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1　背景と目的
　近年，臨床研究における不正行為や，製薬企
業と研究者の不適切な関係が深刻な問題となっ
ており，世界各国でさまざまな規制や法律が整
備されています。日本でも2018年4月に臨床研
究法が施行されました。海外でも臨床研究に関
する法的規制が実施されましたが，透明性を確
保するために過剰な規制により，ときとして臨
床研究を制限する可能性があることが指摘され
ました。EUでは，2001年 4月に指令 2001/20/
ECが採択され，2004年5月に施行されましたが，
厳しい規制を受けた結果，研究数は30～ 50％
減少しました。日本でも新法の施行により，財
政的支援に乏しい研究機関で行われる研究数が
減少するのではないかと懸念されましたが，こ
れまでに検討されていませんでした。
　そこで，臨床研究法施行前後で新規症例登録
が開始された研究の月次数に変化があるかを

桑島　臨床研究法が2018年4月に施行されてから約3年半経過し
ましたが，京都大学から，法律成立後に日本の臨床研究がかなり減少
しているという報告がなされました1）。そのことをふまえまして，今
日は臨床研究法実施後の臨床研究の現状と展望について座談会を開
きたいと思います。最初に，京都大学でその論文を発表され，現在は
国立病院機構水戸医療センターの堤育代先生に研究発表の概要を解
説していただきます。続いて，吉岡まみ先生には臨床研究の現場の現
在の状況，山本晴子先生には日本の臨床研究法の現状と改正に向け
た論点整理について紹介していただきます。最後に，植田先生には琉
球大学の臨床薬理で研究されている立場から，臨床研究が減少している現状と将来の展望
についてお話しいただきたいと思います。

　（2021年12月1日収録，12月6日 J–CLEAR会員限定公開を基に編集部で作成）

臨床研究法が日本の臨床研究に及ぼす
影響
堤　育代

　水戸医療センター血液
内科の医師をしていま
す。京都大学の今中雄一
先生の医療経済学教室で
博士後期課程を修了し，
現在はそちらの客員研究
員も務めています。今回
はUMINの臨床研究レジ
ストリのデータを用い

て，臨床研究法施行前後の新規研究数の変化を
分割時系列分析（Interrupted time –series 
analysis：ITSA）で解析した結果をお示ししま
す 1）。
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ITSAを用いて検討しました。
2　方　　　法
　UMIN –CTRウェブページの公開データ（ダウ
ンロード日時：2019年4月1日）を用いました。
主要評価項目として臨床研究法施行前後の新規
登録研究数の月次変化の変化（傾き，trend）の差，
副次評価項目は新規登録研究数（切片，level）の
差をみています。選択基準は登録・組入れ開始
日が2015年4月1日から2019年3月31日までの
臨床研究，除外基準は研究実施地域に日本が含
まれていない臨床研究，日本の厚生労働省に治
験届を提出している臨床研究としました。
　ITSAの解析期間は2015年4月1日～ 2019年
3月31日，介入は2018年4月1日の臨床研究法
施行に設定しました。解析モデルは2つの最小
二乗法の回帰モデルを使用しています。4月な
どの年度初めに新規登録数が多いという周期性
がありますので，月変数をダミー変数として季
節性を調整しました。ITSAは，時系列データに
おいて，ある時点の介入によるアウトカムへの
影響を，介入前後の傾き（trend）や切片（level）

の変化でみる方法です（図1）1）。
　今回の研究のデータ選択フローダイアグラム
は，2019年4月1日時点でUMIN –CTRに登録さ
れている臨床研究35,811件のうち，日本以外の地
域で行われた研究，治験として申請された研究，
登録・組入れ開始日が解析期間からはずれてい
る研究を除いた16,455件を，包含基準を満たした
臨床研究として解析しています。
3　ベースライン特性
　臨床研究数は，臨床研究法施行前13,095件，
施行後3,360件でした。研究デザイン別では，介
入研究の割合は 70.8％（9,268件）から 66.6％
（2.238件）へと有意に減少し（p＜ 0.001），観察
研究の割合は27.3％（3,574件）から32.2％（1,082
件）へと増加傾向がみられました。
　対象疾患の診療領域は，内科学の割合が
43.0％（5,628件）から 40.0％（1,343件），外科学
は 12.6％（1,649件）から 9.3％（312件）へと有意
に減少し（それぞれp＝0.002，＜0.001），一方，
健常者を対象とした研究は22.6％（2,953件）か
ら29.0％（973件）へと増加しています。悪性疾
患の割合は24.4％（3,198件）から21.7％（729件）
へと有意に減少しました（p＜0.001）。
　研究費提供組織区分は，施行前後とも1位は
自己調達，2位は営利企業からの資金調達，3位
は厚生労働省，文部科学省，農林水産省からの
資金調達ですが，自己調達の割合は33.7％（4,407
件）から29.2％（981件）へと減少傾向でした。
4　結　　　果
　新規研究の総数の月次変化をみますと，施行
前の trendは緩やかに増加傾向でしたが，施行
後は減少に転じ，2群間に有意な減少が認めら
れました（－15.0（95％ CI －18.7–－11.3），p＜
0.001）（図2）1）。新規研究総数の levelも施行後
に有意に減少しました（－40.8（－68.2–－13.3），
p＝0.005）。
　次に，サンプルサイズ別の月次変化をみまし
た。101以上の大規模研究では，施行前の trend
は緩やかな増加でしたが，施行後に減少に転じ，
施行前後で trendは有意に減少しました（－3.52
（－5.80–－1.24），p＝0.003）。levelの減少はそ

ITSAは，時系列データにおいて，ある時点の介入によ
るアウトカムへの影響を，介入前後の傾き（trend）や切
片（level）の変化でみる方法
β0：研究を開始した最初の月の登録研究数，β1：介入
前のtrend，β2：介入前後のlevelの差，β3：介入前後
のtrendの差， β4：介入前と介入後のそれぞれの最初
の月の新規登録研究数の差，β5：介入前のtrendのA群
とB群の差，β6：介入前後のlevelの差のA群とB群の差，
β7：介入前後のtrendの差のA群とB群の差

図1 Visual depiction of ITSA
（文献1　Tsutsumi I, et al. J Epidemiology 2022;32: 

27–33.より）
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れほど大きくはありませんでした。大規模研究
群と100以下の小規模研究群を比較すると，施
行前後で trendは小規模研究のほうが有意に減
少し（－7.97（－11.3–－4.62），p＜0.001），level
の減少も小規模研究のほうが大きいことから
（－ 15.8（－ 45.4–13.8），p＝ 0.29），小規模研究
のほうが影響を受けているという結果でした
（図3）1）。
　研究デザイン別では，非介入研究（観察研究，
メタ解析等）は施行前にそれほど増加傾向はな
かったのですが，施行後に trendが有意に下が
り（－2.78（－5.21 –－0.35），p＝0.026），施行前
後で trendは有意に減少しました（－ 2.92 
（－5.40–－0.44），p＝0.021）。ただ，levelはあ
まり変わりがありませんでした。一方，介入研
究は大きな影響を受けています。介入研究のほ
うが非介入試験よりも，施行前後の trendの差
（－ 9.14（－ 12.0– － 6.31），p＜ 0.001），levelの
差（－ 40.6（－ 65.0–－ 16.2），p＝ 0.001）とも有

意に減少していました（図4）1）。
　スポンサー別に trendの差をみますと，非営
利企業のほうが営利企業よりも有意な減少が認
められました（－ 9.56（－ 11.6– － 7.52），p＜
0.001）。ただ，levelの差に関しては2群間で有
意差はありませんでした。
5　考　　　察
　新規臨床研究の総数は臨床研究法施行後に
trend，levelともに有意に減少し，サンプルサイ
ズ別では100以下の小規模研究，試験デザイン
では介入研究，スポンサー別では非営利研究で
臨床研究法の影響が強い傾向がありました。こ
の結果から，法施行が人的資源や財政的支援が
限られた試験に影響を与えているのではないか
と推測されました。
　イタリアでは，倫理審査料の免除や迅速な承
認，研究費や経営への財政支援，非営利研究に
対する規制緩和などの政策変更で，臨床研究数
の回復に成功しています。日本でも医師が研究

図2　新規研究総数の月次変化
（文献1　Tsutsumi I, et al. J Epidemiology 2022;32:27–33.より）
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を行うための適切な支援を得られるようなシ
ステムの構築が不可欠と考えられます。
6　研究の限界
　本研究は，臨床研究法が施行された2018年
4月から2019年3月までは1年間の移行期間
であり，多くの研究が jRCT（Japan Registry of 
Clinical Trials）ではなくUMINに登録してい
たため，jRCTのデータを対象としていませ
ん。ただ，jRCTに登録していてUMINに登録
していなかった研究は6件のみでした。1年
間という shor t – termの解析であり，今後は
mid –，long – termでの解析が必要と考えてい
ます。本研究結果から，同法の本来の目的で
ある透明性・信頼性が不十分な研究が実際に
減少したのかどうかを，評価することは困難
でした。

7　結　　　語
　日本では臨床研究法施行後1年で臨床研究の
数が有意に減少していました。研究の透明性と
安全性を確保しつつ，日本の臨床研究を促進す
るための新たなシステムの構築が必要であると
考えています。

Discussion
桑島　堤先生の発表を中心に議論を進めたいと
思います。ご質問はありますか。
山本　今後mid –，long – termで解析が必要と
いうことですが，jRCT自体が今回行われた解
析ができるインターフェイスになっていないと
いう大きな問題があります。その点について，
どのように考えていらっしゃいますか。
堤　jRCTはWHOのレジストリに登録されまし

図3　サンプルサイズ別にみた月次変化
（文献1　Tsutsumi I, et al. J Epidemiology 2022;32:27 – 33.より）
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た。WHOの ICTRP（International Clinical Trials 
Registry Project）はデータを公開していますの
で，最初は ICTRPのデータで解析できるかと
思っていましたが，ICTRPのウェブページ上で
公開されているデータ項目が限定的で，解析に
必要な項目のすべてが公開されていませんでし
た。jRCTのデータを使うときは，このWHOの
公開レジストリで使いたいですが，もう少し公
開される情報が多いといいと思っています。
植田　観察研究がどのくらい登録されているの
か，わかりにくいのではないかと思いました。
対象は介入研究だけのほうがいいのではないで
しょうか。
堤　観察研究を含めるかどうかはかなり悩みま
した。以前は，観察研究は倫理審査委員会を通

さないで行っていましたが，臨床研究法の前に
倫理指針が改正になり，いろいろな病院や大学
で介入研究や症例報告も含めて倫理審査に出す
ようになりました。2015年以降は介入研究や症
例報告も含めて，倫理審査時にUMINに登録す
るようにプロトコルに記載している場合が多い
のです。現在，私は観察研究の主任研究者をし
ており，臨床研究法の対象とはならないはずの
観察研究がどのくらい影響を受けているのか興
味もあり，今回調べたのですが，予想に反して
減っていると思いました。
植田　私自身は，倫理審査は通していますが，
CRB（認定臨床研究審査委員会）は通していませ
んし，登録もしていないので，そのような研究
もかなりあるのではないかと思っています。

図4　研究デザイン別にみた月次変化
（文献1　Tsutsumi I, et al. J Epidemiology 2022;32:27-33.より）
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桑島　堤先生の発表をふまえて，吉岡先生に臨
床研究の実状，山本先生に臨床研究法改正に向
けた論点をお話しいただきたいと思います。

委員会事務局・現場の立場から
吉岡まみ

　私は，東京都健康長寿医療センター健康長寿
イノベーションセンターで研究のマネージメン
トと倫理委員会の事務局等をしています。当セ
ンターは，重点医療として血管病，高齢者がん，
認知症を掲げ，研究所では自然科学系と社会科
学系の研究をしています。
　研究所と病院からの新規研究の申請件数を図
5に示します。2016年度から件数はそれほど変
わらず，2018年の法施行は件数にそれほど影響
を与えていないと思います。研究所の件数が少
し減少傾向ですが，倫理審査の体制が変わり，
病院部門と研究所部門の倫理審査委員会が1つ
になりましたので，件数にばらつきがあるのだ
と思います。
　介入研究の申請件数は，2016年度が 6件，
2017年度 1件，2018年度 3件，2019年度 4件，
2020年度1件で，全体の件数に比べてごくわず
かです。2016年度に申請された3件が特定臨床
研究に移行しています。2018年度以降の施行後
は，臨床研究法下で実施している研究もありま
すので，介入研究の件数もそれほど影響はない

とみています。
　参考までに他の施設の
状況を聞いてみました。
ある大学病院では，法施
行前は30～ 40件/年で，
経過措置で 20件程度が
移行し，2018年度の新規
申請は 5件程度で，その
後は 10～ 15件 /年にと
どまっているそうです。大学病院では介入研究
は減少しているという印象を受けています。一
方，当センターと同規模の専門病院では，介入
研究は法施行の前後で変わらず，法施行後も2
件/年程度でした。
　特定臨床研究に該当する研究の実施件数が少
ない施設は，法施行後も研究の申請件数に影響
がみられない可能性があると考えています。

厚生労働科学特別研究班（堀田班）におけ
る臨床研究法改正に向けた論点整理
山本晴子

　私は，国立循環器病研究センターから2020年
10月に医薬品医療機器総合機構（PMDA）に移
りました。臨床研究法は，いろいろな問題が起
こり，5年程度をめどに法改正も考えるように
なっています。その改正に向けた厚生労働科学
特別研究班（班長　堀田知光先生）のメンバーに

図5 東京都健康長寿医療センターの病院と研究所からの新規研究申請件数

160
140
120
100

80
60
40
20

0
2016年度

80

57

6件

59

59

1件

72

50

法施行

52

66

4件3件

63

83

1件

2017年度

3件が特定臨床研究に移行

内の数値は介入研究
の申請件数

研究所

病院

2018年度 2019年度 2020年度

申請件数（件）

吉 岡 ま み 氏

90 Therapeutic Research    vol. 43    no. 2    2022

J–CLEAR座談会



表1　臨床研究法改正に向けた8つの論点

1 観察研究に関する適用範囲
2 医療機器に関する臨床研究の 
 適用範囲 適用範囲
3 適応外薬に関する特定臨床研究
 の適用範囲
4 Sponsor概念の導入概念の導入 責任体制
5 疾病等報告の範囲
6 実施計画の簡略化と jRCTの分離 手続き
7 利益相反申告手続きの効率化
8 CRB認定・更新要件の見直し 認定委員会

（文献2より）

2020年から入っています。堀田班は令和2年度
に設置され，7回の班会議と患者・市民との意
見交換会も行い，2021年3月の厚生科学審議会
の臨床研究部会で，8つの論点を整理しました
ので，その資料をご紹介します（表1）2）。
論点1　観察研究に関する適応範囲
　基本的には，医薬品医療機器または再生医療
等製品を使用する臨床研究ですので，介入試験
にかかってくるはずですが，適応除外になる観
察研究の定義があり，「患者のために最も適切な
医療を提供した結果」の観察研究だけが除外さ
れるとなっています。これがいろいろハレー
ションを起こしていて，たとえば検査のスケ
ジュールを統制しただけでも観察研究ではない
など，CRBによっていろいろなご意見がありま
す。本来観察研究と思っていたものも観察研究
ではなくなっていることがあります。
　また，観察するときに検査の負担が大きいか
小さいかで分けることがQ＆Aにも記載されて
います。どのように分けるのかについて，CRBは
どちらかというとプロテクティブに判断すると
ころが多いため，かなり現場が混乱したという
問題がありました。研究班では，適用範囲が介入
試験であることを明確にすべきとしています。
　厚生労働省による臨床研究法の英訳は
Clinical Trials Actですので 3），介入試験に対す
る法律であることが明確になっています。日本
の中で観察研究に該当するものが適用範囲に
入っていると，国際的にも混乱を生じるという

問題もあります。
論点2 医療機器に関す

る臨床研究の適
用範囲

　医薬品と医療機器を同
じ法律に入れてしまった
ため，医療機器の臨床研
究が行いにくくなってい
ます。医薬品を使えばほ
ぼ介入ですが，医療機器の場合は診断機器やモ
ニタリング機器を介入か観察かに分けること自
体が難しくなります。とくに低リスクの医療機
器は開発自体が困難になるという問題もあり，
医療機器の改良，改善が行いにくいという状況
です。薬機法では，医療機器はきちんとクラス
分類され，細かく規制も分けていますので，そ
れを見習うといいのではないかと提言していま
す。
論点3 適応外薬に関する特定臨床研究の適用

範囲
　適応外薬をどこまでみるのか。特に小児では，
薬剤や機器を日常診療でかなり適応外に使用し
ています。それを研究として使用すると，適応
外なので特定臨床研究になり，小児の臨床試験
が行いにくくなっています。また，抗ガン剤で
も適増適減という書き方があり，明示されてい
る用量ではなく，少しだけ多いと適宜増量とし
て，その範囲ならば適応内と判断されていまし
たが，医薬審査管理課でそれは違いますとなり
ました。ガイドライン上で標準的治療として使
われているものが適応外とみなされてしまった
ところもあります。国立がん研究センターでは，
JCOG（日本臨床腫瘍研究グループ）で当初は特
定臨床研究になるはずがないと考えていた研究
が大量に特定臨床研究に移行したという実害も
出ています。
論点4　Sponsor概念の導入（図6）2）

　 1997年に ICH –GCPを国内GCPに移したと
き，Sponsorを治験依頼者と訳してしまい，そ
れ以来日本のGCPにはSponsor概念がなく，臨
床研究法にもSponsor概念がありません。本来

山 本 晴 子 氏
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軽微な変更もすべてCRBで審査を行うことに
なっています。jRCTの登録内容がこの実施計
画とほぼ同じになっているため，実施計画に軽
微な変更があれば，jRCTもやり直しになりま
す。事務的作業を軽減するために，実施計画の
簡略化と jRCTとの分離を提言しています。
　患者会の代表者から jRCTがきわめてわかり
にくく，検索しても出てこないと不満がでてき
ました。研究的側面を考えましても，登録サイ
トを使って分析を行う研究が，臨床試験登録サ
イトのClinicalTrials.govではできますが，jRCT
のインターフェイスではできないという問題も
あります。
論点7　利益相反の手続き
　医療機関は，研究者が自己申告している利益
相反（COI）を確認し，そのCOI確認報告書を別
に作成しています。研究者の自己申告をさらに
自己申告しているだけですので，手続きの効率
化を申し上げています。一般市民からは
Sponsorと investigatorを分けるのであれば，利
益相反の重みが立場によって違うのではないか
というご指摘も受けています。

多施設臨床試験で試験全体の管理責任を負うべ
きSponsorという概念が，各施設の研究責任医
師に充当されている問題があり，根本的な解決
が必要ではないかと提言しています。Sponsor
については，とくに国際共同研究が行いにくく
なるという問題があります。
論点5　疾病等報告の範囲
　疾病等報告は，有害事象のうち因果関係があ
るものを疾病等と定義されています。薬機法の
有害事象とも違う考え方になっていますが，疾
病等というよりサイドエフェクト（副作用）とい
うべきではないかとも考えられます。報告タイ
ミングについて，既承認のほうが未承認・適応
外よりも厳しいという逆転現象もあり，研究班
から指摘しています。
　臨床研究法の英訳版では，疾病等の訳語は
disease or the likeです 3）。海外の人がそれを
adverse eventとほぼ同じ意味であると理解す
るのは難しいと思いますので，この機会に英訳
版も見直してほしいと個人的には考えています。
論点6　実施計画の簡略化と jRCTとの分離
　実施計画は行政文書ですので非常に細かく，

図6　Sponsor概念導入の是非
（文献2より）
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論点8　CRB認定・更新要件の見直し
　CRBの認定・更新は単なる開催実績で決め
られているだけで，審査の質の担保にはなって
いないため，質を上げる形で考えていくことを
提言しています。

Discussion
桑島　日本は，新型コロナ感染症（COVID –19）
で2年くらい国も製薬会社もワクチンや治療薬
の開発に力を入れています。臨床研究法は抗ウ
イルス薬にも適用される概念ですね。
山本　もちろんそうです。
桑島　臨床研究法は，不正をなくすことが本来
の目的ですので，実際に不正が減っているもか
も問題ですね。
山本　不正が減っているかどうかはわかりませ
んが，事務的手続きが煩雑であるという問題が
あります。臨床研究法があるために，COVID–19
の初期に臨床研究を国内で迅速に立ち上げるの
は困難であっただろうとは推測されます。アビ
ガンについてはいくつかの研究が乱立していま
した。どのような経緯で行われたのかは存じま
せんが，それぞれの医療機関の考えで診療的に
使用できた状況がありました。診療として使用
している観察研究もありますし，特定臨床研究
や企業治験として行われたものもあります。司
令塔がなくて，個々の研究者が混乱した中でそ
れぞれに努力した結果という言い方もできま
す。ただ，公的研究費をつける側としては，
AMEDなどが，効率よく，ある程度高いレベル
のエビデンスが得られるためにはどうしたらい
いかを考えながら，最初から進めていただける
と，初期のアビガンに関する混乱は少なかった
のではないかと思います。
桑島　感染症は迅速性が重要です。いろいろな
委員会で手間取っている間に感染症が広まって
しまうという懸念や，かなりいい加減なデータ
もでてしまうという懸念もあると思います。
山本　それを回避するために観察研究をしてし
まうと，せっかく行っているのにエビデンスレ
ベルは下がってしまいます。私は個人的には，

COVID –19がはやり始めた初期には，プラセボ
対照比較試験を実施するための臨床的な条件が
揃っていて，倫理的にも実施できる状況があっ
たと思います。治療薬が出てくると行いにくく
なってきますから，初期の段階でプラセボ対照
比較試験を行うことが今回はとても重要だった
と思います。アメリカはレムデシビルについて
NIHグループの研究所が資金をつけてプラセボ
対照二重盲検比較試験を実施しています。法律
というより，公的機関がどのようにコントロー
ルするかという問題だろうと思います。
桑島　日本のように感染症が減っている状況で
は，治験も難しいのではないかと思います。そ
のような場合は海外との協力で行うこともあり
ますが，臨床研究法は適用されますか。
山本　国内で行う場合には適用されます。治験
は臨床研究法ではなく薬機法が適用されます。
治験ではなく医師主導試験として行われる場合
は，臨床研究法が該当します。
植田　米国では，いち早くレムデシビルのプラ
セボ対照比較試験を行って大きな貢献をしたと
思います。英国では，RECOVERY試験のプログ
ラムが立ち上がり，プラセボは使わず通常治療
群と通常治療＋デキサメタゾン投与群にランダ
ム化して，デキサメタゾン群が死亡率を下げる
ことを証明しました。日本では，緊急のプラッ
トフォームはできないのですか。
山本　もともとどれくらい行っているのかとい
うベースが関係するのではないでしょうか。レ
ムデシビルの試験を行った米国は，NIHグルー
プの強力なバックアップ体制がありますし，プ
ラセボを提供できるようになっています。英国
はプラグマティックなトライアルを行う文化が
あったと思います。平時にできないことは緊急
時にはできないので，平時からそういうことに
慣れておく必要があると思います。
植田　研究費に関して，たとえばRECOVERY
試験や米国の一部の研究も，ビル＆メリンダ・
ゲイツ財団やマイケルザッカーバーグイニシア
ティブなどのグランドはどういう仕組みになっ
ているのですか。
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山本　米国では，知り合いに元ハーバード大学
のクリニカルトライアル専門の生物統計家がい
ます。ハーバード大学のパブリックスクールオ
ブヘルスの統計グループで，感染症領域のヘッ
ドをしながら，ビル＆メリンダ・ゲイツ財団の
資金援助を得ていました。米国国内では感染症
はそれほどないので，アフリカのマラリアなど
海外での感染症研究を主導していました。感染
症に関するクリニカルトライアルのテクニック
や体制をもっていたようです。
桑島　最後に，植田先生に実際の臨床の立場か
ら現状をお話しいただきたいと思います。

臨床試験の課題と推進への試み
植田真一郎

　臨床研究法の中でどのように臨床研究を行っ
ていけばよいか，今日は治験をはずしてお話し
します。高血圧と2型糖尿病のランダム化比較
対照試験（RCT）の報告数の推移をみますと，臨
床試験が新薬の開発などに依存して増減してい
ますので，バルサルタンのような問題も起こり
やすくなっているのではないかと思います。
臨床研究法以外の問題
　臨床研究には，臨床研究法の問題だけではな
く，時期を同じくして研究者不足，大学の研究
費の削減，研究倫理やCOIの問題も議論される
ようになりました。国の方針で選択と集中，研
究費の配分などもかなりの影響を及ぼしていま
す。症例集積も，私自身も大変な思いをしてい
ますが，臨床研究に関わります。研究の臨床的
な意義の問題も含めて，臨床研究法以外にもい
ろいろな阻害因子があることに気づきました。
もちろん新たな方法論がみつかったり，新薬の
開発や生命科学における大きな発見があれば，
どのような法律があっても臨床研究は推進され
ると思います。
RCTに内在する課題
　RCTをきちんと実施することはとても重要
ですが，おそらく質が問題です。追跡率が低かっ
たり欠損値が多いという問題は臨床研究法で解

決するものではありませ
ん。
　RCTには内在する課題
があります。希少疾患な
どの特殊な疾患は別です
が，ある段階で有効性を
示すには，RCTは必要な
研究の方法論です。開発
型の試験をみますと，膨
大な選択除外基準があり，実際に一般化できる
のかという問題は常につきまといます。現実の
治療を反映していないのではないかということ
から，リアルワールドデータなどの議論もでて
きました。また，複合エンドポイントの問題も
あります。最近では，フェブキソスタットの臨
床試験が8つの複合エンドポイントを合わせた
もので評価し，この治療で何が変わるのかがよ
くわからないという研究もありました。観察期
間も一次予防試験で3年しかみていないという
ことに本当に意味があるのか。イベントが起こ
らないと研究が成立しないというジレンマもあ
ります。
　また，常に症例集積やコストなど実現性の問
題が出てきます。現実的なハードルは研究費で
す。2015～ 2016年にFDAで承認された薬剤の
臨床試験のコストは，心血管系で平均1億5700
万ドル，臨床的アウトカム評価に6500万ドルで
す。とくに心血管系は標準的治療のレベルが上
がっていますので，大掛かりな試験になります。
リアルワールドエビデンス
　リアルワールドデータの議論がなされる背景
として，多くの併存疾患がある方々が増加し，1
つの疾患のガイドラインに合わせた治療をして
いますと，薬剤数が増えてしまうという問題も
あります（図7）4）。
　それならリアルワールドエビデンスはどうな
のでしょうか。2021年に高血圧領域で，米国の
ACC/AHA血圧ガイドライン2017年版に準じた
血圧分類で検討したところ，ステージ1高血圧
でも心不全のハザード比，心房細動のハザード
比が上昇し，正常高値でも介入が必要ではない

植田真一郎 氏
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かと報告されました（図8）5）。これも，リアル
ワールドデータの限界を示しています。ある種
の警告として現在何が起こっているのかをみる
にはいいですが，はたして心不全や心房細動が
クレームデータで正確にわかるのかという問題
があり，このままで介入の正当性を裏付けるも
のではないです。
　データベース研究は交絡因子の塊ですので，
介入の有効性を厳密に評価するには基本的に向
きません。データベースによってはアウトカム
を評価できない，あるいは間接的な評価になり

ます。二次データ自体の問題や診療録をみてい
なかったり精度が低いという問題があります。
臨床的な疑問に基づいた臨床試験
　臨床研究法があっても臨床試験は必要ですの
で，それを推進するためのいくつかのポイント
があると思います。薬剤の開発に伴う試験は，
実施できる施設，研究者，環境にある程度の制
限があり，臨床研究法の有無にかかわらず簡単
にはできません。また，クリニカルクエスチョ
ンに基づいた臨床研究は，治験などとは別の困
難さはありますが，特定臨床研究として進めな

図7　プライマリケアにおける併存疾患 –1つの疾患のガイドラインやRCTの限界
（文献4より）

図8　米国のACC/AHA血圧ガイドライン2017年版に準じた4つの血圧分類における心不
全および心房細動のリスクの比較

（文献5より作図）
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ければならないと思います。
　糖尿病研究で有名なUKPDS研究はそのお手
本です。薬効の厳密な評価ではなく，現実的な
診療での有効性を評価しました。現在から振り
返ってみると欠点や問題点も多い研究でした
が，プラグマティックトライアルを推進してい
く道筋を考えています。
　その道筋の1つとして，私自身が取り組んで
いるコホート研究は，2型糖尿病を持つ冠動脈
疾患疾患の患者さんを 12,000例ほど登録し，
RCTを行うという試みです。
　私たちは，コホート研究で白血球数と心血管
イベントが相関することを報告しています 6）。
白血球数の高い人を対象に白血球の活性化を抑
制する薬剤を試験薬として使えば，比較的少な
い症例数でも結果が得られるだろうと，エン
リッチメントデザインのためのレジストリを活
用した研究をしています。
治療の個別化，至適化－臨床試験段階からのサ
ブグループの設定
　一つの臨床試験を効率よく行っていく方法と
して，臨床的に意味のあるサブグループ，ある
薬剤が効きそうな症例を選択し，安全性に問題
のある症例を除外します。あるいは薬物動態と
関係するゲノムマーカーの検討もできます。少
数例でも意味があるように，ターゲットを絞っ
て研究を行うことも一つの方法だと思います。
患者さんの負担を減らすDCT（分散型臨床試
験）の試み
　最近，英国のダンディー大学がRDCT（Remote 
Decentralized Clinical Trial）で，フェブキソクス
タットをアロプリノールと比較した非盲検RCT
のFAST trialを実施しました 7）。心血管イベン
トのみ，採血はしないで通常の診療をして，薬
剤は郵送，メールや電話での直接連絡，CRCに
相当するスタッフの訪問，基本的にNHSなの
でhealth recordによるイベント確認により，患
者さんに負担がないプラグマティックトライア
ルです。それを提案して，ある程度の成功をお
さめました。
　日本では製薬会社がDCT（Decentralized 

Clinical Trial，分散型臨床試験）による治験を議
論しています。治験の場合はなかなか難しい部
分もあり，私がみたかぎりでは医療機関の負担
が増えるのではないかという問題があるかもし
れませんが，患者さんの負荷を減らすことで症
例集積につなげ，試験の実現性を高めることは
共有すべきコンセプトだと思います。

Discussion
桑島　ありがとうございました。植田先生の発
表にご質問はありますか。
山本　DCTに触れられましたが，治験で行うの
はどうなんだろうと思い，むしろcomparative 
effectiveness trialで患者さんが医療機関に来院
しないセッティングで行ったほうがいいかなと
考えていました。具体的にはどういう領域で使
えそうと考えられるでしょうか。
植田　現在少し計画しているのが，心血管イベ
ントのトライアルです。長期になると，患者さ
んが登録した病院に来なくなったり，採血した
り薬剤がなくなりそうなので病院に行かなけれ
ばいけないという縛りもあります。薬剤は郵送
し，受診している医療機関を研究事務局が把握
していれば，特定の医療機関だけにこだわらな
くてもいいのです。イベントを正確に把握し，
患者さんをきちんとフォローできていれば，半
年ごとの採血などは医療機関が診療として行い
ますので，イベントスタディならできるのでは
ないかと考えています。
山本　そうですね。賛成です。
植田　患者さんにとってリスクの少ない介入を
行うということでしょう。
山本　ぜひそういうご意見を広めていただける
と嬉しいです。
吉岡　山本先生がご発表されたCRBの質が問
題になり，先生方が研究を実施するのが難しく
なるかなと思います。質が上がった時に突破で
きる研究はどのぐらいあるのか，もしくは今よ
り減るのではないか。植田先生のご感想をお聞
きできますか。
植田　難しい問題です。そもそもCRBの質とは
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何かといわれたとき，臨床試験がもつべきクオ
リティに対するミニマムリクワイアメントはど
こにあるのか。たとえばプラセボを使うのか，
非盲検なのかはミニマムリクワイアメントでは
なく，一つのバリエーションです。結局どちら
もそれなりのメリット，デメリットがあります。
どこにアプローブするのかについて，ある程度
のコンセンサスがあり，そこに関してローカル
ルールは適用しないということをしてもらう必
要があります。その議論はすごく重要だと思い
ます。
吉岡　私も，そのようなコンセンサスがないと
難しいと感じています。

臨床研究の減少の原因と実状　　

桑島　今日の議論では，臨床研究が減少したこ
とは，正常に戻ったのか，行わなくてもいいよ
うな研究が減少して必要なものだけが残ったの
かという問題もあります。10年くらい前に学会
の座長などをしていたとき，何のために行うの
かという研究もかなりありました。そういうも
のがなくなり，現在の状況は正常になったとい
う考え方もあるのではないかと，個人的には考
えています。臨床研究に詳しくない先生方があ
えて研究に挑戦することも現実にはあると思い
ます。どのようにお考えですか。
植田　僕自身は，臨床研究法があるので臨床研
究を行いにくくなったということはあまりない
ですが，研究自体にドライブがかかって推進さ
れていくには，費用や手続きの問題，テクニカ
ルターンももう少しフレンドリーになってほし
いとは思います。また，人材が重要ですので，
研究者の育成を琉球大学でも横浜市立大学でも
しています。今後学会としても取り組みたいと
思っています。
桑島　減少した理由の一つとして，手続きが煩
雑で申請が面倒なことが関係しているのではな
いか。一方で手続きを踏んで行うには値しない
研究が淘汰されたという考え方もあります。山
本先生はどのようにお考えでしょうか。

山本　どちらもあると思います。堤先生が小規
模研究の減少をお示しになりました。小規模研
究のなかには，必要ではなかった研究もあり，
そういうものは確実に減少したのだろうと思い
ます。ただ，最も打撃を受けたのは小児と希少
疾病と言われています。もともと臨床研究を実
施しにくく，リソースも少ないというところは
本当に困っていると思います。
桑島　手続きが煩雑になり，実施するのに値す
る研究ではないからやめようという考え方もあ
ると思います。堤先生も現場で関与されていま
すが，いかがでしょうか。
堤　私もどちらもあると思います。ただ，私は
血液内科が専門ですので，基本的に何百人も対
象とした研究はなく，希少疾患や，希少とまで
はいわなくても対象人数が多くない疾患が対象
のことが多いため，研究をあきらめた先生方も
多くみてきました。質が悪い臨床研究だけが淘
汰されているとは言えないのではないかと思い
ます。
桑島　資金や人材の問題はいかがでしょうか。
堤　手続きが煩雑になるほど，COIの管理をす
るにも人件費が必要になり，サンプルサイズが
小さいのに見合わないような費用がかかりま
す。それであきらめる先生方もかなりたくさん
います。血液内科では，たとえば骨髄や血液な
どを集めて遺伝子を解析するような研究がとて
も増えて，介入研究はほとんど行われなくなり
ました。
桑島　吉岡先生，現場の立場から手続きの煩雑
さと資金の問題をどのようにお考えですか。
吉岡　手続きについては，他の医療機関の先生
からも申請をいただくので，システムの導入な
ど創意工夫をして対応しています。ただ，不慣
れな先生方がこの臨床研究法で申請をするのは
現実的には難しいと思いますので，事務局側も
お手伝いをしている状況です。資金については，
小児の研究なども受け付けていて，苦しい状況
と聞いています。現実的には小児の研究を進め
ていかなくてはいけないので，審査費用を当セ
ンターは相対的に安くさせていただき，とくに
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都立関連の病院には研究が進めるような配慮を
しています。それでも，先生方を取り巻く環境
は厳しいです。先生方への教育がなによりも大
切だと思います。ガッツをもってこの研究を実
施するという気合がないと，特定臨床研究を行
うのは難しいと思います。
桑島　吉岡先生がおっしゃったように，それだ
けの気合がなければ進まないですが，気合があ
れば臨床研究は進むということにつきると思い
ます。本日は，ありがとうございました。
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Abstract
Treatment of chronic myeloid leukemia in chronic phase (CML-CP) has been improved

dramatically with ABL tyrosine kinase inhibitor (TKI) over the past 20 years resulting in
most patients having a normal life expectancy. The selection of TKI, imatinib, dasatinib,
nilotinib, and bosutinib, which are approved as the first-line treatment, is based on
baseline prognostic factors, type of comorbidities, lifestyle, willingness of pregnancy, and
treatment goal including treatment-free remission. Monitoring of response is assessed by
quantitative polymerase chain reaction standardized on international scale. It is also
important to recognize long term safety issues such as cardiovascular, pulmonary, and
metabolic toxicities associated with TKI. TKI is contraindicated during pregnancy. This
article provides an up-to-date review of treatment approach for patients with CML-CP.
Key words: chronic myeloid leukemia，chronic phase，tyrosine kinase inhibitor，BCR-

ABL1

は じ め に

慢性期慢性骨髄性白血病(chronic myeloid
leukemia in chronic phase: CML-CP)は，チロシ
ンキナーゼ阻害薬(tyrosine kinase inhibitor:
TKI)によって 10 年全生存率(overall survival:
OS)80～90％1, 2)と良好な長期予後が得られてい
る．一方，長期治療による新たな課題も明らか
となっている．

本稿では，CML-CP の治療前評価，薬剤選
択，効果判定と合併症管理などについて実臨床
の視点から概説したい．

1．治療前の評価

TKI の選択にあたり，予後リスク(別稿「慢
性骨髄性白血病の予後予測因子」参照)と併存症
の評価が重要である．病歴と内服薬を確認し，
肝機能，腎機能，脂質，膵酵素，HbA1c，脳性
ナトリウム利尿ペプチド(BNP)を測定する．
TKI による B 型肝炎ウイルス再活性化の報告
があり，既感染の有無も確認する．胸部 X 線，
心電図，心臓超音波，後述する心血管イベント
(cardiovascular events: CVE)リスクが高い薬
剤使用時は，足関節上腕血圧比(ankle brachial
index: ABI)，頸部血管エコーも必要である．

国立病院機構 水戸医療センター 血液内科
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また，international scale(IS)に準拠したリアル
タイム定量 polymerase chain reaction 法(IS-
PCR)で BCR-ABL1 mRNA の定量を末梢血で
行う．IS-PCR は BCR-ABL1 の転写産物のうち
e14a2，e13a2 のみを測定可能である．患者の
2～4％では測定できないため治療開始前に確認
することが重要である3)．

2．治療治療開始後のモニタリング

国 内 外 で 参 考 に さ れ て い る European
LeukemiaNet(ELN)の recommendations が
2020 年に改訂された(以後，ELN2020)3)．それ
に基づいて治療開始後の評価について概説す
る．治療開始後は血液毒性の管理のために完全
血液学的奏効が得られるまでは 2 週間，あるい
はさらに頻回に血球数を確認する．ELN2020
における治療効果モニタリングマイルストーン
を表 1に示す．従来，骨髄におけるPhiladelphia
(Ph)染色体の割合を併記していたが，改訂版で
は原則 IS-PCR を用いた分子遺伝学的治療効果
(molecular response: MR)で評価する点が特徴
であり，少なくとも 3 カ月ごとに検査する．
MR は末梢血中の BCR-ABL1 mRNA 定量値が
log スケールを用いた％で示され，IRIS 試験で
定められた standardized baseline を 100％とし
て，1，2，3，4，4.5 log 減少したことをそれぞれ

10％，1％，0.1％ (major molecular response:
MMR/MR3)，0.01％(MR4)，0.0032％(MR4.5)
と示す．10％以下は，治療 3 カ月後の early
molecular response の到達点で最大の予後決定
因子である．1％以下は，complete cytogenetic
response(CCyR)と同等とされる．MMR に到
達した患者では健常者と予後が変わらない．
MR4，MR4.5 は deepmolecular response(DMR)
と呼称され，その長期維持は無治療寛解
(treatment-free remission: TFR)に必要な条件
である．なお，IS-PCR 評価不能例，治療効果不
良例では骨髄穿刺による評価が必要である．表
1における optimal response の場合は，現行治
療を継続する．Warning の場合は患者の特徴，
合併症と耐性に基づいて継続か変更を慎重に検
討する．Failureの場合は，治療変更を意味する．

3．TKI

初発 CML-CP に対する一次治療薬として第
一世代，第二世代 TKI の計 4 剤が承認されて
いる．さらに二次治療以降では第三世代薬が選
択肢となる．
1) 第一世代 TKI
イマチニブ(imatinib: IM)は，シタラビン・イ

ンターフェロン α の併用療法と比較した IRIS
試験によって CML 治療の歴史を変えた薬剤で
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表 1 ELN recommendations 2020年版における治療効果モニタリングマ
イルストーン(文献 3 より引用，改変し筆者作成)

BCR-ABL1 IS 3 カ月 6 カ月 12 カ月目以降

>10％

Warning
1～3 カ月以内に
再確認されれば

Failure

Failure

>1％～10％ Warning
>0.1％～1％

Optimal
Warning

≦0.1％
治療開始前の高リスク ACA(additional chromosome abnormalities in Philadelphia-
positive cells)，EUTOS long term survival score(ELTS)高リスクは warning となる．
治療開始後どの時点においても TKI 耐性 ABL 変異，高リスク ACA の出現は failure
となる．
治療開始 36～48 カ月で MMR に到達しない場合には治療変更を検討する．
TFR を目指す患者における optimal response は，(どの時点でも)BCR-ABL1 IS≦0.01％
(MR4)である．
TFR 後の MMR 喪失(BCR-ABL1 IS>0.1％)は failure となる．



ある．同試験の 10 年長期成績において1)，IM
400 mg 1 日 1 回内服(quaque die: QD)群は OS
が 83.3％と良好な成績を維持している．発疹，
浮腫，嘔気などの消化器症状，筋痙縮の頻度が
高い．長期毒性として腎機能低下があるが，重
篤な有害事象は報告されていない．後発医薬品
があり，経済的困窮者には選択肢となる．
2) 第二世代 TKI
a．ダサチニブ(dasatinib: DAS)
DAS は，同 100 mg QD と IM 400 mg QD を

比較した DASISION 試験の 5 年成績が報告さ
れている4)．DAS は累積の MMR 76％ (IM
64％)，MR4.5 42％(同 33％)と IM と比較し良
好である．一方，OS は DAS 91％，IM 90％と
有意差は認めない．移行期(accelerated phase:
AP)/急性期(blast phase: BP)への進行は DAS
4.6％，IM 7.3％であった．DAS で胸水を 28％
に認め，実臨床でも問題となることが多い．動
脈虚血イベントは DAS 5％，IM 2％であった．
心臓超音波で診断された肺高血圧症が DAS
5％(IM 0.4％)であり注意が必要である．また，
DAS には血小板機能低下があり，抜歯を含む
観血的処置時には留意する．
b．ニロチニブ(nilotinib: NIL)
NIL 300 mg 1 日 2 回(bis in die: BID)と 400

mg BID，IM 400 mg QD を比較した ENESTnd
試験の 10 年の長期経過が報告された2)．累積
の MMR(NIL 300 mg BID，400 mg BID，IM
400 mg QD；77.7％ vs 79.7％ vs 62.5％)，MR4.5
到達率(同 61.0％ vs 61.2％ vs 39.2％)と NIL が
良好であったが，10 年 OS は有意差を認めな
かった(同 87.6％ vs 90.3％ vs 88.3％)．CVE 累
積発生率は，NIL 群で用量依存的に高い(同
16.5％ vs 23.5％ vs 3.6％)．一方，AP/BP への
無進行率は NIL 群で有意に低かった(同 95.9％
vs 97.3％ vs 90.8％)．なお，NIL は耐糖能，脂
質代謝の悪化があり，CVE 発症予防のために
これらの管理が重要と考えられる．
c．ボスチニブ(bosutinib: BOS)
BOS は，同 400 mg QD と IM 400 mg QD を

比較した BFORE 試験において5)，1 年での
CCyR 77.2％ (IM 66.4％)，MMR 47.2％ (同

36.9％)，AP/BP 移行 1.6％(同 2.5％)と IM と
比較して治療効果は良好であった．OS の差は
認めていない．肝機能障害が問題となり
BFORE 試験では全 grade(G)で 39.9％，G3 以
上 24.3％に認めている．CVE 発症は IM と同
等で他の第二世代 TKI に比較し少ないが，観
察期間が短いことに注意が必要である．下痢を
高頻度に生じるが，100 mg から 2 週間ごとに
増量することで軽減できたとの報告がある6)．
3) 第三世代 TKI
ポナチニブ(ponatinib: PN)は，他剤に抵抗性

の T315I 変異に有効な唯一の承認薬である．
PACE 試験では T315I 変異陽性または DAS・
NIL に治療抵抗性の症例に対して PN 45 mg
QD が投与された．CML-CP 患者の 5 年成績に
おいて7)，MMR 達成率 40％，MR4.5 達成率
24％，5 年生存率 73％と予後不良である患者集
団に対して高い有効性が示されている．一方，
動脈閉塞性イベントが 31％に認められ，本剤は
初発時には用いられない．その他，皮疹，腹痛，
血小板減少，頭痛，皮膚乾燥，便秘が副作用と
して多く報告されている．

4．治療の実際

1) 一次治療の選択
上述のように，IM と第二世代 TKI では後者

でより早く多くの患者で MR を得られるが，OS
に差を認めていない．そのため ELN2020 で
は，IM 後発薬品が費用対効果の点で最も優れ
ており，早期の DMR 達成目的で第二世代 TKI
を用いないとしている3)．ただし，低・中間リ
スクの若年者，TFR の優先度が高い患者，挙児
希望女性においては第二世代 TKI も考慮する
としている．一方，米国 National Comprehensive
Cancer Network (NCCN)のガイドラインで
は8)，低リスク患者では第一，第二世代 TKI の
4 剤，中間/高リスク患者では第二世代 TKI を
推奨している．なお，中間/高リスク患者群に
おいても特に心血管疾患を有する高齢者では
IM を考慮するとしている．造血器腫瘍ガイド
ライン 2018 年版補訂版では第一，第二世代薬
が並列となっている9)．一方，New TARGET
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試験では，観察研究ではあるが第二世代 TKI
が IM に比べ OS が良好であった10)．第二世代
TKI 間の比較データは乏しいが，JALSG
CML212 試験の中間解析では，初発 CML-CP
で DAS と NIL を前向きに評価した結果，治療
効果，OS に有意差がなかったことが学会報告
された11)．

実際の選択にあたっては，合併症をまず評価
する．肺疾患，肺高血圧症の場合の DAS，糖尿
病，膵炎，心血管疾患の場合の NIL，消化管疾
患や肝機能障害の場合の BOS は避ける方向と
なる．重度の腎障害の場合には IM 使用は控え
る．予後リスクも考慮する．また，患者には，
①大部分で生命予後は良好，②各 TKI の内服
方法と副作用，③内服遵守の重要性，④経済的
負担(高額医療制度の紹介)，⑤TKI の催奇形
性，⑥内服は原則生涯必要，⑦TFR の可能性，
⑧併用薬(特に CYP3A4 関連薬)とグレープフ
ルーツを含む飲食への注意について説明する．
その上で，生活習慣と内服時間，女性では挙児
希望の有無，TFR を含む長期目標，経済的事情
を十分に相談して治療薬を選択することが重要
である．

副作用が生じた場合には，治療効果が optimal
であれば減量も選択肢となる．減量や支持療法
によって十分に対応できない場合は不耐容とし
て TKI の変更を検討する．
2) 二次治療とそれ以降
不耐容の場合の治療薬選択は，一次治療と同

様に進めることになる，一方，治療効果不十分
の場合には，内服アドヒアランスを確認する．
Warning の場合，治療変更は早期の TFR 希望
の有無，年齢，生活習慣，合併症，治療耐性な
ど患者ごとの要因によって対応は異なってく
る．Failure では，ABL 変異解析で変異陽性時
にはその種類に合わせて有効な薬剤に変更す
る．陰性の場合，IM 内服中であれば第二世代
TKI に変更する．一方，第二世代 TKI 内服中
の場合，どの TKI を変更すべきか明らかでは
なく，年齢，併存症，一次治療での毒性など患
者ごとに検討することになる．T315I 変異が検
出された場合に PN を選択することは異論がな

いところだが，陰性の場合においても CVE リ
スクが高くなければ，他の第二世代に変更する
よりも有効である可能性がある．二次治療以降
については一般化することは難しいが，BCR-
ABL≧1％または CCyR に到達しない場合には
適切な生存期間を得るには不十分である．2また
は 3 剤以上の TKI に対して効果不十分の場合に
は，同種造血幹細胞移植を考慮すべきである．
3) 有害事象回避のために
治療効果を維持しながら有害事象を最小限と

するため TKI の用量設定は重要であるが，い
まだその手法は確立していない．DAS では，
初発 CML-CP において 50 mg QD を標準投与
量である 100 mg QD の historical control と比
べ，前者で治療効果が良好であったと報告され
ている12)．DESTINY 試験では IM，DAS，NIL
で治療し MMR 以上を達成した CML-CP 患者
において投与量を半量とした13)．観察期間 1 年
で 93％が MMR を維持し，治療効果が良好な
場合は TKI 減量が可能であることが示された．
CVE が問題となる PN では OPTIC 試験が実施
され14)，治療抵抗性 CML-CP において PN の開
始用量 45 mg，30 mg，15 mg の 3 群で比較さ
れた．45 mg，30 mg 群では BCR-ABL1 IS≦1％
を達成した時点で 15 mg に減量した．45 mg
群では治療効果と動脈閉塞性事象を含む重篤な
有害事象発症を比較して最大のリスクベネ
フィットが得られたとされ，米国 Food andDrug
Administration(FDA)より投与方法として承認
されている．今後，optimal response であるが
TFR が得られないあるいは希望しない患者に
おいて，有害事象回避のために TKI の長期維
持投与量の検討が重要と思われる．

TKI 治療における有害事象モニタリングにつ
いてさまざまな提案がされている．心血管/循
環代謝系リスクのフォローアップ案を表 2 に
示す15, 16)．合併症予防のための検査については
造血器腫瘍診療ガイドラインでも言及されてお
り9)，定期的に実施する必要がある．ELN2020
においては，第二世代 TKI を 5 年以上内服し
ても TFR に至らない場合，累積毒性を避ける
ために IM 後発医薬品への変更を考慮するとし
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ており3)，エビデンスは確立していないが今後
検討すべきアプローチと思われる．
4) 挙児希望患者への対応
ELN2020 は男性においては第一，第二世代

TKI 内服中の挙児希望患者に関して TKI 中止
は不要との立場である3)．PN に関するデータ
はない．一方，女性では催奇形性があり，TKI
内服中の妊娠は避けなければならない．妊娠希
望時の管理手法は定まっておらず，TKI 中止後
の妊娠やインターフェロン α の使用など患者

ごとに対応されているのが実情である．

お わ り に

Ph 染色体，BCR-ABL1 融合遺伝子の発見，
その分子機構を標的とした TKI 治療の成功と
CML は常にがん治療の先駆的存在であった．
一方，患者の長期生存に伴う新たな課題も明ら
かにされてきており，がん診療のモデルとして
CML のさらなる研究が望まれる．
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肘関節terribletriadinjuryの治療戦略
－前方要素の修復は必須か？－

Keywords：terribletriadinjury（肘関節脱臼骨折），strategyoftreatment（治療戦略），repairofanteriorstructure（前方要素

修復）

Correspondingauthor：TakeshiOgawa,DepartmentofOrthopedicSurgery,NationalHospitalOrganizationMitoMedical
Center,280Sakuranosato,Ibarakimachi,Ibaraki,Japan311-3193

目的：肘関節terribletriadinjuryに対する治療成績をまとめ，治療戦略を考察する．

対象と方法：2015年以降TTIに対し当院で手術を行った12例13肘を後ろ向きに調査した．手術時年

齢は平均57.5歳，経過観察期間は平均35.2ヶ月．手術の基本方針は ，1）外側支持機構の修復，2）
前方支持機構の修復，3）内側靭帯修復，4）ヒンジ付創外固定の順とした．評価は可動域，MayoElbow
PerformanceScore（MEPS）とDASHを調査した．

結果：平均可動域は，伸展-18，屈曲130度，MEPSは平均92点，DASHは平均32点であった．再

脱臼は3肘に認め，その要因はそれぞれ橈骨頭骨折の修復不良，鈎状突起の修復不全，外側靭帯修復

の破綻であった．

考察：前方要素の修復は症例に応じた対応が必要であり，創外固定の併用も積極的に行って良いと考

えられた．
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【緒 言】

肘関節terribletriadinjury（TTI）は，肘関節後方脱

臼に橈骨頭と尺骨鉤状突起骨折を伴う損傷で，その再

建が難しいとされる不安定型損傷である．肘関節の

安定性は，内外側側副靭帯（MCL）と腕尺・腕橈関節

の骨性構造および動的制御機構である関節周囲筋群

によって保たれる．その治療に当たっては，Pughら 1）

の提唱した橈骨頭骨折を含めた外側支持機構の修復

と鉤状突起骨折を含めた前方支持機構の再建を行い，

安定性が得られない場合のみ内側支持機構の修復や

創外固定を考慮するというアルゴリズムが広く知ら

れており，我々もこれに準じて治療に当たってきた．

一方で，洪ら 2）は外側支持機構の修復に次いで内側側

副靭帯の修復が優先され，前方の修復は必要ないと述

べている．本研究では，できるだけ有益な手術戦略を

考えるべく，経験症例を後ろ向きに調査し，その成績

をまとめるとともに手術アルゴリズムについて考察

する．

【対象および方法】

対象は，2015年～2019年12月までTTIに対し当院

で手術を行った12例13肘である．男性6例6肘，女

性6例7肘，手術時年齢は平均57.5（36-78）歳，経過

観察期間は平均35.2（12-64）ヶ月である．骨折型は，

鉤状突起骨折はO'Driscoll分類 3）Type1-2:5肘，Type2-
2:6肘，2-3:2肘であり，橈骨頭骨折はHotchikiss分
類 4）Type1:5肘，Type2:3肘，Type3:5肘であった．

手術の基本方針は，①外側支持機構の修復，②前方

支持機構の修復，③内側靭帯修復，④ヒンジ付創外固

定の順とし，後方安定性が得られたところで手術終了

とした．外側支持機構の修復は，外側上顆にアンカー

を2-3本挿入し，外側靭帯複合体を縫着した．前方支

持機構の修復は，鉤状突起骨片にHeadlessCannulated
Screw（HCS）が挿入可能であれば，1-2本のHCSを
挿入し骨接合を，困難な場合はLasso法にて鉤状突起

骨片を含む前方支持組織にfiberwireを掛け鉤状突起

骨折部から後方へ引き抜き，肘頭後方で縫着した．内

側靭帯修復は，MCL断裂部に応じて，内側上顆または

鉤状結節にアンカーを1-2本挿入して，MCLを縫着し

た．ヒンジ付創外固定は，上腕骨と尺骨に外側より

ハーフピンを2本ずつ挿入し，3週間は肘90度屈曲位

で固定した．その後，ヒンジを解放し自動運動を開始

した．このような基本方針としつつも症例に応じ，内

側の破綻が明らかであり前方修復に先行させた症例，

＊2021年4月2日受付，2021年7月19日受理
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外側修復で安定性が得られていても患者コンプライア

ンスを考慮して創外固定を追加した症例も存在した．

評価項目は，疼痛，肘関節可動域，単純X線におけ

る再脱臼の有無，合併症とし，臨床成績は最終経過観

察時のMayoElbowPerformanceScore（MEPS），日本整

形外科学会‐日本肘関節学会肘機能スコア（JOA-JES
score）とDisabilityArmShoulderHand（DASH）の機能

症状スコアで評価した．

【結 果】

外側靭帯修復は全例で行い，橈骨頭はHotchikiss分
類Type2以上の8肘中7肘で骨接合を目指し，最終的

にType3の3肘で人工橈骨頭置換となった（表1）．鉤

状突起は骨接合を4肘，Lasso法を4肘に行った．MCL
修復を7肘，創外固定の併用は4肘であった．再脱臼は

3肘に認め再手術を要した．再脱臼の要因はそれぞれ

橈骨頭骨折の修復不良，鉤状突起の修復不全，外側靭

帯修復の破綻であった（表1）．平均可動域は，伸展-18
（-35～0）度，屈曲130.8（115～140）度であり，MEPS
は平均91.9（75～100）点，DASHは平均21.2点であっ

た（表2）．合併症として，高度肥満の症例で術後に橈

骨神経・尺骨神経不全麻痺を呈したが自然回復した．

表1．症例の内訳と結果

表2．臨床成績

HCS；headlesscannulatedscrew

JOA-JESscore;日本整形外科学会－日本肘関節学会肘機能スコア

MEPS;MayoElbowPerformanceScore，DASH;DisabilityArmShoulderHand
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【症例供覧】

45歳男性，170cm125kg，階段からの転落にて左肘
TTIを受傷．橈骨頭骨折はtype2，鉤状突起骨折は
O'Driscoll分類Type2（subtype2）（図1）．橈骨頭はヘッ
ドレススクリューで，鉤状突起はLasso法で固定し，外
側と内側側副靭帯はアンカーを用いて修復した．術後
に橈骨神経と尺骨神経の不全麻痺を呈し，さらに3週
後には再脱臼が確認されたため，再手術を行った

（図2）．外側靭帯・内側靭帯とも緩みを認め再縫着を行
い，尺骨神経は皮下前方移行とした（図3）．本例は高
度の肥満で腕も太く重いため，創外固定（DJD;Stryker
社）は内外側に装着した．8週間で創外固定を抜去し，
同時期に橈骨神経，尺骨神経麻痺は回復兆候を認めた．
術後2年（図4），再脱臼は認めず，可動域は30-125度，
回外70度,MEPS90点,DASH48.9であった．橈骨神
経，尺骨神経麻痺はともに完全回復した．

図1．徒手整復後画像所見

a:単純X線正面像

b:単純X線側面像．橈骨頭骨折 Hotchikiss分類type2
c:3DCT．鉤状突起骨折 O'Driscoll分類Type2-2

1週後

図2．術後単純X線側面像の経過

橈骨頭の後方への再脱臼が確認された．

3週後 正面像

図3．再手術後単純X線

外側靭帯・内側靭帯とも緩みを認め再縫着を行い，創外

固定は内外側に装着した．

側面像

図4．術後2年単純X線

正面像 側面像（最大伸展） 側面像（最大屈曲）
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【考 察】

Pughらのアルゴリズムに準じて治療した13肘を後

ろ向きに調査した．定められた手順を一律に適用する

と症例によっては過侵襲となるため，損傷部位と病態，

およびリスクとベネフィットを評価し，症例ごとに何

を再建すべきかの検討が必要である．今谷ら 5）が報告

したKaplanextensilelateralapproachが一般的になり，

外側からの鉤状突起および肘前方の操作がやりやすく

なった．Ringら 6）は，橈骨頭や外側靭帯の修復の前に，

より深部にある鉤状突起または前方要素の修復をした

方が望ましいと述べ，小林ら 7）は術前に前方要素の修

復が必要かを判断すべきとし，O'Driscoll分類Type1
subtype2以上は前方要素の修復を最初に行うと述べて

いる．Ohlら 8）は，橈骨頭が修復可能か否かで前方要素

の修復が必要か否かを判断できるとした．つまり，橈

骨頭骨折がHotchikiss分類Type3なら，実際に骨接合

するかは別として，前方要素から修復していくべきで

あると述べている．自験例でHotchikiss分類Type3は5
例であり，3例で前方要素の修復を必要とした．これ

らは3例ともO'Driscoll分類Type2であったのに対し，

必要としなかった2例はいずれもO'Driscoll分類Type
1であった．

一方で，洪ら 2）はManidakisら 9）の考察に基づき，

両側側副靱帯断裂の治療を優先し，骨性構造は橈骨頭

骨折のみを行い，原則として鉤状突起骨折は放置して

いる．前方要素の煩雑な手術操作が必要ないばかりで

なく，良好な伸展可動域が得られるという利点がある．

自験例（全例O'Driscoll分類Type1subtype2以上）で

は，前方の修復を優先し内側靭帯修復を最後に行う方

針としていたためか否か明確ではないが，伸展が平均-
18度（-10～-40）と洪らの平均-10度（0～-20）と比

べると制限を残している．実際に前方修復をせずに内

側靭帯を修復した症例は2例おり（表1，2），その理由

は後方不安定性よりも明らかに内側の不安定性が強

かったためである．その2例の伸展制限は15度，5度
と平均よりも少なかった．岩部ら 10）は，後方安定性を

獲得するには,前方関節包のうち特に輪状靱帯前方部

分の健全性が重要であると述べ，一定のアルゴリズム

に則り前方修復から行う事は余計な処置を追加する結

果を招くことがあるとしながらも，実際に前方要素の

修復が必要だった症例も存在するため，結論には至ら

ないと結んでいる．我々もこの考えには賛同しており，

症例に応じた対応が最終的には求められると考える．

再手術を要した3肘を検討すると，その要因はそれ

ぞれ，橈骨頭骨折の修復不良，鉤状突起の修復不全，外

側靭帯修復の破綻であった．橈骨頭骨折の修復不良例

は，人工橈骨頭置換術とし，鉤状突起の修復不全例は

腸骨移植を行った（表2）．症例3,4は両側同時受傷の

症例である．術後の外固定を本来はギプスで予定した

が，全く生活が出来なくなるため拒否され，シーネ固

定とせざるを得なかった．症例3は人工橈骨頭置換術

後も軽度の側方不安定性を残す結果となったが，痛み

もなく，そのまま経過観察としている．症例4は，初回

手術では人工橈骨頭置換術と外側靭帯修復の後，後方

より内側の不安定性が強い印象を受けたため内側靭帯

修復を行い，前方修復はせずとも安定性が得られたと

判断した．術後に伸展制限ヒンジ付き肘装具を装着す

るも，後方への不安定が徐々に進行し，日常生活にも

支障をきたしたため，術後6か月で再手術（鉤状突起

への腸骨移植，PLを用いた外側靭帯再建，創外固定）と

なった．この症例は，初回の手術で前方要素の修復が

必要であり，創外固定の追加も考慮すべきであった症

例と考えられる．外側靭帯修復が破綻した症例9は，

体重120kgの巨漢でありアンカーによる修復が前腕の

重さに耐えられなかったと考えられた．再手術時に創

外固定を追加したが，ヒンジ付き創外固定を通常の外

側設置に加えて内側にも設置して対処した．この3例
の経験を踏まえ，現在では創外固定を積極的に併用す

べきだと考えるようになった．加藤ら 11）は，外側支持

機構の修復と創外固定のみで良好な成績を報告してお

り，術後のギプスやシーネの固定が必要なく，安定性

を維持でき，ヒンジ付き創外固定器を用いれば早期か

らの可動域訓練も可能であるという利点も加わる．一

方デメリットして，服の着脱が困難，ピン挿入部の感

染や浸出液の問題などが挙げられる．しかし，前方要

素，内側要素の修復が必要ないかは別として，創外固

定を併用することは，これらのデメリットを上回る有

用性が期待できると考えられる．

以上，我々の考えるTTIの治療戦略は，橈骨頭骨折

Hotchikiss分類Type3または鉤状突起骨折O'Driscoll分
類Type2以上は前方要素からの修復を念頭に置く．外

側靭帯の仮縫着または人工橈骨頭のトライアルを利用

し安定性を評価し，肘伸展時に橈骨頭の後方への不安

定性が認められた場合は，前方修復を考慮する．

Hotchikiss分類Type2またはO'Driscoll分類Type1以
下は前方よりも内側修復を優先する．いずれにおいて

も創外固定の追加を躊躇すべきではない．

【結 語】

13例のTTIを後ろ向きに検討した本調査では，概ね

良好な治療成績が得られていた．

基本的に前方要素の修復を行ってきたが，伸展制限

を残す症例も認められた．

前方要素の修復を必要としない症例も存在したが，

必須であった再脱臼例も認められ，症例に応じた対応

が必要である．

わずかな不安定性の残る症例や術後の安静が保てな

い可能性のある症例などについては，創外固定を追加

するという方針も一考に値する．

この論文は第33回日本肘関節学会で発表した．
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Ⅰ．はじめに
　大腿骨頚部骨折に対する人工骨頭置換術におい
て上方アプローチの報告が増えている．2021年に
改訂された大腿骨頚部/転子部骨折ガイドライン
では，骨脆弱例に対してセメント使用が提案され
ている．セメントステムを用いた上方アプローチ
による報告は，渉猟し得た中ではなかった．今回，
セメントステムを用いた上方アプローチによる人
工骨頭置換術を導入したため，その短期成績を報
告する．
Ⅱ．対象と方法
　2020年 10月～2021年 4月までに，大腿骨頚部
骨折に対してセメントステムを用いた上方アプ
ローチによる人工骨頭置換術を行った 8例（男性 2
例，女性 6例）を対象とした．平均年齢は 78.4歳
であった．
　１．手術手技：Chowの報告した SuperPath1）に
準じて，梨状筋と中・小殿筋の筋間からアプロー
チし，関節包を一文字に切開して股関節上方に到

達する．大腿骨頭を残したままラスピングし，ラ
スプの上端に沿って骨切りし，大腿骨頭を抜去す
る．大腿骨頭海綿骨から採取した骨栓をセメント
プラグとして使用する．大腿骨髄腔内を洗浄，乾
燥させ，セメントガンを用いてセメントを圧入す
る．髄腔内に，可及的に大きなステムを挿入する
line‒to‒line preparationの手技で行う．漏出した
セメントを可及的に除去し，アウターカップとイ
ンナーヘッドを体内で snap‒inにより整復する．
関節包をノットレス縫合糸で縫合する．
　２．後療法：術後は全荷重で立位歩行訓練を行
い，禁忌肢位を設定しなかった．
Ⅲ．結　果
　表 1に症例一覧を示す．インプラントはモノブ
ロックステムを 3 例（Kyocera 社 SC：2 例，
Medacta社 AMIS‒C：1例），モジュラーネックス
テム（MicroPort社 ProFemur Xm）を 5例使用し
た．術後セメンティンググレードは，Barrack分
類 A：6例，B：2例であった．平均手術時間は 98
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分（74～199分），歩行器歩行再獲得までの平均日
数は 3.8日（1～12日）であった．Thigh painは全
症例で認めなかった．周術期合併症として，感染，
脱臼，ステム周囲骨折，骨セメント移植症候群
（bone cement implantation syndrome；以下，
BCIS）を認めなかった．症例 1でアウターカップ
内へのセメント大量漏出に伴い，短外旋筋群を切
離して術野を拡大し，アウターカップの交換を要
したため，手術時間が延長した．症例 5では臨床
症状を伴わないものの，前方にセメントが遺残し
た．
Ⅳ．症例供覧
　症例 2：74歳，女性．転倒して左大腿骨頚部骨
折を受傷した．インプラントはMicroPort社 Pro-

Femur Xm（モジュラーネック）を使用した．セメ
ントを圧入した後，ステムを挿入，漏出したセメ
ントを除去し，アウターカップを挿入，ネックと
インナーヘッドを嵌合させ，snap‒inで整復した．
手術時間は 76分，Barrack分類は Aであった（図
1）．
　症例 5：80歳，女性．転倒して右大腿骨頚部骨
折を受傷した．インプラントは Medacta社
AMIS‒C（モノブロック）を使用した．セメントを
圧入した後，ステムを挿入，漏出したセメントを
除去したが，除去しきれなかった．ネックに引っ
掛けてアウターカップを臼蓋内へ挿入，ネックを
アウターカップ内から引き出して，ネックとイン
ナーヘッドを嵌合させ，snap‒inで整復した．手
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表　1．症例一覧
＜機種＞ SC：Kyocera社 SC，Xm：MicroPort社 ProFemur Xm，

AMIS‒C：Medacta社 AMIS‒C

症例 年齢 性別 機種 Barrack
分類 手術時間（分） 歩行器歩行

再獲得（日）

1 76 F SC A 199  2

2 74 F Xm A  76  3

3 80 F Xm B  86  3

4 76 F Xm A  80  4

5 80 F AMIS‒C A  74  1

6 85 M Xm A 111 12

7 87 F SC B  76  3

8 69 M Xm A  85  3

図　1．症例 2：74歳，女性
ａ．術後の X線写真正面像 ｂ．術後の X線写真軸位像
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術時間は74分，Barrack分類はAであった（図2）．
Ⅴ．考　察
　セメントレスステムを用いた上方アプローチに
よる人工骨頭置換術の平均手術時間は，60～76分
と報告されている2）～5）．本研究では平均 98分で
あった．セメント大量漏出によるアウターカップ
交換を要した1例目を除いた平均手術時間は84分
であり，骨栓作成や髄腔洗浄・乾燥，セメント硬
化時間を加味すると，許容範囲内の手術時間と考
えられた．本研究の術者は上方アプローチを導入
し始めたばかりの後期研修医を含み，またセメン
ト手技を導入して間もないため，今後ラーニング
カーブによる手術時間短縮が期待される．
　歩行器歩行再獲得までの平均日数は 5.7～5.9
日と報告されているが3）5），本研究では平均 3.8日
と過去の研究より短かった．セメント使用による
thigh pain減少が影響した可能性はあるが，今後，
症例を蓄積して検討する必要がある．
　脱臼については，過去の報告と同様に認めな
かった2）～5）．上方アプローチは筋腱完全温存アプ
ローチで，術中に脱臼肢位をとらず，一文字に切
開した関節包も強固に再建できるため，脱臼リス
クが他のアプローチと比べて低いと考えられる．
禁忌肢位指導の必要がなく，リハビリテーション
において歩行訓練にかけられる時間が相対的に長
くなり，歩行器歩行再獲得までの平均日数が短い
ことにもつながっている可能性がある．
　ステム周囲骨折については，本研究では認めな

かった．ステムがやや伸展位挿入となりやすく，
術中骨折に注意が必要と報告されている6）．セメ
ントステム使用により骨折リスクが減らせたと予
想しているが，今後，症例を蓄積して検討する必
要がある．
　他のアプローチと比べて漏出したセメントを除
去しづらいため，合併症としてセメント漏出・遺
残が起こり得る．上方アプローチでは，アウター
カップ挿入，ステム挿入，インナーヘッド嵌合，
snap‒inで体内整復の手順で行うのが一般的だ
が，その方法で行った 1例目で，大量漏出したセ
メントがアウターカップ・ライナー内で硬化し，
ライナーが使用できなくなり，交換を要した．そ
こで 2例目以降では，アウターカップを先に挿入
しない手順に変更した．モジュラーネックステム
を使用する際には，セメントを圧入した後，ステ
ムを挿入，漏出したセメントを可及的に除去し，
アウターカップを挿入，ネックとインナーヘッド
を嵌合させ，snap‒inで整復する手順で行い，手
技は比較的容易であった．モノブロックステムを
使用する際には，セメントを圧入した後，ステム
を挿入，漏出したセメントを可及的に除去し，
ネックに引っ掛けてアウターカップを臼蓋内へ挿
入，ネックをアウターカップ内から引き出して，
ネックとインナーヘッドを嵌合させ，snap‒inで
整復する手順で行った．トライアルの時点で，同
様の手技でアウターカップが挿入できるか確認し
ておく必要がある．この手技が困難な場合には，
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図　2．症例 5：80歳，女性
ａ．術後の X線写真正面像 ｂ．術後の X線写真軸位像
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アウターカップを先に挿入し，ライナー内で漏出
したセメントが硬化しないようガーゼで十分に保
護したうえで，ステムを挿入する必要があり，や
や煩雑である．モジュラーネック使用にあたっ
て，高度肥満例やロングネック使用例において折
損のリスク，また腐食のリスクがあるが7）8），高度
肥満例が極めて少ない高齢者の人工骨頭置換術に
おいてショートネックを使用する分には大きな問
題がないと考えられ，その有用性は高いと評価で
きる．
Ⅵ．結　論
　セメントステムを用いた上方アプローチによる
人工骨頭置換術の短期成績を報告した．セメント
レスステムを用いた上方アプローチと比べて，手
術時間は20分程度の延長で済み，歩行器歩行再獲
得までの日数は短縮した．感染，脱臼，ステム周
囲骨折，BCISなどの合併症を認めず，安全に行
うことができた．漏出したセメントを除去するに
あたり，モジュラーネックステムが有用であった．

利益相反：第 1著者は，MicroPort Orthopaedics社よ
り報酬（講演料）を受理している．
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Ⅰ．はじめに
　上腕骨近位端骨折は全骨折の約 4～5％を占め，
特に高齢者に多い，日常診療においてよく遭遇す
る骨折である1）．治療方法に手術治療と保存的治
療があるが，その治療成績に有意差はないとの報
告もあり2），保存療法が有用とされている．しか
し，昨今，保存療法の系統だった報告は少ない．
　今回，上腕骨近位端骨折に対して，保存療法を
行った症例について，治療成績をまとめ，その有
効性を調査した．
Ⅱ．対象と方法
　対象は，2010年 4月～2019年 3月の 9年間に，
当院で上腕骨近位端骨折と診断され，保存療法を
行い，その経過を追えた 72例．平均年齢 69.7歳
（31～98歳），男性 22例，女性 50例，右 34骨折，
左 38骨折，観察期間は平均 7か月（2.5か月～4年
5か月）だった．
　対象の，骨折型（Neer分類），固定方法，リハビ

リテーションプラン，骨癒合の有無とその期間，
頚体角，骨頭大結節間距離（HHH），最終経過観察
時の屈曲および外転角度を調査した．頚体角は単
純 X線正面像で骨頭最大横径のなす線に対する
垂線と上腕骨骨軸との角度とし，HHHは上腕骨
骨軸に対する垂線で大結節上端を通る線と骨頭頂
部を通る線の距離とした（図 1）．
　また，頚体角・HHHの受傷時と癒合時の比較を
対応のある t検定，頚体角・HHHの骨折型間での
比較を t検定，可動域の骨折型間での比較を
Mann‒Whitney U検定，頚体角・HHHと可動域
の相関関係を Spearmanの順位相関係数を用いて
評価した．今回骨折型については，3‒part，4‒
part，外反嵌入骨折の症例数が少なかったため，
1‒partと2‒partのみを比較した．すべての統計解
析には無料統計ソフト EZR（自治医科大学附属さ
いたま医療センター）3）を使用し，それぞれ，p＜
0.05を有意とした．
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上腕骨近位端骨折に対する保存療法の実際

 筑波大学附属病院水戸地域医療教育センター整形外科/ 村上　浩平　　小川　　健　　藤田　　開
茨城県厚生連総合病院水戸協同病院整形外科 岩渕　　翔　　江藤　文彦

　要　旨　上腕骨近位端骨折は日常診療においてよく遭遇する疾患である．今回，上腕骨近位端骨
折に対して保存療法を行った症例についてまとめた．対象は 2010年 4月～2019年 3月までに当院
で上腕骨近位端骨折と診断され，保存療法を行った 72例（平均年齢 69.7歳，男性：女性＝22：50
例）．骨折型，骨癒合までの期間，頚体角，骨頭大結節間距離（HHH），関節可動域を調査した．骨
折型は，Neer分類 1‒part 41例，2‒part 25例，3‒part 3例，4‒part 1例，外反嵌入骨折 2例であっ
た．骨癒合は 66例で，平均 127.4日で認めた．6例が偽関節化した．頚体角・HHHは受傷時と比
べ癒合時で低下した．1‒partと 2‒partを比較すると，頚体角・HHH・屈曲可動域いずれも 2‒part
で有意に低かった．頚体角・HHHと屈曲可動域との間には，いずれも有意な相関関係が認められ
た．受傷時と比較し癒合時には骨頭骨片は内反変形し，大結節は上方転位する傾向を，特に 2‒part
骨折以上で認めた．その変形治癒の結果，可動域制限が残存する可能性が示唆された．［骨折　43
（3）558‒563，2021］
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Ⅲ．結　果
　Neer分類としては，1‒partが 41例，2‒partが
25例（解剖頚：2例，外科頚 A：8例，外科頚 B：
4例，外科頚 C：3例，大結節：6例，前方脱臼：
2例），3‒partが 3例（大結節：2例，小結節：1
例），4‒partが 1例，外反嵌入骨折が 2例だった．
　固定方法は三角巾＋バストバンド固定が 43例
と最も多く，次いで三角巾のみが 21例だった．
　リハビリテーションは，振り子運動を平均 2.5
週から開始し，続いて他動可動域訓練を 5.8週よ
り，自動可動域訓練を 7.2週より行った．
　骨癒合は 72例中 66例で認めた．骨癒合までの
期間は平均 127.4日だった．6例で偽関節となり，
内 1例は偽関節手術を行った（症例 1）．6例の内訳
としては，固定方法は三角巾＋バストバンドが 3
例，三角巾のみが 2例，三角巾＋シーネが 1例で

あった．骨折型は 1‒partが 2例，2‒partが 3例，
3‒partが 1例であった．固定方法による治療成績
に差は認めなかった（三角巾＋バストバンド：偽
関節 3例（7.0％），三角巾：偽関節 2例（9.5％））．
　頚体角・HHHは受傷時よりも癒合時において
どちらも有意に低下していた（平均頚体角：受傷
時；142.9° 癒合時；129.1°p＜0.01，平均 HHH：
受傷時；12.5 mm癒合時；6.1 mm p＜0.01）（図
2）．
　頚体角・HHHはどちらも 2‒partで有意に低い
結果となった（平均頚体角：1‒part；133.4°，2‒
part；118.5°，p＜0.01，平均 HHH：1‒part；9.2 
mm，2‒part；1.7 mm，p＜0.01）．（図 3）
　最終可動域は屈曲が平均 141°（80° ～180°），外
転が平均 142°（60° ～180°）だった．屈曲可動域が
2‒partで有意に低かった（平均角度 1‒part：
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図　1．
頚体角：単純 X線正面像で骨頭最大横径のなす線に対する垂線
と上腕骨骨軸との角度
HHH：上腕骨骨軸に対する垂線で大結節上端を通る線と骨頭頂
部を通る線の距離

図　2．頚体角・HHHの受傷時と癒合時の比較

Presented by Medical*Online



154.6°，2‒part：128.3°，p＝0.01）（図 4）．
　頚体角と屈曲可動域に正の有意な相関関係を認
めた（r＝0.312，p＝0.019）．同様に，HHHと屈曲
可動域にも正の有意な相関関係を認めた（r＝
0.398，p＝0.002）（図 5）．
Ⅳ．症例供覧
　症例 1：74歳，女性．特に既往症なし．自宅内
で転倒し受傷．当院受診し，単純 X線で骨折を認
めた（図 6‒a，b）．Neer分類：3‒part（大結節）で
あり，保存療法の方針となり，三角巾＋バストバ
ンド固定とした．受傷後 2週でバストバンドは終
了とし，受傷後 7週から振り子運動を開始した．
仮骨形成を認め，受傷後 10週から他動可動域訓
練，受傷後 13週から自動可動域訓練を開始した．
受傷後3か月で骨癒合を認めた（図6‒c，d）．受傷後
6か月での可動域は屈曲160°，外転160°であった．
　症例 2：53歳，男性．特に既往症なし．飲酒運

転で壁に追突し受傷，当院受診し，単純 X線で骨
折を認めた（図 7‒a）．Neer分類：1‒partであり，
保存療法の方針となり，三角巾＋バストバンド固
定とした．受傷後 3週からバストバンドを外して
振り子運動を開始した．しかし，仮骨の形成はあ
まり認めず，受傷後 5か月で偽関節の診断となり
（図 7‒b，c），偽関節手術（偽関節部を掻爬し骨移
植）を行った（図7‒d）．術後は低出力超音波パルス
療法を併用した．術後 3か月で骨癒合を確認した
（図 7‒e）．術後 6か月での可動域は屈曲 180°，外
転 180° であった．
Ⅴ．考　察
　今回，上腕骨近位端骨折に対する保存療法の 72
例を調査した．固定方法は三角巾＋バストバンド
固定を最も多く認めた．固定方法による治療成績
に差は認めなかったものの，これはあくまでも印
象に過ぎないが，三角巾＋バストバンド固定した
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図　3．頚体角・HHHの骨折型間の比較

図　4．最終可動域の骨折型間での比較
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方が他の固定方法より受傷早期の疼痛の訴えは少
ないようであった．
　早期運動療法は保存療法において良好な成績を
収めると言われているが4），今回リハビリテー
ションは振り子運動を平均 2.5週で始めており，
報告にある 1週よりは遅めではあるが，比較的早
期から運動療法を開始することで癒合後に良好な
可動域を得られたと考えられた．

　頚体角の低下は骨頭骨片の内反変形を示し，
HHHの低下は大結節の上方転位を表している．
今回，受傷時と比較し癒合時に頚体角・HHHはど
ちらも低下する結果となった．つまりは，保存療
法を行うことで骨頭骨片の内反変形，大結節の上
方転位が生じ進行したことを意味している．ま
た，頚体角・HHHが 1‒partに比べ 2‒partで有意
に低値となったことから，この変形は特に転位型
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図　5．頚体角・HHHと最終可動域（屈曲・外転）との相関関係

図　6．
ａ：受傷時の単純 X線正面像 ｂ：受傷時の単純 X線側面像
ｃ：受傷後 3か月の単純 X線正面像，骨癒合を認める　　ｄ：受傷後 3か月の単純 X線側面像
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骨折で多いと考えられる．
　2‒partでは 1‒partに比べ癒合後の屈曲可動域
が有意に低下しており，また，頚体角・HHHと屈
曲可動域には弱い正の相関を認めたことから，転
位型骨折では変形癒合し，それにより可動域制限
が生じる可能性が示唆された．手術適応は，Neer
らによれば 1‒partは保存療法，2‒partは大結節の
転位，外科頚骨折の一部を除いて保存療法，3‒
partは骨折観血的手術，4‒partは人工骨頭置換術
としている1）．また，AOグループは若年者または
活動的な高齢者において，結節の転位≧5 mm，骨
幹部の転位≧20 mm，骨頭骨片の軸転位≧45° と
している5）．2‒part骨折でも骨片間の接触がない
症例では手術的治療も考慮すべきであるという報
告もあり6），手術療法の適応を考える必要がある
と思われる．

　6例の偽関節のうち，1‒partが 2例存在した．
大小結節に骨折のない上腕骨近位端骨折は癒合不
全を発生する頻度が高いという報告もあり7），非
転位型骨折であっても偽関節となる可能性があ
る．非転位型骨折のどこに注意し，どの時点で手
術を考慮すべきなのかについては，今後さらに検
討していく必要がある．
Ⅵ．結　論
　上腕骨近位端骨折に対して保存療法を行い，良
好な成績を収めた．転位型骨折は非転位型よりも
変形治癒となる可能性が高く，変形治癒では可動
域制限が生じる可能性が示唆された．非転位型骨
折でも偽関節となる可能性もあり，非転位型で
あっても注意が必要である．
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図　7．
ａ：受傷時の単純 X線 ｂ：受傷後 5か月の単純 X線
ｃ：受傷後 5か月の単純 CT，偽関節となっている．　ｄ：偽関節手術直後の単純 X線
ｅ：術後 3か月の単純 X線，骨癒合を認める．
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4IPVMEFS4ZTUFNΛ༻ͨ͠ɽ

खज़खٕʹؔͯ͠ɼ্ೋ಄ے಄ᡲؔઅ৶ΑΓޙɼ
্ࠎͷେےڳண෦ʹετϩϯάεʔνϟʔͰݻఆͨ͠ɽ্
೧��˃Ͱઃஔ͠ɼηϝޙͯ͠ࢹଆͷεςϜɼճટ҆ఆੑΛॏࠎ
ϯτݻఆͱͳͬͨͷ࠶ஔྫΛؚΉݞ�Ͱ͋ΔɽߕݞԼےల
։࣌ʹখ݁અʹᡲੑ෦͕�DNఔଘ͢Δ༷ʹ͠ ্ ࠎͷ
εςϜૠೖલʹখ݁અपғʹ�ΧॴࠎΛ࡞ɼͦΕͧΕʹετ
ϩϯάεʔνϟʔΛ௨ͨ͠ɽ·ͣͨ͠ߕݞԼࢳʹےΛ௨͠
ʢCPOFUPUFOEPOʣɼͦͷޙಉ͡ࢳΛখ݁અʹଘͨ͠ߕݞԼےᡲ
ੑ෦ʹ௨͔ͯ͠Β͏ҰߕݞԼےͱʑ߹ʢUFOEPOUP
UFOEPOʣ͢Δ༷ʹ݁ាͨ͠ɽߕݞԼ͕ےम෮ෆͩͬͨͷज़લ
.3*ͷ5�8*ঢ়அ૾ʹͯ(PVUBMMJFSྨ*7ͷݞ�Ͱ͋ͬͨɽज़
۩શྫ%PO+PZࣾޙ 6MUSBTMJOH***Λ༻͠ɼज़͔ޙΒৼΓ
Λ๓߹͍ͯ͠ΔͨΊ֎ટͷΈےԼߕݞɼ࢝ӡಈɾଞಈӡಈΛ։ࢠ
��˃ҎԼʹ੍ͨ͠ݶɽज़ޙ�िͰ֎సປΛআ͠ڈεϦϯάͷΈͱ
ࣗ͠ಈհॿӡಈ։࢝ɼज़ޙ�िͰεϦϯάऴྃɼ੍ݶͳ͠Ͱࣗಈ
ӡಈΛڐՄͨ͠ɽೖӃؒظज़ޙ�िؒͰ͋Δɽ

ज़ޙධՁͱͯ͠࠶ӓͷ༗ແɼज़ޙ�ͱज़ޙ�ͷ୯७9ઢ
ͱ$5Λൺֱͨ͠Πϯϓϥϯτͷ؇Έͷ༗ແΛ֬ೝͨ͠ɽߕݞԼ
ʢ(PVUBMMJFSྨ�·ͨݞ��Λ๓߹͠ಘͨے *͕ ͕**ɼݞ� ��
͕***ɼݞ Τίʔʹ࣌ऴ࠷அ྾ͷ༗ແΛޙʣज़ݞ�ɼ*7͕ݞ�
�ϲ݄ɼ�ϲ݄ɼ�ϲ݄ɼ�ϲ݄ɼޙͰධՁͨ͠ɽ·ͨज़લɼज़ࠪݕ
�ʹ͓͚Δࣗಈ۶ۂՄಈҬͱࣗಈ֎ટՄಈҬͷ౷ֶܭతݕ౼ʢU
ɽͨͬߦఆʣΛݕ

ʲ݁ Ռʳ

ज़࠶ޙӓશྫͰΈΒΕͳ͔ͬͨɽज़ޙ�ͱज़ޙ�ͷ୯
७9ઢͱ$5Λൺֱͨ͠Πϯϓϥϯτͷ؇ΈͷධՁʹؔͯ͠ɼ
্ࠎଆεςϜΛηϝϯτݻఆͨ͠ݞ�Λআ͍ͨݞ��தͷݞ�
ʢ�����ʣʹɼ্ࠎεςϜपғͷSFBDUJWFMJOFΛೝΊͨʢਤ�ʣɽ
ؔઅᜰଆΠϯϓϥϯτʹ͓͍ͯ#*0�34"ྫΛؚΊશྫ໌Β͔
ͳ؇ΈΛೝΊͳ͔ͬͨɽ࠷ऴ࣌ͷΤίʔࠪݕͰɼߕݞԼے
Λ๓߹ͨ͠ݞ��ͷݞ�ʹஅ྾ΛೝΊ͕ͨɼஅ྾ྫज़લ .3*
ঢ়அ૾ʹͯ(PVUBMMJFSྨ***ʢݞ�ʣɾ*7ʢݞ�ʣͷྫͰ͋ͬͨ
ʢਤ�ʣɽࣗಈ۶ۂՄಈҬͷฏۉʢਤ�ʣɼज़લ����ʁ ����ʢ4%ʣ˃ ɼ
ज़ޙ�ϲ݄����ʁ ����ʢ4%ʣ˃ɼज़ޙ�ϲ݄����ʁ ����ʢ4%ʣ˃ɼज़ޙ
�ϲ݄�����ʁ ����ʢ4%ʣ˃ɼज़ޙ�ϲ݄�����ʁ ����ʢ4%ʣ˃ɼज़ޙ�
�����ʁ ����ʢ4%ʣ˃ Ͱ͋ͬͨɽज़લͱज़ޙ�ϲ݄ͷࣗಈ۶֯ۂ

ਤ� #*0�34"ज़ޙ�୯७9ઢ$5
্ࠎεςϜपғʹMVDFOUMJOFʢനҹʣ ΛೝΊΔ

ਤ�ज़લ.3*ͷߕݞԼࢷےਁ५ͱ࠷ऴ࣌ͷߕݞԼےΤίʔॴݟ
̖ɾ̗ɿߕݞԼے๓߹ޙज़ޙஅ྾ྫʢ�ྫ ʣͷज़લ.3*5�8*ঢ়

அ૾
ਁ५ΛೝΊΔࢷͳߴʹ(PVUBMMJFS***ɼ*7ͷےԼߕݞ

̘ɿ̗ྫͷ࠷ऴ࣌؍Τίʔॴݟɿখ݁અʢࠇҹʣ͔Β࿈ଓ͢Δ
ΛಉఆͰ͖ͳ͍ےԼߕݞ

̙ɿߕݞԼے๓߹ޙज़ޙஅ྾͕ΈΒΕͳ͔ͬͨྫͷ.3*5�8*
ঢ়அ૾
*ਁ५(PVUBMMJFSࢷͷےԼߕݞ

̚ɿ̙ྫͷ࠷ऴ࣌؍Τίʔॴݟɿখ݁અʢࠇҹʣ͔ Β࿈ଓ͢Δ
Ͱ͖Δ؍ʢനҹʣ͕ےԼߕݞ



ʵ���ɻ

�����અɼؔݞୈר��ୈ�߸ɿ�������

ͷൺֱʹ͓͍ͯɼज़ޙ�ϲ݄ͷํ͕ฏۉେ͖͔͕ͬͨ౷ܭ
ֶత༗ҙࠩೝΊͳ͔ͬ ʢͨ1�����ʣɽज़ޙ�ϲ݄Ҏ߱Ͱɼज़લ
ͱൺֱ͠શͯ౷ֶܭతʹ༗ҙʹେ͖͔ͬ ʢͨUݕఆ 1�����ʣɽࣗಈ
֎ટՄಈҬͷฏۉɼज़લ���ʁ ����ʢ4%ʣ˃ɼज़ޙ�ϲ݄���ʁ ����
ʢ4%ʣ˃ɼज़ޙ�ϲ݄���ʁ ����ʢ4%ʣ˃ɼज़ޙ�ϲ݄����ʁ ����ʢ4%ʣ˃ɼ
ज़ޙ�ϲ݄����ʁ ����ʢ4%ʣ˃ ɼज़ޙ�����ʁ ����ʢ4%ʣ˃Ͱ͋ͬͨɽ
ज़લͱज़ޙ�ϲ݄ɼ�ϲ݄ɼ�ϲ݄ͷࣗಈ֎ટ֯ͷൺֱʹ͓͍ͯ
ɼฏۉʹؔͯ͠ज़ޙ�ϲ݄ɾ�ϲ݄ज़લΑΓখ͘͞ɼज़ޙ
�ϲ݄Ͱज़લΑΓେ͖͘ͳ͕ͬͨ౷ֶܭత༗ҙࠩೝΊͳ͔ͬͨ
ʢ�ϲ݄1�����ɼ�ϲ݄1�����ɼ�ϲ݄1�����ʣɽज़ޙ�ϲ݄ɾ�
Ͱɼज़લͱൺֱ͠શͯ౷ֶܭతʹ༗ҙʹେ͖͔ͬͨʢUݕఆ
1�����ʣɽ

ʲߟ ʳ

34"ज़ޙͷ۩ؒظ༺Λॖ͢Δ͜ͱͰݒ೦͞ΕΔͷज़
ΒΕ͑ߟͷஅ྾Ͱ͋ΔͱےԼߕݞӓͱΠϯϓϥϯτͷ؇Έɼޙ
ΔɽେલΒ�ʣ34"ज़ݻޙఆۊ֯ࡾͷΈͰɼ᙭௧͕ܰ͢ݮΔ·
Ͱ���ि༻͠ɼज़ޙΑΓࣗಈӡಈΛ։ͯ࢝͠ɼߕݞԼے๓߹ͷ༗
ແʹؔΘΒͣज़ޙӓೝΊͣɼՄಈҬʹ͕ࠩͳ͔ͬͨͱใࠂ
͍ͯ͠ΔɽզʑߕݞԼےम෮͕ज़ޙӓͷ੍ͱدʹ্ྗے
༩͢Δͱ͑ߟɼ্Ͱड़ͨΑ͏ʹCPOFUPUFOEPOɼUFOEPOUP
UFOEPOͰݻڧʹ๓߹͠ɼஅ྾Λ͙ͨΊज़ޙ�िؒ֎ટ��˃ ͷ
߹Λ๓ےԼߕݞͰࠪݕͷΤίʔ࣌ऴ࠷Λઃ͚͍ͯΔɽݶ੍
ʹ*அ྾ΛೝΊ͕ͨɼஅ྾ྫज़લ.3ޙज़ʹݞ�தݞ��ͨ͠
ͯ(PVUBMMJFSྨ***·ͨ*7ͱॏͷࢷਁ५͕ଘͨ͠ࡏɽͦ
ͷଞͷ(PVUBMMJFSྨ �͔ Β**·Ͱͷྫʹஅ྾ΈΒΕͳ͔ͬ
ͨɽຊڀݚͷज़ޙ�࣌ͷ֎ટՄಈҬ����ʁ ����ʢ4%ʣ˃ Ͱ͋Γɼ
֎ટ��˃ͷ੍ݶඞཁͳ͍͔͠Εͳ͍͕ɼ੍ݶΛͳ͘͢͜ͱʹ
ΑΓߕݞԼےஅ྾ྫ͕૿Ճ͢ΔՄੑ͕͋Δɽ·ͨ�िؒͷ֎స
ປ༻ʹؔͯ͠ɼज़ޙʹస্ͨ͠ࡍ͕ମװʹ৮͠ʹ͘

ுۓےྫೝΊΔͨΊɼ͜ΕΒ͍ڧு͕ۓಉᡲͷڞے֯ࡾ͘
ʹΑΔ᙭௧؇ʹඞཁͱ͍ͯ͑ߟΔɽ
83*()5ࣾ"FRVBMJT"TDFOE5. 'MFYΛ༻͍ͨ34"ྫʹ͓͚

Δ্ࠎଆΠϯϓϥϯτͷ؇Έʹؔͯ͠ɼ3BJTTΒ�ʣ��ྫ த
���ɼງߐΒ�ʣ��ྫ த���ʹԿΒ͔ͷը૾ॴݟΛೝΊͨͱใ
ଆεςϜपғͷըࠎ�����ʹ্͍͓ͯʹڀݚΔɽຊ͍ͯ͠ࠂ
૾ॴݟΛೝΊ͕ͨɼ͜ΕΒใࠂͱൺֱͯ͠༗ॴݟ͔ͬͨɽ
·ͨ#PJMFBVΒ�ʣ#*0�34"ݞ���ͷ����GPMMPXVQʹ ͓͍ͯɼ
ज़ޙ۩Λ���िؒ༻͠ɼ্ࠎଆʹେ݁અͷPTUFPMZTJT���ɼ
TQPUXFME��ɼSBEJPMVDFODZʢ��NNʣ���ɼؔ અᜰଆʹTDBQVMBS
OPUDIJOH���ɼPTTJGJDBUJPO���ɼHMFOPJESBEJPMVDFODZʢ��NNʣ
��ͷॴ͕ݟΈΒΕͨͱใ͍ͯ͠ࠂΔɽຊڀݚ#*0�34"͕ྫ
ͷΛΊ͍ͯΔ͕ɼؒظ؍͍ͷͷ�ܦաͰͷؔઅ
ᜰଆ؇ΈೝΊͳ͔ͬͨɽؔݞઅಉ༷ؔٿઅͰ͋Δؔވઅͷਓ
ؔઅज़ޙɼՙॏؔઅͰ͋Δ͕ಛʹ۩༻ͤͣՄٴతʹશՙॏ
ͰϦϋϏϦςʔγϣϯ͕ߦͳΘΕ͍ͯΔɽؔݞઅͱൺֱ͠ٿͷඃ
෴͕େ͖͘ɼ·ཱͨҐͰ࣠ѹ͕͔͔Δ͕ɼาؔވʹ࣌ߦઅ͕۶
͍͓ͯʹޙႩஅྗՃΘ͍ͬͯΔɽ34"ज़ʹࡍɾ৳ల͞ΕΔۂ
۶ۂ��ۙͰؔઅᜰଆͷΠϯϓϥϯτͷ͍ڧʹํޙႩஅྗ
͕ՃΘΔͱ͞ΕΔ�ʣ͕ɼ34"ज़ޙΠϯϓϥϯτઃஔ֯ɾεΫ
Ϧϡʔͷݻఆੑ͕ྑͰ͋Εज़ޙͷૣظӡಈ։࢝ʹ͕ͳ͍
ͱ͍ͯ͑ߟΔɽ
ؒظͷ۩ݻఆͱૣظՄಈҬʹؔ͢Δใࠂগͳ͍͕ɼໜࢁ

Β�ʣज़ޙ�िؒΓ۩ͰͷݻఆؒظΛઃ͚ɼಉؒظͷࣗಈ
લํ্ڍӡಈΛ͢ࢭېΔྍޙ๏Ͱɼज़ޙ�िͰલํ্ڍΛڐՄ͠
Ҏ্ՄͰ͋ͬͨྫΛ˃��ʹࡍͨ �ྫ த �ྫ ʹೝΊɼΓͷ�
ྫͦΕͧΕज़ޙ�िͱ��िɼฏۉ���िͰɼज़ޙฏ্֯ڍۉ
���Ͱ͋ͬͨͱใ͍ͯ͠ࠂΔɽຊڀݚͰज़ޙ�ϲ݄ͷ࣌
Ͱࣗಈ۶ۂͷฏۉज़લͱಉʹճ෮͠ɼݞ��த͕ݞ���˃Ҏ
্ࣗಈ۶ۂՄͰ͋ͬͨɽໜࢁΒͷใࠂͱൺֱͯ͠��˃ࣗಈ۶ۂ
౸ୡظ࣌ͷ؍͔ΒྼΔ݁Ռͱͳ͕ͬͨɼूஂͷΒͭ
͖ɼՄಈҬܭଌظ࣌ͷҧ͍͔Βਖ਼֬ͳൺֱࠔͰ͋Δɽ͔͠͠
ͳ͕Βɼ࠷ऴతͳࣗಈ۶֯ۂྑͰɼ۩͕༷ؒظͰ͋
Δ͜ͱʹΑΔετϨεܰݮͷϝϦοτେ͖͍ͱࢥΘΕΔ �զʑ
��˃ ࣗಈ۶ۂՄͱͳͬͨ࣌ͰࣗՈ༻ंͷӡసΛڐՄ͓ͯ͠
Γɼज़ޙ�ϲ݄·Ͱʹ��ྫ ʢ���ʣ͕ӡసΛڐՄ͞Ε͍ͯͨɽ
ಉఔͷؒظͰ͋Ε௨Ӄ͕ࠔͱͳΔྫͳ͘ɼશྫϦϋϏ
ϦςʔγϣϯܧଓՄͰ͋ͬͨɽޙࠓ34"ज़ࣾظૣޙձ෮ؼ
ͷͨΊͷΛݕ౼͍ͯ͘͠ඞཁ͕͋Δɽ

ʲ· ͱ Ίʳ

Ͱɼӓͷൃੜͳ͘ɼ༺۩�िؒͷޙΔ34"ज़͚͓ʹݞ��
ज़ޙ�Ͱͷ্ࠎଆͷΠϯϓϥϯτपғ؇Έաڈͷใࠂͱಉ
ఔͰ͋ͬͨɽ·ͨؔઅᜰଆʹ͓͍ͯ#*0�34"ͷྫΛؚΊ
؇Έͳ͔ͬͨɽज़ߕݞޙԼےͷஅ྾ΛೝΊͨྫɼज़લͷ
.3*ʹ తͳྫܕͳྫͰ͋ͬͨɽయߴਁ५͕ࢷͷےͯ
Ͱ͋Εज़ޙͷ۩༻�िؒͰྟচ݁Ռʹେ͖ͳӨڹͰͳ
͔ͬͨɽ

͜ͷจͷཁࢫୈ��ճຊؔݞઅֶձʹ͓͍ͯൃදͨ͠ɽ

ਤ� ज़લɾज़ۂ۶ޙՄಈҬ
άϥϑதࣈฏۉɽज़લͱज़ޙ�ϲ݄ͷؒʹ༗ҙࠩೝΊ
ͳ͔ͬͨʢ1�����ʣ
ज़ޙ�ϲ݄Ҏ߱Ͱɼज़લͱൺֱ͠શͯ౷ֶܭతʹ༗ҙʹେ͖
͔ͬͨʢˎ Uݕఆ 1�����ʣ
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�
"�DLMBOE%$FUBM��5IFJOGMVFODFPGSPUBUPSDVGGUFBSTPONVTDMF
BOEKPJOU�DPOUBDUMPBEJOHBGUFSSFWFSTFUPUBMTIPVMEFSBSUISPQMBTUZ�
+0SUIPQ3FT����������������

�
#PJMFBV1FUBM��#POZJODSFBTFE�PGGTFU�SFWFSTFTIPVMEFS
BSUISPQMBTUZ��UP��ZFBST�GPMMPX�VQ�+4IPVMEFS&MCPX4VSH
������������������

�
ງ྄ߐհΒɿϊϯηϝϯτγϣʔτεςϜΛ༻͍ͨਓؔݞઅ
ஔज़ޙͷ9ઢॴݟʹ͍ͭͯɽؔݞઅɼ����������������

�
େલത࿏ɿߕݞԼےᡲͷम෮ͷ༗ແ͕34"ज़ޙͷࣗಈՄಈҬͱ
ӓʹٴ΅͢Өڹʹ͍ͭͯɽؔݞઅɼ����������������

�
3BJTT1FUBM��1PTUPQFSBUJWFSBEJPHSBQIJDGJOEJOHTPGBO
VODFNFOUFEDPOWFSUJCMFTIPSUTUFNGPSBOBUPNJDBOESFWFSTF
TIPVMEFSBSUISPQMBTUZ�+4IPVMEFS&MCPX4VSH����������������

�
ໜࢁ༤ɿϦόʔεܕਓؔݞઅશஔज़ޙͷલํظ্࣌ڍɽ
�����અɼؔݞ�����������
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.3*ʹ ͯᡲ൘ےےෲͷ৴߸มԽΛೝΊͨݞॖ߆ͷಛ

ˎ������݄ ��डɼ���� �݄ �डཧ

ॳ࣌ͷମॴ্ݟౚ݁ݞͱஅ͕ͨ͠ɼͦͷ3.ͨ͠૾ࡱʹޙ*ʹ ͯᡲ൘ےےෲͷ৴߸มԽΛೝΊͨྫΛͨ͠ݧܦɽ

.3*ʹ ͯᡲ൘ےண෦ɾےෲ͕5ڧ�ௐ૾ɾ45*3૾ߴʹڞ৴߸Λఄͨ͠ݞ�Ͱ͋Δɽॳ࣌ �ྫ ᙭௧ࣗ͘ڧಈӡಈࠔ

Ͱɼଞͷ �ྫ ͷՄಈҬฏۉ۶ۂ��˃ɼ֎ટ �˃ɼટୈࠊ�ϨϕϧͰ͋ͬͨɽͦΕͧΕόηυපɼࠎҟܗ

ީ܈ʹͯಉछᢌଳ݂Ҡ২ޙɼਛػԼ͋Γத#+1ཅੑɼ3"ͱγΣʔάϨϯީ܈߹ซɼң؞ज़ޙԽֶྍ๏தɼਛ

පͷපʹঢ়ݪޭͤͣɼ͕ྍ࣏Խֶྍ๏தͰ͋ͬͨɽ͜ΕΒͷྫؔઅεςϩΠυࣹͳͲͷͯʹൃ࠶ޙज़؞

͕ؔ࿈͠ɼݪපͷ͕ྍ࣏ॏཁͰ͋Δͱ͑ߟΒΕͨɽ

,FZXPSETɿݞॖ߆ʢ4IPVMEFS$POUSBDUVSFʣɼ.3*ʢ.3*ʣɼᡲ൘ʢ3PUBUPS$VGGʣ

େ ৴ࡾ�ɼখ ݈��ɼ೮ޱ ത࢘�ɼݪ ࢙�ɼా େ�ɼখ Ղ࢜�ɼ
෦ େհ�ɼಓ৴ ཾฏ�ɼর ᠳଠ�ɼ࡚ࢁ ਖ਼ࢤ�

�ஜେֶҩֶҩྍܥܗ֎Պ
�ਫڠށಉපӃ
�ਫށेࣈපӃ
�բϲӜҩྍηϯλʔ
�ΩοίʔϚϯ૯߹පӃ
�ެ ཱতපӃ
�͍ ͪΒපӃ
�ҵݝ෦ϝσΟΧϧηϯλʔ

4IJO[P0OJTIJ�5BLFTIJ0HBXB��)JSPTIJ/PHVDIJ�5BLFTIJ.BLJIBSB�,B[VIJSP*LFEB�
,BJTIJ0HBXB�%BJTVLF8BUBCF�3ZVIFJ.JDIJOPCV�4IPUBSP5FSVZB�.BTBTIJ:BNB[BLJ�

�%FQBSUNFOUPG0SUIPQFEJD4VSHFSZ'BDVMUZPG.FEJDJOF6OJWFSTJUZPG5TVLVCB
�%FQBSUNFOUPG0SUIPQFEJD4VSHFSZ.JUP,ZPEP(FOFSBM)PTQJUBM
�%FQBSUNFOUPG0SUIPQFEJD4VSHFSZ.JUP3FE$SPTT)PTQJUBM
�%FQBSUNFOUPG0SUIPQFEJD4VSHFSZ,BTVNJHBVSB.FEJDBM$FOUFS
�%FQBSUNFOUPG0SUIPQFEJD4VSHFSZ,JLLPNBO(FOFSBM)PTQJUBM
�%FQBSUNFOUPG0SUIPQFEJD4VSHFSZ4IPXB(FOFSBM)PTQJUBM
�%FQBSUNFOUPG0SUIPQFEJD4VSHFSZ*DIJIBSB)PTQJUBM
�%FQBSUNFOUPG0SUIPQFEJD4VSHFSZ*CBSBLJ8FTUFSO.FEJDBM$FOUFS
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Ⅰ．はじめに
　橈骨遠位端骨折の合併症として長母指伸筋腱
（以下，EPL）皮下断裂は時に経験するが，総指伸
筋腱（以下，EDC）皮下断裂は稀である．今回筆者
らは，橈骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプ
レート（volar locking plate；VLP）による整復固
定術を行い，術後遅発性示指 EDC皮下断裂を経
験したので報告する．
Ⅱ．症例供覧
　症例は 62歳，女性．転倒し受傷した右橈骨遠位
端骨折（AO分類A3）（図 1）に対して受傷後 1週に
VLP（Zimmer Biomet社 DVR volar plate）にて整
復固定術を行った（図 2）．背側骨片の整復不良を
認めるがスクリューの背側突出はみられなかっ
た．後療法は術後 2週 sugar tongueシーネ固定と
し，可及的に手関節 ROM訓練を開始した．8週

後に中環指の運動時痛を訴え，手関節背側の軽度
腫脹，手関節可動域掌屈 30°，背屈 20° と可動域制
限を認めた．また示指から環指のわずかな伸展制
限を認めるも自動運動はMP関節可動域屈曲 90°，
伸展 0° まで可能であった（図 3）．CTにて背側粉
砕骨片の整復不良は残存していたが骨癒合は通常
に得られた（図 4）．
　症状が持続したため術後 9か月で第 4コンパー
トメントを開放する手術に臨んだ．区画内は滑膜
増勢が強く，EDC（示指）は完全に断裂していた
が，固有示指伸筋（以下，EIP）は保たれていた．
その他の腱周囲の滑膜を可及的に切除し，floorの
わずかな骨棘をトリミングした．また断裂してい
た示指 EDCは，中指 EDCに腱移行を行った（図
5）．術後，指伸展に関する自覚症状は速やかに消
失し，手関節可動域も改善した（図 6）．

1066　　骨折　第 43巻　No.　4　2021

橈骨遠位端骨折術後に
総指伸筋腱（示指）皮下断裂をきたした 1例

筑波大学附属病院水戸地域医療教育センター／ 藤田　　開　　小川　　健　　岩渕　　翔
茨城県厚生連総合病院水戸協同病院 小方　陽介

筑波大学医学医療系整形外科 山崎　正志

　要　旨　橈骨遠位端骨折の合併症として EPL皮下断裂は時に経験するが，EDC皮下断裂は稀で
ある．症例は 62歳，女性．右橈骨遠位端骨折（AO分類 A3）に対して掌側ロッキングプレートにて
整復固定術を行った．8週後に中環指運動時痛を訴え，示指～環指のわずかな伸展制限を認めるも
自動運動が可能であった．CTにて背側粉砕骨片の整復不良を認めたが骨癒合は通常に得られた．
症状が持続したため術後9か月で第4コンパートメント開放術を行った．区画内は滑膜増勢が強く，
EDC（示指）は完全に断裂していたが，EIPは保たれていた．腱周囲の滑膜を切除し，floorの骨棘を
トリミングした．術後，指伸展に関する自覚症状は速やかに消失した．橈骨遠位端骨折後 EDC皮
下断裂の原因として，背側骨片の存在やスクリューの背側突出が報告されているが，本例は前者に
近い病態と考えられた．背側骨片にも注意を払い手術および経過観察を行い，自覚症状がみられた
際は早期に追加手術を計画すべきと考える．［骨折　43（4）1066‒1069，2021］

A case of delayed rupture of extensor digitorum communis（index）after distal radius fracture
Fujita, K., Ogawa, T., Iwabuchi, S., Ogata, Y.：Department of Orthopedic Surgery and Sports Medicine, University of Tsu-
kuba Hospital Mito Clinical Education and Training Center／Mito Kyodo General Hospital
Yamazaki, M.：Department of Orthopedic Surgery, Faculty of Medicine, University of Tsukuba
Key words：  Distal radius fracture（橈骨遠位端骨折），Delayed rupture（遅発性断裂），Extensor digitorum communis ten-

don（総指伸筋腱）
投稿日　2021年 2月 6日　受理日　2021年 6月 1日　利益相反：なし
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Ⅲ．考　察
　橈骨遠位端骨折術後 EPL皮下断裂は術後合併
症として時に経験する．Azziらの sytematic 
reviewによると，VLP術後 0.8％の頻度で発生す
ると報告されている1）．原因としては，Lister結節
を経由する EPLの走行1），第 3コンパートメント
内のスペースが狭いこと1），術中ドリリングの際
の伸筋腱損傷2），術後スクリューの背側突出，背
側天蓋骨片の突出，背側骨片整復不良，Lister結
節の過剰仮骨が要因として挙げられている．
　一方で，橈骨遠位端骨折術後 EDC皮下断裂は
あまり報告されていない．VLP術後において
0.05％の頻度で発生すると報告されている1）．筆
者らが渉猟した限りでは，VLP固定後 EDC断裂
は 7例の症例報告を認め，screwの背側突出を伴
わない症例は3例であった．佐伯らは，骨折型AO 
A3の橈骨遠位端骨折に対してVLP固定後に術後
8週で EPL断裂と診断し EIP腱移行を行った後，

術後 7か月で遅発性 EDCⅡ，Ⅲ断裂を認めた症例
を報告している3）．術前CTでは背側骨皮質の不整
を認めたが，術中所見で明らかな腱滑走床の不整
はなく，Lister結節部の骨性隆起の存在や腱の摩
耗などで腱損傷が蓄積した結果断裂に至ったと考
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図　1．62歳，女性
ａ：単純 X線手関節正面像
ｂ：単純 X線手関節側面像
ｃ：単純 CT冠状断：背尺側骨片の転位を認める．
ｄ：単純 CT矢状断：背側骨片の粉砕を認める．

a b c d

図　2．術後
ａ：単純 X線手関節正面像
ｂ ：単純 X線手関節側面像：背側
骨片の整復不良は残存している．

a b

図　3．術前所見
ａ．正面 ｂ．側面
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察している．Kimらは，骨折型 AO B2の橈骨遠
位端骨折に対しVLP固定後EPLとEDCⅡおよび
EIP断裂を報告している4）．原因としては，Lister
結節の骨棘による機械的要因と考察している．ま
た Abregoらは，AO C2の橈骨遠位端骨折に対し
て VLP固定後に EDCⅡと EIP断裂を生じた症例
を報告し5），第 4コンパートメント内骨棘増生に
よる腱滑走床の不整によるものと考察している．
本症例においても同様に，スクリューの背側突出
はなく，術中所見でも確認された第 4コンパート
メント内腱滑走床の不整による腱の摩耗によって
EDC断裂をきたしたと考えられた．EDCⅡのみ
断裂し EIPが保たれた原因は不明だが，第 4コン
パートメント内と腱周囲の滑膜増生は強かったた
め滑走床の不整と併せて EDCⅡの損傷が蓄積さ
れた結果断裂に至ったと思われた．またEPL断裂
は合併症として報告されているが，本症例におい
て EPLの断裂はなく，EIPが残存し示指伸展も保
たれていたため，手関節軽度腫脹疼痛と示指が伸

ばしづらいという自覚症状のみであったため追加
手術までが遅れた．初回手術で背側骨片の整復に
も注意を払い，術後整復不良の残存などがある場
合，慎重に経過観察を行い，伸展時痛等の自覚症
状がみられた際は早期に追加手術を計画すべきと
考える．
Ⅳ．結　語
　橈骨遠位端骨折 VLP固定後の遅発性示指 EDC
皮下断裂をきたした 1例を経験した．EDC断裂は
稀ではあるが，初回手術で背側骨片の整復にも注
意を払い，術後は伸展時痛等の自覚症状がみられ
た際は早期に追加手術を計画すべきと考える．
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図　4．術後
ａ：単純CT矢状断と軸位断
ｂ：3DCT

a
b
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図　5．術中所見
ａ：示指 EDC断裂
ｂ：第 4コンパートメント内滑膜増生
ｃ：第 4コンパートメント内骨棘による腱滑走床の不整
ｄ：EDC（示指→中指）腱移行

a b
c d

図　6．術後所見
ａ．正面 ｂ．側面
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大学野球選手における上腕骨内側上顆下端の異常所見と
学齢期練習量との関係

Keywords：collegebaseballplayer（大学野球選手），humeralmedialepicondyle（上腕骨内側上顆），amountofpractice
（練習量）

Correspondingauthor：RyuheiMichinobu,DepartmentofOrthopaedicSurgery,TsukubaUniversity,2-1-1Amakubo,Tsukuba,
Ibaraki305-8576

目的：大学野球選手における投球側上腕骨内側上顆下端の異常所見と学齢期練習量との関係を調査す

ること．

対象と方法：大学硬式野球部に所属する選手59名を対象とし，全選手に超音波検査を行い，投球側

上腕骨内側上顆下端に不整または裂離を認めるものを異常所見あり（A群），認めないものを異常所見

なし（N群）とした．アンケート調査より小学生，中学生，高校生での週平均練習時間と週平均投球

数，競技開始年齢および初発肘痛時期を取得し，両群を比較検討した．

結果：A群40名，N群19名だった．中学生での週平均練習時間がA群で有意に長かった．A群の中

にも肘痛歴のない選手が15名（37.5%）いた．

考察：大学野球選手における内側上顆下端の異常所見は主に骨端線閉鎖前の骨端症を反映していると

考えられ，中学生での練習量の急激な増加が影響した可能性が示唆された．また，無症候性に異常所

見をきたす選手が少なくないと推測された．
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【緒 言】

野球選手において投球肘障害を経験する選手は多

く，特に成長期では内側障害の発生率が高い 1）．内側

障害のひとつである上腕骨内側上顆下端障害を発症

すると，陳旧性であっても成人期の投球肘障害の危険

因子となり得る 2）との報告がある．また，練習頻度が

高いことは投球肘障害の危険因子 3）とされている．内

側上顆下端障害の発生にも練習量が関連しているこ

とが考えられ，両者の関係を明らかにすることは内側

上顆下端障害予防の観点から重要である．今回われ

われは，大学野球選手における投球側上腕骨内側上顆

下端の異常所見と学齢期練習量を調査し，両者の関係

を検討したので報告する．

【対象および方法】

対象は2020年7月時点で首都大学野球連盟1部リー

グに所属する大学硬式野球部の選手59名（全員男性）

とし，検査時に投球時の肘内側部痛の訴えがあった選

手は除外した．うち投手または捕手経験者は56名で

あった．平均年齢は19.3（18-22）歳であった．

全選手に対して超音波検査を行い，投球側の上腕骨

内側上顆下端を観察した．超音波検査は仰臥位で行

い，肢位は肩関節90度外転・外旋位，肘関節90度屈

曲位とした．18MHzリニアプローベ（SONIMAGE
HS1，コニカミノルタ社）を用いて，内側上顆・内側

側副靱帯・尺骨鉤状結節が同一視野で描出される部位

を中心に長軸像で内側上顆全体を観察した．内側上

顆下端に不整あるいは裂離を認めるものを異常所見

あり（A群），認めないものを異常所見なし（N群）と

した（図1）．また，小学生，中学生，高校生での週平

均練習時間と週平均投球数，競技開始年齢および初発

肘痛時期をアンケート調査により取得し，異常所見の

有無との関係を検討した．週平均練習時間と週平均

投球数は，アンケートにおける「練習日1日あたりの

練習時間」，「1週間あたりの練習日数」，「練習日1日あ

たりの投球数」の項目から算出した．統計学的検討に

は初発肘痛時期はFisherの正確確率検定，その他は

Welchのt検定を用い，有意水準は5%とした．

＊2021年4月13日受付，2021年8月3日受理



大学野球選手における上腕骨内側上顆下端の異常所見と学齢期練習量との関係

-103-

【結 果】

A群40名（67.8%），N群19名（32.2%），平均年齢

はA群19.4（18-22）歳，N群19.2（18-21）歳であっ

た．A群の異常所見の内訳は不整27名，裂離13名で

あった．中学生での週平均練習時間ではA群22.7（7-
49）時間，N群16.3（10-25）時間であり，A群で有意

に長かった（P=0.003）．週平均投球数では各年代で有

意な差はなかった．平均競技開始年齢では有意差はな

いもののA群で低い傾向にあった（P=0.058）．初発肘

痛時期では肘痛歴なしを除くと両群ともに中学生が最

多であった．A群と比較しN群では肘痛歴のない選手

が有意に多かったが，A群でも15名（37.5%）の選手

には肘痛歴がなかった．それぞれの結果を表1に示す．

【考 察】

投球肘障害は障害部位別に内側障害，外側障害，後

方障害に大別され，小学生と高校生いずれにおいても

内側障害の発生率が高い 1,4）と報告されている．練習頻

度が高いことが投球肘障害の危険因子 3）と指摘されて

おり，内側障害も練習量との関連が考えられる．上腕

骨内側上顆下端障害は内側障害のひとつであり，屈曲

回内筋群の牽引によって生じる骨端離開 5）や肘関節外

反ストレスによって生じる内側側副靱帯起始部の剥離

骨折などが含まれる．特に剥離骨折は小学校高学年か

ら中学校低学年に発生する 6）．剥離骨折などにより生

じた裂離骨片が残存した場合は競技復帰率が不良で

あった 7）とする報告や，陳旧性内側上顆下端障害は成

人期の内側障害発生の危険因子となり得る 2）との報告

があり，内側上顆下端障害を野球開始時から予防する

ことは，痛みなく野球を続けるうえで重要と考えられ

る．

表1．各群の比較

図1

a． 超音波検査 異常所見なし

b． 超音波検査 不整あり（白矢印）

c． 超音波検査 裂離あり（白矢印）
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本研究では大学野球選手を対象としたが，大学野球

選手での投球側上腕骨内側上顆下端の異常所見におけ

る解釈として，①骨端線閉鎖前における骨端症の遺残，

②骨端線閉鎖以降の損傷が挙げられる．骨端線閉鎖時

期以降では内側障害の中でも内側側副靱帯損傷が多く

なる 6）とされており，内側上顆下端の異常所見は①の

方を強く反映しているものと考えられる．すなわち，

同部位の異常所見は陳旧性の内側上顆下端障害を示唆

するものと考えられる．

結果に関して，週平均練習時間は中学生でA群が有

意に長かった．A群において，小学生と比較して中学

生での週平均練習時間が約1.6倍，週平均投球数が約2
倍に増加しており，練習量の急激な増加が内側上顆下

端の不整や裂離の原因となった可能性が示唆された．

実際に，肘痛歴のない選手を除くと，A群では中学生

で初発肘痛を自覚した選手が最も多い（表1）．
週平均投球数では両群間に差はなく，内側上顆下端

障害の好発時期とされる小学生では週平均練習時間お

よび投球数のいずれも差がなかった．Haradaらは1週
間毎日練習すると投球肘障害発生リスクが2倍にな

る 3）と報告しており，小学生では練習時間や投球数よ

りも頻度が問題となるのかもしれない．

平均競技開始年齢は両群間で有意差を認めないもの

の，A群で低い傾向があった（P=0.058）．飯島らは高校

1年生における既往も含めた肘障害群と健常群との間

で，競技開始年齢に差がなかった 8）と報告している．

この報告では肘障害を部位別には検討していない．本

研究では上腕骨内側上顆下端に部位を限定しており，

この部位の異常所見には競技開始年齢が関与している

可能性が示唆された．

初発肘痛時期では肘痛歴のない選手がN群で有意に

多かったが，肘痛歴のある選手の初発肘痛時期は両群

間に有意差を認めなかった．鈴木らはシニアリーグ野

球選手を対象とした調査で，肘痛歴や愁訴のない選手

にも画像上高率に内側上顆の異常所見を認めた 9）と報

告している．本研究でも，A群における肘痛歴のない

選手15名（37.5%）は少なくとも無症候性であり，肘

痛歴のある選手の中で無症候性に内側上顆下端の異常

所見が生じた選手が潜在する可能性を考慮すると，さ

らに多くの選手が無症候性に異常所見をきたしている

可能性があると考えられた．

本研究の限界として，超音波検査以外の調査項目が

アンケート調査であること，練習頻度に関する検討が

できていないこと，初発肘痛部位を調査できていない

ことが挙げられる．調査項目の変更や，内側上顆下端

障害により焦点を絞るために対象を骨端線閉鎖時期の

選手に変更することを今後検討していきたい．

【結 語】

・投球側上腕骨内側上顆下端の異常所見がある選手は

中学生での週平均練習時間が有意に長かったが，小

学生では差がなかった．

・無症候性に異常所見をきたす選手が少なくないと推

測された．

この論文は第33回日本肘関節学会学術集会で発表し

た．
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症例

腸間膜膿蕩を形成した小腸間膜放線、菌症の l例

国立病院機構水戸医療センター外科＂・同 病理診断科2)

栗原秀輔ll 山川隼古~ll 稲留征典2) 加藤丈人Ii

.. .J'..一一ー

痕例は81歳 男性 1カ月前から右下服部痛を自覚し， l遊間前から症状が増悪した

ため救急搬送された精査の結果。腸間膜服務の疑いで緊急手術となり 小腸部分切時、

術を施行術後。抗菌主主治療を行った培養検査では放線閣は検出されなかったが。病

理組織所克で脇田i綴の膝務内に放線箇の箇塊が認められ。小腸腸潤際放線、fcli症と診断し

た 放線蔚症は比較的稀な疾患で．中でも小勝腸間膜放線菌痕は非常に稀であるため報

告する

索引用語・ 4、腸，腸間膜服務。腹部放線菌症

緒言

放線菌症はActiiwmyces属細菌，主に偏性嫌気性菌

であるActino叫 3羽田 israeliiの感染による慢性化膿性

疾患である 放線薗症は稀な疾患であり，その中でも

腹部放線前症は特に頻度の少ない疾患である 今回わ

れわれは. 1カ月前からの右下腹部痛で発症し小路

間膜に総務を形成した腹部放線菌症を経験したので，

文献的考察を加えて報告する

患者 81歳男性

主訴右下腹部痛

症例

既往歴．虫垂炎術後（10歳台），憩主主炎（67歳保存

的治療） 2型糖尿病（77歳）

内服歴 カナグリフ口ジン水和物錠lOOmg.

現病歴受診1カ月ほど前から右下腹部f隔を自覚し

ていた 自宅で犠子を見ていたが，発症から 3週間ほ

ど経過した頃より痛みが増惑し 1週間でさらに増悪

したため当院へ救急搬送された．

現症体温37.8℃。血圧174/105mmHg，脈拍羽田／

分1 呼吸回数20聞／分， Sp0295% （室内気），右下腹

部に著明なI±痛あり，右下腹部に腫粛を蝕知した

血液検査所見 TP7.2g/dl. Alb 3.7g/dl. WBC 16.7 

×10'1/ μ 1. CRP l 4.39mg/ dl.血糖113mg/dl.

腹部造影CT所克 回宮部付近に際泌を認めた

2021年5丹10日受付 2021年6月25日採用

（所属施設住所〉

干3113193 茨城県東茨域部茨城町桜の郷280

(Fig. 1). 腹壁との癒着はあったが，上行結腸や回腸

との迷続性は認めなかった（Fig.2a, b). 結腸会長

に渡って憩室があり，回盲部周囲に慢性的な愁室症の

所見を認めた（Fig.3). 

以上より，腹腔内腿擦の診断で同日緊急手術が施行

された

手術所見腫癌の触れる底上で傍腹直筋切開で開腹

すると，大綱に覆われた臆癌を認めた 大絡を担j荷量し

全体像を観察すると 掴腸末端から40cmの昔日位で小

j陪潤践に股務を形成していた（Fig.4). 際協部の勝間

Fig. I腹部造影CT所見回盲部付近に総怒を認め

る rm聞の鴎管との連続性は認めない
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a b 

Fig. 2 綾部造影CT所見（ a 主主状断l b 矢状断） 肢墜との癒着を

認めるが周磁の路管との連続性は認めない

膜を含めるように小腸部分切除を行い 生食2.000ml

で洗詩＇ LDouglas儲にドレーンを留置して終了した

手術時間は2時間33分。出血盤l土170mlであった

非開放駿培養検出菌 Escherichiacoli. Bacteroi 

des｝泊rgilis.Fusobacte1ium nucleatum. 

病理組織学的検査所見摘出標本の肉眼所見では懲

擦と小腸監査に連続性は見られなかった（Fig.5). 小限

に恕室等の務質的呉市所見は認めなかった‘線総学的

には駿E皇内の複数箇所で放線I留からなる｝笥塊を認めた

(Fig. 6a. b). 

術後経過。術中に際霧内容物が腹腔fljに漏出したた

め，抗菌議長期投与の方針とした 術後は第2世代セ

7ェム系抗菌薬（セ7メタソψール） 3 g／臼の点滴投与

で加擦を開始した経口摂取可能となり 術後5日目

から抗菌築をサワシリン750mg／日とオーグメンチン

750mg／日に変更した 術後7日自に病理検査で紋線

磁症の診断となか退院後の抗菌楽長期投与による副

作用を考［越して抗菌築をミノサイテリン塩重量塩錠

lOOmg/Bへ変更した WBC11.6 x 10'1 μ l. CRP 4.15 

mg/diと炎症反応は入院時と比較し改善傾向であり，

術後9日目で抗磁議内服継続のまま自宅退践とし，外

来で経過観察とした 3カ月後の血液検査で。 1カ月

前と比較しWBC 7.8×10'/ μIから9.5xJ03/μIへと経

度上昇したが再発の兆候は蛙く，好酸球が入院時2.6

%であったものが3.8%まで経時的に上昇していたた

ため，抗菌菜による反応性の上昇を疑いオーグメンチ

ン配合銭250RS750mg／日へ内販を変吏した 術後6

カ月時点で再発が見られなかったため，抗菌塁走の内服

を終了した

考察

放線箇症は主に嫌気性凶であるActiuomvcesisraelii 

感染による慢性化磁性肉芽股性の炎症疾息である，好

発青f,位は頭頭部，胸部。腹部であり，頻度はそれぞれ

60%. 20%. 20%となっている1山放線閣は日経ー気

管内・消化管内の常在箇であり 組織への侵入力は高

くないそのため腹部放線B毒症の版図は炎症や外悠，

異物を契機に生じた粘膜t民俗部から関体が組織内へ佼

入し病原性を獲得する，内悶性感染と考えられている

古担，，.自駿例のように，侵入経路が不明なものも多

い＂ また，背景図子として街主の免疫能低Fの悶-9・
も示唆されている＂・ 1993年に川村ら6》が腹部政線箇

寂の本J'B報告手術例121例を集計した報告によると，

服部における好発部位は間宮部34例（31%）と核行結

路25例（23%）で，この2筒所で半数以上を占める

以下旬 5状結腸が7例（ 6 %），下行結腸．肖。腹壁が

各6f刊上行総勝P 8fl~k. 肝燃が各4例。骨盤部が3
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Fig. 3 腹部造影CT所見（冠状断） 結

＆号全長に渡って恕室を認め 回盲部付

近に慢性ft1な恕議症を認める

Fig. 4 手術所見勝間際に際擦を認める 鴎~＇

との述続性は認めない

相l，大統，~腸， E包尿管肢が各 2 仰j，日章脱が 1 例と

なっており，』器開肢は腹部でも特に稀な部位である

医学中央雑誌で f脇陣IH草jf放線凶jのキーワード

幽欄糊酬盤幽幽幽糊幽側側議選
Fig. 5 摘出標本劉面勝目＼JI院に殴鳴を認める際綴は

勝管駿（右餓｝とは隣れている

Fig. 6a H. E染色（ x 1001 陸霊感内に羽毛状の惑塊

を認める

b Grocott染色（ x2001 凶体はGrocott染色

F針生である a 

b 

として2C80年 1月から2020sド12月までの間で検索する

と，これまでに報告された原著論文は19例であったー

そのうち‘目器開j践の放線菌症と考；えられた症例は全部

で8伊jあり，横行総勝間際が5例．小腸間艇は3例の

みであった‘腹部放線筒症の臨床症状は＃特異的で，

自数例のように腹痛ーや腹部経認のことが多く しばし

ば感性服務との鐙別が問題になる 紋線闘症の治療は
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抗菌薬による薬物療法と手術による外科的切除に大別

されるが術前の確定診断は図難とされ，自殺例のよ

うに手術で切除された後に診断されることも多い ま

た， 2014年に:i't島ら；，が大総放輯llli症12例についてま

とめた報告によると 7 j珂は誘悶不明であり 伝情穿

孔が2例 避妊器具によるもの，爪楊枝の胃緊穿干し

外傷が各l例であった

一方，小腸間際総務について 医学中央雑誌で2000

年から2020年の21年間で「小潟」「腸間膜l際怒jの報

告を検索したところ．会議録を除いて321'刊の被告例が

縦認された.321:刊のうち小腸憩室によるものが24例（75

%）と大部分を点め，その他特発性が3例，異物誤

飲が2例， Crohn病。 Wegener肉芽践疲，上勝間膜

静脈血栓症によるものが各l例で，放線閣症によるも

のの報告はなかった

白星主例は小路間際に総務を形成した腹部放線菌症の

症例であるが切除された小路には憩室や炎症血流

障害等の器質的異常所見は認めず。 E霊感内にも異物は

認めなかった 緩腔内からの炎症の波及を塁しない援

護放線、頭症の感染経路は血行性の可能性が高いとの報

告ヤトJG>，患者の基礎疾患として糖尿病の関与も示唆

されている山特発性腸間膜駿擦の報告例でも，糖尿

病による免疫力低下や低栄養によるbacterialtranslo 

cationが原因として挙げられている11' 自験例も 2型

糖尿病で内服加療中であり。糖尿病による易感染性を

背景に拠行性に発症した可能性が考えられる 一方。

自験例は結日時恕室炎の既往があり， CTで閉首都周聞

に慢性的な怒室症の所見が認められた肢の細菌培養

からは腸内組蕗が検出されており，消化管との交通が

あった可能性が示唆される服部放線磁症の報告例で，

結路の主主外性に放線鴎症による腿癒を形成するもの

の，粘膜函はひきつれのみで交通を認めなかった症例

がある凶13' 自駿例は日常生活の中で腹痛の増怒，寛

解を繰り返しており，経過中に結股怨室炎からbacte

rial translccationを生じて持聞をかけて腸開校に腿

務を形成した可能性も否定はできない

放線菌症の確定診断は。病巣内または憾汁内に放線

随塊を認めること。または縮問培養で放線的lを託明す

ることによってなされるが。放線l宣の培去をには嫌気的

手段を嬰するため間際性率は低く 安岡らの報告では

3M刊の四百部放線関症のうち培養で放線閣が証明され

たのはわずか 1 例のみでw，腹壁放線閣症では16l~Jの

報告例全例で検出されていなかった，， 自験190でも細

菌培養では放線箇は検出されず，病理組織検査で放線

Iiiの薗j忠を認めたため放線磁痕と診断が確定した 腹

部放線図書Eは柿な疾患ではあるが．制Iii培養での検出

率が低いため 十分な病理学的検索がなされない場合

には放線磁症の診断に32らずに 非特異的な化際性の

炎症として扱われる可能性がある このように診断

が閲隊であることや，発症の誘滋や感染経路が不明な

ことも多いことから 肱凶不明の腹部の炎症性疾患の

鑑別のーっとして本症を常に念頭にi控く必裂がある

治療は。手持rll-1法と抗閣議投与があり，持t前診新が

ついていればベニシリン系抗菌薬投与が第一選択であ

る出 しかし術前診断が困難な場合が多く，診断目

的に手術療法を選択せざるをない場合が多いII•. 切除

後の抗閣議の投与期間については，一般的には再発予

防のため数カ月単位の長期投与が行われている しか

し手術で肉眼的に完全切除されていれは可Z要との報

告があり，完全切除しえたと判断した後抗菌築投与は

行わず。再発を認めていない報告もある16＞.自験例に

おいても，術前診断は図喜重であったため緊急手術とな

り 術中にi践が腹腔内に漏出したため，術後の抗菌築

は長期投与の方針とした．投♀期間については， l患の
』皇陛内漏出に対しての適切な投与期間は明確では無

い 新居ら山の幸量告では，街中に肉限的所見で機綴墜

の残存が疑われ， 2週間の抗酸言語治療後のCTで残存

綴書評墜を認め， 6週間の抗磁裟投与により CT上残存

膝援活援が消失したとの報告があり，腹腔内の残存が！疑

わしい場合．短期間の抗菌薬投与では再発する可能性

がある 従って。白星生例に対する半年聞の抗閣議投告

は再発予防に効果的であったと考えられる しかし

放線磁症による腹腔内経擦に対してベニシリン系抗隠

築による保存的治療のみを行い， 57El自で騒癌が完全

消失した報告がありm. 鼠床所見に加え間像所見で経

過を追うことで投与期間を短縮できた可能性はある

結 E苦
腸間際にE霊感を認めるものの。切除された阪管との

隠に明らかな交通が見られない小勝間際放線菌症の l

例を経験した培鐙による放線薗の検出感度は低いが，

B盤擦の病理検査で診断に£る可能性が示唆された ま

た， H農の腹腔内溺出に対して 長期間の抗菌議投与が

有効であった

利益相反？なし
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An 81 year old man who had been aware of right lower quadrant pain for one month was brought 

into our hosprtal by ambulance because the p剖nbecame worse from one week before. Following close ex-

ploration, emergency operatron was decided with a diagnosrs of mesentenc abscess We performed partial 

resectron of the small intestine, with adjuvant chemotherapy A culture did not isolate Actmomyces, but 

histopathological findings disclosed actinomyces druse w1thm the mesenteric abscess. We diagnosed the 

case as small bowel mesenteric actinomycosis. Actmomycosis is relatively rare. and especially 1t is very 

rare when the disease affects the mesentery of the small intestine like in our case presented here. 
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はじめに

救急医療における画像診断の役割の大きさと如
何に重要であるかということは今さら述べる必要は
ない。救急放射線分野は日本救急放射線研究会、
日本救急撮影技師認定機構など、救急放射線に貢
献できる医師や診療放射線技師の養成、患者を救
命する意志を日本全国に広げる活動を積極的に展
開している。

2020年4月より連載が開始された本企画の「CT
救急撮影法」においては、著名な先生方によるCT
検査の役割と活用法について分かりやすく解説され
ており、最終回である今回は、救急医療における
CT検査を点としてではなく、CT画像を迅速かつ
効果的な診療情報として、救急医療の搬入から治
療まで一本の線として考える内容とした。また、今
回は画像診断に長けた医師やCT撮影経験豊富な技
師が不在な場合もある夜間・休日中における状況
下でのCT救急撮影法の解説を基本とする。

なお、筆者の施設規模を基準として文章を構成
しているため、これを読んでいる方には、救急受

◆◆◆ 施設情報 ◆◆◆

・病床数：500（救命救急病床30床、感染床病床15床）
・2019年度：救急受診患者4,996人、ドクターヘリ出動回数385件
・�地域医療支援病院・救命救急センター・災害拠点病院・原子力災害拠点病院・がん診療連携拠点病院・
茨城県ドクターヘリ基地病院

入体制および装置や人員配置などが異なることはあ
らかじめご容赦願いたい。

戦略的に見るCT救急撮影法とは

救急外来から緊急CT検査の依頼が入った。その
際、当直者である診療放射線技師のあなたは何を
考えるのか？どのように行動するのか？救急医療に
おける撮影技術は、症状や受傷起点などに合わせ
た適切なモダリティ（CT、MRI、超音波など）や各
撮影プロトコル・画像再構成を選択するマネジメン
ト能力が求められる。このことからも、ただ依頼さ
れた内容を撮影するだけではなく、患者の受入の
事前情報、状態、合併症、背景を把握しながら、もっ
とも効果的な治療へ結びつけるための画像情報を
提供する戦略的視点が重要となる。

本稿では、どのような患者に対してどのような
CT救急撮影法の知識や技術が必要なのかという観
点から、図1のように分類・整理して解説する。

田中善啓
国立病院機構水戸医療センター 放射線科

戦略的視点で見るCT救急撮影
〜常に考える意識と行動が患者を救う〜

企画・監修
宮下宗治（社会医療法人耳鼻咽喉科麻生病院 診療支援部）

山口隆義（華岡青洲記念心臓血管クリニック 診療技術部長）CT 救急撮影法連載
第　　  回12
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事前情報把握

最適なCT救急撮影を実施するためには、事前の
患者情報把握が重要である。しかし、救急搬送さ
れる患者情報は限られており、特に初診であれば
さらに少なくなる。しかも、早急な止血を要する出
血性ショックや凝固異常を伴う高エネルギー外傷、
早期に治療介入しなければ全身状態の悪化が予想
される炎症性疾患など、緊急かつ重篤な病態であ
れば時間的制約が発生し、当直業務であれば人的
制約もあるなかで情報収集しなければならない

（表）。特にCT検査に関連する情報は、主訴・現病
歴・意識レベル・既往歴が挙げられる。

たとえば主訴が交通外傷で既往歴に心筋梗塞お
よび脳梗塞という情報を得た場合、その患者は抗
血小板薬（アスピリン）や抗凝固薬（ワルファリン）
を服用している可能性があり、万が一骨盤骨折な
どで出血が発生している場合には、血がサラサラ

になる薬理作用でさらに出血を助長し短時間で危険
な状態に陥ることが予想される。また同じ交通外傷
であっても、単独事故（電柱に衝突や追突事故など）
は内因性疾患（くも膜下出血や心筋梗塞など）発症
後に事故を起こした可能性も考慮し、CT検査時に
は外因性疾患だけではなく頭や心臓にも異常を見つ
ける意識を持つ。また既往歴に心不全がある場合
には、心機能低下に起因する循環不全であるため、
ポンプ機能低下による造影剤の循環動態効率も低
下する確率が高くなる（図2）。

それはつまり、造影剤注入法に関して時間固定
法では効果的な造影能を得られないことが想定さ
れ、ボーラス法での対応が‘良いのではないかとい
う、事前に頭の中でシミュレーションする。それに
より、多種多様な救急症例に対する適切な撮影プ
ロトコルも想定することもでき、搬入される前に撮
影マニュアルの再確認や、その先を見据えたIVR
装置やMRI装置の準備などのマネジメントも同時
に行うことができる。

図1　患者搬送から治療までの流れを理解する

表　主な事前患者情報一覧

戦略的視点で見るCT救急撮影〜常に考える意識と行動が患者を救う〜



58 映像情報メディカル　2021 年 3 月

病院搬入

病院搬入後には、医師が行う身体所見を観察し
ながら他の情報収集にも努める。外傷患者であれ
ば頭から爪先までPrimary survey（胸部・骨盤 X
線単純画像）を進めながら観察する。顔面に裂傷や
創の確認、眼の周りにあざ（Black eye）や鼻出血が
認められれば前頭蓋骨骨折、耳出血（Battle徴候）
が認めれば錐体骨骨折を疑い、頭部CT検査時には
顔面を中心としたスライス厚1mm以下の骨条件3
方向（横断像、冠状断、矢状断）を作成する事を想
定する。

バイタルサインは特に心拍数（不整脈がなければ
脈拍と同じ）に注意し、100を超えていると、血圧
が急激に下がるサインであるため、すべての作業
において迅速性を優先する。救急搬送ツールであ
るバックボードおよびスクープストレッチャーにお
いては、その種類や形状によりCT検査時のアーチ
ファクト発生原因となり、画像診断に影響を与える
可能性もあるため、各施設の救急科と運用方法（CT
検査台にて離脱 orそのまま撮影など）をあらかじめ
決めておくとよい。また、体重、腎機能（血清クレ

アチニン値・eGFR）、造影剤アレルギー情報を搬
入された時点で把握しておくと、造影 CT検査ワー
クフローの迅速性と安全性が向上する。ただし、
腎機能に関しては血液検査結果が出るまで、ある
程度の時間を有する施設が多いだろう。その問題
に対し、当院では携帯型迅速クレアチニン測定装
置（図3）を運用しており、その有用性についても
報告されている1）。

しかし、上記のような環境および機材がない状
況においても、CT画像上で椎体断面より小さな腎

図2　心機能低下患者への造影CT

図3　携帯型迅速クレアチニン測定装置

CT 救急撮影法
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は慢性腎不全と形態的に評価する方法もあり2）、そ
れにより造影剤使用の可否や投与量に関して、依
頼医とその場で検討する事も可能である。このこと
からも、単純 CT検査にて腎臓が描出された際には
注意して、椎体との大きさを比較する癖をつけてお
くとよい。主訴が呼吸困難で意識レベルも安定しな
い患者であれば、息止め指示が入らないことを考
慮し、高速撮影が可能なCT装置を使用する。

以上のように、病院搬入前から搬入後における
患者情報収集は重要かつ、後のCT救急撮影に大き
く影響する要素が満載である。

撮影プロトコル選択

救急CT検査の依頼は十分に記載されていないこ
ともあり、また提供された情報も鵜呑みにしない。
事前の情報収集と患者の身体所見を自分の目で見
て状況を把握し、積極的に依頼医と診療放射線技
師が話し合い、疑われた病態や否定したい疾患の
状態を共有し撮影プロトコルを決定する必要がある。
また、放射線科医がいる施設では、事前に症例別
による最適なプロトコルを作成、当直担当技師に
とって煩雑とならないようスリム化した内容にし、
マニュアルを整備することも技師による技術格差を
補い再現性を保つ方法である。

CT救急撮影法の目指す所は、できるだけ鮮明に

見えやすい画像であるが、救急で搬送される患者
は呼吸状態おとび意識レベルが悪く、日常業務で
の説明指示（息止めや体位保持など）が入らない状
況に多く遭遇する。いくら時間分解能が優れた撮
影法を施しても制限はある。先ずわれわれ診療放
射線技師は、最適な撮影プロトコルを選択する前に、
最適な患者固定（ポジショニング）の技術を身に付
け対応しなければならない。

頭部 CT検査において、認知症を伴った高齢者、
精神疾患、薬物中毒や飲酒後酩酊状態の患者に対
して頭部固定には苦労している技師は多く、筆者も
その1人である。その苦労を補ってくれるツールが
救急現場の身近な場所にあった、それは「ネックカ
ラー」である。元々、頸椎保護のために使用される
ネックカラーは顎先から頸部までしっかり固定され
ており、咀嚼による顎の動きを固定でき、各装置備
え付けの頭部専用ホルダーと固定バンドを併用する
ことで左右の動きも抑制できる。また、頸部から頭
部まで真っ直ぐになるため、ポジショニングも容易
となる（図4）。

これは頭頸部 CTだけではなく、頭頸部 MRIで
も非常に効果的な固定具として使うことができる3）。
また、体幹部においても、やはり体動の激しい患
者もあり、検査台からの落下や確保された点滴ライ
ンが抜けてしまうというエラーが発生する危険性も
ある。その対策として各装置備え付けの固定用ベ
ルトにて体幹を固定しているが、それだけでは体動

図4　ネックカラー固定の有用性

戦略的視点で見るCT救急撮影〜常に考える意識と行動が患者を救う〜
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は抑えきれない症例もあり不安は残る。そこで、抑
制帯（手首・足首用）を利用した固定をおすすめし
たい。ベルト部を患者の両手関節部と両鼠径部を
直接結ぶことで、両手の挙上動作を抑制できる。
また、検査台からストレッチャーやベッドへ移動す
る際にも、この固定法を施すことで移動作業が迅
速かつ安全に実施できる（図5）。

各症例に適切なプロトコルを選択し撮影すること
が重要であることはすでに述べたが、適切な撮影
範囲を設定することは合わせて重要である。主訴
が頭痛・めまいで頭部CT検査を施行する際、その

撮影範囲に想定される疾患がすべて含まれている
ことを考えると軸椎から頭頂部までを撮影すること
が見落としを防ぐためにも望ましい（図6）。急性腹
症では上は肺動脈および心臓を含め、肺動脈塞栓
症や急性心筋梗塞を評価することが重要であり、こ
の2症例に関しては初期症状に腹痛が含まれるため、
重症度が高い所見の見落としは避けるべきである

（図7）。造影CT検査で肺塞栓症の画像所見を認め
た際には、速やかに深部静脈血栓症を評価するため、
下肢までの撮影と、血栓による脳梗塞を評価する
ため、頭部も追加撮影することを考える。

図5　抑制帯の効果的活用法

図6　主訴が頭痛の単純CTを依頼された。撮影範囲はどうする？

CT 救急撮影法
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胸痛・背部痛も検査依頼では多く、撮影範囲は
大動脈解離・急性心筋梗塞・肺塞栓症および急性
膵炎や尿管結石を想定したプロトコル選択と単純
CT画像を評価することが重要である。単純 CT画
像で大動脈解離を疑う所見が認められた場合、造
影検査の撮影範囲は必ず頸部を含める。また、動
脈解離の伸展・波及範囲によりさまざまな臓器障害
や臨床症状をきたし、頭頸部動脈への波及や解離
部位からの塞栓により約6％で脳梗塞や一過性脳虚
血発作を合併するため4、5）、必ず頭部も追加で撮影
する（図8）。今回解説した各症例の撮影プロトコ
ル詳細については本連載、大村先生、小倉先生、
船山先生、山田先生の記事を参照いただきたい。

救急医療における
2管球CT高速撮影の有用性

CT救急撮影において最も装置に必要な機能とし
て高時間分解能が挙げられる。当院で稼働してい
るSIEMENS社 製 SOMATOM Definition Flash
は、X線管球を2つ搭載し、検出器列数は64、フ
ライングフォーカルスポット（z-sharp）により128
列収集し、同時に最速0.28secのガントリ回転速度

を有し時間分解能に優れた画像が描出可能である。
ガントリ開口径は780mmと広く、正常体位が取

れない、ライン・チューブ・ポンプ系など多くの処
置が施されている救急患者においても、ポジショニ
ングが容易かつ安全である。超高速撮影のFlash 
Spiral modeは、2管球システムを用いることで、
ピッチ3.4の高速撮像が可能であるため、呼吸状態
が悪く息止め困難な呼吸器系疾患、上行大動脈な
どの心拍動の影響を受けやすく大動脈解離の偽像
を作りやすい心大血管領域（図9）、絞扼性腸閉塞
など激しい痛みによる息止め困難な急性腹症まで幅
広く使用し、放射線科医および救急医より高い評
価を受けている。

前項で「CT救急撮影法の目指す所は、できるだ
け鮮明に見えやすい画像である」と述べた、コント
ラスト分解能も重要であるが、やはり動きの少ない
呼吸の止まった画像を医師は評価する。また、普
段 CT業務に従事しない技師にとっても心電図同期
撮影を用いる必要がないため、検査の迅速性や安
全性そして再現性を保つことができる。ただし、
FOVが332mmおよび1,380mmの撮像範囲まで制
限されるため、今後の技術向上によりさらに救急領
域での有用性は高くなるもの考える。

図7　主訴が急性腹症のCTを依頼された。撮影範囲はどうする？

戦略的視点で見るCT救急撮影〜常に考える意識と行動が患者を救う〜
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画像再構成・画像送信

撮影した画像を迅速かつ効率的に画像再構成し
PACSへ送信する作業も、救急医療の質を向上さ
せる重要な要素である。特に外傷診療であれば時
間を意識して、1秒でも早く最新の情報を医師へ提
供することを心掛ける。外傷 Pan scanで作成され
る画像は2,000枚以上となるため、外傷初期診療ガ
イドラインJATEC改訂第5班では、効率のよい画
像評価方法としてFocused Assessment with CT 
for trauma（FACT）を提唱している6）。

その読影方法に沿った画像再構成と
画像送信の優先順位をあらかじめ決め
て、救急チームで共有できるようにマ
ニュアルおよびリストを作成しておく
と、画像の送り忘れなどの抜けがなく
なる。外傷 CTだけではなく、頭部疾
患や心大血管疾患、急性腹症なども診
断および治療に有用な画像再構成と画
像送信順番の計画を組み立てる中心は、
CT撮影技術の知識と救急医療の臨床

的知識を合わせ持った診療放射線技師の存在が必
要不可欠である。また、得られたCT画像に対する
異常を見つける読影能力を備えていることも大切で
あり、重症度の高い画像所見に関しては迅速に担
当医へ連絡できるシステム作りや関係性の構築は救
命率向上に繋がる。さらに、CT検査時の患者情報
を伝えることで放射線科医による読影の効率化に寄
与する。

救急外来とCT検査室で患者状態が異なっている
可能性があり、ポジショニングの際に痛みを訴えて
いる部位（肩や腰、下腹部など）や、それ以外に読
影に役立つ情報が得られれば、RIS上に申し送りの
メモ機能に記載することで、放射線科医の想定読
影に有益な情報となる。

図8　大動脈解離疑いの撮影範囲はどうする？

図9　Flash spiral mode （大動脈解離）

CT 救急撮影法



Vol.53　No.3 63

治療支援画像

CT検査で得られたデータは診断用のCT画像だ
けではなく、外科的手術の術前3D支援画像7）や
IVRの透視下手技の術前計画・術中支援としての
仮想透視画像8）などさまざまな状況に応じて作成・
提供することができ汎用性が非常に高い（図10）。
これらの支援画像は手技の安全性を高めるだけは
なく、救命率の向上や被ばく低減および造影剤減
量にもつながっていると考えられる。

近年、ワークステーションの性能向上により、支
援画像の作成時間は大幅に短縮され、救急医療の
現場にも必要不可欠な存在となっている。今後、
人工知能（artificial intelligence：AI）技術の導入
により作業の自動化や効率化が大幅に向上すること
が期待されている。

おわりに

救急領域で働く診療放射線技師には、多種多様
な救急患者に対して緊急度・重症度の判断が的確
にでき、病態の著しい変化に即応する能力が第一
に求められる。刻々と変化する状況で情報収集し
アセスメントする能力と、患者に必要な処置・治療

に有用な画像情報提供する実践力がなければ多様
な病態の患者への対応ができない。このことから、
救急放射線の中核であるCT検査の能力を充分に発
揮することは、その病院における救急医療の質を左
右するといっても過言ではない。

≫≫参考文献

1） 岡部康之ほか: 救急造影 CT検査における迅速クレアチ
ニン測定装置の有用性の検討. 新潟医学会雑誌129（10）： 
585-592, 2015

2） 児島完治： 慢性腎不全のCT. 岡山医学会雑誌 100（9-10）： 
857-872, 1988

3） 神永直祟 : 頭頸部領域撮像時におけるモーションアーチ
ファクト低減を目的としたネックカラーの有用性 . rad-
Fan 18（13）: 75-77, 2020

4） Hagan PG et al: The International Registry of Acute 
Aortic Dissection（IRAD）: new insights into an old 
disease. JAMA 283: 897-903, 2000

5） Bossone E et al: Stroke and outcomes in patients 
with acute type A aortic dissection. Circulation 128

（11 Suppl 1）: S175–179, 2013
6） 日本外傷学会外傷初期診療ガイドライン改訂第5版編集

委員会 : JATEC外傷初期診療ガイドライン改訂第5版．
日本外傷学会・日本救急医学会監修 東京 : へるす出版， 
2016．

7） Mitsuhiro Yano et al: A three-dimensional computed 
tomography angiography study of the anatomy of 
the accessory middle colic artery and implications for 
colorectal cancer surgery. Surgical and Radiologic 
Anatomy 42（12）: 1509-1515, 2020

8） 一ノ瀬嘉明ほか: 外傷IVRにおける仮想透視画像（Virtual 
fluoroscopy）の活用 .インナービジョン27（9）: 巻頭集 , 
2012

図10　仮想透視画像（SYNAPSE VINCENT  IVRシミュレータ：富士フイルムメディカル）
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　脳卒中は代表的な救急疾患の一つであり，通常は突然
発症で救急搬送される。激しい頭痛や嘔吐がみられる場
合は出血性の可能性が高いが，画像診断なしで出血性脳
卒中か虚血性脳卒中かを鑑別するのは困難である。あら
ゆる頭部救急疾患においては，第一に頭蓋内の急性期出
血を確実に診断，もしくは完全に否定する必要がある。
頭部では MRI の有用性が高いため，MRI がどの程度利
用しやすいかによって施設ごとに CT の適応は変わって
くるものの，一般的に頭蓋内急性期出血診断のゴールド
スタンダードは CT であり，画像上で明らかな高吸収域
を呈する。ただし，臨床的に脳虚血超急性期を疑い，血
栓回収療法の適応判定対象となる症例では，その時間的
制約を考慮して MRI first で画像診断を進める場合もあ
る。
　脳卒中疑い患者の検査依頼を受けたら，脳実質内出血
のみならず，くも膜下出血や外傷性の頭蓋内出血につい
ても診断を行う。また，脳挫傷や静脈洞血栓症などの場
合，初療時 CT では出血を認めず，急性期の場合は経時
的に出血が出現して増大することがあるため，初療時
CT で出血がなくとも病態に応じて CT もしくは MRI で
経過を観察する。
　頭蓋内出血が否定され，超急性期脳梗塞に対する rt—
PA 療法の適応判断を評価する場合には，ただちに MRI
による精査を行う。治療開始が早いほど良好な転帰が期
待できるため，少しでも早く（遅くとも 1 時間以内に）
rt—PA 療法を開始することが求められる。とくに血栓回
収療法の適応に関しては，再灌流が遅れると転帰良好例
が減少することが示されており，画像診断から動脈穿刺
まで 50 分以内，来院から動脈穿刺まで 75 分以内，来院
から再灌流まで 110 分以内という踏み込んだ目標時間が
提唱されているため，速やかに治療を開始できる院内体
制の整備が必要である。
　日本医学放射線学会の『画像診断ガイドライン 2016 年
版』1）では，頭部疾患について必要最低限の画像診断にと
どめて時間を浪費しないという指針が示されている。実
際に患者が到着したら，迅速に必要な情報を収集すると
ともに患者の評価を行い，CT 室や MRI 室で容態が急変

しないよう注意しながら検査を進め，脳梗塞の早期検出
に適した撮像条件で頭部 CT および MRI 検査を行う。ま
た，高次脳機能障害によって検査中の体動維持が困難な
場合もあるため，短時間で目的とする画像を取得できる
ような撮像条件を用意しておく必要がある。
　詳細な病歴聴取は脳卒中の診療において非常に重要で
あり，その診断の 80％は病歴聴取からの情報に基づくと
もいわれる。病歴聴取には，患者の主訴，発症時刻，推
測し得る誘因の有無，発症時の状況，症状の時間的推移，
頭痛，嘔吐，てんかん発作の有無などが含まれる。また，
検査室内における患者状況を診断医に伝えることも重要
である。緊急検査依頼に記載されていない身体所見や患
者の訴えなどが画像診断にとって重要な情報である可能
性があり，患者情報の共有・伝達は質の高い画像診断か
らの迅速な治療にもつながるため，診療放射線技師は
RIS などを介してそれらの情報を伝えることを意識して
おく。
　画像診断を行って出血が確認されれば，その止血を促
すため，ただちに高血圧や出血凝固異常に対する治療を
行う。表 12）に示すように出血の原因にはさまざまなも
のが考えられるが，意識障害のため外傷が見逃された
り，脳卒中後に頭部外傷を合併することもあるため注意
が必要である。初回検査および画像診断の際にもっとも
重要なことは，出血が脳動脈瘤破裂による可能性や，血
腫や急性閉塞性水頭症により脳ヘルニアが発生する可能
性を見逃さないことである。脳動脈瘤破裂は再破裂しや
すく，それにより不可逆的脳損傷や心肺停止をまねく可
能性があるため，再破裂予防として患者の安静を保ち，
できるかぎり速やかに治療を行う必要がある。

　胸部正面 X 線を撮影する。肺炎などの肺疾患，大動脈
病変（とくに大動脈解離），心疾患など多くの病態の鑑別
に有用である。撮影できるタイミングは施設によって異
なるが，脳脊髄疾患との識別に必要なため撮影すること
が望ましい。また，出血性病変などに対する外科的治療
や，血管内治療を前提とした頭部正面・側面 X 線写真と
胸部 X 線写真を撮影することもある。

脳卒中・脳脊髄疾患患者対応の基本

一般撮影の基本

1
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1．準　備
　患者の体動によるアーチファクトを防止するため，ま
たサブトラクション CT 検査を含めた 3DCT アンギオ検
査へスムーズに移行するため，あらかじめ各装置に配備
されている頭部専用ホルダーを設置することが望まし
い。緊急時の体幹部 CT にて追加の頭部 CT 依頼が発生
した場合などには検査用寝台に頭部を固定して撮影する
こともあるが，各装置の CT 検査用寝台の材質・構造が
照射線量や画像ノイズに影響する可能性もあるため，各
施設において検討が必要である。

2．ノンヘリカル or ヘリカル
　低コントラスト分解能について両者の差はわずかであ
り（64 列以上の装置），ヘリカルも十分に使用できるレ
ベルである。濃度均一度は，ノンヘリカルではフラット
であるが，ヘリカルでは撮影条件により大きく異なるた
め注意が必要である。また，ヘリカルではモーション
アーチファクトの発生率は低く，ストリークアーチファ
クトの影響も少ないため，コントラストが損なわれるこ
とはない。現状の MDCT では，検出器の感度向上や発
生器の大容量化，ヘリカルスキャンの補間再構成方法の
改善により，十分な白質・灰白質のコントラストを維持
できる画像が取得できる場合もある。これらをふまえ
て，状態が悪く動きのある患者や適正なポジショニング
の維持が困難な患者の場合にはヘリカルを使用し，動き
がなく安静な患者の場合にはノンヘリカルを使用するな
ど，患者や場面に合わせて柔軟に対応し，それぞれの特
性を活かした最適な選択ができるように運用する。

3．ポジショニング
　アーチファクトの原因となる X 線吸収体（眼鏡，ヘア

ピン，ピアス，補聴器など）の有無を確認する。撮影中
の深呼吸や唾液の飲み込み，高齢者における口周囲の不
随意運動などはモーションアーチファクトの原因となる
ため，ネックカラーを使用して動きを抑制することも考
慮する。運動診断上，頭蓋内が左右対称であることが重
要であるため，頭部がガントリの中心になるように位置
を合わせ，外見上の再現性が確保しやすい OM ラインを
基準としてガントリ角度を調節する。
　ノンヘリカルにおいて，位置決め画像を撮像せずに直
接ガントリのレーザーポインタによってポジショニング
を行って撮影するのは，時間短縮と被ばく低減の観点か
らも有効である。一方で，自動露出制御（CT—AEC）を
機能させているプロトコールおよびヘリカルにおいて
は，スキャン範囲の最適な設定に位置決め画像が必要と
なる。また，位置決め画像は頭部単純 X 線写真の代用と
してスクリーニングにも役立ち，横断像では指摘しにく
い全体像や頭蓋骨の骨縫合，骨折の形状，頸椎の圧迫骨
折，アライメントの評価などにも有用である場合がある。

4．撮影範囲
　救急領域の頭部撮影範囲としては，第2頸椎レベル（脊
髄梗塞および脊髄硬膜外血腫を見落とさないよう，下は
第 2 頸椎レベルなど）から頭頂（髄膜腫および脳静脈洞
血栓症など）まで，重傷疾患の見落としが生じないよう
な設定とする。

5．撮影条件
　頭部 CT の撮影条件としては，基本的に出血の除外が
可能な条件が望ましいが，患者主訴や症状，各施設にお
けるMRI検査の体制や脳神経外科の体制など，さまざま
な要因によって異なってくる。また，メーカーや機種に
よっても撮影条件は異なるため，その統一的な推奨は困
難であるが，日本放射線技術学会の GALACTIC ガイド

CT 検査の基本
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表 1　出血性脳血管障害（頭蓋内出血）の部位と原因

出血部位 原　因

硬膜外血腫 頭部外傷，まれに抗凝固療法，原発性または転移性脳腫瘍，出血性素因

硬膜下血腫 頭部外傷，まれに抗凝固療法，原発性または転移性脳腫瘍，出血性素因，脳動脈瘤，脳動静脈奇形

くも膜下出血
脳動脈瘤（囊状，解離性，感染性，外傷性，腫瘍性），脳動静脈奇形，硬膜動静脈瘻，頭部外傷，脳内出血から
の進展，出血性素因，抗凝固療法，脳血管炎，静脈血栓症，原発性または転移性脳腫瘍，脊髄病変，アルコー
ル乱用やコカインなどの薬物

脳内出血
高血圧，脳動脈瘤，脳動静脈奇形，海綿状血管腫，その他の血管奇形，脳アミロイド血管症，出血性素因，抗
凝固療法，もやもや病，感染，脳血管炎，頭部外傷，原発性または転移性脳腫瘍，脳梗塞，静脈血栓症，薬物
（アンフェタミン，コカイン，アルコール，ヘロイン，フェニルプロパノールアミンなど）

脳室内出血 高血圧，脳動脈瘤，脳動静脈奇形，もやもや病，脈絡叢腫瘍，脳内出血からの進展

〔文献 2）より引用・改変〕
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ライン3）が参考になる。
　MRI 装置を保有していない，あるいは 24 時間 MRI 検
査に対応できない施設では，頭部 CT から早期虚血サイ
ン（early CT sign）の検索も可能な条件として表 24）に
示すような撮影条件が望ましい。しかし，主訴が外傷や
出血性病変でポジショニングが困難な場合や，重症度が
高く短時間撮影が求められる場合には，ヘリカルスキャ
ンや時間分解能重視のノンヘリカルスキャンにて対応す
る。出血性病変と虚血性病変それぞれに対応したプロト
コールを作成・運用しなければならない。

6．3D—CTA
　救急医療において 3D—CTA（3D—CT angiography）は，
出血源の迅速な検索が必要な，主に脳動脈瘤，脳動静脈
奇形および椎骨・脳底動脈閉塞の診断や，何らかの理由
で MRI 検査を施行できない場合の急性期脳梗塞の診断
に用いられる。血管造影検査に比べて空間分解能・血行
動態評価の面では若干劣るが，低侵襲かつ短時間で利便
性が高い。また，任意の方向から病変を観察することが
できるため，形態評価や術前シミュレーション，患者説

明などその用途は幅広く，出血性脳血管障害に対して有
用な検査である。
　通常は脳動脈瘤の好発部位をすべて含んだ全体像を作
成し，動脈瘤の有無を確認する。VR と MIP のイメージ
を同時に抽出させて観察すると，bleb などの突出の確認
や最大径の測定などにも有用である（図 1）。動脈瘤の大
きさや neck の大きさ，動脈瘤の突出方向，bleb の有無，
近傍の動脈との関係などを抽出して把握する。また，近
傍の血管についても動脈のみでなく静脈の抽出もあった
ほうが手術には有用な場合があるが5），救急撮影として
は動脈瘤の有無を除外することを第一の目的として，迅
速かつ最適な検査と画像処理を心がける。

7．CT 灌流画像（CT perfusion）
　国内外のガイドラインで脳 CT perfusion が治療適応
の基準として用いられるようになり，「経皮経管的脳血
栓回収機器適正使用指針」6）では，発症から 16 時間以上
24 時間以内の再灌流療法の対象となる患者を脳 CT per-
fusion 解析で選択するように求められている。
　CT perfusion はこれまで目にすることができなかっ

1．脳卒中，脳脊髄疾患
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表 2　急性期脳梗塞診断のために推奨される CT撮影条件

軽微な早期虚血変化の検出に十分なコントラストを得るため下記の撮影条件を満たすことが望ましい

・スキャン方式は装置の世代にかかわらずコンベンショナルスキャン（ノンヘリカル）とする
・ スライス厚は，原則としてテント上は 8～10 mm厚とする。上記より薄いスライスでも画質が十分であれば可とするが，5 

mm以上の厚さが望ましい。テント下を薄いスライスで撮影する場合は，基底核レベルが薄いスライスとならないよう注意す
る
・再構成関数（フィルタ）は最適なものを選択する。頭部用にとくに用意されていない場合は standardでよい
・CRT上での観察，フィルムへの焼き付けは十分狭いウインドウ幅で行う。ウインドウ幅 80以下を推奨する
・ 管電圧，管電流，回転速度はメーカー・機種によって条件が異なるため，推奨条件の設定は行わない。同じ条件で撮影して
も，メーカー・機種により大きく異なることに注意が必要である。ただし，回転速度（スキャン時間）は最新機種であって
も 2秒/回転以上が望ましい＊

 ＊最近の多列 CT装置では低速回転ができない装置も存在するため，その場合は管電流を高く設定することや 2回転撮影を行うこ
とが推奨される 〔文献 4）より引用・改変〕

図 1　VRとMIP
VR（a）と同時に，MIPの 2D画像（b）を表示させることで動脈瘤の
形状や部位診断に有用となる

ⓐ ⓑ
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た虚血性ペナンブラを可視化する技術であり，従来の
rt—PA 療法の制限であった 4.5 時間を超えても，血栓回
収療法により再灌流が安全かつ確実に行えるようにな
る。また，MR perfusion も治療方針の決定にもたらす情
報量はほぼ同等であるがどちらを選択するかは臨床的な
判断よりも施設の体制によるものが大きい。
　実際の撮影は，造影剤到達前からスキャンを開始し
て，初回循環が終了するまでの間，連続撮影や間欠撮影
によるダイナミックスキャンを行う。造影剤の注入には
ボーラス性が要求され，右肘静脈に血管を確保して造影
剤濃度 370 mgI／ml の造影剤を 5 ml／秒・合計 50 ml 注入
し，続けて生理食塩液を同じ注入速度で後押し注入す
る。また，被ばく低減とコントラスト向上のために 80 
kV 程度の低電圧撮影とするのが望ましい。
　さらに被ばく線量を低下させる方法として，ノイズモ
デルによる逐次近似再構成法を用いた CT 画像の再構成
があり，それまでの filtered back projection 法による再
構成と比較して数分の一の線量で同等の画質を得ること
ができる。しかし，繰り返し演算が増大することにより
計算時間が長くなるというデメリットがあるため，逐次
近似再構成法を用いるかは各施設の方針・判断による。
なお，水晶体被ばくを避けるため，眼窩より上のスライ
スを撮像するよう注意する。

　脳梗塞の早期診断における MRI 検査の有用性は高く，
急性期脳梗塞の抽出は CT よりも優れている。しかし，
非常に強い磁場を用いる特殊な環境下での検査であり，
救急医療という切迫した状況下で患者の安全管理が疎か
になることで，インシデント・アクシデントの報告が多
いという現実もある。
　また，検査時間が長いという短所を補うため，脳脊髄
疾患に対するシーケンスは 10 分以内に終えるような設
定が望ましい。具体的には，①1.5 T 以上の装置での撮
像，②撮像部位は全脳を含む，③echo planar 法（EPI）
での撮像が望ましい（TR＝4,000～8,000 msec，TE＝80 
msec，slice 厚 5～6 mm，matrix：128×128），④ADC 
map を表示可能とする，などである。

1．拡散強調画像（DWI）
　低・中磁場の機種を保有している施設では EPI の画質
が不十分なこともありルーチン撮像法に加えるのは困難
かもしれないが，高磁場機種（1.5 T 以上）では DWI を
ルーチンとして行うことが望ましい。とくに発症 6 時間
以内の急性期脳梗塞の診断でもっとも診断能が高く，撮

像時間も数十秒であり全体の検査時間の延長にならない
ため，救急ではルーチンで全例に撮像することが望まし
い。

2．FLAIR
　脳脊髄液近傍の脳室や脳溝などの深部白質と皮質下の
T2 が延長した病変の検出に有用である。中頭蓋窩に囲
まれた側頭葉の外側から底部の病変や，側頭葉内側，海
馬体，海馬傍回の病変検出には必須となる。FLAIR のみ
で病態を論じることはできないが，救急においては病変
を検出することが第一の目的であるため，意識障害や痙
攣，精神症状を示す症例ではシーケンスに組み込むこと
が望ましい。
　急性期～亜急性期のくも膜下出血の検出にも強く，脳
梗塞超急性期においては皮質動脈の閉塞（intraarterial 
signal）が FLAIR で高信号を呈する。また静脈洞血栓症
の診断にも有意であり，上矢状洞や横静脈洞は正常では
FLAIR で flow void による低信号を呈するが，静脈洞閉
塞によりこの flow void が消失する。

3．T2 強調画像
　FLAIR が弱い後頭蓋窩の虚血性病変の描出に優れて
いる。MRI 検査が何らかの理由で中断した場合（患者急
変や体動による検査続行不可能など），DWI における b
＝0 の画像を T2 強調画像の代用とすることもある。

4．T1 強調画像
　脂肪，出血（メトヘモグロビン），マンガン沈着，メラ
ニン沈着などが特異的な高信号を呈する。ただし，急性
期においてこれらの検出を第一目的とすることは少ない
ため，必ずしもルーチンに入れる必要はない。

5．T2＊強調画像
　局所磁場の不均一性（susceptibility effect）の影響を
強く受けるため，微小出血（出血の検出力は CT より高
い）や血管腫の診断に有用である。ただし，古い出血（亜
急性期のメトヘモグロビンや陳旧性のヘモジデリン）か
新しい出血（デオキシヘモグロビン）かわからないこと
があるため，診断には注意が必要である。

6．MRA
　一般的に MRA は非造影 3D—TOF—MRA をさす。
TOF—MRA の最大の特徴は非侵襲性であり，造影剤や
IVR におけるカテーテル検査のリスクがまったくない。
三次元データであるため任意の方向から観察することが
でき，空間分解能も非常に高いため，脳血管障害全般で

MRI 検査の基本
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適応となる。

　救急領域の頭部 IVR は主に，くも膜下出血に対する脳
動脈瘤の血管内治療と，急性期脳梗塞に対する血行再建
術に分類される。IVR は医師・看護師・臨床工学技士な
ど治療に携わる多職種との連携により，迅速かつ的確に
処置を完了しなければならない。
　IVR チームにおいて診療放射線技師は，血管撮影装置
の管理や被ばく線量管理だけでなく，多職種の業務を考
慮した血管撮影室の環境整備や補助も重要な役割とな
る。依頼を受けたらすぐに準備ができるように，IVR に
よる緊急治療の必要物品，特殊な器具・機材の配備につ
いても確認し，機器はすぐに稼働できるようにマニュア
ルを作成しておくとよい。また，スタッフの召集や医師
の指示なく行うことができる処置（酸素吸入，血圧測定，
心電図モニター装着，パルスオキシメータ装着，挿管準
備，尿道バルーンと点滴ラインの整理など）に慣れてお
き，実際に対応できることが望まれる。
　血管撮影室へ患者を搬入する前に，患者情報を共有し
ておくことが重要である。具体的には，①ヨードアレル
ギーを含むアレルギー，②腎機能（BUN，クレアチニ
ン，e—GFR），他疾患（腎疾患，心疾患），感染症，手術
歴，検査データ（胸部 X 線，心電図，CT，頸動脈エコー
など）を確認・共有する。
　治療中は装置との接触や無菌操作など安全性の確保に
目を配り，頭部固定やピクセルシフトで最適な画像を提
供できるよう努力する。また，IVR では透視時間が延長
して被ばく量が増加する傾向にあるため，防護遮蔽板の
使用や治療時のコリメーションを積極的に行い，患者お
よび術者の被ばく低減に努めなければならない。

1．脳卒中の典型的症状
　脳卒中の症状としては，①頭痛，②麻痺（半身不随），
③感覚障害，④言語障害，⑤視野障害，⑥めまい，⑦失
調（ぎこちなさ），⑧意識障害，⑨認知症，⑩手のふるえ

（振戦）などが典型的である。

2．一般的な管理方法9）

1）超急性期の呼吸・循環・代謝管理
　低酸素血漿の予防と頭蓋内灌流圧の維持を基本とする
が，病態によって至適血圧値は多様である。体温の維持，
血糖値の維持など，複合的に脳浮腫の予防と脳保護が行

われる。
2）合併症対策
　誤嚥などによる急性呼吸器感染症，尿路感染，消化管
出血，発熱などの合併症を予防する。合併症があると死
亡率のみならず機能的転帰も悪くなるため，積極的にそ
の予防と治療に取り組むことが望まれる。
3）対症療法
　痙攣，嚥下障害，頭痛に対し対症療法が実施される。

3．血管内治療の適応
　動脈瘤の部位，形状，大きさからみて可能であと判断
される場合には，瘤内塞栓術を施行する。一般に，neck
径が 4 mm 以上，または dome／neck ratio（D／N 比）が
2 以下の頸部の広い動脈瘤や large／giant aneurysm では
コイルの親動脈への突出や不完全閉塞，再開通が多いた
め，瘤内塞栓術は困難なことが多い。しかし，3D コイル
などの改良型コイルやバルーンでの neck remodeling の
併用により，D／N 比が 2 未満の症例にも適応を拡大して
いる報告もある8）～10）。

4．画像診断の基本
　脳卒中における画像診断の第一選択は頭部 CT であ
り，まず出血の同定と水頭症・脳ヘルニアの検索を行う。
頭頂部の横断像からページングし，正常髄液濃度を保っ
ていることを確認しながら，まず脳溝が見えることを確
認する。脳溝が見えなければ脳腫脹や脳圧排，水頭症に
よる脳溝の狭小化，あるいは脳脊髄液の吸収値が上昇し
ている可能性を考える。
　そのためには，年代別の脳脊髄腔（CSF space）と脳
溝の見え方を理解しておく必要がある（図 2）。CSF 
space は若い年代でも必ず見えるものであるため，日頃
から意識的に観察し，各年代の CSF space と脳溝の深さ
や形状を見る訓練をしておくことが，見落としや見逃し
を防ぐことにつながる11）。

1．原　因
　くも膜下出血をきたす原因疾患は多岐にわたるが，な
かでももっとも頻度が高く，生命予後にかかわる病態は
脳動脈瘤の破裂であり，発症直後の突然死もあり得る。
また，死亡に至らなくても重篤な後遺症が残る可能性も
ある。破裂動脈瘤の術前診断には，空間分解能が高く血
行力学的な情報がある脳動脈造影（DSA）がゴールドス
タンダードとなる。
　脳動脈瘤はその形態学的な鑑別として，分岐部に血行

IVR の基本

脳卒中の症状と対応

くも膜下出血の特徴と検査・所見

1．脳卒中，脳脊髄疾患
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力学的な要因で発生する囊状動脈瘤と，動脈硬化性変化
や血管炎，解離が原因となる紡錘状動脈瘤に分けられ，
破裂をきたすのはほとんどが前者である。また，大きさ
による分類として，10 mm 未満を小型動脈瘤，10 mm 以
上 25 mm 未満を大型動脈瘤，25 mm 以上を巨大動脈瘤
と称する。脳動脈瘤の好発部位としては，①前大脳動脈
A1～A2 から前交通動脈分岐部：30％，②内頸動脈 C2～
C1，とくに内頸動脈と後交通動脈分岐部（IC～PC）：
30％，③中大脳動脈 M1 末 W 分岐部：20％，がある。
　非外傷性のくも膜下出血の原因としては，脳動脈瘤破
裂のほかに，もやもや病，静脈洞血栓症，腫瘍出血，抗
凝固薬服用などの出血素因，アミロイドアンギオパチー
などがあげられる。出血発症のもやもや病では脳室内出
血を伴うことが多いが，脳室内出血や脳内血腫を認めず
にびまん性のくも膜下出血を生じることがある。

2．臨床症状
　くも膜下出血の頭痛は急性・重症・全般性・持続性で
あり，その爆発的な頭痛は「今まで経験したことのない
激しい痛み」と例えられる。最初に痛みがもっとも強く，
その後少しは軽快するが，痛みが消失する時間帯はな
い。頭痛に悪心・嘔吐を伴うことがあるが，通常は麻痺
などの脳の局所的症状は伴わない。しかし，脳内血腫や
脳血管攣縮による脳虚血が合併すると片麻痺などの巣症

状を生じることもある。また，出血の程度によって頭痛
の程度はさまざまであり，まれに頭痛が軽度の場合もあ
る。さらに，重篤なくも膜下出血を生じる前に少量の出
血による警告症状として頭痛が生じることがあり，警告
徴候（warning sign）や警告頭痛（warning headache）
呼ばれるが，単なる偏頭痛や風邪として見逃されること
が多い。
　検査依頼を受けて患者が CT 室に搬入された時点でバ
イタルサインを確認し，頸部硬直（髄膜刺激症状）など
の身体所見を同伴した医師・看護師・救急隊員などから
収集しながら，頭部ポジショニングの際には瞳孔辺縁不
整・拡大，充血など（図 3）をチェックして，最適な撮
影法を選択（ノンヘリカル or ヘリカル）をする。

3．CT 検査
　CT におけるくも膜下出血の所見は，ペンタゴンとし
て知られているように，鞍上槽の高吸収域として認めら
れる。少量の出血は見落とす確率が高いため，鞍上槽レ
ベルでは左右のシルビウス裂，前方正中の前大脳縦裂，
左右斜め後方に続く迂回槽を確認する。さらに，下方へ
小脳橋角部から延髄周囲の脳槽を確認し，脳室の吸収値
を基準に見ていくことが重要である（図 4）。脳槽が第 4
脳室や第 3 脳室と同じ濃度に見えるのが正常であるが，
少しでも異常があればくも膜下出血を疑う。また，Lus-

Ⅲ章　内因性疾患診療における救急撮影
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図 2　各年齢における CSF spaceと脳溝のみえ方

被殻出血 視床出血 小脳出血 橋出血

眼球
位置

共同偏視（病側へ） 下方共同偏視（鼻先凝視） 共同偏視（健側へ） 正中位固定

眼　瞼 正　常 正　常 正　常 正　常

瞳　孔 正　常 両側の縮瞳
（ときに左右不同）

両側の縮瞳 両側の著しい縮瞳

（右被殻出血） （右小脳出血）

図 3　脳出血部位と眼位・眼瞼・瞳孔
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chka 孔や Magendie 孔を介して脳室内へ出血が逆流する
こともある。
　くも膜下出血は破裂動脈瘤付近に発生することが多い
ため，CT 上の血腫分布から破裂動脈瘤をある程度予見
することができる。中大脳動脈瘤では破裂側の Sylvius
裂を主体に出血を認め，内頸動脈瘤では破裂側の Syl-
vius 谷や鞍上槽に多く，Sylvius 裂，脚間槽，迂回槽，橋
前槽にも広がる。中大脳動脈瘤と内頸動脈瘤の出血の分
布は重なり合う。前交通動脈瘤では大脳縦裂下部から透
明中隔腔を中心に左右対称性に分布し，大脳縦裂の出血
が強くみられる際は前交通動脈瘤破裂のことが多い。椎
骨脳底動脈系の動脈瘤では後頭蓋窩の脳幹周囲のくも膜
下腔に血腫が多くみられ，第四脳室へ高率に逆流する。
　少量および亜急性期のくも膜下出血の CT 診断に際し
ては，くも膜下腔の吸収値のわずかな上昇を探す必要が
あるため，WW／WLを調整して画像提供することも重要
である。脳室内に逆流した少量の血腫は側脳室後角に高

頻度で観察されるが，くも膜下腔の CT 吸収値の上昇は
わずかであるため，脳室内出血の検出により診断される
こともあり，水頭症の合併はその診断を支持する。水頭
症はくも膜下出血の 15～30％に合併し，早期から出現す
る特徴的な所見である。脳室内血腫による閉塞機転やく
も膜下腔に広がった血腫によるくも膜顆粒からの髄液吸
収障害が原因と考えられている。また，時間の経過した
亜急性期のくも膜下出血では，高位脳溝の一部に限局し
ていることがあるため十分な範囲を撮像し，見逃しのな
いように最上層まですべてのスライスを観察する必要が
ある。
　なお，CT はくも膜下出血を rule in できるが，rule out
はできない。CT の感度は 100％ではない。放射線科医に
よる診断でも発症 24 時間以内で 93％であり，1 週間後で
は 50％に落ちてしまう12）。
　CT 検査により患者がくも膜下出血と診断された場
合，再破裂を予防するために検査室内を暗くし，ガーゼ

1．脳卒中，脳脊髄疾患
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橋前槽（　） 脳底槽（　） 大脳縦裂下部（　）
側脳室下角（  　）
Sylvius 裂（  　）

Sylvius 裂（  　）

大脳縦裂下部（　） 高位脳溝（　）
Sylvius 裂（  　）

側脳室後角（  　）

図 4　くも膜下出血においてとくに注意して読影する部位
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などで眼部を覆って，大きな声での問いかけなどは行わ
ず，患者移動も愛護的に行うなど，光・音を含む外的刺
激による血圧変動を抑えなければならない。また，脳動
脈瘤コイル塞栓術を施行する直前の CT 検査において
は，位置決めのレーザー光が眼部に当たらないよう，診
療放射線技師が自身の手で眼部を覆いながらポジショニ
ングする心遣いも重要である。

4．MRI 検査
　MRI の FLAIR 像において，正常では血管と脳脊髄液
はどちらも低信号に描出されるが，くも膜下出血により
脳脊髄液の信号が上昇することで動脈をとらえて異常を
比較的容易に判断することができる（図 5）。FLAIR 像
では正常脳脊髄液の信号強度が抑制されるように null 
point を設定しているが，血性脳脊髄液部分は高分子水
和効果によりT1値が短縮するためnull pointがずれてし
まい，血性脳脊髄液部分の信号強度が抑制されないので
ある。さらに，急性期のくも膜下出血の T2 緩和時間は
脳実質よりも延長しているため，FLAIR 像にて急性期
くも膜下出血が脳実質よりも高信号となる。すなわち，
血性脳脊髄液の T1 値が脳脊髄液よりも短縮しており，
急性期の脳実質内血腫にて観察されるような強い T2 短
縮がないために，急性期くも膜下出血は FLAIR 像にて
脳実質よりも高信号として抽出される。
　ただし，多量の濃い急性期くも膜下出血部では強い
T2 短縮が生じる可能性があり，その部位のくも膜下出
血が FLAIR 像にて明瞭な高信号として描出されないこ
とがある。一方で，FLAIR 像にて非常に濃い部分の描出
が部分的に不良となるような多量のくも膜下出血例で
も，濃くない部位のくも膜下出血病変が高信号病変とし
て描出されることが多い。
　FLAIR 像では急性期のみならず，亜急性期以降のく

も膜下出血も高信号として描出される。しかし，FLAIR
像では脳脊髄液の flow artifact が脳幹腹側などによくみ
られ，高信号域をすべて異常とすると偽陽性例が増える
ことに注意しなければならない（表 3）。

1．原因・所見
　脳内出血の原因を表 413）に示す。典型的な出血でない
場合には，これらの除外が必要である。
　脳内出血は出血直後から CT で境界明瞭な高吸収域

（60～80 HU）として検出される（脳実質の CT 値は，白
質 30～34 HU，灰白質 37～40 HU 程度）。この高吸収値

脳内出血の特徴と検査・所見
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ⓐ

ⓑ

図 5　くも膜下出血における FLAIR画像の有用性
 a ：CTにて Sylvius裂右側優位に高吸収を認める（▲）
 b ：FLAIR像では同領域に高信号が明確に抽出されている（➡）

表 3　 FLAIR像においてくも膜下出血類似所見を呈する
状態

・脳脊髄液の流入・拍動性アーチファクト
・体動や金属（義歯など）によるアーチファクト
・髄膜炎（化膿性，癌性）
・脂肪腫あるいは類皮腫の破裂成分
・もやもや病（ivy sign）に伴う軟髄膜吻合
・神経皮膚黒色腫症
・サルコイドーシス
・脳梗塞，静脈塞栓
・硬膜動静脈瘻によるうっ滞した静脈
・リピオドールなどの油性造影剤漏出
・腫瘍（髄膜腫など）による圧排効果
・動脈閉塞部遠位側の逆行性側副血行路
・MRI撮像時の数分間以上の高濃度酸素吸入＊

・ 腎不全患者のガドリニウム造影剤投与数日後の脳脊髄液
中への漏出

＊酸素は最外角に 2つの不対電子をもち，弱い常磁性の性質
をもつために，T1緩和時間の短縮をきたす。増加した血中酸
素が脳脊髄液へ拡散することによって，感度の高い FLAIR画
像にて脳脊髄液の信号強度上昇が起こる
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のもとはヘモグロビンであるため，高度貧血患者では急
性期血腫がさほど高吸収値を示さないこともある。出血
から数日で血腫の周囲脳実質に浮腫が出現し，画像上は
mass effect の増強，臨床上は症状の増悪をきたすことが
ある。1 週間程度で血腫は吸収過程に入り，辺縁部から
吸収値が低下して，いずれは全体が低吸収値を示すよう
になる。理論的に血腫の CT 値はヘマトクリット値が
100％でも 94 HU とされており，95 HU を超えるものは
血腫ではなく，石灰化などである。したがって，出血と
紛らわしい石灰化病変は CT 値を測定することで鑑別す
ることができる。
　しかし，当初から虚血性疾患を疑い，CT を省略して
MRI を施行した場合には注意が必要である。CT と同様
に，T1 強調像で血腫が高信号を呈すのは亜急性期（メト
ヘモグロビン）以降であり，救急患者の MRI で遭遇する
血腫はより早期のものである場合が多い。超急性期の血
腫はオキシヘモグロビンを反映して T2 強調像で軽度高
信号を呈すのみであるが，まもなく血腫辺縁からデオキ
シヘモグロビンに変化し，T2 強調像で低信号を呈すよ
うになる（図 6）13）。実際の現場ではこのデオキシヘモグ
ロビンの存在を MRI で検出して急性期出血を診断する
ことが多い。T2＊強調像や磁化率強調像（SWI）が出血
の検出に有効とされるのは，このデオキシヘモグロビン
の低信号域を鋭敏に検出するからである。
　血腫量の計測法として ABCs 法が提唱されており，

「血腫量（cm3）＝A×B×C／2」で示される14）。「A」は血
腫が最大に抽出されているスライスでの血腫長径（cm），

「B」は A に直行する血腫の径（cm），「C」は血腫の見ら
れるスライス数×スライス厚（血腫の上下方向への長

さ：cm）である。
　また，脳内血腫では 4 割程度が発症 3 時間以内に増大
するため，神経症状の悪化がある場合には CT 再検が必
要となり，再現性の高い画像提供は診療放射線技師の重
要な役割となる。

2．出血部位ごとの特徴・所見
1）高血圧性皮質下出血（図 7）
　頭頂葉が好発部位であり，脳表からの深さが 1 cm 以
下の場合は手術を考慮する。中大脳動脈（MCA）や前大
脳動脈（ACA），後大脳動脈（PCA）の末梢皮質枝から
脳表灰白質を穿通する髄質動脈が責任血管であり，血流
動態的には，被殻や視床，脳幹部への深部穿通枝と比較
して，高血圧の影響は少ない。70 歳以上に好発し，脳ア
ミロイドアンギオパチーとの鑑別が問題となるが（オー
バーラップしている場合もあると考えられている。とも
に空間的・時間的に多発し，くも膜下出血を伴うことが
ある），他の高血圧性脳出血よりも高齢で生じやすいた
め，若年者の皮質下出血をみた場合には高血圧性よりも
動静脈奇形や硬膜動静脈瘻などの二次性脳出血を考慮す
る。
2）橋出血（図 8）
　橋の中心部～傍正中部に出血が好発する。主な責任血
管は脳底動脈（BA）から分岐する橋への回旋枝（橋枝）
から脳幹実質へ穿通する穿通動脈であり，出血だけでは
なくラクナ梗塞や分枝粥腫型梗塞の好発部位でもある。
これに伴って，くも膜下腔穿破や第 4 脳室穿破をきたす
こともある。出血が上部の中脳，下部の延髄に進展する
場合はあるが，延髄や中脳の原発の高血圧性出血は発生

1．脳卒中，脳脊髄疾患
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表 4　脳出血の原因

疾　患 好発年齢 特　徴

高血圧性出血 壮年～高齢者 高血圧に起因，被殻，視床に多い，次いで小脳，脳幹に好発

出血性梗塞 壮年～高齢者 塞栓性梗塞の再開通後に多い。周囲には梗塞巣を広く認めることが多い

アミロイドアンギオパチー 高齢者 皮質下出血。T2＊強調画像にて多数の出血巣

動脈瘤 壮年～高齢者 中大脳動脈，前交通動脈に隣接した脳実質内，くも膜下出血を伴うことが多い

もやもや病 若年 拡張した穿通枝動脈の破綻。実質内，脳室内出血

動静脈奇形 若年 血腫辺縁部の異常血管

硬膜動静脈瘻 若年～高齢者 硬膜に沿う異常血管。浮腫を伴うこともある

静脈血栓症 ― 動脈支配に一致しない浮腫

海綿状血管腫 若年～壮年 新旧血腫の混在。T2＊強調画像にて著明な低信号

腫瘍内出血 壮年～高齢者 転移性脳腫瘍。悪性グリオーマが多い

外傷性 全年齢 挫傷を伴う。病歴が大事

〔文献 13）より引用・改変〕
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率が非常に低いため，脳幹出血といえば基本的に橋出血
と考えてよい。また，脳幹を直接損傷するため生命予後
が不良な場合がある。
3）小脳出血（図 9）
　葉状核周囲に好発し，主な責任血管は上小脳動脈

（SCA）の分枝である。血腫による脳幹への直接圧排や
第 4 脳室圧排による閉塞性水頭症のリスクがあり，大後
頭孔ヘルニア（小脳扁桃ヘルニア）および上行性テント
切痕ヘルニアの合併に注意する。
4）被殻出血（図 10）
　脳内出血でもっとも頻度が高く，大脳深部のレンズ核
線条体動脈外側枝（中大脳動脈からの穿通枝）で発生す
るものである。血腫量が 31 ml 以上（直径 4 cm 以上）の
場合や圧迫が高度な場合には手術を考慮する。被殻は錐
体外路の神経系であり，純粋に被殻だけが障害された場
合には運動がぎこちなくなるだけであるが，ほとんどの

場合に血腫は隣接する内包も破壊するため，重篤な運
動・知覚障害が発生する。
5）視床出血（図 11）
　主な責任血管は視床膝状動脈や後視床穿通動脈（いず
れも後大脳動脈の穿通枝）であり，脳室に隣接している
ため脳室穿破および水頭症を起こしやすい。脳室穿破の
方向は，放線冠方向に進展して側脳室体部へ穿破するこ
とがもっとも多い。また，脳室内出血により閉塞性水頭
症をきたした場合は脳室ドレナージ術の適応となる。

　米国国立神経疾患・脳卒中研究所（NINDS）は，発生
機序による分類として①血栓性，②塞栓性，③血行力学
性に，臨床分類として①アテローム血栓性脳梗塞，②心
原性脳塞栓，③ラクナ梗塞，④その他の脳梗塞，として

脳梗塞の特徴と検査・所見
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図 6　脳出血の CT-MRI所見の経時的変化 〔文献 13）より引用・改変〕

超急性期
（6 時間以内）

超急性期
（7～12 時間以内）

亜急性期早期
（3～7 日）

亜急性期後期
（1～2 週）

慢性期
（1～3か月）

慢性期
（3か月以降）

＋＋＋ ＋＋＋ ＋＋ ± － －

オキシ
ヘモグロビン

デオキシ
ヘモグロビン

メトヘモグロビン
メトヘモグロビン（赤血球内）

デオキシ
ヘモグロビン周囲

に浮腫

T1強調画像

T2強調画像

CT

mass
effect

周囲
に浮腫

周囲
に浮腫

：高信号（吸収）

流出
メトヘモグロビン

赤血球崩壊

浮腫縮小

空洞

ヘモジデリン沈着
ヘモジデリン沈着

浮腫消失 血腫縮小

流出メト
ヘモグロビン

：低信号（吸収）～：等信号（吸収）

図 7　高血圧性皮質下出血 図 8　橋出血 図 9　小脳出血
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いる。急性期脳梗塞の治療は，この病型によって異なる。
　とくに機序による脳梗塞では，わが国の研究グループ

（MELT Japan）によって頭部単純 CT の撮影法・表示法
の標準化や判定訓練システムの構築が世界に先駆けて行
われた15）。その取り組みを受けて 2005 年には rt—PA 療
法が薬事認可され，2019 年 3 月には日本脳卒中学会より

「静注血栓溶解（rt—PA）療法適正治療指針第三版」が発
表されている16）。rt—PA 療法は発症から 4.5 時間以内に
治療可能な虚血性脳血管障害患者に対して行うとされ，
さらに少しでも早い治療開始が推奨されているため，そ
の適応判断と治療方針決定のためにも迅速な画像診断が
重要である。

1．CT 検査
　CT における所見として，内頸動脈や中大脳動脈など
主幹動脈の閉塞による脳梗塞の早期の所見は早期虚血所

見（early CT sign）と呼ばれ，①レンズ核辺縁の不明瞭
化（発症 1～2 時間後），②島皮質の不明瞭化（発症 1～2
時間後），③皮質髄質の境界の不明瞭化（発症 2～3 時間
頃から），④脳溝の狭小化・消失，シルビウス裂の狭小化
がみられる（図 12）。これらの所見は細胞性浮腫（ただ
し脳溝の狭小化・消失は主に血管障害性浮腫）による灰
白質の軽微な濃度の低下と皮質の腫脹を反映するもので
あり，非可逆性の脳梗塞に陥る部位を示す。当直時間帯
の緊急 CT において MRI 検査ができない施設では，これ
ら early CT sign を迅速かつ正確に判定できることが求
められる。いずれも画像上は軽微な所見であり，障害側
を示唆する臨床情報ともあわせて左右を比較し，慎重な
読影が必要である。さらに，血管閉塞の所見としては動
脈内の血栓が高吸収域を示す hyperdense MCA sign（図
13），hyper dense PCA sign などがある。石灰化との鑑
別が困難な場合があるが，閉塞部位の診断の指標となる。
　しかし，詳細な血管情報を得るためには，一般的に造
影剤を用いた 3D—CTA が必要となる。事前にアレル
ギー歴や腎機能などを把握する必要があるものの，単純
CT に引き続いて検査を実施できる利点がある。
　血栓回収療法を考慮する場合には，撮影範囲を大動脈
弓部まで含めると術前の血管走行情報として有用であ
る。その後，梗塞巣は浮腫の増強により低吸収域が明ら
かとなる。脳浮腫は発症約 48～72 時間後に最大となり，
側脳室の圧排や正中偏位などのmass effectが増強する。
また，発症数時間以内の超急性期脳梗塞を CT で見逃さ
ないためには，狭いウィンドウ幅（20～40 HU 程度）で
観察し画像提供することも，読影補助として求められる

（図 14）。

1．脳卒中，脳脊髄疾患
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ⓐ ⓑ

図 10　被殻出血
内包後脚には随意運動の伝導路である皮質脊髄路（錐体路）が通っているため，CT

上の血腫分布が内包に及んでいるかいないかを見極めることは，機能予後の推定
においても重要である

図 11　視床出血
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2．MRI 検査
　脳梗塞を対象としたMRIでは，①超急性期虚血の早期
検出，②臨床病期の診断（陳旧性梗塞との鑑別），③局在
診断（梗塞の範囲や血流支配域，主幹動脈の閉塞），④発
症機序および臨床病型の診断，⑤合併症の診断（出血性
梗塞や頭蓋内圧亢進による内ヘルニアなど）が必要とな
る。急性期ではこれらに加えて，治療可能な領域の残存
や出血の有無について可能なかぎり短時間に診断しなく
てはならない。したがって，急性期に MRI 検査を行う場
合には，必要最低限のシーケンスを組み立てて時間を浪
費しないことが強く求められる17）。
1）拡散強調画像（DWI）
　DWIは拡散低下領域を高信号として描出する。脳虚血
の超急性期の拡散低下の原因は，虚血がまねく ATP 産

生低下による細胞膜での能動輸送の低下と，細胞内の
Na イオン・Ca イオン濃度の上昇による，細胞内の水分
含有量の増加（細胞内への water trap），すなわち細胞
毒性浮腫である。また，細胞内小器官の破壊による細胞
内粘稠度の増加や細胞性浮腫による細胞間隙腔の狭小化
が生じる。これらは虚血発症直後から生じ得るが，脳梗
塞発症から DWI 高信号出現までの最短時間は約 40 分と
される。脳梗塞発症後の DWI 高信号出現までの時間は
虚血の程度に関連し，虚血が高度なほど短時間で出現す
る。しかし，発症後 1 時間以内の DWI では信号変化が
はっきりしないことも多い。虚血性変化の判断にはDWI
に加え MRI perfusion や MRA，FLAIR などの血流動態
をとらえ得る検査法を組み合わせる必要がある。
　DWI の脳梗塞急性期の検出感度は高く，通常発症後 6

Ⅲ章　内因性疾患診療における救急撮影
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図 12　early CT sign（レンズ核辺縁の不明瞭化，島皮質および皮質髄質の境界の不明瞭化）
a，b： 正常脳実質では，レンズ核と皮質は白質よりも高吸収域として認識される。頭蓋内主幹動脈のうち，もっ

とも脳梗塞が多いのは中大脳動脈（MCA）であり，血栓溶解療法の対象となりやすい血管MCA領域は，
椎骨動脈（VA）・脳底動脈（BA）系の領域に比べて骨からのアーチファクトが少なく CT画像上認識し
やすい

c：脳梗塞ではレンズ核および皮質の不明瞭化（early CT sign）が認められる

ⓐ ⓑ

レンズ核

皮質

ⓒ

ⓐ ⓑ

ⓒ

図 13　hyperdense MCA sign
 a ：CT画像で左中大脳動脈（MCA）に高吸収域が認められる（矢印）
 b ：拡散強調画像（DWI）において左MCA領域に著明な高信号域を認める
 c ：MRAでは左MCA起始部での閉塞あり（矢印）
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時間以内の陽性率は 90％以上とされている。そのため，
発症 6 時間以降の DWI で高信号がなければ急性期脳梗
塞の可能性は低いと考えられるが，脳幹部梗塞では約
30％が発症後 24 時間以上経過して高信号を呈するとす
る報告があるため注意を要する18）。
　また，DWI は T2 値の影響も受けるため，亜急性期脳
梗塞であっても高信号を示す場合がある（T2 shine—
through effect）。このような場合は T2 強調画像を同時
に参照し，T2 強調画像にて高信号を呈する場合は ADC 
map を計算して ADC 値の評価をすることで，DWI が高
信号になったことを裏づけることができる（図 15）19）。
このことからも，原則として ADC map で同部位の信号
を確認できるようなシーケンスの組み立てが望ましい。
ADC mapは5日～1週間程度と早い時期に信号が上がっ
てくるが，DWI は平均すると発症後 2 週間程度の時期か
ら徐々に信号が低下していく傾向にある。

　なお，磁化率アーチファクトにより本来拾い上げるべ
き虚血病変を見落とす可能性があり，磁化率アーチファ
クトは磁場強度に応じて強くなるため，高磁場（3 T）の
MRI を用いる場合には注意が必要である20）。
　さらに，DWIはボリュームデータとして活用すること
もできる。急性期脳梗塞に対する MRI 検査の DWI に関
して，スライスギャップを 0％に設定し，各シーケンス
を調整する（参考例：TR＝2000，NEX＝2，スライス厚
＝4 mm，撮影枚数＝40 枚，範囲＝160 mm，撮像時間＝
57秒）。得られたボリュームデータからMPRを作成して
画像提供することで脳幹部梗塞（橋・延髄）にも対応す
ることが可能となり，救急におけるMRIの画像診断にお
いて有用である（図 16）。さらに，CT での検出力が低
い外傷によるびまん性軸索損傷において，短時間で高吸
収域として描出され，MPR を作成することで多断面か
らの好発部位（傍矢状洞部，脳梁膨大部，脳弓など）の

1．脳卒中，脳脊髄疾患
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図 14　 WW/WLによる違い
a：WW80，WL40，b：WW20，WL30

ⓐ ⓑ

ⓐ ⓑ

図 15　拡散強調画像（DWI）と ADC map上での ADC値評価
 a ：DWIにて黒・青矢印はともに高信号を示す
 b ： ADC mapでは黒矢印は低下，青矢印は上昇を示し，それぞれ脳梗塞の発生時
期の診断が可能となる
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評価もできるため，外傷診療においても非常に有効であ
る。
2）T2＊強調画像
　T2＊強調画像は鉄（ヘモジテリン）沈着を鋭敏にとら
え，過去に起こった微小出血の抽出も可能であるが，陳
旧性血腫や無症候性微小出血も低信号を呈するため，新
鮮血腫と紛らわしいこともあり注意が必要である。出血
性脳梗塞などの出血性変化は血栓溶解療法の禁忌となる
ため，その診断に T2＊強調画像が有用である。また，中
大脳動脈の急性期脳塞栓は CT では hyperdense MCA 
sign として高吸収域に描出されるが，T2＊強調画像では
新鮮塞栓子に含まれる高濃度のデオキシヘモグロビンが
低信号を示す。この所見は susceptibility sign と呼ばれ，
CT よりも検出感度が高いとされている。
3）T1・T2強調画像
　急性期脳梗塞において，T1・T2 強調画像は明らかな
信号変化を呈さないため，治療を急ぐ場合に撮影する意
義は少ない。一方で，亜急性期以降の脳血管障害のスク
リーニングとしては，他の画像の信号解釈の基本となる
ため必要となる場合が多い。例えば T1 強調画像では，
亜急性期から慢性期の脳梗塞で皮質に沿った層状の高信
号を呈することや，動脈解離において壁材血栓の検出に
有用とされている。また，T2 強調画像は DWI や FLAIR
よりも早期の虚血性変化に対する感度は低いが，血管性
浮腫を反映して高信号として抽出するため，他の画像と
組み合わせて病期判定に利用される。
4）FLAIR

　FLAIR 像では，閉塞部の末梢血管の遅延と停滞によ
り血管が高信号を示すintra arterial signがみられる。ま
た，脳梗塞に陥っていない場合でも，片頭痛性梗塞の予
後予測としての動脈攣縮評価のために MRA を撮影する
ことが望ましい21）。

5）MRA

　MRA は，主幹動脈の狭窄や閉塞の評価，血栓溶解療
法後の治療効果判定に有用なシーケンスである。通常は
in—flow 効果を利用した 3D—time—of—flight（3D—TOF）を
用いて Willis 動脈輪を中心とした領域の撮像を行う。画
像の観察は，MRA の原画像および皮下脂肪などの障害
となる高信号を削除し，前後左右に回転させたMIP画像
を利用する。さらに，必要に応じて総頸動脈分岐部を中
心に総頸動脈，内頸動脈，外頸動脈を含む領域を撮像す
ることもある。
　MRI・MRA の撮像基準線と撮像範囲について，横断
像の基準としては①前交連—後交連線（AC—PC line），②
鼻根部—橋下縁線（OM 線に相当），③ドイツ水平面（脳
幹に垂直な線）がある。なかでも①AC—PC line は再現性
が高く，定位脳手術にとっても重要な基準線であり，神
経解剖や立体計測に相関しているためもっとも望まし
い。しかし，施設によっては断層面が統一されていない
ことがあり，急性期の虚血範囲判定を難しくしている。
また，ASPECTS（Alberta Stroke Program Early CT 
Score）22）では基底核—視床レベルで 7 ポイントを評価す
る必要があり，CT では一般的に OM 線が用いられてい
ることから，虚血範囲判定に大きな差異を生じる可能性
がある。MRA では Willis 動脈輪を中心に設定し，脳底
動脈を含むように撮像範囲を決定する。なお，中大脳動
脈閉塞症例の再開通を評価目的とした研究では，橋延髄
移行部から脳梁まで（内頸動脈海綿静脈洞部から M3 ま
で）をカバーするように統一された23）。

　脳動静脈奇形（arteriovenous malformation；AVM）
は胎生期の血管形成過程で発生する先天奇形で，脳動静

脳動静脈奇形の特徴と検査・所見

Ⅲ章　内因性疾患診療における救急撮影
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図 16　DWIにおけるMPRの有用性
延髄外側症候群。a：DWI，b：冠状断，c：矢状断
脳幹梗塞における各部位（延髄・橋・中脳）の評価にはMPRが有用である。本症例では，MPRによる冠
状断と矢状断を作成することにより，延髄外側症候群（Wallenberg症候群）の診断に有効であった

ⓐ ⓑ ⓒ
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脈の短絡部に異常血管塊（ナイダス；nidus）が存在する
状態である。ナイダスが破綻すると脳内出血や脳室内出
血，くも膜下出血をきたし，症状を起こす脳血管奇形と
してはもっとも多い。ナイダスが破綻していない場合の
代表的な症状は痙攣発作であり，原因としては盗血現象
による虚血などが考えられている。好発年齢は20～40歳

（男女比 2：1）であるため，若年者で脳内血腫があれば
まず AVM を疑う。
　発生部位の 8 割はテント上で一側大脳半球に偏在して
いる。二次性の出血であり存在診断は比較的容易であ
る。CT で異常な拡張血管を確認し，MRI では T1 およ
び T2 強調像で蛇行した flow void が検出され，T2＊や
SWI ではより明瞭に描出できる。ナイダスや流出静脈の
流速が遅いことが多いため，MRA は通常の脳動脈を観
察する際に行う3D—TOFではなく，静脈がよく描出され
る phase contrast（PC）法が適している。MRA で異常
に拡張した流入動脈やナイダス自体，あるいは拡張した
流出静脈が抽出されれば診断は確定的となる。しかし，
CT や MRI では検出できないような小さな動静脈奇形も
脳内出血の原因となる可能性があり，このような AVM
は血管造影を行わなければ確認できないことがある。ま
た，適応する検査として，従来の CT や MRI に加えて，
3D—CTA を用いたサブトラクション検査の有用性も報
告されている。
　動脈と静脈の短路であるため，撮影タイミングは各施
設で設定している脳血管動脈検索のためのプロトコール
を使用することが望ましい。

　両側内頸動脈終末部（眼動脈分岐より遠位部）から Wil-
lis 動脈輪の動脈閉塞をきたす疾患で，その成因は不明で
ある。Willis 動脈輪閉塞断端部から脳底槽および基底核
穿通動脈に側副血行路である異常血管網，いわゆるもや
もや新生血管が発達するため「もやもや病」と称されて
いる。ほとんどが虚血発症である若年型と異なり，成人
型ではくも膜下出血や脳実質内出血をきたす（ただし，
成人でも梗塞を起こすことがある）。脆弱な側副血管網

（もやもや血管）の破綻が原因とされ，脳室近傍に生じる
ことが多い。
　CT での診断は困難であるが，高血圧性出血よりも若
年層の脳内出血および脳室内出血を念頭に置く必要があ
る。救急患者ではMRIを施行する以前に緊急の血管造影
で診断されることも少なくないが，MRI 検査の所見とし
ては，①MRA で頭蓋内内頸動脈終末部，前・中大脳動
脈近位部に狭窄または閉塞がみられる，②MRA で大脳

基底核部に異常血管網がみられる（MRI で基底核部に一
側で 2 つ以上の明らかな flow void を認める場合も含
む），③①と②の所見が両側性にある，④FLAIR 像で ivy 
sign（もやもや病での拡張した軟膜動脈内を流れる遅い
血流を反映していると推察される所見）を認める，⑤T2
強調画像にて両側の内頸動脈の flow void が不明瞭とな
る24）。

1．分　類
　髄膜炎の原因としては，細菌性，ウイルス性，結核性，
真菌性などがあげられる。このうち細菌性とウイルス性
は急性の経過を示し，結核性と真菌性は亜急性期から慢
性の経過を示す。とくに細菌性髄膜炎は内科的緊急疾患
であり，早期の治療開始により予後が決まるため，迅速
な画像検査の施行と診断が望まれる。細菌性髄膜炎と比
較して，ウイルス性髄膜炎は一般的に予後が良好で軽症
である。
　髄膜は硬膜と髄軟膜により構成されており，髄膜炎は
これらのいずれかまたは両方への炎症である。感染経路
として，細菌性は血行性感染のほかに中耳炎や副鼻腔炎
などからの炎症波及，脳外科手術後にみられることがあ
る。

2．検査・診断
　診断は髄液検査が基本であり，画像検査としては CT
よりもMRIのほうが優れているものの感度・特異度は特
別高くないため，臨床所見や検査所見とあわせて評価す
る。また，腰椎穿刺前の脳ヘルニア除外目的での頭部
CT は必須でないとされるが，意識障害，神経巣症状，
痙攣発作，乳頭浮腫，免疫不全患者，60 歳以上の患者で
は穿刺前の頭部 CT が推奨されている25）。
　CT では進行すると脳室の開大と脳底槽の狭小化・消
失がみられ，造影 CT では脳槽・脳溝に沿った髄膜の造
影効果を認めるが，MRI と比べると精度は低い。MRI で
は，高蛋白質濃度の滲出液がくも膜下腔に充満すること
により FLAIR 像で脳溝が高信号を示し，また造影 T1 強
調像，造影 FLAIR 像で髄膜の造影効果を認める。滲出
液による T2 延長に起因する所見であるが，これは感染
性髄膜炎に特異的なものではなく癌性髄膜炎でもみられ
るほか，くも膜下出血やMRI検査中の高濃度酸素吸入な
ど種々の要因で類似の所見を示し得るため注意を要する。
　また，CT や MRI によって合併症の検索を行うことも
重要であり，水頭症，脳炎，脳膿瘍，脳梗塞，硬膜下蓄
膿・水腫，化膿性脳室炎が合併症として重要である。脳

もやもや病の特徴と検査・所見

髄膜炎の特徴と検査・所見

1．脳卒中，脳脊髄疾患
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梗塞は急性期に多く，穿通枝閉塞による大脳基底核。脳
幹のラクナ梗塞がよくみられる。また，硬膜下水腫は経
過中にしばしばみられ，インフエンザ桿菌髄膜炎に多く
認める。このことからも，合併症の評価目的に拡散強調
画像を撮ることが望ましい。出血の検出や，合併症とし
ての出血性梗塞やくも膜下出血，硬膜下蓄膿と血腫の鑑
別などを考慮すると，T2＊強調像も欠かせない。
　造影前にはっきりとした異常所見がなくても局所性あ
るいはびまん性の髄膜増強効果としてとらえることがあ
るため，感染症を疑う場合は造影剤の投与は必須であ
る22）。とくに造影 FLAIR 像は，髄膜の異常造影効果を
スピン・エコー（SE）法による従来の造影 T1 強調像よ
りも描出することがあり，髄膜炎における leptomenin-
geal enhancementでの効果が大きい。単に増強された髄
膜のコントラストの向上があるのみならず，造影 T1 強
調像でみられる脳表静脈の増強効果が造影 FLAIR では
回避され，髄膜炎自体の所見をとらえることができるの
が利点である（図 17）。その他に硬膜下蓄膿の被膜など，
硬膜に関連した異常増強効果も造影 FLAIR で明らかに
なる場合がある26）。

1．分　類
　厳密には，脳炎は脳実質の炎症疾患を指すものであ
り，急性，亜急性，慢性脳炎に分類される。救急では急
性脳炎を区別することが困難な場合もあるが，死亡率や
後遺症残存率が高いものが多く，早期診断・早期治療開
始が重要となる。
　急性脳炎は感染性と非感染性に分類される。感染性脳
炎では細菌，ウイルス，結核，真菌，寄生虫，プリオン

病などが代表的であり，非感染性では全身性エリテマ
トーデス（systemic lupus erythematosus；SLE）や神経
ベーチェット病などの膠原病によるもの，神経サルコイ
ドーシス，傍腫瘍性脳炎，橋本病などがあげられる。非
感染性脳炎は自己免疫異常によるものが多く，感染性脳
炎と根本的な治療法が異なってくるため，画像診断の役
割は非常に大きい。

2．単純ヘルペス脳炎（HSE）
　単純ヘルペス脳炎（herpes simplex encephalitis；
HSE）はとくに頻度が高く，あらゆる年齢層において発
症し，症状として頭痛や悪心・嘔吐，痙攣，覚醒度の低
下などを呈する。未治療では死亡率 70％まで達するが，
抗ウイルス薬のアシクロビルが有効である。
　CT では側頭葉などの病変部に一致して低吸収や腫脹
が認められるが，HSE の好発部位である側頭葉皮質病変
の描出には CT よりも MRI が感度・得意度を含めて圧倒
的に優れており，急性脳炎を疑う場合にはMRIが優先さ
れる。MRI では，発症初期から脳回の腫脹などの異常所
見がみられ，DWI では脳回に沿った高信号が出現する
が，脳梗塞と紛らわしいことがある。T2 強調像や
FLAIR 像では，高信号域が海馬から側頭葉全体に広
がってみられる。また，進行した病変では内部に変性や
出血を伴うことが多く，その出血の検出に T2＊強調像や
SWI が有用である。造影 T1 強調像では脳回や脳溝に
沿った造影効果がみられることもあるが，発症初期には
認められないことが多く，亜急性期に出現することがあ
る。病変は前頭葉底部や帯状回にも多く，両側性にみら
れることが多い。血管支配領域に一致しないこと，感染
徴候や検査データを照合することが重要である。
　発症初期は突発的な体動が出現しやすいため，検査時

脳炎の特徴と検査・所見
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図 17　髄膜炎診断における造影 FLAIR像の有用性
 a ： FLAIR像。右後頭葉から右側頭葉に，わずかな信号上昇が認められる
 b ： 造影 T1強調画像。右後頭葉から右側頭葉に，軽度の異常増強効果がある
 c ：造影 FLAIR像。上記の増強効果がはるかに明瞭である

ⓐ ⓑ ⓒ
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間の長いMRIでは効果的な患者固定で対応する。それに
伴って，体動による検査中断も想定した撮像シーケンス
の優先順位を事前に決めておく必要がある。

　高血圧性脳内出血との鑑別を要するような出血をきた
しやすい腫瘍としては，原発性脳腫瘍（神経膠腫，悪性
リンパ腫，乏突起細胞腫）や，浮腫を伴う転移性脳腫瘍

（とくに黒色腫，腎細胞癌，絨毛癌，甲状腺癌，肺癌な
ど）も脳梗塞と類似した画像所見を呈する場合がある。
　脳梗塞との鑑別のポイントとしては，血管支配領域に
一致しないこと，大きさに比して皮質の病変が少ないこ
と，腫瘍を疑わせる CT での高吸収域や MRI での等信号
域の存在，転移性腫瘍では DWI で血管性浮腫の所見を
呈すること，があげられる。CT および MRI において脳
腫瘍を疑う場合には，造影剤の投与が必須である。

　脳膿瘍は，中耳・副鼻腔・乳突蜂巣などの脳に隣接す
る領域や肺・心臓などの遠隔臓器から脳実質に直接また
は血行性に起炎菌（レンサ球菌，黄色ブドウ球菌，肺炎
球菌）が侵入することで，脳実質内に化膿性炎症をきた
して膿が貯留する状態である。また，開放性頭部外傷（頭
蓋底・視神経管骨折の治療後）からの直達波及もある。
膿瘍の大きさによっては，人格変化や反復発作性運動失
調症，言語障害などの重大な症状に発展する可能性もあ
るため注意が必要である。症状としては発熱と頭痛，嘔
気・嘔吐に加えて，膿汁が溜まっている部位に一致した
神経症状（視野障害，失語症，片方の手足の麻痺・感覚
障害など）がみられる。
　検査としては CT よりも MRI の感度が高く，質的診断
にも有用である。とくに緊急時 MRI においては DWI が
重要であり，膿の粘稠度の高さによる著明な高信号を呈
するため鑑別は比較的容易である。また，被膜状構造は
T2 強調像にて低信号，T1 強調像で軽度高信号を示し，
これは出血成分やマクロファージのフリーラジカルによ
る常磁性体効果によるものと考えられている。可能であ
れば造影後 T1 強調像を追加することが望ましく，膿瘍
の被膜が強いリング状の造影効果を示す。
　鑑別診断として，転移性脳腫瘍，悪性神経膠腫，多発
性硬化症や亜急性期の出血，梗塞との鑑別が問題となる
が，特徴的な形態と拡散制限から鑑別できることが多い。

　可逆性後部白質脳症症候群後（posterior reversible 
encephalopathy syndrome；PRES）は頭葉白質に可逆性
の病変をきたす疾患であり，急激な血圧上昇による血管
透過性亢進や血管内皮細胞障害などによって血管性浮腫
から血管攣縮が生じることによるとされている。血圧自
己調節能の低い（VA—BA 系は ICA 系よりも交感神経の
分布が少ない）椎骨や脳底，後大脳動脈，穿通枝領域に
病変が生じやすく，高頻度に高血圧を伴う。原因として
は，高血圧性脳症のほか，糸球体腎炎などの多彩な基礎
疾患や薬剤があるが，頭部外傷も原因の一つとしてあげ
られる。
　病変描出には CT よりも MRI が有効であり，とくに
T2 強調像および FLAIR 像は必須である。画像所見とし
ては，後頭葉優位の皮質下白質や基底核を中心に高信号
域を認める（図 18）。左右対称のものから，限局性，び
まん性と多様であり，出血や増強効果を伴うこともあ
る。DWI では等信号を認める。高信号を呈することがあ
るが，これは T2 shine through によるものであるため
ADC map での ADC 上昇確認が必須である。ただし，痙
攣後脳症，脳炎，虚血などでは急性期において細胞性浮
腫（ADC 低下）をみる場合が多いため注意を要する。ま
た，T2＊強調像や SWI は微小出血の検出に有用である。

　てんかん発作は大きく，全般発作（最初から脳全体が
発作を起こす）と部分発作（脳の一部分から発作が起き
る）に分けられる。5～10 分以上止まらない場合をてん
かん重積といい，救急医療の対象となる。初診の場合に
は初発の痙攣発作か，発作を何度も繰り返しているのか
を判断のよりどころとし，加えて患者の年齢が重要な臨
床情報となる。
　てんかんの主たる検査は，脳波検査と画像検査であ
る。脳波では大脳皮質神経細胞の興奮を反映する突発波
と，脳の機能異常を反映する徐波を調べる。画像検査で
は，てんかんの原因となる脳の器質的疾患を調べるが，
血液・尿検査も必須である。てんかんが疑われる患者は
原則として，MRI または CT 検査が推奨されるが，明ら
かな特発性全般てんかんおよび特発性局在関連てんかん
では器質的異常の頻度がきわめて低いため必須ではな
い。MRI と CT を直接比較したエビデンスはないもの
の，MRI のほう診断能が高いといわれている。しかし，
緊急時やMRI検査が禁忌の場合，石灰化病変の評価には

脳腫瘍の特徴と検査・所見

脳膿瘍の特徴と検査・所見

可逆性後部白質脳症症候群の特徴と
検査・所見

てんかんの特徴と検査・所見

1．脳卒中，脳脊髄疾患
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CT 検査が有用である。
　初診例の MRI 検査を計画する時点では，病変の有無，
種類，部位はもちろん不明であるため，年齢や症状から
ある程度の見込みをつけて撮像法を選択する（表 5）27）。
通常の T1 強調像や T2 強調像に加えてプロトン強調画
像や FLAIR 像が推奨され，これによりてんかん原性病
変としての海馬硬化や皮質形成異常の診断能が高まる。
冠状断や海馬長軸に平行な断面での撮像法が海馬硬化検
出に有用である。
　検査中はてんかん発作による体動で検査台からの転落
などの事故が起こらないよう，固定用ベルトなどを利用
して予防策を講じる。検査中も直視や監視カメラなどで
常に患者を観察し，発作による動きが発生していないか
などの確認を怠らないようにする。
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図 18　可逆性後部白質脳症症候群（PRES）
 a ： FLAIR像。後頭葉の皮質・皮質下白質，両側視床に比較的左右対称に分布
する高信号域が認められる（▲）

 b ： DWI。上記における病変部の拡散が上昇している。高信号はT2 shine through

によるものである

表 5　てんかん患者の初診時に選択すべき撮像法

撮像法
小児（10代まで） 成人（10代以降）

備考
初発 繰り返し 初発 繰り返し

T1強調横断像 ○ ○ ○ ○

T2強調横断像 ◎ ◎ ◎ ◎

T1強調矢状断像 ◎ ◎ ○ ○ 正中の構造異常の検出→脳形成異常の評価

海馬 T2強調冠状断像 △ △～○ △ ◎ 海馬の異常の検出→7歳以下ではまず不要

STIR △ ◎ △ ◎ 明瞭な白質‒灰白質コントラスト→皮質異形成などの評価

T2＊強調画像 ◎ ◎ ◎ ◎ 出血の検出

拡散強調画像 ○ ○ ◎ ○ 早期梗塞の検出，浮腫の評価→血管障害，代謝異常

FLAIR ○ ◎ ◎ ◎ 皮質・皮質下病変の抽出，外傷の評価

造影MRI △ △ ○ △ 腫瘍，血管奇形，炎症の評価

◎：必須　○：情報が増える可能性あり　△：臨床所見によっては追加 〔文献 27）より引用，改変〕
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編集後記 
 
2021 年度の水戸医療センター研究業績集をお届けします．当院の臨床研究部

は 2008 年に設置されたので，14 年目の業績集となります．国立病院機構（NHO；
National Hospital Organization）の病院では，臨床研究部設置を本部に認めて

もらうためには，臨床研究活動実績が必要です．具体的には治験，製造販売後臨

床試験，NHO 共同研究，製造販売後調査，競争的研究費，論文発表，学会発表

などが研究業績となり，これらがある一定のレベルとならなければ臨床研究部

を標榜できません．各研究業績には決められたポイントが付与され，それらを合

計した研究ポイントがその病院の研究実績となります．水戸医療センターは

2021 年度の研究ポイントが 790.5 ポイントでした．臨床研究センターや臨床研

究部（院内標榜含む）のある NHO130 病院中，27 位です．臨床研究センターを

持つ 10 病院は 2000 ポイント以上で別格なので，まずは，臨床研究部の中で 17
位という順位をできるだけ上げていけるよう，頑張っております． 

当院のポイント獲得領域のトップ 3 は 1 位，血液疾患・血液がん，2 位，消

化器疾患，3 位，骨・運動器疾患でした．また，発表関連の業績は英文論文 33
編，和文論文 27 編，学会発表 81 件でした．本業績集には代表的な論文を掲載

しています．当院医師が筆頭著者の英文原著論文は 2 編です．血液内科の堤育

代医師および整形外科小川健医師です．当院医師が筆頭著者の英文症例報告は 6
編で，その筆頭著者は泌尿器科の岡田脩平医師（2 編あります！），形成外科の

笠井丈博医師，循環器内科の大澤匠医師，血液内科の加村雄哉医師，救急科の長

友一樹医師です．他，多くの医師が論文発表，学会発表を行いました．今般の円

安などで投稿費用や電子ジャーナル閲覧費用が値上がりしています．今後も，持

続的な研究活動をバックアップできるよう，臨床研究部として努力していきま

す． 
 

臨床研究部長 福永 潔 
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