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　大阪で今日，₂₀₂₁年に並ぶ観測史上最も早い記録での桜開花発表がありました．₂₀₂₁年と

いえば，多根第二病院と多根介護老人保健施設てんぽーざんで，COVID︲₁₉の第 ₄波（₂回）

の洗礼を受けた年です．以後，₂₀₂₂年，第 ₆波（₄回），第 ₇波（₄回），₂₀₂₃年第 ₈波（₂回）

と，計 ₁₂回のクラスター発生を経験してきました．しかし，今度こそいよいよ春の到来を告

げる象徴となるのか．いやなるでしょう．ならなくてはならない．春はもうそこまで来ていま

す．マルカム曰く，「The night is long that never finds the day」明けない夜はないを信じて，

互いに手を取り合って頑張っていきましょう．これからは多種多様な場面で新型コロナウィル

ス感染症 ₂₀₁₉で長く閉ざされていた対面交流が，本格的に活性化されていくことを心から

願っています．

　さて，第 ₁₂巻となる多根総合病院医学雑誌ですが，今回も，多職種多方面の皆様から，₁₄

編もの論文を頂戴しました．多くは症例報告でしたが，辛い日々の中でのご尽力，自己研鑽に

は本当に頭が下がり感謝申し上げます．

　論文を書くことについては，すでに先輩諸氏が述べられているように，話すだけでなく書い

てみれば，違った気付きに遭遇することができます．「あれ，おかしいな，ここはどうなって

いるのだろうか？」などと自問自答しながら，足りないピースを見つけに筆をおいて大海原に

出かけなければなりません．この大変な作業がなければよい論文は完成できません．完成した

ときには，ご自身の視点，視野の成長，論理的構成力，説得力の向上にきっと驚かれることで

しょう．また，原著は，「original article」と呼ばれるように独自性，発展性，得られた知見に

基づく実践への示唆に富むことが求められるものなのでより高級となりますが，より社会的価

値は高く，査読者に受理されたときの喜びはひとしおです．
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　故郷を離れて苦労が多いなんて，そんなこと言うな．ここには志を同じくする仲間がいる．

助け合いの楽しみも自然と生まれてくる．夜明けに柴の戸を押して外に出ると，霜が雪のよう

に積もっている．君は川の水を汲んできてくれ．僕は薪を拾ってくるから．

　これは ₂₁年前，大阪府立病院（現，大阪急性期・総合医療センター 高度救命救急センター）

を去る際に，恩師の桂田菊嗣先生よりいただいた，広瀬淡窓の「桂林荘雑詠示諸生」という漢

巻　頭　言

多根第二病院　院長　安 部　嘉 男
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詩です．

　昨今，TOP₁％の論文数が減少し国際的共著力も年々低くなってきていると揶揄されている

日本ですが，多根は多くの根と書きます．医学界ではまれにみる垣根のない素晴らしい一個集

団です．ぜひ皆様の互いの力を結集して原著にも再挑戦し，明日の多根をより素晴らしい世界

にしていっていただければと心に願っています．

令和 ₅年 ₃月 ₁₉日　記



総 説

は じ め に

　ごく一般的な身体症状である頭痛は，専門医でなく
ても頻繁に遭遇する症状の一つである．日常診療で診
る頭痛は，大部分が一次性頭痛であり，その一次性頭
痛の中でも片頭痛の占める割合は高い．この理由は，
片頭痛の日常生活への支障度，影響が高度であるため
である．この片頭痛に対して ₂₀₀₀年に我が国でトリ
プタンの使用が可能となり，種々のトリプタン製剤が
次々と登場したことで，片頭痛の急性期治療には画期
的な進歩がもたらされた．しかし，実際のところトリ
プタン製剤だけでは問題は解決されず，₂₀年が経過し
ても片頭痛発作で生活に支障をきたしている患者は数
多くいるとされ，予防という点においても，十分な効
果が得られる状態には至っていないといわれていた ₁）．
ところが，₂₀₂₁年，抗 CGRP（カルシトニン遺伝子
関連ペプチド）モノクローナル抗体薬および抗 CGRP
受容体モノクローナル抗体薬が発作予防薬として，そ
してセロトニン ₅︲HT（₅︲hydroxytryptamine）₁F
受容体作動薬が発作急性期薬として新たに登場した．
また ₂₀₁₃年に出版された頭痛診療ガイドラインも

₂₀₂₁年に刷新された．これらにより片頭痛診療には
パラダイムシフト（その時代に当然と考えられていた
物の見方，考え方が劇的に変化すること）が生じたと
もいわれている ₂）．

頭 痛 の 歴 史

　頭痛は，人類史上，古代から存在していたものと考
えられている．世界で最も古い頭痛の記録は，紀元前
₃₀₀₀年の古代バビロニアの時代にさかのぼり，シュ
メール人が人類史上初の文字である楔型文字で片頭痛
の臨床的特徴を表現した詩とされている ₃）．紀元前
₁₂₀₀年，エジプト医学パピルス（パピルス：古代エ
ジプトで使用された文字の筆記媒体）であるエーベル
ス・パピルスには様々な症状や病気の治療法が記載さ
れており，その数は ₈₀₀節を超え，頭痛に関しては ₅
節に及んで記述がなされている ₄）．紀元前 ₄₆₀年には
視覚異常を伴う片頭痛に対する最初の記録がなされ，
ヒポクラテス（紀元前 ₄₆₀年頃～ ₃₇₀年頃）は原発性
頭痛と続発性頭痛を区別したといわれるが，当時彼は
片頭痛が霊魂（プシュケ）によるもの，すなわち，怒
り，悲哀で頭痛が生じ，魂を鎮めれば頭痛はよくなる
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片頭痛診療の新たなるステージ

多根総合病院　脳神経外科

住　岡　真　也　　西　居　純　平　　三　木　義　仁　　小　川　竜　介�
多　根　一　之

要　　　　　旨
　我が国の大規模疫学調査によれば，慢性頭痛を有する人は約 4000万人と推定されるという．われわれは，古代か
ら現代にいたるまで頭痛に悩まされ続けてきた．その記録は紀元前 3000年にまで遡ることができる．頭痛の中でも
片頭痛治療に関しては，様々な経過，治療方法を経て，ようやく 2000年にトリプタン製剤が出現したことにより大
きく変貌した．それから約 20年が経過して，画期的な片頭痛予防薬である抗 CGRPモノクローナル抗体薬および
抗 CGRP受容体モノクローナル抗体薬が出現し，さらにガイドラインが整備されたことにより，頭痛診療および治
療は，新たなそして大きな変革期に至ったと考えられる．

Key words：片頭痛；カルシトニン遺伝子関連ペプチド；頭痛診療ガイドライン

�住岡真也　多根総合病院　脳神経外科　（〒₅₅₀︲₀₀₂₅　大阪市西区九条南 ₁丁目 ₁₂︲₂₁）� �
E︲mail：s︲sumioka@energy.ocn.ne.jp 右記QRコードよりこの論文を

ご覧いただくことができます．
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と考えていた ₅,�₆）．紀元後 ₈₀年，片頭痛の症候学の歴
史の中で重要な人物の一人とされているAretaeusは，
初めて頭痛を分類し，片頭痛について，現在知られて
いるほとんどすべての臨床症状について記録していた
とされる ₇）．Galenus（紀元後 ₁₂₅ ～ ₂₀₀年）は，「健
康と疾病は四体液（血液，黄胆汁，黒胆汁，粘液）の
バランスと異常による」という説から，片頭痛は攻撃
的な黄胆汁が脈管を伝わり，胃から頭に登る蒸気

（Vapor）のせいであると考えた．この考えは当時の
ヨーロッパ医学の根幹をなす概念（体液説）であり，
何年にもわたって継承され，中世の長い暗黒時代とた
とえられている ₅,�₆）．
　₉世紀イスラム社会においては，Avicenna（紀元後
₉₈₀ ～ ₁₀₃₇年）により，片頭痛が光や音に対して脳
が異常に反応してしまうという脳組織の過剰興奮が原
因とする考えも出てきていた ₆）．しかし，片頭痛に近
代的な光を与えたのはWillis動脈輪で有名な Thomas�
Willisで，₁₆₆₀年に彼は痛みの発生源は血管の膨張で
あると提唱し，₁₆₇₂年「De�Cephalalgia（頭痛につ
いて）」を著して，Vaporの関与を否定した ₈,�₉）．そし
て，この頃から，現代における片頭痛の疾病概念が
徐々に形成されてきた．
　₁₈世紀から ₁₉世紀にかけての片頭痛の症候学の記
録に関しては，Liveingの貢献度が高く，『On�Megrim,�
Sick︲Headache,�and�Some�Allied�Disorders』という
著書を執筆している ₁₀）．
　頭痛が科学としての体裁を整えたのは ₁₉₄₀年前後
からであり，Wolffらの一連の研究以降とされている．
彼らは，第 ₁にヒトの頭蓋内の各部を刺激し，痛みを
感じる構造と放散痛が現れる部位を明らかにし，第 ₂
に片頭痛が血管の拡張による頭痛であることを実験
的，薬理学的に示し（血管説），第 ₃に頭蓋周囲筋の
収縮から頭痛が惹起されることを実証した ₅,�₁₁）．
　その後，血管説はセロトニン血管説へと発展する．
₁₉₆₁年 Sicuteriが片頭痛の際に血液中のセロトニンと
その代謝産物の変動がみられることを明らかにした ₁₂）．
まず片頭痛前駆期に血小板からセロトニンが放出さ
れ，これにより脳血管が縮小し前兆が現れる．そして
セロトニンが代謝されて，セロトニン濃度が減少する
ことによって血管が拡張し，拍動性頭痛が生じるとい
う説を唱えた（セロトニン血管説）₁₃,�₁₄）．しかしなが
ら，片頭痛で観察される程度のセロトニン濃度の変化
では血管収縮はほとんど起こらないため，発作の副次
的な随伴現象を見ているに過ぎないとの批判や，血管
が収縮しているとされる時期からすでに頭痛が生じて
いること ₁₄,�₁₅），最近のMRアンギオグラフィーによる

研究において，自然発生的な片頭痛発作中には髄膜血
管に拡張を認めないことが報告されており ₁₆），古典的
な血管説や，セロトニン血管説では全貌を明確に説明
できるものではないとされている．ただし，このセロト
ニン血管説が後にトリプタン開発の礎となった ₁₇,�₁₈）．
　₁₉₈₄年，Moskowitzらにより，血管説と神経説を
統合した三叉神経血管説が提案された．硬膜血管とそ
の周囲の三叉神経終末の神経原性炎症を重視した学説
である．まず「何らかの刺激」により硬膜血管周囲に
分布する三叉神経終末や軸索が興奮し，CGRPやサブ
スタンス P（SP），ニューロキニンA（NKA）等の神経
ペプチドが遊離され，硬膜血管に神経原性炎症が惹起
される．これにより三叉神経に順行性と逆行性の伝導
が生じ，順行性伝導は三叉神経核に至り，視床を経て
大脳皮質に伝わり痛みとして知覚される．一方で逆行
性伝導によって，さらに末梢の三叉神経で血管作動性
ニューロペプチドの遊離を助長させ，神経原性炎症が
拡大していくという説である ₁₉）．これが現時点におい
て広く受け入れられている片頭痛の病態である（図 ₁）．
しかし，最初の「何らかの刺激」が何であるかについ
ては依然として明らかとならず，近年，片頭痛発作時
に CGRPのみが放出されることが示され，SPやNKA
の放出の証拠がないこと ₂₀），ニューロキニン ₁（NK₁）
受容体拮抗薬や血漿蛋白阻害剤の抗神経性炎症薬は片
頭痛に対して有効性が確認できなかったこと ₂₁,�₂₂）な
ど一連の研究結果からは，神経原性炎症が一義的な役
割を示すかどうかについて疑問の余地が生じてきてい
るという ₂₂）．

頭痛（片頭痛）治療の歴史

　頭痛治療は，魔術・祈祷から始まったとされる．紀
元前 ₁₂₀₀年，エジプトで，粘土で作ったワニの口に
薬草をくわえさせ，頭に巻いて側頭部を圧迫し，呪文
をかけて頭痛を軽減させる様子が描かれたものが発見
されている ₂₃）．その後，前述の体液説の時代には悪
気を抜くために穿頭術が頭痛の治療としてさかんに行
われたが，Willisにより頭部血管切除，側頭部切開，
瀉血が勧められたことにより穿頭術治療は効果なしと
され，この治療は急速に廃れていった．中世のイギリ
スでは，エルダーベリーのジュース，ウシの脳，酢，
ヤギの糞などからなる頭痛トニックが用いられ，中世
ヨーロッパでは阿片と酢からできたパップ剤を頭に貼
る治療が広く行われた ₅）．
　薬物治療という点において，紀元前 ₅世紀，ヒポク
ラテスは柳の木や葉には鎮痛作用があることをすでに
知っていたという．日本でもかつて「柳で作った楊枝
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を使うと歯がうずかない」という伝承があった．しか
し，それが薬剤としての体をなすのは，はるか後のこ
とで，柳からサリチル酸が抽出されたのは ₁₈₉₇年で
あり，さらに Felix�Hoffmanがサリチル酸をアセチル
化することでアセチルサリチル酸（のちの Aspirin）
を合成し，バイエル社が商標登録をしたのは ₁₈₉₉年
になる．それ以来，Aspirinは数多くの片頭痛患者に
用いられてきた．Aspirinは世界で初めて合成された
薬剤であり，現在でも多く用いられている歴史的な薬
剤である．ちなみに Aspirinの商標名の由来は頭痛の
守護聖人 Aspirinusにちなむといわれている ₂₄,�₂₅）．
　次にライ麦に生える麦角 ergot（カビの感染生成物）
から分離されたエルゴタミンを静注すると浅側頭動脈の
拍動が減弱し頭痛が消失することが見いだされた ₂₆）．
ここから ₁₉₂₅年に酒石酸エルゴタミンが分離され，
臨床応用されたのち，ジヒドロエルゴタミン（₁₉₄₃年），
エルゴタミンとカフェインの合剤（₁₉₄₈年）が登場
する．₁₉₅₃年にカフェルゴット（エルゴタミンとカ
フェインの合剤）が米国で発売され，₁₉₆₄年に日本
でも発売された．以後 ₂₀₀₀年にトリプタンが上市さ
れるまで，エルゴタミンはしばらく片頭痛治療の主役
となる ₆,�₁₈）が，現在ではごく限られた症例でしか用い
られなくなっている．この理由として，トリプタンで
頻回に頭痛再燃がみられる患者には使用価値があると

されるものの，エルゴタミンの難点は，早期服用での
効果が NSAIDs（非ステロイド性抗炎症薬）と同等も
しくは劣っていること，痛みが中等度～重度になった
頭痛には効果が少ないこと，副作用としての嘔吐と薬
物使用過多による頭痛をきたしやすいことが挙げられ
る ₂₇）．
　次に登場するトリプタンの開発はセロトニン説に由
来する．前述のように片頭痛とセロトニンとの関係は
₁₉₆₀年代から想定されており ₂₃,�₂₈），セロトニン減少に
よって血管拡張が生じることから，セロトニンを投与
することによって片頭痛が軽快するとの仮説より，ま
ずセロトニン静脈注射が試みられた．しかしその結果
は散々で，片頭痛には有効であったものの，顔面蒼白
や頻脈，発汗，ふるえ，血圧上昇などあまりに副作用
が多いことが判明した ₂₈）．そこからセロトニンと似
たありとあらゆる物質が試験されていき，₁₉₈₀年代
Humphreyらは ₈₀₀種類ともいわれるセロトニン作動
薬を合成して，ついに ₁₉₉₀年 ₅HT₁B/₁D受容体選択
的作動薬（トリプタン）を完成させた ₁₇,�₁₈）．₅︲HT₁B

受容体は血管収縮作用，₅︲HT₁Dは抗炎症作用を示
す．また，トリプタンは CGRPの放出を抑えている
ことが明らかにされている ₂₉,�₃₀）．我が国では ₂₀₀₀年
から皮下注射製剤が承認され，₂₀₀₁年 ₀₈月からスマ
トリプタンとゾルミトリプタンの経口剤が承認され

図 1　片頭痛のメカニズム（三叉神経血管説）
最初に何らかの頭痛トリガーが硬膜血管周囲に分布する三叉神経終末を刺激して，三叉神経が興奮・活性化される．
この結果，CGRPやサブスタンス P等の血管作動性神経ペプチドが放出され血管拡張，血漿の血管外漏出，引き続
いて肥満細胞の脱顆粒が起こる．すなわち神経原性炎症が引き起こされる．神経原性炎症による三叉神経刺激によ
り炎症が順行性および逆行性に三叉神経領域に拡大する．拡大した神経原性炎症は侵害刺激として作用し侵害信号
が順行性に脳幹，三叉神経核を経て大脳皮質へ伝達され，頭痛として感受される．
 （Moskowitz MA, et al：Cerebrovasc  Brain  Metab Rev, 5 （3）：159-177, 1993）
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た．その後，相次いで ₃種類のトリプタンの経口薬
（エレトリプタン，リザトリプタン，ナラトリプタン）
が発売され，現在 ₄剤型（錠剤，口腔錠，点鼻液，皮
下注射）の計 ₁₀種類が使用可能である．

新しい治療とガイドライン

　₂₀₂₁年になって大きな二つの変化がみられた．
　一つめは，片頭痛病態におけるカルシトニン遺伝子
関連ペプチド（CGRP）の重要性に対する認識が高
まったことである．CGRPは ₁₉₈₀年代初頭に発見さ
れた脳循環の中では最も強力な血管拡張作用を有して
いる神経ペプチドであるが，この他にも神経性炎症の
媒介，侵害受容入力調整を行っているとされる ₃₁）．
この CGRPが片頭痛の病態に深く関与していること
が明らかとなり，抗 CGRPモノクローナル抗体薬，
および抗 CGRP受容体モノクローナル抗体薬が発作
予防薬として我が国においても使用可能となった．ま
た，新たな急性期治療薬として，ラスミジタンが登場
した．
　二つめは，「慢性頭痛の診療ガイドライン」が改訂
されたことである．効果が十分に期待される予防治療
およびガイドラインが整備されたことは，片頭痛治療
が新たな段階に入ったといわれている．

₁ ）CGRP関連抗体治療薬
　これまで片頭痛の予防は，経験に基づいた治療であ
り，片頭痛の病態に基づいて開発された薬がなかっ
た．予防治療は ₁₉₇₁年Weberらが，狭心症の患者に
偶然にプロプラノロールが有効であったと報告したこ
とにはじまり，₁₉₉₉年に Ca拮抗薬であるロメリジン
が保険適用となって以来，現在までに，抗てんかん薬

（バルプロ酸等），ベータ遮断薬（プロプラノロール），
抗うつ薬，（アミトリプチリン）が広く使用されるに
至っている．しかし，それらの薬はいずれも片頭痛に
非特異的で，低用量から始めて漸増する調整が必要
で，効果発現まで時間を要し，効果が不確実であること
や，眠気やふらつき等の副作用の問題点があった ₆,�₃₂）．
そこで，これらの問題点を補う形で，ようやく片頭痛
病態に基づいて開発された治療薬，すなわち抗 CGRP
関連抗体薬が登場した．CGRPは片頭痛発作時に血中
濃度が高くなることや片頭痛患者に投与すると遅発性
に発作が誘発されることから ₃₃），CGRPは片頭痛発作
出現に中心的役割を担っていることが明らかになり，
この CGRPシグナル伝達を遮断することが有効であ
ることが示唆され，研究開発が進められた．我が国で
は ₂₀₂₁年 ₄月にガルガネズマブ（商品名：エムガル

ディ），₂₀₂₁年 ₈月にフレマネズマブ（商品名：ア
ジョビ）とエレヌマブ（商品名：アイモビーク）が販
売開始となっている．ガルガネズマブとフレマネズマ
ブは抗 CGRP抗体で，エレヌマブは抗 CGRP受容体
抗体である．これらは既存の予防薬が奏功しなかった
ケースが最適応となる．すなわち，治療歴のない全く
新規の頭痛症例には投与できない．いずれの CGRP
関連抗体も有意な片頭痛改善効果を示し，従来の経口
予防薬に比し格段に優れていて，有害事象も少なく安
全性についても問題はないとされており，過去 ₁₀年
以内に ₂ ～ ₄種類の既存予防薬で効果がなかった患者
に対しても有効であったことが報告されている．そし
て，これらの CGRP標的薬が血管を収縮させないこ
とは最大のメリットとされる．また，半減期が長いた
め，₁か月あるいは薬剤によっては ₃か月間隔の投与
でも効果が見込める．投薬継続の要否については定期
的に検討が必要で，日常生活に支障をきたさなくなっ
た場合には本剤の投与中止を考慮する ₂₄）．具体的に
は ₆ ～ ₁₂か月で十分な改善が認められた場合は中止
を考慮してもよいと記載されている．
　一方で，本剤は超微細な高分子であるがゆえ，消
化，吸収，代謝される内服という形には至らず注射で
しか投与できないこと，極めて高価なことが難点と思
われる．また使用にあたっては，使用基準を満たす必
要があり＊₁，年齢制限（₁₈歳未満は使用不可）も設
けられていて，投与者には資格が求められている＊₂．
症例によっては，頭痛発作を限りなくゼロに近づける
ことも期待できるとのことであるが，常にすべての症
例で高い効果が期待できるとはかぎらない ₂₄）．また，
これらのモノクローナル抗体使用に対する懸念は長期
的影響である．CGRPは心血管や臓器保護，創傷治癒
機転の促進といった作用，免疫機能への関与 ₃₁,�₃₄,�₃₅）

も明らかになっていることから，この問題に結論が出
るまで継続的な観察が必要となる．
＊₁ 投与対象となる患者
　　①�国際頭痛分類第 ₃版の診断基準を満たす片頭痛

が月に複数回以上発現している，または慢性片
頭痛であること．

　　②�片頭痛日数が ₃か月の月平均で，平均 ₄日 /月
以上であること．

　　③�非薬物治療（睡眠，食生活の指導，ストレスマ
ネージメント等）および発作急性期の治療を
行っても日常生活に支障をきたしていること．

　　④�片頭痛発作の発作抑制薬が下記のうち一つ以上
の理由によって使用または継続ができないこ
と．
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　　　・効果が十分に得られない．
　　　・認容性が低い．
　　　・安全性への強い懸念がある．
＊₂ 投与できる医師要件
　　① �₂年の初期研修後に，₅年以上の頭痛診療経験

を有していること．
　　②�以下の学会の専門医の認定を有していること．
　　　�日本神経学会，日本頭痛学会，日本内科学会

（総合内科専門医），日本脳神経外科学会

₂ ）ラスミジタン
　トリプタンは頭痛の急性期治療薬として ₆₀ ～ ₇₀％
の有効性があるとされている．しかし，服薬のタイミ
ングが重要で頭痛発現 ₃₀分以内に服用した場合，₂
時間以内の頭痛消失率は ₈₈％に対して，頭痛が我慢
できないほど強くなってから内服した場合，₂時間以
内頭痛消失率は ₁₃％と大幅に減少するという ₃₆,�₃₇）．
また，発作改善後 ₂₄時間以内の再発や，トリプタン
が効かないノンレスポンダーも ₁₀ ～ ₂₀％存在すると
いわれている ₃₈）．さらにトリプタンは血管収縮作用
を持つため，虚血性心疾患，虚血性脳血管障害を既往
に持つ症例には禁忌であった ₆）．そこで血管収縮作用
のない急性期薬の開発が進められ，登場したのがラス
ミジタン（商品名：レイボー）である．ラスミジタン
はヒトの ₅︲HT₁F受容体に極めて特異的に結合し，
その作用として CGRP放出を阻害し，血漿蛋白漏出
の抑制，痛み刺激の伝達抑制作用を持つという．心血
管・脳血管疾患の既往のためにトリプタン製剤が使用
できなかった症例や，トリプタン製剤が無効例に期待
がもたれるだけでなく，頭痛発症 ₁時間経過後に内服
しても効果が得られるという治験結果もある．このラ
スミジタンは ₂₀₂₂年 ₁月本邦で承認申請が許可され
ている．なお，副作用であるが，浮動性めまい，傾眠
があるため，FDA（アメリカ食品医薬品局）では投
与後 ₈時間以内に自動車の運転や機械操作に従事しな
いようにとの注意喚起をしており，実臨床の場では注
意が必要である ₃₉）．

₃ ）ゲパント
　小分子 CGRP受容体拮抗薬はゲパント（gepants）
と総称される．ゲパントは，片頭痛治療において効果
的であることが示された新しいクラスの薬剤である．
経口剤や点鼻剤などの用法が可能であり，急性期頓挫
療法から予防療法まで幅広い選択肢が期待されてい
る．また，認容性がより高く，副作用がより少ないと
され，心血管の危険因子を持つ患者やトリプタンに反

応しない患者，トリプタンによる薬剤使用過多による
頭痛のある患者にとって，トリプタンの有用な代替薬
になるといわれている．ただし，現在のところ本邦で
承認されているゲパントはなく，その登場が待たれて
いる状態である ₃₉）．

慢性頭痛の診療ガイドラインおよび国際頭痛分類

　頭痛分類は，前述のAretaeusが頭痛をcephalalgia，
cephalea，heterocraniaの ₃種類に分類したことに始
まるとされる ₄₀）．それから約 ₁₈₈₀年後，₁₉₆₂年米国
神経学会・頭痛分類特別委員会により史上で初めての
頭痛分類が公表されたが ₄₁），これには診断基準は記
載されておらず疾患の定義も曖昧であった．₁₉₈₈年
に国際頭痛学会における頭痛分類委員会によって国際
頭痛分類の初版が公表されたが，ここで診断基準が示
されたことで，頭痛疾患の概念がようやく統一かつ標
準化されるに至った．頭痛は ₁₃項目，₁₆₅種類のサ
ブタイプに分類されたが，エビデンスには欠けるとこ
ろがあった．そして，その約 ₁₆年後，₂₀₀₄年に国際
頭痛分類は第 ₂版となる．第 ₂版はトリプタンの開発
や飛躍的に進歩した頭痛研究によって増大したエビデ
ンス，知見，初版に対する批判等を取り入れ改訂され
ている．ここでは，「機能性頭痛」を「一次性頭痛」
に，「症候性頭痛」を「二次性頭痛」と変更され，「前
兆を伴う頭痛」を「前兆のある片頭痛」に，「前兆を
伴わない片頭痛」を「前兆のない片頭痛」，等に日本
語訳が変えられている．その後，国際頭痛分類第 ₃版
はベータ版を経て，現在，国際頭痛分類第 ₃版（₂₀₁₈
年発表）となっているが，これにおいてもまだ様々な
問題点，改良点が残されていると言われているものの，
現時点で唯一の頭痛の分類と診断基準である ₂₄,�₄₂）．
　我が国では，慢性頭痛治療に関する最初のガイドラ
インが出版されたのは ₂₀₀₂年である．診療レベルの
向上，標準化，および専門医のみではなく，プライマ
リケア医への普及を目的として作成されている．その
後，₂₀₀₆年に日本頭痛学会により改定が行われ，
₂₀₁₃年には日本頭痛学会，日本神経学会，日本神経
治療学会，および日本脳神経外科学会により改訂版

「慢性頭痛の診療ガイドライン ₂₀₁₃」が完成した．そ
して今回，CGRP関連の治療や二次性頭痛の項目を追
加することで新たなガイドラインが作成されたが，二
次性頭痛を含めたことで，慢性という言葉が除去さ
れ，タイトルは「頭痛の診療ガイドライン ₂₀₂₁」と
なっている ₄₃）．
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お わ り に

　頭痛の記録の始まりは古代にまでさかのぼり，症状
については比較的早期に認識されてはいたが，発生機
序や治療が確立されてきたのはつい最近であるといえ
る．今から約 ₂₅年以上前の調査によれば，当時患者
が医療機関を訪れても，「CTあるいはMRI検査で異
常がないため治療の必要なし」と言われる例が少なく
なかったという ₄₅）．また日本人の多くは医療機関を
受診せず，OTC（医師による処方箋がなくても購入
できる医薬品）を服用することで我慢してきたと想像
される．しかし，この数年の間に原因の解明が劇的に
進み，有効性の高い治療薬が開発された．改めて患者
側への啓蒙もさることながら，医療従事者側にも知識
のアップデートが必要と思われる．

付録　頭痛アレコレ

₁ ）「片頭痛」か「偏頭痛」か
　片頭痛（migrane）の語源は，₂世紀にギリシャの
医学者 Galenusによって名付けられた「hemikrania

（片側の頭部の痛み）」とされている．Hemiが miと
縮まり，kraniaが graineとなり，最終的には ₁₈世紀
頃にフランス語であるmigraineになったとされてい
る．これを日本語に翻訳する際，hemiは「片」であ
り，kraniaは「頭」という意味なので，「片頭痛」と
表記される．そのため，正しくは「片頭痛」であり，
日本医学会が作成した ₁₉₄₃年（昭和 ₁₈年）刊行の

「医学用語集第 ₁版」ではmigraineは「偏頭痛」では
なく，「片頭痛」と翻訳されており，それ以後，ほと
んどの関連学会で，また日本頭痛学会においても「片
頭痛」を正式な用語として使用している．
　ところが，パソコンで「へんずつう」と打ち込むと

「偏頭痛」と変換されることがあるのは，以前「広辞
苑」には「偏頭痛」でしか載っていなかったからだそ
うで，広辞苑編集部によれば，法律用語や学術用語が
正しいという考えではなく，古典を含めた文献中の表
記を中心に記載しているから，とのことであった．そ
れでも広辞苑第 ₆版（₂₀₀₈年）からは，偏頭痛・片頭
痛の順で併記されるようになっているという ₂₄,�₄₆�₄₇）．
　ただし，この片頭痛であるが，実際のところ決して
片方だけではなく，両側に痛みを訴えることが多く
₄₀％は始めから両側性，₂₀％は片側から全体の痛みに
変化し，₄₀％の患者のみが終始片側であるとされてい
る ₄₈）．なお，蛇足ながら，中国では「偏頭痛」が中
国頭痛学会および頭痛分類で採用されているとのこと
である ₄₇）．

₂ ）ロキソニンは片頭痛に有効か
　アセトアミノフェンは効能書きに頭痛が記載されて
いるが，ロキソニン＊₃には明記されていない．一般
的に頭痛にロキソニンは処方されており効果の得られ
ることも多いが，「頭痛の診療ガイドライン」では，
片頭痛に対して推奨はしていない．エビデンスの確実
性は薬剤の効果の強さを表すものではないとのことで
あるが，RCT（ランダム化比較試験）レベルの論文
もなく，そのエビデンスの確実性からは「レベル C」
とされている．一方で，アセトアミノフェン，アスピ
リン，ジクロフェナクは「レベル A」と記載されて
いる．ちなみにアセトアミノフェンの推奨投与量は
₃₀₀（～ ₁₀₀₀）mg/ 回，₄₀₀₀ mg/ 日 で，₅₀₀ mg/ 回
としている記載もあれば，₆₀₀ ～ ₁₀₀₀ mgという海外
用量を使用する日本頭痛診療エキスパートも存在する
とのことである ₄₄）（体重や年齢も考慮すべきですが，
₂₀₀ mg ～ ₃₀₀ mg/回というのは，少ないのかもしれ
ません）．
＊₃ �ロキソニンは保険診療における片頭痛に対する適

応外使用が認められている．

₃ ）緊張型頭痛―肩こりがあれば，緊張型頭痛か―
　緊張型頭痛の同義語として，「緊張性頭痛」「筋収縮
性頭痛」等が以前用いられていたが，正式には「緊張
型頭痛」と記載されている．片頭痛と違い，緊張型頭
痛の歴史に関するまとまった資料はほとんどないとい
う．学問として体系がはじめて構築されたのは ₁₉₆₂
年で，米国神経学会頭痛分類では，「筋収縮性頭痛」
の名称を与えたものの，その後に「筋収縮を伴わない
筋収縮性頭痛」もあることが多くの臨床医から指摘さ
れたため，国際頭痛分類第 ₁版（₁₉₈₈）ではあまりに
も筋肉の関与に偏りすぎた病名を是正して，精神的要
素の関与を加味した「緊張型頭痛」を採用した ₂₄,�₄₉）．
　この緊張型頭痛は機能性頭痛の中では最も頻度が高
いとされ，本邦での有病率は ₂₂.₄％（片頭痛のそれは
₈.₄％）₅₀）ということや，肩こりや頸部痛があって，
締め付けられるような重い頭痛と聞くと，ついつい緊
張型頭痛と診断してしまう．ただ，肩こりや頸部痛は
緊張型頭痛に特徴的な症状ではなく，片頭痛との鑑別
点とはならないとされている．肩こりは片頭痛の約
₇₀％に前駆・合併するとされ ₅₁），そもそも片頭痛と
緊張型頭痛はスペクトラム上一連のものとする考え方

（一元論）があり，多くの患者は緊張型頭痛と片頭痛
の両方を各々の割合でもっていて，片頭痛の割合が多
い患者を片頭痛，緊張型が多ければ，緊張型と診断し
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ているにすぎないとの意見もある ₅₂,�₅₃）．それではなぜ
片頭痛で肩こりが生じるか？片頭痛の疼痛は三叉神経
血管系の神経原性炎症によるが，この侵害刺激が三叉
神経尾側亜核の二次ニューロンに連絡する．ところ
が，頸部の筋，関節，皮膚（C₂領域）の侵害受容性
入力も同じ三叉神経尾側亜核の二次ニューロンに同時
に連絡するため（trigemino︲cervical�complex），この
二次ニューロンが感作されると C₂領域の痛覚シグナ
ルが増強され，肩こりを自覚すると説明されている ₅₄）

（図 ₂）．よって，肩こりの存在，すなわち緊張型頭痛
という短絡的診断は避けるべきと述べられている．緊
張型頭痛には，重篤性はないと思うが，治療には苦慮
する．頭痛の治療薬として，アセトアミノフェンや
NSAIDs，チザニジンやエペリゾンなどの筋弛緩剤，
エチゾラムなどの抗不安薬が定番ではあるものの，片
頭痛と比べ，エビデンスレベルが低いものばかりと指
摘がある ₂₄,�₄₄）．正確な病態や発生機序は未だ不明で，
一次性頭痛の中では研究が進んでいないとされている
が，そのメカニズムは長期にわたって持続している頭
蓋周囲筋膜への疼痛刺激だけでなく，頭蓋周囲筋膜の
痛みに対する感受性の増加（末梢性感作）と下行性疼
痛抑制系の機能低下（中枢性感作）より生じていると
されていることから考えると ₄₄），鎮痛薬や筋弛緩剤
だけでは，十分な治療には至らないことも多いと思わ
れる．なお，片頭痛と緊張型頭痛の両方を持っている
患者に対しては，現在起こっている頭痛発作を鑑別す

る際，片頭痛的な要素があれば，先に片頭痛から治療
するというスタンスが望ましいとされている ₅₅）．た
だ，見極める方法の一つとして，髄膜炎を疑った際に
用いられる jolt�accentuation�test（頭を振ってみて頭
痛が増悪すれば陽性），深々としたお辞儀，等の動作
があり，陽性であれば片頭痛であることが多いとの記
述があった ₂₄）．

₄ ）片頭痛に制吐薬は必要か
　メトクロプラミド（商品名：プリンペラン）は単独
で，静注投与により，痛みの軽減にエビデンスがある
とされている ₅₆）が，その疼痛抑制効果は不十分であ
るため，補助的使用が推奨されている．また，片頭痛
発作時は悪心，嘔吐がなくても消化管の運動が弱く
なって，薬剤の吸収が悪くなることが，トリプタンの
効果が十分得られない理由の一つとしてもあげられて
いる．そのため，制吐剤を追加投与することで片頭痛
治療薬の吸収を改善し，より効能を高める効果から
も，片頭痛の急性期治療に制吐剤の併用が勧められて
いる．

₅ ）くも膜下出血にトリプタンは有効か？
　トリプタンの禁忌項目に「脳血管障害や一過性脳虚
血発作の既往のある患者」との記載がある．したがっ
て投与を考慮する場合，脳梗塞や一過性脳虚血発作，
狭心症や心筋梗塞に関する既往については必ず問診し

図 2　Trigemino-cervical complex
シェーマは頸髄の C2のレベルで三叉神経系（硬膜，皮膚）と頸部（筋，関節，皮膚）の侵害受容性入力が同じ二次
ニューロンを介していることを示す．片頭痛の病態において，特に重要であるのは，後頭神経（greater occipital 
nerve C2領域）と，脳硬膜由来の痛覚線維（V1領域）で，この連絡路が，trigemino-cervical complexであり，
三叉神経の活性化，感作が，後頭部痛や頸部痛を引き起こす解剖学的なメカニズムとされる．
 （Bartsch  T, et al：Curr Pain Headache Rep, 7 （5）：371-376, 2003）
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なければならない．このトリプタンに，海綿静脈洞部
硬膜動静脈瘻，内頸動脈解離，頭頸部腫瘍，脳内出
血，髄膜炎，副鼻腔炎等への使用で効果が得られたと
いう報告もあるというが，これらは不適切な使用であ
る ₅₇）．また注意すべきは，くも膜下出血の頭痛にも
トリプタンが有効という報告例があり（適応外使用で
す）₅₈,�₅₉），診断を誤って結果だけで患者を帰宅させる
と重篤な結果を招く．救急外来の頭痛診療で最も大事
なことは二次性頭痛，特に生命を脅かす頭痛を見逃さ
ないことであるが，あらためて十分な問診と注意深い
画像検査の読影が必要であると感じる．なお，トリプ
タンそのものにも雷鳴頭痛をきたす可逆性脳血管攣縮
症候群を誘発することがあるという ₆₀）．

₆ ）薬物使用過多による頭痛とは
　以前は「薬物乱用性頭痛」と和訳されていたが，薬
物という言葉は近年，違法薬物に対して使われること
が多いため，誤解を招きかねないことから「薬物使用
過多による頭痛」と改められた．有病率は一般患者を
対象とした調査では約 ₁ ～ ₂％であるのに対して，頭
痛専門外来や専門施設を対象にした場合は ₁₄.₆ ～
₅₀.₀％以上と報告されている ₆₁）．本頭痛は，「片頭痛
や緊張型頭痛などの一次性頭痛をもつ患者が急性期治
療薬を乱用することで発生する難治性慢性頭痛」と定
義され，本邦では市販薬が最も多い原因と報告されて
いる．ただ，不思議なことに一次性頭痛の中でも群発
頭痛患者に起こることは稀とされていて，関節リウマ
チの患者が鎮痛薬を毎日服用しても起こらないとされ
ている ₆₂）．このように急性期治療薬の服用過多は，
片頭痛慢性化の最も一般的な原因となるため ₄₄），慢
性化させないためにも，片頭痛患者に漫然と多くの鎮
痛剤，トリプタンを処方することには注意が必要で，
日々の処方には気をつけたい．では，どの程度の服用
歴が該当するのか？国際頭痛分類第 ₃版の診断基準か
らは，アセトアミノフェン，NSAIDsなら「₃か月を
超えて ₁か月に ₁₅日以上定期的に内服している」，複
合鎮痛薬，トリプタンなら「₃か月を超えて ₁か月に
₁₀日以上定期的に内服している」と定義されている．
乱用に至った薬物を中止することで ₇₀％の患者で頭
痛が改善する，と記されているが，₁年以内に ₂₀ ～
₄₀％が再発するという ₄₉）．
　以上のように頭痛診療おいては，頭痛の原因を探る
上で現在使用中の薬の詳細（特に鎮痛剤），服用期間
の聴取は大切で，特に鎮痛剤の使用に関しては，医療
者側から聞かないと答えてくれないことにも留意が必
要と思われる．なお，薬ということで付け加えておく

と女性患者において，経口避妊薬の内服の有無の確認
も重要で，経口避妊薬の最も多く見られる副作用の一
つに頭痛があげられている ₄₄）．
PS.�₁）�頭痛日記を記載することは頭痛診療では必須と

されている．ヒトの記憶は非常に曖昧であるた
め，頭痛の正確な日数，自分がどれくらい薬を
内服しているか，月経との関連性，等は記録し
ておかないとわからないと思う．医療従事者は
治療および治療効果の判定のため，また患者は
自己の健康管理のため，またより適切な治療を
受けやすくするため，血圧手帳をつけるように
頭痛記録は有用である．

PS.�₂）�トリプタン製剤による薬物乱用頭痛は ₁か月に
₁₀日以上の内服で起こりやすい．長期処方の
際は注意と指導が必要である．

₇ ）腹痛の原因が片頭痛？―腹部片頭痛―
　子供において，場合によれば，若い女性で腹痛発作
を繰り返す原因の中には，「腹部片頭痛」の可能性が
あるという．症例数が少ないためあまり認知されてい
ないが，その症状は，₁ ～ ₇₂時間持続する反復性発
作性の鈍痛もしくは漠然とした痛みを腹部正中部に自
覚し，繰り返すことであるとされている．特に子供の
場合は片頭痛がなく，腹痛や吐き気が主症状となり，
数年の経過により自然治癒することを特徴としている
が，中には成人しても症状が残ることがあるとされて
いる．この腹痛が片頭痛に関連した疾患であるという
根拠として，片頭痛の家族歴が濃厚である，成人後に
片頭痛に移行する例が多い，片頭痛の治療薬が有効で
ある例が多い，等があげられている ₄₉,�₆₃,�₆₄）．病態は明
らかではないが，セロトニンの影響が示唆されている

（セロトニンは脳に ₂％，胃腸に ₉₀％分布していると
いう）．

₈ ）COVID︲₁₉と頭痛
　頭痛の頻度は₅.₆～₇₀.₃％と様々であるが，欧州の多
施設研究によると頭痛は臨床症状の中でも最も高頻度
であったという ₆₅）．Bolayら ₆₆）によると COVID︲₁₉
における頭痛は，①かがむと増悪する，②中等度～重
度，③両側性，④拍動性または圧迫性，⑤局在は前頭
部・眼窩周辺から副鼻腔部・側頭・頭頂部と多様，⑥
発症形式は突然～緩徐進行，⑦鎮痛薬に抵抗性，⑧再
発率が高い，⑨ COVID︲₁₉の活動期に限局，などの
特徴があった．また，頭痛を主訴に頭痛外来を受診し
COVID︲₁₉と診断された報告例もあり，頭痛が単独
症状になり得るという ₆₇）．
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₉ ）著名人と頭痛
　海外では，ルイス・キャロル（後述），バーナード・
ショー，モーツァルト，ベートーベン，ゴッホ，ピカ
ソ等が頭痛に悩まされていたといわれている ₆₈）．ア
メリカ歴代大統領も頭痛持ちが多いことが紹介されて
おり，ジョン・アダムズ（第 ₂代），トーマス・ジェ
ファーソン（第 ₃代），ジョン・クィンシー・アダム
ズ（第 ₆代），エイブラハム・リンカーン（第 ₁₆代），
ユリシーズ・グラント（第 ₁₈代），トマス・ウッド
ロー・ウィルソン（第 ₂₈代），ハリー・Ｓ・トルーマ
ン（第 ₃₃代），ドワイト・デイビッド・アイゼンハ
ワー（第 ₃₄代），ジョン・フィッツジェラルド・ケネ
デイ（第 ₃₅代），リチャード・ミルハウス・ニクソン

（第 ₃₇代）の名が挙げられている ₆₉,�₇₀）．なかでも「片
頭痛持ち」のケネディは ,�光に過敏で嫌悪感に襲われ
ることがあるためか，オープンカーに乗ることは極度
に嫌っていたという ₄₇）．しかし彼は，₁₉₆₃年 ₁₁月
₂₂日テキサス州のダラスにおいて，オープンカーで
のパレード中に狙撃され絶命した．
　日本おいては，夏目漱石，樋口一葉，後白川上皇

（後述），芥川龍之介 ₄₇,�₆₈）が知られており，芥川龍之
介は自身の片頭痛の前兆である閃輝暗点を小説「歯
車」で描写している．お笑いコンビ「オードリー」の
若林は長年片頭痛に苦しんでいたが，新薬「エムガル
ティ」によって劇的に症状が改善したことをラジオ番
組で公表した ₇₁）．

₁₀）不思議の国のアリス症候群
　片頭痛の前兆の最中に，物体の大きさや量，形，位
置が実物と違って見える奇妙な幻覚や視覚の歪みが生
じることがあり，「不思議の国のアリス症候群」とい
われている．この現象は片頭痛だけではなく，てんか
んや器質的な眼疾患（通常は網膜）によって生じる場
合もあり，特発性頭蓋内圧亢進症の患者でも報告され
ているという．ルイス・キャロル著，『不思議の国の
アリス』では，主人公の少女アリスが，白ウサギを追
いかけて不思議の国にまよい込む．そこでは，「世界
が変って見える様子」すなわち，人物や物体の一部が
大きく，あるいは小さく見えたり変形してみえたりす
る現象が描かれている．ルイス・キャロルは片頭痛に
悩んでいたとされており，彼自身がこの症状を始めと
する作品内のエピソードを体験していたと考えられて
いる ₇₂︲₇₄）．

₁₁）頭痛封じの三十三間堂

正式名称「蓮華王院本堂」　
所在地：京都市東山区三十三間堂廻町 ₆₅₇
　仁安 ₂年（₁₁₆₇年），長年頭痛に悩まされていた後
白河上皇（第 ₇₇代天皇 ₁₁₂₇ ～ ₁₁₉₂年）は，熊野参
詣の折にその旨を祈願すると，「洛陽因幡堂の薬師如
来に祈れ」とお告げがあった．そこで，因幡堂に参詣
すると，上皇の夢に僧が現れ，「上皇の前世は熊野に
あった蓮華坊という僧侶で，その髑髏（しゃれこう
べ）が岩田川の底に沈んでおり，その目の穴から柳が
生え，風が吹くと柳の木が揺れて髑髏が動くので，頭
が痛むのである」と告げた．はたして上皇が岩田川を
調べさせるとお告げのとおりであったため，後白河上
皇はその頭蓋骨と柳の木を京に持ち帰り，柳の木を梁
に使って三十三間堂を建立（₁₁₆₅年）し，千手観音
の中に頭蓋骨を納めたところ，上皇の頭痛は治ったと
いう ₄₇,�₆₈）．この伝承により，頭痛封じの寺として，
三十三間堂は崇敬を受けることとなり「頭痛山平癒
寺」と俗称された．三十三間堂は東面して，南北に延
びるお堂内陣の柱間が ₃₃もあるという建築的特徴で
知られており，「三十三」という数は観音菩薩の変化
身，三十三身にもとづく数を表している．また，堂内
にある一千一体の千手観音はあまねく衆生（生きとし
生けるもの）を救済し，その ₄₂手の中の ₁本に楊枝
手があって頭痛や病を除く功徳があるとされている．
現在も，頭痛平癒を祈願する「楊枝のお加持」法要が
毎年 ₁月中旬の日曜日に行われているという（頭痛の
お守りも販売されているようです）₇₅）．
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　片頭痛は日常診療において遭遇する稀ではない頭痛
でその診断，治療は重要であるが，必ずしも広く理解
されているとは言い難い．さらに，片頭痛は， 昨今の
高齢化社会において認知症との関連性にも注目されて
いる．あるメタアナリシスでは，片頭痛は，アルツハ
イマー病およびすべての原因による認知症の潜在的な
リスク因子であることが示唆されている ₁）．また別の
報告では， 認知症発症リスクの上昇は，片頭痛の診断
と関連しているが， 片頭痛の治療薬使用とは関連がな
いことも示されている ₂）．しかし，片頭痛と認知症と
の関係性を調査した研究はまだ多くなく，いずれも公
衆衛生上の主要な問題と関連しており，両疾患の関係
を理解するためには，さらに多くの知見が必要とされ
る．
　このような現況において片頭痛の基礎を理解するこ
とは重要と考える．本論文は，片頭痛に対する新規薬
剤が導入され治療薬の選択肢が増えたことを背景とし
て，片頭痛の歴史， 機序や治療法について最新のガイ
ドラインを踏まえ詳細に解説した総説である．特に新
規採用の治療薬についての記述は非常によくまとめら
れており有用な情報を提供している．片頭痛の知識を
端的に整理し臨床に役立てるためには，頭痛を専門と

しない医師やその他多くの医療従事者にもお勧めする
論文と考える．また付録のコラムも読者の興味そそる
もので一読したい内容である．
　ところで頭痛急性期治療薬のレイボーは，月に一回
の投与で発症抑制効果があるため患者が使用するには
負担が少ない薬剤である．しかし，皮下注射薬という
ことと薬価が高額（月に ₄₀,₀₀₀円程度）であるとい
うディスアドバンテージがあり，医療経済面を含め適
応条件を考慮した処方が必要である．

� なにわ生野病院　脳神経外科
� 露口尚弘

文献：�
₁ ）�Wang� L,�Wu� JC,�Wang� FY,� et� al：Meta ︲

analysis� of� association�between�migraine�and�
risk�of�dementia.�Acta�Neurol�Scand,�₁₄₅�（₁）：
₈₇︲₉₃,�₂₀₂₂

₂ ）�Islamoska�S,�Hansen� JM,�Hansen�ÅM,� et� al：
The�association�between�migraine�and�dementia�
︲ � a� national� register ︲based�matched� cohort�
study.�Public�Health，₂₁₃：₅₄︲₆₀,�₂₀₂₂

　片頭痛は非常に身近な疾患であり，もはや疾患とし
てではなく，病院を受診することなく，「頭痛」とし
て市販の鎮痛剤を内服して対応していることも多いか
もしれない．本論文は，そのような片頭痛に対する最
新の治療を論じるとともに，そこに至る過程を紹介し
ている．それは，まさに古代から現在に至るまでの人
類の片頭痛に対する取り組みであり，人類がどのよう
に片頭痛を捉えて，どのように対応してきたのか，そ

のような観点で眺めてみると非常に興味深い内容であ
る．また，付録として頭痛にまつわるちょっとした豆
知識を紹介している．こちらもぜひ目を通していただ
きたい．

� 脳神経内科
� 白石翔一

Editorial Comment
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原 著

は じ め に

　Monitor	Unit（MU）とは外部放射線治療装置の装
置内に搭載されているモニター線量計のカウント値の
ことであり，一部の特別な症例を除き放射線治療計画
装置（Treatment	Planning	System：以下，TPS）を
使用して算出される値である．“Monitor	Unit（MU）
独立検証”（以下，MU検証）とは実際の治療を行う
ために使用する TPSとは独立したシステムでMUを
算出し，TPSで計算されたMUと比較することで，
TPSの計算精度や治療計画から患者への線量投与ま
での一連の過程にエラーが含まれていないかを検証す
ることである．MU検証は，₂₀₀₀年前後に相次いで
起きた放射線治療の過誤照射に関する報告書 ₁,	₂）にお
いて，MU検証を行うことで防げた事故があったと報
告され，その重要性が高まった．MU検証で用いられ
る独立したシステムとは，スプレッドシートを用いて

計算する方法や，治療計画を行った TPSと異なる
TPSで再計算する方法などがある．当院では ₃次元
原体照射（以下，₃D︲CRT）を用いた脳定位照射を
行う場合に，異なる TPSを用いて行っている．
　MU検証では TPSの計算精度や一連の過程で発生
したエラーの発見のために許容範囲を設定する必要が
ある．許容範囲の設定方法には，過去のデータから設
定する方法や，ガイドラインを参照する方法，実測と
の比較から設定する方法などがあげられる．当院はガ
イドライン等を参考にしながら ₃D︲CRTによる脳定
位照射のMU検証の許容範囲を±₅%としており，こ
れを逸脱した場合は ₂次的な検証として水ファントム
と電離箱を用いた実測による検証を行っている．MU
検証の精度は，計算グリッドサイズを小さくすること
で向上することが予想できるが，同時に計算時間が長
くなることが予測される．
　そこで，本研究では小照射野にて治療を行う脳定位

小照射野サイズにおける MU 独立検証時の	
計算グリッドサイズの検討

多根総合病院　医療技術部　放射線治療部門

中　原　隆　太	 川　守　田　龍	 岸　本　　　瞬	 中　坂　優　太	
草　別　真　行

要　　　　　旨
　小照射野を用いた脳定位照射の治療計画によって算出されたMonitor Unit（MU）の独立検証（以下，MU検証）
において業務の効率化を考慮した線量計算グリッドサイズの検討を行った．最適な計算グリッドサイズの検討を行
うために実際の治療に用いる治療計画装置（以下，TPS）にて算出されたMUと異なる TPSを用いて同一条件で
MU計算を行い治療計画MUの精度検証を実施した．この際，MU検証に使用する TPSの計算グリッドサイズを
2.5 mmから 1.0 mmに変化させ検証を行った．計算グリッドサイズが最も小さい 1.0 mmを用いた場合にエラー値
が最も低くなった一方で，計算時間が最も長い結果となった．計算グリッドサイズ 1.5 mmでは計算精度が若干低
下するが短い時間で計算を行えることから，効率性と安全性を考慮し矩形照射野面積 320 mm2以上のＭＵ検証に計
算グリッドサイズ 1.5 mmの使用を推奨する．

Key words：MU独立検証；脳定位照射；計算グリッドサイズ

	中原隆太　多根総合病院　医療技術部　放射線治療部門　（〒₅₅₀︲₀₀₂₅　大阪市西区九条南 ₁丁目 ₁₂︲₂₁）	 	
E︲mail：nakahara@tane.or.jp 右記QRコードよりこの論文を

ご覧いただくことができます．
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照射におけるＭＵ検証において，MU検証に用いる
TPSで異なる計算グリッドサイズを用いた場合の線
量計算時間とMU検証の精度を確認し，より効率的
なＭＵ検証を行うための計算グリッドサイズについて
検討を行った．

方 法

　放射線治療装置として直線加速器の Novalis	Tx
（Varian	Medical	 Systems,	 CA	 and	 BrainLAB,	
Germany）を用いた．Novalis	Txは複雑な腫瘍形状
に合った照射野を形成するために矩形照射野を形成す
る upper	 jawと lower	 jawの下に ₆₀対の高精細な
multi︲ leaf	collimator（以下，MLC）が搭載されてお
り，中央に配置した幅 ₂.₅ mmのMLCが ₃₂対と，そ
の外側に幅 ₅.₀ mmのMLCが ₂₈対配置されている．
各MLCがサブミリ単位で駆動することにより様々な
形の照射野を形成することができ，最小 ₅.₀ mm×
₅.₀ mm（₂₅ mm₂）の照射野を形成することができる

（図 ₁）．
　当院では ₃D︲CRTを用いた脳定位照射に使用する
TPS に は，	iPlan（Brainlab,	Feldkirchen,	Germany）
を使用し，線量計算アルゴリズムには Pencil	Beam	X
が用いられている．また，MU検証には TPSとして
Eclipse（Varian	Medical	 Systems,	Palo	Alto	CA,	
USA）が使用され，計算アルゴリズムには Analytical	
Anisotropic	Algorithmが用いられている．
　MU検証の検討を行う前に iPlanと Eclipseの小照
射野に関する計算精度を検討するために，正方形小照
射野サイズ，₅.₀ mm×₅.₀ mm（₂₅ mm²）から ₅₀ mm

×₅₀ mm（₂₅₀₀ mm²）にて，₂₀₀	MU一定に設定し
た時のアイソセンターの線量（cGy）を各計画装置で
計算した．計算グリッドサイズは iPlanでは日常治療
計画を実施する際の設定	₂ mm一定とし，Eclipseで
は ₁ mm，	₁.₅ mm，	₂ mm，	₂.₅ mmを用いた．小照射
野では線源の大きさから，半影の影響を大きく受ける
ことが報告されている ₃）．これにより測定に誤差が生
じるため，Akinoらの報告 ₄）を参考に，測定する正
方形照射野 ₅.₀ mm×₅.₀ mmから ₅₀ mm×₅₀ mmを
MLCで形成し，jawの設定については，₅.₀ mm×
₅.₀ mmの照射野に対して一辺が ₈.₀ mmの正方形を，
₁₀ mmから ₄₀ mmの照射野では，それぞれMLC照
射野から ₂ mm広げた jawサイズとした．そして，
前述の同一条件（各照射野サイズ，₂₀₀MU）にて照
射したときのアイソセンター線量（cGy）を実測にて
求め，計算線量（cGy）との比較を行った．
　実測には電離箱線量計として幅 ₁ mm×長さ ₂.₅ mm	
の マ イ ク ロ 電 離 箱 線 量 計 PTW	₃₁₀₁₄（PTW︲
Freiburg,	Germany），電位計として RAMTEC	Smart

（Toyo	Medic,	Japan）を用い，固体ファントムに I＇mRT	
Phantom（IBA	Dosimetry,	Germany）を用いた．図 ₂
のようにアイソセンターに固体ファントムを設置し，
ファントム中心に電離箱線量計を設置した．小照射野
の測定では，荷電粒子平衡の不成立や検出器の組成，
密度による検出器の感度変化が原因となり，使用する
検出器ごとに計測される値が異なる傾向にある．
Alfonsoらはこれらの小照射野の測定精度を改善する
ために，国際原子力機関の Technical	Reports	Series	
no.	₄₈₃（TRS︲₄₈₃）にて感度補正係数を提案した ₅）．
本研究においてもこの感度補正係数を用いて測定値の
補正を行った．測定値と計算値との比較するために，
以下の式（₁）を用いて算出した．

図 1 　直線加速器の照射野形状の整形システム構造
線源から円錐状に照射された放射線は，互いに直交す
る upper jawおよび lower jawで矩形照射野に整形
される．その後，MLCにて照射野は様々な形に整形
される．モニター線量計のカウント値がMonitor 
Unit（MU）となる．
※MLC：multi- leaf collimator
 〈電子版カラー掲載〉

図 2 　小照射野の実測時の幾何学的配置
線源から測定中心（アイソセンター）までの距離は
1000 mmとし，測定深 dは 110 mmとした．
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実測値との差（%）＝（計算値	－	実測値）
実測値 	・・・・（₁）

　MU検証の検討は，実際の臨床で用いた症例にて比
較を行った．対象症例は，₂₀₁₉年 ₄月 ₁日から ₂₀₂₂
年 ₂月 ₁日までに ₃D︲CRTを用いて脳定位照射を開
始した ₃₅症例（計 ₁₅₀アーク：アークとは線源と
MLCを含む絞りを搭載するユニットの回転軌道をさ
す）とした．すべての症例は iPlanで治療計画され，
MRI画像と CT画像の融合画像上で肉眼的腫瘍体積
および計画標的体積（PTV）を作成した．計算グリッ
ドサイズに ₂ mmを使用し，症例により ₃アークから
₅アークで作成された．治療計画の概要を表に示す．
本検討では jawで形成された面積を矩形照射野面積
として定義し，MLCで形成された不整形な面積を
MLC照射野面積と定義した．なお，₃D︲CRTは治療
装置を回転させながらMLC形状を PTV形状に合う
ように動的に変化させる照射技術のため，照射角度ご
とにMLC照射野面積が変化する（図 ₃）．アークの照

射にて動的に変化する照射野サイズを平均面積にて比
較するため，プログラミング言語：Pythonで作成し
た自作プログラムを用いて，DICOMデータから各コ
ントロールポイントの面積を算出した．最終的な
MLC照射野面積は全コントロールポイントでの平均
面積を求め，ＭＬＣ照射野面積に対して，ＭＵ検証結
果の評価を行った．Eclipseにて算出されたMUと
iPlanで算出されたMUとの差を比較するために以下
の式（₂）を用いてエラー値を算出した．

エラー値（%）＝（Eclipse	MU	－	iPlan	MU）
iPlan	MU 	 ・・（₂）

　Eclipse	MUは Eclispseで算出された MU，iPlan	
MUは iPlanで算出されたMUを示す．両者の差を
iPlan	MUで除することによって，エラーの割合を算
出し，一回線量が異なる症例でも同一に評価が行える
値を評価値とした．
　MU検証には前述の通り Eclipseにて行い，計算グ
リッドサイズには ₁.₀ mm，	₁.₅ mm，	₂.₀ mm，₂.₅ mm
を用いるが，計算時間は計算グリッドサイズによって
異なる．そこで，効率的なMU検証を行うため，計
算精度に加えて計算時間も評価項目とした．計算グ
リッドサイズ毎にかかる計算時間についてはストップ
ウォッチを用いて計測した．なお，線量計算に必要な
時間の定義として，線量計算を開始させてから計算工
程がすべて終了するまでの時間とした．

表　 治療計画の概要
最大値 中央値 最小値

矩形照射野面積［mm₂］ ₁₉₇₆ ₃₇₄ ₂₁₆
PTVサイズ［mm₂］ ₁₂₉₈ ₁₀₄ ₃₂
一回線量［cGy］ ₂₀₀₀ ₁₂₅₀ ₆₀₀
アーク数 ₅ ₄ ₃
MLC照射野面積［mm₂］ ₈₆₃ ₁₈₃ ₆₉
Monitor	Unit ₁₁₉₄ ₄₁₅ ₁₅₄
※ PTV：計画標的体積，MLC：multi︲ leaf	collimator

（ａ） （ｂ） （ｃ） （ｄ）

図 3 　3D-CRT時の照射野形状の変化
3D-CRTにおける 1アークの照射野形状の変化を示す．（a）照射開始時の照射野形状から（b），（c）と変化し，照射
終了時には（d）の形状となっている．図中の不整形の照射野を構成している灰色の長方形がMLCを示している．細
い黒線で四角形に区切られた範囲が矩形照射野であり，MLCに囲まれた範囲がMLC照射野となる．
※MLC：multi- leaf collimator
 〈電子版カラー掲載〉
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結 果

　iPlanと Eclipseの小照射野に関する計算精度を検
討するために，₂₀₀	MU一定の照射にて，各正方形小
照射野サイズの実測と治療計画装置の計算結果の比較
を図 ₄に示す．すべての照射野サイズにおいて実測線
量が最も高い値となった．ＭＵ検証の計算をする
Eclipseで計算グリッドサイズ ₂.₅ mmにおいて最も
精度が低い値となった．Eclipseの計算グリッドサイ
ズが小さくなるほど，そして照射野面積が大きくなる
につれて実測値との差は小さくなり，照射野面積
₆₂₅ mm₂（矩形では ₂₅ mm×₂₅ mm）以上ですべての
条件で実測値との差は ₂%以下となった．照射野面積
₆₂₅ mm₂未満では iPlanの結果が最も実測値に近い値
であったが，それ以上の照射野面積では Eclipseの計
算グリッドサイズ ₁ mmが最も実測値と近い値となっ
た．
　₃D︲CRTを用いて脳定位照射を開始した ₃₅症例

（₁₅₀アーク）における，MLC照射野面積とMU検証
のエラー値を図 ₅に示す．すべての計算グリッドサイ
ズにおいてMLC照射野面積が小さくなるほどエラー
値は大きくなる傾向にあり，MLC 照射野面積
₂₀₀ mm₂（矩形では約 ₁₄ mm×₁₄ mm）以下から急峻
にMU検証のエラー値は大きくなった．全体的にエ
ラー値はプラス側に偏りがあるが，計算グリッドサイ
ズが小さくなるほど小さくなった．また，許容値 ₅%
を超えたアークは，計算グリッドサイズ ₁.₀ mmで ₁

症例の ₁アークのみ，₁.₅ mmでは ₅症例の ₇アーク，
₂.₀ mmでは ₉症例の ₂₃アーク，₂.₅ mmで ₁₇症例の
₄₄アークであった．計算グリッドサイズが大きいと
MLC照射野が小さくなるにつれてエラー値は大きく
なった．一方で，計算グリッドサイズが大きくなるに

（ａ）

（ｂ）

図 4　実測値と計算値の結果
正方形照射野，200MU値照射時の（a）実測値と各計算
条件での計算線量結果，（b）実測値との差を示す．図
中の凡例 2.5 mm，2 mm，1.5 mm，1 mmは Eclipse
の計算グリッドサイズを示す．

（ａ）

（ｃ）

（ｂ）

（ｄ）

図 5　Eclipseによる各計算グリッドサイズにおけるMLC照射野面積とMU独立検証のエラー値の関係
（a）計算グリッドサイズ 2.5 mm，（b）計算グリッドサイズ 2 mm，（c）計算グリッドサイズ 1.5 mm，（d）計算グリッ
ドサイズ 1 mm
※MLC：multi- leaf collimator
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つれて計算時間は短くなる傾向にあった（図 ₆）．ま
たアーク数が多くなるほど計算に必要な時間は長くな
り，かつ計算グリッドサイズによる計算時間の延長の
影響も大きくなる傾向があった．特に計算グリッドサ
イズ ₁.₀ mmでは ₄アークでの計算時間の中央値が ₃
分 ₁₇秒であったのに対し ₅アークでは ₇分 ₂₆秒で
あった一方で，計算グリッドサイズ ₁.₅ mmでは ₁分
₆秒と ₂分 ₃₀秒の計算時間の増加であったことから，
計算グリッドサイズ ₁ mmと ₁.₅ mmでは急激な計算
時間の増加がみられた．また，図 ₇に矩形照射野面積
とMLC照射野面積の関係を示すが，決定係数 ₀.₉₂₅
と強い相関があったため，この近似式を用いて，
MLC照射野から矩形照射野に換算することができる
と考える．

考 察

　本研究では，小照射野サイズにおけるMU独立検
証時の計算グリッドサイズによる計算精度と計算にか
かる時間について検討を行った．図 ₅および図 ₆に示
すように計算グリッドサイズを小さくすることでエ
ラー値が小さくなる利点はあるが，一方で計算時間が
長くなる欠点があることが示された．MU検証におけ
る許容値は米国医学物理学会の Task	Group	₁₁₄の報
告で小照射野のMU検証において，異なる計算アル
ゴリズムを用いた場合は ₄%と提案している ₆）．しか
しながら，同報告内において提案している許容値の値
は著者らの経験や期待値を込めていると記されてお
り，値の扱いは慎重になる必要がある．特に小照射野
に関する取り扱いは難しく，Akinoらは当院と同様の
MLCを搭載した装置の施設間の小照射野のビーム
データのばらつきを調査し，そのばらつきが大きいこ

とを報告している ₇）．当院ではMU検証における許
容値を ₅%と設定しているが，iPlanおよび Eclipseの
ビームモデリングに使用しているビームデータのサイ
ズが異なることや，比較に使用している線量計算アル
ゴリズムが異なる世代	 ₈）であるため計算による差が
出やすく，これらを考慮すればMU検証の許容値 ₅%
は妥当な値と考える．そのため，MU検証に用いる
Eclipseの計算グリッドサイズを ₁.₀ mmに設定する
ことで，計算精度が向上しMU検証結果を許容値以
内に収めることができ，実測による検証を省略するこ
とができる．一方で，全症例において計算グリッドサ
イズを ₁.₀ mmとすると計算時間が長くなることに
よって業務効率が低下する恐れがある．ここで，計算
グリッドサイズ ₁.₅ mmに注目するとMLC照射野面
積が ₁₀₀ mm₂（矩形で ₁₀ mm×₁₀ mm）以上であれ
ば ₁症例を除いて許容値の範囲内に収まっていたこと
から，MLC照射野面積が ₁₀₀ mm₂以下のアークがあ
る場合の症例にのみ計算グリッドサイズを ₁.₀ mmと
し，その他を ₁.₅ mmとすることで，検証精度と計算
時間を考慮した効率のよいMU検証の運用が可能と
考える．また，実際の臨床ではMLC照射野面積を求
めることは煩雑な作業になってしまうため，図 ₇から
MLC照射野面積 ₁₀₀ mm₂に対応する矩形照射野面積
₃₂₀ mm₂以下の場合に計算グリッドサイズ ₁.₀ mmを
用い，それ以上の場合は計算グリッドサイズ ₁.₅ mm
を使用することを推奨する．
　iPlanと Eclipseの計算精度については図 ₄の実測
値との比較から，照射野面積 ₄₀₀ mm₂以下（矩形で
は ₂₀ mm×₂₀ mm）のような小さな照射野では iPlan
の計算精度が高く，照射野面積 ₆₂₅ mm₂（矩形では
₂₅ mm×₂₅ mm）より大きくなると Eclipseの計算グ

図 6　線量計算に必要な時間
各計算グリッドサイズおよびアークの計算時間を示
す．箱の底辺は第一四分位，上辺は第三四分位であ
る．箱の中間の線は中央値を示し，上下のヒゲはそれ
ぞれ最大値と最小値を示す．また，四分位範囲の 1.5
倍を超えた値を外れ値として〇で示す．

図 7　MLC照射野面積と矩形照射野面積の相関
グラフ内の直線は全データの回帰直線であり，式は近
似式を示す．また，R2は決定係数を示している．
※MLC：multi- leaf collimator
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リッドサイズ ₁.₀ mmでの計算精度が高いことがわ
かった．実際に臨床で ₃D︲CRTを用いた脳定位照射
で頻回に使用される照射野面積は ₆₂₅ mm₂未満では，
iPlanがもっとも実測値に近い値となっていた．
　放射線治療技術は年々進歩しており，強度変調放射
線治療や画像誘導放射線治療など，従来と比較してよ
り複雑で高度な治療を行うことが可能となってきた．
そのため，治療装置や治療計画装置などの高度化によ
り，品質管理や精度管理に関する業務が多くなってき
ている ₉）．そのため，業務の効率化は重要な課題であ
る．また，各検査技術の向上により，発見できる腫瘍
もより小さくなってきており，今後も小照射野を用い
た放射線治療の需要は増加すると考えられる．そのた
め，安全性を担保しつつ効率的なMU検証の運用は
重要と考える．
　本研究の限界として，小照射野の測定において
TRS︲₄₈₃では一辺が ₁₂ mm以下の正方形に対しては
係数を提供していないことがあげられる．これは，
TRS︲₄₈₃では感度補正係数として ₅%以上の補正を
行うことは推奨しておらず，それを用いることで微細
ながら不確かさが大きくなるからである．しかしなが
ら，Akinoらは ₂₀₁₈年の報告 ₇）において，₅%以上
の補正を行う感度補正係数を外挿値から求めて使用し
ており，推奨される方法ではないが参考として使用可
能な値としている．本研究においても TRS︲₄₈₃が提
供している値から外挿を用いて一辺が ₁₀ mm,	₅.₀ mm
の正方形の感度補正係数を求めて使用しているため，
実測値の結果に微細な不確かさを含んだ値となってい
る．

結 語

　高度化する放射線技術の中で，放射線治療の安全性
を担保するMU検証はより重要度を増している．一
方で，高度な品質管理や複雑な工程が増加している中
でも限られた人員や設備で検証を行うことが求めら
れ，より効率的な検証作業が必要となってきている．
本研究がそれらの一助になれば幸いである．また，
MU検証の精度は検証方法や照射野の複雑さなどに依
存するため，本研究結果を参考に各施設で検討を行う
必要があると考える．
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　中枢神経腫瘍や頭頸部癌の治療において強度変調
放射線治療	intensity︲modulated	radiation	therapy	

（IMRT）は目覚ましい進歩をもたらした．すなわ
ち，周囲の重要構造（正常脳，眼球など）に対する
放射線量を最小限に抑えながら，複雑な形状をもつ
ターゲット（腫瘍）に最大線量を照射することが可能
になった．ターゲット形状に合わせた ₃次元的な照射
野を用いる放射線治療は conformal	radiotherapy	

（CRT）と呼ばれる．形容詞「conformal」はラテン
語に由来し，con︲ ,	 formal	（同様に，形造られた）
という意味を持ち，ターゲットの形状に合致してい
ることを指す．歴史を紐解くと，もともと日本発の
技術であったようである ₁）．₁₉₅₇年に梅垣らが腫瘍
形状に一致した照射野を形成するために「可変絞
り」を導入し，これが今日のマルチリーフコリメー
タ	multi ︲ leaf	collimator	（MLC）の原型となった．
₁₉₆₁年には高橋らが同手法を高エネルギー X線治
療に応用し原体照射	conformation	radiotherapyと
名付けた．しかし，広く普及するには至らず，₃₀
年後，小生の専門医受験生時代（₁₉₉₀ ～ ₁₉₉₁年頃）
に原体照射を教科書で学んだ記憶はあるが，当時，
私が在籍する大阪医科大学（現：大阪医科薬科大
学）病院の脳腫瘍の治療は古典的な外照射法である
固定式対向 ₂門だった．毛髪が抜けた頭部に照射野
がピオクタニン（青い色素）でマークされていた．
院内の廊下で患者とすれ違うと，病名は脳腫瘍で，
放射線治療中ですという事情が誰の目にも明らか
だった．その多くは悪性腫瘍であり，神経膠芽腫の
余命は約 ₁₂か月前後という専門知識があれば，宣
告された余命を公開しているようにも思われ，やむ
を得ないが，気の毒に思ったことを覚えている．話
を戻す．残念ながら，他分野と同様に商業化ベース
では欧米に後れを取り，₁₉₈₈年にスウェーデン
Karolinska研究所の Brahme₂）から IMRTが提唱さ
れ，ガントリ固定型 IMRTが始まり，₂₀₀₈年には
カナダ Vancouver	 がんセンターの Otto₃）から
volumetric	modulated	arc	therapy	（VMAT）が提
案され，同年にバリアン社，エレクタ社から治療装
置が発表された．これはガントリ回転型 IMRTの
最新型で，回転アークの位置と速度，MLCの位置
と速度，線量率を変数として変化させながら理想的
な照射野が形成される．全方向（₃₆₀度）からの照射
は不要で，少数のアーク数でも複雑な ₃次元線量分
布を実現でき，照射時間も短い．当院では ₂₀₁₁年
に新病院移転と時期を同じくして高精度放射線治療
棟が建設され，バリアン社とブレインラボ社の治療
装置Novalis	Txが導入された．VMAT開発（₂₀₀₈
年）から僅か ₃年後のことである．

　一方で，VMATによる IMRTは放射線治療装
置の複雑な動作が必要であるため，原体照射

（conformation	radiotherapy）に比べて線量計算に
不確実性が生じる可能性がある．さらに，現代の
MLC最小幅は ₂.₅ mmであり，小さな腫瘍（例えば
₁₀ mm以下）に対して IMRTを用いた場合，原体
照射と同様の照射法になってしまうことがあり，そ
のため腫瘍サイズによっては不確実性が比較的少な
い原体照射を用いることもある．精度検証の重要性
については，多根総合病院医学雑誌 ₁₀巻に掲載さ
れた中坂らの姉妹論文「強度変調放射線治療

（IMRT）における患者個別検証システムの検出能」₄）

の editorial	commentに詳細に記載しているので，
興味ある読者は参考にしてください．本論文の考察
でも述べられているが，脳腫瘍のサイズは小さくな
り，年齢は高齢化しているというのが近年の世界的
トレンドである．前庭神経鞘腫（いわゆる聴神経腫
瘍）を例にとると，デンマークから悉皆性の高い前
向き疫学研究 ₅）が報告されている．罹患率は人口
₁₀₀万人あたり年間 ₃人以下（₁₉₇₆年）から ₂₃人

（₂₀₀₄年）に増加し，発見時の腫瘍サイズは ₁₉₇₀
年代後半は ₃₅ mmあったものが，₃₀年後（₂₀₀₃ ～
₂₀₁₂年）に ₁₀ mmまで縮小している．同時に患者
年齢は ₄₈歳（₁₉₇₆年）から ₅₇歳（₂₀₁₁年）に上
昇したという．サイズ縮小は，MRIや耳鼻科医へ
のアクセスが改善され，より早期に発見されるよう
になったためといわれる．ターゲットが小さくなれ
ば，より高い照射精度が求められるのは当然だが，
高齢者も治療期間の短縮（寡分割化）が求められ，
間接的に精度向上が求められることになる．すなわ
ち，分割回数を減らすことは単回線量の増加を意味
し，一回により多くの線量を高い精度で照射する必
要がでてくる．放射線治療計画の作成に用いられる
iPlan（ブレインラボ社）は，脳腫瘍の術前計画，
術中ナビゲーションでも用いられる共通ソフトであ
り，術後の小さな残存腫瘍や，フォローアップ中に
発見された小さな早期再発病変に対する放射線治療
にも役立っている．脳腫瘍の術後照射は治療計画も
含めて放射線治療科に丸投げという施設も多いのが
現状だが，当院では iPlanという共通の言語で放射
線治療科と脳神経外科が結ばれている．診療科の垣
根を越えた連携と，本論文中で論じられているきめ
細やかな精度検証が貢献し，小生が今まで在籍した
施設の中で，難治性の再発脳腫瘍のコントロールは
当院が最も優れていると感じている．

	 神経・脳卒中センター　脳神経外科
	 小川竜介

Editorial Comment
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　放射線治療技術の進歩は著しく，VMAT（強調
変調放射線治療）や IGRT（画像誘導放射線治療）
など，従来と比較して高度な治療を行うことが可能
となった．この背景には，治療装置や治療計画装置
などの高度化があり，より複雑な品質管理やより高
い精度管理が求められている．
　また，CT装置やMRI装置の技術向上に伴い頭
蓋内のミリ単位の小さな脳腫瘍も発見できる時代に
なり，より早期発見，早期治療ができるようになっ
てきた．特に，脳転移に対する放射線治療は，全脳
照射から定位照射へと適応拡大され，転移性脳腫瘍
が ₁₀個程度までであれば治療効果と認知機能の温

存に対するエビデンスが示されるようになった．そ
のため，より小さな照射野を用いた脳定位放射線治
療の需要の増加も見込まれることから，これらの照
射前の品質管理の重要性は増している．
　本論文は，脳定位照射におけるMU検証システ
ムにおいて，安全を担保しつつ効率性をあげる検討
が行われ，放射線治療における質や業務改善の視点
から適切な考察がなされている．

	 医療技術部　放射線診断部門
	 赤崎　勉

　放射線治療における品質保証（quality	assurance：
以下，QA）とは，安全に最良の治療が行われるこ
とを患者に保証することを指すが，強度変調放射線
治療（IMRT）や定位放射線治療に代表される高精
度放射線治療を実施するにあたって特に重要である
ことは論を俟たない．近年，高精度放射線治療の件
数は急速に増加しており，個々の症例に対する QA
には正確性に加えて効率性も求められる．ここで述
べられている“MU（モニターユニット）独立検証”
も，その QAの一環であり，治療計画の過程で発生
する問題を検出することを目的としている．実際の
治療に用いる治療計画に対して，放射線治療装置が
出す放射線の出力数（モニターユニット）を異なる

₂種の治療計画装置を用いて計算し，両者の差が許
容範囲内であることを確認する作業であるが，その
最適な方法は明らかではない．この論文では，客観
的なデータをもとに，その最適化を試みており，非
常に実践的な内容となっている．些末なことと感じ
られる方もおられるかもしれないが，このような地
道ともいえる作業の積み重ねにより，高精度放射線
治療の品質は担保され，その治療成績向上に寄与し
ていることに留意されたい．

	 放射線治療科　
	 石井健太郎
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症 例 報 告

は じ め に

　茎状突起過長症は，発生の過程において過長した茎
状突起，もしくは茎突舌骨靱帯の骨化により，咽頭
痛・開口時痛・耳痛・咽頭違和感・頸部痛など，様々
な症状をきたすが，診断に苦慮することも多い．治療
は薬物治療と手術治療に大別される．後者は，口内法
もしくは頸部外切開による茎状突起の切除である．
　今回われわれは，茎状突起過長症 ₄例を経験した．
₄例について，年齢，性別，主訴，初診時身体所見，
初診時の茎状突起の長さ（頸部 ₃D︲CTによる測定），
臨床経過についてまとめた（表 ₁）．₃例は保存的治療
で症状が軽快した．₁例は両側の過長茎状突起により
両側の咽頭痛を生じており，保存的治療で改善せず，
手術加療を行った．前医にて口内法での右茎状突起切
除術を施行されたが，症状は軽快しなかった．その後
頸部外切開法を行い，右茎状突起を基部から切除し全

摘出することで症状が消失した．さらに左側咽頭痛に
対しても頸部外切開法にて左茎状突起を基部より切除
し，全摘出したところ，疼痛は消失した．代表的症例
の経過とともに茎状突起過長症の診断と治療方針につ
いて若干の文献的考察を加え報告する．	

症 例

〈症例 ₁〉
　患者：	₆₀歳，男性．
　主訴：右耳下部痛．
　現病歴：約 ₁か月前からの開口時，嚥下時，顎を動
かした際の右耳下部痛で多根総合病院耳鼻咽喉科を受
診した．
　身体所見：触診で右扁桃上極に圧痛を認めた．口腔
内・両側鼓膜・外耳道に異常所見は認めなかった．開
口時に顎関節のクリック音は認めなかった．顎下腺，
耳下腺周囲を含め，顔面頸部に腫瘤は触知しなかった．	

茎状突起過長症 4 例の臨床的検討
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要　　　　　旨
　茎状突起過長症は咽頭痛，顎下部痛，耳下部痛など非特異的な症状をきたすが，複数の医療機関を受診しても原
因が分からず長期の経過を辿る例がある．保存的加療で症状が改善しない場合には手術が検討される．手術には口
内法と頸部外切開法があるが，それぞれ利点と欠点があり，どちらを選択するかについて議論の余地がある．今回
われわれは，多根総合病院と大阪市立大学（現・大阪公立大学）医学部附属病院で経験した 4例を報告する．診断
には頸部 CTの 3D構築画像に加え，本疾患を念頭において身体所見を取ることが有用であった．3例は保存的加療
で症状は軽快し，1例は保存的加療で改善せず手術加療を行った．口内法で茎状突起を切除したが，咽頭痛が軽快
せず，さらに外切開による全摘出を行って咽頭痛を消失させることができた．4症例の茎状突起過長症の診断方法，
外科的治療法の選択について若干の文献的考察を加えて報告する．
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　臨床経過：内視鏡検査では咽喉頭に明らかな異常所
見は認めなかった．開口時の右耳下部痛であり，当初
は顎関節症を疑い，その他耳下腺腫瘍などを鑑別に挙
げ，頸部超音波検査，単純 CT検査を施行した．画像
所見では顎関節や顎下腺，耳下腺，リンパ節などに異
常所見は認めなかったが，両側茎状突起の過長所見を
認めた．CTの ₃D構築画像から，右茎状突起は
₅₀ mm，左茎状突起は ₃₀ mmであった．右茎状突起
は本来の茎状突起の延長線上に化骨した茎突舌骨靭帯
を認め，先端部は右口蓋扁桃上極に達していた（図 ₁）．
CT所見，右扁桃上極の圧痛所見と開口時，嚥下時，
顎を動かした際の右耳下部痛を合わせ，茎状突起過長

症による疼痛と考え，鎮痛薬を処方した．徐々に症状
は軽快し，初診後約 ₂年経過した頃，症状は消失した．

〈症例 ₂〉
　患者：₅₈歳，男性．
　主訴：両側咽頭痛，右拍動性耳鳴．
　現病歴：約 ₃年前から両側咽頭痛と扁桃窩の硬結を
自覚していた．また，心拍と同期する右耳鳴も自覚し
ており，左側咽頭痛は頸部捻転時や欠伸の際に誘発さ
れた．前医耳鼻咽喉科にて頸部単純 CTで両側茎状突
起過長症を指摘された（図 ₂）．口内法にて右茎状突
起の過長部分（化骨した茎突舌骨靭帯）を摘出された

図 1
症例 1：頭部 3D-CT　右前方からの所見
本来の右茎状突起の延長線上に化骨した茎突舌骨靭帯
（→）を認め，右茎状突起は全長（楕円）で 50 mmで
あった．
▼：右頬骨弓 〈電子版カラー掲載〉

図 2
症例 2：前医初診時　頸部単純 CT（冠状断）
本来の右茎状突起の延長線上に化骨した茎突舌骨靭帯
（←）を認める．
×：口腔・咽頭腔　▲：下顎骨　○：右茎状突起

表 1　茎状突起過長症 4例
症例 ₁ 症例 ₂ 症例 ₃ 症例 ₄

年齢 ₆₀ ₅₈ ₆₄ ₄₅
性別 男性 男性 男性 男性

主訴

・開口時の右耳下部痛 ・両側咽頭痛
・右拍動性耳鳴
・	両側扁桃窩の硬結
の自覚

・右耳下部痛
・		右下顎角裏面に	
自発痛

・右顎下部痛

初診時身体所見 右口蓋扁桃上極に	 	
圧痛

特記すべき異常所見
なし

特記すべき異常所見
なし

右口蓋扁桃窩に圧痛

初診時の
茎状突起の長さ
（頸部 ₃D︲CT
による測定）

右：₅₀ mm
左：₃₀ mm

右：₂₅ mm
左：₄₇ mm

右：₄₀ mm
左：₄₄ mm

右：₂₈ mm
左：₂₉ mm

臨床経過

鎮痛薬内服し症状は
徐々に軽快．初診後
約 ₂年で症状消失．

右側茎状突起を頸部
外切開法で摘出後，
右側咽頭痛と右拍動
性耳鳴は消失．左側
咽頭痛も左茎状突起
摘出後に消失．

鎮痛薬内服し初診後
₂週間で症状消失．

鎮痛薬内服し初診後
数日で症状は消失．
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が，症状は一時的に軽減するも，術後 ₃か月で右咽頭
痛が再燃した．前医では追加手術は困難と判断され，
手術目的で大阪市立大学（現・大阪公立大学）医学部
附属病院耳鼻咽喉科・頭頸部外科を紹介受診した．	
　初診時所見：口腔内に異常所見を認めず，内視鏡検
査で咽喉頭に明らかな異常所見は認めなかった．頸部
₃D︲CTでは右茎状突起は前医での口内法による手術
により約 ₂₅ mmに短縮しており，左茎状突起は約
₄₇ mmで，中咽頭粘膜下まで達していた（図 ₃）．右
側咽頭痛は，残存した右茎状突起が原因となっている
可能性を考えた．右側の疼痛症状が強く，受診後約 ₂
か月後に右側の茎状突起切除術を施行した．茎状突起
基部より切除するため，頸部外切開法によるアプロー
チを選択した．
　手術所見：右下顎骨下縁より ₁.₅横指下方にて皮膚
に横切開をおいた．顔面神経下顎縁枝は同定しなかっ
たが，顎下腺を前上方に，耳下腺下縁を後上方に挙上
し，深部にて茎状突起を確認した．茎突舌骨筋など周
囲の筋組織と剥離し，茎状突起を可及的に頭側へ追っ
て付着部位にて舌骨剪刀で切断し，摘出した．断端は
ヤスリにて滑らかにし，手術終了した．摘出した茎状
突起は ₂₅ mm長であった．
　術後経過：右側術後，右側咽頭痛と右拍動性耳鳴は
消失した．また，頸部捻転時や欠伸の際の左側咽頭痛
を認めており，頸部 ₃D︲CTと疼痛部位より左茎状突
起過長症による症状と考えた．患者の希望もあり，右
側手術の約 ₁か月後に頸部外切開法にて左側過長茎状
突起切除術を施行した．右側同様に突起基部より切除

し，全摘出した．摘出した左茎状突起は ₄₇ mm長で
あった．左側術後，左側咽頭痛も消失した．術後，頸
部 ₃D︲CTにて両側ともに基部より摘出されているこ
とを確認した（図 ₄）．顔面神経麻痺症状や開口障害
など明らかな術後合併症は認めなかった．術後 ₃年間
経過観察を行ったが，両側ともに疼痛の再燃は認めら
れなかった．	

考 察

　茎状突起過長症は，発生の過程において過長した茎
状突起，もしくは茎突舌骨靱帯の骨化により非特異的
で多彩な症状をきたす．咽頭痛や耳痛，耳下部痛，顎
下部痛，開口時痛などの症状は扁桃炎や中外耳炎，顎
下腺炎，歯髄炎，顎関節症，舌咽神経痛，耳下腺癌，
顎下腺癌，中咽頭癌などの疾患と鑑別が必要であり，
身体診察，咽喉頭内視鏡検査，頸部超音波検査，頸部
CT検査にてそれらの疾患の除外が必要である．本疾
患において診断は頸部 ₃D︲CTと口蓋扁桃を中心とし
た周囲の触診が有用とされている．茎状突起の長さは
本邦では平均 ₁₈.₈ mmと報告されている ₁）．₂₅ mm
から ₃₀ mm以上を過長としている文献が多く，Eagle
は茎状突起が ₂₅ mmを超える症例は成人の ₄%程度
に存在し，そのうち約 ₄％に症状を認めると報告して
いる ₂）．茎状突起の長さと症状の程度との相関を示す
報告はない ₃）．画像所見のみでは本疾患が症状の原因
かどうかは断定できない．本報告の ₄症例いずれも，
頸部 CTにて過長した茎状突起過長を認めたことと，
扁桃周囲の痛みや圧痛を認めたことにより診断に至っ

図 3
症例 2：当科初診時　頭頸部 3D-CT （冠状断） 前方
から見た画像
右茎状突起（→）は前医での口内法術後であり約
25 mmに短縮，左茎状突起（←）は約 47 mmで過長
を認めた．
〇：乳様突起　×：環椎　▲：軸椎

図 4
症例 2：両側茎状突起切除術術後　頸部 3D-CT（冠
状断）前方から見た画像
両側ともに茎状突起が基部まで切除できていることを
確認した．
〇：茎状突起基部　□：下顎骨関節突起　×：環椎
 〈電子版カラー掲載〉
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た．本疾患は稀な疾患であるが，耳下部痛，顎下部
痛，咽頭痛などの症状では，本疾患を念頭におき診療
することが重要である．
　症状出現の病態としては ₂つに大別され，①過長茎
状突起自体の咽頭・舌根部・舌骨の物理的刺激による
症状，②頸動脈圧迫による頸部交感神経症状や舌咽神
経などの神経の刺激による症状に分けられる ₄）．神経
や脈管と茎状突起の位置関係が変わることにより症状
が改善される症例も報告されている ₅）．症例 ₂では術
後に咽頭痛，拍動性耳鳴症状が消失した．頸部 CT上，
茎状突起自体は頸動脈に接している所見はなかった
が，茎状突起摘出により頸動脈と周囲組織との位置関
係が変化したことが要因と考えられた．
　治療には保存的療法と外科的治療がある．前者は消
炎鎮痛薬や塩酸チザニジン，ジアゼパムの投与などで
ある．それらで改善がない場合，外科的治療が選択肢
となる．手術のアプローチには口内法と頸部外切開法
がある．頸部外切開法は頸部に術創が残る点，顔面神
経麻痺・開口障害の可能性があるという欠点があるが，
利点は術中に血管の走行が把握でき，広い術野で長く
て肥大化した茎状突起を切除できることである ₄）．一
方，口内法は頸部に術創を残さない利点はあるが，視
野が狭く周囲血管損傷のリスクがあること，	茎状突起
基部までの確認が困難であり，完全な切除が困難とい
う欠点がある ₄）．
　切除する範囲に関しては，延長部のみの切除，もし
くは茎状突起基部から ₃₀ mm以下に短縮させると症
状は消失するといった報告があるが ₄,	₆,	₇），中には再
度症状を呈する可能性があることに留意しなければな
らない．	Ceylan	らは ₆₁例の頸部外切開症例につい
て報告しているが，₆₁例のうち ₄例は症状が残存し，
手術後も疼痛が残存する原因の一つとして，茎状突起
の不完全な切除を挙げている ₈）．口内法では術野が狭
く，突起基部までの到達が困難であると考えられ，茎
状突起を全摘出するためには頸部外切開法が必要であ
る．
　症例 ₂では，前医での口内法術後に右茎状突起は
₂₅ mmに短縮し症状は一旦軽快したが，術後 ₃か月
で症状が再発した．その後われわれは，処理にあたっ
ての安全性，到達距離の観点から，頸部外切開法にて
残存した右茎状突起を全摘出した．その結果，術後合
併症は認めず，術後右側咽頭痛は消失した．口内法術
後に残存していた茎状突起により，舌咽神経もしくは
咽頭の物理的刺激，その他頸部組織に何らかの影響を
及ぼし，症状再発を呈していた可能性が考えられる．
茎状突起過長症の症状消失のためには口内法より，確

実な全摘出が可能となる頸部外切開法による切除が望
ましいと考えられた．

結 語

　茎状突起過長症は診断が難しく，複数の医療機関を
受診しても診断に至らないことが多い．嚥下時違和感
や咽頭痛，耳痛，頸部痛，開口時痛などの症状の場
合，本疾患を念頭に置く必要があるが，耳下腺癌や顎
下腺癌などの腫瘍性病変やその他の疾患の除外も必要
である．
　いずれの症例も頸部 CTの ₃D構築に加え，問診，
触診が診断において重要であった．
　口内法の切除では改善せず，頸部外切開での再手術
にて突起基部より全摘出し，改善した茎状突起過長症
の症例を経験した．茎状突起過長症の症状消失のため
には頸部外切開法による全摘出が望ましいと考えられ
た．

　著者は申告すべき利益相反を有しない．
　本論文の要旨は第 ₃₄回日本口腔・咽頭科学会総会
ならびに学術講演会（₂₀₂₁年 ₉月 ₂日～ ₃日，大阪
市）で発表した．
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　茎状突起過長症は稀な疾患であり，咽頭痛や嚥下時
痛，顎下部痛など多彩な症状の原因となりうる．しか
し，視診上特徴的所見はなく触診でも頸部から茎状突
起自体は触れず，したがって茎状突起過長症はしばし
ば見過ごされていると思われる．
　本論文は，この稀な茎状突起過長症を ₄例集積した
貴重な報告である．特に病歴では，耳下部痛を訴える
₂例で開口時に疼痛を訴えたこと，また口蓋扁桃周囲
の触診を試み，うち ₂例で圧痛を認めた点が外来診療
で本疾患を疑う有用な情報であり，今後の診療の参考
になる．まずは消炎鎮痛剤による保存的治療が行われ
るが，難治例では外科的治療の対象となる．外科的治
療は口蓋扁桃を摘出後，扁桃窩の背側にある茎状突起
にアプローチし切除する経口法と，頸部切開によりア
プローチする外切開法がある．いずれも内頸動脈や顔
面神経，下位脳神経などの損傷に留意する必要があ
り，近年はナビゲーションや超音波骨メスを用いた手
術の報告 ₁,	₂）もある．本論文の症例 ₂，両側茎状突起
過長例では両側とも外切開での切除を行い，副損傷な

く症状の消失が得られている．また術後 CTの ₃︲D
画像では両側の茎状突起が基部から十分に切除されて
いることがわかる．以上より茎状突起過長症に対する
外科的治療は有用であり，保存治療では難治な症例に
対し考慮すべきであることが本論文より理解すること
ができる．

	 大阪医科薬科大学病院　耳鼻咽喉科・頭頸部外科
	 萩森伸一

文献：
₁ ）	Spalthoff	S,	Zimmerer	R,	Dittmann	O,	 et	 al：

Piezoelectric	 surgery	 and	navigation：a	 safe	
approach	for	complex	cases	of	Eagle	syndrome.	
Int	J	Oral	Maxillofac	Surg,	₄₅（₁₀）：₁₂₆₁︲₁₂₆₇,	
₂₀₁₆

₂ ）	鈴木綾子，宮本俊輔，中山明仁，他：ナビゲー
ションガイド下に切除した茎状突起過長症例．耳
鼻臨床，₁₀₉（₅）：₃₂₇︲₃₃₁,	₂₀₁₆

　茎状突起	styloid	processは細く尖った骨突起の総
称で，本論文で論じられている側頭骨の他に橈骨，尺
骨，第 ₃中手骨にも茎状突起が存在する．側頭骨茎状
突起は耳の直下にあり，側頭骨下面から前下方に伸
び，舌や咽頭に関係した筋の付着部を形成する．専門
外の方にも理解しやすいように言うと，少し乱暴な表
現だが，細く尖った茎状突起は頭蓋底から喉に突き出
た釘のようになっているため，その過長症では咀嚼や
嚥下に際して咽頭の組織が釘（茎状突起）に擦られ神
経（舌咽神経）の痛みとして感じられる ₁）．
　耳鼻咽喉科以外に脳神経外科の関連領域でもあり，
もう少し解説すると側頭骨茎状突起は発生学的にライ
ヘルト軟骨	Reichert	cartilageの軟骨内骨化から形成
される（詳細には異論もある ₂））．第二咽頭弓（舌骨
弓 hyoid	arch，支配神経は顔面神経）に由来し，茎
状突起からは ₃つの筋が起始する．茎突舌骨筋
stylohyoid	muscle	（顔面神経支配），茎突咽頭筋	
stylopharyngeus	muscle	（舌咽神経支配），茎突舌筋
styloglossus	muscle	（舌下神経支配）である．それぞ
れ異なる咽頭弓 /体節が発生母地となるため支配神経
が異なる ₂）．覚えにくく，約 ₃₀年前に専門医試験の
受験勉強で苦労した覚えがある．専門医取得後に留学
する機会があったが，当時，米国の神経外科レジデン
トも咽頭弓の発生を勉強していた．上記の文献 ₂）は，

小生の留学先（米国 Barrow	Neurological	Institute,	
Robert	F.	Spetzler先生）からの総説で，何処も同じ
だなと感じた思い出がある．
　茎状突起過長症は，本文に文献 ₂）として引用され
ている米国 Duke大学の耳鼻科医Watt	W.	Eagle	

（₁₈₉₈︲₁₉₈₀）によってその臨床像が詳しく報告され，
Eagle症候群と呼ばれている．二つのタイプがあり，
頸部の痛み（茎状突起の痛みなので stylalgiaと呼ぶ）
や嚥下障害をきたす classic	typeと，失神，一過性脳
虚血発作，脳卒中（内頸動脈	 internal	carotid	artery	
の閉塞 ･解離）を呈する carotid	type	（carotid	artery	
syndrome）に分けられる ₂,	₃）．Classic	typeは耳鼻咽
喉科 /頭頸部外科で，carotid	typeは脳神経外科 /脳
神経内科で診療することが多い．多彩な症状を示すた
めに鑑別診断も多岐にわたるが，本論文中に述べられ
ているように本疾患を念頭に置いた病歴聴取，触診が
Eagle症候群に辿り着くための鍵となる．先天性，外
傷，加齢など様々な機序が原因として想定されている
が，臨床像も含めて未だ不明な点も多い．最近，内頸
静脈	internal	jugular	veinが圧迫されて頭痛や特殊な
くも膜下出血（peri︲mesencephalic	hemorrhage）を
生じる jugular	variant₄），ベル麻痺（Bell＇s	palsy）類
似の末梢性顔面神経麻痺 ₅,	₆）も報告されている．
　上述したように，頭蓋外の内頸動脈狭窄，動脈解

Editorial Comment
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離，仮性動脈瘤などの疾患群の中に茎状突起過長に
起因する Eagle症候群（carotid	type）が含まれ，
脳神経外科医 /脳血管内治療医にとっても注意が必
要である．近年，脳血管内手術として頸動脈ステン
ト留置術	carotid	artery	stenting	（CAS）	が普及した
が，術前に見逃された過長茎状突起によるステント断
裂 stent	 fractureが報告されている．ステントの種類
としては従来のCarotid	WALLSTENT®（Stryker）	₇,	₈）

の他，新しいCASPER	RX®（Microvention︲Terumo）₉），
flow	diverterである FRED®（Microvention）₁₀）でも
報告がある．緊急避難的に CASが必要な場合もあ
り，後で茎状突起切除を追加するかどうかなど個別
に治療方針を考える必要がある ₁₁,	₁₂）．本論文やこれ
らの報告からは，稀少疾患を正確に診断する重要性
を学ぶことができる．
　また，本論文では大阪公立大学大学院医学研究科	
耳鼻咽喉病態学 ･頭頸部外科学教室と合同で貴重な
₄症例が集められている．編集部として，このよう
な取り組みが今後も発展してほしいと願っている．

	 神経・脳卒中センター　脳神経外科　
	 小川竜介
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₂₀₁₆

₈ ）	Yano	T,	Sasaki	 I,	Kiyohara	K,	et	al：Carotid	
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stent	due	to	styloid	process	compression.	Clin	
Neuroradiol,	₂₉	（₃）：₅₆₇︲₅₆₉,	₂₀₁₉
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症 例 報 告

は じ め に

　外リンパ瘻は内耳リンパ腔と周囲臓器の間に瘻孔を
生じ，外リンパ液が中耳腔に漏出することで内耳機能が
障害され，めまいや難聴を呈する疾患である ₁）．突発性
難聴等の治療に用いられる高気圧酸素治療（hyperbaric	
oxygen	therapy：以下，HBOT）も圧外傷による外リ
ンパ瘻の原因となることが知られている ₂）．₂.₀気圧以
上の圧力下で純酸素を吸入する HBOTとは異なり，
健康回復等を目的に加圧チャンバー（いわゆる酸素カ
プセル）内に入って ₁.₃気圧程度の圧力下で空気を吸
入する民間療法である弱高気圧酸素療法（Mild	
hyperbaric	oxygen：以下，Mild	HBO）が原因と考
えられた外リンパ瘻疑い例を経験した．また，video	
Head	Impulse	Test（以下，vHIT）による左右各々
の外側半規管機能の経時的な経過とめまい症状の推移
を関連付けて評価できた．若干の文献的考察を加えて
報告する．

症 例

　患者：₁₈歳，男性．
　主訴：めまい．
　既往歴：特記事項なし．
　現病歴：X年 Y月 Z日，高校で野球の練習後，体
力回復のためにMild	HBOを行い，途中で入眠して
しまった．加圧チャンバーから出たところ，両側耳
痛，めまい，右難聴を自覚した．前医を受診し，眼振
を認め，鼓膜所見から両側鼓室内血腫も疑われ，Z+₅
日，精査加療目的に大阪市立大学（現・大阪公立大
学）医学部附属病院耳鼻咽喉科を紹介受診した．
　初診時所見：両側鼓膜は弛緩部が腫脹し，軽度の発
赤を認めた．標準純音聴力検査は ₃分法平均で右
₂₆.₇dB，左	₂₀.₀dBで，両側中高音域の閾値上昇を認
めた（図 ₁a）．眼振検査では頭位によらず一定して左
向き水平性眼振を認めた（図 ₂）．側頭骨 CTでは両
側卵円窓の周囲に軟部陰影を認めた．耳小骨の異常所
見は認めなかった．

弱高気圧酸素療法による外リンパ瘻が疑われた 1 例

多根総合病院　耳鼻咽喉科 1	

大阪公立大学大学院医学研究科　耳鼻咽喉病態学・頭頸部外科学 2

大　野　　　峻 1	 神　田　裕　樹 2	 金　本　紀　亜 1	 天　津　久　郎 1	
角　南　貴司子 2

要　　　　　旨
　外リンパ瘻は内耳リンパ腔と周囲臓器の間に瘻孔を生じ , 中耳腔に外リンパ液が漏出し , めまいや難聴を呈する疾
患である．圧外傷による外リンパ瘻の報告は多いが , 加圧チャンバー（いわゆる酸素カプセル）に入って行う弱高
気圧酸素療法（Mild hyperbaric oxygen：以下，Mild HBO）による例はわれわれが渉猟し得た限りでは報告がな
い．今回 , Mild HBO施行後にめまい , 両側難聴を認め , 標準純音聴力検査 , 眼振検査 , 側頭骨 CT, video Head 
Impulse Test（以下，vHIT）の所見から両側外リンパ瘻を疑った症例を経験した．vHITによる左右各々の外側半
規管機能の経時的な経過とめまい症状の推移を関連付けて評価できた．若干の文献的考察を加えて報告する．
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　経過：カプセルから出た直後から生じためまいと両
側急性感音難聴であり，圧外傷による両側外リンパ瘻
を疑い，Z+₅日に緊急入院し，頭を ₃₀度挙上した状
態で床上安静とした．同日より，感音難聴に対してプ
レドニゾロン ₄₀ mgからの ₂日毎の漸減投与を合計 ₆
日間行った．Z+₁₁日には眼振は消失し，Z+₁₄日に
は標準純音聴力検査で両側中高音域の聴力低下も ₃分
法平均で右	₆.₇dB，左	₆.₇dBと改善していた（図

₁b）．瘻孔が自然閉鎖したものと考え，Z+₁₆日に退
院とした．
　Y+₂月，急性期には安静目的に施行しなかった外
側半規管 vHITを施行したところ，ゲインが右	₀.₄₉，
左	₁.₀₇と右外側半規管機能低下を認めた（図 ₃）．
Y+₆月，体動時の浮動感は残存しており，vHITのゲ
インは右	₀.₇₅，左	₁.₀₈，Y+₁₁月にはめまい症状は消
失し，ゲインは右	₀.₈₉，左	₁.₀₁であった（図 ₄）．

図 1　標準純音聴力検査（a：Z+5日，b：Z+14日）
Z+5日に認めた中高音域の閾値上昇は Z+14日には改善していた．〈電子版カラー掲載〉

ａ ｂ

図 2　Z+5日の眼振検査所見
頭位によらない左向き水平性眼振を認めた．斜線は検査未施行を示す．安静のため，懸垂頭位および頭位変換は施
行しなかった．
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考 察

　内耳は骨迷路とその内部にある膜迷路からなり，骨
迷路は外リンパ液，膜迷路は内リンパ液で満たされて
いる．外リンパ瘻は内耳リンパ腔と周囲臓器の間に瘻孔

を生じ，外リンパ液が中耳腔に漏出することで内耳機能
が障害され，めまいや難聴を呈する疾患である．瘻孔
を生じる原因として耳かき等による外傷や手術，圧外傷
によるものがある．さらに，圧外傷によるものは鼻かみ，
くしゃみ，重量物の運搬等の内因性と，爆風，ダイビン
グ，飛行機搭乗等の外因性に大別される．外リンパ瘻
の診断には，₁）顕微鏡，内視鏡等により中耳と内耳の
間に瘻孔を確認，₂）中耳から cochlin︲tomoprotein（以
下，CTP）等の外リンパ特異的蛋白を検出，のいず
れかが必要となる ₃）．₁）は手術的侵襲を伴うが，₂）
は局所麻酔下に鼓膜切開を行い，中耳洗浄液を採取す
ることで検査可能である．CTPは ₂₀₀₉年に池園らが
発見した外リンパ特異的蛋白であり ₄），ELISA法を用
いた CTP検出キットが開発され，カットオフ値は
CTP<₀.₄ ng/ml が 陰 性，₀.₄ ng/ml≦CTP<₀.₈ ng/ml
が中間値，₀.₈ ng/ml≦CTPが陽性と設定されている ₅）．
治療については，安静，ステロイド投与等の保存的加
療で改善がない場合には内耳窓閉鎖術の適応となり ₃），
内視鏡，顕微鏡下に瘻孔を確認できた場合は，筋膜や
フィブリン糊を用いて瘻孔を閉鎖する．
　本症例ではMild	HBOが外リンパ瘻の原因となっ
た可能性が考えられた．₁メートルの潜水つまり ₁.₁
気圧の水圧で外リンパ瘻を認めた報告もあり ₆），Mild	
HBOの ₁.₃気圧の加圧であっても外リンパ瘻を生じ
うると考えた．Mild	HBOで外リンパ瘻が生じた例は，
われわれが渉猟し得た限りでは報告がなかった．本症
例は安静およびステロイド全身投与にて聴力や眼振所
見が改善したため，瘻孔が自然閉鎖したと考え，外科

図 3　Y+2月の vHITの結果
ゲインは右 0.49，左 1.07と右が低下しており，右で covert saccadesと overt saccadesを認めた．〈電子版カラー掲載〉

図 5　本症例で推測される外リンパ瘻の発生機序
右耳，外耳道・中耳・内耳の冠状面を示す．外リンパ
瘻は内耳リンパ腔と周囲臓器の間に瘻孔を生じ，外リ
ンパ液が中耳腔に漏出することで発症する．本症例で
は入眠したために嚥下の頻度が減少し，耳管機能不全
の状態であった．外部の圧が上昇した際に，中耳腔が
相対的陰圧となるが，耳管を通じての中耳腔と外部の
圧格差の補正ができず，圧格差が大きくなり，
explosive routeで外リンパ瘻を生じた可能性がある．

Y+₂月 Y+₆月 Y+₁₁月
右ゲイン ₀.₄₉ ₀.₇₅ ₀.₈₉
左ゲイン ₁.₀₇ ₁.₀₈ ₁.₀₁
図 4　vHITの左右ゲインの経時的な推移

めまい症状の改善とともに，右ゲインも正常化した．

右 左

Covert saccades
Overt saccades
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的侵襲を伴う試験的鼓室開放での瘻孔の確認や鼓膜切
開での CTP検査は行わなかった．よって，外リンパ
瘻の確定診断例ではない．しかし，Mild	HBOを契機
としためまい，両側感音難聴，眼振検査での左向き水
平性眼振，側頭骨 CTでの両側卵円窓周囲の軟部陰影
といった所見から，外リンパ瘻の可能性が高いと考え
た．両側の感音難聴や側頭骨 CTで両側卵円窓周囲に
軟部陰影を認めたことから，外リンパ瘻は両側に生じ
たと考えた．Edmondsらは鼓膜の充血や出血を中耳
気圧外傷を示唆する所見と報告しており ₇），本症例で
も両側鼓膜が発赤していたことから，両側の中耳腔と
外部の圧格差が大きかったと推測された．Y+₂月の
vHITでゲインが右	₀.₄₉，左	₁.₀₇と半規管機能は右が
低下，左は正常であったが，めまい症状のない外リン
パ瘻の報告 ₈）もあることから，外リンパ液の漏出の
程度によっては半規管機能の保たれた外リンパ瘻も存
在し得ると推測し，左側も外リンパ瘻の可能性がある
と考えた．よって，めまい症状については右外リンパ
瘻による症状であり，左外リンパ瘻は関与していない
と考えた．
　なお，外リンパ瘻，膜迷路の虚脱，内耳血行障害と
いった要因が複数関与して生じる内耳気圧外傷という
疾患概念も存在し ₇），本症例も外リンパ瘻を生じた内
耳気圧外傷であった可能性は否定できない．
　今回，内耳機能の経時的評価項目として vHITを用
いた．vHITはハイスピードカメラと頭位センサーの
備わったゴーグルを装着して Head	Impulse	Testを
行い，半規管機能を定量的に評価できる検査であり，
₂₀₂₂年度診療報酬改定において新たに保険収載され
た．検査で得られたゲイン（眼球運動速度÷頭部運動
速度）にて半規管機能の評価を行い，外側半規管では
ゲイン≧₀.₈が正常である ₉）．本症例では，右外側半
規管のゲインが Y+₂月に ₀.₄₉と低下していたが，経
時的に改善し，Y+₁₁月には ₀.₈₉と正常化するととも
に，めまい症状も消失しており，右外側半規管機能と
めまい症状の経過は相関していた．外リンパ瘻では外
リンパ液の漏出により内耳機能が障害されるが，外リ
ンパ瘻を強く疑った本症例では vHITのゲインが経時
的に上昇しており，したがって外リンパ瘻による半規
管機能障害は不可逆的ではなく，回復し得る可能性が
示唆された．
　Mild	HBOは日本では民間療法として普及している
が，₁.₃気圧の加圧であっても圧外傷が生じうること
に留意する必要がある．突発性難聴等の治療に用いる
HBOTは ₂.₀気圧以上の加圧を行うのに対し，Mild	
HBOは健康回復等の目的で使用され，圧力は ₁.₃気

圧以下である．設置や使用にあたっては医師法や薬事
法に抵触せず，本邦では誰でも実施できる ₁₀）．しか
し，圧外傷のリスクについては設置者や利用者の認識
が不充分だと推察され，今後の周知が必要である．
　圧外傷による外リンパ瘻の発生には，中耳腔の圧が
上昇して正円窓や卵円窓を穿孔する implosive	route
と髄液圧の上昇により正円窓や卵円窓が内耳側から中
耳腔に向かって破られる explosive	routeがあるとさ
れている ₁₁）．Mild	HBOの加圧時の発症であれば，中
耳腔が相対的陰圧になり explosive	routeでの発症，
減圧時の発症であれば，中耳腔が相対的陽圧になり
implosive	routeでの発症の可能性が高いと考えられ
た．一般に，ダイビングで生じる圧外傷は，潜行時に
中耳腔が陰圧になり耳管が狭窄するために生じやす
く，浮上時には中耳腔が陽圧になり耳管が開放しやす
くなるために生じにくい ₁₂）．よって，Mild	HBOでも
加圧時の方が減圧時よりも圧外傷を生じやすいと推察
され，本症例は explosive	routeでの発症の可能性が
比較的高いと考えた．さらに，本症例では，カプセル
内での睡眠が外リンパ瘻の発症の一因の可能性があ
る．睡眠時は嚥下の頻度が減少することが知られてお
り ₁₃），嚥下が減少すれば耳管は狭窄しやすくなる．
耳管狭窄状態では中耳腔と外部の圧格差が大きくな
り，外リンパ瘻を生じやすくなる（図 ₅）．よって，
圧外傷を予防するためには，Mild	HBO使用中は自己
通気をこまめに行い，使用中，特に耳管が狭窄しやす
い加圧中には睡眠をとらないことが必要であると考え
られた．また，自己通気ができない患者については使
用を控えることも検討するべきである．

結 語

　Mild	HBOが原因と考えられた両側外リンパ瘻疑い
例を経験した．vHITでの評価から，外リンパ瘻によ
る半規管機能障害は不可逆的ではなく，回復し得る可
能性が示唆された．Mild	HBOによる圧外傷について
われわれ医療者も認知する必要があると考えられた．
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　急激に生じる感音難聴には突発性難聴，メニエール
病，外リンパ瘻などがある．いずれもしばしばめまい
を合併し，鑑別に難渋する．外リンパ瘻の病態は内耳
外リンパの中耳腔への漏出で卵円窓および正円窓が好
発部位であるが，誘因によって ₄つのカテゴリーに分
類される ₁,	₂）．カテゴリー ₁は外傷や真珠腫・腫瘍・
奇形，手術による損傷など，カテゴリー ₂は外因性の
圧外傷，すなわち爆風やダイビング，飛行機搭乗な
ど，カテゴリー ₃は内因性の誘因，例えば鼻かみやく
しゃみ，重量物運搬，力みなど，そしてカテゴリー ₄
は明らかな誘因がないものである．カテゴリー ₁ ～ ₃
のそれぞれの誘因が明らかであれば外リンパ瘻が強く
疑われる．しかし明らかな誘因がない場合は，めまい
を伴う突発性難聴との鑑別が難しい．試験鼓室開放に
よる瘻孔の直接確認は侵襲的であり，他方，中耳洗浄
液からの CTP検出は低侵襲だが結果が出るまでに時
間を要する．そのような場合，本例のようにステロイ
ド治療を行い，かつ頭位を上げた状態で安静にするこ
とを試みる．めまいの増悪や遷延，難聴の増悪がみら
れた場合は外リンパ瘻が強く疑われ，早期に手術を行
い瘻孔を確認，閉鎖することが望ましい．
　本例は弱高気圧酸素療法，いわゆる酸素カプセル使
用後に定方向性眼振と両側の難聴を認め，外リンパ瘻
を疑った例である．₁.₃気圧程度の比較的低い圧力下
であっても，外リンパ瘻が生じうる可能性を本論文で
は理論立てて解説している．また本例のように圧負荷
時の睡眠中は嚥下による耳管の中耳圧調節機能が低下
し，中耳圧の急激な変化が外リンパ瘻の原因になりう

る．したがって酸素カプセル使用中には睡眠せず嚥下
を繰り返す，あるいは耳抜き（バルサルバ）を行うこ
とを筆者らは推奨している．民間療法である弱高気圧
酸素療法に対し初めて警鐘を鳴らした本論文は極めて
重要である．
　また，本論文では vHITで半規管機能の経過を追
い，低下した外側半規管機能が症状の改善とともに回
復し，めまいの経過観察における客観的指標としての
有用性が示された．vHITは ₂₀₂₂年度から新たに保
険収載された検査である．簡便であり今回ターゲット
とした外側半規管に加え上半規管や後半規管の機能を
個別に評価できる特徴がある．外リンパ瘻におけるそ
れぞれの半規管機能の評価や，平衡機能ならびに聴力
の予後予測にも有用な情報をもたらすと考えられ，今
後の経験の集積が待たれる．

	 大阪医科薬科大学病院　耳鼻咽喉科・頭頸部外科
	 萩森伸一

文献：
₁ ）	池園哲郎：難治性めまいへのアプローチ　外リン
パ瘻　診断基準の改定と臨床所見の特徴．
Equilibrium	Res，₇₂（₄）：₂₁₅︲₂₂₁,	₂₀₁₃

₂ ）	Matsuda	H,	Sakamoto	K,	Matsumura	T,	et	al：A	
nationwide	multicenter	 study	 of	 the	Cochlin	
t omo ︲pro t e i n 	 de t e c t i on 	 t e s t：c l i n i c a l	
characteristics	 of	 perilymphatic	 fistula	 cases.	
Acta	Otolaryngol，₁₃₇	（sup₅₆₅）：S₅₃︲S₅₉,	₂₀₁₇

　本論文中，考察のはじめに「内耳は骨迷路とその内
部にある膜迷路からなり ,	骨迷路は外リンパ液	
perilymph,	膜迷路は内リンパ液	endolymphで満たさ
れている」と記述されている．脳神経外科医の理解が
及ぶ範囲でもう少し解説すると，ここでいうリンパ液
は全身のリンパ節とは無縁の液体である．内耳は，内
耳道底を基準に，前方にあるカタツムリの殻の渦巻き
形をした構造（蝸牛）と後方の前庭，三半規管に分け
られる．蝸牛内部は ₃層で構成され，上下の前庭階	
scala	vestibuliと鼓室階	scala	tympaniを外リンパ液
が満たし，真ん中の中央階 scala	mediaを内リンパ液
が満たす．内リンパ液はカリウム濃度が高い細胞内液
類似の組成であるのに対し，外リンパ液はカリウム濃
度が低いので，内リンパ液と外リンパ液の間には
+₈₀mVの電位差（endocochlear	potential）が維持さ
れる．音を振動として感じるコルチ器の有毛細胞は，
細胞体の下面は外リンパ液，上面の有毛部は内リンパ
液に曝されている．さらに細胞内の陰性荷電（︲₆₀mV）
と合わせると，内リンパ液の有毛側は ︲₁₄₀mVの陰
性電位となる．この電位差が有毛細胞の興奮性を高

め，音を敏感に感知するのに役立っているといわれ
る．上記は生理学の教科書 ₁）の引用であるが，小生
が米国留学時（₁₉₉₁年頃）に学んだ内容でもある．
当時，神経外科領域で全米トップ ₃に挙げられていた
アリゾナ州 Barrow	Neurological	 Institute	（BNI）の
カンファレンスでは側頭骨 CT/MRIが提示された時
に「Fallopian	canal（顔面神経管）を指せ」「ツチ骨，
キヌタ骨（耳小骨の一部）を指せ」「外側半規管はど
れか」「蝸牛と前庭を指せ」，蝸牛を示すと「蝸牛管は
何回転しているのか？」（答えは ₂.₅回転）などの質
問が，ボス（Robert	F.	Spetzler先生，日本でも有名
な神経外科医）から矢継ぎ早にレジデント（研修医）
と私を含む留学生に廻ってきた．留学生にはトルコ，
韓国，イタリア，イスラエルなどから常時 ₄ ～ ₅名の
専門医がいた．私が在籍していた大阪医科大学（現：
大阪医科薬科大学）病院のカンファレンスでは質問さ
れることのない斬新な質問だった．専門医試験直後の
留学だったので知識はそこそこあったはずだが，当初
は質問の英語を理解できず，全く答えられなかった．
ボス（自宅に日本庭園を持つほどの日本通）は日本の

Editorial Comment
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専門医が優秀であることを知っていたと思うが，周り
には「日本の専門医はバカだ」と思われているのでは
ないかと悔しい思いをした．どうやって専門書を発注
するのかというハードルがあったが，レジデントの一
人に方法を教えてもらい，英語の教科書で側頭骨の解
剖 ･生理をもう一度勉強した．カンファレンスではほ
ぼ同じ質問が繰り返されるので，答えられるようにな
るのは当然の帰結ともいえたが，₂ ～ ₃か月すると答
えられるようになり，ボスがにっこり頷いてくれたこ
とを覚えている．後で彼に尋ねると，「（脳腫瘍手術の
前半で）側頭骨をドリル（骨削除）するのは神経耳鼻
科医（neuro︲otologists）だが，（手術の後半で腫瘍
を摘出する）われわれは彼らのドリリングが good	
jobなのかどうか判断できる目を持たなければならな
い」と言っていた．耳鼻咽喉科との境界領域をしっか
り理解する重要性を学べたと思っている．CT/MRI
の進歩によりさらに微細な異常所見が術前画像で捉え
られるようになり，当時学んだことは今でも読影に役
立っている．帰国してからのカンファレンスでは，同
じ質問を今度は専門医受験前の若手に投げかけている
のは勿論である．
　外リンパ瘻 perilymphatic	 fistulaは，米国カリフォ
ルニア大学 Irvine校（UCI）の耳鼻咽喉科 ･ 頭頸部
外科から投稿された最近の総説 ₂）でも enigmatic	
condition（enigmatic:	謎の，不思議なという意味）で
あると結ばれている．外リンパ液自体も，脳神経外科
医にとって不思議な存在である．外リンパ液は脳脊髄
液	cerebrospinal	 fluid	（CSF）とほぼ同じ組成で，蝸
牛水管	cochlear	aqueductが蝸牛の基底回転 basal	
turnと後頭蓋窩くも膜下腔を連結しているとされる．
蝸牛水管の内側は正円窓 round	window近傍で蝸牛
の外リンパ液と接続し，外方は頸静脈孔の舌咽神経近
傍（pars	nervosa）に漏斗状に開口し，₇₀％の症例で
副管 accessory	canalsが存在する ₃）．これを利用して，
聴力温存の必要がない大きな小脳橋角部腫瘍に対する
経迷路法手術 translabyrinthine	approachでは蝸牛水
管を開放して CSFを排出し，硬膜内圧を減じること
ができる．また，外リンパ瘻の診断には髄液漏と同じ
くβ₂︲transferrinがバイオマーカーとして役に立つ ₂）

（β₂︲transferrinは髄液漏の標準マーカーだが，残念
ながら本邦では測定できない）．一方，本論文中でも
考察されている cochlin︲tomoprotein	（CTP）	は外リ
ンパ液に特異的なマーカーで，髄液中には存在しない
という ₄）．また，治療においても，水頭症手術はわれ
われ脳神経外科医にとって馴染み深い手術手技だが，
髄液圧が高い難治性外リンパ瘻には脳室腹腔短絡術

（VPシャント）が有効という報告がある ₅）．
　本症例で使用されたvideo	Head	Impulse	Test（vHIT）
も興味深い．めまいの軽快とともに外側半規管のゲイ
ンが回復したことが示されている．vHITは前庭（動）

眼反射 vestibulo︲ocular	reflex	（VOR）を評価する検
査である．VORは，頭部を回旋すると眼球が頭部の
回転と反対方向に回旋することで頭の動きが代償され
て視点が固定される反射のことで，カメラの手ぶれ防
止機構と思ってもらえばよい．反射の主経路は半規管
︲ 前庭神経 ︲ 前庭神経核 ･･･ 運動ニューロン ︲ 外眼
筋である ₆）．頭部回旋に対して全く同じ量の反対向き
眼球回旋が生じると VORのゲイン gainは ₁という
ことになるが，ヒトの体はもっと複雑にできていて，
ゲインは ₁より小さい．ゲインを調節するのが小脳片
葉 flocculusである．前庭神経核から苔状繊維	mossy	
fiberが小脳片葉のプルキンエ細胞 Purkinje	cellに入
力し，プルキンエ細胞が前庭神経核を抑制するブレー
キとして働く副経路があり，ブレーキの強弱によりゲ
インが調節される機構が備わっている．また，第三の
経路として，誤差信号に基づく学習回路が存在する．
網膜からの信号が視索路核を経て下オリーブ核から登
上繊維 climbing	fiberとしてプルキンエ細胞に入力す
る回路で，目の動きが足らずに固視できない（すなわ
ちゲインが不足している）場合はプルキンエ細胞を介
する副経路（ブレーキ）が弱められるようにできてい
る．ここまで来ると，おぼろげながらも vHITのゲイ
ンとは何を意味するのか（ゲインの正常値はなぜ ₁で
はなく ₀.₈以上なのか），前庭機能障害ではゲインが
低下することを理解していただけたと思う．解説をも
う少し進める．VORが障害された（ゲインが低下し
た）患者では，頭部回旋に伴って眼球も同じ方向に動
いてしまうので，固視を続けるためには目標をもう一
度捉え直す（re︲fixate）する必要があり，catch︲up	
saccadesと呼ばれる急速眼球運動が発生する ₇）．二通
りあり，頭部の回旋中から発生する急速眼球運動が
covert	saccadesであり，頭部が停止した後に生じる
眼球運動が overt	saccadesである．ベッドサイドで
施行される従来の head	 impulse	test（HIT）では
covert	saccadesの検出は難しかったが，vHITでは
容易に捉えられるようになった．脳神経外科領域でも
vHITは前庭神経鞘腫（いわゆる聴神経腫瘍）の術前
評価として注目されている．外側半規管と上半規管の
評価は上前庭神経の機能を，後半規管の評価は下前庭
神経機能を反映するので，各半規管のゲインと
catch︲up	saccadesを組み合わせることにより発生母
地（nerve	of	origin）が上前庭神経由来なのか下前庭
神経由来なのかを術前に判別できる ₈）．今後は，当科
でも耳鼻咽喉科の協力を得ながら，術前検査として取
り入れたいと思う．
　最後に，本論文は大阪公立大学大学院医学研究科	
耳鼻咽喉病態学 ･頭頸部外科学教室の先生方と共著の
貴重な症例報告である．編集部として，このような取
り組みが今後も発展してほしいと願っている．
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	 神経 ･脳卒中センター	脳神経外科
	 小川竜介
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症 例 報 告

は じ め に

　副耳下腺腫瘍は耳下腺腫瘍のなかで ₁ ～ ₇%と稀な
ものと報告される ₁）．さらに副耳下腺腫瘍は耳下腺腫瘍
に比べて悪性腫瘍である場合が ₄₂ ～ ₅₂%と高い ₂ ,₃）．
今回，われわれは術前画像検査にて耳下腺腫瘍，神経
鞘腫を疑い切除生検した結果，副耳下腺の多形腺腫で
あった ₁例について報告する．

症 例

　患者：₄₂歳，男性．
　主訴：左頬部腫瘤．
　現病歴：X年より左頬部に皮下腫瘤を自覚し，少し
増大したため X＋₁年に当院当科を受診した．
　既往歴：喘息（現在加療なし）．
　内服薬：なし．
　アレルギー：なし．
　身体所見：左頬部に可動性良好な弾性硬の ₁ cm大
の腫瘤を認めた．自発痛は認めなかった．顔面神経麻
痺は認めなかった．
　画像所見：MRIにて左頬部脂肪織内に ₁₅×₁₄×
₁₄ mm大の腫瘤を認めた．T₁WI低信号，T₂WI高信

号で，造影では内部が不均一に造影された．腫瘍は副
耳下腺に隣接していた（図 ₁）．
　治療経過：MRI所見から顔面神経由来の神経鞘腫，
もしくは副耳下腺腫瘍が疑われた．診断のために針生
検も検討したが，前者の場合，神経損傷の可能性が危
惧された．後者の場合，良性腫瘍であれば多形腺腫が
多く，また悪性腫瘍の頻度も高いとされているため，
播種のリスクが考えられた．そのため，耳下腺腫瘍の
手術に沿ったアプローチにてまず術中迅速診断を行
い，良性腫瘍であれば摘出，悪性腫瘍であれば生検の
みとし，二期的に摘出する方針とした．
　術中所見：全身麻酔下にて手術を行った．頸部 S
字状切開をおいた．広頸筋直下から耳下腺被膜上の剥
離を進めた．耳下腺前縁より末梢に走行する顔面神経
頬骨枝を同定し，温存した．耳下腺前縁より約 ₁ cm
程度前方の咬筋上に腺様組織を同定した．耳下腺との
連続性はなく，副耳下腺と判断した．この内部に腫瘍
を同定した．腫瘍の一部を術中迅速組織診断に提出し
た．その結果，神経性腫瘍の可能性は否定的であった
が，腫瘍の組織型，良悪性の判定はできなかった．腫
瘍は可動性良好で周囲との癒着は認めなかったため，
良性腫瘍の多形腺腫を想定し，周囲の副耳下腺を一部

副耳下腺多形腺腫の 1 例

多根総合病院　 形成外科

建　林　里　佳	 上　野　真理恵	 菱　川　美　紀	 若　見　暁　樹 
橋　本　昌　也
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　副耳下腺に発生する腫瘍は非常に稀で耳下腺腫瘍のなかで 1～ 7%程度とされている．副耳下腺腫瘍は耳下腺腫
瘍に比べて悪性の場合が 42～ 52%と高い．今回，われわれは術前の画像検査にて耳下腺腫瘍か神経鞘腫か判別が
難しく，術中迅速組織検査でも評価が困難であったため，全摘出した結果，副耳下腺の多形腺腫であった 1例につ
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含めて腫瘍を摘出した．ドレーンを留置し閉創した
（図 ₂）．
　術後経過：ドレーン閉塞による皮下血腫を認めたた
め，術後 ₁日に血腫除去を行った．その後の経過は問
題なく，術後 ₃か月現在まで顔面神経麻痺，唾液漏を
認めていない．
　病理所見：図 ₃ ～ ₅に示すように腫瘍は線維性被膜
に覆われ，被膜周辺には正常唾液腺構造を認め腫瘍細

胞は管状・索状・充実性に増殖する上皮成分の部分と
それに移行する間葉系成分からなっていた．間葉系成
分では好塩基性の粘液腫様で，その中に腫瘍細胞が小
胞巣を形成しながら増殖していた．脂肪細胞への分化
を示す部分も認めた．腫瘍の被膜外への進展は認めな
かった．以上のことから多形腺種と診断され，切除断
端は陰性であった．図 ₆は被膜外の組織であるが，周
囲に脂肪細胞を伴い，腺房とそれに連続する導管を認

図 1　MRI T2WI 　軸位断
＊：腫瘍（境界明瞭な高信号像）
➡： 副耳下腺疑い（耳下腺と同輝度の組織と腫瘍が連

続している）．

図 3　腫瘍の弱拡大像（×40）
腫瘍の被膜外への進展は認めなかった．腫瘍細胞は間
葉系成分と上皮系成分で構成されていた．
➡：腫瘍被膜
：間葉系成分
：上皮系成分

 〈電子版カラー掲載〉

図 4　腫瘍の強拡大像（×40）
間葉系成分
好塩基性の粘液腫様で，その中に腫瘍細胞が小胞巣を
形成しながら増殖していた．
 〈電子版カラー掲載〉

図 2　術中所見
左頸部の S字状切開から SMAS下で皮弁を挙上した
（上が頭側，左が前方）．実線で示す耳下腺類似の腺組
織と破線の副耳下腺には連続性を認めなかった．実線
は副耳下腺の可能性が疑われた．
➡：腫瘍
実線：副耳下腺疑い
破線：耳下腺
 〈電子版カラー掲載〉
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め，典型的な耳下腺の像を示した．術中耳下腺とは連
続していなかったことから副耳下腺であると考えられ
る．

考 察

　副耳下腺は健常人の ₃₀ ～ ₇₀%に存在しているとさ
れる．耳下腺とは独立してステノン管と連続し，鼻翼と
口角の中点と耳珠を結んだ線上で耳下腺前縁より ₆ mm
前方で咬筋外側に存在する ₄）．副耳下腺に腫瘍ができ
るのは耳下腺腫瘍の ₁ ～ ₇%と稀である．しかし，悪性
の頻度は耳下腺腫瘍が ₂₅％であるのに対して副耳下腺
腫瘍は ₄₂ ～ ₅₂%と高頻度である．良性では多形腺腫
が，悪性では粘表皮癌が多いとされている ₂, ₃, ₅, ₆）．
　一般的に術前診断として，最も簡便で低侵襲な超音
波検査が行われる．腫瘍の境界が不明瞭で，後方エ
コーの減弱が悪性腫瘍を示唆する所見とされている ₆）．
また，CTやMRIが用いられる場合が多いが，両者
を比較するとMRIの方がより鮮明に描出できるとさ
れている ₇, ₈）．InoharaらはMRI所見における悪性を
示唆する所見として腫瘍が境界不明瞭であることと腫
瘍周囲への浸潤像をあげており，上記所見を基準にし
た良悪性の診断精度は感度 ₈₁％，特異度 ₉₂％，正診
率 ₈₉％と報告している ₉）．MRIでは，局在のみでは
なく，良悪性，特に多形腺腫との鑑別に有用であり，
dynamic studyによる腫瘍内部の血流の状態や拡散強
調画像における apparent diffusion coefficient（ADC）
の値が鑑別に有用な所見となる ₁₀, ₁₁）．多形腺種の場
合，辺縁整で，T₁強調画像で低信号，内部不均一に
造影されるのが特徴である ₁₂, ₁₃）．それに対して，神経

鞘腫の場合は，MRIで，T₁強調画像で低信号，T₂
強調画像で不均一な高信号， T₂WIにて target sign
を認めるのが特徴とされる ₁₄, ₁₅）．これらの画像検査で
診断が難しく悪性腫瘍が疑われる症例に対しては，穿
刺吸引細胞診や core needle biopsyが行われる．また
副耳下腺由来の腫瘍と判断するには耳下腺との間に連
続性がないことが必要である．腫瘍の形状や位置に
よっては耳下腺由来か副耳下腺由来か鑑別が困難な場
合が多い．その場合，シアログラフィーやシアロ CT
にて副耳下腺から耳下腺へ合流する導管を確認するこ
とが有用とされる ₁, ₁₆）．しかし，必ずしも導管が確認
できるわけではなく，Yangらは一般的には施行して
いないとしている ₁₇）．
　今回の症例では，超音波検査やMRIからは，神経
鞘腫もしくは副耳下腺腫瘍の可能性が考えられたが，
両者の鑑別は困難であった．治療選択において術前診
断は必要であるが，術前の細胞診には様々なリスクが
ある．悪性腫瘍や多形腺腫である場合，播種を引き起
こす可能性や，神経鞘腫の場合は神経損傷のリスクが
ある．本症例では画像所見において悪性は強く疑われ
ず，前述のリスクを考慮し術前針生検は行わなかっ
た．
　術前針生検に代え術中迅速組織検査を行ったが，時
間や組織量，染色の制限により得られる情報には限界
があり，確定診断には至らなかった．しかし，神経鞘
腫の可能性は否定的であり，術中所見から多形腺腫の
可能性が高いと判断し，核出ではなく周囲に副耳下腺
組織をつけて摘出した．結果，病理組織検査でも腫瘍
周囲に十分な境界を確認できた．

図 5　腫瘍の強拡大像（×40）
上皮系成分
腫瘍細胞は管状・索状・充実性に増殖していた．
 〈電子版カラー掲載〉

図 6　被膜外の組織の強拡大像（×400）
典型的な耳下腺の像であり，耳下腺と連続していない
ことから副耳下腺と考えられた．
➡：腺房
：導管
：脂肪細胞
 〈電子版カラー掲載〉
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　以上のように切除の際は可能な限り，術前診断を行
うべきであるが，術中所見も合わせて総合的に判断す
る必要がある．また，いかなる症例でも術後は再発が
ないか留意していかなければならない．

結 語

　今回われわれは術前診断に難渋した副耳下腺腫瘍の
₁例を経験した．術中迅速診断を行うことで確定診断
は得られなかったが，鑑別診断を除外することがで
き，治療選択の一助になった．
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　頭頸部腫瘍の中でも顔面に発生する腫瘍は頻度が少
なく，また良性疾患から悪性疾患まで多岐にわたる ₁）．
副耳下腺に腫瘍が発生することはさらに稀であり，本
論文のように術前診断が困難である．副耳下腺腫瘍の
うち，悪性腫瘍では粘表皮癌が，良性腫瘍では多形腺
腫が最多である．また，穿刺吸引細胞診で良性腫瘍と
診断されて，術後病理診断で悪性腫瘍と診断されるこ
ともあり，常に悪性腫瘍の可能性を念頭に置き手術に
臨む必要がある．
　本論文ではこれらの術前診断の困難さや，摘出での
留意点が詳細に記されている．また，副耳下腺の手術
では顔面神経麻痺や唾液瘻の合併症が起こり得るが，

これらの合併症も認められず，術後再発もなく良好な
経過を得ている．本論文は多くの医療者にとって有益
であると考えられる．

 耳鼻咽喉科
 天津久郎

文献： 
₁ ） 井口広義，和田匡史，山本秀文，他：副耳下腺腫
瘍の臨床的検討．日耳鼻会報，₁₁₆ （₁₂）：₁₃₀₀︲
₁₃₀₇, ₂₀₁₃
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症 例 報 告

は じ め に

　点眼薬による副作用は，アレルギー反応や角膜障害
など多岐に渡る．単剤で副作用が生じることもある
が，時として複数の薬剤を併用することで副作用が発
現することがある．トスフロキサシン点眼の添付文書
には，「同点眼薬は酸性に調整されており，pHが中
性領域になると溶解度が低下する．このため他の点眼
を併用すると有効性成分が不溶化，析出することがあ
り注意が必要である」と記載されている ₁）．われわれ
はトスフロキサシン点眼と他剤との併用によって，そ
れらの配合変化から角膜混濁を生じた ₂例を経験した
ので報告する．

症 例

〈症例 ₁〉
　患者：₈₆歳，女性 .
　主訴：右眼視力低下，右眼痛．
　既往歴：糖尿病網膜症，緑内障，白内障，ドライアイ．

　現病歴：右眼痛のため近医を受診．角膜上皮欠損と
軽度の角膜混濁から細菌性角膜炎が疑われ，トスフロ
キサシン点眼とオフロキサシン眼軟膏を ₁日 ₄回処方
された．₄日後に角膜後面沈着物と前房内炎症を認め
たため，₀.₁％フルオロメトロン点眼が追加された．₁
週後には前房内炎症の改善を認めたため加療を継続し
つつ経過観察したところ，₂週間後に角膜混濁範囲が
拡大したため，₃週間後に多根記念眼科病院へ紹介受
診となった．
　初診時検査所見：右眼視力 RV＝₀.₀₃（₀.₀₃×S＋₄.₀₀D），
左眼視力 LV＝₀.₈（₁.₀×S︲₀.₂₅D：C	 ︲₁.₀₀D	Ax	₈₀），
右眼圧 RT＝₂₈ mmHg，左眼圧 LT＝₁₆ mmHg．
　初診時診察所見：角膜全体に及ぶ角膜上皮浮腫なら
びにデスメ膜皺襞，上方から中央部にわたる角膜上皮
欠損ならびに白色顆粒状かつ均一微細な沈着物，色素
性角膜後面沈着物，前房蓄膿，結膜充血，フルオレセ
イン染色で角膜上皮欠損に一致して，発色にムラのあ
る過蛍光を認めた（図 ₁）．	
　経過：当院初診時に入院加療を開始すると同時に，

トスフロキサシン点眼の配合変化による角膜混濁の 2 例

多根記念眼科病院

倉　石　隆　弘	 木　下　太　賀	 林　　　　　仁	 川　村　　　肇	
齋　藤　伊三雄	 櫻　井　寿　也

要　　　　　旨
　トスフロキサシン点眼と他剤との併用で角膜沈着物を生じた 2例を経験したので報告する．症例 1は 86歳女性で，
近医にて角膜上皮剥離に対してトスフロキサシン点眼を 1日 4回処方されていた．経過観察を行っていたが，前房
内炎症が出現したため角膜潰瘍疑いで当院に紹介受診となった．症例 2は 88歳女性で，近医にて眼違和感に対して
トスフロキサシン点眼を処方されたが，自己判断にて規定回数以上使用していた．その後，視力低下をきたし角膜
潰瘍疑いで当院へ紹介受診となった．両症例ともトスフロキサシン点眼を中止し，ステロイドの点眼により改善効
果を認めた．角膜沈着物による角膜混濁は不可逆的な視力障害をきたす可能性があるため，トスフロキサシン点眼
を使用する際には併用点眼の有無について十分に注意する必要がある．

Key words：トスフロキサシン；角膜沈着物；角膜混濁
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直近での使用薬剤を詳しく聴取した．すると前述の抗
菌薬以外にも，タフルプロスト・チモロールマレイン
酸塩点眼，ヒアルロン酸ナトリウム点眼の併用があっ
たことが判明して，角膜表面の広汎な顆粒状沈着物が
トスフロキサシンと併用薬による配合変化による所見
であることが強く疑われた．そこでまずトスフロキサシ
ン点眼，オフロキサシン眼軟膏を中止した．角膜上皮
障害の一因としては真菌性角膜炎の可能性を否定でき
ないため，フルコナゾール点眼 ₁日 ₆回，ガチフロキ
サシン点眼 ₁日 ₄回であらためて加療開始した．角膜
浮腫，白色沈着物は徐々に改善を認め，前房内炎症も
軽快したので入院 ₄日後から ₀.₁％サンベタゾン点眼を
開始した．角膜浮腫，白色沈着物，角膜上皮欠損や前
房内炎症などの全ての所見のさらなる改善が得られた
ので，点眼回数を漸減して，入院 ₂週間後には抗真菌
薬点眼を中止した．入院 ₃週間後に退院の運びとなり，
さらに ₁か月後には角膜混濁はさらに縮小し（図 ₂），
角膜上皮欠損はほぼ消失していた．角膜浮腫，デスメ
膜皺襞は軽度に残存していたが改善傾向であったた
め，以後は紹介元クリニックでの加療観察となった．

〈症例 ₂〉
　患者：₈₈歳，女性 .
　主訴：右眼視力低下，右眼痛．
　既往歴：なし．
　現病歴：右眼の強い違和感と視力低下を訴えて近医
眼科を受診し，右角膜潰瘍疑いで多根記念眼科病院へ
紹介受診となった．
　初診時検査所見：右眼視力 RV=	₀.₀₆（矯正不能），
左眼視力 LV＝₀.₁（₀.₇p×S	︲₁.₂₅D：C	︲₁.₅₀D	Ax₁₀₀），
右眼圧 RT＝₈ mmHg，左眼圧 LT＝₁₀ mmHg．
　初診時診察所見：右眼角膜中央部から下方に及ぶ角
膜上皮欠損ならびに白色顆粒状の均一微細な沈着物，
結膜充血，瞼結膜および球結膜にも広汎に角膜同様の
白色顆粒状沈着物，フルオレセイン染色では角膜上皮
欠損に一致する過蛍光を認めた（図 ₃,	₄）．
　経過：症例 ₁と同様にトスフロキサシン点眼と併用
薬による配合変化と角膜沈着が疑われたため，まずは
あらためて薬剤使用歴について詳細に問診聴取した．
するとまず右眼の違和感を主訴に近医内科を受診して
トスフロキサシン点眼が処方されており，違和感を自
覚する度に頻回使用していた．自己判断での頻回点眼
は約 ₂年間にわたっており，同時に市販点眼薬を頻回

図 1　〈症例 1〉　初診時角膜所見
（上段：カラー，下段：フルオレセイン染色）

 〈電子版カラー掲載〉

図 2　〈症例 1〉　受診 1か月後角膜所見
（上段：カラー，下段：フルオレセイン染色）

 〈電子版カラー掲載〉
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併用していたことが判明した．そこでトスフロキサシ
ン点眼を中止し，ガチフロキサシン点眼，₀.₁％フル
メトロン点眼を処方した．また角膜上皮欠損に対して
治療用ソフトコンタクトレンズを装用し経過観察を
行った．加療開始から ₁週間後には角膜表面の白色顆
粒状沈着物は徐々に消失して，角膜上皮単純びらんの
所見になっていた．₂週間後には沈着物の範囲はさら
に縮小し，角膜上皮びらんも改善していたので，治療
用ソフトコンタクトレンズ装用を中止した．₁か月後
にはガチフロキサシン点眼を中止して ₀.₁％フルメト
ロン点眼のみで経過観察を行ったところ，₂か月後

（図 ₅）には角膜，瞼結膜および球結膜の白色沈着物

図 3　〈症例 2〉　初診時角膜所見
（上段：カラー，下段：フルオレセイン染色）

 〈電子版カラー掲載〉

図 4　〈症例 2〉　初診時結膜所見
（上段：瞼結膜，下段：球結膜）

 〈電子版カラー掲載〉

図 5　〈症例 2〉　受診 2か月後前眼部所見
（上段：角膜，中段：瞼結膜，下段：球結膜）

 〈電子版カラー掲載〉
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はすべて消失したため，以後は紹介元での加療観察と
なった．

考 察

　トスフロキサシンはニューキノロン系の抗菌薬であ
り，本邦では内服薬としては ₁₉₉₀年から臨床使用さ
れており，₂₀₀₆年からは点眼薬としても上市されて
いる．現在までに単剤での重篤な副作用は報告されて
いない．
　今回の ₂症例ではトスフロキサシン点眼の使用開始
直後から角膜上皮欠損と同部に一致する白色顆粒状の
沈着物が発現しており，本剤との因果関係が強く疑わ
れた．薬剤起因性の眼部沈着物に関する既報として
は，ノルフロキサシン ₂︲₄），シクロスポリン ₅），オキ
シブプロカイン ₆），ベタメタゾン ₇），シプロフロキサ
シン ₈︲₁₀），オフロキサシン ₁₁,	₁₂），ガチフロキサシン ₁₃）

の点眼による角膜沈着物が報告されており，その成分
はカリウムまたはカルシウム化合物であった．また角
膜沈着物のみならず虹彩炎を併発した症例も報告され
ている ₁₄）．₂₀₂₁年に報告された独立行政法人医薬品
医療機器総合機構（PMDA）の有害事象自発報告デー
タベースによる医療用点眼薬の角膜障害についての調
査では，緑内障治療薬，抗炎症薬，抗菌薬の使用に関
するもので ₂₇₆件が報告されている．この内訳とし
て，抗菌薬の中ではトスフロキサシンが最も多く，₆
件が報告されていた ₁₅）．トスフロキサシンには薬理
学上での配合変化リスクがあり，₂₀₀₇年 ₆月改訂の
添付文書にも「白濁は，本剤の溶解機構であるトスフ
ロキサシンとアルミニウムイオンのキレート平衡が，
他の点眼液中のエデト酸，クエン酸，リン酸などによ
り影響をうけ，有効成分が析出するためと推測され
た」と記載されている．配合変化リスクが判明してい
る併用薬は，リンデロンⓇ点眼・点耳・点鼻液 ₀.₁％，
ニフランⓇ点眼液 ₀.₁％，ジクロードⓇ点眼液 ₀.₁％，ブ
ロナックⓇ点眼液 ₀.₁％，点眼・点鼻用リンデロンⓇA液，
リザベンⓇ点眼液 ₀.₅％，インタールⓇ点眼液 ₂％，タ
チオンⓇ点眼液 ₂％，ミドリンⓇM点眼液 ₀.₄％，キサ
ラタンⓇ点眼液 ₀.₀₀₅％，チモプトールⓇ点眼液 ₀.₂₅％，
チモプトールⓇXE₀.₅％，トルソプトⓇ点眼液 ₁％，ミ
ケランⓇ点眼液 ₂％，リズモンⓇTG点眼液 ₀.₅％，フ
ラビタンⓇ点眼液 ₀.₀₅％，レスキュラⓇ点眼液 ₀.₁₂％
等が挙げられる ₁）．またトスフロキサシンは，中性領
域での水への溶解度が低いため，角膜実質へ薬剤沈着
すると角膜上皮化が阻害される ₁）ことが懸念されて
いる．涙液分泌が低下している患者への頻回投与で角
膜沈着を生じた例も報告されている ₁₆）．

　今回経験した症例 ₁では，前述の配合変化リスクが
知られている点眼薬との併用が病態の主因と思われ
た．症例 ₂では，市販点眼薬も併用されており，安定
剤として添加されていたエデト酸とトスフロキサシン
とのキレート形成（配合変化）が疑われた．

結 語

　今回，トスフロキサシン点眼と併用点眼薬による配
合変化によって生じた副作用として，角膜上皮欠損，
角膜白色沈着物，虹彩炎を発症した ₂症例を経験し
た．これらの副作用は不可逆的な視力障害をきたす可
能性があるため，トスフロキサシン点眼を使用する際
には併用点眼の有無について十分に注意する必要があ
る．
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　トスフロキサシン点眼は小児に対する適応もあり，
第 ₃世代のニューキノロン系抗菌薬であるが比較的耐
性菌が少ない薬剤であるので，日常の診療で使いやす
い薬剤である．しかし，本論文にある通り他の点眼薬
との併用により配合変化が認められることは添付文書
に記載されているにもかかわらず，あまり認識されて
いないのではないか．難治性角膜潰瘍の症例にはつい
₂剤，₃剤と使いたくなる心情は，眼科医であれば非
常に理解できるが，もう一度よく認識すべきであろ
う．また，緑内障の点眼等日常から使用している点眼
薬がないかについても，しっかりと問診すべきである．
　本論文の主旨から少し逸れてしまうが，実はわが国
は諸外国に比して圧倒的なキノロン点眼消費国であ
る．特に，「眼脂が出るから」「結膜充血があるから」
と結膜炎に対して，安易に抗菌薬，特にキノロン点眼
を安易に処方してはいないか．キノロンに繰り返しさ

らされることにより，キノロン耐性菌は増加し続け，
この耐性菌が原因となった病巣に対してさらに抗菌薬
を使用するという悪循環が生み出されている．眼脂，
充血の原因は，アレルギーではないか，薬剤毒性では
ないか，改めてよく考えたい ₁）．
　トスフロキサシンによる配合変化，キノロン点眼乱
用による耐性菌の増加等，われわれ眼科医の無知が病
気を作ってはいないかと考えさせられる論文であった．

	 稲澤クリニック
	 稲澤かおり

文献：
₁ ）	佐々木香る：抗菌薬点眼・内服は熟考して処方す
べきもの，これが基本．眼科抗菌薬適正使用マ
ニュアル，三輪書店，東京，₅₂︲₅₄，₂₀₂₁
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症 例 報 告

は じ め に

　肝転移の中には腫瘤を形成せずに肝臓の類洞内にび
まん性に転移をきたすものがあり，diffuse	intrasinusoidal	
metastasisなどと呼ばれる．主に乳癌や肺小細胞癌，
胃の低分化腺癌の転移で見られる ₁）．このような転移
が原因で劇症型肝不全をきたすこともある ₂）．今回，
胃癌の類洞播種による肝不全により死亡した 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．

症 例

　患者：₅₈歳，男性．
　主訴：食欲低下．
　現病歴：₂₀₂₀年 X月に食欲低下にて前医受診され，
上部消化管内視鏡検査で幽門前庭部に潰瘍を伴う腫瘍

性病変を認めた．生検で adenocarcinomaの診断とな
り，腫瘍による通過障害を認めたため，当院紹介と
なった．
　既往歴：鼠径ヘルニア．
　生活歴：アレルギーなし，飲酒 :ビール ₃本，焼酎
₃杯/日，喫煙：₄₀本/日×₂₂年．　
　上部消化管内視鏡所見（前医）：幽門前庭部に潰瘍
を伴う腫瘍性病変を認めた（図 ₁）．
　造影 CT検査所見（当院受診時）：胃前庭部に全周
性の壁肥厚を認める	（図 ₂）．明らかなリンパ節転移
や遠隔転移は指摘できなかった．
　病理学的検査所見：円柱状の腫瘍細胞が不整な管腔
を形成して浸潤増殖している．中分化型の管状腺癌

（図 ₃）．
　血液生化学的所見：特記事項は認めなかった．

胃癌の類洞転移による肝不全により死亡した 1 例

多根総合病院　外科
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要　　　　　旨
　症例は 58歳，男性．前医の上部消化管内視鏡検査で幽門前庭部に潰瘍を伴う腫瘍性病変を認め，生検で胃癌の診
断となり，当院紹介となった．造影 CT検査では明らかな遠隔転移は認めず，幽門側胃切除術 /D2郭清（Roux-
en-Y再建）を施行した．術後合併症なく，術後第 12病日で退院となった．最終病理診断は pT4aN2M0，pStage
Ⅲで術後補助化学療法を施行した．フォローの造影 CT検査で多発リンパ節腫大を認めたため，胃癌術後再発と判
断し，レジメン変更も，1クール施行後の CT検査で，区域性胆管炎疑いで入院となった．MRI検査で門脈左枝が
狭小化し肝内胆管も同部位で狭窄，途絶しており類洞播種が疑われた．内視鏡的逆行性胆道造影時，B2に狭窄を認
め，胃癌の類洞播種による胆管狭窄の診断で同部位に胆管ステントを留置し，一度は黄疸改善傾向も再度増悪し，
改善乏しく肝不全に至り，死亡となった．胃癌の肝転移のうち腫瘤を形成せずに類洞内に播種を形成するのは珍し
く，文献的考察を加えて報告する．
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　術前診断は胃癌であり，明らかな遠隔転移は指摘で
きなかったことから手術適応と判断し，手術加療の方
針となった．₂₀₂₀年 X月に幽門側胃切除術，D₂郭
清，Roux︲en︲Y再建を施行した．術中，明らかな肝
転移・腹膜播種は認めなかった．	
　切除標本所見：胃前庭部に ₇₀ mm×₃₀ mmの ₃型
腫瘍を認めた．組織型は低分化型腺癌であった．腫瘍
は胃壁に浸潤し，漿膜面に一部露出していた．口側・
肛門側断端はともに陰性であった（図 ₄）．
　術後経過：術後合併症なく，術後第 ₁₂病日で退院
となった．最終病理診断は pT₄aN₂M₀,	pStageⅢで
術後補助化学療法として，ティーエスワン（S︲₁）と
ドセタキセル（DTX）を開始した．当初 S︲₁単剤で
の治療を強く希望されたため，S︲₁を ₇クール，S︲₁
と DTX併用療法を ₅クール施行した．外来経過観察
中の造影 CT検査で鎖骨上窩から傍大動脈にかけて多
発リンパ節腫大を認めたため，胃癌術後再発と判断

し，ニボルマブ，カペシタビン，オキサリプラチン併
用療法に変更した．₁クール施行後の CT検査で，肝
外側区域に肝内胆管の拡張を認め（図 ₅a），血液学的
検査で肝障害と炎症反応の上昇を認めたため，区域性
胆管炎疑いで入院となった．MRI検査で門脈左枝が
狭小化し肝内胆管も同部位で狭窄，途絶しており，明
らかな腫瘤を認めず，類洞内播種が疑われた（図
₅b）．内視鏡的逆行性胆道造影（ERCP）時に，B₂に
狭窄を認め（図 ₅c），胃癌の類洞播種による胆管狭窄
の診断で同部位に胆管ステントを留置した．その後，
一度は黄疸改善傾向も再度増悪あり，右胆管の狭窄を
認めたため，右胆管にも胆管ステントを留置したが，
改善乏しく肝不全に至った．ステロイドパルス療法施
行も改善見られず，入院中に急変し心肺停止となり，
死亡となった．

図 1　上部消化管内視鏡検査（前医）
幽門前庭部に潰瘍を伴う腫瘍性病変を認める．

 〈電子版カラー掲載〉

図 3　病理組織学的所見　（HE染色　×40）
円柱状の腫瘍細胞が不整な管腔を形成して浸潤増殖し
ている． 〈電子版カラー掲載〉

図 2 腹部造影 CT検査
胃前庭部に全周性の壁肥厚（矢印）を認める．

図 4　切除標本
 〈電子版カラー掲載〉
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考 察

　肝臓は様々な癌腫における転移部位として最も多
い．また，肝転移は腫瘤を形成し，多発するパターン
が最も多く，腫瘤を形成せずに，類洞内に腫瘍が広
がる症例は極めて稀である．また，肝転移が誘因で
急性肝不全をきたす症例も珍しい．このように肝転
移の中で，腫瘤を形成せずに肝臓の類洞内にびまん
性に転移をきたす場合を，びまん性類洞転移（diffuse	
intrasinusoidal	metastasis）などと呼んでいる．その
多くは白血病細胞の浸潤であり，その他稀に胃の印環
細胞癌や低分化腺癌，肺小細胞癌，悪性リンパ腫など
で見られる．血行性転移により癌細胞が類洞内に至る
経路やリンパ行性転移により癌細胞が Disse腔に到達
し，そこから類洞内に侵入する経路が考えられ，原因
不明の劇症型肝不全として発症する場合もあることが
知られている ₂）．医学中央雑誌では“胃癌”，“類洞”
で検索し，₁件症例報告を認めた ₃）．また，肺小細胞
癌や乳癌でも類洞転移の症例報告を少数認めた ₄）．
　本症例では，類洞転移による肝不全により死亡し
たが，肝不全をきたすその他鑑別としては，化学療
法関連肝障害が挙げられる．化学療法関連肝障害と

しては，イリノテカンによる脂肪肝炎やオキサリプ
ラチンによる類洞閉塞症候群（sinusoidal	obstruction	
syndrome：SOS）が広く知られている．SOSは ₂₀₀₄
年に Rubbia︲Brandtによってオキサリプラチンとの
関連が報告された肝障害で，薬剤により類洞内皮細胞
障害が起こり，類洞内皮細胞剥離による類洞閉塞が原
因であると考えられている．投与回数が増えるほど高
率に起こるとされており，特に ₆回以上の投与でリス
クが増すとされている ₅）．本症例ではオキサリプラチ
ンは ₁クールのみの投与であり，肝不全の原因とは考
えにくい．また，ニボルマブを含む免疫チェックポイ
ント阻害薬（immune︲checkpoint	 inhibitor：ICI）で
も肝障害を含む，免疫関連有害事象（immune︲related	
adverse	events：irAE）が報告されている．irAE肝
障害の出現時期について，ICI投与後早期から認める
場合もあるが，投与終了 ₁年後にも発症することがあ
る ₆）．irAEの胆管炎の頻度は ₀.₀₅%と極めて稀とさ
れているが ₇），報告例もあるため，本症例においても
irAEが肝不全を引き起こした可能性も否定はできず，
家族が同意されて病理解剖が行われれば確定診断がつ
いていたと思われる．
　本症例のような，腫瘤を形成せず，類洞に転移する

図 5　再入院時の画像検査
a： 腹部単純 CT検査  
肝外側区域の肝内胆管の拡張（矢印）を認める．

b： 腹部MRI検査  
門脈左枝（矢印）が狭小化，同部位で肝内胆管
（矢頭）も狭窄．

c： 内視鏡的逆行性胆道造影（ERCP）  
B2に狭窄（矢印）を認める．

ｃａ

ｂ



50	 多根医誌　第 12巻　第 1号，47 ～ 50，2023

型の肝転移は画像検査でも診断がつかず，急速に進行
する肝不全で急激な転帰を辿り，剖検にて診断がつく
ことが少なくない．
　本症例では，MRI検査で類洞転移の可能性を早期
に認知し，内視鏡的逆行性胆道造影検査を併用するこ
とで，類洞転移を早期発見して胆管ステントを留置
し，黄疸や肝障害の改善を図ることができた．類洞転
移は，画像検査で明らかな腫瘤を確認することはでき
ないが，類洞閉塞による区域に沿った肝実質の壊死や
梗塞による変化を確認することで，類洞転移の可能性
を早期に認知できる．画像検査で，明らかな異常所見
が認められない場合でも，担癌患者が，原因不明の急
速に進行する肝不全を認めた場合は，類洞転移の可能
性を疑う必要があると考えられる．

結 語

　胃癌の類洞転移による肝不全により死亡した症例を
経験したためここに報告した．
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　癌に携わる医師にとって，本症例のように診断時に
癌の転移が無くても，のちに転移性病変が出現する症
例はしばしば経験する．
　胃癌の転移様式は様々ではあるが，その中でもびま
ん性類洞転移は非常に珍しい病態である．急速に肝不
全が進行するため診断に至らず，病理解剖で診断され
ることも多い．
　本症例は肝内胆管拡張を認めるのみで，明らかな腫
瘤性病変がないにもかかわらず，画像検査や内視鏡的

逆行性胆道造影にて比較的速やかに診断に至ることが
できた稀有な症例であると考える．
　近年，がん治療は抗がん剤を中心に日々進歩してい
る．今後，このような予後不良な転移性病変に対する
有効な治療法が確立されることを期待したい．
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症 例 報 告

は じ め に

　閉塞性大腸癌は，全大腸癌の ₃.₁ ～ ₁₅.₈%₁）と報告
されており，緊急処置を要する oncologic	emergency
である．₂₀₁₂年より大腸悪性狭窄に対する大腸ステ
ント治療が保険適用になり，緩和治療もしくは術前狭
窄解除（bridge	to	surgery：以下，BTS）を目的に
ステント留置が行われるようになった．その一方，ス
テント留置に伴う偶発症として再狭窄や逸脱，穿孔と
いった報告がされている．今回われわれは大腸ステン
ト留置後に穿孔性虫垂炎を発症した ₁例を経験したの
で報告する．

症 例

　患者：₈₄歳，女性．
　主訴：排便困難．

　現病歴：₂₀₂₂年 X月に排便が ₄日間なかったため
前医受診した．S状結腸までの大腸内視鏡では異常を
認めなかったが，₁週間後に腹部 X線検査で拡張した
大腸腸管ガス像を認めたため，精査加療目的に当院へ
紹介受診となった．
　既往歴：特記すべきことなし．
　常用薬：なし．
　血液検査所見：WBC	₇,₁₀₀/μl，Hb	₁₀.₇ g/dl，PLT	
₂₂万/μl，AST	₂₆U/l，ALT	₁₆U/l，CRP	₀.₀₃ mg/
dl，BUN	 ₂₇.₃ mg/dl，Cre	 ₀.₈₅ mg/dl，e ︲GFR	
₄₈.₀₂，Na	₁₂₅ mEq/l，K	₅.₀ mEq/l，Cl	₉₁ mEq/l，
CEA	₃.₈ ng/ml，CA₁₉︲₉	₄.₈U/ml．
　来院時腹部単純 CT検査所見：横行結腸肝弯曲部に
腸管壁肥厚を認め，同部位より口側の腸管拡張を認
め，小腸まで拡張していた	（図 ₁）．
　下部消化管内視鏡所見：横行結腸肝弯曲部にスコー

横行結腸癌イレウスに対して	
大腸ステント留置後に穿孔性虫垂炎を発症した 1 例

多根総合病院　外科
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要　　　　　旨
　症例は 84歳，女性．排便困難を主訴に前医を受診し，腹部 X線検査で著明な腸管ガス像を認め，当院紹介受診
となった．腹部単純 CT検査で横行結腸肝弯曲部壁肥厚像と口側腸管の拡張を認め，横行結腸癌イレウスを疑い，
緊急入院し下部消化管内視鏡検査を施行した．同部位に腫瘍による完全狭窄を認めたため，金属ステントを留置し
た．入院 4日目に胸腹部造影 CT検査を施行し，軽度の虫垂腫大と周囲脂肪織濃度上昇を認めたが，発熱なく腹部
症状を認めなかったため経過観察とし，入院 8日目に一旦退院となった．1週間後に腹痛を主訴に再受診し，精査
の結果，穿孔性虫垂炎の診断で緊急入院のうえ腹腔鏡下虫垂切除術を施行した．再入院 4日目に右半結腸切除術，
D2郭清を施行した．術後経過は良好で，入院 20日目に退院となった．今回われわれは横行結腸癌イレウスのステ
ント留置による減圧後に発症した穿孔性虫垂炎の症例を経験したので若干の文献的考察を加え報告する．
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プ通過不可な全周性の ₂型腫瘍あり，造影による狭窄
長は約 ₂.₅ cmであった	（図 ₂a,	b）．腫瘍より生検を
行ったのちに，狭窄部に金属ステント（JENTLLY	
NEO	Colonic	Stent®直径 ₂₂ mm	長径 ₈₀ mm）を留
置した．
　病理組織学的所見：中分化型の管状腺癌（tub₂）を
認めた	（図 ₂c）	．
　胸腹部造影 CT検査所見：腫瘍の壁外進展はない
が，腸管傍リンパ節は ₁箇所 ₁₂ mm大の腫大を認め
た．虫垂の腫大を認め，造影効果を認め，虫垂炎を併
発している可能性が示唆された	（図 ₃	a,	b）	．
　治療経過①：横行結腸癌による腸閉塞の診断で緊急
入院となり，同日に金属ステント留置を行った．ステ
ント留置後は排便を認めた．遠隔転移精査目的の造影
CT検査では虫垂の腫大と造影効果を指摘され虫垂炎
が疑われたが，腹痛症状はみられなかったため経過観
察とし待機手術予定とし，ステント留置 ₇日後に退院
となった．退院後に腹痛を自覚し，症状の増強を認め
たため退院後 ₁週間で再度受診した．腹部所見では右
下腹部から下腹部正中にかけて圧痛，筋性防御がみら
れた．
　再来院時腹部単純 CT所見：虫垂の著明に腫大して
おり，虫垂壁の連続性は断裂していた．周囲脂肪織濃
度上昇および虫垂周囲に遊離ガス像を認めた．上行結
腸に多量の便塊の貯留を認めた（図 ₄）	．
　血液所見：WBC	₁₀,₅₀₀/μl，Hb	₉.₇ g/dl，PLT	₂₁.₇
万/μl，AST	₁₅U/l，ALT	₁₀U/l，CRP	₁₂.₈₅ mg/dl，
BUN	₁₂.₄ mg/dl，Cre	₀.₇₄ mg/dl	，e︲GFR	₅₅.₈₈，
Na	₁₃₂ mEq/l，K	₄.₁ mEq/l，Cl	₉₇ mEq/l．

図 1　腹部単純 CT検査（来院時）
肝弯曲部（矢印）に大腸壁肥厚を認め，その口側腸管
は拡張しており，その拡張は小腸にまで及んでいた．

a

b

c

図 2　透視下下部消化管内視鏡検査（来院時）
ａ： 下部内視鏡検査  

全周性の 2型腫瘍がみられ，生検を行った．
ｂ： 透視下下部消化管内視鏡検査  

狭窄長は 2.5 cm程度で金属ステントを留置した
（矢印）．

ｃ： 大腸粘膜病理所見 （HE染色×40）  
中分化型の管状腺癌（tub2）を認めた．

 〈電子版カラー掲載〉
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　治療経過②：以上より，穿孔性虫垂炎の診断とし，
緊急手術を施行した．
　手術所見：腹腔鏡下に腹腔内を観察すると虫垂の腫
脹と穿孔による膿瘍形成を認めた．虫垂根部で虫垂を
切除し腹腔内を洗浄，ダグラス窩にドレーンを留置し
た．
　病理組織学的所見：虫垂粘膜にびらんがみられ，壁
全層に渡ってびまん性に炎症細胞浸潤と出血を認めて
おり，穿孔性虫垂炎と診断した．
　治療経過③：虫垂炎手術後の腹腔内癒着の影響を考
慮し，入院 ₄日目で原発巣である横行結腸癌に対し開
腹右半結腸切除術，D₂郭清を施行した．入院 ₁₁日目
で麻痺性イレウスが残存しており CT検査施行したと
ころ骨盤内左側に膿瘍形成あり，抗生剤治療（CMZ	
₂ g/日）を開始した．入院 ₁₅日目で食事開始し，入院

₁₇日目でダグラス窩ドレーンを抜去し，入院 ₂₀日目
で退院となった．横行結腸癌術後病理診断は pT₄a,	
N₀，M₀	pStageⅡ bであった．穿孔症例であったが、
高齢にて術後補助化学療法は行わなかった．術後 ₆か
月現在再発なく経過している．

考 察

　大腸癌は本邦で増加傾向であり，閉塞性大腸癌は，
全大腸癌の ₃.₁ ～ ₁₅.₈%₁）と報告されている．閉塞性
大腸癌は従来では緊急人工肛門造設や経肛門的イレウ
スチューブ挿入を行って，腸管減圧処置後に切除を行
う方法がとられてきた．しかし ₂₀₁₂年に大腸ステン
トが保険適用となったことで，緊急手術の回避，腸閉
塞症状の改善目的でステント治療が行われるように
なってきた．ステント留置後に待機的に手術を行う
BTSの目的や緩和治療の目的でステント治療は行わ
れており，挿入成功率も約 ₉₀%₂）と高い．しかし，有
用性が報告される一方で合併症の報告もあり，主に再
狭窄 ₇.₃₄%，ステント逸脱 ₁₁.₈%，穿孔 ₃.₇₆%等の報
告 ₃）がある．穿孔に関しては約 ₄₃%が留置 ₁日以内
に起こるとする報告もあるが，留置後 ₂日目以降で穿
孔した症例も報告されている．穿孔の原因について
は，ステント部の硬便貯留と麻薬性鎮痛薬投与による
口側腸管内圧の上昇，ステントの拡張による癌腫部の
挫滅，化学療法の副作用，Bevacizumab投与，ステ
ント周囲憩室の慢性炎症による壁進展不良が報告 ₄,	₅）

されている．	
　本症例では大腸ステント留置後約 ₂週間で虫垂穿孔
をきたした．肝弯曲大腸癌に対するステントであるた
め虫垂に直接ステントがかかっていたわけではなく，

図 4  腹部単純 CT検査（再来院時，退院後 1週間）
虫垂腫大および虫垂壁の連続性の断絶（矢印）を認
め，虫垂周囲の脂肪織濃度上昇および遊離ガス像を認
めた．

ａ b

図 3　腹部造影 CT検査（入院後）
ａ：上行結腸に便塊貯留（矢印）を認めた．
ｂ：虫垂の腫大と造影効果（矢印）を認めた．
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また化学療法や Bevacizumab投与も行われていな
かった．屈曲部の金属ステント留置を行った場合，ス
テントの axial	 forceが加わり徐々に両端が腸管と強
く接し，遅発性穿孔をきたす例が報告 ₄）されている
が，本症例で穿孔部位はステントから離れていた．
　本症例に関して初診時に虫垂腫大を認めていたが，
臨床症状に乏しく治療対象としていなかった．穿孔性
虫垂炎を発症した際の CT検査ではステントの口側で
腸管拡張および便塊の貯留を認めており，腸管内圧上
昇がさらなる虫垂の炎症を誘発し，その後穿孔をきた
したと考えられた．医学中央雑誌で検索すると大腸ス
テント留置後の虫垂炎の報告は会議録で ₁例 ₆）ある
が，虫垂穿孔の症例報告はみられなかった．本症例で
は，退院前 CT検査で虫垂の腫大と造影効果を認めて
いたことから，虫垂炎を疑い，その後の穿孔の可能性
があることを念頭に置き，腸管内圧の上昇を避けるこ
とで同様のイベントを避けることができた可能性があ
ると思われた．大腸ステント留置後のステント閉塞に
関して，大腸ステント安全手技研究会の大腸ステント
安全留置のためのミニガイドライン ₇）では糞便によ
るステント閉塞を防ぐため，緩下剤などを用いて軟便
を維持するようにすることが推奨とされている．また
虫垂腫大に対して短期間でフォローしていれば，穿孔
性虫垂炎の発症を回避できていた可能性があると考え
られた．

結 語

　横行結腸癌イレウスのステント留置による減圧後に
発症した穿孔性虫垂炎の症例を経験した．大腸金属ス
テント留置後は便塊による閉塞予防として緩下剤を投

与することを検討するべきであり，ステント留置後穿
孔の可能性がある場合は短期での経過観察が必要であ
ると考えられた．
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　大腸癌は女性の癌による死亡数の第一位の疾患で，
年間 ₂万人以上が死亡している疾患である．₂₀₁₂年
に本邦でも閉塞性大腸癌に対して大腸金属ステント留
置術が保険収載された．症例が蓄積するにつれ様々な
偶発症が報告されるようになってきているが，閉塞性
大腸癌に対して大腸金属ステント留置術後に虫垂穿孔
をきたした症例はなく，報告に値する貴重な症例と考

えられる．大腸ステント留置後に腸管内圧上昇をきた
し，虫垂炎のみならず口側腸管に炎症性変化が生じる
可能性を念頭に置いて日常診療にあたっていく必要性
が示唆される ₁例であったと考えられる．
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症 例 報 告

は じ め に

　十二指腸憩室の穿孔例は稀であり，またそれによる
後腹膜の膿瘍形成はほとんどが手術加療を要する．し
かし，解剖学的特徴から，手術やドレナージ方法など
は多岐に渡り，自験例を含め保存的治療のみで寛解す
る症例もしばしば存在する．今回われわれは十二指腸

憩室の後腹膜穿破による膵周囲膿瘍に対して外科的治
療を行わず，保存的治療で寛解まで至ったため若干の
文献的考察を加えて報告する．

症 例

　症例：₆₄歳，女性．	
　主訴：腹痛，発熱．

十二指腸憩室炎の後腹膜穿破により形成された	
膵周囲膿瘍に対して保存的治療を選択し寛解した 1 例

多根総合病院　消化器内科

紫　藤　健　太	 藤　本　直　己	 島　　　佳　弘	 小　林　潤　一	
久　松　健　人	 藤　田　裕　真	 髙　木　康　宏	 大　舘　秀　太	
神　保　仁　美	 松　尾　健　司	 中　尾　栄　祐	 一ノ名　　　巧	
赤　峰　瑛　介	 淺　井　　　哲

要　　　　　旨
　傍十二指腸乳頭憩室炎が後腹膜穿破し膵周囲膿瘍を形成したと考えられる稀な 1例を経験した．症例は 64歳，女
性．腹痛，発熱を主訴に前医を受診するも熱源不明であったため，当科へ紹介受診となった．来院時，意識は清明
でバイタルサインに異常は認めなかった．身体診察では腹部の圧痛，腰背部痛を認めた．血液検査ではWBC，
CRPの軽度上昇を認めた．来院時の腹部エコー検査では主膵管の拡張を認めず，膵頭部に 20 mm大の腸管と連続
する低エコー域を認め，内部に点状高エコー像を認めた．また，腹部 CT検査では，膵頭部の腫大，膵周囲の脂肪
織濃度上昇，十二指腸傍乳頭部憩室に隣接するガス像を認めた．鑑別診断として，膵腫瘍ないしは腹腔内膿瘍を念
頭に置きながら，絶食・補液・抗生剤治療を開始した．第 4病日に上部消化管内視鏡検査を施行し，十二指腸 vater
乳頭の口側に憩室を認め，同部位より白濁液の流出を認めた．同部に瘻孔を認めたため，造影カテーテルを愛護的
に挿入し，白濁液を吸引し細胞診と培養を提出した．この時点で，十二指腸憩室炎の後腹膜側への穿破による膵周
囲膿瘍と診断した．第 6病日にエレンタールで経腸栄養を開始した．抗生剤治療継続のみで症状再燃なく血液検査
でも改善を認めていたため，追加の外科的治療などは行わない方針とした．第 10病日の腹部造影 CT検査にて膿瘍
のサイズ縮小を認め，血液検査で炎症反応の消失を確認した．同日に食事を開始し，その後も再燃を疑う所見を認
めなかったため，第 13病日に退院となった．退院後，外来にて第 32病日に上部消化管内視鏡検査を施行し，瘻孔
の消失を認めた．また，腹部造影 CT検査においても膿瘍腔の消失を確認した．本症例は稀であり，文献的考察を
加えて報告する．
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　併存症：脂質異常症．
　既往歴：特記事項なし．
　現病歴：₂₀₂₂年 ₃月某日に ₃₇.₆℃の発熱，腹痛を
認め，前医を受診し血液検査にて炎症反応高値を認
め，抗生剤治療にて炎症反応の改善を認めるも，熱源
不明であり，₃日後に当院へ紹介受診となった．来院
時，腹部の圧痛，腰背部痛を認め，血液検査では
WBC，CRPの軽度上昇を認めた（表）．腹部エコー
検査では主膵管の拡張を認めず，膵頭部に ₂₀ mm大

図 1　腹部造影 CT検査（来院時）
膵頭部の腫大，膵周囲の脂肪織濃度上昇，十二指腸傍乳頭部憩室に隣接するガス像を認める．

図 2　上部消化管内視鏡検査（第 3病日）
十二指腸 vater乳頭の口側に憩室を認め，同部位より白濁液の流出（下向き矢印）を認めた．同部に瘻孔（上向き矢
印）を認めたため，造影カテーテルを愛護的に挿入し，白濁液を吸引し細胞診と培養を提出した． 〈電子版カラー掲載〉

表　来院時および入院時採血データ
採血項目 来院時 単位

Alb ₃.₅ g/dl
AST ₃₂ U/l
ALT ₂₉ U/l

G︲GTP ₄₄ U/l
CRP ₁₄.₃₂ mg/dl
AMY ₈₀ U/l
リパーゼ ₆₄ U/l
WBC ₉₅₀₀ /μl
HGB ₁₂.₃ g/dl
Plt ₂₁₃₀₀₀ /μl
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の腸管と連続する低エコー域を認め，内部に点状高エ
コー像を認めた．また腹部造影 CT検査（図 ₁）では，
膵頭部の腫大，膵周囲の脂肪織濃度上昇，十二指腸傍
乳頭部憩室に隣接するガス像を認めた．鑑別診断とし
て，膵腫瘍，ないしは腹腔内膿瘍を念頭に置きながら
入院にて絶食・補液・抗生剤治療を開始した．
　入院時現症：意識清明，体温 ₃₆.₆℃，血圧 ₁₂₈/₇₀	
mmHg，脈拍 ₆₈/分，呼吸数 ₁₈/分．
　入院後経過：第 ₄病日に上部消化管内視鏡検査を施
行（図 ₂）し，十二指腸 vater乳頭の口側に憩室を認
め，同部位より白濁液の流出を認めた．同部に瘻孔を
認めたため，造影カテーテルを愛護的に挿入し，白濁
液を吸引し細胞診と培養を提出した．この時点で，
十二指腸憩室炎の後腹膜側への穿破による膵周囲膿瘍
と診断した．腹部症状の改善，血液検査所見において
炎症反応の低下を認めていたため（WBC：₄₆₀₀，
CRP：₂.₈₄），第 ₆病日にエレンタールで経腸栄養を
開始した．抗生剤治療継続のみで症状再燃なく血液検
査でも改善を認めていたため，追加の外科的治療など
は行わない方針とした．第 ₁₀病日の腹部造影 CT検
査（図 ₃）にて膿瘍のサイズ縮小を認め，血液検査で
炎症反応の消失（WBC：₅₄₀₀，CRP：₀.₄₃）を確認
した．同日に食事を開始し，その後も再燃を疑う所見
を認めなかったため，第 ₁₃病日に退院となった．退
院後，外来にて第 ₃₂病日に上部消化管内視鏡検査を
施行し，瘻孔の消失を認めた．また，腹部造影 CT検
査においても膿瘍腔の消失を確認した．

考 察

　十二指腸憩室は消化管の中でも結腸憩室に次いで頻
度が多く，消化管造影検査で ₁ ～ ₅%，剖検で ₂₂ ～
₃₂%認められると報告がある ₁︲₃）．また，₉₅%は無症
状で経過すると報告されている ₄）．憩室の穿孔の原因
としては半数以上が憩室炎であり，他には腸結石や胆
石，内圧の上昇等が報告されている ₁）．また，憩室の
好発部位としては下行脚が最も多く，憩室の穿孔は ₇
割が後腹膜腔に起こる ₅）．CT検査にて後腹膜に気腫
や液貯留を認めることがほとんどであるが，特異的な
所見ではないため，消化管造影検査や内視鏡検査を併
用した方が正診率が上昇する ₅）．自験例においても，
CT検査のみを施行した時点では，膵腫瘍等の鑑別診
断が存在し，その後の内視鏡検査にて診断に至った．
　十二指腸穿孔による膵膿瘍は稀であり，医学中央雑
誌にて「十二指腸穿孔　膵膿瘍」と検索すると十二指
腸穿孔による膵膿瘍の症例報告は存在しなかった．

「十二指腸穿孔　後腹膜膿瘍」と検索すると ₁₉₉₇年か
ら ₂₀₂₁年の間に会議録を除き ₂₁例の症例が報告され
ており，うち憩室による穿孔は ₂₄%（₅例）であった．
他，潰瘍によるものが ₅例，胃癌術後の輸入脚症候群
が ₄例，外傷によるものが ₃例と続いた．
　十二指腸憩室の穿孔は，胆道や膵臓に近接している
というその解剖学的な特徴から，手術方法やドレナー
ジ方法などの選択が多岐に渡る ₅）．十二指腸憩室が穿
孔した場合，ほとんどが緊急手術の適応となるが ₆,	₇），
しばしば保存的治療が選択される．医学中央雑誌にお
いて「十二指腸憩室　穿孔　後腹膜膿瘍」を検索語と

図 3　腹部造影 CT検査（第 8病日）
膿瘍の縮小を認める．
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し，会議録を除いた場合，症例報告が全 ₁₆編，₁₈例
であった．治療法の内訳としては，緊急もしくは準緊
急の手術が最多の ₆₇%（₁₂例）で，保存的治療を試み
た症例が ₆例あり，₆例中 ₁例がその後手術を行い ₈），
₅例が保存的治療のみで寛解した．手術の方式として
は，憩室切除，縫合閉鎖，ドレナージが基本術式とさ
れる ₉）．また，発症から経過が長く炎症が高度である
場合，縫合不全の可能性も考慮し大網被覆を追加する
ことが望ましいとされている ₉）．保存的治療で寛解し
た ₅例の内訳としては，経鼻胆道ドレナージチューブ
や胃管などを用いたドレナージと抗生剤加療を併用し
た症例が ₄例 ₁₀︲₁₃），抗生剤治療のみで寛解した症例
が ₁例 ₁₄）であった．保存的加療後に手術を行った症
例では，保存的加療にて炎症反応の低下を認めたもの
の，十二指腸の通過障害，造影検査にて穿孔部の閉鎖
を認めないことから，手術に移行している ₈）．自験例
では，初回の上部消化管内視鏡検査中に造影カテーテ
ルを用いて膿瘍を吸引した後は，抗生剤治療のみで寛
解している稀な例といえる．

お わ り に

　われわれは十二指腸憩室炎の後腹膜穿破による膵周
囲膿瘍に対して，保存的治療で寛解した ₁例を経験し
た．本症例に対する保存的治療の適応については，今
後も症例の蓄積による検討が期待される．
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　十二指腸潰瘍の穿孔症例は，以前は診断がつけば緊
急手術が大原則であった．近年制酸剤，抗菌薬，画像
診断，内視鏡デバイスの進歩で手術をせずに保存的加
療で軽快しうることがある．本症例は十二指腸憩室近
傍にガス像を認め，穿孔，膿瘍形成を念頭に置きなが
ら適切なドレナージ，抗生剤，栄養管理で保存的加療
にて十二指腸憩室穿孔，膿瘍形成症例を保存的加療に
て乗り切ることができた点を簡潔にまとめている．考

察で述べているように，保存的加療中に増悪した場合
には外科との連携が肝要であり，当院のような消化器
内科と外科が良好な関係を築いている施設の特徴的な
症例提示である．

	 外科
	 森　琢児

Editorial Comment
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症 例 報 告

は じ め に

　中手骨骨折は日常診療で一般的に見られる骨折だ
が，その中の中手骨骨頭骨折は比較的稀である．ス
ポーツ活動中の受傷が多く，受傷機転としてはMP
関節（中手指節関節）部への直達外力が多いとされ，
球技ではその予防は困難とされている．同骨折は関節
内骨折であり，機能的予後に影響を及ぼす可能性が高
く，正確な整復が求められる．また，同時に早期の可
動域訓練が可能となるように強固な固定が必要と考え
られ，手術が必要となる症例が多い．今回，われわれ
は転位を認めた中手骨骨頭骨折に対して手術加療を施
行した ₂例を経験したため，ここに報告する．

症 例

〈症例 ₁〉
　患者：₁₈歳，女性，ソフトボール部．
　現病歴：ソフトボールの試合中に右小指を強打して
受傷し，当院当科を受診．右小指MP関節に疼痛・
圧痛があり，X線検査で右小指中手骨骨頭骨折（田崎
分類 ₂︲B）を認めた（図 ₁a,	b）．CT検査では骨折辺
縁部に骨硬化像を認めた（図 ₁c）．₁₅歳時にも同部位

を受傷し，同骨折の指摘で保存加療を行っていたとの
ことであり，骨癒合不全部位を契機とした再骨折と考
えられた．
　来院後経過：早期の可動域訓練介入と骨癒合を目的
として，手術加療を受傷後 ₁₀日に施行．手術は全身
麻酔下に行った．MP関節背側の弧状皮切から伸筋腱
を橈側によけ，関節包を切開して関節内に到達．直視
下に観察すると骨片は安定性が乏しく，軽い新鮮化に
より不安定性を認めた．骨軟骨骨片を整復し，
headless	 compression	 screw（Acutrak	 ₂	micro：
Acumed社）で固定を行なった（図 ₂）．後療法は，
術後 ₃週間はナックルキャストを患部安静目的に使用
したが，リハビリテーションではキャストを除去し
て，早期からの ROM訓練（関節可動域訓練）を開始
した．術後 ₁か月半での ROMはMP関節自動屈曲
₉₀°自動伸展	₁₀°他動伸展	₄₅°と自動伸展制限は認め
たが，キャッチボール可能な状態となった．現在は術
後 ₃か月で骨癒合を認めている．

〈症例 ₂〉
　患者：₁₆歳，女性，野球部．
　現病歴：野球中にデッドボールで左手を受傷し，受

中手骨骨頭骨折の治療経験

多根総合病院　整形外科
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要　　　　　旨
　中手骨骨頭骨折は比較的稀な骨折であり，スポーツ活動中の受傷が多いとされている．今回，われわれはスポー
ツ活動中に受傷した中手骨骨頭骨折に対する手術加療で，早期のリハビリテーション介入が可能となり，早期の競
技復帰が可能となった 2例を経験した．同骨折では，機能的予後や早期復帰のために，正確な整復と強固な固定が
求められる．
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傷翌日に当院当科受診．左中指MP関節に疼痛・圧
痛・腫脹あり，X線検査・CT検査で左中指中手骨骨
頭骨折（田崎分類 ₂︲B）を認め，骨片は陥没し，
₂ mmの step︲offを認めていた（図 ₃）．
　来院後経過：関節面整復，早期の可動域訓練を目的
とし，受傷後 ₆日で手術加療施行．手術は全身麻酔下
に行った．中指先端にチャイニーズフィンガートラッ
プを装着し牽引を行って，関節腔拡大を行いながら手
術を行った．MP関節背側にポータルを ₂つ作成して
₁.₉ mmの関節鏡を挿入，血腫を除去して関節面を確
認したところ，術前画像通りに関節面の陥没を認めて
いた．別皮切から中手骨骨幹部尺側に開孔を行い，
₁.₅ mm	K︲wireを用いて経骨髄的に陥没した骨片を
叩き上げた．同 K︲wireを整復位保持のために留置
し，また，同骨孔から ₁.₀ mm	K︲wireを追加で挿入
して整復位の保持を行った（図 ₄）．	
　後療法としては，術後 ₃週間はナックルキャストを
患部安静目的に使用し，早期から DIP，PIP関節（第
₁関節，近位指節間関節）の ROM訓練を開始した．

MP関節の運動は術後 ₃週から開始．同時に軽い投球
の開始を許可した．術後 ₅か月で ROMはMP関節自
動屈曲 ₉₅°自動伸展 ₂₅°と軽度の自動伸展制限を認め
るのみで，競技復帰も行えていた．骨癒合を認め，関
節面の整復位は保たれている．その後，術後 ₁年で抜
釘を施行した．現在術後 ₂年経過しているが，明らか
な合併症を認めていない．

考 察

　中手骨骨折は日常診療の中で多く見られる骨折であ
り，手の外傷の約 ₄₀％を占める ₁）．その中手骨骨折
の中で骨頭骨折は約 ₃％と報告されており，比較的稀
な骨折とされている ₂）．スポーツ中の受傷が最も頻度
が高く，若年者に多く見られる骨折である．骨頭骨折
の分類として田崎らの分類 ₃）があり，本症例は ₂例
とも ₂︲B型に属しており，基節骨からの剪断力が受
傷機転と考えられている．同骨折は関節内骨折であ
り，関節面の転位が大きいと，関節の不安定性から機
能的予後に影響を与えることが知られている．また，

ａ ｂ ｃ

図 1　術前 X線（a, b），CT検査（c）

図 2　術後 X線検査
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長期的な面からも，関節面の不整は変形性関節症に繋
がり得る．	Kollitzらは，骨折が関節面の ₂₅％以上に
関与している場合，または関節内で ₁ mmを超える
step︲offを認める場合に手術加療が望ましいと報告し
ている ₄）．桜田らは同骨折によって伸展時に基節骨基
部背側縁がインピンジを生じ，MP関節の伸展障害を
生じる例があると報告し，そうした症例では観血的に
整復固定を行うのが望ましいと述べている ₅）．
　内固定法としては K︲wire,	screw,	plate,創外固定
などによる固定があるが，できれば早期の可動域訓練
が可能となるような強固な固定が望ましい．また，骨
頭は側副靭帯からの血流で栄養されるため，そういっ
た意味でも症例 ₁のように背側進入で背側遠位から関
節軟骨内に埋没する headless	screwでの固定は理に
適っていると考えられる．
　症例 ₂のように背側関節面というより遠位関節面の
骨折の場合は，screw固定を行うには対側皮質の固定
が困難であり，本例のような経骨髄的な固定が有用な
選択肢となると考えている．その場合，背側の関節切

開は必須ではなく，整復確認を目的として関節鏡が代
用可能と考えられる．MP関節鏡は ₁₉₇₉年に Chen
が初めて報告 ₆）して以降，関節内骨折に対する治療
に対して用いられる報告が散見されている．関節鏡を
用いることにより，関節面の詳細な評価を行えるのと
同時に，軟部組織への侵襲を最小限にできるため，術
後の可動域訓練にも有用な方法であろう．
　本骨折の合併症としては術後再転位，偽関節，関節
不安定性の残存，周囲組織の癒着等による可動域制限
等が短期・中期的には挙げられる．幸いなことに，わ
れわれの経験した症例で現時点において明らかな合併
症は認めていない．ただ，長期的には骨頭壊死，変形
性関節症，再骨折といった合併症もあり，今後も注意
深い経過観察の継続が必要となると考える．

結 語

　中手骨骨頭骨折に対して手術加療により骨片の整復
固定を施行した ₂例を経験した．同骨折では関節面の
正確な整復，可及的に強固な固定を行うことが重要で

ｃｂａ

図 3　術前 X線検査（a,b），CT検査（c）

図 4　術後 X線検査
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あり，早期のリハビリテーション介入，競技復帰が可
能となり，合併症の予防につながる．
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　中手骨骨頭骨折に限らず，転位を有する関節内骨折
は可動域制限や変形性関節症といった関節の機能障害
を引き起こすため，骨片の壊死を起こす危険性があっ
ても手術治療が必要となる．そして，骨壊死を避ける
ために可能な限り低侵襲に，かつ早期運動療法が行え
るように十分な固定性が求められるが，それがトップ
アスリートの場合は要求の水準も高くなる．本症例は
骨片への血流温存と骨片の固定性の両方を担保するた

めに解剖学的に適切な考察がなされ，先進的な治療の
もと，ともに早期競技復帰を果たしており，優れた結
果といえる．トップアスリートの治療についての報告
は得難いものであり，多根総合病院のように治療機会
に恵まれている施設からの報告は貴重なものとなる．

	 宇治徳洲会病院　整形外科
	 久山陽一郎
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症 例 報 告

は じ め に

　投球障害肩においては，インターナル・インピンジ
メント（図 ₁）₁）による障害が圧倒的に多い ₂）．イン
ターナル・インピンジメントとは，投球動作の late 
cocking 期（非投球側の脚が着地してから肩，体幹，
股関節が最大限「しなる」まで；肩関節は最大まで外
旋する）における腱板関節面と後上方関節唇の接触現
象であり，それにより生じる上方関節唇損傷（Superior 
Labrum Anterior and Posterior lesion，以下，SLAP
損傷）や腱板関節面断裂が障害の主因と考えられる ₂）．
また経過の進行に従い前方不安定性が増強し，後方タ
イトネスが加わることにより Bennett病変（肩甲骨
関節窩後下方の骨棘形成）が出現してくる ₃）．今回，
インターナル・インピンジメントによる投球時痛を訴
えた大学生野球選手に対し，early cocking 期（軸足
での片脚立ちから踏み出した非投球側の脚が着地する
まで；非投球手がボールから離れ，肩関節の外転 ･外
旋が始まる）に着目した投球動作修正と，肩甲上腕関
節，肩甲帯や体幹へ介入を行ったところ投球時痛に改

善を認めたため報告する．

症 例

　年齢は ₂₀歳，男性の大学生．左投げ左打ちでポジ
ションは外野手．小学生から現在まで競技を継続して
いる．高校 ₃年生のときに投球時に左肩痛が出現して
いたが，受験のために競技を中断している期間は疼痛
が消失していた．しかし，大学入学後に競技を再開す
ると投球時の左肩痛が再発し，全力投球が困難となっ
た．₂₀₂₁年 ₃月に当院整形外科を受診し，MRIおよ
び CT検査により SLAP損傷，棘上筋損傷，Bennett
病変と診断された（図 ₂）．主治医からは投球禁止が
指示され，週 ₁回の外来リハビリテーションを開始し
た．理学療法の実施期間は ₅か月であった．主訴は

「late cocking 期での肩後方と外側の痛み」と「投げ
終わりでの抜け感」で , 痛みの程度は Numerical 
Rating Scale（NRS：₀ ～ ₁₀）で ₇点であった．
　初期評価・理学療法：投球動作では，early cocking 
期に前腕過回内・肩関節過内旋・伸展位を認め（図 ₃a），
トップポジションが形成できておらず，非投球側下肢

インターナル・インピンジメントにより SLAP 損傷，棘上筋損傷，
Bennett 病変が生じた大学生野球選手に対する理学療法

多根総合病院　医療技術部　リハビリテーション部門

金　井　義　則　　 場　工　美由紀

要　　　　　旨
　症例は 20歳男性，大学生で左投げ左打ちの外野手．「Late cocking 期での肩後方と外側の痛み」と「投げ終わり
での抜け感」を主訴に当院を受診し，MRIで SLAP損傷，棘上筋損傷，Bennett病変と診断された．投球動作では
late cocking 期に肘下がりを認め，hyper angulationとなっていた．理学療法ではひとつ前の位相である early 
cocking 期に着目した投球動作の修正に加え，肩甲上腕関節，肩甲帯，胸椎，体幹への機能的介入を週 1回 5か月
間行った．その結果，肘下がりが消失，投球時痛が軽減し，90％での投球が可能となった．投球障害肩の治療には
投球動作の修正と，肩関節だけでなく肩甲帯機能や体幹などへの多角的な介入が必要である．
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にインステップを認めた（図 ₃b）．Late cocking 期に
は肘下がりを認め（図 ₃c），hyper angulationが起き
ていると推測した ₁）．インピンジメント評価では，
Hawkins test陰性，Neer test陽性，Hyper external 
rotation test（以下，HERT）陽性であり棘上筋損傷
が推察され , late cocking 期でのインターナル・イン
ピンジメントを再現できた．Speed test, Yergason 
test陰性から上腕二頭筋長頭腱には問題を認めず，
Lift off test陽性から肩甲下筋の機能低下が，Obrien 
test陽性から SLAP損傷が，Relocation test陽性から
前方不安定性が確認できた．柔軟性評価において，
Combined abduction test（以下，CAT），Horizontal 
flexion test（以下，HFT）陽性，肩関節屈曲 ₁₇₀°，
₂nd内旋 ₄₀°，₃rd内旋 ₁₅°から後方下方組織の短縮
を認めた．前方不安定性と後方組織短縮から hyper 
angulationを確認した．肩峰床面距離は非投球側が
₇.₀ cm，投球側は ₈.₀ cmで前胸部の短縮があり（表），

肩甲骨は外転・上方回旋・前傾位で位置異常を認めた
（図 ₃d）．小胸筋，大円筋，小円筋，上腕三頭筋長頭
腱には短縮を認め，さらに小胸筋には圧痛を認めた．
立位姿勢では腰背部筋群の過緊張による腰椎過伸展を
認め（図 ₃e），腹筋群促通による腰背部筋群の相反抑
制 ₅）を行ったところ CAT，HFTが改善した（図 ₄）．
徒手筋力テスト（Manual Muscle Test，以下，MMT）
は僧帽筋下部がMMT₄，棘下筋，肩甲下筋は下垂位
ではMMT₅であったが，ゼロポジション（肩甲棘と
上腕骨の長軸が一致し，肩甲棘と上腕がほぼ一直線に
なる肢位）近似肢位での肩関節内外旋はともにMMT₄
であった．棘下筋は下垂位でのMMT時に疼痛が出
現しており機能低下が示唆された（表）．
　これらを踏まえ理学療法を実施した．投球動作に対
しては，early cocking 期の前腕過回内，肩関節過伸
展を抑制するため，前腕は中間位か軽度回外位とし肩
甲骨面で肩外転を行わせた（図 ₅a）．トップポジショ

図 1　肩前方弛緩性と上腕骨頭の異常運動 1）

 〈電子版カラー掲載〉

図 2　MRI（a），CT（b）画像所見
a：SLAP損傷（矢印）と棘上筋損傷（矢頭）．
b： Bennett病変（肩甲骨関節窩後下方の骨棘形成，矢印）．
 〈電子版カラー掲載〉
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図 3　投球動作（a～ e：リハビリ開始時，f～ i：リハビリ終了時）
ａ：前腕が過回内，肩関節過伸展，過内旋位である．
ｂ： インステップを認め，トップポジションが形成で

きていない．
ｃ：肘下がりを認める．
ｄ：肩甲骨上方回旋，外転位である．
ｅ： 腰背筋群過緊張による腰椎過伸展と骨盤前傾位を

認める．

ｆ：開始時 aのいずれもが軽減している．
ｇ： 投球方向に踏み出しており，トップポジションが

形成できている．
ｈ：両肩を結んだ線と肘が一直線上にある．
ｉ：改善しているが軽度残存．
 〈電子版カラー掲載〉

図 4　 腰背筋群抑制による変化
腹筋群促通による腰背部筋群の相反抑制 5）により CAT，HFTは改善した．
CAT： combined abduction test, HFT： horizontal flexion test 〈電子版カラー掲載〉
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ン形成とインステップ改善のために，テープ上にス
テップしながら投球側の手を後頭部に位置するよう指
導した（図 ₅b）．肩関節後下方組織の柔軟性低下に対
しては大円筋，小円筋，上腕三頭筋長頭腱，棘下筋，
後方関節包の徒手によるストレッチおよびセルフスト
レッチ指導を行った．前胸部の短縮，肩甲骨の位置異
常に対しては小胸筋のダイレクトストレッチや徒手に
よる肩甲骨内転・後傾ストレッチを行い，肩甲骨・胸
郭の可動域拡大目的に四つ這いでの肩甲骨外旋訓練を
行った（図 ₅c）．また体幹，胸椎へのアプローチとし
て，腹筋群促通による腰背部筋抑制訓練（図 ₅d）と
骨盤後傾位でのドローイン，胸椎伸展ストレッチの指
導を行った．僧帽筋下部線維に対しては腹臥位での筋
力訓練を（図 ₅e），late cocking期でのゼロポジション
保持能力獲得のため，ゼロポジション近似肢位でのセ
ラバンドを用いた肩関節内外旋訓練を行った（図 ₅f ～
h）．また肩甲下筋の筋力訓練は下垂位でも行った．

　経過・最終評価：治療開始 ₃か月で Neer test，
HERT，CAT，HFT，₃rd内旋は陰性化した．しか
し，最終評価では，訓練実施後に陰性化する状態では
あったが CAT，₃rd内旋は陽性であった．Lift off 
test，Obrien test，Relocation testは陰性，可動域は
肩関節屈曲 ₁₈₀°，₁st外旋 ₉₀°，₂nd内旋 ₇₀°，₃rd内
旋 ₂₅°，₃rd外旋 ₉₅°に改善，肩峰床面距離は ₇.₅ cm
で肩甲骨の位置異常は残存するものの改善，僧帽筋下
部のMMTは ₅，ゼロポジション近似肢位での肩関節
内外旋筋力もMMT₅に改善した（表）．投球動作は
early cocking期の前腕過回内・肩関節過内旋・伸展
が改善した（図 ₃f）．またトップポジションが形成さ
れ，インステップが軽減した（図 ₃g）．Late cocking 
期では肘下がりが消失した（図 ₃h）．投球時痛の
NRSは ₁点となり（表），₉₀％の投球で外野からの返
球が可能となって，練習へ本格復帰できた．投げ終わ
りでの抜け感も「気にならなくなる」までに改善し

表　肩関節，肩甲帯のリハビリ開始時，3か月後，終了時の評価
初期 ₃か月後 最終

Impingement test
　Neer test ＋ － －
　Hawkins test － － －
　HERT ＋ － －
柔軟性評価
　CAT ＋ － +
　HFT ＋ － －
　₃rd内旋 ＋ － +
関節可動域（右 /左）
　肩関節屈曲 ₁₈₀°/₁₇₀° ₁₈₀°/₁₈₀° ₁₈₀°/₁₈₀°
　　　　₁st 外旋 ₉₀°/₈₀ ° ₉₀°/₉₀°
　　　　₂nd 内旋 ₇₀°/₄₀° ₇₀°/₇₀°
　　　　　 外旋 ₁₀₀°/₁₀₀° ₁₀₀°/₁₀₀°
　　　　₃rd 内旋 ₃₀°/₁₅° ₃₀°/₂₅°
　　　　　 外旋 ₁₀₀°/₉₀° ₁₀₀°/₉₅°
肩峰床面距離（右 /左） ₇.₀ cm/₈.₀ cm ₇.₀ cm/₇.₅ cm
投球時痛ＮＲＳ ₇ ₁ ₁
MMT
　棘上筋 ₅ ₅ ₅
　棘下筋 ₅* ₅ ₅
　肩甲下筋 ₅ ₅ ₅
　三角筋前部・中部 ₅ ₅ ₅
　僧帽筋中部 ₅ ₅ ₅
　　　　下部 ₄ ₅ ₅
腱板機能
　SSP test － － －
　ISP test － － －
　Lift off test + － －
腹臥位ゼロポジション筋力
　肩関節内旋 ₄ ₅ ₅
　　　　外旋 ₄ ₅ ₅
Obrien test + － －
Relocation test + － －
＋：陽性 ,     －：陰性 ,     SSP：Supraspinatus test,　ISP：Infraspinatus test ,   ＊：疼痛



多根医誌　第 12巻　第 1号，63 ～ 70，2023� 67

た．肩甲骨位置異常は軽度残存していた（図 ₃ i，表）．

考 察

　インターナル・インピンジメントになる選手の多く
は，投球動作に問題がある場合が多い ₄）．本症例では
late cocking 期に肘下がりを呈していた．そのため
hyper angulationとなりインターナル・インピンジメ
ントが生じ SLAP損傷や棘上筋損傷を発症した ₂）．こ
の不良投球動作継続により前方不安定性は増強し，後
方タイトネスが加わった ₃）と考えた．またインステッ
プによる投球では壁が強すぎ，体幹部の回旋不足が起
こるため，肩後方の障害が発生しやすい ₄）．上腕骨頭
の近位牽引力を増加させ ₅），上腕三頭筋付着部や棘下
筋，小円筋に過剰な遠心性収縮を生じさせる ₆）こと
により Bennett病変に至ったと思われる．これらを
late cocking期の疼痛の要因とし理学療法を実施した．
治療には投球動作の修正が必要となるが，投球動作は
wind︲up期から follow︲through期に至るまで一連の
流れで成り立っているため，late cocking 期から
acceleration期にみられる問題の要因はその前の位相

である early cocking 期 ,さらには wind︲up期におけ
る動作にみられることが多い ₇）．本症例では early 
cocking期において前腕を中間位から軽度回外位にし
て，肩甲骨面上で肩外転を行うよう指導したことに加
え，foot plant期にトップポジションをとるよう修正
した．これにより late cocking 期でゼロポジションを
保持できるようになった．インステップの修正は体幹
回旋が容易となり，リリース時の後方組織の伸張スト
レスを軽減させ短縮予防につながったと考えられる．
一方でインターナル・インピンジメントには以下のリ
スクファクターに対応することになる．肩甲骨位置異
常，腱板機能不全，後方関節包タイトネス，前方関節
包弛緩性はいずれも hyper angulationのリスクファ
クターでもあり結果でもある．したがって hyper 
angulationをさけるべく機能訓練を行っていく必要が
ある ₈）．肩甲骨位置異常に対しては前胸部の柔軟性改
善訓練，僧帽筋下部の筋力訓練を実施した．僧帽筋下
部の機能は肩甲骨内転・上方回旋・後傾であるが，上
肢挙上の際，肩甲骨の上方回旋を誘導し肩甲棘と上腕
が一直線になるポジションを維持する肩甲骨スタビラ

図 5　理学療法プログラム
a：前腕を中間位から軽度回外位に修正し，肩外転を肩甲骨面上で行わせた．
b：投球側の手を後頭部に位置させ，ステップは床に貼ったテープ上で行わせた．
c：肩甲骨外旋（前胸部ストレッチ）．
d：腹筋群促通訓練．
e：僧帽筋下部の筋力訓練．
f～ h：ゼロポジション近似肢位での肩内外旋筋力訓練．
 〈電子版カラー掲載〉
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イザーとして重要とされており ₂），肘下がり解消に重
要である．また腰背部過緊張が胸椎を後弯させ肩甲骨
の運動を阻害し，肩関節後下方短縮を増強していたこ
とから，腹筋群促通による腰背部筋群抑制訓練 ₅）や
骨盤後傾位でのドローイン，胸椎伸展ストレッチを指
導して腰椎過伸展や過度な胸椎後弯を減少させる姿勢
改善を図った．腱板機能はゼロポジション近似肢位で
の肩関節内外旋筋力が低下していた．棘下筋の機能低
下は肘下がりの原因となるだけでなく，acceleration
期から follow︲through期での骨頭の求心位保持能力
を低下させるため ₁）「投げ終わりでの抜け感」を生じ
ていたと考える．また肩甲下筋の機能低下は肩最大外
旋時の骨頭の前方制動力低下を生じる ₁）．従って腱板
機能訓練は下垂位だけでなくゼロポジション近似肢位
でも実施した．後下方組織短縮は肩関節挙上を制限す
るだけでなく，₂nd外旋時に上腕骨頭を後上方に偏位
させる ₁）ことから大円筋，小円筋，上腕三頭筋長頭
腱，後下方関節包それぞれに徒手によるストレッチを
行うとともに，セルフストレッチも指導した．以上の
ように，early cocking 期の投球動作の修正とともに，
肩甲上腕関節や腱板機能，肩甲帯，運動連鎖を考慮し
た胸椎・体幹への介入を同時に行った。これにより
late cocking 期 で の 肘 下 が り が 消 失 し，hyper 
angulationが改善されて上腕骨頭の求心位保持が可能
となり，投球時痛が軽減した．しかし，治療開始 ₃か
月で一旦陰性化した CAT，₃rd内旋が，最終評価時
に再び陽性となった．これは肩甲骨位置異常が軽度残
存したことと，練習参加の本格化により投球量が増加
したことによると思われた．練習前後でのセルフケア
が徹底できていなかったことが理由として考えられ，
反省点として残った．

結 語

　インターナル・インピンジメントから SLAP損傷，
棘上筋損傷，Bennett病変が生じ，late cocking期の

投球時痛を訴えた大学生野球選手に対する理学療法を
経験した．投球障害肩の治療には投球動作の修正と同
時に，肩甲上腕関節や肩甲帯，胸椎を含めた体幹への
多角的な機能的介入が必要である．
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　投球動作は全身運動であり，足趾から手指に至る
までの様々な身体の各関節が緻密に淀みなく連鎖す
ることでスムーズな投球が成り立っている．この運
動連鎖が破綻することで，ある関節において過剰な
負荷がかかり障害発生が起こることが知られてい
る．本論文でも述べられているように投球による肩
の疼痛で，肩関節にも器質的な損傷が指摘されてい
るが，理学療法のアプローチとしても肩関節のみに
留まらず，腱板筋群や肩甲骨周囲の筋群，また体幹
や骨盤などへのアプローチが選択されている．投球
動作は全身運動であり，治療としてもまさしく全身
がターゲットとなることを示している．
　ただし本論文で述べられているが，最終 ₉₀%の
改善であり，またプレーにより再度身体の状態の悪
化が出現している．残りの ₁₀%の追求が重要な課
題である．何度も述べるように全身へのアプローチ
が必要であり，股関節や，膝関節，足部，足趾，ま

た肋骨，胸郭など部位としてもアプローチは多種多
様であり，また局所のみならず全身運動としての
フォームや実際の現場での動作などについての検討
も期待したい．また昨今超音波診断ツールの使用と
その有用性が盛んに報告されている．本論文にある
ように全身の身体の機能や可動域などが重要である
が，どこかつかみどころがない．画像診断ツールを
使い可視化することも，治療方法や治療内容につい
て医療者間また選手の理解を深めることになると考
える．また論文によると医師は診断と投球禁止，リ
ハビリテーションの依頼をしたとある．リハビリ
テーションの間，医師に何かできることはないだろ
うか．多職種も踏まえアプローチすることで何か見
えてくるものがあるかもしれない．

 整形外科
 松村健一

　野球やバレーボールなどのオーバーヘッドスロー
イング動作を伴うスポーツでは，肩関節に負荷がか
かり，後方インピンジメントによる肩痛にて十分な
パフォーマンスを果たせないことが多い．なぜなら
ば，フォームが正しくないと，身体全体の筋力を上
手に使うことができず，結果として，肩に負担がか
かるためである．本論文では，early cocking期に
着目し，肩周囲への介入のみならず，体幹部を含め

た多角的な理学療法プログラムを設定しており，そ
れにより投球時痛も劇的に軽減したと思われる．投
球障害は下肢からの運動連鎖で始まる全身運動であ
り，全身のコンディションを良好に保つことが投球
障害の予防に重要といえ，本論文はその重要性を改
めて示した論文である．
 脳神経外科
 西居純平

Editorial Comment
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症 例 報 告

は じ め に

　消化管閉塞の癌患者に対する栄養補給法としては，
①可能な範囲での経口摂取，②経腸栄養，③静脈栄養
が選択肢として考えられ，経口摂取の場合は閉塞の状
況により，流動食・形態調整食などの提供となる ₁,	₂）．
しかし完全閉塞状態で経鼻胃管や PEGにより減圧を
行っている場合，栄養は静脈的に投与することで，さ
らに患者が食べることを望んだ場合は，食事を噛んで
味わい，味わった後に飲み込まずに吐き出し，液状の
食品など胃管や PEGのチューブ内を通過できるもの
は嚥下するような食事を提供できる ₃,	₄）．
　摂取状態により嗜好に合わせた付加食や食事形態な
ど食事調整することで	「普通の形のある食事を噛んで
食べたい」	という希望を尊重し，ACPを実施し，食

への満足度を向上させることができた症例を経験した
ので報告する．

症 例

　患者：₈₆歳，女性．
　既往歴：子宮筋腫．
　併存症：糖尿病，脂質異常症，変形性腰椎症．
　家族歴：特記なし．
　現病歴：₂₀XX年 ₁₀月黒色便を主訴に受診された．	
腹部 CTで胃幽門部の壁の肥厚，および周囲リンパ節
腫大を指摘され，入院となった．精査の結果，幽門狭
窄を伴う進行胃癌と診断され，手術が施行された．	
しかし，膵浸潤が強固であり，根治切除は耐術能も含
め困難と判断され，姑息的に胃空腸バイパス術が施行
された．術後，癌浸潤の影響もあり，胃空腸バイパス

緩和ケア病棟入院中の胃癌患者に「噛み出し食」を提供した 1 例

多根総合病院　医療技術部　栄養管理部門 1，看護部 2，緩和ケア内科 3，精神科 4，外科 5

野　口　佳　子 1	 荒　金　和歌子 1	 山　本　啓　太 1	 宮　口　真　美 1	
成　見　阿　紀 2	 岡　田　佳　也 3	 柄　池　真規子 4	 廣　岡　紀　文 5

要　　　　　旨
　消化管閉塞の癌患者に対する栄養療法は，閉塞の状態により経口摂取が可能であっても，詰まらないことに重点
を置いて流動食やペースト形態のような食事が提供されることが多い．しかし，本人の望むような食事形態が提供
されないと，食への満足度は低くなる．今回，胃幽門部癌の消化管閉塞に対し減圧用の胃瘻造設 （Percutaneous 
Endoscopic Gastrostomy：以下，PEG） をした患者の 「形のある物を噛んで食べたい」 という希望を尊重し，
Advance Care Planning （以下，ACP） を実践するため，食事を咀嚼後に飲み込まず吐き出すことを説明し「噛み
出し食」として普通形態の食事を提供した．症例は 86歳，女性．胃幽門部癌の消化管閉塞に減圧用 PEGをした患
者に対し，普通形態の食事を咀嚼後に飲み込まずに吐き出すような「噛み出し食」を提供した．噛んで吐き出す食
事を提供していることがスタッフ間の共通認識となり，カルテの食事記録や訪室時の摂取状況をみながら，状態に
応じた食事を提供することで食への満足度を向上させることができた．「噛み出し食」 は癌患者の消化管閉塞症例に
おいて，咀嚼を楽しみたい場合には有用であり，認知機能や咀嚼，嚥下機能に問題がない場合の栄養療法の選択肢
の一つと考えられる．

Key words：消化管閉塞；	緩和ケア；	噛み出し食

	野口佳子　多根総合病院　医療技術部　栄養管理部門　（〒₅₅₀︲₀₀₂₅　大阪市西区九条南 ₁丁目 ₁₂︲₂₁）	 	
E︲mail：nutrition@tane.or.jp 右記QRコードよりこの論文を

ご覧いただくことができます．
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部位での通過障害をきたした．	減圧目的で経鼻胃管
を留置し，術後 ₅₁日目に流動食を開始したが，持続
性の嘔吐があり絶食を繰り返すため CVポート（以下，
ポート）を挿入し，減圧目的のため PEGを造設した．
その後はポートより中心静脈栄養	（Total	Parenteral	
Nutrition：以下，TPN）をしながら，経口では流動
食を提供した．PEGから減圧できたため，消化器症
状は見られなかった．退院前の栄養指導では液状以外
は口腔内で溶けて形のなくなるアイスやチョコレー
ト，咀嚼により水分を含むと軟らかくなるボーロなど
減圧 PEGを通過するものなら食べても良いことを説
明し，₂₀XX+₁年 ₃月，自宅退院となった．
　₂₀XX+₁年 ₆月，発熱，悪心嘔吐，下痢，上腹部痛
を認め当院に救急搬送された．精査の結果，高度貧血
を認めたため，緩和ケア病棟に再入院となった．
　入院後の経過（食事内容の変遷を図に示す）：
　第 ₁病日，食事内容・量・形態は患者と相談し，

「噛み出し食」	を提供するようにとの指示が出た．退
院後の外来時に主治医より	「噛み出し食」	が紹介され
ており，「家では重湯とポタージュだった．焼き魚と
か一口噛んで吐き出して，味が残っている間に重湯を
飲んでいた．麺や芋はしっかり噛んだつもりだったけ
ど詰まったことがある」	「ご飯とか長く食べてない，

普通のお粥が食べたい」	との発言があった．「噛み出
し食」	については，咀嚼後に飲み込まずに吐き出すよ
う説明し，食事内容を検討した．副食は軟菜食，形態
は一口大，主食は重湯が多めの ₃分粥，汁物は具なし
を提供した．
　第 ₂病日	「お粥の粒も食べてみたけど大丈夫だっ
た．ジュースとか飲物が欲しい」	と飲物付加希望が
あった．副食はすべて咀嚼後に吐き出しており，主食
の ₃分粥も摂取できていた．希望に沿って毎食好みの
ジュース類を付加した．
　第 ₂₀病日「お粥の粒は心配なので汁だけ飲んでい
る．アイスも溶けるから良いね．ボーロは詰まったこ
とがないから出してほしい．ジュースは飽きた」	と食
事内容変更の希望があった．食事の摂取量は低下して
いたが，液体はまずまず摂取できており，固形物は吐
き出せていた．ジュースは飽きたため口腔内で溶けや
すいアイスやボーロを提案したところ「試してみた
い」との返答があり，食事内容を変更した．
　第 ₂₉病日「しんどい．痛くないけど身体がだるい．
アイスは食べやすい．冷たい物が良い」	との発言が
あった．発熱が持続しており，しんどそうな様子で
あったが，アイスやボーロは促すと摂取できた．摂取
状況はアイスや飲物など冷たい物は摂取できるが，固

図　食事内容
摂取量 /₃₀

（₁₀割×₃食） 主食・汁物 副食（形態） 付加食

入院時

₃分粥 軟菜ハーフ（一口大）

₂ ～ ₁₉
病日 ₁₈ ～ ₃₀/₃₀

₃分粥 軟菜ハーフ（一口大）

₂₀ ～ ₂₈
病日 ₁₂ ～ ₁₅/₃₀

₃分粥 軟菜ハーフ（一口大）

₂₉ ～ ₃₈
病日 ₁₀ ～ ₁₂/₃₀

₃分粥 軟菜ハーフ（一口大）

₃₉ ～ ₅₀
病日 ₂ ～ ₅/₃₀

軟菜ハーフ（一口大）

₅₁ ～ ₅₈
病日 ₀/₂₀

ペースト粥 軟菜ハーフ（きざみ→ペースト）

〈電子版カラー掲載〉
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形物はほとんど摂取できておらず，飲物だけ付加し
た．
　第 ₃₉病日「食べる元気がない．お菓子とジュース
だけ食べてみる」	との発言があった．ボーロとジュー
スのみ介助により数口摂取できた．副食，飲物，アイ
ス，ボーロの食事に変更した．
　第 ₅₁病日，傾眠傾向のため食事は摂取できていな
かった．家族と面談し，食事提供をどうするか検討し
た．家族より	「先週は声をかけると少し話したり食べ
たりできたけど，今はずっと寝ているのですね．家族
が来院できる昼と夕の食事は食べさせてあげたいか
ら，アイスとお粥とおかずを少し出してほしい」	と希
望があった．家族が来院しやすい昼と夕のみ	「粥 +副
食 +アイス」	を提供し，咀嚼は困難と思われたため，
副食は形態をキザミからペーストに変更した．
　第 ₅₉病日に永眠された．

考 察

　WHO（世界保健機関）による緩和ケアの定義
（₂₀₀₂）には，「緩和ケアとは，生命を脅かす病に関連
する問題に直面している患者とその家族の生活の質	

（Quality	of	Life：以下，QOL）を，痛みやその他の
身体的・心理的・スピリチュアルな問題を早期に見出
し的確に評価を行い対応することで，苦痛を予防し和
らげることを通して向上させるアプローチ」	であり，

「患者が最期までできる限り能動的に生きられるよう
に支援する体制を提供する」	とある ₅）．	終末期患者の
栄養管理では，経口，経腸栄養，静脈栄養など病態に
より調整しなければならない．しかし，今までの治療
や悪液質の影響による食思不振，味覚異常，咀嚼 ･嚥
下障害など様々な要因があり，思っているように食事
の摂取ができないことが多い．そのため少しでも食べ
ることができるように栄養に関する問題点を考え，食
事の量の調整，主食変更，副食形態の変更，味覚障
害・嗅覚過敏の対応，食事の温度調整，補助食品の付
加などの対応が推奨されている ₃）．当院でも緩和ケア
病棟患者のほとんどに何かに配慮した個別対応の食事
提供を行っている．しかし，がんの進行に伴い，悪液
質の影響もあり徐々に食事摂取量は低下し，意思疎通
も困難になる．食事を提供するか絶食にするかなど，
スタッフ間で意見が分かれることもある．緩和ケアの
役割は，患者および家族の QOLの維持や向上にあり，
患者とその家族も含めたケアをすることである．その
ため早い時期から ACPを活用してサポートすること
がよいとされている．食に対する思いを語ることは，
これからの生についての思いを語ることに通じること

が多い．アセスメント時の会話や様子，また何気ない
ひとことを受け流さず，ACPの実践につなげられる
ように他の医療従事者と情報共有することが重要であ
る ₆）．
　癌性消化管閉塞で完全閉塞でない場合の消化管ステ
ント留置例では，通過性に配慮した流動食やペースト
など形態調整した食事が提供される ₇）．完全閉塞の場
合も，経鼻胃管や PEGからドレナージするのであれ
ば，同様の食事が提供できる．しかし，形態調整した
食事は元の食材がわからず，見た目・食感が異なり，
食べたいという意欲が低下することがある ₈）．近年，
外見と風味は通常の食事に類似しているが，口腔内で
ペースト状になる摂食回復支援食 ₈）など食べる喜び
を実感でき，見た目の満足度が高い商品が開発されて
いる ₉）．しかし，口に入れると咀嚼しなくても食べら
れるほど軟らかいため，食感は思っている物とは異な
る．食事提供前に患者とよく検討し，味を味わって嚥
下したい場合はペースト～流動食や摂食回復支援食，
咀嚼を楽しみたい場合は	「噛み出し食」	の提供が望ま
しいと考える．
　PEG造設には，栄養管理と減圧の目的がある．栄
養管理目的では栄養サポートチーム	（Nutrition	
Support	Team：以下，NST）	が介入して栄養剤や投
与量を評価し，嚥下評価の必要性などを検討してい
る．さらに減圧 PEG患者では，PEGカテーテルから
ドレナージされた水分や電解質を補液で補充する必要
があり，NSTは輸液内容の調整のみ提案していた ₁₀）．	
しかし，今後は患者が食事の食感を楽しみたいか，味
わって嚥下したいか，そのために嚥下評価は必要かな
ど，NSTで検討の際，選択肢が増えると考えられる．
　今回，主治医から減圧 PEGのチューブを通過する
形態であれば何を食べても良いと指示があり，食事内
容を決める面談を実施した．「芋や麺類は十分噛んだ
つもりでも詰まった」	「おかきやクッキーは問題な
かった」	など自宅での体験談を聞くことで食べられる
もの，食べてみたいけど心配なものなどが明確にな
り，希望の食事提供に繋がった．	「噛むのも飲み込む
のも問題ないのに普通の食事が食べられないのが一番
辛い」	「形のある物が食べたい」	と発言されていたが，

「噛み出し食」	の提供以降は	「食べられた」	「詰まって
ない」	「次食べたいもの」	など前向きな発言があり，
笑顔も見られた．患者や家族と頻回に面談すること
で，病態に応じて食事の内容や量，食事回数などを調
整し，お看取りまで希望に添った食事提供を行うこと
ができた．

図 3　腹部造影 CT検査（第 8病日）
膿瘍の縮小を認める．
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結 語

　胃幽門部癌の消化管閉塞に減圧用 PEGをした患者
に対し	「噛み出し食」	を提供した．	摂取状況に応じて
頻回に訪問し食事内容を相談しながらこまめに変更す
ることで，「普通の食事を食べたい｣	という希望を最
期まで支援できた．
　本症例は，高齢ではあったが認知機能，咀嚼機能，
嚥下機能に問題がないため導入できたが，「噛み出し
食」	は緩和ケア病棟の医師や看護師は聞いたことがあ
る程度で，他科の医療スタッフでは認知度が低い．今
後消化管閉塞症例では，ステント留置かドレナージな
ど，病態により栄養投与方法の選択肢を提案できるよ
うにする必要がある．また，それぞれの栄養療法に応
じて，どのような食材や食事形態が適切か指導用媒体
を作成し，早期から栄養介入することが重要と考え
る．

　著者は申告すべき利益相反を有しない．
　本論文の要旨は第 ₂₄回・第 ₂₅回日本病態栄養学会
総会（₂₀₂₂年 ₁月 ₂₈日～ ₃₀日，京都市）で発表し
た．　
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　癌患者の消化管閉塞において，まずはステント挿
入やバイパス手術を考慮するが，それができない
か，施行後も症状継続する場合は，減圧目的に経鼻
胃管の持続挿入が行われることがある．経鼻胃管の
挿入は患者の QOLを著しく落としてしまうため，
患者の理解が得られれば，減圧胃瘻の造設を行う．
減圧胃瘻の造設はタイミングが合えば効果的な場合
が多いが，経過が良い場合は，さらに通常に近い食
事を望まれることとなる．ただ，胃瘻は構造上食物
残渣で詰まりやすいため，残渣の少ない食事の提供
のみにとどまることが多い．
　末期の癌患者の病態は個々に異なり，食事に対し
ての希望も個々に異なるため，現在，栄養管理は

オーダーメイドの状態となっている．今回の報告
は，「嚙み出し食」の提供という特殊な症例ではあ
るが，日頃行っている活動の延長線上として，また
ACPの実践として，できるだけ QOLの向上を考
え，頻回・丁寧な対話を行った結果である．患者に
寄り添ったこのような活動は，看護師，管理栄養士
および NST，がんサポートチーム，口腔ケアなど
に支えられており，今後も継続が望まれる支援活動
の一つである．

	 多根第二病院　診療部
	 髙橋　弘

　WHOが提唱する緩和ケアの定義に基づく ₅つの
緩和ケア・アプローチの一つに「クオリティ・オ
ブ・ライフ（QOL）重視のアプローチ」がある．
これは疾患の治療や治癒より生活の質を重視する考
えである．本症例もこの考え方に則った介入であ
り，人間の生理的欲求の一つである「食」に対し
て，患者の「普通の食事を食べたい」という希望を
叶えるための様々な選択肢を提案するための努力が
記述されている．「噛み出し食」はまだまだ認知度

は低いが，患者・家族の思いを傾聴しながらの努
力，患者の思いを叶えたいという思いが患者・家族
の満足につながったと考える．今後も病態や患者の
思いに寄り添った介入時期や栄養投与方法の選択肢
の提案の必要性がまとめられており，多職種連携で
の関わりを視野に入れた考察がなされている．

	 看護部
	 武内千秋

Editorial Comment
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看 護 研 究

は じ め に

　当院は急性期一般入院基本料 ₁を取得する ₃₀₄床の
二次救急指定病院である．大阪市西部医療圏の中核病
院の一つとして ₂₄時間 ₃₆₅日緊急入院を受け入れて
いる．₂₀₂₁年度の救急搬送受け入れ件数は ₇,₉₁₂件
で，そのうち ₃,₂₇₂件（₄₁％）が緊急入院となった．
新入院患者の入院先は，患者の重症度に応じて ICU，
ハイケアユニット（HCU），一般病棟に分けられる．
入院先が一般病棟の場合，患者の病状にふさわしい診
療科の病棟を夜間看護管理者が選定していた．一般病
棟は看護師数の少ない夜間であっても常に緊急入院患
者を受け入れ，夜勤看護師は緊急入院があれば，その
都度，業務計画を修正しながら対応していた．朝 ･夕
の食事時間であれば，配膳 ･下膳，食事介助，配薬な
ど繁忙な通常業務の中で緊急入院を受け入れていた．

さらに，業務上の負担増に加えて，夜間緊急入院の患
者は発症直後の不安定な時期にあり，病態の全体像を
十分に把握できない，信頼関係も構築されていない中
で患者対応を求められ，夜勤看護師の精神的負担と
なっていた．
　そこで，₂₀₂₂年 ₂月より，夜間緊急入院受け入れ
専用病床となる Emergency�room（以下，Eルーム）
を A病棟の ₄人床 ₂部屋（₈床）に設置し，一般病
棟への夜間緊急入院患者はすべて Eルームへ入室す
ることとした．担当看護師は各病棟，各ユニットから
選出された ₂名の看護師を配置した．
　Eルーム設置により，夜間の緊急入院がなくなるた
めに一般病棟の夜勤業務は実施しやすくなり，精神的
負担も軽減するとの仮説を立てた．先行研究では，奈
良県西和医療センターの寺田らの研究 ₁）など，当院
の Eルームに類似したシステムを導入している施設

夜間緊急入院受け入れ専用病床の設置の効果�
〜急性期病院一般病棟の夜勤看護師への影響について〜

多根総合病院　看護部

津　谷　量　哉

要　　　　　旨
　当院は 304床の二次救急指定病院である．病棟勤務の看護師は常に緊急入院への対応を求められ，看護師数が少
ない夜間は，緊急入院が計画的な看護業務の遂行に大きな影響を与えていた．そこで 2022年 2月から夜間緊急入院
受け入れ病床（Emergency room：以下，Eルーム）を設置し，夜間の一般病棟への入院先はすべて Eルームとし
た．Eルーム設置が一般病棟の夜勤看護師の働き方にどのような影響を与えたかを看護師 81名に対する質問紙法調
査で評価した．結果は，全体では 57.9％が夜勤業務を実施しやすくなったと回答した．変化なしは 39.2％，実施し
づらくなったと答えたのは 2.9％であった．病棟間に有意差（p＜0.001）を認め，「改善した」と答えた割合が多かっ
たのは Eルーム導入前に緊急入院受け入れ数が多かった病棟で，「変化なし」は元々緊急入院受け入れが少ない病棟
であった．精神的負担についても，72.7％が軽減したと回答した．突発的な夜間の入院受け入れがなくなることで，
Eルーム導入前に抱えていた夜勤の精神的な負担も軽減された．Eルームの設置は，一般病棟夜勤の業務遂行のし
やすさにつながり，また精神的負担の軽減ももたらした．

Key words：夜間緊急入院専用病床；救急病棟；夜間入院受け入れ

�津谷量哉　多根総合病院　看護部　（〒₅₅₀︲₀₀₂₅　大阪市西区九条南 ₁丁目 ₁₂︲₂₁）� �
E︲mail：tsuya₁₂₀₁@yahoo.co.jp 右記QRコードよりこの論文を

ご覧いただくことができます．
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の報告はあるが，前述の仮説を明らかにした報告はな
かった．そこで今回，Eルーム設置が当院の一般病棟
の夜勤看護師にどのような影響を及ぼしたのかを明ら
かにするためこの研究に取り組んだ．

目 的

　夜間緊急入院患者を受け入れる Eルームの設置が，
急性期病院に勤務する一般病棟の夜勤看護師に与えた
影響を明らかにする．

研　究　方　法

　方法：Eルーム導入前後の夜間緊急入院患者の実態
調査と看護スタッフに対する Google�formを使った質
問紙法調査．
　調査期間：実態調査は ₂₀₂₁年 ₂ 〜 ₄月の ₃か月間

（Eルーム導入前）と ₂₀₂₂年 ₂ 〜 ₄月の ₃か月間（E
ルーム導入後），質問紙法調査は導入半年後（₂₀₂₂年
₈ 〜 ₉月）に施行した．
　質問紙法調査の対象者：₂₀₂₁年 ₄月以前に入職し，
₂₀₂₂年 ₈月に在職している一般病棟の夜勤に従事し
た経験のある看護師 ₈₁名．
　質問紙法によるデータ収集：以下の業務遂行状況と
精神的な負担について調査した．

＜質問紙内容＞
質問 ₁：あなたの所属部署はどこですか？
　　　　�外科病棟，循環器・内科病棟，脳神経外科・

脳神経内科病棟，整形外科病棟，消化器内科
病棟（除外部署：ICU，HCU，緩和ケア病
棟，コロナ病棟）

質問 ₂：あなたの看護師経験年数を教えてください
　　　　�₂年目，₃年目，₄ 〜 ₅年目，₆ 〜 ₁₀年目，

₁₁ 〜 ₂₀年目，₂₁年以上
質問 ₃：�Eルームを設置したことでの自部署の夜勤業

務の変化を，以下の質問項目ごとに ₅段階で
お答えください．（₁.非常に実施しやすく
なった，₂.実施しやすくなった，₃.変化なし，
₄.実施しづらくなった，₅.非常に実施しづら
くなった）� �
注）部署で実施機会が少ない項目については
変化なしをお選びください．� �
①バイタルサイン測定，②症状観察，③点滴
に関する業務，④内服に関する業務，⑤安全
管理（センサー対応も含む），⑥ナースコー
ル対応，⑦患者とのコミュニケーション，⑧
排泄介助，⑨排液破棄（尿・体液を含む），

⑩体位変換，⑪食事介助，⑫配膳，⑬下膳，
⑭経管栄養に関する業務，⑮モーニングケ
ア，⑯イブニングケア，⑰病棟内巡視，⑱翌
日の退院準備，⑲看護情報提供書（サマリー
の記入），⑳電子カルテ入力， ₂₁書類整理，
₂₂スタッフの指導　 ₂₃病棟管理日誌に関する
業務

質問 ₄：�自部署の夜勤勤務の精神的な負担に変化が
あったか教えてください．� �

（₁.非常に軽減した，₂.軽減した，₃.変化な
し，₄.増加した，₅.非常に増加した）

Eルームの概要とルール
　₁₇時〜翌朝 ₈時までの一般病棟対象の全入院患者
を受け入れる夜間緊急入院受け入れ専用病床とする．
消化器内科病棟の ₄人床 ₂部屋（₈床）を使用する．
Eルーム内で必要な看護業務が完結できるように専用
の物品を整備している（例：バイタルサイン測定器
具，医療用器材，衛生材料，リネン類，吸引セット，
ミキシング台，電子カルテ，支柱台，ベッドサイドモ
ニター等）．
　Eルーム担当看護師は ₂名 /日であり，全部署（一
般病棟 ₆看護単位，緩和ケア病棟・ハイケアユニット
₂看護単位，ICU・手術室・救急外来の ₁₂看護単位）
より輪番制とする．看護師の選出基準は，ラダーⅡ以
上または経験年数 ₃年以上の看護師とする．Eルーム
担当看護師は，病棟業務と兼任せず，原則 Eルーム
の業務に専念する．入院患者が ₈床を超えた場合に
は，先に Eルームに入院していた患者を一般病棟へ
転棟させ，Eルームで新たな緊急入院を受けることと
する．Eルームから一般病棟への転棟の際には，原則
申し送りは不要とし，必要事項は看護記録に記載して
おくこととする．翌朝 ₈時 ₃₀分に各部署の看護管理
者が参集するベッドコントロールミーティングで夜間
緊急入院した患者の受け入れ病棟を決定し，₉時〜 ₉
時 ₁₅分の間に受け入れ病棟スタッフが当該患者を迎え
に来て，₉時 ₂₀分には Eルームはすべて空床とする．

倫 理 的 配 慮

　質問紙調査は，匿名とし，個人が特定できないよう
に配慮した．

分 析 方 法

　質問紙により得られたデータを用い，前述の ₅段階
評価の中でその割合を病棟間，業務項目，看護師の経
験年数で比較した．統計評価のため，質問 ₃の ₅段階
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回答のうち，「₁.非常に実施しやすくなった」と「₂.
実施しやすくなった」を「改善群」に，「₃.�変化なし」
を「変化なし」に，「₄.実施しづらくなった」と「₅.非
常に実施しづらくなった」を「悪化群」とし，₃群の
割合についてカイ二乗検定（SPSS�ver.�₂₉，IBM社）
を用いて解析し，p＜₀.₀₅を有意と判定した．

結 果

夜間緊急入院患者の実態調査
　Eルーム導入前の ₂₀₂₁年 ₂ 〜 ₄月の病棟毎の夜間
入院患者数は，消化器内科病棟 ₅₁.₇人 /月，整形外
科病棟 ₂₇.₃人 /月，外科病棟 ₂₆.₆人 /月，循環器・
内科病棟 ₂₃.₄人 /月，脳神経外科・脳神経内科病棟
₅.₃人 /月であった（図 ₁）．Eルーム導入後（₂₀₂₂年
₂月〜 ₄月）はすべての一般病棟で夜間の緊急入院は
ゼロとなっていた．

質問紙法調査
　調査対象者 ₈₁名のうち回答数 ₇₇名であり，回収率
は ₉₅％であった．
　質問 ₁の所属部署は外科病棟 ₁₉名（₂₄.₆％），循環
器・内科病棟 ₁₄名（₁₈.₁％），脳神経外科・脳神経内
科病棟 ₁₅名（₁₉.₄％），整形外科病棟 ₁₁名（₁₄.₂％），
消化器内科病棟 ₁₈名（₂₃.₃％）であった（図 ₂a）．
　質問 ₂の経験年数の分布は，₂年目 ₁₄名（₁₈.₁％），
₃年目 ₁₆名（₂₀.₇％），₄ 〜 ₅年目 ₁₈名（₂₃.₃％），₆

〜 ₁₀年目 ₁₇名（₂₂.₀％），₁₁ 〜 ₂₀年目 ₁₂名（₁₅.₅％）
であった（図 ₂b）．
　質問 ₃の Eルームを設置したことで自部署の夜勤
業務がどのように変化したかについて，全体と病棟別
の ₂₃項目の総和を集計した（図 ₃）．全体では改善群
が ₅₇.₉％で，変化なし ₃₉.₂％，悪化群 ₂.₉％であった．
病棟別の改善群の割合は，外科病棟 ₇₅.₃％，消化器内
科病棟 ₇₃.₅％，循環器・内科病棟 ₆₁.₂％，整形外科病
棟 ₄₃.₁％，脳神経外科・脳神経内科病棟 ₂₅.₃％で，病
棟間に有意差（p＜₀.₀₀₁）を認めた．外科病棟と消化
器内科病棟は，相互に有意差は認められなかったが，
他の ₃病棟との比較では全てに有意差を認めた．悪化
群は，整形外科病棟のみ ₁₈.₂％で，その他の病棟は
₀％であった．「変化なし」は，脳神経外科・脳神経内
科病棟が ₇₄.₈％であった．脳神経外科・脳神経内科病
棟はすべての病棟との間に有意差を認めた．
　質問 ₃の看護業務項目ごとの集計（図 ₄）では，改
善群は最大値 ₆₆％（症状観察），最小値 ₅₀％（配膳，
下膳），中央値 ₅₈％であった．逆に，「変化なし」は
最大値 ₄₇％（配膳，下膳），最小値 ₃₂％（症状観察，
電子カルテ入力，センサー対応を含む安全管理），中
央値 ₃₉％であった．改善群の上位 ₅項目は，症状観
察，電子カルテ入力，センサー対応を含む安全管理，
点滴に関する業務，病棟内巡視であり，看護師のみが
実施できる業務内容であった．このため，�₂₃項目を

「看護師のみが実施できる業務」と「看護補助者にタ

図 1　Eルーム設置前の病棟別の夜間入院受け入れ件数（2021年 2～ 4月）
2022年 2～ 4月（Eルーム設置後）は夜間の緊急症例はすべて Eルームに入院し，一般病棟での受け入れ件数はゼ
ロであった．疾患による季節性を考慮し同月で比較している．脳神経外科 ･脳神経内科病棟は同フロアに stroke 
care unit （SCU）として運用している HCUがあるため，一般病床への夜間入院は元々少なかった．〈電子版カラー掲載〉
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ｂ

図 2　対象看護師の分布（ａ：病棟別，ｂ：経験年数別）
勤務 2年目以上の看護師が対象で，ICUや HCUなどから異動したスタッフは除外される．この組み入れ基準のた
め，整形外科病棟は一見少なく見えるが，質問紙回収率は 95％で．全体と変わらない．

図 3　Eルーム設置が自部署の夜勤業務に与えた影響（病棟別）
病棟間に有意差（p＜0.001）を認めた．外科病棟と消化器内科病棟の改善群の割合はそれぞれ 75.3％，73.5％で，相
互に有意差は認められなかったが，他三つの病棟より有意に高かった（*）．脳神経外科 ･脳神経内科病棟は「変化
なし」が 74.8％と多く，他のすべての病棟との間に有意差を認めた（†）． 〈電子版カラー掲載〉
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スクシェアできる業務」の ₂群に分けてさらに分析し
た（表）．「看護師のみが実施できる業務」は，①バイ
タルサイン測定，②症状観察，③点滴に関する業務，
④内服に関する業務，⑨排液破棄（尿・体液を含む），
⑭経管栄養に関する業務，⑰病棟内巡視，⑱翌日の退
院準備，⑲看護情報提供書（サマリーの記入），⑳電
子カルテ入力，₂₁書類整理，₂₂スタッフの指導，₂₃病
棟管理日誌に関する業務の ₁₃項目とした．「看護師の
みが実施できる業務」に改善を感じたという回答が項

目の総和としては多かったが，有意差は認めなかった
（p=₀.₂₁₃）．
　質問 ₄の自部署の夜勤勤務の精神的負担は，改善群
₇₂.₇％，「変化なし」は ₂₃.₄％であった．病棟別に集
計すると，脳神経外科 ･脳神経内科病棟と整形外科病
棟に他病棟との有意差を認めた（p＜₀.₀₀₁）．すなわ
ち，脳神経外科・脳神経内科病棟は「変化なし」が多
く（₆₆.₇％），精神的負担の悪化群は，整形外科病棟
の ₂₇.₃％のみであった（図 ₅a）．経験年数別の精神的

図 4　Eルーム設置が自部署の夜勤業務に与えた影響（業務内容別）
改善群（1, 2）が多い上位 5項目は，症状観察，電子カルテ入力，センサー対応を含む安全管理，点滴に関する業務，
病棟巡視であり，看護師のみが実施できる業務内容であった． 〈電子版カラー掲載〉

表　 看護師のみが実施できる業務と看護補助者にタスクシェアできる業務の比較
改善群 変化なし 悪化群

N （％） N （％） N （％）
看護師のみが実施できる業務 ₆₃₈ （₅₉.₂） ₄₀₆ （₃₇.₇） ₃₄ （₃.₂）
看護補助者にタスクシェアできる業務 ₃₈₈ （₅₆.₀） ₂₈₈ （₄₁.₆） ₁₇ （₂.₅）
「看護師のみができる業務」に改善を感じたという回答が項目の総和としては多かったが，有意差は
認めなかった（p=0.213）．
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負担の改善群は，₁₁ 〜 ₂₀年目の看護師は ₉₁.₇％，₆
〜 ₁₀ 年目看護師は ₇₀.₆ ％，₄ 〜 ₅ 年目看護師は
₆₆.₇％，₃年目看護師は ₆₈.₈％，₂年目看護師は ₇₁.₄％
であった．経験年数 ₁₁年以上の看護師に肯定的に評
価される傾向が見られたが，カイ二乗検定では有意差
は認めなかった（図 ₅b）．

考 察

　一般病棟の夜勤看護師 ₇₇名のうち，Eルーム設置
により自部署の看護業務が「非常に実施しやすくなっ
た」₁₆.₃％，「実施しやすくなった」₄₁.₆％と回答し，
合わせて ₅₇.₉％が Eルーム設置を肯定的に評価して
いる（図 ₃）．これは，今まで受け入れていた夜間の
緊急入院患者が Eルームに入院することで，一般病

棟は緊急入院受け入れ業務がなくなり，自部署の夜間
看護業務に専念できたためと考えられる．病棟別にみ
ると，特に外科病棟と消化器内科病棟は約 ₇₅％が改
善したと評価し，他の病棟との間に有意差があった．
これは，実態調査結果（図 ₁）が示すように，Eルー
ム設置以前に緊急入院を多く受け入れていた病棟であ
るため，Eルーム設置の影響がより大きかったと考え
る．逆に，脳神経外科・脳神経内科病棟は ₇₄.₈％が変
化なしと答え，他病棟との間に有意差を認めた．これ
は，神経疾患の夜間緊急入院は同フロアの stroke�
care�unit�（SCU）として運用している HCUへ入院す
る事例が多く，緊急入院を直接受け入れることが少な
いためと解釈できる（図 ₁）．この結果は，夜間の緊
急入院受け入れ業務が一般病棟の夜勤看護師の業務遂

ｂ

ａ

図 5　Eルーム設置が与えた精神的負担の変化（ａ：病棟別，ｂ：経験年数別）
ａ：全体では 72％の看護師が心理的負担は軽減したと回答した．脳神経外科 ･脳神経内科病棟と整形外科病棟に他
病棟との有意差を認めた（* p＜0.001）．脳神経外科・脳神経内科病棟は「変化なし」が多く（66.7％），精神的負担
の悪化群は，整形外科病棟の 27.3％のみであった．ｂ：経験年数 11年以上の看護師に肯定的に評価される傾向が見
られたが，有意差は認めなかった． 〈電子版カラー掲載〉
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行に大きな影響を与えていることを逆説的に示してい
る．悪化群については整形外科病棟のみ ₁₈.₂％であっ
た．整形外科病棟は Eルーム設置以前には ₅₃床夜勤
看護師 ₄人体制であったが，Eルーム設置後は ₃人体
制へと変更された．夜勤人員が減ったことを Eルー
ム設置のデメリットと感じているスタッフの意見であ
ると推察する．
　看護業務項目ごとの比較では有意差はなかったが，
最大値と最小値では ₁₆％の差があった．そのため内
容を考察すると，有意差は認められなかったが，改善
群の回答が多い看護業務項目は，「症状観察」「電子カ
ルテ入力」「安全管理」「点滴に関する業務」「病棟内
巡視」などであった．これらは看護補助者にタスク
シェアができず，看護師が実施しなければならない業
務項目であると考える．例えば，夜勤帯での「症状観
察」は患者の状態に変化があった場合であり，病態の
アセスメントや看護判断が必要である．「病棟内巡視」
は，患者のベッドサイドに訪室した際には患者の睡眠
状況，呼吸状態などのフィジカルアセスメント，ド
レーンの管理，尿量チェック，環境整備や安全管理な
ど，様々なことに注意を払い，常に看護判断が求めら
れる時間と労力を要する業務である．Eルーム設置に
よって緊急入院対応による業務中断が無くなったこと
で実施しやすくなったと考える．逆に，「実施しやす
くなった」の回答が少ない業務項目は「配膳」「下膳」

「モーニングケア」「食事介助」などであり，看護補助
者とのタスクシェアができているものであった．看護
師が緊急入院対応をした場合も，他の看護師や看護補
助者からのフォローが得られやすいため，Eルーム設
置による影響が少なかったと推察する．
　夜間緊急入院患者受け入れに対する精神的負担につ
いては，Eルーム設置により ₇₂.₇％のスタッフが「非
常に軽減した」「軽減した」と回答している．夜間の
緊急入院患者はどの病棟に入ったとしても発症直後の
不安定な時期にあり，病態の全体像を十分に把握でき
ない，信頼関係も構築されていない中で対応を求めら
れるので，夜勤看護師の精神的負担となっていた．ま
た，緊急入院がないときも，突発的な夜間の入院受け
入れに備えて「緊急入院が来るかもしれない」と常に
身構えた状態で勤務し，Eルーム導入前は心理的なス
トレスに曝されていた．Eルーム設置により夜間緊急
入院のない状況となり，心理的ストレスから解放され
ることで負担が軽減したと考える．病棟別では，脳神
経外科・脳神経内科病棟の看護師の ₆₇％が精神的負
担は「変化なし」と回答しており，他病棟との比較で
有意差を認めた．前述したように，脳疾患の夜間緊急

入院は，同フロアの HCUへ入院することが多く，夜
間緊急入院を直接受け入れることが元々少ないことか
ら，脳神経外科・脳神経内科病棟の看護師は Eルー
ム設置による変化を，精神的負担においても感じられ
ていないと考える．整形外科病棟の看護師の ₂₇％が
精神的負担は「増加した」「非常に増加した」と回答
した要因は夜勤看護師人数の変更によるものであると
考える．整形外科病棟の夜勤人数の減少を除くと
₇₅.₆％の看護師の精神的負担が軽減したため，Eルー
ム設置は一般病棟の夜勤看護師の精神的負担を軽減さ
せたといえる．看護師の経験年数別の比較（図 ₅b）
でも，有意差はなかったものの，特に ₁₁ 〜 ₂₀年目の
看護師の ₉₀％が「軽減した」と回答している．経験
年数の多い看護師は夜勤においてリーダーの役割を担
うことが多く，より責任や重圧を感じながら夜勤業務
に従事していたため，肯定的に評価する割合がより高
くなったと推察される．
　本研究の限界点にも触れておく．一つめは質問項目
で，実施頻度が少ないケア項目も「変化なし」を選ぶ
ように指示している．つまり ₄₂％を占める「変化な
し」との回答中には，「実施機会が少ない」と「変化
がない」の二つの理由が混在しており，純粋に「変化
なし」と答えた割合は示せていない．「実施機会が少
ない」という選択肢が設定されておれば，さらに分析
しやすい内容になったのではないかと考える．二つめ
は，今回の検討では，①〜₂₃の業務内容の総和を比較
検討している．しかし ₂₃項目の業務内容の重みづけ
がなされていないため，単純な比較は厳密には適切で
はない可能性が残る．例を挙げると，多くの時間と労
力を要する体位変換と，短時間で済む業務では同じで
はない．しかし，図 ₄と表で示されたように，①〜₂₃

の項目別の比較では有意差がなかったため，①〜₂₃の
質問の総和の比較も結果に大きな変化をもたらすもの
ではなく，許容されると考えている．三つめは，今回
の研究では，精神的負担の変化の理由については細か
く聴取していない．今後詳細な研究を行うことで，ど
のような要因で精神的負担が軽減したのかを分析する
ことも有意義であると考えている．最後に，コロナ禍
の中で今回の調査が行われたことも，結果に影響を与
えている可能性がある．COVID︲₁₉パンデミックの
中で，当院も大阪府の重点医療機関としての役割を
担っていた．医療スタッフへの業務負荷，ストレスが
全般的に高まっている中での調査であったため，たと
え Eルーム設置により精神的負担が軽減したとして
も，それを実感できる状況ではなかった可能性があ
る．COVID︲₁₉の影響がない平常時であれば，Eルー
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ム設置効果はもっと大きく認められた可能性があると
考えている．

結 論

　Eルームの設置は，一般病棟の夜勤看護師に対して
看護業務の実施しやすさと，精神的負担軽減をもたら
した．病棟間の比較では，Eルーム設置前の入院受け
入れ件数が多い病棟と少ない病棟では有意差があり，
緊急入院受け入れが夜間の看護業務遂行に影響を与え
ていることがわかった．

お わ り に

　本論文の目的は夜間緊急入院患者を受け入れる E
ルームの設置が，急性期病院に勤務する一般病棟の夜

勤看護師に与えた影響を明らかにすることであった．
結果，以下の ₂点が明らかとなった．第一に Eルー
ム設置は，一般病棟の夜勤看護師の看護業務の実施し
やすさにつながった．第二に Eルーム設置は，一般
病棟の夜勤看護師の精神的負担も軽減した．これらの
結果は，看護師数が少ない夜間も緊急入院患者を受け
入れることを使命とする急性期病院において，一般病
棟の夜勤看護師の働きやすさ，精神的負担軽減につな
がる新たな知見とすることができた．

 文 献

１）� �寺田和代，秦　香苗：夜間救急入院の受け入れを
担当する外来看護師の思いの変化．奈良西和医療
セ医誌，5�（1）：47︲48,�2016
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　令和 ₃年の大阪市消防局の救急出場件数は ₂₁₈₀₅₀
件であり，その中でもいわゆる夜間帯である ₁₇時
〜 ₈時までの救急出場件数は ₁₁₁₈₆₀件と報告（大
阪市消防局年報令和 ₃年）されており，医療機関に
おいてスタッフ数が少なくなる夜間帯においても救
急出場件数はさほど減少するわけではない．さらに
COVID︲₁₉流行下においては，たとえ COVID︲₁₉
各種検査が陰性であっても発熱や呼吸器症状を呈す
る患者には一定の受け入れスペースを確保する必要
があり，当院の救急外来においても搬入スペースが
不足し救急要請を不応需とせざるを得ない場面を多

数経験した．そのような中，夜間帯のスムーズな入
院受け入れを企図する夜間緊急入院受け入れ専用病
床の設置は当院の救急診療にとっては大きな福音と
なる施策と考えられる．本報告は緊急入院受け入れ
病床以外の一般病床の夜勤勤務看護師へのアンケー
ト調査であり，この施策を救急以外の立場から客観
的に評価しようとしている点が興味深いものであ
り，今後の本施策の運営改善に資する報告である．

� 救急科
� 柳　英雄

　緊急入院患者の受け入れは，当院の最たるミッ
ションである．しかし，夜間，一般病棟では少人数
の看護師で多くの患者の観察や医療，ケアを提供し
なければならない．そのような中で緊急入院患者を
受け入れることは，一般病棟の看護師にとって多大
なる負担感と業務遂行における支障があった．そこ
で，Eルームを設置し，急性期一般病棟看護師を対
象とし，その効果を明らかにしたこの研究は，これ
からの夜間看護の在り方に参考となる有意義なもの

と考える．この研究により得られた結果からの考察
は，病棟の特殊性や特徴を加味し，適切かつ緻密に
述べられている．今後は，ケアを受ける患者に焦点
を当て，一般病棟の看護ケアの質向上への貢献を明
らかにした研究にも取り組んでほしい．

� 看護部
� 大崎和子

　皆さんはディーセント ･ワーク�decent�workと
いう概念をご存じだろうか．₁₉₉₉年の第 ₈₇回国際
労働機関（ILO）総会に提出された事務局長報告に
おいて初めて用いられ，ILO活動の主目標と位置づ
けられている（厚生労働省ホームページ ₁）より抜
粋）．「働きがいのある人間らしい仕事」と訳され，
自らの人生を託すに値する職場，働く価値のある職
場を目指す動きである．₂₀₁₅年に国連サミットで
採択された持続可能な開発目標�（sustainable�
development�goals:�SDGs）の中のゴール ₈にも「包
摂的かつ持続可能な経済成長およびすべての人々の
完全かつ生産的な雇用と働きがいのある人間らしい
雇用（ディーセント ･ワーク）を促進する」と謳わ
れている．SDGsは ₂₀₃₀年までによりよい世界を
目指す国際目標で，誰一人取り残さないこと（leave�
no�one�behind）が誓われ，各国政府による取り組
みだけでなく，企業，自治体，アカデミア，市民社
会，そして一人ひとりに至るまですべてのひとの行
動が求められている（外務省ホームページ ₂）より
抜粋）．大阪市は万博開催都市として ₂₀₂₀年 ₇月に
SDGs未来都市に選定されている．本論文で考証さ
れている Eルーム設置とその効果の検証は，職場
環境の改善に繫がるもので，ディーセント ･ワーク

と SDGsゴール ₈を目指す KHS看護部のタイム
リーな取り組みといえる．昨今，医療界で問題と
なっている働き方改革にも通じる．
　本論文では実態調査とアンケート調査がうまく組
み合わされ，アンケート結果を実態調査と関連づけ
て解釈でき，適切かつ分かりやすい考察がなされて
いる．引用されている参考文献は ₁編のみである
が，KHS発の斬新な取り組みであることを示すも
のであろう．働き方改革の対極に位置する脳神経外
科医にとっては少しうらやましく思う．

� 神経・脳卒中センター　脳神経外科
� 小川竜介

文献：
₁ ）�厚生労働省：ディーセント・ワーク（働きがい
のある人間らしい仕事）について．�https://
www.mhlw.go.jp/seisakunitsuite/bunya/
hokabunya/kokusai/ilo/decent_work.html（参
照 ₂₀₂₃.�₃.�₁₄�）

₂ ）�外務省：SDGsとは？．https://www.mofa.go.jp/
mofaj/gaiko/oda/sdgs/about/index.html（参照
₂₀₂₃.�₃.�₁₄）

Editorial Comment
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看 護 研 究

は じ め に

　高齢者は，加齢に伴う生理的機能の変化と慢性疾患
を有し，疾患管理の在り方は多様である．後期高齢者で
は多剤服用も多く，外来で薬剤処方を受けている後期高
齢者の約 ₄割が ₅種類以上の薬剤を服用している ₁）．高
齢者の中には，服用法や薬の作用・副作用などを理解
していても，長年の固定観念や生活習慣から自己判断
で漢方薬や健康食品で代用したり，食事時間と服用時
間が合わないと処方薬を服用しなかったりということ
がみられる ₂）．看護師は，服薬管理が正しく行えるこ
と自体を目指すのではなく，高齢者本人の望む生活に
向けて服薬管理がどのようにあるべきかを検討するこ
とが重要であり，一人一人の疾患や生活習慣に合わせ
て支援することが求められる．
　慢性疾患を有する対象を理解し，病気の管理を支援
するための看護モデルとして，Corbin�と Straussの

「慢性疾患の病みの軌跡」モデルがある．このモデル
では，「慢性性（chronicity）」（長い間続くという慢性
状況の特性）という思想傾向を根底に，慢性の病気は

一つの行路（course）を持つという考えがなされてお
り，病みの行路のいくつかの局面，管理に影響を与え
る条件，行路の管理方法による様々な帰結などを軌跡

（trajectory）という統合概念で説明している ₃）．加齢
に伴う生理的機能の変化と慢性疾患の生活への影響を
踏まえた支援が重要となる高齢者では，このモデルは
服薬支援においても有用であると考える．このモデル
に基づいた看護実践の ₁例から，高齢者が慢性疾患と
ともに生きる中での軌跡の局面の中で体験する症状や
障害，病気の管理の要素の一つである服薬管理への支
援の在り方について考察する．

対象および方法

₁．事例の選定
　加齢に伴う様々な影響により成人期とは疾患管理の
変化がある老年期で，在宅復帰に向けて服薬管理への
支援が必要であった事例を選定した．
₂．事例紹介
　₁）事例概要
　　Ａ氏：₇₅歳，男性．

「慢性疾患の病みの軌跡」モデルを用いた高齢者の服薬支援

多根総合病院　看護部

竹　田　マ　ミ

要　　　　　旨
　【目的】「慢性疾患の病みの軌跡」モデル（Corbin & Strauss）に基づいた実践から，高齢者の服薬管理への支援
の在り方について考察する．【対象】疾患管理に壮年期とは変化がみられている後期高齢者のてんかん発作急性期で，
在宅復帰に向けて抗てんかん薬の服薬管理に支援を要した事例を選定した．【結果】管理に影響を与える条件として，
骨折後の ADLの低下や退職に伴う生活習慣の変化といった加齢に伴う変化が大きく関連していた．【考察】病気の
管理に影響する条件のアセスメントで加齢による要因を捉えることは，今後の軌跡の予想をする上で重要である．
さらに，壮年期から現在に至る病気に伴う体験と加齢の影響をそれぞれ理解することが，本人のもてる力を活かし
た支援につながると考える．

Key words：慢性疾患の病みの軌跡；高齢者；服薬支援

�竹田マミ　多根総合病院　看護部　（〒₅₅₀︲₀₀₂₅　大阪市西区九条南 ₁丁目 ₁₂︲₂₁）� �
E︲mail：mami.takeda@tane.or.jp 右記QRコードよりこの論文を

ご覧いただくことができます．

▲
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　₂₀歳代の頃の事故の ₁年後からてんかんを発症し，
以降 ₄₇年間，抗てんかん薬を服薬している．壮年期
には仕事で外出時に発作を起こすこともあった．退職
後は自宅で過ごすことが多くなっていた．独居で親族
等の支援者はおらず，Ｘ－₅年から週 ₂回の訪問看護
の利用を開始し，服薬は概ね遵守できていたが，年に
数回は発作を起こしていた．Ｘ年 ₃月に発作時に左大
腿骨転子部を骨折してからは杖歩行となり，以前より
は ADLが低下している状態であった．X年 ₉月 ₂₁
日ヘルパーが訪問した際にベッドから転落しており反
応がない状態であったため救急搬送され，入院となっ
た．₉月 ₁₂日までは内服できていたことが確認され
ているが，それ以降は受診できておらず，内服も途絶
えていた．
　₂）介入期間
　　X年 ₉月 ₂₆日～ ₁₀月 ₇日
　₃）対応を要した課題（看護上の問題）
　�　今回は受診ができず，内服薬が無くなってしまっ
たことで発症しており，在宅での服薬管理方法を再
検討する必要があった．

₃．倫理的配慮
　対象者には介入終了後，事例報告について内容の概
要，倫理的配慮を説明し，口頭および文書をもって同
意を得た．

結 果

　A氏へ行った看護介入について，Corbin�と Strauss
の示す「看護過程に沿った具体的な指針」₃）に基づい
て記述する．
　第一段階：対象者（クライエント）�の位置づけと目
標設定
　これまでの発作時の体験，今回の入院の経緯につい
て，Ａ氏は以下のように話した．
　「（₄₀歳くらいのとき）歩いているときに急に倒れ
たりして，何回もそれがあったから救急車もまたやと
言って運んでくれないこともあった．それが本当に怖
い」
　「今回はどうなって来たんか覚えてないんですよ．
こんなん初めてや」
　「（処方切れとなる前の受診について）体調が悪くて
行けんかった」
　入院時の A氏は軌跡の局面（phase）のうち，病気
や合併症の活動期であり，その管理のために入院が必
要となる状況である『急性期』₄）にあった．受診でき
ず服薬が途絶え，発作を起こすという今回の入院経緯
について，Ａ氏は初体験と認識していたが，身体機能

や生活習慣を考慮すると抗てんかん薬の不規則服薬は
今後も起こりうると考え，これに対応できる体制を整
え，Ａ氏自身がその資源を活用できるようにすること
を，この局面での管理の目標とした．
　第二段階：管理に影響を与える条件のアセスメント
　A氏は，服薬内容は理解しており，抗てんかん薬
は必ず飲まなければならないと認識していたが，体調
不良時には定期受診ができず，今回のように発作が起
こる可能性が考えられた．骨折後の ADLの低下や退
職後，自宅で過ごすことが多くなっていることも影響
していると考えられた．支援者としては，友人はいる
ものの身の回りの世話をするインフォーマル・サポー
トはない状況であり，訪問介護，訪問看護を利用中で
あった．また，居宅療養管理指導で薬剤師の介入開始
を相談しているところであり，フォーマル・サービス
として薬剤師を加えた支援体制の整備とＡ氏がそれを
活用することのいずれも可能であった．
　第三段階：介入の焦点の設定
　今回のように受診ができず，服薬が途絶えてしまう
ことは，薬剤師が介入して残薬の管理を行っていくこ
とで防ぐことが可能ではあるが，A氏自身にも受診
できない場合の対処方法を認識してもらう必要がある
と考えた．
　第四段階：介入
　入院中から自宅と同様に服薬カレンダーでの管理を
行うとともに，受診ができないときには薬が無くなる
前に支援者へ伝え，援助を受けるという対処行動を本
人にも認識してもらえるよう説明し，支援者への連絡
方法を確認した．
　第五段階：介入の効果の評価
　Ａ氏本人が対処する方法を認識し，在宅での支援者
と情報共有を行った上で退院となった．

考 察

　「軌跡（trajectory）」とは，病気や慢性状況の行路
（course）であり，行路の方向づけには，患者・家族・
保健医療専門職者の協働が必要である．「軌跡」の概
念を用いた看護のプロセスは，第一段階：患者と家族
の位置づけと目標設定，第二段階：管理に影響を与え
る条件のアセスメント，第三段階：介入の焦点の設
定，第四段階：介入，第五段階：介入の効果の評価の
₅段階で展開される ₃）．
　Ａ氏は，壮年期の病気に伴う体験から，抗てんかん
薬の服用を遵守する必要があることは認識していた．
壮年期の病気の管理に影響する条件は，Ａ氏の語りか
らは明確にはならなかったが，現在は退職して自宅で
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過ごす時間が長くなっていること，過去の骨折の影響
でさらに外出することが減り，受診することが以前よ
りも負担になっていることといった加齢に伴う変化が
関わっていた．この病気の管理に影響する条件のアセ
スメント（第二段階）で加齢による変化を捉えること
は，今後の軌跡の予想をする上で重要である．
　病みの軌跡では，壮年期からの抗てんかん薬の長期
服用が骨密度低下につながり，骨折が惹起されやすく
なる ₅）という生物医学的な側面を認識することはも
ちろん重要であるが，長期にわたるケアを提供しよう
とするときは，「その人の病気に伴う体験」を理解す
ることがそれ以上に重要となる ₄）．A氏の場合，壮年
期の病気に伴う体験は，現在の服薬を遵守しなければ
ならないという認識につながっており，その体験によ
る認識は管理を促進するものであったため介入焦点と
して設定した．高齢者の服薬支援では，本人の能力と
生活に合った対応が十分に行えないという課題 ₆）が
あるが，単に身体機能や認知機能の評価を行うのみで
はなく，病気に伴う体験を理解することで，本人のも
てる力を活かした支援につながると考える．

結 語

　高齢者の「慢性疾患の病みの軌跡」モデルにおける
管理に影響する条件には，加齢に伴う変化が多様な形
で関連していることを後期高齢者のてんかんを事例と
して検討した．加齢に伴う機能低下が管理の弊害とな
る場合でも，資源（人的資源，社会的支援，知識や情
報，時間など）を活用し，本人のもてる力を活かす支

援を行うこと，過去と現在の病気の体験を理解し，管
理を促進するよう支援を行うことが重要である．
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る在宅高齢者への服薬支援の状況と課題に関する
文献的検討．日プライマリケア連会誌，40�（3）：
136︲142,�2017

　読者の方は病気 sickness,�疾病 diseaseと病み
illnessの違いを考えたことがあるだろうか？しばし
ば同義語として使用されるが，米国 Harvard大学
の精神科医 Arthur�M.�Kleinman�（アーサー ･クラ
インマン，₁₉₄₁ ～）は人類学的 ･ 社会学的な研究
から diseaseは医師が西洋医学的な視点から体の生
物学的異常を理解し，診断 ･治療する対象となるの
に対し，illnessは患者側から見た disease体験で，
社会的な意味づけ，生活行動と関連�（例 :入院のた
めに仕事を休む，骨折して車椅子で過ごすなど）
し，文化的側面 cultural� factorsを持つと述べてい
る．発展途上国に残る伝統的な慣習（癒し healing）
や民間療法は illnessに対する対処法である．さら
に包括的な概念（entire�disorder）が sicknessで，
diseaseと illnessはその中で鏡像関係にあるコンセ

プトで，種々のレベルで相互に影響し合っていると
いう ₁）．
　本論文では患者の視点に立った病み illnessにつ
いて，外傷後てんかんの事例を取り上げ，「病みの
軌跡」という看護モデルを適用している．このモデ
ルも社会学的なフィールドワークから生まれた看護
理論である．₁₉₆₀年代の終末期患者の観察を経て，
₁₉₇₀年頃に軌跡 trajectoryという概念が米国カリ
フォルニア大学サンフランシスコ校（UCSF）の社
会学者�Anselm�L.�Strauss�（アンセルム ･ストラウ
ス ,�₁₉₁₆ ～ ₁₉₉₆）と米国 San�Jose（サンノゼ）州
立大学（SJSU）�看護学部の Juliet�M.�Corbin（ジュ
リエット ･コービン ,�₁₉₄₂ ～）らにより提唱され，
その後も改変されてきた ₂）．少し説明を加えると，
本人や家族から病みに関係する今までの物語

Editorial Comment
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narrative�historiesを語ってもらい，本人の今まで
の生活史 biographyに病みがどのような影響を与え
てきたのか，日常生活 everyday�activitiesが病みに
よりどのように制限されているのか，本人はその変
化にどのように適応してきたのかという ₃者

（illness,�biography,�everyday�activities）の相互作
用 reciprocal� impactを評価する．そして，日々の
管理はほとんどが患者自身または家族によって自宅
で行われるので，患者自身（家族）が管理できるよ
うに環境を整える．ここでは患者自身（家族）と自
宅が重視され，病院や療養型施設は自宅での管理を
促進するための補完的な位置づけ（backup�
resources）となる ₂）．本論文ではこれらの過程が
適切に展開され，「病みの軌跡」モデルが適用され
ている．超高齢社会の先端を行く日本こそ加齢を加

えた看護モデルを発展できるので，今後，より多数
を対象例とした研究に発展してほしいと思う．

� 神経・脳卒中センター　脳神経外科
� 小川竜介
文献：
₁ ）�Kleinman�A,�Eisenberg�L,�Good�B：Culture,�

i l lness,� and� care：clinical� lessons� from�
anthropologic� and� cross ︲cultural� research.�
Ann�Intern�Med,�₈₈（₂）：₂₅₁︲₂₅₈,�₁₉₇₈

₂ ）�Corbin�JM,�Strauss�A：A�nursing�model� for�
chronic� illness�management�based�upon� the�
trajectory� framework.�Sch�Inq�Nurs�Pract,�₅

（₃）：₁₅₅︲₁₇₄,�₁₉₉₁

　薬物治療を成功させるために患者が正しく適切に
服薬してくれるように，薬剤師は「服薬指導」業務
を行っている．処方された薬剤に対し，患者が自己
判断で中断・休薬したり，服薬量や服用する回数な
どを間違えたりするのを防ぐために，薬剤を一包化
にしたり，患者に対し薬効・副作用・使い方など正
確に情報を説明・提供するも，遵守しようとしてい
るが実行できていないことがある．本論文での症例
を通して服薬支援という観点から服薬管理が正しく

行えることを目指してしまう中，「慢性疾患の病み
の軌跡」をモデルに看護側の視点から服薬管理では
なく，患者の能力と生活にあった対応に ₁つ踏み込
んだ今後の治療への支援の在り方の課題を見出すこ
とができている．

� 薬剤部
� 森本明美

　₂₀₂₅年団塊世代が後期高齢者となり超高齢社会
を迎える中，高齢者の大半は複合疾患を持ち疾患と
共存しながら日常生活を営んでいる．その中で，本
論文は高齢者に視点を合わせ，その人が望む生活を

「慢性疾患の病みの軌跡」モデルを用いて事例検討
されており，患者がイメージしやすかった．また，
患者の思想傾向を基に慢性疾患の行路から管理面に
影響を与える条件や管理方法など，プロセスを段階
的に展開していて興味深いものであった．今回，病
気に伴う体験を理解することで，本人のもてる力を

活かした支援につながることを著者は確信されたの
ではないかと推測する．
　一つ残念なのは，「その人の病気に伴う体験を理
解する」ことが重要と述べられ，高齢者の服薬管理
への支援のあり方について介入されているが，具体
的な支援方法が抽象的だったことである．

� 看護部
� 田中純子
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₅　利益相反：論文内容について，利益相反がある場
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雑誌編集委員会の審査によって決定する．
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イ単行本は，引用番号）著者名：章の題名．編者
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タイトルと注釈をつけ，₇⑵⑥として別紙に明
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する場合は，カラーデータ，または写真を添付
すること（印刷媒体は白黒となる）．
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編集後記

� 多根総合病院　副院長　小 川　竜 介

　今回の巻頭言は第二病院院長の安部先生に寄稿していただきました．その後に，総説，原著，症例報告，

看護研究の順に 14 編の論文が掲載され，小生が担当した第 8巻以降の多根総合病院医学雑誌の中で，第 12

巻は最も多数の論文を掲載した巻（最多は渡瀬誠先生が担当された第 5巻 18 編）となりました．放射線治

療部門（医療技術部）の「3次元原体照射技術」，リハビリテーション部門の「投球障害肩」，栄養管理部門

の「噛み出し食」，看護部の「Eルーム」，「病みの軌跡」など興味深く読める内容となっています．医師か

らの診断 ･治療に関する論文報告はもちろん重要（大きく構えれば医学の発展に必要）ですが，医師以外の

部門からの投稿論文が多根総合病院医学雑誌の価値を高めていると思います．論文の初稿から刊行までの過

程は，著者，査読者（reviewer）と編集事務局が行う共同作業であり，産みの苦しみを感じることも多くあ

ります．本誌が，論文の本数だけではなく，内容の向上も伴っていると感じていただければ，編集事務局と

してはこの上ない喜びです．

　例年と同様に，各論文には editorial comments を添え，内容理解を深める一助としたので，本編とともに

末尾のコメントも是非ご一読ください．一部は院外の先生にお願いしました．多忙な中をコメント執筆に時

間を割いてくださった先生方にこの場を借りてお礼申し上げます．

　今後，総説として掲載してほしいトピックスや執筆者のご希望がございましたら，編集事務局までお寄せ

ください．第 1巻以降のすべての論文がKHS ホームページから電子版（PDFファイル形式）として閲覧，

ダウンロードできます．第 9巻以降の電子版にはフルカラーの写真 /図表を掲載しています．

多根総合病院医学雑誌編集委員会
　委 員 長：丹羽英記（院長）
　副委員長：小川竜介（副院長）
　委　　員： 瓦林孝彦（副院長）／川村　肇（多根記念眼科病院　副院長）／森　琢児（副院長）／ 
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