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要　　約

1 週間持続型DPP-4 阻害薬であるトレラグリプチンの血糖降下作用について24時間持続血糖モニター（CGM）
を 1 週間連続して用い，1 日 1 回服用型のDPP-4 阻害薬であるアログリプチンと血糖値の日内変動および日間変
動を調査した。

結果は，トレラグリプチンは 1 週間にわたり血糖降下作用を認め，アログリプチンと効果は差を認めなかった。
このことから，1 週間持続型DPP-4 阻害薬は患者のアドヒアランス向上の点と医療経済の点において有効な治療
オプションとなり得ることが示唆された。

Key words：トレラグリプチン（ザファテック），24時間持続血糖モニター（CGM），DPP-4 阻害薬

はじめに

2 型糖尿病は，高血糖症状の発現や，高血糖
や代謝異常が継続することによる，細小血管症

（網膜症，腎症，神経障害）や大血管症（脳卒中，
心筋梗塞，狭心症，糖尿病足病変）を起こし，
患者のQOLが低下する。これらの合併症を予
防し，QOLと寿命を保つためには，血糖をコ
ントロールすることが重要である。最近では，
種々の経口血糖降下薬の進歩により，血糖のコ
ントロールが向上しており 2 型糖尿病治療にお
いては，服薬アドヒアランスが高いほど血糖コ
ントロールが良好であり，入院率も低いという
事も報告されている1）。

当院では，アドヒアランスの影響として服薬
不順守による影響を考え，2 型糖尿患者の経口
血糖降下薬のwash outによるHbA1c値の変化
を調べ，薬剤の種類や患者背景によるリスクを
報告した。結果は，wash outによりHbA1c値
の変化に相関が認められた。また，基礎薬にイ
ンスリンが入っていない群では，wash outに
よるHbA1c上昇は大きく有意差を認めた。よ
って，経口血糖降下薬のみで血糖値がコントロ

ールされている患者にとっては，経口血糖降下
薬の服薬が重要であると報告した2）。

しかし，日本における現状は残薬などが問題
になっており，厚生労働省の関連機関の調査で
も薬が余った経験のある患者は全体の半分以上
という調査結果も報告されている3）。

そのような中，2015年 5 月に世界に先駆けて
1 週間持続型のDPP-4 阻害薬「トレラグリプチ
ン」が発売され，糖尿病患者の服薬におけるア
ドヒアランスの向上が期待される。承認時資料
ではトレラグリプチン100㎎を投与し168時間後
の血中濃度の平均値は2.1ng/mlであり 1 週間後
も血糖降下作用が持続すると考えられている4）

が，臨床的効果について検討された報告は極め
て少ない。

トレラグリプチンの血中濃度が経時的に低下
していくことを考慮に入れれば，1 週間持続し
た血糖降下作用が，実臨床で実現可能であるか
検証する必要がある。

1 週 間 持 続 型 DPP-4 阻 害 薬 で あ る ト レ
ラグリプチンの血糖降下作用について，24
時間持続血糖モニター（continuous glucose  
monitoring：CGM）を 1 週間連続して用い，1
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日 1 回服用型DPP-4 阻害薬であるアログリプ
チンと血糖値の日内変動および日間変動を比較
検討した。

対象と方法

調査対象は2015年 5 月に当院教育入院し，ア
ログリプチン25㎎とメトホルミン1000mgを服
用することで，血糖コントロール良好だった患
者である。

本研究については，社会医療法人　景岳会南
大阪病院倫理委員会の承認を得て，ヘルシンキ
宣言の精神を遵守し，被験者にあらかじめ研究
の目的と内容を説明し同意を得て登録した。

方法は，アログリプチンからトレラグリプチ
ンに切り替え，その前後でCGMを行った。血
中濃度を安定させるためにトレラグリプチンに
変更 2 週間後に検査を行った。切り替え前後の
血糖変動を検討するため，トレラグリプチン投
与 1 〜 4 日目の前半群と 5 〜 8 日目の後半群に
分け，血糖日内変動のバラつきについて検討し
た。試験デザインを図１に示す。

図 １ ．試験デザイン

症　　例

平成12年より 2 型糖尿病と診断され，アログ
リプチン25㎎・メトホルミン1000㎎の内服加療
を行った43歳女性である。腎症 1 期で網膜症と
神経障害は認めていない。BMI35.0と高度の肥
満を認め，食事運動療法の見直しのために平成
27年 5 月に教育入院となった。入院時，空腹時
血糖値　98mg/dl，HbA1C　7.4％である。以
下に入院時採血・尿検査所見を示す（図 2 ）。

図 2 ．入院時採血・尿検査所見

CGMを 1 週間連続して用いた測定結果を示す。
①　アログリプチン投与中の 3 日間のCGM（図

3 ）と 2 日間の平均（図 ４ ）であるが，血糖コ
ントロールは良好である。

投与1日目
投与2日目
投与3日目

図 3 ．アログリプチン投与 3 日間のCGM

Alo投与2日間

図 4 ．アログリプチン投与 2 日間の平均

②　トレラグリチン投与前半 4 日間と後半 4 日
間の平均の比較（図 5 ）を示すが，良好なコン
トロールが得られている。また，アログリプ
チン投与 2 日間の平均とトレラグリプチン投
与前半 4 日と後半 4 日の平均（図 6 ）を示す
が，薬剤の切り替え前後の平均を重ね合わせ
ましても同様に血糖変動幅の少ない良好なコ
ントロールを得られた。
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前半4日間
後半4日間

図 ５ ．トレラグリチン投与前半 4 日間と後半 4
日間の平均の比較

前半4日間
後半4日間
Alo投与2日間

図 ６ ．アログリプチン投与 2 日間の平均とトレ
ラグリプチン投与前半 4 日と後半 4 日の平均

③　トレラグリプチン投与翌日と投与 7 日目の
CGMを抽出しても薬剤の効果が減弱するこ
となく推移している（図 ７ ）。

投与翌日
投与7日目

図 ７ ．トレラグリプチン投与翌日と投与 7 日目
の血糖の推移

結　　果

3 群の24時間の平均血糖値をもとめ各群でｔ
検定を行った（図 8 ）。
・トレラグリプチン投与週前半の平均血糖値

91.5±10.6（mg/dL）
・トレラグリプチン投与週後半の平均血糖値

84.1±8.4（mg/dL）
・アログリプチン投与 2 日間の平均血糖値

112.0±4.9mg/dL）
検定は，①トレラグリプチン投与週前半と週

後半（P＝1.00）　②トレラグリプチン投与週前
半アログリプチン投与時（P＝0.93）　③トレラ
グリプチン投与週後半アログリプチン投与時

（P＝0.97）となった。
トレラグリプチン投与週前半，週後半共に24

時間の平均血糖値について，アログリプチン投
与時の平均血糖値に関しても有意差がなかった。

また，トレラグリプチン投与週前半，週後半
の24時間平均血糖値に有意差はなかった。

平均血糖値からの血糖のばらつきについても
検討したが，有意差は認めなかった。

平均血糖値（㎎/dL）
トレラグリプチン投与週前半 91.5±10.6
トレラグリプチン投与週後半 84.1±8.4
アログリプチン投与 2日間 112.0±4.9

p=1.00

p=0.97
p=0.93

図 8 ．24時間の平均血糖値

考　　察

今回の検討で血糖コントロールが安定してい
た症例において，アログリプチンからトレラグ
リプチンに切り替えても血糖推移は良好であ
り，バラつきにも差がなく，トレラグリプチン
の血糖降下作用が 1 週間持続することが明らか
になった。

経口血糖降下薬は，1 日 1 回もしくは複数回
の投与であったが，週1回製剤は服薬回数を減
少させアドヒアランス向上に繋がると考えられ
る。

冒頭，当院で経口血糖降下薬のみで血糖値が
コントロールされている患者にとっては，経口
血糖降下薬の服薬が重要であると言及したが，
新たに経口血糖降下薬を開始した 2 型糖尿病患
者のHbA1cとアドヒアランスの相関を示した
報告では，薬剤の服薬率が10%上昇すると供に，
HbA1cは0.1%低下することが示されている5）。

血糖コントロールにおけるアドヒアランスの
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重要性という観点から，1 週間持続型DPP-4 阻
害薬は有効な治療オプションとなり得ると考え
られる。

ただし，今回の報告は 1 例のみの検討である。
今後の明らかにすべき課題としては，今回と同
様の結果が，多数例での検討でも再現できるか
という部分であり，仮に異なる結果が得られる
場合には，その因子について調査を行う必要が
ある。
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Large cell neuroendocrine carcinoma arising in inverted sessile 
serrated adenoma/polyp（SSA/P） of colon
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We reported a case of large cell neuroendocrine carcinoma（NEC） arising in an 
sessile serrated adenoma/polyp（SSA/P）. The patient was 63-year-old man and a 
tumor of 1.7cm in diameter located in ascending colon. Large cell NEC arising in 
a SSA/P has been reported in one report and this case is regarded as the second 
reported case to our knowledge . These cases are suggesting potentially novel 
end point for the microsatellite instability pathway. And also interesting findings 
are serrated glands located in submucosa or in lymph follicle adjacent NEC, which 
reveal inverted SSA/P.
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はじめに

Sessile serrated adenoma/polyp（SSA/P）は
比較的最近報告された大腸や虫垂にみられる鋸
歯状病変である1, 2, 3）。さらにSSA/PはMSI陽
性大腸癌の前癌病変であることが明らかとなり
注目されている3）。SSA/Pに合併する癌腫とし
て鋸歯状腺癌，粘液癌，髄様癌，通常の分化型
腺癌などが報告されている3）。今回われわれは
内反性増殖のみられるSSA/P内に発生した結
腸の大細胞神経内分泌癌（NEC）の1例を報告す
るが，SSA/Pから発生した大細胞NECの症例
の文献は1例の報告が認められるのみである4）。 
さらに，内反性増殖を示す鋸歯状ポリープは
inverted hyperplastic polypが知られているが，
SSA/Pについての記載はわずかにみられるの
みである。

臨床所見

症例：63歳，男性。
既往歴：1年前より体重減少（7〜8kg），ふらつ

きがみられた。
現病歴：2014年春に4〜5日前より軟便がみられ，

潜血便を交えるようになり南大阪病院消化器
内科を受診し，入院した。

表1.　臨床検査所見（入院時）

RBC 265x104 /μl  Hb 7.6 g/dl  Ht 23.1 %  
WBC 7300 /μl （eos 3.0, baso 0.5, neut 59.5, 
mono 7.3, lym 29.7％）  Pl 27.5x104 /μl
TP 6.2 g/dl  Alb 3.6 g/dl  T-bil 0.3mg/dl
Amy76 IU/L  AST 23 IU/L  ALT 16 IU/L
LDH 171 IU/L  ALP 179 IU/L  γ-GTP 22 IU/L
CPK 118 IU/L  BUN 14.2mg/dl  Crea 0.83 mg/dl
Na 141mEq/L  K 4.4mEq/L  Cl 107mEq/L
Ca 9.2 mg/dl  CRP 0.02 mg/dl  CEA 2.7 ng/ml
CA19-9 4 U/ml  AFP 2ng/ml  Glu 106 mg/dl  
Fe 32μg/dl  Fer 73.0 ng/dl  EPO 71.4 mIU/ml  
FOLA 8.3 ng/dl  VB12  1500↑pg/ml  Glu106 
mg/dl
HBs-Ag （-）  HCV-Ab（-）  Anti-HP IgG 11U/ml

入院時の臨床検査成績は表1の通りで，貧血，
低蛋白血症などがみられた。上部消化管内視鏡
検査の結果，胃に潰瘍の所見がみられたが，生
検による病理組織学的検査で悪性所見は認めら
れなかった。Helicobacter pyloriが疑われる所
見がみられた。次いで下部消化管内視鏡検査
が行われたが，5つの隆起性病変が認められた。
上行結腸中部には2型進行癌が疑われる所見が
みられ（図1），生検が行われた。残りの上行結
腸の2つおよびS状結腸の2つは内視鏡的に切
除された。上行結腸の生検組織の病理組織診断
の結果，癌腫が確認されたので，腹腔鏡下結腸
右半切除術が施行された。術後ティーエスワン
による補助化学療法が行われたが，頭皮，顔面
などの皮膚に紅斑が出現したため，9週で中止

要　　約

Sessile serrated adenoma/polyp（SSA/P）より発生したと考えられる大細胞神経内分泌癌（NEC）の1例を報告
した。患者は63歳，男性で，上行結腸中部に径1.7cmで中央に陥凹のみられる低隆起性腫瘍が認められ，病理
組織学的に大細胞神経内分泌癌と診断された。さらに腫瘍に接して鋸歯状腺管の増殖がみられ，SSA/Pと考え
られた。SSA/Pから発生したと考えられる大細胞NECの報告は1例みられるのみで，本例は2例目の報告と考
えられる。これらの症例からはmicrosatellite instability（MSI）経路発癌のエンドポイントの可能性が推察される。
さらに興味深い所見として，NEC周囲の鋸歯状腺管が粘膜下層やリンパ濾胞内に内反性に増殖する所見がみら
れ，inverted SSA/Pと考えられる。

Key words：�Colon, neuroendocrine carcinoma, sessile serrated adenoma/polyp
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され，以後行われていない。術後1年半経過し
ているが，再発をみていない。

病理学的所見

内視鏡的に切除された結腸のポリープは，上
行結腸の2個はSSA/Pと低異型度管状腺腫で，
S状結腸の2個はいずれも低異型度管状腺腫で
あった。2型進行癌が疑われ生検された組織に
は，一部に腺管構造がみられるのみで，多く
は不規則な充実性の胞巣を形成する異型細胞
の増生が認められ，当初低分化な腺癌が疑わ
れた（図2）。腹腔鏡的に切除された上行結腸に
は中部に径1.7cmで中央に陥凹がみられる腫
瘍が認められた（図3）。組織学的には，大型核
と好酸性胞体を有する腫瘍細胞が，充実性の
胞巣を形成する増生を示しており，ロゼット
様構造や，胞巣辺縁の核の柵状配列が認めら
れる（図5）。部分的には不規則，不明瞭な腺
管形成が認められた（図6）。しかし，腺管形
成部は30％以下である。免疫組織化学的には，
synaptophysin, chromogranin Aは充実部，腺
管形成部ともに陽性であるが，chromogranin 
Aは腺管形成部では弱い部がみられる（図7，8，
9）。CD56は陰性（図10），p53は陽性，Ki-67は
ほとんどの細胞核に陽性である（図11）。以上
のように，HE染色で神経内分泌腫瘍を窺える
所見がみられ，免疫染色でマーカーが確認さ
れたことなどから，大細胞神経内分泌癌large 
cell neuroendocrine carcinoma（LCNEC）と考
えられる。腫瘍は一部で固有筋層まで浸潤して
いた。生検標本でも免疫染色でsynaptophysin
などの陽性が確認され，診断がNECに訂正
された。さらに注目される所見として，NEC
周辺の粘膜は過形成性で，異型性の乏しい鋸
歯状腺管がみられ，内腔の拡張や不規則な分
岐，腺底部の異常走行などがみられ，sessile 
serrated adenoma/polyp（SSA/P）の合併と考
えられる（図4，12）。すなわちSSA/Pから発生
したNECが疑われる。このSSA/Pで注目され
る所見として，1）NECの横の粘膜下層に鋸歯
状腺管を含む異型性の乏しい腺管の浸潤様増殖
がみられる（図13）。2）粘膜下層のリンパ濾胞
内に鋸歯状腺管が存在する（図14）。3）これら

粘膜下層にみられる鋸歯状腺管には免疫染色で
神経内分泌のマーカーは陰性である。4）SSA/
P部のSM-actinの免疫染色でも明らかな通り，
粘膜筋板が欠損ないし不明瞭となり，鋸歯状
腺管が内反性に粘膜下層へ突出している（図15，
16）ことであり，内反性発育が疑われる。これ
らよりinverted SSA/Pと診断した。リンパ節
では#211に1個転移が認められた。

　
考　　察

大腸の鋸歯状病変として過形成性ポリープ
（HP），鋸歯状腺腫はわが国でも以前からよく
知られていたが，比較的新しい疾患概念である
sessile serrsted adenoma/polyp（SSA/P）につ
いての理解は最近まで十分でなかった。SSA/
PはTorlakovicら（1996）により最初に報告さ
れた病変で1），microsatellite instability（MSI）
陽性大腸癌の前駆病変として注目されるよう
になった3）。HPとSSA/Pの鑑別が問題になる
が，Higuchiらの基準が本邦ではよく用いられ
ていたが5），さらに新しい診断基準が提案さ
れた6）。すなわち，1） crypt fusionを含む陰窩
の分岐像　2） 陰窩の拡張　3） 腺底部の異常
拡張（走行）（boot-shaped crypt, inverse T, L 
shape）で，このうち2つ以上みられることとさ
れている。ともかくSSA/Pは日常遭遇する病
変で，稀ではないと考えられる。さらにSSA/
Pからがんが発生し，従来から知られている
adenoma-carcinoma sequenceとは異なる発癌
過程を示すと考えられている。すなわち，マ
イクロサテライト不安定性を示し，mismatch 
repair enzymeの異常により起こると考えられ
る3, 7）。その頻度については5％8）や2.8%9）との
報告が認められる。SSA/Pに合併する大腸癌
の特徴として高齢女性に好発し，右半結腸（盲
腸～横行結腸）に多いとされている10）。またそ
れらの組織型は通常の管状腺癌や鋸歯状腺癌
11, 12, 13）のほか粘液癌や低分化癌12, 14）が多いと報
告されている。著者らも管状腺癌（ 3 例）や鋸
歯状腺癌（ 4 例）を経験している。今回報告し
たLCNECの合併した報告は著者らの検索では
Naertらの1例がみられるのみである4）。しかし，
低分化癌とされているなかにNECが含まれて
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いる可能性は否定できない。Naertらの例では
ミスマッチ修復タンパクのMLH1の免疫染色
で，NEC部，SSA/P部は反応が陰性化ないし
低下していることから，MSI陽性腫瘍と考えら
れている。しかし，大腸の小細胞NEC（小細胞
癌）ではミスマッチ修復遺伝子の異常は検出さ
れておらず，MSI経路による発癌ではないと考
えられている15）。

さらに今回の例で注目されることはSSA/P 
と考えられる異型性の乏しい鋸歯状腺管が粘膜
下層やリンパ濾胞内にみられることで，NEC
の浸潤や転移との鑑別が必要である。しか
し，synaptophysinな ど の 神 経 内 分 泌 の マ
ーカーはこれらの腺管上皮に陰性で，NEC
ではなくSSA/Pが内反性に増殖したもので
inverted SSA/Pと考えられる。SSA/Pの粘膜
筋板より下への内反性増殖の報告は認められ，
herniationとの記載もみられる16, 17）。われわれ
もその他の例でも内反性に増殖を示すSSA/
Pを経験している。また，hyperplastic polyp

（HP）が内反性に増殖したinverted HPの報告
はかなり古くから知られている18, 19）。それらの
報告の中には右側結腸に発生し，平坦な病変で，
inverted SSA/Pが含まれている可能性も推察
されるが，粘膜筋板の欠損部からの内反性突出
やリンパ濾胞内の鋸歯状腺管の存在など，今回
の症例に類似した所見も認められる18, 20）。さら
に，inverted HP内に発生した大腸癌（高分化
型腺癌）も報告されている21）。
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図１．腫瘍の内視鏡所見。 図₂．生検組織．異型細胞の一部腺管構造の
みられる胞巣が認められる。

小林他論文附図（ 1 ）

図₃．上行結腸中部に長径2cmの隆起性腫瘍がみられ、中央部は陥凹している。

図₄．腫瘍のルーペ像．中央右寄りにNECがみられ、周辺の粘膜に鋸歯状
腺管が認められる。中央左に内反性SSA/Pがみられる。
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図₅．NEC. 腫瘍胞巣内にロゼット構造が認め
られる。

図₇．Synaptophysinの免疫染色。充実性部に
陽性。

図₉．Chromogranin A. 陽性所見を示す。

図₆．NEC. 腺管やロゼット構造が認められる。

図₈．Synaptophysinの免疫染色。腺管形成部
にも陽性。

図10．CD56の免疫染色。陰性である。

小林他論文附図（ 2 ）
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図11．Ki-67の免疫染色．ほとんどの腫瘍細胞
は陽性である。

図13．図4の中央左の部の拡大像．粘膜下層に
SSA/Pの腺管がみられる。

図15．SSA/Pの粘膜筋板の欠損部から内反性
のSSA/Pの腺管がみられる。

図12．左にNEC、右にSSA/Pの鋸歯状腺管
がみられる。

図14．粘膜下のリンパ小節内にSSA/Pの鋸歯
状腺管が認められる。

図16．平滑筋actinの免疫染色．内反性SSA/
P部は粘膜筋板が欠損する。

小林他論文附図（ 3 ）
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術後悪心・嘔吐に対するジフェンヒドラミン・ジプロフィリン配合薬と 
デキサメタゾンの併用による抑制効果

景岳会　南大阪病院　麻酔科

下雅意　学、賀陽亮太郎

Prevention of postoperative nausea and vomiting associated with 
postoperative fentanyl infusion by dexamethasone and combined  
diphenhydramine and diprophylline  preparation（Travelmin®）

Manabu Simogai,MD, Rhotaro Kayo,MD
Department of Anesthesiology,Minami Osaka Hospital

We examined the effect of prevention of postoperative nausea and vomiting
（PONV） using  dexamethasone（D） and combined diphenhydramine and 
diprophylline（T）. All patients were received continuous intravenous or epidural 
fentanyl infusion at 0.5μg/kg/hr. We randomised patients to receive 0mg, 1.65mg, 
3.3mg, or 4.95mg D and/or T. PONV was significantly reduced by combined 4.95mg 
D and T compared with only T （P<0.01）. T and D are not so expensive and are  
few side effects, so administration of T and D are useful for preventing PONV 
associated with postoperative continuous fentanyl infusion.

要　　約

オピオイドによる術後鎮痛は術後悪心・嘔吐（PONV）の原因の一つであり，その発生率は30～50％である。対
策としてジフェンヒドラミン・ジプロフィリン配合薬（T），デキサメタゾン（D）を単独で使用した報告はあるが，
併用した報告はない。そこで我々は2剤併用によるPONV抑制効果を完全静脈麻酔下で検討した。全身麻酔後にT，
Dを組み合わせて投与し，術後鎮痛にフェンタニルを用いた際の術後24時間以内のPONV・制吐剤使用率を比較
したところ，TやD単独ではPONVを抑制できなかったが，TとDを併用しDが4.95mgの際にPONVが著明に抑制
された。副作用がほとんどなく，フェンタニルを用いた術後鎮痛によるPONVに対してTとDを併用することは
安全，安価，簡便な方法である。

Key words：�ジフェンヒドラミン・ジプロフィリン配合薬，デキサメタゾン，PONV，オピオイド，安価

はじめに

フェンタニルやモルヒネ等のオピオイドに
よる術後鎮痛は術後悪心・嘔吐（postoperative 
nausea and vomiting : PONV）の原因の一つで
あり，その発生率は約30～50％である。術後の
副作用の一つであるPONVを抑制することは術
後のQOL改善に貢献する。PONVへの対策とし

て，ジフェンヒドラミン・ジプロフィリン配合
薬（トラベルミン®，以下T），デキサメタゾン（デ
キサート®，以下D）を単独で吸入麻酔薬による
全身麻酔で使用した報告1）, 2）はあるが，プロポ
フォールを用いた完全静脈麻酔下で 2 剤を併用
した報告はない。そこで我々は 2 剤併用による
PONV抑制効果を完全静脈麻酔下で前向き試験
として検証した。
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方　　法

本調査は，TとDをPONVの予防に適応外使
用することに対し，院内倫理委員会の承認と患
者の承諾を得て行った。

当院手術室でプロポフォールによる全身麻酔
下手術が予定された15歳から65歳の患者で，
ASAリスク分類が 1 か 2 を対象とした。体重
が40kg未満・80kg 以上は除外した。

麻酔導入はプロポフォール，ロクロニウム，
フェンタニルを用いて行い，投与量は担当麻酔
科医の判断に委ねた。硬膜外麻酔を行う症例で
は全身麻酔前にカテーテル留置を行い，以後
フェンタニルは静脈からは投与せず，硬膜外
カテーテルからのみとした。対象を生食のみ

（control群），T 1 アンプル筋注のみ（D0T1群），
T １ アンプル筋注とD1.65mg 静注（D1T1群），
T １ アンプル筋注とD3.3mg 静注（D2T1群），
T １ アンプル筋注とD4.95mg 静注（D3T1群），
D6.6mg静注のみ（D4T0群）の 6 群に無作為に
分けた。麻酔導入後から手術開始までに各群で
設定された量のDの静注，Tの筋注を行った。

麻酔維持はプロポフォールの持続投与にて
行った。プロポフォールはTCIポンプ（テル
フュージョンTCIポンプTE-371®）で投与し，
麻酔深度はBISモニター（BIS: Aspect A-2000 
monitoring system, Aspect Medical System）
を用いて値が40～60を維持するように調節し
た。レミフェンタニル，ロクロニウムにて術中
の鎮痛，筋弛緩を行い，投与量は担当麻酔医の
判断に委ねた。

手術中にフェンタニルを0.5μg/kg/hrで投

与開始した。投与装置はトレフューザー ®（東
レ・メディカル社製，PCA（Patient controlled 
analgesia; 患者自己調節性鎮痛法）システム）を
用いた。

術後24時間以内のPONVの有無，制吐剤，鎮
痛剤の使用状況を，カルテの記載と術後回診で
調査した。

統計処理は，一元配置分散分析法，χ2乗検定，
Kruskal-Wallis検定を適宜用い，p＜0.05を有意
とした。表記は平均値±標準偏差，あるいは中
央値（25%値―75％値）とした。

結　　果

患者背景は表 1 に示した。いずれの群間にお
いても有意差は認められなかった。注入ポンプ
の故障で中断した 2 例，血圧低下で中断した
2 例，硬膜外カテーテルが偶発的に抜けた 1
例，偶発的に生じた三方活栓のトラブルで投与
が中断された 1 例は除外した。術後のPONV発
生率と制吐剤使用回数を図 1 に示した。T単独
で使用した群と，D単独で使用した群はcontrol
群と有意差がなく，むしろcontrol群よりも24
時間以内のPONV発生率が高かった。Tを使用
した群においてcontrol群と比較すると，Dの
投与が4.95mgを超えた時点で有意差が認めら
れた。また，T単独で使用した群に比べてDを
3.3mg以上併用したD2T1群，D3T1群で有意
にPONVが減少していた。覚醒遅延をきたした
症例は認められなかった。またデキサメサゾン
投与が原因と思われる術後の感染症も認められ
なかった。

表 1 ．患者背景
control群 D0T1群 D1T1群 D2T1群 D3T1群 D4T0群

症例数（n） 30 36 30 30 31 30
年齢 49.7±13.5 51.8±14.5 44.6±14.6 46.3±14.1 51.9±11.9 48.7±14.9
性別（男/女） 15/15 15/21 14/16 13/17 17/14 12/18
身長（cm） 157.1±28.3 159.3±8.3 162.4±8.6 162.3±10.3 163.3±8.8 161.8±9.0
体重（kg） 61.0±9.7 53.5±9.5 58.7±11.8 60.9±11.4 61.7±12.6 59.2±9.4
手術時間（分） 111.3±76.6 149.0±102.3 119.2±98.4 116.7±94.0 112.1±77.9 161.5±75.7
麻酔時間（分） 151.5±81.8 197.3±107.4 168.9±101.8 164.0±102.0 171.5±86.9 212.0±81.0
喫煙歴 10/30 12/36 11/30 11/30 10/31 10/30
PONV・動揺病の既往 10/30 8/36 14/30 9/30 3/31 5/30
Apfel score 3（2-3） 2（2-3） 2（2-3） 2（2-3） 2（1-2） 2（2-3）
術後の鎮痛剤の使用の有無 1（0-3） 0.5（0-1） 1（0-1） 0（0-1） 1（0-2.5） 0（0-3）
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考　　察

Tは本邦で発売されている動揺病，メニエー
ル症候群に対する治療薬である。術後鎮痛に使
用されるフェンタニルの副作用であるPONVに
対するTを用いた報告は宮原らの一報のみであ
り，その有効性が示された1）。

術後にフェンタニルの持続投与を行うこと
は，Apfelらが報告した 4 大危険因子7）（女性，
非喫煙者，PONVあるいは動揺病の既往，術後
オピオイド使用）の一つが当てはまる。

米国のガイドラインにもあるように，複数の
PONVリスクがある場合には，制吐剤を複数使
用することが奨励されており，フェンタニルに
よる術後鎮痛を行う患者ではPONVリスクが高
い傾向となるため，TとDを併用することは理
にかなっている。

今回の我々の結果から，D単独（D4T0群）や
T単独（D0T1群）ではフェンタニルの持続投与
によるPONVは抑えることができなかったが，
T併用下でDを4.95mg使用することで著明に
PONVを抑制することができた。Tの作用時間
が 4～5 時間，Dの生物学的半減期が36～54時
間とされており，手術開始までにそれぞれを単
回併用投与することで術後早期と晩期にわたり
制吐作用を持続し，術後24時間以内のPONVの
抑制することができたのではないかと思われる。

Thangaswamyらは腹腔鏡下子宮全摘術の患

者に術前にDを6.6mg（デキサメタゾンリン酸エ
ステルとして8mg）を使用すると完全にPONV
が抑制されたと報告している2）。今回の我々の
結果から，Tを併用することでDの至適容量が
4.95mgと考えられ，より少ないステロイドで
PONVが抑制できることが示唆された。

2003年の米国のガイドライン10）において
PONVの予防薬としてセロトニン受容体拮抗
薬，ドロペリドールが奨励され，続いてデキサ
メサゾン，ジメンヒドリナート，エフェドリン
等が示されている。今回我々が用いたTは １ 管
66円，Dは 1 管182円と非常に安価であるのに
対し，セロトニン受容体拮抗薬は入手可能であ
るが非常に高価であり，本邦では保険適応外
となり使用が難しい。江藤らは，ドロペリド
ールとデキサメタゾン併用によるPONV抑制効
果があることを示した3）。しかしドロペリドー
ルを術後フェンタニル持続投与に併用し，錐
体外路症状を呈した報告が多数認められるこ
と4）5），Torsade de Pointesを誘発した報告6），
米国食品医薬品局（FDA）が2001年にblack box 
warningを公表した経緯から使用がためらわれ
ると筆者らは考えている。メトクロプラミド8），
プロクロルペラジン9）においても錐体外路症状
の報告が散見されることから術中からの使用は
ためらわれる。

今回の研究では，PCA装置がディスポーザ

26.7

41.7

26.7

制吐剤使用数（回）
PONV 発生率（％）

control 群 DOT1 群 D1T1 群 D2T1 群 D3T1 群 D4T0 群

†
10

※
30

＊
†
‡
3.2

7 7
3 1 0

3

図 1 ．術後のPONV発生率と制吐剤の使用状況
‡：p<0.05 vs control　†：p<0.01 vs D0T1群　*：p<0.05 vs D1T1群　※: p<0.01 vs D3T1群
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ブルタイプであり，PCAボタンを何度押した
か正確ではないため，実際のフェンタニルの血
中濃度にばらつきがあった可能性がある。また，
患者背景に有意差は認められなかったものの，
D3T1群，D4T0群での動揺病の既往が他群に
比較し少ない傾向にあり，結果に影響を及ぼし
ている可能性も否定できない。今後は，機械式
のPCA装置を用いる，手術術式を絞る等を行
うなど，さらなる研究が必要である。

以上から，フェンタニルでの術後鎮痛を行っ
た際のPONV対策としてTとDを併用すること
は，安全で安価で簡便な制吐方法であると考え
られる。
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GLP1 受容体作動薬とSGLT2 阻害薬を併用した 
高度肥満 2 型糖尿病患者の 1 例

景岳会　南大阪病院　内科

桑村麻由子、西村有里、中川智恵、澤　絢、和田憲嗣、 
川口祐司、佐久間知子、北谷香代子、久米田靖郎

One case that blood glucose control has been markedly improved by 
a combination therapy of Glucagon-like peptide-1 （GLP1） receptor 
agonists and sodium-glucose contransporter-2 （SGLT2） inhibitor in 

obese type 2 diabetes patient.

Mayuko Kuwamura,M.D, Yuri Nishimura,M.D, Tie Nakagawa,M.D,  
Jun Sawa,M.D, Noritugu Wada,M.D, Yuji Kawaguchi,M.D,  

Tomoko Sakuma,M.D, Kayoko kitatani,M.D, Yasuro Kumeda,M.D
Department of Internal Medicine, Minami Osaka Hospital

The case is a 47-year-old woman. She became the hospitalization for the treatment  
of advanced obesity and poor glycemic control. By a diet, exercise therapy 
and medical therapy with metformin （1500mg/day）, liraglutide （0.9mg/day） 
and ipragliflozin （50mg）, blood glucose control were improved and became the 
discharge. After hospital discharge, blood glucose control was good, despite the 
turbulent lifestyle. However, it became readmitted to 4 months after, because gained  
weight. During twice hospitalization, blood glucose levels was evaluated using 
a CGM （continuous glucose monitoring）, it had been gained good blood glucose 
control in both assessment. It has been suggested that SGLT2 inhibitors are useful 
in obese patients with type 2 diabetes. However, in this study, it was suggested 
that the combination therapy of GLP1 receptor agonist and SGLT2 inhibitor can 
result in weight reduction and improvement of more intense glycemic control.

要　　約

47歳，女性。高度肥満及び血糖コントロール不良のため入院となった。食事運動療法，投薬内容をメトホル
ミン1500mg＋リラグルチド0.9mg＋イプラグリフロジン50mgへ変更し血糖コントロールの改善と体重減少を認
めた。退院後，生活習慣の乱れにも関わらず血糖コントロールは良好に経過したが体重の再増加を認めたため
4 か月後に再入院・再教育を行った。2 度の入院中，CGM（持続血糖モニタリング）を施行し血糖値を評価した
ところ，共に良好な血糖コントロールを得ていた。

SGLT2 阻害剤は肥満 2 型糖尿病患者での有用性が示唆されているが，GLP1 受容体作動薬との併用でより強
い血糖コントロールの改善と体重減少をもたらす可能性が示唆された。

Key words：GLP1 receptor agonist, SGLT2 inhibitor, obese type 2 diabetes patient, CGM
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はじめに

2014年 4 月より日本国内でもSGLT2 阻害薬
が発売され，肥満を伴う 2 型糖尿病患者での有
用性が示唆されている。同様にGLP1受容体作
動薬も肥満を伴う 2 型糖尿病患者での有用性が
認められているが，両者併用に関する報告は少
ない。今回我々は高度肥満を伴う 2 型糖尿病患
者において，GLP1 受容体作動薬とSGLT2 阻
害薬を併用した際の血糖値の変化をCGM（持続
血糖モニタリング）を用いて評価し，両者併用
でより強い血糖コントロールの改善と体重減少
をもたらす可能性が示唆されたため文献的考察
を加えて報告する。

症例と経過

症例：47歳，女性
主訴：血糖コントロール不良，高度肥満
既往歴：高血圧，高脂血症，脂肪肝
家族歴：母，母の兄弟，自身の兄弟に糖尿病
生活歴：摂取カロリー約3000kcal/日，運動習

慣なし
現病歴：平成21年，婦人科受診時に尿糖（+）を

指摘されHbA1c 8.4%より糖尿病と診断，加
療開始した。過去に2回の教育入院を行い一
時的に血糖コントロールは改善するものの退
院後は悪化を繰り返していた。平成26年12月，
HbA1c 9.1%に増悪し，またBMI 40以上の高
度肥満状態が持続するため，糖尿病教育・投
薬調整目的で平成26年12月上旬紹介入院とな
った。

入院時身体所見：身長 155.5cm，体重 104kg，
BMI 43。下肢振動覚　右；6 秒，左；7 秒。
その他特記事項なし

入院時検査所見：尿糖 1＋，尿ケトン －，尿
Alb  79.6mg/gCre，RBC 464×10⁴/μL，
Hb 13.7g/dl，Hct 40.4%，TP 7.0g/dl，Alb 
4.2g/dl，AST 20IU/L，ALT 27IU/L，BUN 
8.9mg/dl，Cre 0.6mg/dl，Tcho 157mg/dl， 
HDL-C 56mg/dl，LDL-C 76mg/dl，TG 
279mg/dl，Glu 155mg/dl，HbA1c 8.8%，抗
GAD抗体 0.3未満U/ml，HOMA-IR 7.05，空
腹時CPR 4.66mg/ml，グルカゴン負荷試験

ΔCPR 1.49ng/ml
入院後経過：入院時，リラグルチド0.9㎎，シ

タグリプチン100mg，メトホルミン750mgが
投与されていた。糖尿病食1440kcal（27.2kcal/
IBW）の食事療法，エルゴメーター30分/日
程度の運動療法を行った。第 7 病日よりシタ
グリプチンを中止しメトホルミン750mgから
1500mgへ増量，第13病日よりイプラグリフ
ロジン50mgを開始した。イプラグリフロジ
ン開始前日，当日，翌日（第12～14病日）に
CGMを施行した（図 1 ）。

シタグリプチン100㎎

第5病日 第10病日 第15病日 第20病日
糖尿病食1200kal（22.7kal/IBW）

図 1．入院後経過

入院による食事療法・運動療法，メトホルミ
ンの増量にて血糖値が改善しており，CGMの
結果（図 2 ）においてイプラグリフロジン投与前
後で平均血糖値をはじめとする血糖値の変化は
認めなかった。また，イプラグリフロジンを開
始後，皮疹や尿路感染などの副作用も認めなか
った。体重は104kgから100kgへ減少し第21病
日退院となった。
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図 2．CGM結果

退院後，食事量は入院時と比較し 2～3 倍へ
増加，運動療法は継続できていなかったにも関
わらず 3 か月後のHbA1cは6.6%と良好に経過
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していた。一方で 3 か月後の体重は100kgから
103kgとなっていたため，4 か月後，再度教育
目的で再入院とした。

第 2 回目入院時検査所見：尿糖 －，尿ケトン －， 
RBC 449×10⁴/μL，Hb 13.1g/dl，Hct 
39.2%，AST 19IU/L，ALT 18IU/L，BUN 
7.9mg/dl，Cre 0.58mg/dl，Tcho 144mg/
dl，HDL-C 56mg/dl，LDL-C 77mg/dl，TG 
159mg/dl，Glu 154mg/dl，HbA1c 6.9%

第 2 回目入院後経過：糖尿病食1440kcal（27kcal 
/IBW）の食事療法と運動療法を行った。投
薬内容は変更せず，第21病日にCGMを施行
した。イプラグリフロジン開始 5 ヶ月後，
HbA1cのみならず，CGMにて算出した平均
血糖値の改善を認めた（図 3 ）。体重は103kg
から97kgへ減少し第31病日退院となった。
退院後 3 カ月経過時点でもHbA1c6%台を維
持し体重増加なく経過している。
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図 3．第 2 回目入院時CGM結果

考　　察

厚生労働省の2014年「国民健康・栄養調査」
によると，糖尿病有病者（HbA1c6.5%以上もし
くは糖尿病の治療を受けている人）の割合は，
男性で15.5%，女性で9.8%であり，2006年と比
較し増加傾向であることが分かった。また，
2013年の報告では日本人の肥満の割合は，男性
28.6%，女性20.3%となっている。

BMI25以上の肥満，特に内臓脂肪型肥満は，
単独でも糖尿病発症と病態の進展を助長する重
要な因子であると言われる。肥満を伴う糖尿病
では，積極的に生活習慣を改善し体重を増加さ
せず血糖コントロールを良好にするよう努める

必要がある。薬物療法においては，スルホニル
尿素薬やインスリンを併用すると体重増加をき
たしやすいため，肥満 2 型糖尿病患者ではまず
インスリン抵抗性改善作用をもつ薬物が検討さ
れる。ビグアナイド薬はあまり体重増加が起こ
らず，大血管症の予防に有効であるという報告
があり，肝腎障害，呼吸器障害，心不全などな
い肥満 2 型糖尿病患者では試みるべき薬剤であ
る。チアゾリジン薬はインスリン抵抗性改善作
用があり 2 型糖尿病患者での心血管イベント再
発を抑制することが示唆されている。GLP1受
容体作動薬は血糖依存性のインスリン分泌促
進，グルカゴン分泌抑制，食物の胃からの排出
遅延，膵β細胞保護作用があり，肥満を伴う 2
型糖尿病患者での有用性が認められている1）。

上記薬剤に加え，2014年 4 月，日本国内で
SGLT2 阻害薬という新しい機序の経口血糖降
下薬が発売され現在 7 製剤が使用されている
が，その有用性が注目されている。

この薬剤は SGLT（sodium-glucose cotransp-
orter）の 6 つのサブタイプのうち，腎臓の近位
尿細管に発現しているSGLT2を選択的に阻害
することで，尿からの糖再吸収を抑え，通常60
～80g/日の糖排出を進めることにより血糖値
を下げる働きがある。この機序から，血糖低下
作用のみならず体重減少作用，浸透圧利尿によ
る血圧降下作用があり，その他インスリン抵抗
性の改善，中性脂肪の低下，HDLコレステロ
ールの上昇がみられ，脂肪肝の改善，微量アル
ブミン尿改善による腎保護作用が期待されて
いる。一方で尿糖の量が増加することで，尿
路感染症・性器感染症，脱水，脳梗塞，サルコ
ペニアやケトーシスが起こりうる。その他，最
も高い副作用として皮膚症状が認められている
が，単剤使用では低血糖のリスクは少ないと言
われている。なお，腎機能障害が進行してい
る患者では尿糖排泄が悪く薬剤が尿細管まで到
達しにくいため効果に乏しい。高齢者ではし
ばしば腎機能障害を伴っている症例が多くま
た脱水になりやすいと言われる。これらの特性
から，SGLT2阻害薬は，肥満，eGFR 50ml/分
/1.73mm²以上の高齢でない 2 型糖尿病患者で
の使用が推奨されている2）。

本症例はBMI43と高度肥満があり，壮年で肝
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腎機能障害は伴っていなかった。SGLT2 阻害
薬を追加し 5 ヶ月後，HbA1cのみならずCGM
にて算出した平均血糖値からも血糖コントロー
ルが良好であることが明らかとなり，また体重
減少も認めた。これらの効果はSGLT2 阻害薬
単剤でももたらされるが，今回，GLP1 受容体
作動薬を併用していた点に着目した。

GLP1 受容体作動薬とSGLT2 阻害薬の併用
に関する報告は少ない。米国の報告によると，
インスリン依存状態であった57歳男性患者に
GLP1受容体作動薬（リラグルチド）とSGLT2 阻
害薬（カナグリフロジン）を追加したところ，
4 週間後にはインスリンを中止することがで
き，かつHbA1cは7%から6.8%へ改善，247lbs

（pounds）から218 lbsへの体重減少，BMI34か
ら29.5へ改善したとされる3）。著者らはさらに
15例の 2 型糖尿病患者において同 2 剤を併用し
たところ，平均HbA1c 9.1%から7.3%へ改善，
体重は249 lbsから237 lbsへ低下したと記して
いる。

2 型糖尿病患者ではSGLT2 の活性が増し
ており尿からの糖再吸収が亢進しているが，
SGLT2 阻害薬投与により健常人と比較し糖排
泄の閾値がより低下し効果を得られる4）。一方
でSGLT2 阻害薬により糖排泄が亢進されると，
グルカゴン分泌が上昇し肝での糖新生が亢進す
ることで内因性グルコース放出が増加する。よ
ってグルカゴン分泌を抑制するインクレチン製
剤，特にGLP1 受容体作動を併用することでよ
り強い血糖低下作用をもたらすと考えられてい
る5）。ビグアナイド薬にも肝での糖新生抑制作
用があるが，インクレチン製剤の方がより優れ
ていると言われる。

体重減少に関してはGLP1 受容体作動薬には
食欲抑制作用があるため，併用することでより
強い体重減少効果が期待できると考えられてい
る6）。また，SGLT2 阻害薬とビグアナイド薬の
併用に関する報告もいくつかある。ある海外で
行われた臨床試験において，SGLT2 阻害薬（ダ
パグリフロジン）とビグアナイド薬（メトホルミ
ン）の各々単剤群と併用群を比較すると，併用
群で低血糖のリスクは上がらずより体重減少を
認めたとされており，併用による有用性が示唆
されている7）。

本症例は高度肥満を伴ったインスリン抵抗性
が主体の 2 型糖尿病患者であった。2 回の教育
入院による生活習慣の是正に加え，投薬調整を
行うことで糖排泄・グルカゴン分泌抑制・肝糖
新生抑制・食欲抑制作用などからインスリン抵
抗性が改善され，長期に渡り血糖コントロール
が良好に保たれていると考える。

結　　語

今回我々は高度肥満 2 型糖尿病患者にGLP1
受容体作動薬とSGLT2 阻害薬を併用し良好な
血糖コントロールと体重減少を認めた 1 例を
経験した。両者の併用はより有効な血糖降下作
用，体重減少作用をきたす可能性が示唆された。
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肺癌術後に脊髄梗塞を発症した 1 例

景岳会　南大阪病院　胸部外科

柿本祥太郎、森田雅文

景岳会　南大阪病院　麻酔科

下雅意学、賀陽亮太郎

A case of spinal cord infarction following right upper lobectomy  
for lung cancer

Shotaro Kakimoto,MD. Masafumi Morita,MD
Department of Thoracic Surgery. Minami Osaka Hospital

Manabu Simogai,MD.Rhotaro Kayo ,MD
Department of Anestesiology. Minami Osaka Hospital

Spinal cord infarction is a rare postoperative cpomplication .We report a case of 
spinal cord infarction following right upper lobectomy for lung cancer. A 64 year 
old man underwent right upper lobectomy under combined general and epidural 
anesthesia.  An epidural anesthesia was used for intraoperative and postoperative 
anesthesia.  An epidural catheter was placed atTh5-6 without any difficulty.  
Operative course was uneventful.  On 2 postoperative day,the patient complained 
of right extremity paralysis.  We stopped continuous injection of epidural 
anesthesia but the symptom didn’t improve.  MRI showed spinal cord infarction 
at the Th6-7 level.  The symptom gradually improved with steroid administration 
and rehabilitation.  The cause of the spinal cord infarction was unclear.  Spinal 
cord infarction is a rare postoperative complication of lung cancer however it is 
necessary to keep the possibility  of spinal cord infarction in mind.

要　　約

われわれは肺癌に対する右上葉切除術後に発症した極めてまれな脊髄梗塞の 1 例を経験したので報告する。
症例は64歳男性、手術は硬膜外麻酔併用全身麻酔で行われたが、麻酔や手術にはトラブルなく通常に行われた。
術後 2 日目の朝に右下肢の麻痺が出現し、MRIにて脊髄梗塞と診断された。その後しだいに麻痺は改善し、現
在は通常の歩行も可能となっている。脊髄梗塞の原因は不明であるが、肺癌手術のまれな合併症として念頭に
置く必要があると考えられた。

Key words：�spinal cord infarction, postoperative complication, epidural anesthesia,

はじめに

脊髄梗塞はまれな疾患であるが，今回われわ

れは肺癌に対して右上葉切除術を行ったあとに
脊髄梗塞を発症した １ 例を経験したので若干の
文献的考察を加えて報告する。
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症　　例

症　例：64歳，男性
主　訴：胸部腫瘤陰影
現病歴：平成26年10月頃，建設の仕事中に右胸

背部痛を認め，症状が改善しないため当院受
診した。鎮痛剤で症状は改善したが，CTに
て右上葉に 1 センチ大の腫瘤陰影を認めた。
PET検査では淡い集積はあるものの良悪性
の鑑別は困難であり，経過観察となったが，
4 か月後のCTにて肺癌疑いと診断され，手
術目的で入院となった。

既往歴：特記すべきものなし
家族歴：特記すべきものなし
喫煙歴：なし

現　症：身長168cm，体重84㎏，血圧131/89 
mmHg，脈拍76/ｍ整，体温36.7度

血液検査：WBC5400，RBC505万，Hb15.9g/dl，
Plt19.4万，PTINR0.88，PT140%，Alb4.0g/
dl，AST21IU/L，ALT24IU/L，LDH142IU/
L，ALP192IU/L，BUN11.5mg/dl，
Crea0.75mg/dl，Na140mEq/L，K4.54mEq/L，
Cl9.2mEq/L，Glu130mg/dl，Chol225mg/
dl，CRP0.06mg/dl

腫瘍マーカー：CEA3.5ng/ｍL，SCC1.3ng/ｍL， 
NSE6.1ng/mL，シフラ1.0ng/mL，ProGRP29.3 
pg/mL，すべて正常

心電図：完全右脚ブロック
肺機能：％ VC93.4%，FEV1%95.9％
胸部XP：明らかな異常所見なし（図 1 ）。
胸部CT（H26/11/17）：右S2に 1 センチ大の腫

瘤陰影を認める（図 2 ）。
PET（H26/11/20） ： 右S2に淡い集積を認める

が，良性，悪性の鑑別は困難（図 3 ）。
胸部CT（H27/ 3 /26）：右S2の腫瘤に大きな変

化はないが，肺癌（腺癌）が疑われる（図 4 ）。

http://tfs-
s025/DLink/ins.aspx?ins=1.2.392.200036.9
107.500.305.0002.20141110.102025.218.1
00002&ser=1.2.392.200036.9107.210.119
9.214111020701.1248637&stu=1.2.392.20
0036.9116.7.20.1.217.20141110221383.10
0&Mod=CR&StuDat=20141110&PatID=14
046993&param=,,&Ver=20151201&Frame
Num=0&ImageSize=4406264

図１　入院時の胸部XP図 １ 　入院時の胸部XP

図２　平成26/11/17　胸部CT
　　　　右上葉S2に腫瘤陰影を認める

図�２ 　平成26/11/17　胸部CT　 
右上葉S2に腫瘤陰影を認める

図３　　平成26/11/20　PET
右上葉の腫瘤に淡い集積を認めるが､良性、悪性の判定は困難

図 ３ 　平成26/11/20　PET
右上葉の腫瘤に淡い集積を認めるが，良性，
悪性の判定は困難
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図４　平成27/3/26　胸部CT
　　　S2の腫瘤に大きな変化は認めないが腺癌が疑われる

図 ４ 　平成27/3/26　胸部CT
S2の腫瘤に大きな変化は認めないが腺癌が
疑われる

経　　過

CTにて肺癌（腺癌）が強く疑われたため，
H27/ 5 /14診断を兼ねて手術を行った。

手術は全身麻酔，硬膜外麻酔にて行った。硬
膜外麻酔は傍正中法でTh 5 / 6 から穿刺しカテ
ーテルを上向きに 6 センチ挿入，穿刺も １ 回で，
合併症なく，0.25％ポプスカイン4ｍℓ/hで持続
注入を行った。

術中迅速検査で腺癌と診断されたため，右上
葉切除術，縦隔リンパ節郭清術を行った（図 5 ）。

術後診断はT1aN0M0 IAで，EGFR+であっ
た。　

術中，術後にかけて著変なく経過し，翌日車
いすに移乗しHCU退室した。その後も特に異
状は認めなかった。

術後 2 日目（ 5 /16）AM 2 ：00頃トイレに行
こうとした際に，右下肢の脱力感を認め，その
後しだいに右下肢が動かせなくなった。

AM 5 ：00頃には知覚障害はないが，右胸部
から腹部，大腿部にかけてしびれ感あり，右下
肢は足首は少し動かせるが，それ以外は全く動
かせない状態になった。

AM 8：30，硬膜外麻酔は中止し，AM10：30， 
くも膜下腔への迷入を疑い硬膜外カテーテルを
抜去して経過をみたが症状の改善はみられなか
った。

AM12：00，MRIに てTh 6〜7 の レ ベ ル の
胸髄右前方の脊髄梗塞と診断し，リンデロン
8mgX2  IV　計 4 日間の投与を行った（図 6 ）。
　

翌日から症状はしだいに改善し，右胸部～下
肢のしびれ感はあるものの膝も屈曲可能となり
下肢を動かせるようになってきた。5 /18から
リハビリを開始，右足の脱力感としびれは残存
したが自力歩行も可能となった。その後両下肢
の熱感と左下肢のしびれも訴えるようになった
が，階段歩行も可能となってきた。5 /27のMRI
では梗塞巣はより明瞭になっている（図 7 ）。　

脊髄梗塞発症後 1 か月目（ 6 /16）にリハビリ
継続目的に地域包括ケア病棟に転棟し 6 /30退
院となった。9 / 9 のMRIでは梗塞巣は瘢痕化
している（図 8 ）。　

現在，脊髄梗塞発症から約 6 か月経過したが，
歩行はほぼ普通に可能となっている。

しかし階段昇降には不安があるため手すり側
を歩くようにしており，右胸部から腹部，右下
肢のしびれは消失したが，左下腿にしびれを訴
える。また排便時のいきみがしにくいため緩下
剤が必要となっている。仕事にも復帰している
が，まだ以前のようにはできないとのことであ
る。

現在当科では特に脊髄梗塞に対する治療はし
ていないが，他院で血管拡張剤の投与を受けて
いる。

図5　術後胸部XP図 5 　術後胸部XP
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図6　　5/16　MRI
Th6～7レベルの胸髄右前方に梗塞を認める

図 6 　5/16　MRI
Th 6～7 レベルの胸髄右前方に梗塞を認める

図7　　5/27　MRI
脊髄梗塞巣はより明瞭になっている

図 7 　5/27　MRI
脊髄梗塞巣はより明瞭になっている

図8　　9/9　MRI
脊髄梗塞は瘢痕化している

図 8 　9/9　MRI
脊髄梗塞は瘢痕化している

考　　察

脊髄梗塞はその発生頻度は少なくまれな疾患
であるが，発症すると重篤な神経症状を呈し死
亡に至る例もある。

原因としては大動脈疾患，心原性塞栓症，血
管炎，感染症，血液疾患，脊椎疾患などがある。

特に大動脈解離などの心血管系の疾患に起因す
ることが多いが，周術期の合併症としては大動
脈手術のさいに起こることが知られている。そ
の他の手術での発症は極めてまれである1）。

危険因子としては高齢，動脈硬化，糖尿病，
高血圧，高脂血症，喫煙，脳梗塞の既往などが
あげられる。

脊髄梗塞は脳梗塞に比べて改善傾向が乏しい
といわれており，その病変の広がりや症状の重
症度によって予後が異なると考えられる。大部
分は前脊髄動脈領域の閉塞によるといわれてい
る2）。

脊髄の栄養血管としては 1 本の前脊髄動脈と
2 本の後脊髄動脈が知られており，前脊髄動脈
は脊髄腹側の 2 / 3 を栄養する。前脊髄動脈も
後脊髄動脈も両側の椎骨動脈から始まり途中で
肋間動脈や腰動脈などからの血流（脊髄枝）が加
わる。前脊髄動脈の閉塞は脊髄梗塞になりやす
いが，後脊髄動脈の場合は動脈叢が側副路とな
るため梗塞になりにくい3）。

脊髄梗塞としては前脊髄症候群が有名で，急
激に発症する対麻痺，四肢麻痺，解離性感覚障
害（温痛覚が障害されるが深部感覚，触覚は保
たれる），膀胱直腸障害を呈する。

硬膜外あるいは脊髄くも膜下麻酔では神経損
傷が一定の頻度で発生するといわれており，穿
刺針やカテーテルによる直接の損傷，麻酔薬の
神経毒性，神経への直接注入，誤薬，硬膜外・
脊髄くも膜下の血腫や膿瘍形成，虚血などが原
因とされている4−7）。

また硬膜外麻酔により脊髄梗塞が発症する機
序として，硬膜外腔よりの薬物投与，硬膜外カ
テーテルの留置が硬膜外腔のコンプライアンス
の低下，硬膜外腔の圧上昇による血行障害を誘
引し脊髄に梗塞を引き起こす可能性が指摘され
ており，穿刺により硬膜外血腫をきたし，この
血腫による脊髄動脈の圧迫が原因で脊髄梗塞を
引き起こしたとの報告も見られる8）。

しかし硬膜外麻酔が日常的に使用されている
今日，明らかな脊髄梗塞のリスクかどうかは不
明である。

脊髄梗塞の治療に関しては，浸透圧利尿薬や
ステロイド治療が行われているが，確立された
ものはない9）。
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肺癌手術に合併した脊髄梗塞としては 2 例の
報告があるが，ともに左肺癌術後であり，術中
リンパ節郭清時の大動脈の圧排操作や気管支動
脈と肋間動脈が共通幹を形成していた場合の気
管支動脈の処理などによる血流障害の可能性が
原因としてあげられている。しかし手術との明
らかな因果関係は不明である10）11）。

この 2 例の報告ではともに硬膜外麻酔を併用
していたが，穿刺時のトラブルはなく脊髄梗塞
との関連は不明であったとしている。また下肢
麻痺は術後 1 時間目，3 時間目と短時間で発症
していた。

われわれの症例は，右肺癌の手術であり，手
術は通常の手順でトラブルなく行われ，術中に
大動脈の圧排操作などは行っていない。また硬
膜外麻酔に関しても，穿刺は 1 回でスムーズに
施行されており薬剤注入も問題なく，血腫形成
なども認めなかった。また下肢麻痺の発症は術
後 2 日目であり，他の報告例に比べても遅く，
脊髄梗塞と硬膜外麻酔との関係はないものと考
えられたが，他に明らかな原因となるものも認
められなかった。

また前述した脊髄梗塞の危険因子に関して
も，軽度の高脂血症を認めるのみであった。

このように脊髄梗塞がなぜ起こったのかにつ
いては，明らかにすることができなかったが，
肺癌手術の極めてまれな合併症として念頭に置
く必要があると考えられた。

結　　語

硬膜外麻酔併用全身麻酔による右上葉切除術
後に発生した極めてまれな脊髄梗塞の 1 例を経
験した。発症後 6 か月経過したが右下肢の麻痺
はほぼ改善し，通常の歩行も可能となった。脊
髄梗塞の原因は不明であるが，肺癌手術の合併
症として念頭に置く必要があると考えられた。
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右胸部打撲3週間後に 
緑色連鎖球菌群細菌による左膿胸をきたした1症例

景岳会　南大阪病院　総合内科

新藤光郎

景岳会　南大阪病院　胸部外科
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A case of left bronchopneumonia with empyema caused by viridans 
streptococcal group bacteria 3 weeks after right  

chest wall contusion

Mitsuo Shindo,M.D.
Department of General Internal Medicine, Minami Osaka Hospital

Shotaro Kakimoto,M.D
Department of Thoracic Surgery, Minami Osaka Hospital

A 74-year-old obese woman （BMI 37.2） was admitted with respiratory distress 
that had developed 3 weeks after right-chest contusion hit by bicycle handle.  She 
had been stayed in left lateral position because of severe right chest pain for long 
time with gradually worsening cough and fever.  On physical examination, left side 
lung sound was diminished.  Chest X-ray showed pulmonary infiltration shadow in 
the left lung and massive pleural effusion in the left pleural space.  After diagnosed 
as bronchopneumonia complicated with empyema, a chest drainage tube was 
inserted to left pleural cavity and more than 1.5ℓ pus-like effusion was successfully 
evacuated.  The clinical course was improved after both successful chest drainage 
and administration of intravenous piperacillin at a dose of 2g twice daily for 11 
days.  On the 23rd day, the patient was discharged. Viridans Streptococcus Group 
bacteria was detected as the causative microorganism.  
Repeated micro-aspiration of oral secretes with poor oral hygiene and marked 

obesity linked gastro-esophageal regurgitation could be the sequential events 
which occurred during prolonged immobilization period in left lateral position.   
These above mentioned events could be the cause of contra-lateral parapneumonic 
effusion finally lead to empyema.   

要　　約

74歳，BMI37.2の高度肥満女性。右胸部打撲後の疼痛のため，長期間の左下側臥位での自宅安静後，呼吸状態
が悪化したため，受傷後 3 週間後に当院を受診した。左呼吸音減弱，胸部レントゲン写真での左肺浸潤影，胸腔
内の大量の胸水貯留から左膿胸を合併した気管支肺炎と診断した。入院後，胸腔ドレナージによる11日間の排膿
および抗生物質による抗菌治療を行い入院23日目に軽快退院した。胸水からは緑色連鎖球菌群細菌が検出され
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はじめに

人口の高齢化に伴い肺炎の罹患率が上昇し，
2011年以降は日本人の死因の第3位となった1）。 
小児や高齢者の患者では肺炎随伴性胸水から膿
胸（肺化膿症）へ伸展する症例が増加しており2），
早期の診断，外科的ドレナージを含めた治療が
重要となる3）。

今回，右胸部を強打した3週間後に左肺炎随
伴性胸水（膿胸）から呼吸不全状態となった症例
を経験したので，膿胸発症の要因，原因微生物
について文献的考察を加え報告する。

症　例：74歳，女性。
主　訴：呼吸困難
現病歴：201X年11月2X日（受診21日前），自

転車乗車中に後ろから追い越してきた自転車
と接触した。バランスを崩してそのまま右側
に倒れ込みハンドルで右前胸部を強打した。
直後から強い胸痛のため深呼吸ができない状
況が続き，右前胸部（乳房）皮下に皮下出血が
ひろがった。医療機関は受診せずに，胸痛に
対して患部に鎮痛湿布剤を貼付し経過をみて
いた。この間，強い右胸部の痛みのため就寝
時を含め1週間以上左下側臥位で安静にして
いた。

　受診13日前に両側の胸痛が強くなり，咳も
止まらないため近医（内科）を受診した。感冒
と診断され，感冒薬を処方されたが効果なく
症状はさらに増悪した。受診10日前から食
欲も低下し，食事が十分に摂取できない状況
が続き，尿が赤くなってきたと感じていた。
受診1週間前から室内の軽度の労作で息切れ
が出現し，呼吸が荒く発汗も著明となった。
同居していた長男から病院を受診するように
強く説得され当院を受診した。

既往歴：3年前から白内障治療中

服薬歴：ふらつきや耳鳴（自律神経失調症と耳
鼻咽喉科で診断）に対してトフィソパム（グラ
ンダキシンTM） 50mg 3T

家族歴：特記すべきことなし
職　業：無職
嗜好歴：喫煙なし，機会飲酒
アレルギー歴：薬剤なし　食物なし
初診時現症：身長150cm，体重83.6kg，BMI37.2

意識は清明で，血圧119/58mmHg，脈拍88回
/分，体温36.6℃，全身の発汗が著明で，重篤
感があった。呼吸数24回/分，SpO2　92％と
頻呼吸，肺酸素化能の低下を認めた。眼球結
膜は軽度黄染し，口腔内に多数の齲歯を認め
た。頚静脈怒張を認めず。胸部視診では，右
乳房に5×6cmの大きな皮下出血痕を認めた 

（図1）。
 

図 1 ．右前胸部（乳房）の打撲痕

胸部聴診では左下肺で呼吸音が減弱し，深呼
吸ができない状態であった。直ちに経鼻カニ
ューレで酸素 ２ L/分の投与を行ったところ，
SpO2は95％まで改善した。
胸部X線写真（図2）を撮影したところ左胸腔
内の鏡面像を伴う胸水貯留が疑われたため，
引き続き胸腹部単純CT検査（図3）を実施し
た。左肺に空気による鏡面像を示す大量の液

た。口腔衛生状態の悪い高度肥満患者が胸部打撲後に打撲側を上にした横臥姿勢を長期間余儀なくされたため，
口腔内連鎖球菌の誤嚥を惹起し，非打撲側の肺炎随伴性胸水，膿瘍形成から呼吸不全状態を来したものと推定
する。

Key words：�aspiration pneumonia, empyema, viridians streptococci, chest contusion Abstract
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体貯留，右下肺の結節影を認めた。肋骨骨折
や腹部臓器の損傷は認めなかった。

検査所見：白血球21400/mm3（白血球分画St 
11.5%，Seg73.0%，Lym10.0%），赤血球418万
/mm3，Hb12.6g/dl，血小板53.8/mm3，AST 
76IU/L，ALT 92IU/L，LDH247 IU/L，T-Bil 
2.2mg/dl，CPK29 IU/L， BUN14.3mg/dl,  
Cre 0.57mg/dl，FPG123mg/dl，BNP79.3 
pg/dl，CRP37.76mg/dl，血沈77mm/1hr，83 
mm/2hr，CEA 0.7ng/ml，CA19-9 <2.0U/
ml，,SCC 0.5ng/ml以下, シフラ21-1  1.0ng/
ml以下と核の左方移動を伴う著明な白血球
増多，肝機能障害，炎症反応の著明な亢進を
認めたが，腫瘍マーカーの上昇は認めなかっ
た。

 

図 2 ．初診時胸部レントゲン写真

図 3 ．入院時胸部CT写真

入院後経過

肺炎随伴性胸水（膿胸）が疑われたため入院
後，抗生物質静脈内投与PIPC2g×2/日を開始
し，直ちに左胸腔ドレナージ術を行った。左
第6肋間から18Frのドレナージチューブを挿
入したところ直後に700mlの膿性排液が得られ
た。持続吸引を行った結果合計1.5ℓが排液さ
れた。胸水検査を実施し，細胞診で悪性細胞は
検出されず，抗酸菌も陰性であったが，培養の
結果，緑色連鎖球菌群が検出された。嫌気性菌
培養，血液培養はいずれも陰性であった。ドレ
ナージ後に患者の呼吸苦は改善し，胸部レント
ゲン写真での左胸腔の含気も改善した。入院3
日目からは平熱となり，食事も徐々に摂取量が
増加し，全身状態は改善した。入院8日目の胸
部CT検査では，左胸腔内の膿貯留は縮小して
いた。入院10日後の胸部レントゲン写真（図 4 ）
では，左肺の陰影は改善し排液がほぼなくなっ
たため，入院11日目に胸腔ドレーンを抜去し，
しっかりと歩行することが可能となった。入院
23日目に軽快退院した。5ヶ月後の胸部CT写
真では右肺の結節陰影も消失した。

図 4 ．入院10日目の胸部レントゲン写真

考　　察

本症例では外来初診時の病歴から，まず胸部
打撲後の外傷性血胸や肋骨骨折による呼吸不全
が疑われたが，身体所見をとると，非打撲側の
呼吸音減弱という予想していなかった所見が得
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られた。非打撲側に病変が発症した機序として，
胸部打撲後の痛みのため患側を上にした横臥姿
勢を長期間余儀なくされた結果，非打撲側に誤
嚥性肺炎を生じ，初期に適切な抗生剤治療を受
けなかったため肺炎随伴性胸水，膿胸に進展し
呼吸状態，全身状態が悪化したものと推定する。

膿胸とは一般的に「胸腔内に膿が貯留した病
態」であるが，通常は胸水穿刺を行い，「（肉眼
的）膿性胸水」または「胸水のグラム染色また
は培養で微生物が検出される」「胸水のpH＜
7.2」といった諸検査結果と併せて膿胸と診断
する2）。緩徐に経過する膿胸では口腔内の好気・
嫌気性菌の混合感染が多いとされている2）。本
症例では，嫌気性菌は培養で検出されなかった
が，口腔内連鎖球菌の緑色連鎖球菌（viridans 
streptococcus）が検出された。

緑色連鎖球菌は，不完全溶血であるα溶血を
生じる連鎖球菌群で，口腔内にもっとも多く
存在する4）。β溶血を示す連鎖球菌と比較する
と病原性が弱いため亜急性の経過を取ること
が多い。生化学的性状からanginosus群，mitis
群，mutans群，salivarius群などに分類される4）。
anginosus群は，以前ストレプトコッカス・ミ
レリ群Streptococcus milleri groupに含まれる
S. Anginosusとして分類され，肺化膿症や各種
膿瘍5）の原因菌として知られていた。空洞形成
性肺炎（肺化膿症）を来たす細菌として，黄色ブ
ドウ球菌，肺炎桿菌, 嫌気性菌が有名であるが4）， 
齲歯や歯周病のある口腔衛生の悪い患者の場合，
口腔内分泌物を誤嚥すると，口腔内連鎖球菌に
よる誤嚥性肺炎を惹起する。

高齢の患者が誤嚥を起こしやすい背景とし
て①口腔咽頭粘膜におけるcolonization（患者
のADLや糖尿病，悪性腫瘍などの基礎疾患が
影響），②microaspiration（睡眠中），③肺炎発
症（宿主の防御因子の低下，反復吸引，起炎菌
の種類）の流れが成立機序として挙げられる7）。 
本症例では，齲歯，歯周病など口腔衛生状態が
悪い状況のため口腔内細菌が増加7），さらに高
度肥満のため胃食道逆流が起こりやすい状況が
背景にあった8）。さらに右胸部の強打による激
痛のため1週間以上左側臥位での臥床を余儀な
くされ，microaspirationが繰り返し生じ，栄
養摂取が低下した状況で，膿瘍形成傾向の高い

緑色連鎖球菌（anginosus群）によって誤嚥性肺
炎，肺炎随伴性胸水から膿胸を合併したものと
考える。繰り返しになるが緑色連鎖球菌のなか
でもanginosus群は膿瘍形成傾向が強いため肺
膿瘍の原因となりうるため注意が必要である 6）。 
　肺炎が胸膜に波及すると，炎症性サイトカイ
ンにより血管透過性が亢進し，滲出性の胸水が
胸腔内に貯留する（滲出期）3）。ここで細菌が胸
水内へ浸潤することで，フィブリン血栓が形成
され，隔壁を形成する。この時期には隔壁に
囲まれた胸水貯留を認める（線維素形成膿貯留
期）3）。さらに炎症が遷延すると線維芽細胞が
増生し，胸膜肥厚が起こり拘束性肺障害を合併
する（器質化期）3）。膿胸例は重症感染症の像を
呈し致死率が高く，また肺の不可逆性変化が生
じる前に，早期の診断と膿瘍ドレナージなどの
外科的治療，適切な抗生物質の投与が重要であ
る2）。

膿胸の原因菌としては市中肺炎の病原微生
物が想定されるため，市中肺炎と同様にペニ
シリン系抗生物質が有効である。嫌気性菌と
の混合感染が考えられるときはβ-ラクタマー
ゼ阻害剤配合ペニシリンを用いる2）。またア
ミノグリコシドは胸膜移行性が低く，酸性環
境下では不活化されるため膿胸には使用しな
い2）。抗生剤投与期間は，経験的に3週間は投
与（経静脈的投与は1週間以上）するが，初期治
療に反応し，胸腔ドレナージが良好であれば
投与期間の短縮が可能で，10日から14日の投
与で治療可能である2）。本症例では，胸腔ドレ
ナージが有効で，ピペラシリン単剤投与で速
やかに患者の全身状態は改善した。培養で嫌
気性菌は検出されなかったが，初療時にクリ
ンダマイシンやメトロニダゾールの併用も考
慮すべきだったかもしれない2）。なお胸腔ドレ
ナージで十分に排液が得られず器質化の進展
が疑われる場合には，線維素溶解薬の投与や
外科的ドレナージが必要となるため外科医へ 
の早期のコンサルトが重要である2）9）。

おわりに

高度肥満患者が胸部打撲後に患側を上にした
横臥姿勢を長期間余儀なくされた結果，非打撲
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側に口腔内連鎖球菌による誤嚥性肺炎を生じ，
初期に適切な抗生剤治療を受けなかったため肺
炎随伴性胸水，膿胸に進展し呼吸状態，全身状
態の悪化を認めた。口腔衛生状態の悪い患者で
は，齲歯，歯周病から口腔内連鎖球菌の誤嚥を
惹起しやすく，また高度肥満による胃食道逆流
誘発，膿瘍形成傾向の強い緑色連鎖球菌群の菌
株などの要因が病態悪化に関与する。
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足関節三果骨折に対して 
超音波画像診断装置で評価し検証した 1 症例

景岳会　南大阪病院　診療支援部　リハビリテーション科

森田春信、井上聖一、山川智之

景岳会　南大阪病院　診療支援部　臨床検査科

山口たか子

要　　約

今回，左足関節三果骨折を呈し，術後に足関節背屈制限と歩行時の足関節前方部痛を認める症例を経験した。
超音波画像診断装置を用い，pretalar fat padと長母趾屈筋の動態観察を行い，軟部組織の柔軟性や滑走性の経
過を観察した。本症例において，pretalar fat padの柔軟性の改善と長母趾屈筋の滑走性の改善が足関節背屈制
限と歩行時の足関節前方部痛消失の一助となり，超音波画像診断装置を用いて軟部組織に介入する有用性が本
症例を通じて明確となった。

Key words：超音波画像診断装置，pretalar fat pad，長母趾屈筋

はじめに

Lauge-Hansen分 類Supination External 
Rotation（以下，SER）型は足関節果部骨折の
40～75％を占める骨折といわれ，特に50歳以
上の女性に多いとされている1）。今回，Lauge-
Hansen分類SER型stageⅣの症例を担当し，
超音波画像診断装置（以下，エコー）を用い，
pretalar fat pad（以下，PTFP），長母趾屈筋（以
下，FHL）の動態観察を行い，背屈可動域（以下，
ROM）と歩容が改善したため報告する。尚，症
例には本発表の目的と意義について十分に説明
し，同意を得た。

症　　例

症例は56歳女性である。現病歴は飲酒後に転倒
（図 1 ）し，他院に救急搬送となった。手術目的
に当院に転院し，受傷11日目に観血的骨接合術
を施行した（図 2 ）。	

図１．受傷時 図 2．手術時

理学療法評価

手術翌日より理学療法を開始した。術後 1 週
間はオルソグラス固定，術後 7 日目より足関節
のROM訓練開始。荷重は術後42日目より部分
荷重を開始（ 1/3 荷重）し，術後63日目より全荷
重が開始された。

ROMは術後 7 日目に膝屈曲位で−8°（健側 
25°）で足関節前面・アキレス腱内側に疼痛を認
め，底屈は25°（健側50°）で足関節前方の伸張痛
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を認めた。視診･触診より，足部の熱感と腫脹，
背屈に伴う前脛骨筋腱とPTFPの浮き上がり量
の低下，足趾伸筋で代償した背屈運動，FHL
の下腿遠位後面での滑走性低下，後脛骨筋の内
果後方での滑走性低下，外果創部の皮膚･皮下
組織の柔軟性低下を認めた。圧痛所見は内果後
下方，FHL起始部，第 1～4 MTP関節，アキレ
ス腱深部に認めた。

方　　法

治療はPTFPを含めた伸筋腱の持ち上げ操
作，足趾屈曲位での自動背屈運動，足底腱膜の
緊張を抑制した中でのFHLの伸張操作，FHL
伸張位での等尺性収縮・短縮位での自動収
縮，下腿遠位後面でのFHLの上下・左右への
gliding操作を実施した。背屈ROMが思うよう
に改善せず，エコーを用いて足関節自動背屈に
伴うPTFPと母趾自動底屈に伴うFHLの動態を
当院臨床検査科の協力のもと，術後40日目・57
日目・77日目に観察し，可視化した。

結　　果

術後40日目のエコーでは自動背屈に伴う
PTFPの柔軟性低下，足趾の自動屈曲に伴う下
腿遠位部でのFHLの滑走性低下・他動背屈に
おける距骨の後方移動の減少を認めた。術後
57日目・術後77日目のエコー所見ではPTFPは
背屈に伴う前後方向の広がりが増し（図 3 ），
FHLは滑走性が改善した（図 4 ）。

図 3 ．PTFPの推移

図 4 ．FHLの推移

ROMの経過は背屈が膝屈曲位で術後14日に0°，
術後36日目に 5°，術後50日目に10°，術後70日
目に15°，術後80日目に22°と改善した（図 5 ）。
全荷重が開始された63日目の歩行は，距腿関節
の背屈運動が不十分であり立脚終期は十分にみ
られず骨盤後退での代償が著明（図 6 ）である
が，術後87日目の歩行では距腿関節の背屈の増
加と骨盤での代償が減少し，立脚終期が観察さ
れた（図 7 ）。

図 5 ．背屈可動域の推移

38

南大阪医学 63（1）2016



図 6 ．63日目歩行 図 7 ．87日目歩行

考　　察

本症例はLauge-Hansen分類SER型stageⅣで
あり，距骨転位例やSER型のstageⅢ〜Ⅳは予
後不良因子とされている2）。FHLは後脛骨筋や
長趾屈筋とは違い，下腿遠位部でFHLの占め
る割合が高い3）。また距腿関節が最大背屈位に
なるとFHLの筋腱移行部は距骨後方まで滑走
したり，距腿関節が最大背屈位でも母趾の伸展
を可能にする伸張性を有したりする。これらの
解剖学的位置や形態的特徴から外傷により損傷
を受けやすい筋であると推察される。PTFPに
関しては，健常者の自動背屈にて前脛骨筋の収
縮により伸筋支帯が持ち上がり，長母趾伸筋・
長趾伸筋の収縮によりPTFPが近位滑走する所
見がエコーで観察される。本症例において，
PTFPの柔軟性低下や伸筋腱の浮き上がり量が
低下していることから，距腿関節背屈時に足関
節前方でPTFPがimpingeしていると推察した。
またFHLは受傷時や後果への侵襲が原因とな
ってFHLに癒着が生じ，その滑走性が低下し
たことによって背屈時に起きる距骨の後方移動
を阻害し，前方でのimpingeを助長させ，これ
らの軟部組織の制限によって足関節前方部痛が
生じたと考えた。今回の症例では，PTFPの柔
軟性・FHLの滑走性を改善することが歩行安
定性向上の一助となった。

謝　　辞

今回の発表にあたりご協力をいただきました

患者様および病院職員の皆様に感謝申し上げま
す。
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1 ）整形外科リハビリテーション学会：関節機能解剖学

に基づく整形外科運動療法ナビゲーション．改定第 

2 版 株式会社メジカルビュー社,東京:258-261,2014.

２ ）原 慎太郎，他：足関節果部骨折の治療成績．整形
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３ ）整形外科リハビリテーション学会：関節機能解剖学
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円滑な退院支援システムの構築
−スクリーニングシート・退院調整チェックリストを用いて−

景岳会　南大阪病院　看護部　7 階病棟

岡田麻衣、坪田洋子、佐々野澄子

要　　約

病院機能の分化に伴い，在院日数の短縮化が進む一方，超高齢化により退院後も療養生活を継続しなければ
ならない状況にある。患者や家族の意向を踏まえたうえで社会資源を有効に活用し，早期から退院調整を行う
事が重要と考えた。そのために，情報を共有できるスクリーニングシートと退院チェックリストを作成し，統
一した退院支援システムづくりを行ったので報告する。

Key words：退院支援，情報共有，チェックリスト，チーム医療

はじめに

当院は地域の中核病院として急性期医療を担
っている。超高齢化の進む中，病院機能の分化
に伴い在院日数の短縮化が進み，患者は退院後
も療養生活を継続しなければならない状況にあ
る。患者や家族の意向を踏まえたうえで社会資
源を有効に活用するためにも，早期から退院調
整を行う事が重要である。そのために，入院さ
れる全患者を対象に情報を共有できるスクリー
ニングシートと退院調整チェックリストを作成
し，統一した退院支援システムづくりを行った
ので報告する。

研究方法

研究対象：当急性期病棟の看護師23名 
研究方法：
①退院調整に関する現状把握のアンケート調査 
②スクリーニングシートと退院調整チェックリ

スト及び使用手順の作成 
③スクリーニングシートと退院調整チェックリ

スト運用2ヶ月後のアンケート調査と評価

結　　果

スクリーニングシートと退院チェックリスト
導入前後のアンケート結果（図）

入院時から48時間以内に退院調整の介入がで
きたかについての質問に対し，退院先の確認，
介護認定の有無，介護区分変更の働きかけ，面
談調整，MSWへの介入依頼，5 項目の介入率
の上昇を認めた。その中で，介護認定の有無の
項目に関しては，導入前から86％と介入率が高
かったが，導入後は100％介入できるようにな
った。
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介護区分変更の働きかけ，面談調整，MSW
への介入依頼の項目に関しては，50％以上の介

41

南大阪医学 63（1）2016



入率の上昇がみられた。このことから早期より
介護申請，多職種との情報共有ができ，適切な
退院調整につながった。

考　　察

先行研究より，洞内らは『退院支援を患者・
家族に円滑に提供していくためには退院支援を
必要とする対象の入院早期からのアセスメント
が必要であり，入院中の変化にも合わせたアセ
スメントが必要になる』1）と述べている。今ま
で，退院調整は患者の状態が安定し始める頃や
退院許可の指示がでた時に不足している情報を
収集し調整していたため，入院早期から患者・
家族の意向を尊重した退院調整ができていない
と考えた。

そこで，スクリーニングシートと退院調整チ
ェックリストを作成し運用した。入院から48時
間以内に退院支援に向けた必要な情報を確認す
ることは，チーム医療において今後の方向性を
明確にするうえでも重要であると考える。 

スクリーニングシートと退院調整チェックリ
ストの導入は，どの看護師が担当しても，退院
調整の流れが分かり，情報の共有が図れ，退院
調整を必要とする患者の把握と進捗状況をふま
えたうえでの退院支援につながったと考える。
入院時から患者や家族とコミュニケーションを
とり，退院支援を計画的に進められたことで，
患者や家族の意向を尊重することができ，闘病
意欲にも大きく影響したと考えられる。 

また看護師の退院調整に対する，意識変化に
もつながり統一した退院支援ができたと考え
る。 

結　　論

スクリーニングシートと退院調整チェックリ
ストの導入により 
①退院支援の過程が明確になり入院時から計画

的に進められた。 
②情報の共有と患者や家族の意向を把握した退

院支援が行えた。 
③看護師の意識変化につながった。 

以上のことから退院支援システムは円滑な退

院支援を行うための効果的なツールであったと
考える。 

在宅療養を望んでいる患者にとって退院は大
きな目標であり，希望でもある。そういった患
者の思いを受け止めて，患者や家族の意向に沿
った退院に向けた道筋をつけることが私達の目
標である。そのために，今後更に活用しやすい
スクリーニングシートと退院チェックリストに
改善し，統一した退院支援システムとして運用
していきたい。

文　　献

1 ）洞内志湖，丸岡直子，伴真由美，他：病院に勤務

する看護師の退院調整活動の実態と課題．石川看

護雑誌 6:59-66,2009.

参考文献

◆　宇都宮宏子：退院支援実践ナビ．医学書院，東京

:2011.

◆　山崎摩耶：患者とともに創る退院調整ガイドブッ

ク．第 3 版.中央法規出版,東京:2012.
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高位脛骨骨切り術後に内転筋板への 
アプローチにより立ち上がり動作改善がみられた 1 症例

景岳会　南大阪病院　診療支援部　リハビリテーション科

川田淳司、井上聖一、山川智之

要　　約

今回，左変形性膝関節症と診断され，高位骨切り術を施行した症例を経験した。理学療法では，左膝関節荷
重時痛の軽減，立ち上がり動作の改善，連続歩行距離の延長を目標とし，膝関節および体幹・骨盤，特に内転
筋板に着目したアプローチを行った。その結果，左膝関節荷重時痛の軽減，立ち上がり動作および歩容の改善，
連続歩行距離の延長が認められた。本症例を通して，膝関節術後の症例においても股関節，足関節へのアプロ
ーチの重要性を再認識した。

Key words：高位脛骨骨切り術，内転筋板，内側広筋

はじめに

今回，左変形性膝関節症と診断され，高位脛
骨骨切り術を施行した症例に対しての運動療法
を経験した。理学療法では左膝関節荷重時痛の
軽減，立ち上がり動作の改善，連続歩行距離の
延長を目標とし，膝関節および体幹・骨盤，特
に内転筋板に着目したアプローチを行った。そ
の結果，左膝関節荷重時痛の軽減，立ち上がり
動作および歩容の改善，連続歩行距離の延長が
認められたためここに報告する。

症例紹介

本症例は70歳代女性である。現病歴は約半年
前より左膝関節痛が生じ，X年○月に高位脛骨
骨切り術を施行した症例である。術前の理学療
法は手術 3 日前より開始し，術後理学療法は術
後 4 日目より再開した。術前左側FTAは173°，
術後は168°へと矯正。なお，本執筆に際して患
者様にはその内容を十分に説明し同意を得てい
る。

理学療法評価

理学所見として，術前の膝関節屈曲ROM右
／左は140°／130°，膝関節伸展ROM右／左は
0°／−10°，膝関節伸展MMT右／左は5／4，
股関節外転MMT右／左は5／4，股関節伸展
MMT右／左は4／4，膝蓋骨は外上方への偏
位を認め，左膝関節内側部に荷重時痛Visual 
Analogue Scale（以下，VAS）5cmであった。術
前の連続歩行距離は約200mであった。術後の
関節可動域訓練は術後 4 日目より開始した。術
前，術後ともに長内転筋，大内転筋，半腱様筋，
半膜様筋に過緊張を認めた。なお，左下肢荷重
指示は手術日より完全免荷，術後 7 日目より
1/2 荷重，術後19日目より全荷重であった。術
前の歩行では左立脚期に膝関節のlateral thrust
がみられ，立ち上がり動作では左下肢のknee 
in-toe out，右側下肢荷重優位の動作がみられた。
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X線像所見

図 1 ．手術前

図 2 ．手術後

理学療法内容

理学療法は，反復収縮を利用した長内転筋・
大内転筋のリラクゼーション，ストレッチ，大
腿四頭筋（特に内側広筋の収縮を狙った運動）・
股関節外転筋・伸展筋群の筋力増強訓練，立ち
上がり訓練，熱感・腫脹の軽減を目的にアイシ
ングを実施した。ベッドサイドでのセルフエク
ササイズとしてpatella setting，SLRを指導した。

結　　果

長内転筋，大内転筋の過緊張の減弱がみられ，
左膝関節伸展MMTは 4 から 5 へと向上した。

また触診にて内側広筋の収縮性向上も認めた。
ROMは左膝関節屈曲140度，伸展−5度。術創
部周囲の疼痛VAS2cm残存しているものの，左
膝関節内側部の荷重時痛VAS5cmから0cmへと
改善がみられた。立ち上がり動作においても左
下肢荷重能力向上がみられ，knee in-toe outの
動作に改善，連続歩行距離の向上も認めた。

図 3 ．術後 7 日目

図 4 ．術後28日目

考　　察

本症例は高位脛骨骨切り術後も，立ち上がり
動作においてknee in-toe outが生じる原因とし
て，大内転筋，長内転筋の過緊張，大腿四頭筋，
特に内側広筋の収縮性が低下している要因が大
きいと考えた。荒川1）らは，内側広筋は広筋内
転筋板から起始すると報告している。また，股
関節外転筋群の収縮に伴い股関節内転筋群の収
縮が抑制に働くことで内側広筋下部浅層は起始
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の固定性を失ってしまうため，内側広筋の筋力
を十分に発揮できない可能性があると報告して
いる。すなわち大腿四頭筋の筋力向上および内
側広筋の収縮性を獲得するには大内転筋，長内
転筋の適切な筋の長さが必要であると考えられ
る。そのため，本症例では大内転筋，長内転筋
の筋緊張の改善，大腿四頭筋，特に内側広筋の
収縮性の向上が立ち上がり動作の改善に関与し
たと考える。

謝　　辞

　この度の症例報告に際し，ご協力を頂いた患
者様に深く感謝申し上げます。

文　　献

1 ）荒川高光，寺島俊雄，三木明徳：広筋内転筋板から

起始する内側広筋．理学療法学 39:p.Aa0138,2012.

2 ）池田真一，津村弘，鳥巣岳彦：高齢者の膝関節の

構造と機能．理学療法 20（8）:821-829,2003.
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自立度に応じた口腔ケアを実践するために

景岳会　南大阪病院　看護部　5 階病棟

樫本　円、久米真司、田中里紗

要　　約

当院は地域医療の中核病院として，急性期のみならず慢性期・在宅医療・疾病予防から高齢者福祉までを担
うトータルヘルスケアを実践している。当病棟は地域包括ケア病棟であり，様々な年齢や異なるＡＤＬの患者
に対応したケアを提供している。多忙な看護業務の中では全身管理が優先され，口腔内の管理が後回しになる
ことが多い。そこで適切な口腔ケアのために改定ＢＤＲ指標（口腔清掃自立度）に基づいた口腔ケアアセスメン
トシート・口腔ケアチェックリスト・口腔ケアチェックシートを作成導入することで，口腔内の異常や義歯の
不具合等の問題点を早期に発見し自立度に応じたケアを提供できた。また，看護師の意識調査では94％が口腔
ケアに対する意識が高まったと回答し，患者や家族からも口腔への関心が高まったと反応があったため，ここ
に報告する。

Key words：口腔ケア，改訂BDR指標，口腔内病変，意識向上

はじめに

現在，我が国の総人口に対する高齢化率は
25.1％，約 4 人に 1 人は65歳以上の高齢者とい
う超高齢社会を迎えている。

高齢者の増加に伴い，口腔内の管理が自分で
行えない患者も急増している。口腔内機能の維
持・向上は患者の摂食能力を高めるとともに，
感染症予防の観点からも患者にとって有益とさ
れている1）。しかし，多忙な看護業務の中では
全身管理に目がいき，口腔内の管理が見落とさ
れることが多いとされている2）。当病棟は地域
包括ケア病棟として運用しているが，年齢層・
疾患・ADLともにさまざまな患者が入院生活
を送っている。そのため，患者の自立度に応じ
たケアを全ての患者に対して行っていくことが
必要である。

今回「改訂BDR指標※」に基づいた口腔ケア
アセスメントシートを用いて患者の口腔ケアに
ついての自立度を判定し，自立度に応じたケア
を提供する事が出来た。また，スタッフの口腔
ケアへの意識が高まり，口腔内病変の早期発見
に繋がった。そして，今回の取り組みで患者の

口腔ケアに対する意識が向上したためここに報
告する。
※改訂BDR指標とは口腔清掃の自立度判定基
準であり，歯磨き・義歯着脱・うがいの自立度
と自発性・習慣性・有効性についての評価指標
である。

研究方法

＜調査期間＞
平成26年10月 1 日～12月10日

＜調査対象＞
調査期間中に 5 階地域包括ケア病棟に入院して
いた患者全69名及び病棟看護師全17名

＜調査内容＞
①改訂BDR指標に基づいた口腔ケアアセスメ

ントシートを用いて，入院時に口腔ケアの自
立度を判定し口腔内の観察を行った。

②自立度に応じた口腔ケアチェックリストを作
成し，介助が必要な患者に対しては看護師が
眠前に口腔ケアチェックシートを用いて，口
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腔内の観察を行った。
口腔ケアアセスメントシートにてスクリー

ニングし，自立・一部介助患者には，声かけ・
洗面台誘導・ガーグルベースン設置に細分類
し，状態に応じて，毎食後の口腔ケアを看護
師だけでなく，看護補助にも協力してもらう
よう依頼した。全介助患者については看護師
が毎食後口腔ケアを行った。また，全ての患
者にケアを行うために自立と一部介助用・全
介助用の 2 種類の口腔ケアチェックリストを
作成し運用した。口腔内に何らかの問題点が
ある自立の患者には口腔ケアの声かけの徹底
を行い，一部介助・全介助の患者には眠前に
口腔ケアチェックシートを用いて看護師が口
腔内の状態を観察した。足羽は口腔内の細菌
数は口腔ケア後 4～5 時間でケア前の細菌数
に戻る3）と述べており，藤田は就寝中嚥下回
数，口の動きの減少により，唾液の減少によ
る口腔内自浄作用が低下するため，覚醒時よ
りも細菌は増え続け，起床時に最も細菌数が
増加する傾向にある4）と述べている。このこ
とから，眠前に口腔内の観察を行い，細菌の
絶対数を減少させる事が患者にとって有用で
あると考えた。

③研究期間終了後，病棟スタッフに口腔ケアに
対する意識について質問紙を用いて事後調査
した。

＜倫理的配慮＞
対象者に対する調査依頼票には，研究の主旨，

調査への協力は自由であり，同意しないことに
より不利益を被ることはないこと，個人が特定
されないように配慮した。

患者，家族には当研究への参加を拒否しても
一切不利益は生じないことを保証した。また，
研究結果は本研究以外に用いず，研究データは
結果がまとまり公表した時点で破棄することと
する。

研究結果

対象患者総数69名の年代による内訳は50歳代
3 名，60歳代 2 名，70歳代22名，80歳代28名，
90歳代13名，100歳代 1 名であった（図 1 ）。

 
100歳　1人 50歳代　3人

60歳代　2人

70歳代
22人

80歳代
28人

90歳代
13人

図 1 　対象患者の年代（N=69）

入院時に改訂BDR指標に基づいた口腔ケア
アセスメントシートにより自立度を判定し，自
立・一部介助・全介助の 3 つのグループに分け
た。口腔内の状態も併せて観察した。

その結果，口腔内に問題がある患者は69名中
16名で，自立度別で見てみると，自立患者 3 人，
一部介助が必要な患者 4 人，全介助の患者 9 人
であった（図 2 ）。

図 2 �　口腔内に問題のあった自立度別患者割合
（N=16）

口腔内を観察し，最も多かった問題が口腔内
乾燥で，次いで口臭，歯垢・食物残渣の付着，
歯肉の腫脹であった。

一部介助・全介助患者の口腔内を毎日観察す
ることで，研究期間中に 2 件の口腔内病変の早
期発見に繋がった。1 件は口腔内カンジダを疑
い，主治医に報告し翌日より抗真菌薬治療が開
始された。もう 1 件は白板症疑いにより地域の
歯科に往診を依頼した。

研究期間終了後，病棟看護師全17名に対して
質問紙を用いて事後調査した。自立度の判定に
関して全スタッフから口腔ケアに対する自立度
の判定が容易になったとの回答を得ることが出
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来た。
17人中 4 人から患者・家族から何らかの反応

があったとの回答を得ることが出来た（図 3 ）。
内容としては，「入院して歯磨きのことまで言
われたことがなく，歯磨きに対する意識が高く
なった。」次いで「食事が美味しくなった。」と
のことであった。

図 3 　患者や家族から反応があったか（N=17）

口腔ケアアセスメントシート・口腔ケアチェ
ックリスト・口腔ケアチェックシートを導入し
て，口腔ケアに対する意識が高まったと答えた
のは17名中16名であった（図 4 ）。

図 4 �　口腔ケアに対する意識が高まった 
（N＝17）

そして全スタッフから，今後も病棟内で口腔
ケアに対する取り組みは必要だと思う，と回答
を得ることができた。

考　　察

三木は口腔ケアが十分に出来ない認知症患者
や，歯科的ハイリスク患者では，ケアの必要度
は増し，大切なのはケアが必要な人を見落とさ
ない視点である5）と述べている。改訂BDR指標
に基づき口腔ケアについて自立度をアセスメン
トした結果，研究期間中46％が口腔ケアに対し

て何らかの介助が必要であることがわかった。
また，全介助患者の60％が口腔内に何らかの問
題をもっており，自立度が低く多くの介助を必
要とする患者ほど口腔内の問題発生のリスクが
高いとわかった。

このことから自立度別に分け，それぞれに合
った方法でケアを行うことは，患者の口腔内の
清潔を保持，向上するために必要不可欠な事で
あると考える。

また，研究期間中 2 件，口腔内病変を早期発
見できた。口腔ケアについて介助が必要な患者
には日々口腔内の観察を行い，異常の早期発見
に努める必要があると考える。

日々口腔内の状態を評価したことにより，看
護師だけでなく，少数ではあるが，患者からも
口腔ケアに対する意識が高まったとの意見を聞
く事が出来た。この事実からも，患者指導とし
ても日々の口腔ケアは有用であったと考える。

今回研究期間中 1 件について地域の歯科医院
に往診依頼を行ったが，当院のように歯科のな
い病院施設の場合，専門的口腔ケアを導入する
には地域の歯科医院との連携が必要であると考
える。患者自身が口腔内の症状に気付かない，
又は自分の症状を訴える事が出来ない事もある
ため，日々観察を行い，病変が疑われる時は，
早期に主治医，家族に働きかけ，地域の歯科医
に相談する必要があると考える。

まとめ

改訂BDR指標に基づき口腔ケアの自立度を
判定する事で口腔ケアに対する自立度が明確に
なり，より効果的に継続したケアや観察ができ
る。その結果，口腔内の異常の早期発見に繋が
るとともに，患者や家族の口腔ケアへの関心も
高まったと考える。

また事前調査では82％の看護師が十分に口腔
ケアを行えていないと感じていたが，事後調査
では94％の看護師が口腔ケアに対する意識が高
まったと回答を得ることもできた。

おわりに

自立度の低い患者ほど口腔内の問題発生のリ
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スクは高く，患者の口腔内の清潔を守るための
看護師の役割は重要である事を学んだ。継続し
て病棟全体で取り組み，より良い口腔ケアの提
供を出来るようにしたいと考える。

文　　献

1 ）堀　良子，髙野尚子，他：一般病棟患者における口

腔清掃と発熱の関連．日本環境感染学会誌 25（2）: 

85-90,2010.　

2 ）横塚あゆ子，隅田好美，日山邦枝，他：病棟看護師

の口腔ケアに対する認識－病棟の特性及び臨床経

験年数別に比較－．老年歯科医学 27（2）:87-96,2012.

3 ）足羽孝子：口腔ケアの具体的な進め方（人工呼吸器

患者）．最新口腔ケア．照林社, 東京:56-63,2001.

4 ）藤田　浩：口腔微生物叢－新図説口腔微生物．学健
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5 ）三木達人：さらに良くなる口腔ケア．エキスパート
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当院におけるDoor-to-balloon-time短縮への取り組み
−フローチャートを作成・使用して−

景岳会　南大阪病院　看護部　救急外来

西本和江、片山直子

要　　約

当院救急外来は24時間体制で二次救急の受け入れ診療を行っている。そのなかでも急性心筋梗塞は発症から
治療完了までのスピードが患者の予後を左右するといわれている。そこで，過去1年間の急性心筋梗塞患者に対
するDoor-to-balloon-time（病院到着から再灌流を得るまでの時間：以下DTBT）を調査し，チェック方式のフロ
ーチャートを作成・使用し，DTBTの短縮を図ることを目的として研究に取り組んだ。

フローチャートは検査・処置の内容が一覧でき，他の看護師と共有することで，もれなく実施できるように
した。また症状アセスメントついても，急性心筋梗塞で必要な観察項目を記入できるようにした。さらにDTBT
を意識するため，フローチャート使用を救急外来で終了とせず，再灌流時間記入欄を設け，他部門との連携を
図った。結果，DTBTの平均時間を109分から80分へ短縮することができたのでここに報告する。

Key words：救急外来，急性心筋梗塞，PCI，Door-to-balloon-time，フローチャート

はじめに

当院の救急外来では，24時間体制で二次救急
の受入れ診療を行っている。その中でも急性心
筋梗塞は，発症から治療完了までのスピードが
患者の予後を左右すると言われている。　

現在，米国心臓病学会ガイドラインでは，発
症から12時間以内のST上昇型心筋梗塞患者に
対し，病院到着からPCI（経皮的冠動脈インタ
ーベンション）による病変の再灌流を得るまで
の時間（DTBT）を90分以内とすることが推奨さ
れている。他施設でも，このDTBTを短縮する
にあたり，様々な取り組みが行われているが，
当院でもこのDTBT短縮の為に看護師ができる
ことは何かというところに着目し，研究に取り
組んだ。

 研究方法

1 .胸痛を主訴に来院した患者の初期対応をまと 
めたフローチャートの作成（図 1 ）。

　研究期間：2ヶ月間
2 .フローチャートを使用した際のDTBTの調査 

フローチャートの使用方法は，チェック方
式とし，検査，処置の内容が一覧でき，他の
看護師と共有できるようにした。また症状ア
セスメントでは，急性心筋梗塞で必要な観察
項目を記入できるようにした。さらにDTBT
を意識するため，フローチャート使用を救急
外来で終了とせず，再灌流時間記入欄を設け，
他部門との連携を図った。
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研究結果

過去 1 年間で狭心症・急性心筋梗塞の診断
を受け緊急CAG（冠動脈造影）となった症例は
38例，そのうち緊急PCIとなった症例31例であ
った。31例中，DTBT90分以内の症例は52%，
DTBT90分以上の症例は48%であった。また，
31症例の平均DTBTは109分であった。

次に，研究期間 2ヶ月で緊急CAGとなった
症例は 9 例，そのうち緊急PCIとなった症例は 
4 例であった。これら全てにフローチャートを
用いた結果，DTBT 90分以内の症例は75%，
DTBT 90分 以 上 の 症 例 は25%で あ っ た。 ま
た，その平均 DTBT は80分で，使用前の平均
DTBT109分から29分の短縮を図ることができ
た（図 2 ）。

75% 
25% 

研究期間（2ヶ月） 
n=4 

52% 48% 

過去1年間 
n=31 

90分以内 

90分以上 

平均ＤＴＢＴ　80分平均ＤＴＢＴ　109分

図 2 ．DTBTの変化

考　　察

フローチャートを作成したことで，これまで
は救急外来到着から緊急PCIへ移行するまでに
必要な観察項目や検査，処置の内容・流れを一
覧できるような共通アイテムがなかったため，
これらが一覧でき，漏れなく処置を実施するこ
とができたと考えられる。患者が到着前，また
は到着と同時に準備を開始し，患者と対面する
前に関連部門への連絡が行えたことで，迅速か
つ正確に検査・処置を実施，PCIへ移行できた
点も大きな要因であったと考える。

村上らは「初療の現場では，診察が煩雑にな
り統一した医療の提供が困難である。これをチ
ェックシートや記録用紙の改善，その成果の検
証活動を行うことが患者の生命予後に左右す 
る1）」と述べている。

フローチャートは，複数の患者に様々な検査・
処置が同時進行で行われている救急外来での煩
雑になりがちな状況下においても，迅速な対
応を，冷静さを欠くことなく行うという面で，
DTBT短縮のために適切なツールであったので
はないかと考える。

日付 　　　年 　　月 　　日

ID　　　　　　　　　名前　　　　　　　　（ 　　才） 男・女
Dr. Ns.

到着 （ ： ）

□付き添い

ああり（関係： ）ああああ あ・あなし

連絡先 あ

□家族の連絡先
ああり（関係： ）ああああ あ・あなし

連絡先 あ

□連絡状況 済 ・ 未
（連絡が取れたか）

家
族
情
報

□独歩□車イス□施設車□救急車

救
急
隊
確
認
事
項

□救急車内VS
BpO ₂＝左 ／

BpO ₂＝右 ／

P   O ₂＝ 回
BTO ₂＝ ℃

SPO ₂＝ ％

□酸素

□モニター

□点滴ルート

□心電図

□術衣

到
着
前
準
備

処置症状アセスメント

□胸痛図 ST変化 あり ・ なし
□心電図 ST変化 あり ・ なし
□冷汗図 ST変化 あり ・ なし
□意識レベル （ ）

来院方法

□心電図
□採血
□X‐P
□CT
□血ガス

検査

処置

（ ： ）術衣更衣
（ ： ）ルートキープ カラー写真参照

（ 20G ・ 22G ・ 24G ）（部位 ）
（ ： ）バルン挿入 （ 14Fr   ・ 16Fr ）
（ ： ）両足背動脈マーキング
（ ： ）リストバンド装着（左手）

（ ： ）カテ・PCI・承諾書

（ ： ）部屋の確保
（HCU ・ 11階病棟）他（ ）

症状アセスメント

□来院時VS （ ： ）

BpO ₂＝左 ／

BpO ₂＝右 ／

P   O ₂＝ 回
BTO ₂＝ ℃

SPO ₂＝ ％

□主訴の経過
（いつから、どのような）

□胸痛 あり ・ なし
いつから胸痛を自覚したか
（ ）

□痛みの程度 NRS＝ ／10
（一番痛みを感じた時を10として今の痛みの程度）

□胸痛以外の症状（ ）

□冷汗 あり ・ なし

□意識レベル（ ）

□両橈骨動脈触知 可 ・ 不可

□両足背動脈触知 可 ・ 不可

処置完了時間 （ ： ）

処置完了時間となったがカテ室へ移動できなかった理由を記入

救外退室時間 （ ： ） 再還流時間 （ ： ）

図 1 ．フローチャート

52

南大阪医学 63（1）2016



結　　論

胸痛を主訴に来院する患者の初期対応を行う
際のフローチャートを作成・使用することで，
迅速かつ正確に観察・症状アセスメント・処置
を実施することができた。

そして，DTBT109分から，推奨されている
90分以内を大幅に短縮できた80分での早期対応
が可能となった。

さらに，平成26年 4 月の診療報酬改定にて，
急性心筋梗塞患者に対する緊急PCIの手術点数
が大幅に増額された（図 3 ）。ただし，DTBT90
分以内であることが条件の 1 つとされており，
このことからも，DTBTを意識し，短縮への取
り組みを行った今回の研究は，有用であったと
考える。

図 3 ．冠動脈インターベンションの算定要件 
（平成26年4月改定）

Ｋ５４６ 経皮的冠動脈形成術

 １ 急性心筋梗塞

に対するもの　３２,０００点

Ｋ５４９ 経皮的冠動脈ステント留置術

 １ 急性心筋梗塞

に対するもの ３４,３８０点

イ  次のいずれかに該当すること。

(ロ)    症状発現後36時間以内に来院し、心原性ショック（Killip分類class Ⅳ）であること。

ア   心筋トロポニンＴ(ＴｎＴ)又は心筋トロポニンＩが高値であること又は心筋トロポニンＴ(ＴｎＴ)若しくは
心筋トロポニンＩの測定ができない場合であって、ＣＫ－ＭＢが高値であること。

(イ)  胸痛等の虚血症状、(ロ)  新規のＳＴ－Ｔ変化または新規の左脚ブロック、(ハ)  新規の異常Ｑ

波の出現、(ニ) 心臓超音波検査又は左室造影で認められる新規の心筋の可動性の低下又は壁運

動異常、(ホ)  冠動脈造影で認められる冠動脈内の血栓

ウ   次のいずれかに該当すること。

(イ)    症状発現後12時間以内に来院し、来院からバルーンカテーテルに
よる責任病変の再開通までの

時間（door to balloon time）が　90分以内
である。

次のいずれにも該当すること。

平成26年診療報酬改定前

（緊急性を踏まえた点数設定なし）
Ｋ５４６ 経皮的冠動脈形成術
　　　　　　　　　　　　　　　２２，０００点

Ｋ５４９ 経皮的冠動脈ステント留置術
　　　　　　　　　　　　　　　２４，３８０点

改　定　後

研究以降，平成27年 1 月から10月までのCAG 
は243件，そのうちPCI は74件であり，緊急CAG 
・PCI は34件であった。

前文で述べたように，日中・夜間を問わず，
急性心筋梗塞は発症から再灌流までの時間が勝
負であると考えている。

今後も救急外来，放射線科看護師ともにフロ
ーチャートを使用し，協力体制をとり，迅速に
対応できるよう取り組んでいきたい。

文　　献
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ステムの構築～door to balloon time短縮の試み～．

九州救急医学雑誌10（1）:25-33,2011.
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当院におけるNST臨床実地修練の成果と今後の課題

景岳会　南大阪病院　栄養サポートチーム

井ﾉ上恭子、金石智津子、松本裕一郎、鳥羽良和、上地裕美
上大田清香、大出佑美、森　彰之、佐久間知子、福田　隆

要　　約

当院は平成17年にNutrition Support Team（以下NSTと略）を稼働し，平成22年にNST専門療法士認定教育施
設としてNST臨床実地修練を開始した。

開始後平成22年 5 月から平成26年 3 月までの第1期生から第 5 期生の多職種に対して，臨床実地修練終了後に
アンケート調査を行った。回収されたアンケート結果より，当院を実習先に選んだ理由，講義時間，講義内容
について評価した。当院を実習先に選んだ理由は，ホームページの募集案内をみたとの回答が多かった。また，
講義時間，講義内容については，開始時より年度を重ねるにつれて「役に立った」「非常に役に立った」という
回答が増えていた。実地修練後も施設間の連携を求める意見が多くあった。これらの結果から，今後はNSTに
関する情報交換を行いながら地域連携を図る必要があると考えられた。

Key words：栄養サポートチーム,　NST専門療法士認定教育認定施設,　臨床実地修練

はじめに

当院は平成17年に全科型NSTを開始し，平
成19年 2 月日本静脈経腸栄養学会，同 9 月日本
栄養療法推進協議会よりNST稼働施設認定取
得し，平成22年にNST専門療法士認定教育施
設として実地修練を開始した。全科型NST稼
動時より，毎年院内へのNST啓発とNST担当
者の基礎知識の修得目的に，各職種で資料を作
成し研修会を実施している。NST実地修練教
育認定施設申請にあたって，その資料を基本に
厚生労働省の栄養管理に関わる所定の研修12項
目1）にあてはめて講義資料を作成した。院内研
修会の継続により，NSTの必要性の認識が高
まり各スタッフの協力が得られ，講義資料作成
の負担軽減を図ることができた。今回，NST
臨床実地修練に参加した研修生に対して行った
アンケート結果について報告する。

方　　法

NST専門療養士臨床実地修練生の募集は，
ホームページでプログラムと日程を案内した。
日程は，毎週火曜の午後から 4 時間，3 ヶ月で
10回を 1 クールとし，計40時間の実地修練であ
る。実地修練内容は，医師からのオリエンテー
ション 2 時間，プレラウンドミーティングと
NSTラウンド10回で20時間，また講義では医
師，看護師，薬剤師，言語聴覚士，臨床検査技師，
管理栄養士による 8 回の16時間，さらに症例検
討 2 時間の計40時間とした。NST実地修練後，
当院のNST講義等に関するアンケート調査を
実施した。

結　　果

平成22年 5 月から平成26年 3 月までの第1期
生から第 5 期生多職種の51名を受け入れた。職
種内訳は，看護師28名，管理栄養士12名，薬剤
師10名，言語聴覚士 1 名（院内参加は10名）であ
った（図 1 ）。
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言語聴覚士
2％

管理栄養士
23％

薬剤師
20％

看護師
55％

図 1．職種別内訳

アンケートの結果より，当院NST研修生受
け入れについてどこで知りましたかという項目
では，平成23年度から平成25年度までは，当院
ホームページのNST臨床実地修練募集をみて
申し込んだとの回答が多い傾向であった。その
他，当院での研修を終了した研修生から当院の
NST研修の内容を聞いて参加を希望したとの
回答もあった。研修参加目的については，平成
23年度はNST専門療法士受験資格目的の参加
が63％であったが，平成23年度以降はNST加
算，専門療法士の受験資格のための参加が50％
以上であった（表 1 ）。

研修プログラムに関する項目では，各講義項
目において「役に立った」「非常に役に立った」
が70％以上であった。「栄養剤の適正使用法と
静脈栄養計画」「静脈栄養剤の適正調剤と薬剤
配合」の講義内容について，平成22年度は「非
常に役に立った」が38％であったが平成26年度
には65％まで増加していた。講義時間について
は，各項目において「丁度よい」が70％以上で
あった。他職種の内容を理解することができて
参考になったとの回答もあった（表 2 ）。

研修終了後の感想から，当院を選んだ理由と
して，『ホームページの募集案内に臨床実地修
練のカリキュラムが詳細に記載されており，研
修時間も業務との調整がしやすかった。』『多職
種からの講義は，患者を診る視点の違いを感じ
自分の職種の役割を再確認できた。』『ラウンド
では，各職種の視点からの意見が活発に出され
自身のモチベーションのアップに繋がった』と
好評であった。実地修練後も施設間の情報交換
をして欲しいとの意見が多かった。

表 1．アンケート結果
　 22年度 23年度 24年度 25年度 26年度
参加人数 9人 2人 14人 9人 17人
アンケート回収�
人数 8人 1人 13人 9人 17人

回収率 89% 50% 93% 100% 100%

1.　�当院についてどこで知りましたか
22年度 23年度 24年度 25年度 26年度

インターネット 38% 100% 46% 56% 29%
知人の紹介 0% 0% 31% 0% 24%
その他 63% 0% 23% 44% 24%

２.　研修参加目的
22年度 23年度 24年度 25年度 26年度

NST専門療法士
受験の為 63% 0% 15% 11% 12%

NST加算の為 25% 0% 15% 33% 59%
NST専門療法士
受験及びNST加
算の為

13% 100% 69% 56% 29%

表 2．プログラムについての結果
内容 22年度 23年度 24年度 25年度 26年度

１． 
主観的・客
観的栄養評
価

以前から 
知っていた 25% 100% 15% 11% 24%

役に立った 50% 0% 15% 67% 29%
非常に役に
立った 25% 0% 69% 22% 53%

講義時間
長い 0% 0% 0% 0% 0%
短い 0% 0% 0% 11% 6%
丁度よい 100% 100% 100% 89% 94%

２． 
栄養必要量
の算出と栄
養剤の選択
等

以前から 
知っていた 0% 0% 23% 0% 12%

役に立った 50% 0% 8% 44% 41%
非常に役に
立った 38% 100% 69% 56% 47%

講義時間
長い 0% 0% 0% 0% 0%
短い 0% 0% 8% 11% 0%
丁度よい 88% 100% 92% 89% 100%

３． 
栄養障害例
の抽出と早
期対応

以前から 
知っていた 13% 0% 8% 0% 18%

役に立った 50% 0% 38% 33% 41%
非常に役に
立った 38% 100% 54% 67% 41%

講義時間
長い 0% 0% 0% 0% 6%
短い 13% 0% 0% 11% 6%
丁度よい 88% 100% 100% 89% 88%

４． 
栄養剤の適
正使用法と
静脈栄養計
画

以前から 
知っていた 13% 0% 15% 11% 12%

役に立った 50% 100% 31% 56% 24%
非常に役に
立った 38% 0% 54% 33% 65%

講義時間
長い 0% 0% 8% 0% 18%
短い 0% 0% 23% 22% 0%
丁度よい 100% 100% 69% 78% 82%
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内容 22年度 23年度 24年度 25年度 26年度

５． 
静脈栄養剤
の適正調剤
と薬剤配合

以前から 
知っていた 13% 100% 23% 11% 24%

役に立った 38% 0% 23% 11% 12%
非常に役に
立った 38% 0% 54% 78% 65%

講義時間
長い 0% 0% 8% 22% 6%
短い 38% 0% 23% 44% 0%
丁度よい 50% 100% 69% 33% 94%

６． 
経静脈栄養
剤の側管投
与方法

以前から 
知っていた 0% 0% 8% 22% 18%

役に立った 63% 100% 46% 0% 41%
非常に役に
立った 38% 0% 46% 78% 35%

講義時間
長い 0% 0% 0% 11% 6%
短い 0% 0% 8% 22% 12%
丁度よい 100% 100% 92% 67% 76%

７． 
在宅・院外
施設での栄
養管理指導

以前から 
知っていた 0% 0% 0% 22% 29%

役に立った 63% 0% 62% 33% 59%
非常に役に
立った 38% 100% 38% 33% 12%

講義時間
長い 0% 0% 8% 0% 6%
短い 0% 0% 15% 44% 29%
丁度よい 100% 100% 77% 44% 65%

８． 
嚥下・口腔

以前から 
知っていた 0% 0% 0% 0% 12%

役に立った 0% 0% 8% 33% 12%
非常に役に
立った 0% 100% 92% 67% 76%

講義時間
長い 0% 0% 0% 0% 0%
短い 0% 0% 0% 11% 0%
丁度よい 0% 100% 100% 89% 100%

９． 
オリエンテー
ション

以前から 
知っていた 0% 0% 23% 0% 0%

役に立った 75% 100% 38% 44% 71%
非常に役に
立った 25% 0% 38% 56% 29%

講義時間
長い 0% 0% 8% 0% 0%
短い 0% 0% 8% 22% 6%
丁度よい 100% 100% 85% 89% 94%

１０． 
ＮＳＴ症例

以前から 
知っていた 0% 0% 0% 0% 0%

役に立った 38% 0% 8% 22% 12%
非常に役に
立った 63% 100% 92% 78% 88%

講義時間
長い 0% 0% 0% 0% 6%
短い 0% 0% 8% 33% 18%
丁度よい 100% 0% 92% 67% 76%

考　　察

実地修練生受け入れ準備には，多くの労力が
必要となるが，院内研修会の継続によりNST
の必要性の認識が高まり各スタッフの協力が得
られ，講義資料作成の負担軽減に役立つことが
できた。実地修練生のアンケート結果をNST

委員会で報告し，講義内容を年度ごとに見直し
たことで実地修練生に役立つ講義を行うことが
できた。アンケート結果より，プログラムの
内容・時間は適切であったと考えられた。多職
種，施設間でのNSTネットワーク化2）や地域一
体型のNST構の必要性3）が指摘されていること
から，今後は当院においてNST実地修練後も
それぞれの施設と，NSTに関する情報交換を
行いながら地域連携を図る必要があると考えら
れた。

文　　献

1 ）	 看護関連施設基準食事療養等の実際．社会保険研

究所:428-429.2014.

2 ）	 田崎亮子：栄養サポートチーム（NST）の現在－地域 

連携の必要性．臨床栄養（別冊）:60-64,2015.

3 ）	 田崎亮子：地域の急性期病院におけるNST加算算定

への対応とアウトカム．臨床栄養 127（5）:646-652, 

2015.
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南大阪病院学術懇話会（旧学術集談会）

第２８回南大阪病院学術懇話会（第636回学術集談会） 　平成２７年１月２８日（水）

１．入院内服疑義照会における分析と今後の課題� 薬剤部　森澤　祐子

２．オンラインHDF 療法の実施と治療評価� 臨床工学科　野口　浩一

３．当院における血液型亜型の症例について� 臨床検査科　増井　優子

４．外来継続栄養指導の効果と今後の課題 ― 栄養指導終了者へのアンケート調査より ―� 栄養科　井ノ上　恭子

第２９回南大阪病院学術懇話会（第637回学術集談会） 　平成２７年３月２５日（水）

１．左大腿骨頸部骨折に対して人工骨頭置換術を施行した症例 � 研修医　上田　昭一

２．旅先での背部痛、腹痛を主訴に来院した70歳男性 � 研修医　濱田　晃佑

３．虫垂炎術後の盲腸癌に対して回盲部切除+D3 郭清を施行した症例 � 研修医　松田　博人

第３０回南大阪病院学術懇話会（第638回学術集談会） 　平成２７年５月２７日（水）

１．最近経験した胸膜中皮種の２例 � 胸部外科　柿本　祥太郎

２．平坦型上皮異型（FEA）と診断された症例の超音波像について � 乳腺外科　中谷　守一

第３１回南大阪病院学術懇話会（第639回学術集談会） 　平成２７年７月２２日（水）

１．Good-bye warfarin? 新規抗凝固薬（NOAC）について � 循環器内科　上田　航平

第３２回南大阪病院学術懇話会（第640回学術集談会） 　平成２７年９月３０日（水）

１．�術後悪心・嘔吐に対するジフェンヒドラミン・シプロフィリン配合薬と 
デキサメタゾンの併用による抑制効果�  麻酔科　下雅意　学

２．複数の皮ふ感染症に連続して罹患しHIV 感染が判明した症例 � 皮膚科　水野　信之

３．診断に苦慮した悪性リンパ腫症例 � 放射線科　中島　秀行

第３３回南大阪病院学術懇話会（第641回学術集談会） 　平成２７年１１月２５日（水）

１．円滑な退院調整システムの構築 ― スクリーニングシート・退院調整チェックリストを用いて ―  
� ７階病棟　坪田　洋子

２．当院におけるDoor-to-balloon time 短縮への取り組み ― フローチャートを作成・使用して ―  
� 救急外来　西本　和江

３．自立度に応じた口腔ケアを実践するために � 5 階病棟　久米　真司

４．褥瘡予防に対する試み ― スキンケアカンファレンスの患者選定方法を見直して ―  
� 10 階病棟　春日　恵里
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大阪市北区本庄西3丁目9番3号　
http://www.nipro.co.jp/（資料請求先）

医薬品についてのお問い合わせ（医薬品情報室）

0120-226-898　FAX 06-6375-0177

注）注意－医師等の処方箋により使用すること

●「効能・効果」、「用法・用量」、「禁忌を含む使用上の注意」等については製品添付文書をご参照ください。
Ⓡ「タゾピペ」は一般社団法人日本ジェネリック医薬品学会の登録商標です。

〈薬価基準収載〉
信頼の技術を、医薬品へ。

処方箋医薬品注）

タゾピペⓇ

配合静注用
2.25・4.5「ニプロ」

β-ラクタマーゼ阻害剤配合抗生物質製剤

日本薬局方 注射用タゾバクタム・ピペラシリン

タゾピペⓇ

配合点滴静注用バッグ
2.25・4.5「ニプロ」

処方箋医薬品注）

β-ラクタマーゼ阻害剤配合抗生物質製剤

日本化薬医薬品情報センター
0120-505-282（フリーダイヤル）
日本化薬医療関係者向け情報サイト
http://mink.nipponkayaku.co.jp/ ’15.9作成

資料請求先

※効能・効果、用法・用量、警告、禁忌を含む使用上の注意等については、製品添付文書をご参照ください。
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