を受けた再発又は難治
性のDLBCL の成人患者」の治療薬として承認
された。本邦においては2021年 3 月に「再発又
は難治性の DLBCL」の治療薬として承認され
た。そして，さらに「未治療の DLBCL」を対
象とした臨床試験が進められ，2022年 8 月に
Pola-R-CHP 療法（ポライビー+リツキシマブ+
シクロフォスファミド+ドキソルビシン+プレ
ドニゾロン）は未治療の DLBCL に対する承認
を受けた5） －7）。そして上述した進行期DLBCL

の治療アルゴリズムにおいても標準治療の一つ
として推奨されるようになり，上述の対象群に
おける臨床試験ではR-CHOP療法を上回った
成績も発表されている9）。
　病理解剖の結果では，lymphoma の浸潤が肺
門部，気管支周囲リンパ節，肝臓，脾臓，膵臓，
腹膜，腹部大動脈周囲組織，下大静脈壁，膀胱，
前立腺に認められた。特に脾臓，膵臓は浸潤が
高度であり膵組織は腫瘍に置換され正常構築が
確認できない程度であった。主たる死因は，治
療抵抗性の腫瘍浸潤による肝機能障害，腎機能
障害が進行し多臓器不全，全身状態の衰弱から
死亡したと推測され，腫瘍死と考えられた。

【結　　　語】

　本症例は，DLBCL と診断され，1st line 7 コー
ス，2nd line 5 コース，3rd line 2 コースの化

療法 6 コースも標準治療の⼀つとして推奨
される. 2021 年に, 上記の群を対象とした
R-CHOP 療法 6 コースと Pola 併⽤ R-
CHP 療法 6 コースの⽐較試験で, Pola 併⽤
R-CHP 療法群が 2 年の PFS で有意に R-
CHOP 療法を上回った報告 5)6)7)があり, こ
れらの対象に対しては Pola 併⽤ R-CHP 療
法も標準治療の⼀つとして勧められるよう
になった経緯がある. それ以外の対象おい
ての優位性は不明である. R-CHOP 療法の

コース数は 6-8 コースだが 6 コースと 8 コ
ースの差を前⽅視的に⽐較した臨床試験は
無いため⾄適コースについて明確な根拠は
ない. 年齢や合併症の有無など化学療法の
適否可能性を考慮してコース数を決定する. 
R-CHOP 療法施⾏後, CR の判定となった
場合, アルゴリズムに沿って放射線照射療
法等の治療が⾏われるが, SD/PD 判定とな
った場合は難治性 DLBCL として⼆次治療
のアルゴリズム(図 2)へと移⾏する 1).  

 

 
図 2 再発・難治性 DLBCL の治療アルゴリズム 
 

図 2 　再発・難治性DLBCL の治療アルゴリズム
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学療法を施行するも奏効せず，期間にして，初
診時の主訴である両鼠径リンパ節腫脹による下
肢痛と浮腫を自覚した時期から 1 年 2 か月を経
過した日に死亡となった。
　DLBCL はリツキシマブの登場により予後
は改善を認めたものの，NCCN-IPI でスコア
4以上を満たす群の 5 年生存率は 6 割に満
たない1）。ポライビーは特定の群においては
R-CHOP 療法を上回る成績を示したがそれ以
外の対象群における成績はまだ不明であり，悪
性リンパ腫の治療は今後のさらなる研究が期待
される分野の一つである。
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絞扼性腸閉塞により化学性肺炎をきたし急死した一例
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Key Words：絞扼性腸閉塞，化学性肺炎

【臨床経過および検査成績】

【症例】60代,男性
【主訴】発熱，SpO2 低下
【併存症】高血圧症，統合失調症，認知症
【既往歴】先天性小児麻痺，左腱延長術後，左
外斜視術後，急性心筋梗塞（Acute Myocardial 
Infarction，以下AMI）ステント留置後，直腸
癌ハルトマン手術後・人工肛門造設術・結腸右
半切除術後，胃癌に対する内視鏡的胃粘膜下層
剥離術後

【内服歴】ラベプラゾールナトリウム 10 mg 1
錠，アスピリン 100 mg 1 錠，プラバスタチン
ナトリウム 5 mg 2 錠，アラセプリル 25 mg 0.5
錠，ビソプロロールフマル酸塩 2.5 mg 1 錠，
レンボレキサント 5 mg 0.5錠，リスペリドン 
1  mg 2 錠， 酪酸菌錠 20 mg 2 錠

【アレルギー歴】特記事項なし
【家族歴】不詳
【嗜好歴】
飲酒：なし
喫煙：12本×40年（60歳から禁煙）

【生活歴】
　要介護 3，ADLは車椅子移動，食事・入
浴・排泄は一部介助。有料老人ホーム入所中。
MMSE 14点。認知症が進み異常行動が多くなっ
ていた（トイレのタンクから水を汲み，床を水
浸されるなど）。ストーマパウチをいじり剥が

してしまうことも多く，訪問看護によって管理
されており， 1日 2回交換することもあった。
異食行動は見られていなかった。キーパーソン
は兄。

〔現病歴，診察所見，検査・画像データ，臨床経過〕

〈現病歴〉
　貧血を契機に発見された進行直腸癌，上行結
腸癌疑いに対し，ハルトマン手術，人工肛門造
設術，右半結腸切除が施行された。病理検査で
は，どちらも adenocarcinoma，tub2，pT3，
N1a，M0，pStageⅢb の診断となった。術後
補助化学療法として UFT/UZEL を 3 コース施
行後，全身の浮腫がみられ中止した。その後，
S-1 を開始した。S-1 投与中に S-1 による急性腸
炎を発祥し，術後補助化学療法は終了とした。
再発の有無および人工肛門閉鎖可能か精査目的
に入院した際の造影CT検査にて，肝転移（ 1個）
が発見され，手術予定となった。
　術前精査の上部内視鏡検査（Esophagogastro-
duodenoscopy，以下 EGD）を施行し，食道癌
疑いとなり生検を施行した。問題なく検査を終
え，施設に帰宅。午後 4時頃に夕食を全量摂取
した。その後，腹痛や嘔気の訴えなく経過した。
翌日，午前 2時30分頃に施設職員が巡回すると
湿性咳嗽がみられ，BT 37.5 ℃の発熱，SpO2 
92-95 %と低下を認めた。午前 3時30分巡回時，
BT 38.0 ℃，SpO2 72-79 %，四肢チアノーゼ，
意識障害を認め，当院へ救急搬送となった。
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〈診察所見〉
　身長 167 cm，体重 42.8 kg，BMI 15 kg/m2

JCS Ⅰ-3，BP 53/35 mmHg，HR 115 bpm，
BT 38.3 ℃，SpO2 75 %（リザーバーマスクで
酸素10 L 投与下），RR 31 /min
努力呼吸。聴診では，はっきりとしたラ音聴取
せず。腹部膨満を認めた。

〈救急外来検査結果〉
　動脈血液ガス（酸素 10 L）：pH 7.160，PaCo2 
55.8 mmHg，PaO2 58.0 mmHg，HCO3 19.1 
mmol/L，Lac 54 mg/dL，Anion gap 16.0 
mmol/L
　血液検査：WBC 3900 /μL（Seg 91.3 %，
Eosin 0.7 %，Baso 0.7 %，Lympho 3.4 %，Mono 3.9 
%），RBC 449×10⁴ /μL，Hgb 13.6 g/dL，Hct 
42.7 %，MCV 95.1 fL，MCH 30.3 Pg，MCHC 
31.9 %，Plt 17.3×10⁴ /μL，AST 19 U/L，ALT 
11 U/L，LDH 188 U/L，ALP 62 U/L，T-Bil 0.66 
mg/dL，CPK 68 U/L，Glu 140 mg/dL，Amy 
351 mg/dL，TP 6.2 g/dL，Alb 3.4 g/dL，BUN 
23.0 mg/dL，CRN 1.42 mg/dL，eGFR 39.4 ml/
min，Na 135 mEq/L，K 4.1 mEq/L，Cl 98 
mEq/L，Ca 7.7 mg/dL，CRP 1.58 mg/dL
コロナNEAR：陰性
インフルA抗原：陰性，インフルB抗原：陰性

〈救急外来検査所見〉
　胸腹部単純 CT：左主気管支内腔に貯留物あ
り。両肺下葉気管支内腔に貯留物あり。両肺野
の気管周囲すりガラス影あり（図 1 ）。微量の
両側胸水あり。心嚢液少量あり。縦隔気腫なし。
食道内残渣著明。明らかなフリーエアなし。胃
から十二指腸の高度拡張と残渣貯留あり。胃～
十二指腸の壁在気腫あり。小腸の拡張およびニ
ボー像あり。左下腹部人工肛門造設後。肝内門
脈気腫あり。肝転移増大。腹水貯留。

〈臨床経過〉
　来院時は収縮期血圧 50 mmHg台のショック
状態であった。リザーバーマスク酸素 10 L 投
与下で，PaO2 58.0 mmHg と呼吸不全を呈し
ていた。搬入後まもなく JCS 300 となり，下

顎呼吸となった。生理食塩水 500 ml を全開投
与するも血圧低下は進行していった。血液検査
にて高度の乳酸アシドーシス，WBCの低下を
認めた。腹部単純CT検査にて胃の高度拡張，
小腸の拡張（図 2 ）から腸管通過障害が疑われ
た。血液検査の所見とショック状態であること
から腸管壊死による敗血症性ショックが考えら
れた。上記の経過から救命困難と判断され，昇
圧薬は使用されていなかった。駆けつけたキー
パーソン兄との面談にてDNARの方針とし

図 1 　単純CT

図 2 　単純CT
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た。その後，間もなくモニター上で心静止，呼
吸停止となった。午前 6 時24分死亡確認となっ
た。

【臨 床 診 断】

　腸管壊死，敗血症性ショック

【臨床的問題点（病理解剖で明らかにしたい点）】

1 ．腸管壊死の確認
2．�その他の直接死因としては何が考えられる

か

【最終剖検診断】

主病診断名
1．�右誤嚥性肺炎，化学性肺炎（右肺重量 685 g）
2 ．絞扼性イレウス
3．�大腸癌術後化学療法後状態（肝転移，肝重

量 940 g）
副病変
1．播種性血管内凝固症候群
2．�陳旧性心筋梗塞（冠動脈ステント留置後）

（心重量 360 g）
3 ．低栄養状態（膠様変性）
4．系統的動脈硬化症
5．［高血圧症］
6．［認知症］
7．［統合失調症］
8．自己融解
9．諸臓器うっ血

【CPC での検討内容および考察】

　本症例は大腸癌術後（人工肛門造設後，肝転
移），肝部分切除予定で術前精査の EGD施行
半日後に腸管壊死による敗血症性ショックが疑
われる状態で搬送され，まもなく死亡に至った。
　EGDによる食道生検後だが，腹部単純 CT
にて縦隔気腫は認めず，内視鏡的処置に関連し
た穿孔の可能性は極めて低いと判断された。担
癌患者かつ動脈硬化リスク（高血圧，AMI ス

テント留置後）を有するため，急性に血管性の
腸管虚血もしくは腸閉塞をきたした可能性が高
いと考えられたが，腹部単純 CTでは原因を特
定できなかった。気管周囲のすりガラス影，気
管支内腔に貯留物の所見から，左誤嚥性肺炎が
疑われたが，肺炎像は軽度であり，あくまで嘔
吐の誤嚥による副病変と考えられた。
　剖検所見では人工肛門左側間隙に上部空腸が
入り込み絞扼性腸閉塞の状態となっていた。周
囲腸管は色調不良であり血流障害が疑われた
が，明らかな腸管壊死の所見は認めなかった
（図 3 ）。また閉塞部より口側の腸管拡張および
胃の高度拡張を認め，胃内には食物残渣が著明
に見られた。胃の粘膜が欠損し，握雪感があっ
たことから，拡張による断裂が疑われた。した
がって臨床診断となった腸管壊死による敗血症
性ショックと矛盾する結果となった。当初副病
変として挙げていた誤嚥性肺炎については，左
気管支内腔に貯留物を認めたことから所見が一
致した。また，両肺では高度うっ血および肺水
腫（右＞左）が見られた。右肺の病理所見では
誤嚥性肺炎の所見及び化学性肺炎の所見が認め
られた（図4a ～ c）。一方で肺炎像は画像所見
に乏しく，誤嚥性肺炎にしては急性の経過をた
どっていることから直接死因になりうるか疑問
が残った。
　まずは絞扼性腸閉塞が死因に与えた影響につ
いて考察する。絞扼性腸閉塞は腸管および腸間
膜の絞扼により腸管壁が不可逆な血行障害に陥
り，急速に重篤化する。その病態は進行性で，

図 3
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汎発性腹膜炎，敗血症，さらに多臓器不全にい
たる。また閉塞部位の口側はガスや腸液により
拡張し，静脈還流が障害される1）。その結果腸
管壁が浮腫を起こし，腸管腔へ水やナトリウム
が漏出する2）。そしてさらに腸管内圧が上昇，
嘔吐により，水分電解質の喪失が急激に起こ
り，これが放置されると循環血液量が減少して
ショックへ至る（図 5 ）。 
　日本版敗血症診療ガイドライン2020による
と，敗血症は，「感染症によって重篤な臓器障
害が引き起こされる状態」と定義される3）。敗
血症の診断は，①感染症もしくは感染症の疑
いがあり，かつ②SOFA（Sequential Organ 
Failure assessment）スコア（表 1 ）の合計 2
点以上の急上昇として診断される。病院前救
護，救急外来，一般病棟では qSOFA（quick 
SOFA）スコア（表 2 ）を評価し， 2 項目以上
が満たされる場合に敗血症を疑い，早期治療開
始や集中治療医への紹介のきっかけとして用
いる。一方で，ICUまたはそれに準じる施設
では SOFAスコアを用いる。また，敗血症診
療国際ガイドライン2021においては，敗血症
や敗血症性ショックのスクリーニングツール
として，qSOFAスコアを単独で使用すること
は推奨されず，SIRS（Systemic Inflammatory 
Response Syndrome）スコア（表 3 ），NEWS

（National Early Warning Score）（表 4 ），
MEWS（Modified Early Warning Score）（表
5 ）と併せて使用すべきとされた4）。続いて敗
血症性ショックの診断は，平均動脈血圧≧65 
mmHgを保つために輸液療法に加えて血管収
縮薬を必要とし，かつ血中乳酸値 2 mmol/L（18 
mg/dL）を超える場合とする。

　本症例は救急外来時の対応なので qSOFAを
採用する。qSOFA スコア 3 点，SIRS 基準 4 
項目，NEWS 17点，MEWS 9 点より敗血症
が強く疑われた。またLac 54 mg/dL であり，
昇圧薬は使用されなかったものの輸液療法では
血圧維持できず，明らかに血管収縮薬を必要と
する状態であったことから敗血症性ショックの
状態に矛盾しないと考えられる。また著明な腸
管内容物貯留，気管への内容物閉塞により嘔吐
していたことが示唆され，これにより脱水から
の循環血液量減少性ショックの要素もあったこ
とが考えられる。
　本症例は人工肛門の間隙に上部空腸が入り込
み絞扼性腸閉塞の状態であった。絞扼性腸閉塞
が生じた原因について考察する。
　結腸人工肛門の造設方法は腹膜外経路と腹腔
内経路の 2つがある。腹膜外経路は腹腔内左側

図 5

図4-a 図4-b 図4-c
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の腹膜を剥離して腹膜下トンネルを作製し，そ
こに結腸を通して造設する方法（図 6 ） 5）であ
る。一般的には永久式単孔式人工肛門を造設す
る際に汎用される。この経路では，腹腔内で人

工肛門とする腸管の腸間膜と腹壁との間隙に他
の腸管が迷入して生じる腸閉塞や人工肛門周囲
の傍ストーマヘルニアを予防できる6）。しかし
ながら手技が複雑であり，再造設や閉鎖が難し

表 1  SOFAスコア
評価項目 0 1 2 3 4
呼吸 ≧400 ＜400 ＜300 ＜200＋呼吸補助 ＜100＋呼吸補助
PaO2 /FIO2（mmHg）
循環 平均血圧≧70mmHg 平均血圧＜70mmHg DOA＜5μg/kg/min or DOA 5～ 15μg/kg/ min or DOA＞15μg/kg/min or 

DOB（投与量は問わない） Ad≦0.1μg/kg/min or Ad＞0.1μg/kg/min or
NOA≦0.1μg/kg/min NOA＞0.1μg/kg/min

中枢神経 15 13 ～ 14 10 ～ 12 6 ～ 9 <6
GCS
肝臓 ＜1.2     1.2 ～ 1.9 2.0 ～ 5.9 6.0 ～ 11.9 ≧12
T ～ Bil 値（mg/dL）
腎機能
CRN（mg/dL） ＜1.2   1.2 ～ 1.9 2.0 ～ 3.4 3.5 ～ 4.9 ≧5.0
尿量（mL/日） - - - ＜500 ＜200
凝固能
Plt（×103/μL） ≧150 ＜150 ＜100 ＜50 ＜20

Ad：アドレナリン, DOA：ドパミン, DOB：ドブダミン, FIO2：吸入酸素濃度, GCS：Glasgow Coma Scale, NOA：ノルアドレナリン 

表 4  NEWS

スコア 3 2 1 0 1 2 3
呼吸数 ≦8 9 ～ 11 12 ～ 20 21 ～ 24 25≦
SpO2 ≦91 92 ～ 93 94 ～ 95 96≦

酸素投与 あり なし
体温 ≦35.0 35.1 ～ 36.0 36.1 ～ 38.0 38.1 ～ 39.0 39.1≦

収縮期血圧 ≦90 91 ～ 100 101 ～ 110 111 ～ 219
心拍数 ≦40 41 ～ 50 51 ～ 90 91 ～ 110 111 ～ 130 131≦
意識 覚醒 覚醒以外

合計 5 点以上，あるいは 3 点の項目がひとつでもある場合，敗血症を疑う。

表 2  qSOFAスコア

意識変容
呼吸数≧22回/分

収縮期血圧≦100 mmHg

表 3  SIRS 基準

体温 ＞38℃あるいは＜36℃
心拍数 ＞90回/分
呼吸数 ＞20回/分あるいは PaCO2＜32 mmHg

白血球数 ＞12,000/mm3あるいは＜4,000/mm3あるいは幼若球＞10％
上記 4 項目のうち， 2 項目以上を満たす場合に，SIRS と定義する。
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いといった短所がある。一方，腹腔内経路は人
工肛門造設挙上予定部の直下で腹腔内と交通さ
せて結腸を挙上する方法である（図 6 ）。腹膜
外経路に比べて，作製は簡便であり，時間も短
縮できるため，一時的な人工肛門を造設する際
に汎用される。また，肥満症例や腸管の長さに
余裕がない場合も可能となるが，術後腸閉塞な
どの合併症率も高くなる5）。当院では簡便さ，
腹腔鏡下での作製しやすさ，緊急手術の際はス
ピードが求められるという理由から，腹腔内経
路が汎用されている。
　本症例の人工肛門は，腹腔内経路であること
から腸閉塞を起こしやすい造設経路であったと
考えられる。先述したように腸閉塞を予防する
には腹膜外経路が望ましい。しかし本症例は将
来的に人工肛門閉鎖が見込まれていたため，腹
膜外経路での造設は困難であった。
　続いて肺炎が死因に与えた影響について考察
する。嚥下に関連して生じる肺炎は，嚥下性
肺疾患と呼ばれ，誤嚥物の性状，量，分布に
よって，嚥下性肺炎（いわゆる誤嚥性肺炎），

人工呼吸器関連肺炎（Ventilator–Associated 
Pneumonia，以下 VAP），びまん性嚥下性細気
管支炎（Diffuse Aspiration Bronchiolitis，以
下DAB），Mendelson 症候群の 4つに大別さ
れる。
a）誤嚥性肺炎
　嚥下障害や誤嚥が強く疑われた症例に生じた
肺炎である。口腔内細菌（グラム陽性球菌，グ
ラム陰性桿菌，嫌気性菌）の誤嚥が原因となる。
画像では，下肺背側優位の気道に沿って多発す
る結節や浸潤影といった急性気管支肺炎の形を
とることが多い7）。
b）人工呼吸器関連肺炎
　入院時や気管挿管時に肺炎がなく，気管挿管
による人工呼吸器管理開始後48時間以降に発症
する肺炎である8）。
c）びまん性嚥下性細気管支炎
　軽微に持続的に繰り返される慢性炎症により
生じるため，炎症所見に乏しいことも多い。画
像はびまん性に小葉中心性小結節や treein-bud 
appearance が見られ，びまん性汎細気管支炎

表 5  MEWS

スコア 3 2 1 0 1 2 3
呼吸数 ≦8 9～14 15 ～ 20 21～29 30≦
心拍数 ≦40 41～50 51～100 101 ～ 110 111 ～ 129 130≦

収縮期血圧 ≦70 71～80 81 ～ 100 101～199 200≦
体温 ≦35.0 35.0～38.4 38.5≦

意識状態 覚醒 声に反応 痛みに反応 反応なし
第六感 何かおかしい

点数別院内心停止率： 6 点 0.18%， 7 点 1.40%， 8 点 1.75%， 9 点以上 3.57%

図 6
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（Diffuse Panbronchiolitis，以下DPB）に類似
した所見を呈する9）。ただしDPBとは異なり，
肺の過膨張や細気管支拡張はあまり見られな
い。また，高齢者や神経疾患患者に多い。
d）Mendelson 症候群
　Mendelson 症候群は，胃液を含んだ吐物を
大量に誤嚥することで起こる化学性肺炎が主た
る原因である。消化酵素による肺組織障害に
より重症肺臓炎を生じ，数時間のうちに急性
呼吸促迫症候群（Acute Respira-tory Distress 
Syndrome，以下ARDS）を発症する10）。致死
率も非常に高い。画像所見としては，荷重部の
肺野を中心に広がる広範囲のコンソリデーショ
ンやすりガラス影を認める。さらに，びまん性
肺胞傷害を反映して，小葉間隔壁肥厚，牽引性
気管支拡張や容積低下などを伴う。
　本症例は絞扼性腸閉塞により腸管内貯留物が
著明であり，食道まで内容物が貯留していたこ
とから，胃液を多く含んだ誤嚥を強く疑う状況
であった。画像所見は典型的ではないものの，
誤嚥性肺炎およびMendelson 症候群が生じて
いた可能性が示唆される。 2 ～ 3 時間単位で急
速に呼吸不全が進行したことは，化学性肺炎
から ARDSが生じた病態と矛盾しない。患者
はBMI 15 kg/m2とるい痩の状態であり，栄養
評価方法のひとつである CONUT（Controlling 
Nutrition Status）スコア（表 6 ）5 点（Alb 3.9 
g/dL，T-cho 122 mg/dL，リンパ球数 689 /μ
L）より中等度栄養障害を認めた。統合失調症，
認知症があり誤嚥をきたしやすい背景であるこ
と，低栄養であり病態が重篤化しやすかったこ
とが示唆される。

【結　　　語】

　絞扼性腸閉塞により誤嚥性肺炎および化学性
肺炎をきたし数時間の経過で死亡に至った症例
を経験した。誤嚥は日常診療で頻繁に遭遇する
が，大量嘔吐などによる誤嚥が見られた場合は
本症例のように化学性肺炎による急速な呼吸不
全に至る場合もあり，こまめな呼吸状態の観察
が必要となることを念頭に置いておきたい。ま
た統合失調症，認知症があり誤嚥をきたしやす
い背景があること，自覚症状に乏しかったこと，
低栄養であり病態が重篤化しやすかったことな
どの複合的な原因から数時間の経過での死亡に
至ったと考えられる。
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看護研究
救急外来におけるアドバンス・ケア・プランニング

～救急外来看護師の役割～

三上　夏美

【要旨】
　A病院救急外来（以下 ER）では，年間約3,000件の救急車の受け入れと，直接来院患者の一次
救命から二次救命まで多様な患者対応を行っている。中には治療方針が決まっている患者が受診
することもあり，急な状態変化のある患者が受診した際には本人に代わり家族が意志決定をしな
ければならないことがある。ERでは患者本人や家族に意志決定支援する場合も多く，ACPを定
着させ実践する必要性があると考えた。しかしACPが ERではまだ認知されていないこともあ
り，スタッフ間での共有が必要だと考えた。以前，訪問診療に携わった経験を活かし 2つの事例
に介入した。事例を通し，救急外来におけるACPの重要性を再認識し，他のスタッフへどのよ
うにしてACPを周知できるか考えるきっかけとなったため報告する。

Key Words：救急外来，救急外来看護師，アドバンス・ケア・プランニング

Ⅰ　は じ め に

　A病院救急外来（以下ER）では，年間約
3,000件の救急車の受け入れと，直接来院患
者の一次救命から二次救命まで多様な患者対
応を行っている。
　救急搬入される重症患者の中には訪問診療
が導入され，治療方針が決まっている患者も
受診することがある。その中で，急な状態変
化のある患者が受診した際には本人に代わり
家族が意志決定をしなければならないことが
ある。しかしそれは容易なことではなく，家
族の心理的負担は大きいと言える。山勢ら1）

は｢家族も，突然のできごとにより大切な人
の命の危機に直面し通常の判断力が低下して
いることがある。厳しい状況下で，患者の尊
厳を守り，かつ家族の代理意思決定を支える
看護師の役割は大きいと考える｣と述べてい
る。このことからER看護師は患者や家族へ

の対応において意思決定支援する必要がある。
　そのような支援をするためにはアドバンス・
ケア・プランニング（以下 ACP）というもの
がある。ACP とは，医療やケアが必要となっ
たときに，どんな治療やケアを，誰から，どこ
で，どのような形で受けるかを家族や医療者と
話し合い考えていくプロセスのことである。
ACPを実践するにあたり看護師に期待される
役割について竹之内2）は，｢看護師だからこそ
看護の基本的スキルである傾聴や共感の技術を
生かして患者さんの ACPを支援することがで
きる｣と述べている。ERでは患者本人や家族に
意志決定支援する場合も多く，ACPを定着さ
せ実践する必要性がある。しかしACPが ER
ではまだ認知されていないこともあり，スタッ
フ間での共有が必要だと考えた。以前，訪問診
療に携わった経験を活かし 2つの事例に介入し
た。この事例を通し，救急外来におけるACP
の重要性を再認識し，他のスタッフへどのよう
にしてACPを周知できるか考えるきっかけと津軽保健生活協同組合　健生病院　救急外来　看護師
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なったため報告する。

Ⅱ　目　　　的

　救急外来において ACPが必要な患者に介入
し，看護師の役割とACPの必要性を明らかに
する。

Ⅲ　研 究 方 法

1 ．研究デザイン：事例研究
2．対象者：救急外来　ACP介入をした患者
3．研究期間：20XX年Y月～ Z月
4．研究実施場所：A病院救急外来
5．�データ収集方法：看護面談，看護記録。電

子カルテより情報収集。
6．�データ分析方法：電子カルテから面談記録

や看護記録，診療記録を参照し，得た情報
をまとめ文献を使用しながら分析。

Ⅳ　倫理的配慮

　患者，家族に看護研究目的を説明し，個人が
特定されないこと，得られた情報は研究目的以
外に使用されないこと，終了時には速やかに
裁断機で破棄することを口頭で説明し同意を得
た。本研究は看護部の倫理審査で承認を得た。

Ⅴ　看護の実際

　事例 1　A氏90代男性　妻，長男の妻と 3 人
暮らし。B医院の訪問診療，訪問看護を利用中。
長男の妻が付き添いで ER受診。数ヶ月前より
食欲低下，歩行困難となりB医院受診。その後，
訪問看護が導入され自宅で毎日点滴を受けてい
る。食事摂取が困難となり精密検査で ERへ紹
介受診となる。なぜこの時点で ERを受診した
のか疑問に思った。検査結果を待っている時間
を利用し，家族へ今後の過ごし方について確認
するためACP介入をした。患者の妻も認知症
があり，自宅介護が限界となり主治医へ相談し
たがA病院へ紹介されたという経緯だった。以
前から患者本人は，胃瘻を作ることや施設入所

は拒否していたということが分かった。検査の
結果，老衰の過程であると診断された。医師か
らは看取りを含め主治医と相談するよう家族へ
説明があった。家族からは「自宅での介護はも
う限界」と言葉が聞かれ，仕事の都合上，家族
は先に帰宅してしまった。そこで看護師からケ
アマネージャーへサービス調整を依頼し，施設
へ短期入所することとなった。患者本人は認知
症があり問いかけに返答は得られなかったが，
元々の本人の希望とは違う方針となったため，
家族，ケアマネージャーへ本人を含め最期の過
ごし方を再度話し合うように提案した。
　事例 2　B氏80代男性　妻と 2人暮らし。D
病院で癌の治療後，緩和ケア治療を希望。在宅
酸素導入しC外来通院中。数日前から呼吸苦を
主訴にER受診。家族は患者本人が苦しそうに
している姿を見て心配そうにしており動揺して
いる様子であったが，入院となるため緩和ケア
や終末期の過ごし方について患者本人と妻へ
ACP介入をした。話し合いの中では積極的な
治療は本人も望んでおらず，できる限り自宅で
穏やかに過ごしたいと希望があることが分かっ
た。そこで自宅で過ごすサポートとして訪問診
療や訪問看護があることを提案した。患者本人
は苦しい中での会話ではあったが，「苦しくな
るごとに死が近いのだと感じている。妻には
世話をかける。ずっと家で過ごすことができ
れば本当はいいな。」と言葉が聞かれた。検査
結果を待つ間の短時間での ACP介入ではあっ
たが，家族からも「最後の治療のことは初めて
考えた。自宅で過ごしていても苦しくて本人は
不安で過ごしていた。自宅で穏やかに過ごすこ
とができればいい。訪問看護や訪問診療がある
ことは初めて知った。利用しながら住み慣れた
家で過ごさせてあげたい。盆栽が趣味なので好
きなものに囲まれて過ごすことができれば幸せ
だよね。」との言葉が聞かれた。今後，治療の
希望や過ごし方について気持ちに変化があれば
その都度スタッフへ話してほしいと伝えると，
笑顔で「ありがとう」との返答が聞かれた。
ACP介入で本人や妻から聞かれた内容を面談
記録として残し，病棟やサポートセンターへ情
報共有した。その後，訪問診療などの介入がさ
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れ，本人，家族の望む暮らしができるよう退院
にむけてサービス調整が行われた。

Ⅳ　考　　　察

　在宅では担当のケアマネージャーによりサー
ビス調整がされているが，介護が長くなるほ
ど最初の話し合いで決定されたことから気持
ちに変化が生まれてくることもある。伊藤ら3）

は「ACP 導入後も患者・家族の決心は揺れ動
く。医療従事者は患者と家族に寄り添いながら
ACP を死の瞬間までアップデートし続け意志
決定を支援する必要がある。」と述べている。
事例1では患者本人の意思とは異なる方針と
なったが，ACP介入により家族の気持ちを確
認でき，家族，ケアマネージャーへ情報共有す
ることができた。地域連携ACPでは在宅を支
えるスタッフは患者本人や家族が最期まで安心
して生活できるように情報共有し，同じ目標に
向かって生活を支えることが大切である。在宅
支援において多職種連携は不可欠であり，継続
的なACPの実施が介護に対する不安を軽減さ
せると考える。ERでの ACP 介入は再度話し
合いのきっかけを作ることができたため効果的
だったと考える。
　終末期の対応では本人や家族の気持ちが追い
つかず動揺していることが多い。角田4）は「緊
急ACP では侵襲的な問いかけが多いこともあ
る。そのため，医療者側の思いだけで価値観を
引き出すことに躍起となってしまうと患者や家
族を傷つけてしまうことにもなりかねない。」
と述べている。ACPは話し合いにおいて大切
なプロセスであるがひとつ間違うと患者や家族
にとって「辛いだけの経験」となってしまうた
め言葉を大切にして話しを進めていかなければ
ならないと考える。事例 2 では本人，家族へ
ACP介入できたことで社会資源の提案や最期
の過ごし方について考えてもらえる機会を作る
ことができ，意志決定支援に繋げられた。ま
た，不安で受診した本人や家族へ穏やかに会話
ができる環境を提供したことで笑顔もみられ，
安心感を与えることができた。ACPは医療者
と患者，家族とのコミュニケーションを促進す

るツールでもあり，信頼関係や満足度を高める
ことができると考えられる。　　
　ERでは，患者本人が状態変化に伴い苦痛や
薬剤の影響などからも判断能力に欠け，意志決
定表示が困難な場合もある。意志決定が家族の
判断に委ねられる場合においても家族の感情を
受け止め状況を理解する手助けをし，安心して
話ができる環境作りをすることも重要である。
ERでは緊急状況下での ACPの完全な実践は難
しいものの，傾聴や共感のスキルを活かし救急
外来でのACP介入をきっかけに次の段階に繋
げていく必要がある。
　今後，ACP を救急外来で実践していくため
に，学習会や事例の振り返りをスタッフ間で行
い周知させていくことが重要である。

Ⅶ　結　　　論

・看護面談で ACP介入をすることで患者や家
族との信頼関係や満足度を高めることができる。
・時間的制約の中でも検査結果などの待ち時
間を利用し積極的に看護面談で ACP介入を行
い，面談記録などで情報共有していくことが必
要である。

Ⅷ　引 用 文 献

	 1）	山勢善江，立野淳子：救急終末期看護におけ
る意志決定支援，第21回一般社団法人日本救
急看護学会学術集会雑誌　21：77-79，2019．

	 2）	エキスパートナースVol.37，No.7 ここが知り
たい！アドバンス・ケア・プランニング，44-
65，2021．

	 3）	伊藤香，大内啓：緊急 ACP　192-204，2022．
	 4）	角田ますみ：ここからスタートアドバンス・

ケア・プランニング，2-15，2022．

Ⅸ　参 考 文 献

	 1）	川崎優子（2021）：看護者が行う意志決定支
援の技法30，医学書院

	 2）	平岡英治，則末泰博（2021）：終末期ディスカッ
ション
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看護研究
食事摂取量不足患者へのアプローチ
～ブラックペッパーオイルを用いて～

齋藤穂菜美，千葉　清華，佐藤　愛理

【要旨】
　回復期リハビリテーション病棟協会の調査によると，「回復期リハビリテーション病棟に入院
している患者全体の21％が低栄養，28.9％は低栄養リスクがある」 1）という報告がされている。
当病院の回復期リハビリテーション病棟においても，食事摂取量が少ない患者が多く見受けられ
る。どのようなアプローチ方法があるのかを検索し，医療・福祉の現場で取り入れられているメ
ディカルアロマテラピーに着目した。その中でも，精油の香り・薬理効果が心と身体に影響を与
える力に注目し，統合医療に役立てようと医療・福祉現場で導入が進んでいるのがメディカルア
ロマである。嗅覚刺激によるものであるため，患者への負担は少ないといわれている。当病棟で
もメディカルアロマとしてブラックペッパーを取り入れ，食事摂取量の増加に繋がるかを検証し
てみることとした。

Key Words：食事摂取量不足患者，メディカルアロマテラピー，ブラックペッパーオイル

Ⅰ　は じ め に

　回復期リハビリテーション病棟協会の調査
によると，「回復期リハビリテーション病棟
に入院している患者全体の21％が低栄養，
28.9％は低栄養リスクがある」 1）という報告
がされている。また，「高齢者の低栄養状態は，
明らかに疾患治癒率，合併症の程度，合併症
発症率，死亡率，入院期間の延長，褥瘡など
の老年症候群の発生といった身体的機能に悪
影響を及ぼす。」 2）ともいわれており，リハビ
リによる治療効果を高めるためには適切なエ
ネルギー管理が重要である。
　当病院の回復期リハビリテーション病棟

（以下回リハ）においても，食事摂取量が少
なく基礎代謝を満たしていない患者が多く見
受けられる。食事内容の変更や補食の追加や
漢方薬を試すも，なかなか食事摂取量増加に

繋がらず，静脈栄養や経管栄養を併用してリハ
ビリを行っている患者も多い。
　そのため，食事摂取量増加のためにどのよう
なアプローチ方法があるのかを検索し，医療・
福祉の現場で取り入れられているメディカルア
ロマテラピー（以下メディカルアロマ）に着目
した。AEAJ（公益社団法人日本アロマ環境協
会）は，「アロマテラピーとは，植物から抽出
した香り成分である〈精油（エッセンシャルオ
イル）〉を使って，美と健康に役立てていく自
然療法」 3）と定義している。その中でも，精油
の香り・薬理効果が心と身体に影響を与える力
に注目し，統合医療に役立てようと医療・福祉
現場で導入が進んでいるのがメディカルアロマ
である。
　メディカルアロマは嗅覚刺激によるものであ
るため，患者への負担は少ないといわれている。
精油を用いた先行研究において海老原は，「メ
ディカルアロマは認知症や誤嚥性肺炎，食欲不津軽保健生活協同組合　健生病院　 5階東病棟　看護師
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振，うつ・不安症状の軽減，膝関節症のADL
改善などいろいろな疾患・症状に有効である」 4）

と報告している。
　その中でも黒コショウの香り（以下ブラック
ペッパー）に関して｢食欲増加効果を狙った黒
コショウのアロマテラピーの介入は， 8 名のう
ち 6 名で経口食事量増加が認められた。｣ 4）と述
べている。それらの研究を受け，当病棟でもメ
ディカルアロマとしてブラックペッパーを取り
入れ，食事摂取量の増加に繋がるかを検証して
みることとした

Ⅱ　目　　　的

　メディカルアロマを用いた方法が食事摂取量
増加に繋がるかどうかを検証する。

Ⅲ　研 究 方 法

研究方法：調査研究
研究対象：GLIM 基準において，食事摂取量不
足患者
データ収集方法：カルテ内の食事量欄から
データ分析方法：アロマを使用していない期間
と使用した期間の食事摂取量の割合を比較す
る。（小数点第一から四捨五入）
研究期間：20XX年Y月～ Z月（ 2 ヶ月）。 1 患
者に対し 2週間アロマテラピー介入，介入前 2
週間の摂食状況と比較する。
研究実施場所：A病棟
研究対象者： 6名
実施方法：アロマディフューザーを用い，病室
に設置し24時間散布。

Ⅳ　倫理的配慮

　研究に関する資料は本人が特定されないよう
に配慮する。得られた内容は本研究以外に使用
しないこと，又，対象者は協力依頼を否定でき，
一旦承諾しても撤回できることや撤回したこと
による不利益は生じない事を口頭と紙面で説明
し，本人・家族より同意を得る。本研究の内容
や結果などは，研究発表で使用することについ

て説明する。得られた情報は，研究終了後，消
去または破棄する。

Ⅴ　看護の実際

　当初の予定では 4名が対象であったが，うち
E氏，F氏の 2名は検証開始後数日で退院とな
り，短期間の検証になったため追加 2名の合計
6名で実施。介入前・介入後 2週間ずつ期間を
設けたが，比較する期間を設けられないまま介
入に至ったためG氏は前後での比較をすること
ができなかった。
　実際にアロマを実施して食事摂取量が増えた
のはB氏，E氏の 2名だった。表 1 の結果よ
り，B氏は実施前62％だったが実施後は65％で
（+3％），E氏は実施前80％で実施後は82％で
（+2％）増加している。C氏，D氏ともに食事
量の増加は見られなかった。しかし，図 1 の結
果より，食事摂取量が増えた方に限らず全体の
食事摂取量の推移をみると，C氏，D氏とも実
施 3日目で一旦食事摂取量は減っているが， 4
～ 5日目頃に10％前後の上昇が見られている。
また， 7日目頃にも一旦食事摂取量は減少して
いるが，そこから 9日目頃までに更に上昇して
いることがわかった。実施してから日を追うご
とにわずかだが上昇している。
　いずれもアロマオイルの匂いに対し好意的な
発言や体調不良を訴え中断する希望者はなかっ
た。

Ⅵ　考　　　察

　今回の検証では，食事摂取量の割合を食欲評
価の指標とした。総合的な摂取カロリーでの計
算方法も検討したが，検証期間中に補食の追加
や，主食が強化粥に変更になった方もおり，総
合的な摂取カロリーも変動してくるため，主
食と副食のみの食事摂取量で集計することと
した。アロマ前後で 2週間ずつしっかり検証で
きたのは 3名，検証中に急遽退院が決まってし
まった方 2名，入院してきた段階で食事量が少
なく入院後すぐにアロマ部屋に移動となった方
が 1名おり， 6名すべて同じ条件下でのデータ
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検証は出来なかった。結果をみると， 2 週間
しっかり検証できた 3 名は明らかな食事量アッ
プには繋がらなかった。しかし食事形態や補食
の数値までは含めていないデータのため実際は
もう少し変動があった可能性がある。グラフで
のデータを見ると，全体的に 8 日目以降食事摂
取量が上昇傾向にあるようにも見える。意識障
害患者に対しブラックペッパーを用いた先行文
献では｢嗅覚刺激 4～ 6 日目頃より嫌がったり，

興味を持ったりする反応が出てきたことで，ブ
ラックペッパーのアロマオイルに覚醒を促し持
続させる効果があった｣と述べられている5）。
今回の対象者患者は香りに対しての発言や反応
は一切無かったが， 8日目以降の食事量上昇は
アロマによる嗅覚刺激の効果が多少あったので
はないか。今回は 2週間での検証であったため，
長期間検証してみることで違う結果を導くこと
もできたのではないかと思われる。

表 1  介入前後での食事量の変化（主食副食のみ）

B C D E F G
⽇数 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後 前 後
1 75 48 76 91 80 48 86 76 47 59 66 55
2 58 60 64 81 75 31 89 89 78 84 58 72
3 77 46 64 54 79 55 90 72 68 20 28
4 40 65 54 41 67 61 81 86 97 13
5 64 78 62 42 76 59 96 88 51 14
6 51 66 57 69 69 33 69 52 46
7 100 46 74 55 86 57 81 85 27
8 66 57 42 33 64 39 72 46 50
9 62 69 50 26 62 42 72 78 65
10 45 58 69 44 97 34 58 61 86
11 54 87 69 54 40 10 92 51 83
12 64 79 68 59 32 23 83 12 72
13 49 75 68 83 51 29 68 71 82
14 58 81 91 51 56 25 88 78 74

平均摂取量（％） 61.6 65.4 64.9 55.9 66.7 39 80.4 82.2 62.5 54.3 62 54.8

図 1  アロマ介入後の平均食事摂取量（％）の変化
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　また，今回は加湿タイプのアロマディフュー
ザーを24時間使用したが，これは一般的なアロ
マテラピーとして精油の香りを楽しむものであ
るため，メディカルアロマとしての効果がどこ
までだったのかは不明である。空調の関係や人
の出入りで濃度を一定に保つことが難しかった
ため，今回は一般的なアロマテラピーになって
しまった可能性もある。現在，嚥下機能改善や
誤嚥性肺炎予防のために黒コショウの香りのア
ロマパッチも商品化されており，嗅覚刺激の方
法や用量などによっても結果が変わるのではな
いか。

Ⅶ　結　　　論

　食事摂取量に明らかな有意差は無かったが，
平均でみると 2名の方が増加していた。

Ⅷ　お わ り に

　メディカルアロマ自体があまりまだ普及され
ていないため，先行研究や文献がほぼ見つから
なかった。回リハ病棟において，アロマオイル
はリハビリテーション医療の補完としても何か
しら有効性があるのではないかと感じている。
対象者を増やし検証期間を延長，介入群と非介

入群で分けて影響因子も考慮してみるなど，今
後もチームアプローチで活用することは試す価
値があると考える。

Ⅸ　引 用 文 献

	 1）	回復期リハビリテーション病棟の現状と課題
に関する調査報告書　2024年 3 月　一般社団
法人　回復期リハビリテーション病棟協会

	 2）	日本国特許庁（JP）特許公報（B2）特許番号
　特許第4889270号（P4889270）

	 3）	AEAJ aroma Environmento Association of 
Japan. All rights reserved.

	 4）	海老原孝枝．アロマテラピーによる高齢者リ
ハビリテーション医療の効率化．老年内科第
3巻第 2号215-224. 217-7. 13. 2021

	 5）	今月の工夫　意識障害患者への感覚刺激によ
る意識レベルの改善　ブレインナーシング　
26（5）：534-537，メディカ出版，2010 
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み．健育会グループ　看護研究勉強会．2013
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津軽保健生活協同組合　健生病院　産婦人科　医師

その他
「妊娠・出産から始まる親子への寄り添い」

妊娠中からの母子支援：具体的取り組み

齋藤　美貴

【要旨】
　赤ちゃんと家族の健やかな育ちを目指し，赤ちゃんと家族を支えることを意図して，母子保健
に携わる全ての方々が職種を超えて集い，赤ちゃんの世界の研究や日本各地での実践報告から学
び合い且つ交流を図る事を目的に1997年に第 1 回 FOUR WINDS 全国大会が高知市で開催され，
2020年日本乳幼児精神保健学会と名称変更して現在に至っている。筆者は第 3回岩手大会に参加
して会員となり，2015年第18回弘前大会で大会副会長を拝命した。2024年10月12・13日に日本乳
幼児精神保健学会 JAIMH第 4 回全国学術集会浜松大会が開催され，テーマは「妊娠・出産から
始まる親子への寄り添い―子どもがかわいいと思える支援・出会ったその時を大切に―」であり，
シンポジウムⅠ「妊娠・出産から始まる親子への寄り添い」で，現場の産科医として，産む前か
ら始まる母子の関係性の支援として，具体的な当院での取り組みを発表したので，ここにまとめ
る。

Key Words：助産師外来，BFH，母乳育児推進委員会

は じ め に

　子どもの虐待事例は減少せず，子どもを取り
巻く環境は悪化の一途をたどり，発達症もどき，
不登校，引きこもり，拒食症など子どもの心の
苦しみ，悩みがもたらす事象も増加している。
これらに対する対処・治療法を論じられる事は
多いが，原因，予防について言及されることは
依然少ない。現場の我々が為すべきことのひと
つとして，予防的観点からお腹の中の赤ちゃん
と妊婦さんを，周産期の時期から見守ることだ
として，乳幼児期のみならず周産期からの親子
関係に注目したプログラムを作成したとシンポ
ジスト依頼を受けた。
　我々産科は，妊産婦とは10か月近い関わりを
持つ。妊娠中，当院では，個別にしっかりお話

ができる助産師外来を大切にしているが，早い
段階から不安の種を気軽に話せる関係作りが重
要である。妊婦健診が始まる時点で，家庭背景・
支援者などの把握や，お産や母乳育児に対する
思いなどを知るために記載してもらう用紙はあ
るが，回収ではなく，必ず助産師がそれを元に
聞き取りをしている。もちろん行政による支援
も必要であれば，市町村宛てに妊産婦連絡票を
提出するが，直接担当者との電話でのやり取り
もしている。プライバシーにずかずかと土足で
踏み込むつもりはないが，基本的に世話好きな
お節介焼きである。妊婦健診で来院すれば笑顔
になれて，赤ちゃんに会うのが楽しみだとお産
に臨めて，お産を幸せな経験として子育てがス
タートできること，それがその後の子育てにつ
ながると思っている。
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当 院 の 概 要

　当院は青森県弘前市（人口約16万人，リンゴ
と桜で有名）の一般市中病院である。2017年に
現在の場所に新築移転した折は一時的に年間
400件の分娩数となったが，弘前市の出生数が
900人を切り，青森県全体でも5000人台の状況
の中，年間300件程度であった分娩数は2023年
224件となっている。1988年の産婦人科開設当
初からの理念は，健生を健やかに生きると読み，

「すこやかに産み，すこやかに育て，すこやか
に働き，すこやかに老いる」トータルな女性の
応援団，ともに歩んでいこうという姿勢でやっ
てきた1）。周産期に関しては，自然分娩と母乳
育児を大切に，「母と子が健やかに」を合言葉に，
赤ちゃんの生まれる力と，母の産む力を信じて，
お産に向き合っている。2006年に BFH（baby 
friendly hospital：赤ちゃんにやさしい病院）
認定を受けたが，BFH認定は，女性が安心し
て子供を産み・育てられる社会環境を作る事が，
少子高齢化に伴う地域社会崩壊の危機を救うた
めの一助であり，BFHI は，母乳育児を地域に
広げる中で，お母さんたちが安心して赤ちゃん
を育てる地域づくりの運動であると認識してい
る。

BFH（baby friendly hospital：赤ちゃんに
やさしい病院）とは

　世界的に乳幼児の栄養方法として何が適切で
あるのか，また乳幼児の健康に最も寄与する物
はなにか，というリサーチを広く行った結果，
WHOとUNICEFは母乳育児に勝るものはな
いとの結論に達し，1989年に母乳育児の保護，
促進，支援のために，赤ちゃんが産まれる場で
ある産科施設が特別な役割を担っているとして
世界中の産科施設に対して「母乳育児成功のた
めの10か条」を共同で宣言した。「赤ちゃんに
やさしい病院」とは，この10か条を長期に渡っ
て遵守し，一定の母乳育児率を保っている病院
を認定することである。そして，その地域の母
乳育児を保護して，促進する中核病院になって
もらおうとするもので，1991年に「赤ちゃんに
やさしい病院」認定運動が始まった。この10ヵ

条は2018年に改訂されていて，医療者が教える
とか，してあげるのではなく，母が自らできる
ように，という立場がより鮮明になった。

当院の母乳育児支援の取り組み

　1988年に産婦人科が開設された。それまで頭
の病院と言われ，精神疾患と脳卒中診療が中心
だった当院に，ICU ができ，小児科と産婦人科
ができ，生涯を診られる病院となった。1990年
代は年間800件を超える分娩数で，日本でBFH
認定が始まった当時，東北初認定も念頭に，第
3回日本母乳の会母乳育児シンポジウムでは助
産師が演題発表をし，その後も継続して発表し
ている2）。
　開設当初から，それまでブラックボックスと
言われていた分娩室に夫を入れ，翌年には助
産師外来を開始3）。1990年からはお母さんとス
タッフの共有カルテ「母と子のすこやか記録」4）

を活用し，母が授乳時間や子の排尿排便時間を
記載するのみではなく，その日の目標を書いた
り，悩みを書いたり，そして各勤務（深夜・日
勤・準夜）のスタッフ（主に助産師）が，必ず
その紙カルテにアドバイスを記入する。複写に
なっていて，退院後も振り返って見ることがで
き，自宅に帰ってからの育児の参考にもなって
いる。おっぱいの状態は日々どころか朝夕でも
違い，なかなか出ないと思っていたら，急に張っ
てパンパンになって大変ということもあり，ス
タッフたちも具体的にどのように評価しどのよ
うにお母さんに伝えていたかが分かるこの「母
と子のすこやか記録」は，支援の食い違いなど
のトラブルも防いでいる。その翌年には助産師
外来からスタートするおっぱいカルテ，妊娠中
にどのように変化しているか，陥没乳頭や既に
開通があるかなど，授乳を考えられる状態でお
産に臨めるようにしている。
　1997年産婦人科責任医の急逝に伴い，科を存
続するだけでも精一杯という時期を過ごし，
2004年には内科と小児科との混合病棟となった
が，存続さえも大変だった時代を知らない若手
助産師から当院こそ BFHにふさわしい活動を
しているので，「きちんと目指そう！」との声
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が上がり，それまで支えてきたメンバーをも動
かし，母乳育児推進委員会を立ち上げ，スタッ
フみんなで取り組み，2006年に青森県内初とな
るBFH認定施設となった5）。認定後は 3 年毎
に再評価があり，再評価をクリア6） -10）しながら
節目での記念講演会を開催してきた。
　 3 周年は竹内正人先生。5 周年は池川明先生。
10周年は認定記念講演もして頂いた岡山の山縣
威日先生。10周年では，おっぱい川柳を募集し，
集まった川柳は会場内に掲示，母乳育児推進委
員会賞「朝おっぱい，お風呂あがりも，まずおっ
ぱい」，院長賞「おっぱいは，アタチの安心で
きる場所」，山縣先生賞「泣く孫に，昭和のおっ
ぱい吸わせよか」。スタッフによる寸劇は，赤
ちゃんトークで，赤ちゃんが泣いている理由を
赤ちゃんに扮した職員が代弁し，当時の院長は
小児科医で院長自らも赤ちゃんの一員となって
いる。2021年の15周年は，受援力（援助を受け
る力）などで有名な吉田穂波先生。本来なら 6
人のお子さんたちと一緒にご家族皆で紅葉の青
森県に来て頂くのを楽しみにしていたが，コロ
ナ禍となり来青は叶わなかった。東北大震災か
ら10年目ということで，周産期災害対策の第一
人者である穂波先生に声をかけていたので，こ
んな世の中になって，まさに最適な方に講演依
頼が出来ていた事に驚いた。講演をお願いした
のは 2年以上前で，15周年に向け， 5 周年の時
のように，丁度豪田トモ監督が「ママをやめて
もいいですか？」を公開されたのでその上映会
や，助産師を中心に「おっぱい大喜利」などの
お楽しみ企画も計画していた。完全 Web 配信
となり，とても残念だったが，それでも web
でも開催できたことに感謝している。

母乳育児支援は病院全体の取り組み

　当院では医療の安全と質向上，および社会貢
献を目指し，職員の育成のための委員会を設置
するとし，クオリチームと名付け，この中に母
乳育児推進委員会も入っている。母乳育児推進
委員会の構成メンバーは，副院長，産婦人科医，
小児科医，産婦人科副看護長，助産師，小児科
外来看護師，栄養士，薬剤師等だが，事務や当

院の特色である組織部と言われる組合員担当事
務も入っている。2018年からはリハスタッフも
入り，実際に産後のお母さんへの授乳姿勢や児
の抱き方などの指導援助も行っている。様々な
職種で構成することで，様々な視点から母乳育
児を見直しており，毎月全職場に配布する委員
会ニュースも発行している。
　薬剤師による薬剤指導11）；産後のお母さんに
薬剤師が自ら作成したパンフレットを渡し，直
接お話しし，お母さんたちが安心して長く母乳
育児ができるようにしている。母乳は乳房から
吸い取られることで産生する。水道の蛇口のよ
うに開閉できるわけではない。短期間の内服だ
からと，2‐3日授乳をやめれば，それはその
後の母乳育児に影響を与え，中断に繋がってし
まう。適切な情報を授乳しているお母さんに伝
える事は，母乳育児の継続には欠かせない。ま
た，ERにはラミネート加工した常備薬一覧に
対するコメントを置き，スタッフがいつでも確
認できるようにしている。
　産後食12）， 13）；産後の良好な母乳分泌には適
切な栄養が必要で，適切な栄養量の確保，鉄分
強化，脂肪は控えた「産後食」を2009年から提
供している。2015年からは「出産祝い膳」も開
始した。アンケート調査を行い，母親の声を聴
いているが，人工甘味料は一切使用していない
当院の味付けを薄いと答える者が約1/4あり，
妊娠中から薄味の必要性，バランスのよい食生
活についての啓蒙活動が必要と考えている。
　理学療法士による産後の姿勢指導14）：妊娠・
出産後には尿失禁をはじめ，産後すぐに始まる
授乳や抱っこなど育児動作により腰痛・骨盤帯
痛等のマイナートラブルを発生することも多
い。姿勢の評価・指導ができる理学療法士が，
オリジナルの資料を作成し，抱っこや授乳が安
楽な姿勢で行えるように指導している。肩や腰
への負担を減らすことや腱鞘炎の予防など，集
団指導とともに個別に質問や相談内容に合わせ
ての指導も行っている。
　BFH院内学習会；新入職員向けのオリエン
テーションの他，2013年から全職員対象の学習
会を年一回開催。ヨガインストラクターを取得
している助産師によるヨガも行っている。
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　母乳育児支援ガイド・ベーシックコース学習
会；2016年から「母乳育児支援20時間ベーシッ
クコース」を全職員に向けて開催。
　母乳育児学習会・症例検討；毎月一回，母乳
育児のデータ分析及び気になる症例の学習会を
行い，産科スタッフ全員でアセスメント内容を
共有し課題の明確化に務めている。

助 産 師 外 来

　当院では，妊婦健診の度に助産師外来受診を
基本としている。完全個室性，担当助産師の名
前も明記，お子さんや夫が一緒の事も。若年妊
婦，若年妊婦でなくともDVなど事情を抱えた
方，そうでなくとも，夫との，お子さんとの，
親とのちょっとしたトラブルや，妊娠したら皮
膚が痒くなってとか，食事に気をつけているつ
もりなのに体重増えるとか，個室でじっくりと
お話を聞ける場所を作る事が大切だと考えてい
る。助産師外来では，妊娠中から乳房の状態を
チェックする「おっぱいカルテ」を使用し，各
妊娠週数及び個々にあわせた指導を行なってい
る。母乳育児成功の鍵は「お母さんがわが子に
おっぱいを吸わせたい」と思う気持ちであり，
出産後すぐの肌と肌の触れあい（早期母子接触）
のパンフレットを使用しながら，赤ちゃんはマ
マが大好き，赤ちゃんの生まれながらに持って
いるパワーについてお話ししている。助産記録
用紙では，家族構成だったりバースプランだっ
たりを記載するようになっているが，書いても
らって回収ではなく，一緒に見て，手伝ってく
れる人がいるのか，妊娠中休める職場環境なの
か，フリースタイル分娩とか思いはあるのか，
現在のお子さんとはどのような関係か等々，関
係性を構築している。この他に 3 日分 3 食の食
事を記載して来てもらい，どのような食生活を
しているのか，食事を抜いていないか，青森県
はカップ麺消費量日本一にもなっている県だ
が，妊娠中そして子育て中の食事にも思いを馳
せながら具体的に一緒に確認している。妊産婦
を捉えるときに，遺伝，成育歴，既往歴，学歴
などの延長上にその人は居て，育児に繋がって
いく。そして，家族，居住，地域，通勤，労働

環境など，その人を取り巻く水平的広がりがあ
る。助産師外来での個別支援にしても，母乳外
来にしても必要なら地域につなげ，地域の中で
生きていくことを支えていくことが大切である。
　産婦人科開設当初は，地域からの家庭訪問時，
病院での指導を覆されることもしばしばで，赤
ちゃんの体重が増えていないとお母さんが叱ら
れてしまうこともあり，当院が母乳を勧めてい
ることや，継続でみていることを訴えている状
況だった。現在は学習会や講習会での顔が見え
る横のつながりも充実し，連携と継続がタイム
リーかつ効果的になり，担当助産師がプランを
たて，症例によってはケースワーカーと一緒に
プランを共有し，家庭での状況を見て支援が必
要なケースは迷わず地域訪問スタッフを頼って
いる。
　外来の待合スペースや病棟には助産師たちの
手作りで乳腺炎など自由に取れるパンフレット
が作られ，パパのお泊り保育，ママのつぶやき
ノートなど，様々な工夫も施されている。心地
良い，温かい，見守られている，自らが大切に
されていると母親が感じられてこそ，我が子を
守る力に繋がると思っている。助産師たちは，
正しい知識を広く伝えたいと，手作りの胎児モ
デル等を持参し，小学校や中学校での出前講座：
生命（いのち）のお話にも出かけている。

周産期メンタルヘルス

　母体死亡の原因の第一位は自殺である。自殺
対策白書で令和 5年版から妊産婦の自殺につい
てのデータが初めて公表され，妊娠中の自殺は
20代で配偶者のいない女性に多く，交際問題や
健康問題が動機になっているのに対して，産後
1年以内の自殺は30 ～ 40代で配偶者があり，
家庭問題や健康問題が動機になっているとい
う特徴がみられている。このような中で周産期
メンタルヘルスケアが取り組まれ，現在，全国
のほとんどの自治体で，産後うつ病のスクリー
ニングが実施されている。中でも国際的評価
を得ている「エジンバラ産後うつ病自己評価
票（Edinburgh Postnatal Depression Scale：
EPDS）」を実施しているところが多いが，高
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得点者を抽出するツールとして使用するばかり
でなく，活用すること，利用して聞き取りに入
る（妊産婦の声をあげる機会を設ける）ことが
重要である15）。日本産科婦人科学会でも抽出で
はなく，ポピュレーションアプローチが大切だ
と提言するようになった。
　産後ケア事業は令和元年の母子保健法の改正
により，令和 3年度から市町村の努力義務とな
り，少子化社会対策大綱において，2024年度末
までの全国展開が目指されている。「宿泊型」「デ
イサービス型」「アウトリーチ型」が示されて
おり，こども家庭庁は，市町村が実施する産後
ケア事業を，子ども・子育て支援法第59条に定
める「地域子ども・子育て支援事業」として位
置づけることで，国，都道府県，市町村の役割
分担を明確にし，供給体制の整備を図ることを
提示している。高齢化，核家族化が進んでおり，
子どもを産んだばかりの母親が家族のサポート
を受けにくい状況にある現代，産後ケア事業も
頼れる場所となることが求められている。

お わ り に

　「お産のことを思い出すと幸せになり元気が
出る」と感じているお母さんでは，赤ちゃんは
あまり泣かず健やかな子育てに繋がるという
データを元大阪府母子医療センター新生児科主
任部長である北島博之先生が示されている。
フィンランドでのコーホート研究（1981年から
6000人の18年間の追跡）でも，子どもたちが行
動や情緒面での問題が少なく社会的能力が高い
ことと，一番強く関係していたのは，「お母さ
んが産んだ後に幸せ感を感じていること」だっ
たとしている。
　育児は何と言っても母が元気でいることが一
番である。妊娠中幸せだった，赤ちゃんに会う
のが楽しみだった，お産の時自分が大切にされ
たと感じられることはとても重要である。母乳
をのむ我が子を抱いている時の幸福感，お産の
場もそうだが，母と子のあの温かい，幸せな空
気に，こちらも励まされ，力をもらう。これが
世の中に満ちていたら絶対世界は平和になると
本気で思う。「助けを求める力こそ自立」「甘え

は大事」「子育ては決して頑張りすぎない」と
伝わることを願っている。
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津軽保健生活協同組合　健生病院　リハビリテーショ
ン科　言語聴覚士

その他
凍らせたとろみ水による摂食訓練が有用であった 

偽性球麻痺患者の一例

相馬　妃凜，小山内　奈津美，工藤　佳奈

【要旨】
　脳梗塞発症により，脳梗塞後の遷延した軽度意識障害と認知機能の低下により重度の先行期障
害を呈した偽性球麻痺患者に対し，凍らせたとろみ水による直接訓練（以下，とろみシャーベッ
ト訓練）を実施した結果，経口摂取が可能となった症例を経験した。とろみシャーベット訓練と
は，先行期から口腔期の障害がある偽性球麻痺患者に対し， 1 cm角のとろみシャーベットを用
いて行う直接訓練方法である。本症例においては，とろみシャーベット訓練の導入により咀嚼運
動の誘発と嚥下反射までの一連のパターン運動の獲得に繋がった。また，とろみシャーベット訓
練による早期からの積極的な嚥下訓練や認知機能訓練の実施が，認知機能の賦活化に寄与し，嚥
下機能改善に繋がった可能性があった。重度の先行期障害を呈した偽性球麻痺患者においては，
認知機能への働きかけや患者の嚥下機能に応じた訓練方法の選択が重要と考える。

Key Words：
とろみシャーベット訓練，先行期障害，
偽性球麻痺

Ⅰ．は じ め に

　偽性球麻痺は両側性の上位運動ニューロンで
ある皮質延髄路の障害であり，先行期から口腔
期の障害を併せ持つことが多いと報告されてい
る1）。また，脳梗塞後の遷延した軽度意識障害
を伴う偽性球麻痺の事例では，筆者の経験上発
症後暫く先行期障害が続く場合がある。先行期
障害は摂食嚥下治療の遂行の阻害要因となるこ
とから，早期からの積極的なアプローチが重要
と考えられるが，有用なアプローチ方法や介入
報告は多くはない。
　今回，脳梗塞後の遷延した軽度意識障害と認
知機能の低下により重度の先行期障害を呈した
偽性球麻痺患者に対し，凍らせたとろみ水によ
る直接訓練（以下，とろみシャーベット訓練） 2）

を実施し経口摂取が可能となった症例を経験し

た。本症例の訓練経過について報告する。

Ⅱ．症 例 紹 介

患者：80代，女性。
診断名：左急性硬膜下血腫，左脳梗塞。
既往歴：子宮筋腫（子宮摘出術後），過活動性
膀胱，不眠症，骨粗鬆症。
生活状況：独居，ADL 自立。
現病歴：自宅で倒れた状態で発見され当院へ救
急搬送された。急性硬膜下血腫の診断にて同日
A病院へ転院となり，頭部MRI にて左脳梗塞
を指摘され， 6病日目に当院へ転院となった。
主訴：本人からは聴取困難。家族より「少しで
も食べられる様になってほしい」。
初回時所見（ 6 病日）：言語聴覚士（Speech-
language-hearing Therapist：以下，ST） による
初回評価を実施した。意識レベルは JCS（Japan 
Coma Scale：以下，JCS）Ⅱ-20。コミュニケー
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ションは，発語は認めず意思疎通困難であった。
認知機能に関しては，認知関連行動アセスメン
ト（Cognitive-related Behavioral Assessment：
以下，CBA）を用いて評価した3）。合計点数は
6点（意識：1，感情：1 ，注意：1 ，記憶：1 ，
判断： 1，病識： 1）であり，重症度は最重度
であった。発語器官機能は，右側の舌と口唇の
運動麻痺，舌の筋緊張亢進による運動範囲の制
限を認めた。意識障害により嚥下評価の実施は
困難であり，藤島嚥下能力グレード（以下，藤
島Gr） 4）は基礎的嚥下訓練のみ適応がある 2 と
判断した。CBAとは，日常行動の観察から認
知機能を評価するための認知関連行動アセスメ
ントであり，意識，感情，注意，記憶，判断，
病識の 6領域で構成され，それぞれを 1 点（最
重度）から 5点（良好）の 5 段階で評価し，合
計 6 ～ 30点となる。藤島 Gr とは，摂食･嚥下
能力を評価する順序尺度で，Gr1 ～ 3 は嚥下障
害重症（経口摂取不可，Gr1 は嚥下訓練の適応
もなし），Gr4 ～ 6 は中等症（経口摂取と代替
栄養），Gr7 ～ 9 は軽症（経口摂取のみ），Gr10
は正常である。 

Ⅲ．介 入 方 法

1 ．訓練目標
長期目標（ 6 カ月）：コミュニケーションの応
答性・相互性の向上。1 ～ 2 食程度自力摂取で
の経口摂取が可能となる。 
短期目標（ 1 カ月）：自発性の向上。嚥下反射
の惹起性の改善。STレベルで経口摂取が可能
となる。

2 ．実施内容
　発語器官機能の運動機能改善を目的に口唇・
舌・頬の発語器官運動等を，嚥下反射の惹起性
向上を目的に咽頭アイスマッサージ5），氷舐め
訓練5），ice chip swallow5）を，誤嚥性肺炎の発
症リスクの軽減を目的に口腔ケア等の間接訓練
を実施した。直接訓練は，嚥下状態に応じて咀
嚼訓練5），飴舐め訓練6），冷凍ゼリー訓練7），と
ろみシャーベット訓練を実施し，食事内容を調
整し段階的に食事形態を向上した。訓練は 1日
1回40分実施し，訓練期間は144日であった。

3 ．とろみシャーベット訓練の実施方法
　とろみシャーベット訓練の実施方法を図 1 に
示す。とろみ水を 1 cm角の製氷皿で凍らせて
作成した（図 2 ）。とろみの濃度は患者の嚥下

図1　とろみシャーベット訓練の方法図 1   とろみシャーベット訓練の方法
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状態に合わせ，中間のとろみと薄いとろみで調
整した。とろみシャーベットの物性は，融解後
も離水やとろみの濃度変化はないことを確認し
実施した。とろみシャーベット訓練の実施期間
は78日間であり， 1 回の訓練でとろみシャー
ベットを 5から10個程度使用し，摂食状況に応
じ交互嚥下5）を併用しながら実施した。

4 ．リスク管理
　直接訓練は主治医の指示のもとに実施し，直
接訓練時の姿勢や食事内容，摂食条件は主治医
の指示により変更した。誤嚥・気道閉塞対応と
して，血中酸素飽和度を持続的に測定し，発熱，
痰量の増加などの体調変化時は速やかに主治医

へ報告した。
【倫理的配慮】：症例報告にあたり，本人および
その家族に対して本報告の目的と意義，個人情
報の取り扱いについて口頭で説明し，同意を得
た。

Ⅳ．臨 床 経 過

　訓練経過を図 3 に示す。
7 病日：STによる口腔ケアや発語器官運動等
の間接訓練を開始した。意識レベルは JCS1 桁
へ改善を認めたが，認知機能の著しい低下によ
り反復唾液嚥下テスト，改定水飲みテスト，水
飲みテスト，フードテスト等のスクリーニング

図２　とろみシャーベット図 2   とろみシャーベット

図３　訓練の経過 図 3   訓練の経過

PEG造設
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検査の実施は困難であった。 
10病日：リクライニング位30度で冷凍ゼリーに
よる直接訓練を実施した。冷凍ゼリー訓練は，
開口したまま口腔内へゼリーを溜め込み咀嚼や
送り込みが行われず，重度先行期障害，口腔準
備期，口腔期障害を顕著に認めた。
16病日：リクライニング車椅子での離床，ボー
ルの受け渡し，風船バレー等の認知機能訓練を
開始した。ボールの受け渡しや風船バレーでは
反応が乏しく，自発的な動作は見られなかった。
直接訓練は，リクライニング位30度では傾眠傾
向となることから，覚醒や注意が持続しやすい
リクライニング位60度や車椅子座位にて実施し
た。嚥下反射の惹起性の改善を目的に，冷凍ゼ
リー訓練，氷舐め訓練，ice chip swallow，飴
舐め訓練（棒付き飴を使用），するめを用いた
咀嚼訓練を 1日 1回 STの訓練で開始した。 
25病日：冷凍ゼリー訓練，氷舐め訓練，ice 
chip swallow，飴舐め訓練（棒付き飴を使用），
するめを用いた咀嚼訓練にて溜め込みが改善さ
れないことから， 1日 1 回のとろみシャーベッ
ト訓練を導入した。とろみシャーベット訓練時
の姿勢は，覚醒や注意が持続しやすい車椅子座
位で実施した。とろみシャーベット訓練では，
咀嚼運動後に嚥下反射の惹起が確認され，半介
助にて 3個程度の摂取が可能であった。
27病日： 1日 5個程度のとろみシャーベットの
摂取が可能となったため，車椅子座位にてとろ
みシャーベット訓練と学会分類20218）コード 0j
との交互嚥下を開始した。コード 0j は半介助
で数口の摂取が可能であった。
39病 日： 1日 1回，車椅子座位にてとろみ
シャーベット訓練とコード2-1（ミキサー粥100 g
のみ）との交互嚥下を開始した。コード2-1（ミ
キサー粥100 g）は自力摂取と半介助にて1/4程
度の摂取が可能であった。
42病日：食事形態の向上の可否を目的に嚥下
内視鏡検査（videoendoscopic examination of 
swallowing : 以下，VE）を実施した。兵頭ス
コア9）は 4 点（1-1-1-1），水分はとろみなしで
食事形態はコード 3 の摂取が可能であった。
45病日：新型コロナウイルス感染症に罹患し隔
離対応となった。当院の感染対策基準に沿って

個人防護具とN95マスクを着用し可能な範囲で
の直接訓練を継続した。55病日に隔離解除と
なった。
59病日：経口摂取のみでの必要栄養量の確保が
困難のため，経皮内視鏡的胃瘻造設術を施行し
た。医師より直接訓練中断の指示を受け，直接
訓練は中断した。
62病日：医師より直接訓練再開の指示があり，
とろみシャーベット訓練を再開した。 
69病日：車椅子座位にてとろみシャーベット訓
練とコード2-1との交互嚥下を用いた直接訓練
を再開した。75病日にコード 3へと段階的に食
事形態を向上した。コード2-1，コード 3のい
ずれも自力摂取で1/4程度の摂取が可能であっ
た。
102病日：車椅子座位にてとろみシャーベット
訓練とコード 4との交互嚥下を開始した。摂取
量は変動的ではあるが，自力摂取で数口から
1/5程度の摂取が可能となった。 
103病日：とろみシャーベット訓練なしでもコー
ド 4の摂取が 1食程度可能となったことから，
とろみシャーベット訓練を用いた交互嚥下を終
了した。コミュニケーションは，発語は認めら
れないが，声掛けに対しての頷き，握手，ボー
ルの受け渡し，ハイタッチ，会釈等が可能な場
面が増え，コミュニケーションの応答性・相互
性がやや向上した。
109病日：食事場面において，介助の際に嫌が
り手で払いのける，顔を背けるなどの反応が多
く見られるようになり，意思を明確に示すよう
になった。食欲不振による摂取量低下を認めた
ため，当院規定の食欲不振対応食（野菜ジュー
ス，果物，ゼリー，アイス等の比較的喉越しが
良い飲食物）や本症例の嚥下機能に応じた嗜好
食品（ウエハース，チョコレート，軟らかいお
かき等）を提供した。果物や噛み切れない可能
性のあるものは1口大にカットする等，形状に
配慮した。
133病日：食欲不振対応食や嗜好食品を自らす
すんで摂取する様子が見られるようになった。
摂取量は変動的ではあるが，食欲不振対応食
は1/4程度，お菓子は個包装のウエハース 1袋
やチョコレート数口をむせなく摂取可能であっ
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た。コップを指さし飲み物を要求する場面が見
られ，自発性の向上を認めた。
151病日：食欲不振対応食や嗜好食品の一部経
口摂取が可能となり，嚥下Gr は 5 へ改善した。
CBAの合計点数は12点（意識：3 ，感情：2 ，
注意： 2，記憶： 1 ，判断： 2 ，病識： 2 ），
重症度は重度であったが反応は改善し，151病
日目に施設退院となった。 

Ⅴ．考　　　察

　本症例は，偽性球麻痺と脳梗塞後の遷延した
軽度意識障害と認知機能低下により重度の先行
期障害を呈し直接訓練に難渋した症例であった
が，訓練後に経口摂取が可能となった。経口摂
取が可能となった要因としては，とろみシャー
ベット訓練，急性期からの積極的な嚥下訓練，
認知機能訓練の実施の影響が考えられた。
　とろみシャーベット訓練は，認知機能低下や
脳卒中後の遷延した軽度意識障害がある患者，
口腔準備期と口腔期障害があり咽頭期が比較的
保たれている偽性球麻痺患者に有用であり，噛
み応えのある食感が咀嚼運動を誘発させ，咀嚼
運動や冷たい温度刺激が脳幹網様体および嚥下
の central pattern genera-tor の賦活に有用で
あったと岡本ら2）は報告している。本症例にお
いてもとろみシャーベット訓練の導入後，咀嚼
運動が容易に誘発され咀嚼運動から嚥下反射ま
での一連のパターン運動獲得に繋がったことか
ら，先行研究と同様の効果があったと推測され
る。また，とろみシャーベット訓練を交互嚥下
として用いたことでコード 0j からコード 4 の
摂取が可能となった。とろみシャーベット訓練
は，本症例においては交互嚥下としての活用も
有用であった。
　脳卒中急性期からの積極的な嚥下訓練の実施
は，早期経口摂取の再獲得を高め，経口摂取
移行率を増加させると小山ら10）は報告してい
る。本症例においても，急性期からの積極的な
嚥下訓練により早期の経口摂取が可能となり，
その結果嚥下機能向上に寄与した可能性があっ
た。
　本症例は，脳梗塞後に遷延した軽度意識障害

と認知機能低下を認め，入院後暫く回想法11）

や認知的アプローチ11）等の従来の認知機能訓
練の実施が困難であった。そのため，意識障害
の改善と認知機能向上を目的に，理学療法士，
作業療法士，介護福祉士等が連携し病棟の昼離
床（当院特有の多職種による包括的な摂食支援
の取り組み）へ参加する等，早期から積極的に
離床を行った。山本ら12）は，脳卒中患者にお
ける早期離床導入が，不動関連の合併症予防や
日常生活動作向上に寄与すると報告している。
本症例においても，急性期からの積極的な離床
が嚥下機能や認知機能の改善に影響した可能性
があった。 
　本症例は，脳梗塞急性期症例であり自然回復
の影響も否定できない。また，とろみシャーベッ
ト訓練は訓練介入や経過についての報告が少な
いことから，症例の集積により適応や有用性に
ついて，今後さらなる検証が必要と考える。

Ⅵ．結　　　論

　本症例は，偽性球麻痺と脳梗塞後の遷延した
軽度意識障害と認知機能低下により重度の先行
期障害を呈し直接訓練に難渋した症例であった
が，とろみシャーベット訓練，急性期からの積
極的な嚥下訓練，認知機能訓練の実施により経
口摂取が可能となった。重度の先行期障害を呈
した偽性球麻痺患者においては，認知機能への
働きかけや患者の嚥下機能に応じた訓練方法の
選択により機能改善の可能性があると考える。

利益相反：本論文に関連し，開示すべき COI 
状態にある企業，組織，団体はない。
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その他
健生病院での腹水濾過濃縮再静注法（Cell-free and Concentrated 

Ascites Reinfusion Therapy）の現状報告と今後の展望 
―臨床工学技士の視点から―

福士　王菊

【要旨】
　難治性腹水症における一般的治療（食事療法，アルブミン投与，利用薬投与）でも軽減で
きない腹水に対して腹水濾過濃縮再静注法（Cell-free and Concentrated Ascites Reinfusion 
Therapy）は 1つの治療のオプションとして提案される。当院においても一定度対象者がいると
想像されるため，腹水濾過濃縮再静注法についての現状報告と今後の展望を提案したい。

Key Words：腹水濾過濃縮再静注法

1．腹水濾過濃縮再静注法とは

　腹水（または胸水）濾過濃縮再静注法（Cell-
free and Concentrated Ascites Reinfusion 
Therapy：以下 CART）は，採取した腹水を，
濾過器を通して不要な物質（がん細胞や細菌，
血球成分等）を除去したのち，濃縮器を通し
て除水することで，アルブミンや免疫グロブ
リンを含んだ濃縮腹水を作成する手技である。
　CARTは，卵巣がん・卵管癌・腹膜癌治療，
肝硬変に伴う難治性腹水に対しては一定度の
エビデンスが認められている。
　ただし，エビデンスの弱さによるものや施
行に関する手間などによるものと想像され
るが，厚生労働省 NDBオープンデータから
見ても腹水穿刺の実施件数約11万件に対し
CARTの施行は 3万件前後となっており，
すべての腹水貯留患者にCARTが施行され
ているわけではなく1），施設ごとに有効性の
認識が大きく異なっていることをうかがわせ
る。

　また，CARTを診療報酬上の観点から見る
と，「一連の治療過程中，第 1回目の実施日に，
1回に限り算定する。なお，一連の治療期間は
2週間を目安とし，治療上の必要があって初回
実施後 2週間を経過して実施した場合は改めて
所定点数を算定する」 2）とあり，手術として算
定されることからDPCにおいても特定保険医
療材料（63,700円，回路含む）及び手術料（4,990
点）は出来高として算定できる。
　採取する腹水量と濃縮した腹水の量によるが
本来廃棄する腹水から，15 g ～ 45 g ほどのア
ルブミンを回収できることから CARTによる
濃縮腹水は25％アルブミン製剤50 ml 1 ～ 4 本
程度に換算できる。

2．当院における CART 施行の現状

　当院では一時的な中断をはさみ2019年度から
CARTを再開ており，CARTの施行件数はコ
ロナ禍での対応に院内全体が大きな時間を割か
れた2021年度を除き10件前後で推移している。
　CART施行には落差式，ポンプ式，吸引式
といった施行方法があるが，当院では落差式を

津軽保健生活協同組合　健生病院　臨床工学科　
臨床工学技士
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採用している。
　落差式は腹水濾過膜や腹水自体への負荷が小
さく，溶血やサイトカインの生成といった濃縮
腹水を投与する際に最も多い副作用である発熱
を生じることをなるべく抑えたいという理由で
選択しているが，大きな欠点として濃縮腹水を
作成するのにかかる時間の長さがある。
　腹水量や腹水性状によるが，腹水量が5000 ml
を超える場合や腹水性状が乳び，または血性腹
水が混在しているような場合はまる 1 日を要す
ることがほとんどである。また，ごくまれにで
はあるが濾過膜の閉塞や凝固で採取した腹水を
全量処理できないこともある。
　そのため，現状では入院中での施行に留まっ
ており，外来を含めた幅広い難治性腹水症の患
者に対応出来ていないことが問題点といえる。
　この時間の長さが，CARTの件数が一程度
の数値で留まっている大きな原因であると考え
られる。

3．臨床工学技士の視点から見る CART の展望

　CARTを外来や入院など幅広い場面で施行
できれば，難治性腹水症患者の腹水管理改善や
アルブミン製剤の投与量を減らす可能性もある。
　ただし腹水濃縮にかかる時間の短縮となるべ
く副作用の少ない施行方法は相反する。
　しかし最近従来のポンプ式，落差式のメリッ
トを併せ持った e-CARTという装置が発売さ
れた。
　e-CARTは腹水濾過器までは落差，濾過器か
ら濃縮バックまでをポンプで行い3），がん細胞
や細菌，血球成分等は濾過器で除去されている
ため，その後の腹水をポンプに通しても溶血や
サイトカインの発生は抑えられる構造となって
いる。

　また，圧監視の機能やリークテストなど2018
年に提言された日本アフェレシス学会 CART
の安全基準はもちろん2024年に追加されるとい
われている新たな安全基準についても要件を満
たしている。
　デモとして 2症例に使用してみたが，
e-CARTを使用することにより腹水濃縮にかか
る時間も落差式と比較して大きく短縮できる
（腹水性状によるが10 L の腹水を最短1時間半程
度で処理可能）ことから，e-CARTを購入して
外来を含めた多くの場面で CARTを実施する
ことを提案したい。

4．さ い ご に

　癌治療における抗がん剤投与において体液管
理（腹水管理）を行うことは薬剤の効果を最大
限活かすためにも重要である。また肝硬変によ
る腹水においても腹水管理は患者のQOL向上
に必須であると言える。利尿薬投与やアルブミ
ン製剤の投与といった標準的治療のオプション
として自己の腹水を利用したアルブミン投与を
実施できるCARTを安全に行える人的資源を
健生病院は保有していることを改めてアピール
したい。

5．引 用 文 献

	 1）	厚生労働：NDB オープンデータ．https://
www.mhlw.go. jp/stf/seisakunitsuite/
bunya/0000177182.html

	 2）	診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上
の留意事項について．保医発0305第 1 号．令
和 2年 3月 5日.

	 3）	福原正史，青野宏樹：腹水濾過濃縮装置
e-CARTの開発　公益社団法人日本臨床工学
技士会会誌　77：113-116，2023.
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射
手

技
指

導
看

護
卒

後
研

修
症

例
発

表
会

（
青

森
）

7/
7

5
階

東
病

棟
石

黒
　

唯
夏

（
看

護
師

）
介

護
介

入
に

拒
否

的
な

言
動

の
あ

る
患

者
に

対
す

る
関

わ
り

に
つ

い
て

看
護

卒
後

研
修

症
例

発
表

会
（

青
森

）
7/

7
5
階

東
病

棟
小

堀
　

花
音

（
看

護
師

）
身

体
抑

制
使

用
患

者
の

A
D
L
回

復
に

向
け

た
取

り
組

み
看

護
卒

後
研

修
症

例
発

表
会

（
青

森
）

7/
7

4
階

東
病

棟
須

郷
　

加
奈

看
護

師

20
24

年
学

会
・

研
究

会
演

題
一

覧
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時
演

　
　

　
　

　
　

　
題

　
　

　
　

　
　

　
名

学
　

　
　

　
　

会
　

　
　

　
　

名
発

　
　

　
　

表
　

　
　

　
者

7
月

認
知

症
を

患
う

高
齢

者
の

自
宅

で
の

内
服

管
理

に
つ

い
て

看
護

卒
後

研
修

症
例

発
表

会
（

青
森

）
7/

7
5
階

東
病

棟
阿

保
　

美
憂

（
看

護
師

）
せ

ん
妄

患
者

の
睡

眠
と

覚
醒

リ
ズ

ム
改

善
の

取
り

組
み

に
つ

い
て

看
護

卒
後

研
修

症
例

発
表

会
（

青
森

）
7/

7
3
階

南
病

棟
佐

藤
　

夕
茉

（
看

護
師

）
胃

ES
D

を
受

け
る

患
者

の
不

安
軽

減
を

図
る

た
め

の
術

前
支

援
～

パ
ン

フ
レ

ッ
ト

を
用

い
た

術
前

訪
問

の
効

果
～

看
護

卒
後

研
修

症
例

発
表

会
（

青
森

）
7/

7
内

視
鏡

室
棟

方
　

翔
子

（
看

護
師

）

術
中

時
の

肩
へ

の
負

担
と

苦
痛

緩
和

～
腰

椎
麻

酔
で

の
側

臤
位

固
定

時
に

抱
き

枕
を

使
用

し
た

結
果

～
看

護
卒

後
研

修
症

例
発

表
会

（
青

森
）

7/
7

手
術

室
山

田
　

由
樹

（
看

護
師

）

ク
ラ

イ
シ

ス
プ

ラ
ン

を
用

い
た

精
神

発
達

遅
滞

の
患

者
へ

の
退

院
支

援
の

効
果

看
護

卒
後

研
修

症
例

発
表

会
（

青
森

）
7/

7
4
階

東
病

棟
赤

石
野

乃
子

（
看

護
師

）

化
学

療
法

に
よ

る
精

神
的

苦
痛

に
寄

り
添

っ
た

看
護

看
護

卒
後

研
修

症
例

発
表

会
（

青
森

）
7/

7
3
階

西
病

棟
長

内
　

志
歩

（
看

護
師

）
心

不
全

再
発

予
防

の
た

め
の

生
活

習
慣

改
善

の
指

導
に

つ
い

て
看

護
卒

後
研

修
症

例
発

表
会

（
青

森
）

7/
7

3
階

東
病

棟
越

　
　

陽
向

（
看

護
師

）
イ

ン
ス

リ
ン

自
己

注
射

の
手

技
再

獲
得

に
向

け
た

関
わ

り
看

護
卒

後
研

修
症

例
発

表
会

（
青

森
）

7/
7

5
階

東
病

棟
福

士
　

帆
夏

（
看

護
師

）
救

急
外

来
で

予
期

せ
ぬ

死
を

経
験

し
た

家
族

に
対

す
る

悲
嘆

ケ
ア

看
護

卒
後

研
修

症
例

発
表

会
（

青
森

）
7/

7
救

急
外

来
外

川
　

加
奈

（
看

護
師

）
知

的
障

害
と

統
合

失
調

症
を

合
併

し
て

い
る

患
者

へ
の

関
わ

り
看

護
卒

後
研

修
症

例
発

表
会

（
青

森
）

7/
7

3
階

東
病

棟
高

田
　

朱
梨

（
看

護
師

）
ワ

ー
ク

シ
ョ

ッ
プ

16
　

玄
関

か
ら

の
気

づ
き

～
玄

関
診

断
学

の
す

す
め

～
第

6
回

日
本

在
宅

医
療

連
合

学
会

大
会

（
幕

張
）

7/
20

～
21

医
局

宇
藤

　
直

人
（

医
　

師
）

8
月

市
中

病
院

に
お

け
る

IP
E
の

実
践

―
動

機
付

け
と

振
り

返
り

に
重

点
を

置
い

た
他

職
場

体
験

研
修

の
取

り
組

み
―

第
56

回
日

本
医

学
教

育
学

会
大

会
（

東
京

）
8/

8
～

10
医

局
髙

橋
　

亜
実

（
医

　
師

）

当
直

研
修

に
お

け
る

評
価

方
法

を
総

括
的

評
価

か
ら

形
成

的
評

価
に

す
る

こ
と

で
，

研
修

医
・

指
導

医
共

に
目

標
を

意
識

し
た

研
修

を
行

う
こ

と
が

で
き

る

第
56

回
日

本
医

学
教

育
学

会
大

会
（

東
京

）
8/

8
～

10
医

局
木

村
宗

一
郎

（
医

　
師

）

レ
ジ

デ
ン

ト
が

行
う

単
孔

式
腹

腔
鏡

下
結

腸
右

半
切

除
妥

当
性

の
検

討
第

16
回

単
孔

式
内

視
鏡

手
術

研
究

会
/第

26
回

　
N
ee

dl
es
co
pi
c　

Su
rg

er
y 
M
ee

tin
g（

金
沢

）
8/

9
～

8/
10

医
局

境
　

　
剛

志
（

医
　

師
）

A
県

の
病

院
に

お
け

る
看

護
師

の
受

援
体

制
の

現
状

第
28

回
日

本
看

護
管

理
学

会
学

術
集

会
（

名
古

屋
）

8/
23

～
24

看
護

長
室

加
藤

　
恵

子
（

看
護

師
）

経
皮

内
視

鏡
的

胃
瘻

造
設

術
患

者
に

対
す

る
短

期
集

中
的

体
系

的
リ

ハ
ビ

リ
テ

ー
シ

ョ
ン

の
効

果
第

30
回

日
本

摂
食

嚥
下

リ
ハ

ビ
リ

テ
ー

シ
ョ

ン
学

会
（

福
岡

）
8/

30
～

31
リハ

ビリ
テー

ショ
ン科

小
山

内
奈

津
美
（

言語
聴覚

士）

口
腔

ケ
ア

に
対

す
る

客
観

的
臨

床
能

力
試

験
の

試
み

第
30

回
日

本
摂

食
嚥

下
リ

ハ
ビ

リ
テ

ー
シ

ョ
ン

学
会

（
福

岡
）

8/
30

～
31

リハ
ビリ

テー
ショ

ン科
工

藤
　

佳
奈

（
言語

聴覚
士）

高
齢

者
循

環
器

疾
患

に
対

す
る

嚥
下

評
価

・
訓

練
の

取
り

組
み

第
30

回
日

本
摂

食
嚥

下
リ

ハ
ビ

リ
テ

ー
シ

ョ
ン

学
会

（
福

岡
）

8/
30

～
31

リハ
ビリ

テー
ショ

ン科
小

林
　

莉
歩

（
言語

聴覚
士）

9
月

青
森

県
平

川
市

ミ
ニ

健
康

相
談

会
に

お
け

る
地

域
課

題
に

つ
い

て
第

42
回

東
北

理
学

療
法

学
術

大
会

（
青

森
）

9/
7
～

8
リハ

ビリ
テー

ショ
ン科

熊
野

　
洋

平
（

理学
療法

士）
①

シ
ン

ポ
ジ

ウ
ム

「
A
CL

再
再

建
術

後
の

成
績

と
ス

ポ
ー

ツ
復

帰
」

②
シ

ン
ポ

ジ
ウ

ム
「

膝
前

十
文

字
靱

帯
損

傷
」

日
本

ス
ポ

ー
ツ

整
形

外
科

学
会

（
JO

SA
）

20
24

、
国

際
シ

ン
ポ

ジ
ウ

ム
（

東
京

）
9/

12
～

14
医

局
木

村
　

由
佳

（
医

　
師

）

出
生

当
日

に
リ

ハ
ビ

リ
テ

ー
シ

ョ
ン

開
始

と
な

っ
た

先
天

性
膝

関
節

脱
臼

の
一

症
例

第
12

回
日

本
運

動
器

理
学

療
法

学
会

学
術

大
会

（
横

浜
）

9/
12

～
15

リハ
ビリ

テー
ショ

ン科
山

口
　

晟
矢

（
理学

療法
士）

1
型

糖
尿

病
発

症
後

の
保

育
園

・
学

校
復

帰
に

向
け

て
多

職
種

連
携

を
行

っ
た

3
例

第
18

回
全

日
本

民
医

連
　

小
児

科
医

療
研

究
発

表
会

（
長

野
）

9/
15

～
16

医
局

髙
橋

　
夏

生
（

医
　

師
）

子
ど

も
虐

待
防

止
チ

ー
ム

で
の

活
動

を
通

し
て

第
18

回
全

日
本

民
医

連
　

小
児

科
医

療
研

究
発

表
会

（
長

野
）

9/
15

～
16

3
階

東
病

棟
野

呂
　

知
世

（
看

護
師

）
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時
演

　
　

　
　

　
　

　
題

　
　

　
　

　
　

　
名

学
　

　
　

　
　

会
　

　
　

　
　

名
発

　
　

　
　

表
　

　
　

　
者

9
月

歯
科

標
榜

を
持

た
な

い
病

院
で

の
骨

折
リ

エ
ゾ

ン
サ

ー
ビ

ス
の

取
り

組
み

に
つ

い
て

日
本

歯
科

衛
生

学
会

第
19

回
学

術
大

会
（

新
潟

）
9/

21
～

23
リハ

ビリ
テー

ショ
ン科

原
田

　
千

明
（

歯科
衛生

士）

歯
科

標
榜

を
持

た
な

い
医

療
機

関
に

お
け

る
臨

地
実

習
の

取
り

組
み

に
つ

い
て

日
本

歯
科

衛
生

学
会

第
19

回
学

術
大

会
（

新
潟

）
9/

21
～

23
リハ

ビリ
テー

ショ
ン科

佐
藤

　
美

紀
（

歯科
衛生

士）

歯
科

標
榜

を
持

た
な

い
某

中
規

模
病

院
に

お
け

る
歯

科
衛

生
士

に
よ

る
摂

食
機

能
訓

練
の

取
り

組
み

日
本

歯
科

衛
生

学
会

第
19

回
学

術
大

会
（

新
潟

）
9/

21
～

23
リハ

ビリ
テー

ショ
ン科

高
橋

　
真

優
（

歯科
衛生

士）

10
月

凍
ら

せ
た

と
ろ

み
水

に
よ

る
摂

食
訓

練
が

有
用

で
あ

っ
た

偽
性

球
麻

痺
患

者
の

一
例

リ
ハ

ビ
リ

テ
ー

シ
ョ

ン
･ケ

ア
合

同
研

究
大

会
山

梨
20

24
（

山
梨

）
10

/3
～

4
リハ

ビリ
テー

ショ
ン科

相
馬

　
妃

凛
（

言語
聴覚

士）

学
会

分
類

20
21

の
コ

ー
ド

4に
対

応
す

る
嗜

好
食

品
の

検
討

リ
ハ

ビ
リ

テ
ー

シ
ョ

ン
･ケ

ア
合

同
研

究
大

会
山

梨
20

24
（

山
梨

）
10

/3
～

4
リハ

ビリ
テー

ショ
ン科

佐
藤

　
一

馬
（

言語
聴覚

士）

当
院

言
語

聴
覚

士
の

栄
養

療
法

に
関

す
る

認
識

調
査

と
分

析
リ

ハ
ビ

リ
テ

ー
シ

ョ
ン

･ケ
ア

合
同

研
究

大
会

山
梨

20
24

（
山

梨
）

10
/3

～
4

リハ
ビリ

テー
ショ

ン科
山

屋
　

英
佑

（
言語

聴覚
士）

当
院

の
骨

折
エ

リ
ゾ

ン
サ

ー
ビ

ス
に

お
け

る
歯

科
衛

生
士

の
取

り
組

み
第

26
回

日
本

骨
粗

鬆
学

会
（

石
川

）
10

/1
1
～

13
リハ

ビリ
テー

ショ
ン科

原
田

　
千

明
（

歯科
衛生

士）
当

院
の

大
腿

骨
近

位
部

骨
折

患
者

に
対

す
る

追
跡

調
査

か
ら

見
え

た
現

状
と

課
題

第
26

回
日

本
骨

粗
鬆

学
会

（
石

川
）

10
/1

1
～

13
4
階

西
病

棟
福

田
　

眞
琴

（
看

護
師

）

イ
ン
タ
ク
ト
-P
T
H
亢

進
症

例
に

対
し
FL

Sチ
ー

ム
で

定
め

た
プ

ロ
ト
コ
ー

ル
に
基
づ
き
ア
ル
フ
ァ
カ
ル
シ
ド
ー
ル
を
投
与
し
，
イ
ン
タ
ク
ト
-P
T
H

正
常
化
ま
で
に
要
し
た
時
間
の
検
討

第
26

回
日

本
骨

粗
鬆

学
会

（
石

川
）

10
/1

1
～

13
薬

局
兼

平
　

弘
毅

（
薬

剤
師

）

妊
娠

中
か

ら
の

母
子

支
援

：
具

体
的

取
り

組
み

日
本

乳
幼

児
精

神
保

健
学

会
JA

IM
H
 第

4
回

全
国

学
術

集
会

浜
松

大
会

（
浜

松
）

10
/1

2
～

13
産

婦
人

科
齋

藤
　

美
貴

（
医

　
師

）

当
院

に
お

け
る

タ
ス

ク
シ

フ
ト

/シ
ェ

ア
の

現
状

第
10

回
北

海
道

･東
北

臨
床

工
学

会
（

盛
岡

）
10

/1
2
～

13
臨

床
工

学
科

福
士

　
王

菊
（

臨床
工学

技士
）

人
工

呼
吸

器
を

装
着

し
た

患
児

の
受

け
入

れ
に

対
す

る
ス

タ
ッ

フ
の

意
識

調
査

第
16

回
全

日
本

民
医

連
看

護
介

護
活

動
研

究
交

流
集

会
（

熊
本

）
10

/2
7
～

28
3
階

東
病

棟
赤

石
友

理
香

（
看

護
師

）

リ
ハ

ビ
リ

病
棟

で
自

宅
退

院
へ

取
り

組
ん

だ
介

護
福

祉
士

の
関

わ
り

第
16

回
全

日
本

民
医

連
看

護
介

護
活

動
研

究
交

流
集

会
（

熊
本

）
10

/2
7
～

28
5
階

東
病

棟
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第20回全日本民医連消化器研究会（石川）
2024年 3 月 9 日～10日

当院における ERCP 後膵炎の危険因子に関す
る検討

1）津軽保健生活協同組合　健生病院　初期研
修医，2）消化器内科，3）総合診療科

髙橋　亜実1），有明　千鶴2），村田　　耀1）， 
山口　拓斗2），岡野奈穂子2），石田　晋吾2）， 

千葉　大輔2），竹内　一仁3）

【背景】内視鏡的逆行性膵胆管造影 （ERCP）は， 
肝胆膵疾患の診断・治療的処置として広く実
施されている。その合併症として ERCP後膵炎 
（Post ERCP pancreatitis; PEP）は頻度が高く，
重症急性膵炎となると死亡率も高いため，リス
クや重症度判定について多くの臨床研究が行わ
れている。本研究では，当院における PEP発
症の危険因子について検討した。

【目的】PEP 発症の危険因子を明らかにするこ
と。 

【研究デザイン】症例―対照研究 （case-control 
study）

【設定】 1 施設での後ろ向き研究
【対象】2021年 8 月から2022年 2 月に，当院で
発症した PEP 8 例を症例群， 同時期に当院で
ERCPを実施し問題なく経過した282例を対照
群とした。

【要因】PEP の発症に影響した因子を後ろ向き
に検討した。

【主要アウトカム】年齢，性別，カニュレーショ
ン時間，乳頭切開術（EST）の有無，膵管造
影の有無を調べた。カニュレーション時間，
EST，膵管造影についてはカルテ及び検査記
録の記載，透視画像を参照した。PEP発症に
対するこれらの因子の影響をt検定及びフィッ
シャーの正確確率検定を用いて調査した。

【結果】平均年齢は症例群64±18歳，対照群77
±15歳（P値0.02）と有意差を認めた。膵管造
影を実施した例では PEPの発症率が有意に上

昇していた（P値0.001）。性別，カニュレーショ
ン時間，EST の有無では有意な差は見られな
かった。 

【考察】先行研究において，患者側危険因子と
しては乳頭筋機能不全，女性，膵炎の既往，若
年等が挙げられているが，今回の検討でも比較
的若年者で発症する可能性が示唆された。一方
で，性別による有意差は見られなかった。手技
側危険因子としてはプレカット，膵管造影，
EST，カニュレーション時間等が挙げられてお
り，今回の検討でも膵管造影がPEP発症に寄
与していることが示唆された。膵管造影につい
てはERCP施行中の手技に注意するとともに，
造影を行った場合は検査後の予防策（膵管ステ
ント等）についても検討すべきと考える。

【結論】若年，膵管造影は PEPの危険因子とし
て留意すべきである。

第61回日本リハビリテーション医学会学術集会
（東京）

2024年 6 月13日～16日
腱板断裂患者の Scapula-45 撮影法によるX線

評価と腱板断裂サイズとの関係
津軽保健生活協同組合　健生病院　整形外科

三浦　和知，木村宗一郎，那須　智彦

【はじめに】腱板断裂に対するリハビリテーショ
ン治療を開始する前の重症度評価として，腱板
機能と肩甲胸郭関節機能を簡便に 評価出来る
Scapula-45撮影法を行い，腱板断裂サイズとの
相関に ついて検討した。

【対象と方法】2021年10月から2023年 4月まで
にMRI で片側肩の腱板全層断裂と診断された
15例15肩（右10例，左 5例，平均 67±9歳，男
性 8例，女性 7例）を対象とした。発症から初
診までの期間は平均5.4± 7ヵ月であった。初診
時に肩甲骨面上45°挙上位のX線画像から関節
窩に対する骨頭位置（Cuff index），肩甲骨上 方
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回旋角度（Scapula index），および肩関節挙上
角度からScapula indexを差し引いた上腕骨挙
上角度を測定し，Man-WhitneyU test を用いて
患側肩と健側肩で比較した。またMRI-T2 強調
画像の冠状断像で腱板断裂長を，矢状断像で断
裂幅を測定し，それぞれでCuff index，および 
Scapula indexとの一次相関を求めた。

【結果】Cuff index （患側：2.5±5.6，健側：1.1
±3.5），Scapula index （患側：11.8±9.3，健側：
8.6±8.4）は患側と健側との間に有意差を認め
なかったが，患側の上腕骨挙上角度（31±13°）
は健側（39±10°）よりも有意に減少してい
た（P=0.019）。MRIでの腱板断裂幅 （平均16±
10 mm）と Cuff index との間に有意な正の相関
を認めた（R=0.537，P=0.039）。

【考察】45°挙上位X線像で上腕骨挙上角度が
健側よりも減少している場合は腱板断裂の可能
性が高く，Cuff index 高値となる上腕骨頭の上
方化が顕著な症例では断裂幅も大きくなり，保
存療法に抵抗する可能性が示唆された。

3 回目の大腿骨近位部骨折― 4 例の報告 
2024年 6 月13日～16日

津軽保健生活協同組合　健生病院 
リハビリテーション科

森永　伊昭，白戸香奈子，宮本　誠一

【はじめに】 
　最初の大腿骨近位部骨折（以下骨折） の後
に起こる2回目の骨折（second hip fracture）
は稀ではなく，初回骨折後 2年以内に3.3 ～
3.5%に生じる。一方，3回目の骨折（third hip 
fracture）は極めて稀で，その特徴や転帰は明
らかでない。我々は 3 回目の骨折を 4 例経験し
た。 

【症例】 
　症例は 1）77歳・男， 2 ）90歳女， 3 ）90歳
女， 4）95歳・女で，受傷機転はすべて転倒に
よる脆弱性骨折だった。各症例の骨折部位（治
療法）と次の骨折までの期間は， 1 ）左転子部
（髄内釘）-430日後，右大転子および転子部［不
顕性］（保存療法）-141日後，右頚部（人工骨頭），

2）右頚部［不顕性］（cannulated cancellous 
screw）第234日後，左頚部［不顕性］（保存療法）
-1981日後，左転子部（髄内釘），3）左頚部（人
工骨頭）30年後，左転子部・人工骨頭ステム周
囲骨折（保存療法）269日後，右頚部（人工骨頭）
4）左転子部（髄内釘），右大転子および転子
部［不顕性］（保存療法）の両側同時受傷-182
日後，右転子部（髄内釘）だった。全例に骨粗 
鬆症関連骨折の既往や併発が見られ，骨密度低
値だった。初回と 2回目骨折後の歩行能力回復
比較的良好だが， 3回目骨折後には 3例が歩行
習慣を喪失した。 

【考察】 
　 3 回目の骨折の特徴は，超高齢，不顕性骨折
（保存療法）や人工骨頭ステム周囲骨折の関与
骨粗鬆症で，歩行転帰は不良だった。 

第56回日本医学教育学会大会（東京）
2024年 8 月 8 日～10日

市中病院における IPE の実践 ― 動機付けと振
り返りに重点を置いた他職場体験研修の取り組

み ―
津軽保健生活協同組合　健生病院　整形外科

髙橋　亜実

【背景】現在，IPE の研究は卒前教育に集中し
ており，卒後教育における IPEの調査・研究
は必ずしも十分に行われていない。一方，当院
では近年，新入職員向け他職場体験研修の整備
に力を入れており，その成果について分析を行
うことで卒後 IPE研究の発展に寄与する可能
性がある。

【目的】本研究では，2023年度に当院で実施し
た他職場体験研修において，事前の動機付けお
よび事後のディスカッションを含めた研修全体
の教育効果を明らかにするとともに，今後の研
修改善に向けた課題を抽出することを目的とす
る。

【方法】2024年 1 月17日～ 2月 9日の期間にお
いて，入職 1年目の職員（医師，看護師，検査
技師，放射線技師，理学療法士，作業療法士，
診療事務）を対象とした事前研修・他職場体験・
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事後研修を複数回にわたり実施した。参加者24
名に対してそれぞれの研修ごとにワークシート
への記載を課し，部分的に欠席した 3 名を除く
21名の記載内容について，量的および質的に分
析した。

【結果】他職種の業務内容に対する理解度の自
己評価は，他職場体験および事後研修を通して
著明に向上した。多職種連携によって診療の内
容や質が改善するかについては，研修前からポ
イントが高く，十分に意義が理解されていたと
思われる。事後研修のディスカッションを受け
ての自由記載からは，単に他職種の業務内容が
知れただけでなく，他職種職員の受け止めに対
してどう感じたか，相手の立場に対する配慮，
具体的な行動変容への意欲などが読み取れ，本
研修の学習効果の高さが窺われた。

【考察】従来の他職場体験研修に加えて事前研
修での動機づけと事後研修での振り返りを行う
ことにより，教育効果がより高まる可能性が示
唆された。実施時期や研修全体に要する時間に
ついては検討の余地があると思われる。今後は
年単位でのデータの蓄積や実際の行動変容の追
跡，組織としての変容の分析等を追加すること
により，教育効果の客観的妥当性を高め，普遍
的に実施可能な卒後IPEの枠組みとして整備し
ていくなどの展望が考えられる。

第16回単孔式内視鏡手術研究会（金沢）
2024年 8 月 9 日～10日

レジデントが行う単孔式腹腔鏡下結腸右半切除
妥当性の検討

津軽保健生活協同組合　健生病院　外科
境　　剛志

【目的】
　当院では2015年より右側大腸癌に対しての結
腸右半切除術に単孔式手術を導入した。
　適応としては盲腸から横行結腸右側の大腸癌
とし，他臓器合併切除症例は適応外としている。
レジデントが単孔式手術から開始する当院の状
況について安全性と妥当性を検証することを目
的とした。

【方法】
　2015年～2024年の10年間で当院において施行
された大腸癌に対する腹腔鏡下結腸右半切除
（回盲部切除を含む）125例を対象にレジデント
が行った手術とスタッフが行った手術を単孔式
手術割合，手術時間，出血量，術後在院日数，
合併症の短期成績を比較検討した。

【結果】
　単孔式手術は多孔に比較すると有意に手術時
間が短い結果であった（186分 vs 237分）。
　視野展開不良や高度癒着例にポートを追加し
ていた。
　レジデントの手術数48例，スタッフ77例，
単孔手術割合はレジデント64.5%，スタッフ
85.7%，手術時間は有意にスタッフが短く（188
分 vs 221分），出血量（39g vs 21.5g）は有意
差を認めず。合併症はスタッフ 6例，レジデン
ト 3例で有意差なく，在院日数は12日vs 10日
と有意にレジデントの方が短い結果となった。

【考察】
　レジデントが単孔式手術を開始する際，特に
横行結腸癌で視野展開を目的に助手ポートを追
加していた。左手鉗子のみでの視野展開は体位
の工夫や習熟を要する部分と考えられた。
　単孔式手術にて助手が不在の Solosurgeryと
なり，スコピストと執刀を行うことにより効率
的な教育効果が得られると考えられた。
　レジデント手術例で在院日数が短いのはクリ
ニカルパスの変更などにより導入当初より早期
退院が増えたことによると考えられた。

【結語】
　レジデントでも単孔式手術は安全に行えると
考えられた。
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第18回全日本民医連小児科医療研究発表会 
（長野）

2024年 9 月15日～16日
1 型糖尿病発症後の保育園・学校復帰に向けて

多職種連携を行った 3 例
1）津軽保健生活協同組合　健生病院　小児科，
2）同サポートセンター，3）青森県小児在宅支
援センター，4）健生訪問看護ステーションた

まち
髙𣘺　夏生1），加村　　梓1），田代　　実1）， 
徳竹　晴香1），石山　美咲1），工藤　聡子2），

奥寺さおり3），加藤　恵子4）

【はじめに】小児の1型糖尿病は発症率 2.25/10
万人，有病率 13.53/10万人の稀な疾患であり，
生涯にわたり治療を続ける必要がある。現在，
様々な治療デバイスが開発され，多くの患児が
健常児とほとんど変わらずに日常生活を送って
いる。一方で，保育や学校の現場で 1 型糖尿病
の患児を対応した経験のある教諭は少ない。今
回，当院で 1型糖尿病と診断し，多職種連携に
より保育園・学校生活へ戻る支援を行った小児
3例を経験したので報告する。

【症例】症例 1： 3歳女児。多飲，傾眠を主訴
に当院を受診した。空腹時血糖 579 mg/dL，
HbA1c 11.5%，pH 7.16，HCO3- 6.8 mEq/L，
Anion Gap 25.7より糖尿病性ケトアシドーシス

（DKA）と診断し，後に抗GAD抗体陽性から
1型糖尿病と判明した。超即効型インスリンを
投与し，DKA の状態を脱してから，母親に対
してペン型インスリンの投与方法，自己血糖測
定，カーボカウント法，シックデイの対応につ
いて指導した。入院11日にインスリンポンプを
導入し，入院17日に退院した。入院中から保育
士と青森県小児在宅支援センター（以下，支援
センター）の看護師，訪問看護師，市町村の担
当者と会議を重ね，低血糖時の対応やインスリ
ン投与の手順について確認した。また，インス
リンポンプの製品担当者から保育士にポンプの
使い方やトラブル対応について説明を行い，退
院後 2か月で登園を再開した。
症例 2：13歳女子。学校健診で尿糖（3+）だっ
たため当院を受診した。空腹時血糖 198 mg/

dL，HbA1c 10.2%，抗 GAD抗体陽性から 1型
糖尿病と診断した。インスリン強化療法と糖尿
病教育のために入院し，本人がインスリンポン
プの操作やインスリン投与量の計算を取得した
後，入院13日に退院した。退院後に中学校の教
諭と支援センターの看護師とで対応を確認し，
部活も含めて学校生活へ復帰した。
症例 3： 4歳男児。多飲，多尿，腹痛を主訴に
当院を受診した。随時血糖 368 mg/dL，HbA1c 
10.5%，抗インスリン抗体陽性から 1型糖尿病
と診断した。入院のうえインスリン強化療法を
開始し，糖尿病教育を行った。入院中から保育
士と支援センターの看護師とで会議を重ねた。
インスリンポンプの製品担当者から保育士に説
明を行った。入院13日に退院し，退院後 2週間
で登園を再開した。しかしながら，その 3か月
後に突如退園を迫られ，別の保育園に転園する
ことになった。次の保育園に対しても同様に会
議が行われ，現在は特にトラブルなく通園して
いる。

【考察】 3 例に対して 1型糖尿病の治療と並行
して，多職種連携により保育園・学校生活へ戻
る支援を行った。2021年 3 月に施行された医療
的ケア児支援法により，各都道府県に医療的ケ
ア児支援センターの設置が義務付けられた。支
援センターと協働し，各市町村に対して教育現
場への看護師配置に係る予算編成の依頼が可能
となった。医療的ケア児のインクルージョンを
推進するためには多職種連携が重要である。

日本乳幼児精神保健学会 JAIMH 第 4 回全国学
術集会浜松大会（浜松）
2024年10月12日～13日

妊娠中からの母子支援：具体的取り組み
津軽保健生活協同組合　健生病院　産婦人科

齋藤　美貴

　当院は青森県弘前市（人口約16万人，リンゴ
と桜で有名）の一般市中病院です。2006年に
BFH（baby friendly hospital：赤ちゃんにや
さしい病院）認定を受けましたが，1988年の産
婦人科開設当初から自然分娩と母乳育児を大切
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に，「母と子が健やかに」を合言葉に，赤ちゃ
んの生まれる力と，母の産む力を信じて，お産
に向き合って来ました。私自身は「あおもり母
乳の会」立ち上げに関わり，2007年 4 月の発足
から10年間代表を務めています。
　我々産科は，妊産婦さんとは10か月近い関わ
りを持ちます。妊娠中，当院では，個別にしっ
かりお話ができる助産師外来を大切にしていま
すが，早い段階から不安の種を気軽に話せる関
係作りが大切だと思っています。妊婦健診が始
まる時点で，家庭背景・支援者などの把握や，
お産や母乳育児に対する思いなどを知るために
記載してもらう用紙はありますが，回収用紙で
はありません。必ず助産師がそれを元に聞き取
りをしています。もちろん，行政による支援も
必要だとなれば，市に妊産婦連絡票を提出しま
すが，必要となれば，直接電話してのやり取り
などもしています。プライバシーにずかずかと
土足で踏み込むつもりはありませんが，基本的
に世話好きなお節介焼きです。
　妊婦健診で来院すれば笑顔になれて，赤ちゃ
んに会うのが楽しみだとお産に臨めて，お産を
幸せな経験として，子育てがスタートできるこ
と，それがその後の子育てにつながると思って
います。
　「お産のことを思い出すと幸せになり元気が
出る」と感じているお母さんでは，赤ちゃんは
あまり泣かず健やかな子育てに繋がるという
データを北島博之先生（元大阪府母子医療セン
ター新生児科主任部長）が示されており，その
提示もさせて頂きたいと思います。
　母体死亡の原因の第一位は自殺であり，周産
期メンタルヘルスケアが取り組まれ，現在，全
国のほとんどの自治体で，産後うつ病のスク
リーニングが実施されています。中でも国際的
評価を得ている「エジンバラ産後うつ病自己評
価票（Edinburgh Postnatal Depression Scale：
EPDS）」を実施しているところが多くなって
いますが，高得点者を抽出するツールとして使
用するばかりでなく，活用して，一人一人と会
話することが大切だと思っています。
　高齢化，核家族化が進んでおり，子どもを産
んだばかりのお母さんが家族のサポートを受け

にくい状況にある現代，産後ケア事業も頼れる
場所となることが求められています。
　母乳をのむ我が子を抱いている時の幸福感，
お産の時も感じますが，母と子のあの温かい，
幸せな空気に，こちらも励まされ，力をもらっ
ています。これが世の中に満ちていたら絶対世
界は平和になる本気で思っています。「助けを
求める力こそ自立」「甘えは大事」「子育ては決
して頑張りすぎない」と伝わることを願ってい
ます。

第 8 回日本リハビリテーション医学会秋季学術
集会（岡山）

2024年11月 1 日～ 3 日
大腿骨転子部不顕性骨折の臨床的特徴と転帰

1）津軽保健生活協同組合　健生病院 
リハビリテーション科，2）整形外科

森永　伊昭1），白戸香奈子1），木村宗一郎2）， 
那須　智彦1），三浦　和知2），宮本　誠一1）

【目的】大腿骨転子部不顕性骨折（OFTF）の
特徴や転帰には不明な点が多く，保存的治療の
適応や荷重開始時期についての見解は一致して
いない。当院のOFTFの治療方針は保存的治
療と早期で，患者の状況に応じて外来治療，整
形外科での短期入院リハビリテーション，回復
期リハビリテーション病棟に転棟しての集中的
リハビリテーションが行われている。OFTF
の特徴と転帰について検討した。

【対象と方法】対象はOFTF入院治療例で，診
断はMRI・T1強調像での大腿骨転子間部の低
信号強度の骨折線の存在，またはX線像・CT
像で大転子骨折と診断された症例の治癒過程で
生じる大腿骨転子間部の髄内仮骨の存在によっ
て行なった。

【結果】症例は中央値年齢85.1歳の69例で女52
例，保存的治療と早期荷重67例，手術 2例（他
医での手術例と疼痛遷延例）だった。全例脆弱
性骨折で 6例は非外傷性骨折だった。X線像・
CT像では58例が大腿骨大転子骨折， 1例が大
腿骨小転子骨折を伴っていた。 5例に無症状の
反対側のOFTF所見が偶然発見され，これを
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含めて20例が 2回目・ 3 回目の大腿骨近位部骨
折や両側骨折と関係していた。保存的治療例の
受傷前・退院時歩行可能例は各63例・59例で，
2例は受傷後 2週間以内に骨折顕性化を生じた
が骨癒合した。

【考察】OFTFは保存的治療と早期荷重で良好
な結果が得られる可能性がある。ただし，受傷
後 2 週間は骨折顕性化に対する慎重な経過観察
が必要である。

第37回日本内視鏡外科学会（福岡）
2024年12月 5 日～ 7 日

クリニカルパスと ICG 蛍光法で直腸癌手術の
縫合不全ゼロを目指す 

津軽保健生活協同組合　健生病院　外科
兼田　杏理，笹田　大敬，境　　剛志， 

松本　拓真
 

【目的】直腸癌手術では縫合不全を起こさない
ことが肝要である。我々は，縫合不全予防策と
して，クリニカルパスを用いた周術期管理と，
経肛門ドレーン留置，ICG 蛍光法を実施してい
る。2016年11月より直腸手術に対するクリニカ
ルパスを導入し，前処置の方法や，食事の内容
と開始日を統一した。経肛門ドレーンは全例に
留置し術後 5日目に抜去する。2023年 4 月より
ICGによる血流評価を導入した。手術成績か
らこれらの対策の有効性を評価する。

【対象】クリニカルパス導入後から2024年 4 月
まで直腸癌に対し行った腹腔鏡下低位/高位前
方切除83例を対象とした。ICGによる血流評価
は15列で行われた。

【結果】術前に大腸閉塞に対し減圧処置を要し
たのは 9例，化学療法などの前治療を行った
のは 6例であった。側方郭清は 5 例， covering 
stoma 造設は13例に対し行われた。 バス通り
経口摂取が進んだのは69例（83%）であった。
縫合不全は 6例（7.2%）発生し，そのうち再手
術をしたのは 3例（3.6%）であった。2021年 3
月以降の37例においてはCDIIの縫合不全が 2
例（5.4%）発生したが，再手術を要する縫合不
全は 1例もなかった。

【結語】当院の縫合不全低減への取り組みは有

用と思われた。
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2024年　救急車搬入患者に関する諸統計� 病歴管理課　　

1．搬入時間帯分類

搬入時間 件数

0：01～ 1：00 85

～ 2：00 69

～ 3：00 59

～ 4：00 47

～ 5：00 67

～ 6：00 65

～ 7：00 80

～ 8：00 104

～ 8：30 76

8：31～ 9：00 96

～10：00 194

～11：00 226

～12：00 198

～13：00 208

～14：00 173

～15：00 163

～16：00 165

～16：40 123

16：41～17：00 65

～18：00 150

～19：00 187

～20：00 159

～21：00 132

～22：00 133

～23：00 108

～24：00 63

合　　　　計 3,195

2．地域別分類

地　　域 件数

弘 前 市 2,161

黒 石 市 103

五所川原市 14

平 川 市 377

つ が る 市 6

藤 崎 町 83

大 鰐 町 140

西 目 屋 村 14

田 舎 館 村 63

北 津 軽 郡 91

西 津 軽 郡 5

（旧浪岡） 49

県 内 26

県 外 63

合 計 3,195

3．病棟別
病 棟 件数
3 階東病棟 316
3 階西病棟 221
3 階南病棟 227
4 階東病棟 326
4 階西病棟 199
5 階東病棟 0
5 階西病棟 75
5 階南病棟 270
合 計 1,634

5．診療科別

内 科 2,459

外 科 110

整 形 外 科 462

神 経 科 5

小 児 科 148

産 婦 人 科 10

そ の 他 1

合 計 3,195

7．入院・外来別

入院・外来 件数

入 院 1,634

外 来 1,561

合 計 3,195

8．新患・再来別

新患・再来 件数

新　　　　患 932

再　　　　来 2,263

合　　　　計 3,195

4．性別及び年齢分類

男 女 計

0～ 9 81 50 131

10～19 46 35 81

20～29 55 65 120

30～39 55 48 103

40～49 72 88 160

50～59 127 89 216

60～69 227 134 361

70～79 354 271 625

80以上 509 889 1,398

合　計 1,526 1,669 3,195

6．休日・時間外

件数

平
日

時間内 1,149

時間外 1,441

休　　日 605

合　　計 3,195

一次医療機関
よりの搬入 769

三次医療機関
へ移送 125
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9．搬入件数（入院・外来）の推移
年　度 入　院 外　来 合　計 前年比

1989 343 346 689 117.4 
1990 379 440 819 118.9 
1991 387 432 819 100.0 
1992 374 462 836 102.1 
1993 401 418 819 98.0 
1994 433 435 868 106.0 
1995 470 448 918 105.8 
1996 463 463 926 100.9 
1997 422 477 899 97.1 
1998 471 454 925 102.9 
1999 579 486 1,065 115.1 
2000 611 525 1,136 106.7 
2001 593 578 1,171 103.1 
2002 629 676 1,305 111.4 
2003 767 691 1,458 111.7 
2004 883 868 1,751 120.1 
2005 834 951 1,785 101.9 
2006 810 951 1,633 91.5 
2007 735 951 1,615 98.9 
2008 713 924 1,637 101.4 
2009 788 933 1,721 105.1 
2010 733 1,049 1,782 103.5 
2011 696 1,126 1,822 102.2 
2012 802 1,084 1,886 103.5 
2013 725 990 1,715 90.9 
2014 832 958 1,790 104.4 
2015 840 1,087 1,927 107.7 
2016 885 1,102 1,987 103.1 
2017 907 1,050 1,957 98.5 
2018 973 1,282 2,255 115.2 
2019 1,030 1,373 2,403 106.6 
2020 1,038 1,053 2,091 87.0 
2021 1,122 1,204 2,326 111.2 
2022 1,476 1,610 3,086 132.7 
2023 1,500 1,681 3,181 103.1 
2024 1,634 1,561 3,195 100.4 

分　類　項　目
合

計

入
　
院

外
　
来

死
亡
数

1 感染症及び寄生虫症（A00-B99） 84 35 49 1

2 新生物（C00-D48） 109 89 20 7

3 血液及び造血器の疾患並びに免疫機構の障害（D50-D89） 14 11 3

4 内分泌，栄養及び代謝疾患（E00-E90） 103 79 24

5 精神及び行動の障害（F00-F99） 72 4 68

6 神経系の疾患（G00-G99） 53 23 30

7 眼及び付属器の疾患（H00-H59） 0 0 0

8 耳及び乳様突起の疾患（H60-H95） 25 2 23

9 循環器系の疾患（I00-I99） 321 190 131 42

10 呼吸器系の疾患（J00-J99） 445 359 86 17

11 消化器系の疾患（K00-K93） 240 186 54 6

12 皮膚及び皮下組織の疾患（L00-L99） 16 12 4

13 筋骨格系及び結合組織の疾患（M00-M99） 77 30 47

14 尿路性器系の疾患（N00-N99） 184 111 73 1

15 妊娠，分娩及び産褥（O00-O99） 1 1 0

16 周産期に発生した病態（P00-P96） 0 0 0

17 先天奇形，変形及び染色体異常（Q00-Q99） 0 0 0

18 症状，徴候及び異常臨床所見（他に分類されないもの含む）（R00-R99） 678 127 551 9

19 損傷，中毒及びその他の外因の影響（S00-T98） 589 243 346 10

20 傷病及び死因の外因（V01-Y98） 1 0 1 1

21 健康状態に影響を及ぼす要因及び保健サービスの利用（Z00-Z99） 2 0 2

22 特殊目的用コード（U00-U89） 181 132 49 3

合　　　　　　　　　計 3,195 1,634 1,561 97

＊初期診断名で分類

＊＊疾病分類＊＊
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月

別
外

来
患

者
数

調
べ

（
20
24

年
）

1　
月

2　
月

3　
月

4　
月

5　
月

6　
月

7　
月

8　
月

9　
月

10
　

月
11

　
月

12
　

月
合

　
計

外
科

新
患

数
34

 
17

 
27

 
22

 
28

 
20

 
35

 
34

 
21

 
41

 
37

 
34

 
35

0 
延

患
者

数
79

9 
79

9 
85

4 
87

3 
77

5 
80

4 
89

3 
78

9 
80

3 
92

6 
84

6 
87

6 
10

,03
7 

一
日

平
均

患
者

数
42

.0 
42

.0 
42

.7 
41

.5 
38

.7 
40

.2 
40

.5 
43

.8 
42

.2 
42

.0 
42

.3 
43

.8 
41

.8 
診

療
実

日
数

19
 

19
 

20
 

21
 

20
 

20
 

22
 

18
 

19
 

22
 

20
 

20
 

24
0 

Ｅ
Ｒ

新
患

数
22

2 
17

6 
18

7 
19

9 
21

3 
18

7 
19

7 
28

6 
18

1 
18

2 
16

3 
28

0 
2,4

73
 

延
患

者
数

1,1
11

 
82

9 
81

7 
91

1 
94

5 
82

5 
95

5 
1,2

16
 

93
3 

85
2 

80
8 

1,1
27

 
11

,32
9 

一
日

平
均

患
者

数
48

.3 
36

.0 
34

.0 
36

.4 
41

.0 
33

.0 
36

.7 
52

.8 
40

.5 
32

.7 
33

.6 
46

.9 
39

.2 
診

療
実

日
数

23
 

23
 

24
 

25
 

23
 

25
 

26
 

23
 

23
 

26
 

24
 

24
 

28
9 

産
科

新
患

数
4 

1 
2 

3 
4 

1 
7 

3 
3 

5 
3 

4 
40

 
延

患
者

数
26

0 
28

8 
25

5 
29

6 
29

4 
22

7 
26

2 
26

7 
26

4 
33

3 
28

6 
28

0 
3,3

12
 

一
日

平
均

患
者

数
13

.6 
15

.1 
12

.7 
14

.0 
14

.7 
11

.3 
11

.9 
14

.8 
13

.8 
15

.1 
14

.3 
14

.0 
13

.8 
診

療
実

日
数

19
 

19
 

20
 

21
 

20
 

20
 

22
 

18
 

19
 

22
 

20
 

20
 

24
0 

婦
人

科

新
患

数
16

 
15

 
25

 
28

 
25

 
18

 
17

 
25

 
20

 
14

 
22

 
17

 
24

2 
延

患
者

数
77

8 
96

4 
82

6 
84

9 
81

7 
80

0 
90

2 
83

0 
90

2 
87

9 
73

0 
83

8 
10

,11
5 

一
日

平
均

患
者

数
40

.9 
50

.7 
41

.3 
40

.4 
40

.8 
40

.0 
41

.0 
46

.1 
47

.4 
39

.9 
36

.5 
41

.9 
42

.1 
診

療
実

日
数

19
 

19
 

20
 

21
 

20
 

20
 

22
 

18
 

19
 

22
 

20
 

20
 

24
0 

整
形

外
科

新
患

数
15

 
8 

13
 

18
 

17
 

14
 

16
 

24
 

13
 

10
 

9 
10

 
16

7 
延

患
者

数
1,1

39
 

1,1
36

 
1,2

15
 

1,3
35

 
1,2

05
 

1,2
97

 
1,4

39
 

1,1
17

 
1,1

29
 

1,1
31

 
1,1

37
 

1,1
00

 
14

,38
0 

一
日

平
均

患
者

数
59

.9 
59

.7 
60

.7 
63

.5 
60

.2 
64

.8 
65

.4 
62

.0 
59

.4 
51

.4 
56

.8 
55

.0 
59

.9 
診

療
実

日
数

19
 

19
 

20
 

21
 

20
 

20
 

22
 

18
 

19
 

22
 

20
 

20
 

24
0 

小
児

科

新
患

数
33

 
38

 
49

 
42

 
46

 
44

 
58

 
50

 
37

 
43

 
47

 
51

 
53

8 
延

患
者

数
1,2

54
 

1,3
75

 
1,6

30
 

1,4
03

 
1,2

87
 

1,3
62

 
1,5

71
 

1,4
44

 
1,2

99
 

1,6
75

 
1,8

56
 

1,8
57

 
18

,01
3 

一
日

平
均

患
者

数
54

.5 
59

.7 
67

.9 
56

.1 
55

.9 
54

.4 
60

.4 
62

.7 
56

.4 
64

.4 
77

.3 
77

.3 
62

.3 
診

療
実

日
数

23
 

23
 

24
 

25
 

23
 

25
 

26
 

23
 

23
 

26
 

24
 

24
 

28
9 

リ
ハ

ビ
リ

科

新
患

数
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

延
患

者
数

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
0 

0 
一

日
平

均
患

者
数

0.0
 

0.0
 

0.0
 

0.0
 

0.0
 

0.0
 

0.0
 

0.0
 

0.0
 

0.0
 

0.0
 

0.0
 

0.0
 

診
療

実
日

数
19

 
19

 
20

 
21

 
20

 
20

 
22

 
18

 
19

 
22

 
20

 
20

 
24

0 

皮
膚

科

新
患

数
1 

2 
4 

1 
2 

7 
3 

4 
5 

4 
3 

1 
37

 
延

患
者

数
13

8 
12

3 
13

3 
16

2 
14

1 
15

6 
18

0 
13

1 
16

8 
13

7 
10

8 
11

3 
1,6

90
 

一
日

平
均

患
者

数
20

.0 
18

.0 
19

.0 
20

.0 
20

.0 
20

.0 
20

.0 
22

.0 
24

.0 
17

.0 
15

.0 
14

.0 
19

.0 
診

療
実

日
数

7 
7 

7 
8 

7 
8 

9 
6 

7 
8 

7 
8 

89
 

合
計

新
患

数
32

5 
25

7 
30

7 
31

3 
33

5 
29

1 
33

3 
42

6 
28

0 
29

9 
28

4 
39

7 
3,8

47
 

延
患

者
数

5,4
79

 
5,5

14
 

5,7
30

 
5,8

29
 

5,4
64

 
5,4

71
 

6,2
02

 
5,7

95
 

5,4
98

 
5,9

33
 

5,7
71

 
6,1

91
 

68
,87

7 
一

日
平

均
患

者
数

23
8.2

 
23

9.7
 

23
8.7

 
23

3.1
 

23
7.5

 
21

8.8
 

23
8.5

 
25

1.9
 

23
9.0

 
22

8.1
 

24
0.4

 
25

7.9
 

23
8.3

 
診

療
実

日
数

23
 

23
 

24
 

25
 

23
 

25
 

26
 

23
 

23
 

26
 

24
 

24
 

28
9 
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月

別
入

院
患

者
数

調
べ

（
20
24

年
）

1　
月

2　
月

3　
月

4　
月

5　
月

6　
月

7　
月

8　
月

9　
月

10
　

月
11

　
月

12
　

月
合

　
計

3
階

東
内

科
新

入
院

数
11

8 
11

4 
10

2 
11

4 
11

2 
11

2 
13

2 
11

6 
10

9 
12

1 
11

3 
12

2 
1,3

85
 

延
入

院
患

者
数

1,2
41

 
1,1

48
 

1,1
46

 
1,1

34
 

1,1
46

 
1,0

95
 

1,1
74

 
1,1

68
 

1,1
87

 
1,2

38
 

1,2
23

 
1,2

74
 

14
,17

4 
一

日
平

均
患

者
数

40
.0 

39
.5 

36
.9 

37
.8 

36
.9 

36
.5 

37
.8 

37
.6 

39
.5 

39
.9 

40
.7 

41
.0 

38
.7 

3
階

東
小

児
新

入
院

数
17

 
21

 
18

 
30

 
23

 
47

 
39

 
48

 
30

 
33

 
29

 
37

 
37

2 
延

入
院

患
者

数
73

 
90

 
56

 
10

5 
12

6 
19

3 
18

1 
19

8 
12

9 
14

7 
12

6 
14

3 
1,5

67
 

一
日

平
均

患
者

数
2.3

 
3.1

 
1.8

 
3.5

 
4.0

 
6.4

 
5.8

 
6.3

 
4.3

 
4.7

 
4.2

 
4.6

 
4.3

 

3
階

西
新

入
院

数
11

0 
10

8 
10

0 
11

7 
12

3 
12

9 
12

4 
11

2 
97

 
10

8 
13

9 
13

0 
1,3

97
 

延
入

院
患

者
数

1,1
87

 
1,1

07
 

1,0
90

 
1,1

38
 

1,1
45

 
1,1

38
 

1,2
03

 
1,1

78
 

1,1
63

 
1,1

89
 

1,1
66

 
1,

24
2 

13
,94

6 
一

日
平

均
患

者
数

38
.2 

38
.1 

35
.1 

37
.9 

36
.9 

37
.9 

38
.8 

38
.0 

38
.7 

38
.3 

38
.8 

40
.0

 
38

.1 

3
階

南
新

入
院

数
37

 
31

 
38

 
33

 
36

 
29

 
35

 
29

 
18

 
25

 
23

 
28

 
36

2 
延

入
院

患
者

数
24

7 
23

4 
23

7 
24

3 
25

3 
24

5 
25

7 
25

4 
24

4 
25

1 
24

4 
25

2 
2,9

61
 

一
日

平
均

患
者

数
7.9

 
8.0

 
7.6

 
8.1

 
8.1

 
8.1

 
8.2

 
8.1

 
8.1

 
8.0

 
8.1

 
8.1

 
8.1

 

4
階

東
内

科
新

入
院

数
21

 
25

 
25

 
23

 
19

 
32

 
24

 
19

 
22

 
28

 
25

 
29

 
29

2 
延

入
院

患
者

数
60

9 
65

7 
69

5 
66

9 
70

6 
69

7 
59

1 
59

7 
66

5 
71

3 
72

4 
74

9 
8,0

72
 

一
日

平
均

患
者

数
19

.6 
22

.6 
22

.4 
22

.3 
22

.7 
23

.2 
19

.0 
19

.2 
22

.1 
23

.0 
24

.1 
24

.1 
22

.1 

4
階

東
総

診
新

入
院

数
43

 
38

 
40

 
50

 
39

 
46

 
48

 
48

 
35

 
47

 
37

 
48

 
51

9 
延

入
院

患
者

数
1,2

03
 

1,0
39

 
1,0

35
 

1,0
38

 
1,0

40
 

97
6 

1,1
77

 
1,1

20
 

1,0
49

 
1,0

74
 

1,0
40

 
1,0

78
 

12
,86

9 
一

日
平

均
患

者
数

38
.8 

35
.8 

33
.3 

34
.6 

33
.5 

32
.5 

37
.9 

36
.1 

34
.9 

34
.6 

34
.6 

34
.7 

35
.2 

4
階

西
整

形
新

入
院

数
44

 
43

 
34

 
45

 
39

 
48

 
47

 
40

 
41

 
48

 
40

 
39

 
50

8 
延

入
院

患
者

数
91

1 
76

5 
92

7 
95

7 
96

4 
85

9 
92

0 
99

8 
95

6 
83

6 
90

9 
94

2 
10

,94
4 

一
日

平
均

患
者

数
29

.3 
26

.3 
29

.9 
31

.9 
31

.0 
28

.6 
29

.6 
32

.1 
31

.8 
26

.9 
30

.3 
30

.3 
29

.9 

4
階

西
産

科
新

入
院

数
21

 
23

 
19

 
18

 
31

 
23

 
18

 
14

 
22

 
30

 
24

 
32

 
27

5 
延

入
院

患
者

数
12

7 
14

3 
11

0 
12

5 
19

0 
14

8 
10

6 
51

 
13

4 
14

4 
19

1 
20

4 
1,6

73
 

一
日

平
均

患
者

数
4.0

 
4.9

 
3.5

 
4.1

 
6.1

 
4.9

 
3.4

 
1.6

 
4.4

 
4.6

 
6.3

 
6.5

 
4.6

 

4
階

西
婦

人
科

新
入

院
数

19
 

19
 

11
 

9 
10

 
13

 
22

 
10

 
9 

10
 

12
 

8 
15

2 
延

入
院

患
者

数
13

4 
16

8 
83

 
67

 
54

 
86

 
12

2 
91

 
82

 
10

6 
82

 
63

 
1,1

38
 

一
日

平
均

患
者

数
4.3

 
5.7

 
2.6

 
2.2

 
1.7

 
2.8

 
3.9

 
2.9

 
2.7

 
3.4

 
2.7

 
2.0

 
3.1

 

4
階

西
小

児
科

新
入

院
数

7 
10

 
5 

5 
15

 
9 

9 
4 

7 
6 

13
 

12
 

10
2 

延
入

院
患

者
数

44
 

70
 

19
 

19
 

63
 

31
 

31
 

11
 

28
 

38
 

66
 

43
 

46
3 

一
日

平
均

患
者

数
1.4

 
2.4

 
0.6

 
0.6

 
2.0

 
1.0

 
1.0

 
0.3

 
0.9

 
1.2

 
2.2

 
1.3

 
1.3

 

5
階

東
新

入
院

数
18

 
16

 
18

 
28

 
13

 
12

 
20

 
13

 
12

 
24

 
25

 
20

 
21

9 
延

入
院

患
者

数
1,9

00
 

1,7
05

 
1,6

82
 

1,8
32

 
1,8

78
 

1,7
26

 
1,8

38
 

1,8
10

 
1,8

41
 

1,8
94

 
1,8

30
 

1,9
03

 
21

,83
9 

一
日

平
均

患
者

数
61

.2 
58

.7 
54

.2 
61

.0 
60

.5 
57

.5 
59

.2 
58

.3 
61

.3 
61

.0 
61

.0 
61

.3 
59

.7 

5
階

西
新

入
院

数
21

 
17

 
27

 
19

 
22

 
13

 
22

 
21

 
21

 
25

 
19

 
19

 
24

6 
延

入
院

患
者

数
44

1 
41

1 
39

6 
42

7 
45

8 
43

9 
44

9 
44

8 
44

2 
46

6 
44

9 
46

0 
5,2

86
 

一
日

平
均

患
者

数
14

.2 
14

.1 
12

.7 
14

.2 
14

.7 
14

.6 
14

.4 
14

.4 
14

.7 
15

.0 
14

.9 
14

.8 
14

.4 

5
階

南
新

入
院

数
37

 
42

 
39

 
50

 
36

 
49

 
49

 
53

 
44

 
47

 
51

 
46

 
54

3 
延

入
院

患
者

数
88

7 
83

1 
86

5 
86

0 
86

6 
80

5 
86

8 
86

4 
84

8 
86

0 
86

3 
88

2 
10

,29
9 

一
日

平
均

患
者

数
28

.6 
28

.7 
27

.9 
28

.7 
27

.9 
26

.8 
28

.0 
27

.9 
28

.3 
27

.7 
28

.7 
28

.4 
28

.1 

合
計

新
入

院
数

51
3 

50
7 

47
6 

54
1 

51
8 

56
2 

58
9 

52
7 

46
7 

55
2 

55
0 

57
0 

6,3
72

 
延

入
院

患
者

数
9,0

04
 

8,3
68

 
8,3

41
 

8,6
14

 
8,8

89
 

8,4
38

 
8,9

17
 

8,7
88

 
8,7

68
 

8,9
56

 
8,9

13
 

9,2
35

 
10

5,2
31

 
一

日
平

均
患

者
数

29
0.4

 
28

8.5
 

26
9.0

 
28

7.1
 

28
6.7

 
28

1.2
 

28
7.6

 
28

3.4
 

29
2.2

 
28

8.9
 

29
7.1

 
29

7.9
 

28
7.5

 
実

日
数

31
29

31
30

31
30

31
31

30
31

30
31

36
6
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健

生
ク

リ
ニ

ッ
ク

　
月

別
外

来
患

者
数

調
べ

（
20
24

年
）

1　
月

2　
月

3　
月

4　
月

5　
月

6　
月

7　
月

8　
月

9　
月

10
　

月
11

　
月

12
　

月
合

　
計

内
　

科

新
患

数
18

3 
15

3 
13

0 
14

2 
16

2 
14

7 
17

5 
18

8 
14

8 
16

9 
17

3 
16

7 
1,9

37
 

延
患

者
数

4,4
48

 
4,3

12
 

4,4
12

 
4,5

90
 

4,5
51

 
4,4

69
 

4,7
76

 
4,2

40
 

4,3
95

 
4,7

26
 

4,4
44

 
4,5

68
 

53
,93

1 
一

日
平

均
患

者
数

23
4.1

 
22

6.9
 

22
0.6

 
21

8.5
 

22
7.5

 
22

3.4
 

21
7.0

 
23

5.5
 

23
1.3

 
21

4.8
 

22
2.2

 
22

8.4
 

2,7
00

.2 
診

療
実

日
数

19
 

19
 

20
 

21
 

20
 

20
 

22
 

18
 

19
 

22
 

20
 

20
 

24
0 

精
神

科

新
患

数
8 

6 
5 

4 
10

 
10

 
6 

10
 

8 
15

 
11

 
12

 
10

5 
延

患
者

数
1,7

89
 

1,7
75

 
1,9

42
 

1,9
63

 
1,9

20
 

1,8
57

 
2,0

05
 

1,8
77

 
1,7

93
 

2,0
68

 
1,9

18
 

1,8
67

 
22

,77
4 

一
日

平
均

患
者

数
94

.1 
93

.4 
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2024年　リハビリテーション科年間のまとめ

　　理学療法 単位／件数　

入院 外来

脳血管Ⅰ 20,653 / 9,432 脳血管Ⅰ 1,915 / 991 

廃用症候群Ⅰ 52,807 / 37,261 廃用症候群Ⅰ 77 / 87 

運動器Ⅰ 47,864 / 21,455 運動器Ⅰ 1,909 / 2,367 

呼吸器Ⅰ 0 / 0 

がん 1,593 / 1,313 

早期加算 167,228 

初期加算 29,454 

　　作業療法

入院 外来

脳血管Ⅰ 18,529 / 8,328 脳血管Ⅰ 431 / 247 

廃用症候群Ⅰ 44,951 / 31,687 廃用症候群Ⅰ 3 / 2 

運動器Ⅰ 43,951 / 20,054 運動器Ⅰ 3,440 / 1,786 

呼吸器Ⅰ 0 / 0 

がん 1,875 / 1,453 

早期加算 55,188 

初期加算 25,663 

　　言語療法

入院 外来

脳血管Ⅰ 10,443 / 5,269 脳血管Ⅰ 2,150 / 1,088 

廃用症候群Ⅰ 35,671 / 22,054 廃用症候群Ⅰ 2 / 1 

呼吸器Ⅰ 0 / 0 

がん 209 / 174 

早期加算 28,268 

初期加算 17,796 

　　その他

摂食機能療法

　　30分以上 1,004 

　　30分未満 68 
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2024年　クリニックリハビリテーション年間まとめ
　　理学療法 単位／件数　

外来

脳血管Ⅱ 1411/859
脳血管Ⅱ（廃用症候群） 0/0
運動器Ⅰ 11/3
労災運動器Ⅰ 0/0

　　作業療法

外来
脳血管Ⅱ 155/110
脳血管Ⅱ（廃用症候群） 0/0

運動器Ⅰ 0/0
労災運動器Ⅰ 0/0

　　言語療法

外来
脳血管Ⅱ 559/307
脳血管Ⅱ（廃用症候群） 0/0

※リハ総合計画評価 1 91
※リハ総合計画評価 2 0
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2024年　放射線科統計年報
外来 入院 クリニック 委託 合計 健診

一 般 撮 影

単純撮影 6,622 3,795 2,019 12,436 9,664
病棟撮影 618 7,459 8,077
マルチウス・グースマン 24 13 37
マンモ 128 3 131 2,914
骨密度 692 397 25 1,114
造影検査 6 57 1 64

C T
CT　総件数 9,032 2,275 1,807 60 13,174 2

（内造影件数） 1,614 508 487 18 2,627

M R I
MRI 総件数 1,094 819 587 44 2,544 191

（内造影件数） 142 47 28 217

透 視

胃透視・食道透視 1 6 4 11 3,330
嚥下造影 5 36 41
イレウス管挿入 7 23 30
BF
胸腔ドレナージ 15 46 61
消化管拡張術 1 10 11
EDチューブ挿入 8 8
CVC挿入 3 80 83
Vポート留置 24 28 52
カメラ系 107 868 975
穿刺 22 83 105
整形外科系 49 12 61
婦人科・小児科系 6 6
ペースメーカー移植術 6 6
ペースメーカー電池交換術 7 7
一時ペーシング 2 7 9
その他 175 379 8 562

透視　 計 417 1,599 12 2,028 3,330

血 管 造 影

心カテ 51 51
経皮的冠動脈形成術（PTCA） 2 1 3
経皮的冠動脈ステント留置術 1 6 7
経皮的血管形成術（PTA） 8 8
その他 1 1

血管造影 計 3 67 70
合計 18,636 16,484 4,451 104 39,675 16,101
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2024年　内視鏡検査
検　査　項　目 合　　計

上部

EGD 2,511 
一次健診 EGD 1,064 
上部 ESD 50 
PEG 造設 83 
PEG 交換 504 
上部小腸内視鏡検査 8 
上部 EUS 45 

上　部　総　合　計 4,265 

下部

SCS 81 
TCS 1,603 
下部 EMR 315 
下部 ESD 31 
下部小腸内視鏡検査 16 
下部 EUS 7 

下　部　総　合　計 2,053 

緊急

上部緊急時間内（再掲） 105 
上部緊急時間外（再掲） 43 
上部緊急合計　（再掲） 148 
下部緊急時間内（再掲） 112 
下部緊急時間外（再掲） 38 
下部緊急合計　（再掲） 150 

緊　急　総　合　計 298 

病理
上部病理　　　（再掲） 551 
下部病理　　　（再掲） 725 

病　理　総　合　計 1,276 
カプセル内視鏡 32
ERCP 399



健生病院医報 2024 年救急搬入患者統計・診療統計86 87
20
24

年
　

麻
酔

件
数

１
　

月
２

　
月

３
　

月
４

　
月

５
　

月
６

　
月

７
　

月
８

　
月

９
　

月
10

　
月

11
　

月
12

　
月

全
身

麻
酔

75
77

57
83

67
78

77
79

82
77

70
66

腰
麻

11
13

12
7

10
8

4
10

4
8

5
12

局
麻

2
4

5
9

7
5

1
6

5
2

2
2

そ
の

他
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0

合
計

89
94

74
99

84
82

82
95

91
87

77
86

20
24

年
　

分
娩

数

１
　

月
２

　
月

３
　

月
４

　
月

５
　

月
６

　
月

７
　

月
８

　
月

９
　

月
10

　
月

11
　

月
12

　
月

普
通

8
12

10
7

20
14

10
5

12
15

14
11

帝
王

切
開

1
1

2
1

4
2

1
2

0
0

3
7

吸
引

2
1

0
0

1
0

0
0

0
0

1
2

合
計

11
14

12
8

25
16

11
7

12
15

18
20

母
体

搬
送

受
け

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0

0
0



健生病院医報 投稿・執筆規程88 PB

投稿・執筆規程

１．健生病院職員及び関係者からの投稿を歓迎します。
２．原稿の採否，掲載順は医報委員会で決定します。校閲の結果，編集方針に従って，加筆，削除及

び一部書き直しをお願いすることがあります。また，医報委員会の責任において，多少字句の訂
正をすることがありますのであらかじめご了承下さい。

３．他誌に発表，または投稿中の原稿は掲載できません。
４．論文の最初に400字以内の要旨をつけて下さい。
５．また論文の表紙には，タイトル，キーワード（３語以内），所属，氏名を記して下さい。キーワー

ドは日本語英語問わず Index Medicus に従い，名詞形とします。
６．図，表，写真は必要最小限にとどめ，１点毎に別紙に書き，番号，タイトルを付記して下さい。

表には，必要がない限り縦線を使用しないで下さい。
７．本文の右欄外に表，図，写真の挿入位置を必ず明記して下さい。
８．単位は原則としてMKS（CGS）単位を用いて下さい。例えば，長さ：mm，cm，質量：Kg，
　　g，時間：s，温度：℃，周波数：Hzなど。
９．原稿は原則として返却致しません。
10．引用文献は必要最小限にとどめ，引用順に並べて下さい。雑誌の場合は，著者氏名，論文題名，

雑誌名，巻，号，頁（最初最終），西暦年号の順に書き，単行本の場合は著者氏名，書名，編集者名，
発行所名，発行地（国内の場合は必要ない），年次，頁を記載して下さい。文献は公の省略法（Index 
Medicus など）に従って下さい。

　　［例］

　1）辻本功弘，他：自殺企図症例の臨床的検討．健生病院医報　21：36-37，1995．
　2）Jhonson MK, et al. : The moter age test.  J Bone Joint Surg. 33-Ａ : 698-707, 1951.
　3）千野直一：臨床筋電図・電気診断学入門．医学書院，東京，1977，pp 102-104．
　4）Desmedt JE, et al. : Progress in Clinical Neurophysiology. （ed. by Desmedt JE） Vol. 8, Karger, 

Basel, 1980, pp 215-242.
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編 集 後 記

　皆様のご協力のもと，今年も健生病院医報をお届けすることができました。

　新型コロナウイルスをはじめとする様々な感染症，物価高騰，地震や豪雨，記録的な猛暑など，こ
の 1年も様々な出来事がありました。そのような状況のなかでも健生病院，健生クリニックは地域の
医療を支え続けています。その 1つの証として，医療活動や学術活動を投稿していただいた職員の方々
には心より感謝申し上げるとともに，日々奮闘し続ける職員の皆様のご健闘をお祈りいたします。

　来年度の医報も，皆様の日々の奮闘や活動を披露する場として，更に充実した内容でお届けできる
ように努めたいと思います。ぜひ皆様の投稿をよろしくお願いいたします。

（健生クリニック　工藤）

健生病院医報委員会
　委 員 長　千　葉　大　輔（医　　　師）
　　　　　　福　島　幸　子（看　護　師）
　　　　　　中　畑　　　遼（臨床検査技師）
　　　　　　工　藤　有　莉（心　理　士）
　　　　　　對　馬　　　圭（事　務　局）
　　　　　　丹　代　智　己（診 療 事 務）
　　　　　　有　坂　祐　紀（診 療 事 務）
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