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Abstract
Case: We report a case of flexor pollicis longus (FPL) tendon rupture and carpal tunnel syndrome due to scaphoid
nonunion advanced collapse deformity. Intraoperative findings showed disruption of the palmar joint capsule and a sharp
proximal bone fragment protruding into the carpal tunnel. Removal of this proximal fragment and tendon grafting were
performed. At the postoperative 2-year follow-up, the patient had no wrist pain, finger numbness, or restriction of thumb
motion.

Conclusion: Our results suggest that minimally invasive surgical procedures, such as proximal pole or osteophyte
resection, might be optimal choices for early rehabilitation after tendon repair in cases of FPL tendon rupture due to
asymptomatic scaphoid nonunion.

S
caphoid nonunion advanced collapse (SNAC) deformity
is known to cause radiocarpal or intracarpal joint oste-
oarthritis1,2. Osteophytes formed because of osteoarthritis

are known to be risk factors for tendon rupture3. There have
been several reports of isolated flexor pollicis longus (FPL)
tendon rupture due to scaphoid nonunion4–9. SNAC deformity is
also known as a factor affecting the development of carpal tunnel
syndrome (CTS)1.We present a rare case of FPL tendon rupture due
to scaphoid nonunion combined with CTS before tendon rupture.

The patient was informed that data concerning the case
would be submitted for publication, and he provided consent.

Case Report

A61-year-old man with a history of left scaphoid fracture, at
the age of 20 years, and CTS was treated conservatively

since the age of 40 years. Although asymptomatic scaphoid
nonunion was also noted when the patient was diagnosed with
CTS, no specific treatment was performed at the time. The
numbness in his left hand worsened a month before FPL
tendon rupture occurred. Active flexion of the left thumb
was suddenly lost when the patient attempted to open a

plastic bag with both hands. However, numbness in the left
hand decreased after this.

Active motion of the left thumb interphalangeal (IP)
joint was completely restricted compared with the right thumb
(0/70� in flexion, 20/20� in extension). The numbness in the
median nerve area, positive Tinel sign10, and atrophy of the
abductor pollicis brevis muscle were observed. No wrist pain
was observed. Active range of motion of the left wrist was
slightly restricted only in flexion compared with the right wrist
(60/80� in flexion, 85/85� in extension, 80/80� in pronation,
and 85/85� in supination).

A SNAC wrist of Watson grade11,12 stage IV was shown on
radiographs and computed tomography (Figs. 1 and 2). FPL
tendon rupture and unstable scaphoid nonunion site were
observed on ultrasonography. The nonunion site was widened
over 8 mm in wrist extension on ultrasonography. A delay in
distal latency of compound motor action potential of the
abductor pollicis brevis muscle was observed using the median
nerve conduction velocity test (left 8.4 ms and right 3.6 ms),
without detecting sensory nerve action potential in his left
index finger.
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Therefore, the patient was diagnosed with FPL tendon
rupture caused by SNAC wrist combined with CTS. Since no
pain or motion restriction of the wrist due to SNAC deformity
was observed before surgery, we opted to remove the proximal
pole of the scaphoid with carpal tunnel release and tendon
grafting using the palmaris longus (PL) tendon. The operation
was performed 2 weeks after the tendon rupture occurred.

After open carpal tunnel release, we found volar articular
capsule rupture in accordance with the scaphoid nonunion site.
The FPL tendon was completely ruptured because of the
sharp volar osteophyte of the proximal pole of the scaphoid
nonunion. The osteophyte protruded into the carpal tunnel
because of the instability of the scaphoid proximal pole
during wrist extension. The proximal pole of the scaphoid

nonunionwas resected, and the articular capsule was repaired by
suturing directly using Surgisorb 1 (BTRP36SV11H45, BEAR
Medic Corporation, Tokyo, JPN). The FPL tendon was repaired
with a PL tendon graft. Both proximal and distal ends of the
ruptured FPLwere sutured by the interlacing technique without
suture knots in the carpal tunnel to avoid postoperative adhe-
sions (Fig. 3). The postoperative protocol included a thumb
spica cast for 2 weeks, followed by physical therapy to progres-
sively increase the thumb and wrist range of motion and
strength. The sensory disturbance, including numbness, of
the left hand completely healed within 3 months after surgery.
At the postoperative 2-year follow-up, thumb IP joint motion
was completely recovered (70� in flexion, 20� in extension).
However, wrist extension motion was slightly restricted (65�
in flexion, 40� in extension, 80� in pronation, and 85� in
supination) without wrist pain (Fig. 4). The patient-reported
outcomes were good (DASH score, 0; disability/symptom, 0;
work, and Hand20 score, 2). No progression of SLAC defor-
mity was observed until the final follow-up (Fig. 5).

Discussion

Although there have been several reports of FPL tendon
rupture due to scaphoid nonunion, few cases of compli-

cated CTS have been reported. Graf and Dorn reported a case
of scaphoid pseudarthrosis leading to attrition rupture of the
FPL tendon, tenosynovitis, and hemorrhage into the carpal
tunnel, causing recurrent symptoms of acute CTS13. However,
in our case, symptoms of CTS developed 20 years before the
FPL tendon rupture occurred. Moreover, these symptoms were
alleviated after the FPL tendon rupture. Dorsiflexion and pal-
mar protrusion of the lunate occur as dorsal intercalated seg-
ment instability (DISI) deformity progresses14. As the carpal
tunnel space is narrowed by palmar protrusion of the lunate,
the intracarpal tunnel pressure may increase with progression
of the DISI deformity. Intraoperative findings of our case
suggested that the sharp palmar edge of the proximal pole of

Fig. 2

Computed tomography image before surgery. Watson classification stage IV. C, capitate; H, hamate; L, lunate; S, scaphoid; Td, trapezoid; Tm, trapezium.

Fig. 1

Plain radiographs before surgery.
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the scaphoid caused volar capsule rupture by a long-term
repetitive stress. Furthermore, the FPL tendon rupture
occurred because the area where the joint capsule rupture
overlapped with the sliding line of the FPL tendon. In
addition, relief of CTS symptoms was caused by shortening
the ruptured FPL tendon outside the carpal tunnel, which
might decrease intracarpal tunnel pressure.

Both ruptured tendon repair and scaphoid nonunion are
required for the treatment of SNAC wrists with FPL tendon
rupture. Tendon grafts6,9,15, tendon transfer16, primary suturing7,
and thumb interphalangeal joint arthrodesis4,17 are surgical pro-
cedures for the treatment of FPL tendon rupture described in
previous reports. Proximal row carpectomy (PRC), intercarpal
arthrodesis (4-corner fusion), and wrist denervation are usually
performed for progressive SNAC deformity1,2. However, there are
no cases of progressive SNAC deformity complicated with FPL
tendon rupture by 4-corner fusion. In addition, these previously
reported cases were usually treated by excision of the proximal
pole of the scaphoid8 or osteophyte removal9,15,16. Early rehabili-
tation is important to prevent postoperative tendon adhesions
during the treatment of flexor tendon rupture. We selected
resection of the proximal pole of the scaphoid, which, in our
case, was the main factor affecting FPL tendon rupture, to
prevent recurrent flexor tendon or volar capsule rupture.
Since 4-corner fusion and PRC require relatively long post-
operative cast/splint immobilization of the wrist, delayed
rehabilitation due to wrist immobilization may limit thumb

motion due to adhesion after tendon repair. Our patient only
required 2 weeks of cast immobilization of the wrist and was
able to start the thumb motion exercise immediately after
surgery. Resection of the bone fragment alone may have
prevented postoperative tendon adhesions and resulted in
good functional recovery in our patient. Pierrart et al. also
reported the usefulness of a minimally invasive procedure,
such as only resection of the bone fragment or osteophyte
that caused the tendon rupture for asymptomatic scaphoid
nonunion, with minimal wrist motion restriction in patients
with FPL tendon rupture16. Although careful follow-up is
necessary because of the potential risk of future symptoms
related to progression of the scaphoid nonunion, our results
suggest that bone fragment or osteophyte resection alone is
the optimal treatment option for cases of FPL tendon rup-
ture due to asymptomatic SNAC wrist.

There have been several reports of scaphoid nonunion
causing tendon rupture not only in FPL but also in second flexor
digitorum profundus15–18. We suggest that when FPL tendon rup-
ture occurs in the case of SNAC wrist, early resection of the bone
fragment or osteophyte and repair of the joint capsule are necessary
to prevent subsequent tendon rupture. If thumb IP joint arthrod-
esis without any treatment of scaphoid nonunion is selected as the
procedure for the treatment of FPL tendon rupture, thoroughly
examining the risk of other tendon ruptures is necessary.

In conclusion, our results suggest that minimally invasive
surgical procedures, such as proximal pole or osteophyte

Fig. 3

Intraoperative findings. Volar capsule and FPL tendon are ruptured at the nonunion site. Proximal pole of the scaphoid is resected. Tendon graft using PL

tendon is performed. *: ruptured site of volar capsule; DE, distal end; FCR, flexor carpi radialis; FPL, flexor pollicis longus; PE, proximal end; PL, palmaris

longus.
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Fig. 4

Fig. 5

Fig. 4 Wrist and thumb active range of motion on the final follow-up at 2 years. Fig. 5 Plain radiographs on the final follow-up at 2 years.
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resection, might be optimal choices for early rehabilitation
after tendon repair in cases of FPL tendon rupture due to
asymptomatic scaphoid nonunion. However, long-term
follow-up is necessary because DISI deformity may prog-
ress, and symptoms may recur in the future. n
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Abstract: Background: The present study investigated the relationships between the median nerve
cross-sectional area (CSA) and physical characteristics in patients with unilateral symptomatic carpal
tunnel syndrome (CTS). Methods: Height, weight, body mass index (BMI), disease duration, results
of electrodiagnostic testing (EDX), and median nerve CSA at the level of the wrist crease were
recorded in 81 patients with CTS who presented with symptoms on only one side. Correlation
coefficients between median nerve CSA and physical characteristics, disease duration, and results of
EDX were analyzed. Results: Median nerve CSA at the wrist crease (mm2) was significantly larger on
the symptomatic side (14.1 ± 3.8) than on the asymptomatic side (11.5 ± 2.9). Median nerve CSA
correlated with body weight (correlation coefficient = 0.39) and BMI (correlation coefficient = 0.44) on
the asymptomatic side, but not on the symptomatic side. These correlations were slightly stronger in
females (correlation coefficient = 0.46) than in males (correlation coefficient = 0.40). No correlations
between median nerve CSA and disease duration and the results of EDX were observed in both sides.
Conclusions: In patients with unilateral symptomatic CTS, median nerve CSA correlated with BMI
only on the asymptomatic side. The present results suggest that the relationship between median
nerve CSA and BMI in CTS is significant until symptom onset but may be masked by edema and
pseudoneuroma after its onset. A higher BMI is associated with a larger CSA of the median nerve,
which may be a risk factor for the development of CTS.

Keywords: carpal tunnel syndrome; cross-sectional area; physical characteristics; ultrasonography;
unilateral symptom

1. Introduction

Carpal tunnel syndrome (CTS) is caused by compression of the median nerve within the
carpal tunnel (CT) and is the most common entrapment neuropathy [1]. The general incidence
of CTS is estimated to be 0.2–4% [1–4]. Clinical symptoms, a physical examination, electrodi-
agnostic testing (EDX), and ultrasonography (US) are commonly combined to diagnose CTS
because of the lack of a consensus on a single diagnostic modality [5]. US was previously
reported to be as accurate as other reference standards, such as the 6-item CTS symptoms
scale (CTS-6) and EDX, with 91% sensitivity and 94% specificity [6–9]. The median nerve
cross-sectional area (CSA) at the CT is the most commonly used ultrasonographic parameter
for the diagnosis and severity evaluation of CTS [10–12]. In CTS, nerve compression results
in a localized circulatory disturbance with the collapse of the blood–nerve barrier increasing
endoneurial fluid pressure, with resultant nerve swelling and further impairments in local
blood flow [13].
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CTS has a bimodal distribution and is more common in women than in men, with
onsets after the ages of 40 and 70 years, respectively [14]. Although most cases of CTS
are idiopathic, it sometimes occurs secondary to a lesion in the CT, such as a ganglion,
tenosynovitis due to rheumatoid arthritis, dialysis amyloidosis, or pyogenic tendonitis.
Several risk factors of CTS such as diabetes mellitus, menopause, hypothyroidism, obesity,
arthritis, and pregnancy had been mentioned in previous research. Shiri et al. described
the relationships between hypothyroidism and CTS [15]. Padua et al. clearly does support
the relevance of pregnancy as a risk factor [16]. Pourmemari et al. suggested that both
Type 1 and Type 2 diabetes mellitus are risk factors for CTS [17]. Shiri et al. calculated
that being overweight increased the risk of carpal tunnel decompression by a factor of
1.5 [18]. Although various risk factors of CTS have been examined in the past, the factors
contributing to symptom onset in CTS remain unclear.

CT release is usually effective for CTS patient whose symptoms do not improve with
conservative therapy, but symptoms are not relieved to a satisfactory level in about 25%
of cases [19]. The recurrence rate after CT release is also reported in 57% about 2 years
later [20]. To explain the surgical failure, several pathogeneses of CTS have been proposed
in the past. Festen-Schrier and Amadio described the changes in subsynovial connective
tissue (SSCT) [21]. Vilensky et al. described the changes in vascular morphology [22].
Sunderland described the increasing intra-computed tomography pressure [23]. Jinrok
et al. described the changes in the nerves serving the epineurium and the median nerve
itself (neuropathy) [24]. Stecco et al. described that unbalanced tension of epimysial fasciae
can affect the paraneural sheath, limiting nerve displacement, and consequently this must
be included in carpal tunnel syndrome pathogenesis [25]. The question of whether there
is a relationship between physical characteristics and median nerve size in considering
mechanical factors such as SSCT remains unclear.

We previously examined the clinical relevance of US and EDX findings of the median
nerve in unilateral symptomatic CTS patients. Median nerve CSA at the wrist crease
level on US was significantly larger on the symptomatic side; the area under the curve
value was 0.74, and the cut-off value was 11.9 mm2 [26]. Few studies have compared the
asymptomatic and symptomatic sides in the same CTS patients. We hypothesized that
physical characteristics, such as body mass index (BMI), contribute to the development of
CTS symptoms. Therefore, the present study investigated the relationships between median
nerve CSA on US and physical characteristics in unilateral symptomatic CTS patients and
the incidence of risk factors for CTS.

2. Materials and Methods

The protocol for the present study was reviewed and approved by our Institutional
Review Board (approval number T2020-0061). Informed consent was obtained from all
patients for inclusion in the present study.

The bilateral wrist joints of 81 unilateral symptomatic idiopathic CTS patients (162 wrists,
26 males, 55 females, 30–89 years, mean 65.9 years) were evaluated. Patients suspected of
having secondary CTS due to chronic kidney disease, thyroid disease, diabetes mellitus, and
rheumatoid arthritis were excluded from the analysis. Patients with a history of upper limb
surgery were also excluded.

CTS was diagnosed based on clinical symptoms and the findings of EDX and US as
previously described [26,27]. We defined unilateral symptomatic CTS as patients with
characteristic symptoms on one side of the hand and no symptoms on the other side.
A single experienced hand surgeon (YY) discriminated between the asymptomatic and
symptomatic sides based on an interview and clinical findings. Each patient’s physical
characteristics, namely, height, body weight, and BMI, disease duration, and the results
of EDX (the latencies of the compound muscle action potential (CMAP) and the sensory
nerve action potential (SNAP) were retrospectively recorded from medical records.

The EDX was performed using a standard electromyography system (Neuropack MEB-
2208, Nihon Kohden Co., Tokyo, Japan). All studies were performed by a clinical technician who
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was blinded to clinical symptoms. At the time of the EDX, room temperature was maintained at
27 ◦C. Among patients with cold hands, the hands were warmed to bring the skin temperature
closer to room temperature. In the motor conduction study, the CMAP of the abductor pollicis
brevis muscle was recorded. CMAP was induced by a stimulation 7-cm proximal to the
recording electrode. In the sensory conduction study, a stimulating electrode was placed at the
index finger, and a recording electrode was placed 14-cm proximal to the stimulating electrode.
The SNAP was recorded. The latencies of CMAP and SNAP were measured. The result of distal
latency of CMAP (ms) was divided into six categories, and the correlation was analyzed using
Spearman’s rank correlation coefficient as follows: under 4.0 = 1, 4.1 to 6.0 = 2, 6.1 to 8.0 = 3,
8.1 to 10.0 = 4, over 10.1 = 5, unmeasurable = 6. The result of sensory nerve conduction velocity
(m/s) was divided into four categories and the correlation was analyzed using Spearman’s rank
correlation coefficient as follows: over 40 = 1, 20 to 39.9 = 2, 0 to 19.9 = 3, unmeasurable = 4.

Median nerve CSA was measured using the following method: US was routinely per-
formed on patients with suspected CTS to differentiate abnormalities around the CT. During
the diagnostic process, median nerve CSA was measured at the wrist crease level (Figure 1).
Each patient was asked to sit and place their forearm on the table with the palmar side up. An
ultrasound scanner (Hi Vision Avius; Hitachi Aloka Medical, Ltd., Tokyo, Japan) equipped
with a linear array transducer was set to a depth of 20 mm. The frequency of the transducer
was 15 MHz. Cross-sectional ultrasonographic images of the CS were analyzed using ImageJ
Software (National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA). The median nerve was outlined,
and its area was calculated. US was performed by a single hand surgeon (YY) who is certified
as a specialist and instructor by the Japanese Society of Surgery of the Hand.
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Figure 1. Ultrasound measurement of the median nerve CSA. (A) Unaffected side. (B) Affected side.
CSA was measured as the only parameter for the image analysis. Median nerve CSA was measured at
the wrist crease level. The median nerve was outlined (white dotted line), and its area was calculated.

Statistical analyses were performed using the methods described herein. Results are
expressed as the mean ± standard deviation. Differences between the symptomatic and
asymptomatic sides and between the sexes were evaluated with Welch’s t-test. Values of
p < 0.05 were considered to be significant. Pearson’s product–ratio correlation analysis was
used to measure correlation coefficients between median nerve CSA and height, weight,
BMI, and disease duration on the symptomatic and asymptomatic sides. Spearman’s rank
correlation coefficient was used to measure correlation coefficients between median nerve
CSA and the results of NCS on the symptomatic and asymptomatic sides. According to
Cohen’s recommendation, an absolute value of correlation coefficient of 0.1 is classified as
small, an absolute value of 0.3 is classified as medium, and one of 0.5 is classified as large [28].
All analyses were performed using Bellcurve for Excel (version 2.14) and IBM SPSS statistics
(version 28.0.1.1).
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3. Results

Table 1 shows patient demographics. Height and body weight were significantly
larger in males than in females (p < 0.01). No significant differences were observed in age
or BMI by sex (p = 0.43 in age, and p = 0.75 in BMI).

Table 1. Patient demographics.

Age (Years Old) Height (cm) * Weight (kg) * BMI

Males 67.5 ± 9.4 165.9 ± 5.3 66.9 ± 12.9 24.2 ± 3.8
Females 64.0 ± 12.1 153.2 ± 6.5 58.4 ± 10.3 24.9 ± 3.9

Total 65.3 ± 11.3 157.6 ± 8.6 61.3 ± 11.9 24.6 ± 3.8
* p < 0.05 between the sexes.

The average disease duration was 17.0 ± 27.9 (range 1 to 120) months.
Table 2 shows the results of EDX categorization. There were significant differences

between the symptomatic and asymptomatic side (p < 0.01). Both distal latency and sensory
nerve conduction velocity were significantly worth in symptomatic side.

Table 2. The results of EDX.

Category Symptomatic Side Asymptomatic Side

Distal latency *

1 3 25
2 26 42
3 22 4
4 7 0
5 3 0
6 15 0

Sensory nerve
conduction velocity *

1 18 51
2 21 11
3 1 0
4 27 1

* p < 0.05 between symptomatic and asymptomatic side.

The median nerve CSA of the asymptomatic/symptomatic sides (mm2) were
11.2 ± 2.6/14.0 ± 4.4 in males, 11.6 ± 3.0/14.1 ± 3.6 in females, and 11.5 ± 2.9/14.1 ± 3.8 in
total. Median nerve CSA was significantly larger on the symptomatic side than on the asymp-
tomatic side in all comparisons (male, female, and total, p < 0.01) (Figure 2). No significant
differences were noted between the sexes (p = 0.58 on the asymptomatic side, and p = 0.93 on
the symptomatic side).
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Figure 2. Median nerve CSA (mm2). CSA was significantly larger on the symptomatic side in both
males and females. * p < 0.05 between the sides.
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The relationships between height and CSA are shown in Figure 3. Correlation coeffi-
cients were 0.10 on the asymptomatic side and 0.09 on the symptomatic side. Height did
not correlate with CSA on either side.
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The relationships between body weight and CSA are shown in Figure 4. Correlation
coefficients were 0.39 on the asymptomatic side and 0.18 on the symptomatic side. Weight
medium correlated with CSA on the asymptomatic side only (p < 0.05).
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Figure 4. Relationships between weight and CSA. (A) Asymptomatic side. (B) Symptomatic side.

The relationships between BMI and CSA are shown in Figure 5. Correlation coefficients
were 0.44 on the asymptomatic side and 0.18 on the symptomatic side. On the asymptomatic
side, correlation coefficients between BMI and CSA by sex were 0.40 in males and 0.46 in
females. BMI medium correlated with CSA on the asymptomatic side in both sexes (p < 0.05);
slightly stronger in females than in males.
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Correlation coefficients between median nerve CSA and disease duration were −0.14 on
the asymptomatic side and −0.08 on the symptomatic side. There was no correlation between
median nerve CSA and disease duration on both sides (p = 0.24 on the asymptomatic side and
p = 0.51 on the symptomatic side).

Correlation coefficients between median nerve CSA and distal latency of the EDX were
0.13 on the asymptomatic side and 0.08 on the symptomatic side. Correlation coefficients
between median nerve CSA and sensory nerve conduction velocity of the EDX were 0.19 on
the asymptomatic side and 0.15 on the symptomatic side. No correlations were observed
between median nerve CSA and the results of EDX on both side (p > 0.05).

4. Discussion

In the present study, median nerve CSA was significantly larger on the symptomatic
side. Furthermore, weight/BMI correlated with median nerve CSA on the asymptomatic
side. On the other hand, physical characteristics did not correlate with median nerve CSA
on the symptomatic side. No significant differences were observed in CSA between the
sexes even though physical characteristics significantly differed.

US on median nerve CSA have been compared between healthy controls and patients
with peripheral neuropathy. A systematic review reported a mean normative reference
value of 8.74 mm2 for median nerve CSA at the CT entrance, which is approximately the
same site as the wrist crease assessed in the present study (n = 1863) [29]. Furthermore, the
systematic review found no correlation between age or sex and reported a value for median
nerve CSA at the CT inlet that appeared to be similar between each region. On the other
hand, individual and site-specific differences in median nerve CSA were not small. Among
studies measuring normal median nerve CSA at the CT inlet level, individual values widely
ranged between 7 and 10 mm2 (lower and upper bounds of 95% CI, respectively) [29].
Nakamichi et al. measured the median nerve CSA of CTS patients at three different levels
(the distal edge of the flexor retinaculum, the hook of the hamate, and at the wrist crease)
and suggested that the median nerve had an hourglass-like shape [30]. Since there are
large individual differences in normal values and CSA values vary depending on the
measurement site, this study was validated by the difference in median nerve CSA between
the symptomatic and asymptomatic sides in unilateral symptomatic CTS patients. Although
median nerve CSA at the CT inlet significantly differed between the asymptomatic and
symptomatic sides in patients with unilateral symptomatic CTS, CSA on the asymptomatic
side (11.5 ± 2.9 mm2) was also higher than normal values in previous studies. Different CSA
measuring methods in each study may have affected the data obtained; however, CTS often
occurs bilaterally, and the asymptomatic side may have also been affected by constriction at
the CT. The usefulness of CSA measurements in patients with unilateral symptomatic CTS
is that interventions at the time of symptom onset on one side may prevent the development
of symptoms on the asymptomatic side. To validate the usefulness of median nerve CSA
in unilateral symptomatic CTS patients in the future, it is necessary to define whether
the measured median nerve CSA is an enlarged condition for each individual because of
individual differences in median nerve CSA. Hobson-Webb et al. proposed a method to
quantify local nerve enlargement by comparing the wrist and forearm CSA of the median
nerve and reported that the wrist-to-forearm CSA ratio improved the diagnostic accuracy
of CTS over a single CSA measurement at the CT inlet [31]. Therefore, additional studies
are needed to validate the relationship between median nerve CSA and the development
of CTS by using CSA ratios at multiple sites in the same patient and also by using the CSA
ratio between the asymptomatic and symptomatic sides.

The cut-off value for median nerve CSA on US to diagnose CTS reportedly varied
between 9 and 14 mm2, with sensitivity of 57–94% and specificity of 57–98% [9,32–34].
Furthermore, a meta-analysis reported pooled sensitivity and specificity of US for the
diagnosis of CTS of 77.6% (95% CI 71.6–83.6%) and 86.8% (95% CI 78.9–94.8%), respectively.
Another recent meta-analysis revealed that its diagnostic odds ratio may be as high as
31.11 (95% CI, 20.42–47.40) [35,36]. Although sensitivity and specificity widely varied
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among these studies, the main difficulty associated with diagnosing CTS by median nerve
CSA is that it does not take into account differences in normative nerve sizes due to race,
sex, and body characteristics. Although there were significant sex differences in physical
characteristics in the present study, median nerve CSA did not significantly differ between
males and females on the asymptomatic and symptomatic sides. Furthermore, based on
the lack of a correlation between height and CSA, median nerve CSA may not correlate
with body size, as represented by height. On the other hand, since the CT area depends
on the morphology and size of the carpal bones that comprise the CT, the area ratio of the
median nerve to the CT may be larger in females than in males. This may be one reason
why CTS occurs more frequently in females.

Regarding the relationships between physical characteristics and median nerve CSA,
previous studies suggested a positive correlation between BMI and median nerve CSA [37–41].
Cartwright et al. reported that mean age based on BMI was a major parameter for predicting
median nerve CSA in healthy subjects [42]. Other studies demonstrated that BMI and diabetes
were associated with larger median nerves at the CT [39–41]. An MRI-based median nerve CSA
study also showed that CSA increased with BMI in non-CTS patients, and obese patients with
CTS had larger CSA values at the CT inlet level [42]. The mechanism by which obesity/high
BMI increases median nerve CSA is unknown. High lipid conditions due to obesity may be
involved. Intraneural adipose cells are present inside nerves [43]. Reina et al. examined the
distribution of intraneural adipose cells in the sciatic nerve using a scanning electron microscope
and reported that adipose tissue inside a nerve surrounded the fascicles to form adipose sheaths
that separated the fascicles from one another [44]. High BMI due to obesity promotes the
proliferation of adipocytes, including intraneural adipose cells. An increase in the median nerve
CSA with obesity may result in median nerve constriction and the development of CTS. CTS,
which occurs via the same mechanism as the above condition, is also observed in patients with
lipofibromatous hamartoma (LFH) of the median nerve. LFH is a condition in which fat is
deposited in the nerves, and the pathogenesis of this disease is considered to be congenital
and slowly progressive [45]. Although previous studies reported that higher BMI and obesity
were associated with a higher incidence of CTS [46–48], BMI/weight did not correlate with
median nerve CSA on the symptomatic side. The prolonged constriction of peripheral nerves
results in the formation of a pseudoneuroma (enlargement of median nerve CSA) proximal to
the constriction site. The formation of a pseudoneuroma may mask the relationship between
median nerve CSA on the symptomatic side and BMI. To verify this hypothesis, median nerve
CSA changes on the asymptomatic side need to be tracked in future studies.

There are several limitations that need to be addressed. First, our measurements were
only taken at the proximal CT level. To verify the correlations between median nerve CSA
and physical characteristics on the symptomatic side, CSA may need to be measured at
multiple sites, such as the CT outlet or forearm. Second, the sample size of this study
was insufficient in the extent to which physical characteristics affect median nerve CSA
compared with other variables which might have an impact on the CSA measurements
such as patient age or any independent measure of the severity or duration of CTS. To
verify whether physical characteristics truly affect median nerve CSA, additional study
by accumulating cases to conduct multivariate analysis is necessary in the future. Thirdly,
since many patients with CTS exhibit symptoms in both wrists, the unaffected side in the
present study may develop CTS in the future. However, the strength of the present study is
that we compared pre-onset and post-onset conditions. Another limitation is that patient
backgrounds between sexes were not unified by numbers or physical characteristics. More
accurate validation is needed to accumulate more cases in the future. Finally, there is the
potential risk of a measurement bias because the CSA measurement by US was performed
by one evaluator. Although the diagnosis was confirmed by an electrophysiological test,
blind ultrasonography may need to be considered in future studies.
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5. Conclusions

BMI/weight medium correlated with median nerve CSA on the asymptomatic side
in unilateral symptomatic idiopathic CTS patients. The present results suggest that the
relationship between median nerve CSA and BMI in CTS is significant until symptom
onset but may be masked by edema and pseudoneuroma after its onset. A higher BMI
is associated with a greater CSA of the median nerve, which may be a risk factor for the
development of CTS.
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Abdominal compartment syndrome after endoscopic combined
intrarenal surgery
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Introduction: We report a case of abdominal compartment syndrome due to

hydroperitoneum after endoscopic combined intrarenal surgery.

Case presentation: A 56-year-old woman with a left staghorn calculus underwent

endoscopic combined intrarenal surgery as a two-staged procedure and developed a

distended abdomen, cyanosis of both legs, and hypotension immediately after the

second operation. A computed tomography scan showed hydroperitoneum. We

performed urgent laparotomy and evacuated approximately 2 L of nearly transparent

fluid. No peritoneal injury was detected. Postoperatively, she required intensive care for

shocked liver and acute kidney injury.

Conclusion: Hydroperitoneum after endoscopic combined intrarenal surgery is a rare

complication and may lead to abdominal compartment syndrome or a condition where

intra-abdominal pressure exceeds 20 mmHg, causing impaired organ perfusion. Delayed

drainage can be fatal.

Key words: abdominal compartment syndrome, endoscopic combined intrarenal

surgery, hydroperitoneum, percutaneous nephrolithotripsy, staghorn calculus.

Keynote message

Hydroperitoneum is a rare complication of endoscopic combined intrarenal surgery. Immedi-
ate drainage is desirable.

Introduction

ECIRS or PNL is widely performed to treat staghorn calculus. We report a case of hydroperi-
toneum, or leakage of irrigation fluid into the peritoneal cavity, after ECIRS. In this case,
hydroperitoneum resulted in ACS, or a condition in which intra-abdominal pressure exceeds
20 mmHg resulting in impaired organ perfusion.

Case presentation

A 56-year-old woman was referred to our hospital because of asymptomatic gross hematuria.
An abdominal radiograph revealed a left staghorn calculus measuring 40 9 30 mm (Fig. 1a).
It involved the renal pelvis, middle, and inferior caliceal system. Left hydronephrosis was not
observed. Contrast-enhanced CT showed no anatomical risk factor for peritoneal puncture,
such as anatomical abnormalities of the descending colon (Fig. 1b). ECIRS was performed as
a two-stage procedure in our department. The first-stage surgery was conducted under general
anesthesia on September 3, 2021.

The patient was placed in the modified Valdivia position. A 0.035-mm guidewire was
placed as a safety guidewire in the ureteral lumen (PIOLAX Tornado® [Piolax Medical
Devices Inc., Yokohama, Japan]). We inserted a 12/14-Fr 35-cm ureteral access sheath
(BARD Proxis® [Bard, New Providence, NJ, USA]).

We subsequently punctured the middle posterior calyx under ultrasound guidance. A 0.035-mm
guidewire (Boston Scientific Sensor® [Boston Scientific, Marlborough, MA, USA]) was inserted
through the puncture needle, received by the flexible ureteroscope, and exited through the urethra.
We dilated this percutaneous tract to 24 Fr using a balloon (Boston Scientific NephroMax®).

22 © 2022 The Authors. IJU Case Reports published by John Wiley & Sons Australia, Ltd on behalf of Japanese Urological Association.
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The antegrade-side surgeon used a 22-Fr nephroscope and
Swiss LithoClast® (EMS, Nyon, Switzerland). The
retrograde-side surgeon used a 9.5-Fr flexible ureteroscope
(Boston Scientific LithoVue®) and a Holmium laser system
(Lumenis Pulse 120H® and SlimLine SIS® 200 lm [Boston
Scientific]). Irrigation fluid was located approximately 50 cm
above the patient.

Although lever operation was not forceful, the flexible
ureteroscope suddenly broke when operated at a downward
angle, making a retrograde approach to the inferior calyx
challenging. Thus, the first-stage operation was terminated,
and several stones remained in the inferior renal calyx. A 6-
Fr, 24-cm ureteral stent (Boston Scientific Polaris Loop®)
and a 24-Fr nephrostomy tube were inserted. The operation
time was 107 min, with an uneventful postoperative course.

We conducted the second-stage surgery under general
anesthesia on September 10, 2021. We achieved stone-free
status with an operation time of 114 min.

The patient was placed in the modified Valdivia position.
The antegrade-side surgeon placed a 24-Fr sheath as the
percutaneous tract (Boston Scientific Amplatz Type Renal
Dilators®). The retrograde-side surgeon inserted a 12/14-Fr,
35-cm ureteral access sheath (BARD Proxis®). Irrigation
fluid was located approximately 50 cm above the patient. It
was challenging for the antegrade-side surgeon to approach
the residual stone in the inferior renal calyx due to the
renal column. To avoid injury to the kidney, the

(a)

(b)

Fig. 1 (a) A left staghorn calculus measuring 40 9 30 mm was observed.

(b) Preoperative CT showed no anatomical risk factor of peritoneal puncture.

(a)

(b)

(c)

Fig. 2 (a) A large amount of intraperitoneal fluid was observed despite little

fluid accumulation in the retroperitoneal cavity. (b) Bilateral pleural effusion

was observed. (c) Arrows show the nephrostomy tube tip located at the mid-

dle renal calyx.
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nephroscope was moved as little as possible. Therefore, we
fragmented the residual stone using the ureteroscope and
the fragments were removed via the percutaneous tract
(pass the ball technique).

Intraoperative bleeding was minimal, and renal pelvic or uret-
eral injury was not detected. Hemodynamic parameters remained
stable, and airway pressure did not increase intraoperatively.
However, when the drapes were removed, the patient’s abdomen
was markedly distended, and cyanosis in both legs was observed.
Heart rate increased to 100 beats/min, and systolic blood pressure
dropped to 70 mmHg. Diagnosis was difficult using only bed-
side ultrasonography; hence, a CT scan was performed (Fig. 2).
Imaging revealed a large volume of intraperitoneal fluid and
bilateral pleural effusion.

We performed an urgent laparotomy. Approximately 2 L
of nearly transparent fluid was drained, but no peritoneal
injury was detected.

It was difficult to inflate the bladder when placing a uret-
eral stent at the end of the second surgery. Therefore, intra-
vesical pressure, which reflects intra-abdominal pressure, was
inferred as more than 50 cmH2O or 36.8 mmHg. Thus, the
case was diagnosed as ACS.

Postoperatively, the patient required intensive care for
shocked liver and acute kidney injury. She was extubated
after 9 days. The nephrostomy tube and the ureteral stent
were removed on the 26th and 39th postoperative days,
respectively. She was discharged on the 43rd day after the
second-stage operation.

Discussion

We encountered a case of ACS due to hydroperitoneum after
ECIRS. ACS is characterized by intra-abdominal pressures
exceeding 20 mmHg and impaired organ perfusion.1 It is a
rare complication as, to our knowledge, only nine cases have
been previously reported (Table 1).2–8

Two mechanisms may result in hydroperitoneum. First,
mucosal tearing may cause intravascular absorption of irriga-
tion fluid. Second, a technical error in percutaneous tract
placement may cause iatrogenic peritoneal injury. Khalil
et al. reported that risk factors for hydroperitoneum include
an increased amount of irrigation fluid, operative time of
more than 60–90 min, renal pelvis mucosal tear, and peri-
toneal scarring caused by previous ECIRS or PNL.8

In this case, a minor peritoneal injury could have been
overlooked. However, fluid overload should not be ruled out.
It was reported that irrigation fluid is absorbed in all candi-
dates who undergo PNL.9 It is also consistent with the bilat-
eral pleural effusion in the present case.

In terms of preventing ACS due to hydroperitoneum, it is
crucial to consider which position is superior between the
prone and modified Valdivia positions. Renal calyx puncture
is easier in the prone position,10,11 but it is difficult to
observe the patient’s abdomen intraoperatively.

According to previous reports, increased airway pressure,
distended abdomen, or tachycardia, was an early sign of
hydroperitoneum.2–8 However, these signs may suggest a
condition that led to ACS.

Intravesical or intra-gastric pressure measurement is recom-
mended to diagnose ACS.12,13 Intravesical pressure cannot be
measured accurately during ECIRS. Thus, intra-gastric pres-
sure measurement, such as ACM-IGP, may be beneficial.14,15

During the second surgery, 22 L of irrigation fluid was
infused, and the output was 10 L. However, irrigation fluid
leaked outside the operative field, making these measure-
ments inaccurate. Proper draping of the operative field may
prevent such occurrences.

Percutaneous drainage was conducted for treatment in all
previously reported cases.2–8 It can be performed quickly, but
its safety is questionable unless the fluid collection is visible
on ultrasonography. Laparotomy is superior in terms of effi-
cient drainage and surgical repair of abdominal organ injury.
However, the mortality rate reaches up to 50%, even after
surgical decompression.1 Therefore, prevention and early
detection are crucial.

Conclusion

Hydroperitoneum is a rare complication of ECIRS. It might
lead to ACS or a condition in which intra-abdominal pressure
exceeds 20 mmHg resulting in impaired organ perfusion.
Delayed drainage could be fatal.

Author contributions

Shuhei Okada: Conceptualization; data curation; investiga-
tion; project administration; writing – original draft. Takuro
Saito: Conceptualization; supervision. Yasushi Ichimura:

Table 1 Clinical features of the reported cases of hydroperitoneum after endoscopic combined intrarenal surgery

First author Year Laterality Position First sign Treatment

Ghai 2003 Left Prone position Increased airway pressure Percutaneous drainage

Etemadian 2010 Left Prone position Distended abdomen Percutaneous drainage

Ozer 2012 Left Prone position Tachycardia Percutaneous drainage

Tao No.1 2016 Right Prone position Increased airway pressure Percutaneous drainage

Tao No.2 2016 Left Prone position Increased airway pressure Percutaneous drainage

Benincasa No.1 2016 Left Prone position Distended abdomen Percutaneous drainage

Benincasa No.2 2016 Right Modified Valdivia position Distended abdomen Percutaneous drainage

Sharma 2018 Right Prone position Increased airway pressure Percutaneous drainage

I.A. khalil 2021 Right Modified Valdivia position Distended abdomen Percutaneous drainage

Okada 2022 Left Modified Valdivia position Distended abdomen Laparotomy
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隆全匿学会報告！

決城県｜：お！？る新型コロナウイルス感染症医療酬と
連携機能強化 ー行政と医療の連携i県調整本部活動
と統括医療連携システムー

第75回国立病院総合医学会（2021年10月23日～11月20日WEB開催）

国立病院機構水戸医療センター救命救急センター

国立医療学会
JAPANESE SOCIETY OF NATIONAL MEDICAL SERVICES 

安田 貢
石上耕司
塚田紀明



国立医療学会

国立医療学会は、国立高度専門医療センター、国立ハンセン病療養所、

独立行政法人国立病院機構などの会員を

中心とした学術団体です。
いわゆる国が実施する高度専門医療、政策医療に深く関わり、

医療の進歩発展、診療、研修教育を促進し、

国民医療の向上と、会員の親睦を目指します。

国立医療学会は開かれています。上記の国立医療機関に勤務されてい
る方はどの職種からでも正会員に登録していただけます。また、上記以外の
一般の方であっても、本学会の活動趣旨に賛同していただける方は、一定の

手続きをしていただきますと、賛助会員になれます。

正会員と賛助会員には、機関誌「医療」が定期配信されます。
正会員と賛助会員は機関誌「医療」に投稿できます。
入会手続きは、裏面を参照願います。

雑誌「医癒」は，

＊国立医療学会の機関誌です。
＊多職種の会員構成である為に、国が行うあらゆる医療分野がカバー
される総合医学誌です。
本国が進める高度専門医療、政策医療、あらゆる医療分野からのホット
な情報が満載されています。
＊厚労省が進める医学研究情報、科学研究費関連の研究トピックスを
いち早く知ることが出来ます。

最近のバックナンバーは、以下の通りです。
雑誌のみの定期購読も受け付けています。各1部850円（75巻1号以降は1,900円）
となっていますので、興味ある方は是非ご購入の上、医療現場でお役立て下さい。

2019年シンポジウム・リハビリテーション先進医療の展開 ほか ． ，． ．． ．．． － 第75巻第 4号
2Jl9年シンポジウム：腎疾患のエンドオブライフケア ほか ・ー.... " ....田・・・・・田・・ 第75巻第 5号

2Jl9年シンポジウム田我々 が担う！難病への医療・福祉支援 ほか・.." ••....• 第75巻第 6号
2Jl9年シンポジウム：適正に臨床研究を実施するためにできること目.." ＂・・・・・・回目 第76巻第 l一号
2028年シンポジウム目がんゲノム医療時代の病理・・・・田・・・・田 a田・・・田・・・・・・目， a・・・白目’ 第76巻第 2号

202［年シンポジウム：緊急企画「COVID-19を越えその後（さき）へ」特別シンポジウム2第76巻第 3号

2020年シシポジウム：NHOグループによる大規模レジストリ研究 ・・田・・・・・目．．．，． 第76巻第4号
2[2[年シンポジウム・未来へつなぐ栄養戦略一生活習慣病予防と低出生体重児増加の観点から 第76巻第 5号

2021年シンポジウム：特定行為修了者の看護師としての役割と活動の支援について第76巻第 6号

お問い合わせ先．国立医療学会事務局
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（総合医学会報告）

2021年シンポジウム：cov旧・19に対する災害対応

茨城県における新型コロナウイルス感染症医療体制と
連携機能強化 ー行政と医療の連携県調整本部活動

と統括医療連携システムー

安田貢？石上耕司 塚田紀明

第75回国立病院総合医学会

(2021年10月23日～

11月初日WEB開催）
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2020年3月，茨城県で海外帰国者から新型コロナウイルス感染症（COVID-19）が初

めて確認され，その後災害レベルの感染症対応が求められてきた．平時の救急医療体

制すら充足しているといえない地域医療においてその影響は甚大で5あり，通常を超えた医療体制

を行政とともに模索する必要性に迫られた 2020年4月県調整本部設置後，県医療統括監（非常

勤特別職）として構築した茨城県のCOVID-19対策活動に特化し新型コロナウイルス感染症等情

報把握・管理システムHER-SYS(Health Center Real-time Information-sharing System on 

COVID 19）や医療機関等情報支援システムG-MIS(Gathering Medical Information System）な

どを補完するツールとして，茨城県コロナ感染症医療連携システム（ibarakiHealthcare 

Coope則 ngSystem，通称iHOPE）を自主開発し2020年8月下旬から運用主主．その後， 1年

以上のシステム運用期間で変異株による感染流行， COVID-19治療ベッドの逼迫など変化する現

場ニーズに対応させる必要性が生じた．患者基本情報以外にも合併する心筋梗塞や緊急疾患の対

応可能状況，血液透析対応可能空床状況，そして急性期治療後の後方支援病院情報が追加され情

報連携体制は強化された．この統括医療連携システムは本部活動の効率化と現場の報告負担軽減，

急性期医療機関間以外に後方支援病院を含めた各種連携の推進に大変有効であった 医療情報共

有システムの独自開発と自主メンテナンスは付加機能を比較的短期間で実行できるなどメリット

は大きいが，個人負担など改善考慮すべき点もみられた そして，将来の危機的状況に対する各

種災害体制は，通常運用している救急医療情報システムに拡張性を持たせるなどの対策が必要で

あると考えられる

キーワード新型コロナウイルス感染症（COVID~19），統括医療連携システム，

Multi-i-HOPE 

はじめに

茨城県は北関東に位置し人口は285万人（2021

年12月，茨城県ホームベージより）で47都道府県中

国立病院機構水戸医療センター救命救急センター 十医師

11位であるが，人口集中度は38.2% (35位）と，隣

県である千葉74.3%( 9位）や埼玉80.2% ( 5位）に

比べて低い数値である これは県内に大都市が存在

せず，県北の山林地域を除ぢ県民の居住が県全域

著者連絡先安田貢国立病院機構水戸医療センター救命救急センター 干311-3193 茨城県茨城町桜の郷2切
らmail: susumu yasuda@gmail.com 
(2022年4月6日受付， 2022年10月14日受理）
COVID-19 Medical System in lbaraki Prefecture Integrate ibarak1-Healthcare Cooperating System 
Susumu Yasuda. Koji Ishigami,and Nonaki Tsukada. NHO Mito Medical Center 
(Received Apr. 6. 2022, Accepted Oct 14, 2022) 
Key Words: COVID-19, General cooperation medical system, Multii-HOPE 
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に及んでいることを表しており，医療体制に関して

人的・物的資源の地域差や偏在化が生じているこ因

と考えられる．

救急医療関連施設は，高度救命救急センターが1

施設（筑波大学附属病院， 2020年4月から），地域

救命救急センターが6施設存在し，対人口比的には

ほぼ全国平均レベルである そして，病院前救護を

担う県内消防組織としては中～小規模組織とされる

24消防本部（44市町村）があり，大規模消防組織は

存在しない．前述した医療状況同様に，職員数や車

両などにおいて消防力も地域差があることは否めな
、、
COVID-19発生前の感染症指定医療機関は，第一

種感染症指定医療機関が1施設（2床），第二種感

染症指定医療機関が12施設（44床）であったが，

2021年9月時点でCOVID-19対応医療機関が重点＋

協力医療機関として45施設（最大788床）が指定さ

れている

茨城県におけるCOVID・19対応とCSCA※の状況

2C20年4月初期から県庁コロナ調整本部立ち上げ

など医療統括活動を開始した 同年3月18日県内初

のCOVID-19陽性者が確認され， 3月末にクラス

ターが県南部で発生，急速に陽性者増加が認められ

た．県調整本部立ち上げ時点では，対象保健所管内

の指定医療機関で対応するコントロール体制はな

く，すでに一般病院への入院処置が行われており新

たな院内感染発生が危倶される状況であった 県庁

調整本部による保健医療圏を越えた介入，ベッドコ

ントロールや宿泊施設稼働などにより，一時期準備

病床を超え100%以上の入院患者となった状況は改

善し，医療機能不全に至る危機的状況は回避された

他地域も同様であると考えるが，感染症蔓延による

多数傷病者対応は，自然災害などに比べて複雑であ

る．感染症管理上，現場一調整本部以外に保健所な

どが関与するため，とくに情報伝達が迅速かっ確実

に行われているとはいいがたく，その後の大きな問

題を生じる要因となっていた．

※CSCA 
C : Command & Control ：指揮命令（系統）と統制
S Safety：安全
C Communication情報
A Assessment評価

茨城県新型コロナ調整本部，

i-HOPEと情報共有体制の新規確立と強化

われわれのCOVID19に関するアプローチは2020

年1月末からであったが，他の災害時同様に，初期

は多数傷病者や災害対応という意識を持たない関係

者が多く，既存の組織で維持しようとする体制から

好意的反応が得られなかったことは残念であった

県庁入院等調整本部立ち上げ後は，医療統括監自身

がすでに構想済みのCSCA構築を実行するだけで

あったためさまざまな対策が日単位で進行した．医

療機関への本部から患者症度電話問い合わせ，関係

者に対する情報提供，情報の秘匿性などの点から長

期運用に関して原始的手法による運用には限界があ

り，手順の改善や向上が求められることは想定して

いた．

当初，現有する運用中の県救急医療情報システム

の改変，流用などが検討されたが，拡張性を持ち合

わせておらずfまた契約や予算面から実現は芹わな

かった．関係者と協議し独立したプログラムを新

たに構築した．厚生労働省が運用しているHER

SYSやG-MISなどを運用しつつ，関係機関が情報共

有できる地域補完的ツールを目的としたこのシステ

ムは茨城県コロナ感染症医療連携システムibaraki

Healthcare Cocperating Syst目n通称i-HOPEと名

付けられ，運用初期状況に関してはすでに報告した

日2) 当初，基本情報である空床や重症度分布情報

のみであったが，その後の変異株流行や現場ニーズ

の変化，合併症や入院ベッドの逼迫などの理由から

より多数診療科への情報提供の必要性が生じ，計画

的機能追加とシステム強化を行い後述のごとく多層

的COVID-19医療情報システムに発展させた（図

1). 

1. i-HOPE G COVID-19受入病院ネットワーク，

運用開始からの基本機能

初期運用の基本情報で症状や入院人数，空床

状況などを病院管理者， COVID19担当診療科，

保健所，県庁担当部局間で共有機能．

2. i-HOPE S：緊急疾患ネットワーク， 2C2C年10

月下旬より追加運用

脳卒中や心筋梗塞，急性腹症などCOVID19 

に合併する各種疾患の診療状況表示により

covn:-19患者受入診療科と疾患診療科の情報
共有機能

3 iHOPE HD：血液透析ネットワーク， 221年

-28ー Feb. 2023 
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｜茨城県コロナ感染症医療連携システム（iHOPE Syst州 ｜ 

－入院調整にかかる医療現場・調整本部の負担軽減や，情報の迅速性，信頼性を確保するため， HER-SYSや
G-MISを補完するシステムの作成を検討（2020年4月末頃から）
・2020年8月末から試験運用， 9月中旬から本格運用し『コロナ受入病院・調整本部・保健所・県医師会等関
係機関の情報共有体制を強化。
－さらに，運用開始後も現場の意見を汲みつつ，機能の追加等のバジョンアップを行っている。

E審員l'J>···~＂＇ーーーーーーーーーーーーーーーーー－圃回
2020.8.24 

2020.9.14 

1.0 試験運用開始（病床確保病院から）

2.0 試験運用のフィードパッヴ
＝今痛床確保報告定時報告忘れ防止
機能の追加等

2020 9.16 21 本格運用開始。また『告病院で症度判
断基準に差があった＝とから，症度検
証機能を追加し，一定程度基準の統一
化を図る。

2020.10.29 3.0 病病連携のプラットフォームとなる緊急
疾患システムを追加しf循環器内科領
域で試験運用開始

..，吾量当直Tiil!ii'tJ哩o;i·，直面を週：4'!葺mfilB'l国自llll酢ヨl~il•'f!!岳E

認整本部からの連絡
げ口スペクトから否厚いした患者三ん（＊印何けました｝ですが、

固【遷院基準を満之しな方凶頃次元σ箆設に戻すことを開始しましな。
ロきまレてi孟退院詞重開始に援し HnPFjこ転出可否の情報ユ力を

国履いしマ亡しますa （医賓説話1ハη

.~~ーに醐師。、一間邸調E竺叫
＇~胴① i岬臥要介護5、湾日制＊ 5回目

f肱出血盛位可、極尽忠心不全＂どの基礎疾患あり剖 !1 b11111 i:J 

2020.山 3.1 （軽微担新）要請中の病床数と，確保ド・J
済みの病床数を併記 ｜唱V

2021.1.9 3.2 本部からの個別連絡機能追加。 l転i出等を調整
* 2021.3.～トHOPER’治療を終えた陽性者のリJi¥'

図1 茨城県コロナ感染症医療連携システム 0-HOPE）のバージョンアップ

統括医療連携システムへの発展経緯

2月より追加運用

血液透析患L者でCOVID19陽性者の加療を要

する患者急増にともない，腎臓内科など管理診

療科の情報共有機能

4. i-HOPE R リハビリ・療養病院ネットワーク，

2021年4月より追加運用

COVID-19患者急増にともない急性期治療後の空

床確保，急性期病院負担軽減などを目的とし加療後

のリハビリ・療養転院調整のため後方支援病院への

転院橋渡し機能である．この機能追加については関

係者間で大変多くの時閑をかけて議論が交わされ

た 変異株の流行など感染者急増にともない急性期

治療病床の不足などから回復後の患者移動は非常に

大きな問題であり，医療現場にとっては早期解決が

望まれる最優先事項と認識していた．導入障害とな

るプログラミングやメンテナンスの困難さに関して

は，急性期病院の患者エントリーに対して，後方支

援病院が手上げをするマッチングのみをシステム上

で行い，詳細情報交換などは通常疾患のリハビリ転

院と同様に双方病院職員同士が電話連絡などで実施

することでシステム負荷のスリム化を図った（図

2). また，急性期病院と亜急性期慢性期病院のと

りまとめなどは，県医師会，郡市医師会長会議，療

養施設代表者会議などの積極的な関与により運用が

可能となった 院内感染対策の格差などから後方支

援病院は7病院から始まったが，運用5カ月後は32

病院に増加し対象患者に複数の候補支援病院が転院

先候補となる症例もみられるようになった（図3).

これらCOVID-19入院治療・療養を円滑に実施す

るため，県内各地域COVID-19重点病院から選出さ

れた調整本部運営メンバー医師陣は，オンライン会

議を毎月曜日午後に定例開催，感染流行状況が悪化

している時期は木曜日も加え，週2回の意見交換を

行っていた 現場からの情報共有．病病連携におい

て人的，時間的要因において効率的な対応を行う上

で必要不可欠な急性期から慢性期までの情報が共有

可能である統括医療連携システムは，逼迫する医療

現場において大変有用であったと感じている．一方，

医療情報共有システムの独自開発と自主メンテナン

スは付加機能を比較的短期間で実行できるなどメ

リットは多くみられるが，多大な個人負担を必要と

するなど改善考慮すべき点もみられた また，長期

運用と多様化する要求にすべて応えることは不可能

であり，現場負担軽減という観点から簡潔なシステ
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’コロナ入院治療後の早期の機能回復を円滑に進めていく観点から、入額治療申の積院久リハピリ干ー
ションが宵倖な病院とのマヴ干ンゲ客室掃する機能を、既存の医療連携システムに追加してはどうか。
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ムであるべきで機能拡張の可否を判断し肥大化しな

いよう取捨選択することも重要である 将来の災害

対応に向けては，通常運用している救急医療情報シ

ステムに今回の経験を盛り込んで拡張性を持たせる

などの安定化した危機管理体制が必要であると考え

られる．

結 語

人的理由などで平時の医療体制も十分とはいえな

い地域医療体制において，全国的な感染症拡大は，

現場医療機関に対して大変な負荷を与えている 救

急医療や多数傷病者対応の訓練を受けていない関係

者や行政各部門が関与することにより，事態は自然

災害とは比較できないほど複雑化しこれほどの感

染症流行が未経験である以上，さまざまな判断に大

変な困難をともなっている しかしながら，真の医

療崩壊を回避するために，現有する医療資源を効率
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的に活用するため，新たなネットワーク構築や連携

強化策，情報共有など考えられうるすべての地域的

対策をフットワークよく実行することが必要であ

る．また，それは場当たり的ではなく秩序を維持し

た感染症災害体制として，実行優先順位を考慮しつ

つ計画的に実施すべきであると考える．

ー著者の利益相反：本論文発表内容に関連して申告な

し
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はじめに

CT 機器の進歩により高速なスキャンが可能となり，全
身撮影が短時間で行えるようになり，全身 CT 撮影によ
る生存率の改善1）や診断・治療方針決定までが短縮する2）

といった有用性が多数報告されている。
二次医療機関である東邦大学医療センター佐倉病院（以

下，当院）は印旛医療圏に位置し，救急科専門医 1 名（放
射線科でサブスペシャリティ研修中）で，2020年度の救
急車収容台数は3,365台（内因性2,317台，外因性953台，
小児95台）となっている。当院では外傷診療に関しては，
日勤帯は受付の段階で，頭部に損傷が疑われればまず脳
神経外科，続いて四肢・脊椎の損傷が疑われれば整形外
科，体幹部の損傷が疑われれば外科へと，部位ごとに患
者が外来を移動していくという診療形態をとっている。
当直帯に関しては，外科系当直のほかに，救急外来で外
傷診療を主に担う外傷当直が配置されており，外科，脳
神経外科，整形外科，泌尿器科，耳鼻咽喉科，皮膚科お
よび形成外科に所属する後期研修医（レジデント，シニ
アレジデント）から助教までの医師（計40～50人程度）
が交代で担当し，その医師の所属する診療科を研修して
いる初期研修医がいれば一緒に外傷当直を行うという体
制を敷いている。同じ医療圏にはドクターヘリ基地病院
の病院をはじめ，三次救急医療機関が 2 病院存在し，さ
らに隣接医療圏の隣の市にも三次医療機関があるため，

平時より救急隊によるトラウマバイパスが行われている。 
当院では CT の撮像のオーダーは，部位が「頭部」「頭

頸部」「胸部」「腹部（上腹部）」「骨盤部」「上肢」および「下
肢」に分かれている。日勤帯は，放射線科医が CT 室に
常駐しており，必要に応じて撮像範囲を広げることがあ
る。しかしながら放射線科医不在の当直帯に，胸背部の
損傷に対して「胸部～腹部」で画像が撮像されるも，「骨
盤部」が撮像されておらず，損傷の尾側が撮像範囲に収
まり切っていないという事案も複数みられた。初期研修
医等へのヒアリングから，外傷に関する体系的な教育が
行われていないということが判明した。このように，不
十分な撮像範囲の画像検査が散見されており，当直帯の
CT 画像撮像方法を考える必要があった。

方　　法

図 1に示す流れで介入を行った。まず放射線科内で相
談のうえ，「当院全体の外傷診断の水準が心配である」と
いうインシデントレポートを医療安全に提出し，「講習
会・勉強会」の開催等を解決策として提言した。しかし
ながらコロナ禍であり，集合して身体診察等の実技講習
の実施は難しいという判断で，まず当直帯の外傷の画像
撮像のプロトコルを作成した。プロトコル作成に際して
は，図 2に示したとおり，「頭部外傷は頸椎の損傷を合併
しやすいこともあるため，頭部外傷の診療に際し頸椎の
評価（身体診察や画像評価）が必要ということ」と，「体
幹部の画像評価時に不十分な範囲で撮像をしない」，とい
う 2 点に重点を置いた。

次に頸椎の画像撮像の増加により，コンサルテーショ
ンの増加が予想される脳神経外科および整形外科の医師

原著論文
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要 旨

東邦大学医療センター佐倉病院は二次救急医療機関である。当直帯を中心に，外傷に対する CT 検査の際に，損傷範囲が
撮像範囲に収まりきっていない検査が散見された。そこで，「体幹部の評価に際し不十分な撮像範囲としないこと」，および

「頭部外傷には頸椎の損傷を合併しやすい」という 2 点を強調した当直帯における外傷用の CT 撮像のプロトコルを作成し
た。その結果，頭部外傷に対する CT 検査実施時に同時に頸椎の評価も実施する件数が有意に増加した。

二次救急医療機関での時間外の外傷用 CT 撮像プロトコル作成

　　＊東邦大学医療センター佐倉病院　放射線科
　＊＊国立病院機構水戸医療センター　救命救急センター
＊＊＊東邦大学医療センター大橋病院　外科

＊ 4 東邦大学医療センター大森病院　救命救急センター
＊ 5 東邦大学医療センター佐倉病院　整形外科
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に撮像プロトコル案を提示し，了解を得た。医局長会議を
通じて各科へ通達し，医療安全の教育スライドの動画配信
および初期研修医向けの勉強会を通じて説明を行った。そ
の際外傷用 CT 撮像プロトコルの説明のみならず，外傷診
療に関する総論のミニレクチャーを併せて行い，さらに救
急隊が病院前で脊椎運動制限の適応を考えているか等を
JPTEC（Japan Prehospital Trauma Evaluation and 
Care）に準じて説明した。また同時に診療放射線技師に
対しても撮像プロトコルの説明会を開催し協力を求めた。

プロトコル実施前後での変化を見るために，頭部外傷の
画像検査の際の頸椎の損傷の評価の有無に関して R 
ver.4.1.33）を用いて，フィッシャーの正確確率検定を行っ
た。

結　　果

CT 撮像プロトコル実施前後（介入前：2020年 4 ～ 6 月，
介入後：2021年 4 ～ 6 月）の頭部外傷評価時に同時に実施
した頸椎評価の件数を表 1に示す。日常的に頸椎の診療
を行っている整形外科，脳神経外科医師からのオーダーを
除外した当直帯での CT 検査件数を比較し，フィッシャー
の正確確率検定を行っている。プロトコル実施後に頸椎の
評価の件数が，39件中 3 件（7.7 ％）から49件中25件（51.0 
％）と増加がみられ（p ＜0.001），そのうち初期研修医に
よるものも， 21件中 0 件（ 0  ％）から24件中14件（58.3 ％）
と増加がみられた（p ＜0.001）。また頭部外傷の撮像依頼
時に診療放射線技師のほうからオーダー医に対して，「頸
椎の評価の要・不要」を確認するケースもみられるように
なった。

考　　察

頸椎・頸髄損傷の25 ％は頭部外傷を合併するといわれ
ており4），また高エネルギー外傷と定義されない受傷機転
や頭部外傷のみと思われる比較的軽度の外傷でも頸椎骨折
が潜んでいる可能性があるという報告もある5）。

プロトコル実施後の期間内の頸椎評価の CT 検査で，頸
椎の損傷を指摘したケースはなかった。当直帯に整形外科
医からの画像オーダーであったため今回のデータには含ま
れていないが，頭部外傷に対して頸椎の評価も同時に実施
し，頸椎骨折が指摘されたケースを認めた。またプロトコ
ル実施前の期間内で頸椎の評価が行われなかった頭部外傷
の症例において，後日頸部痛を主訴に再来院し頸椎 MRI
検査が実施され骨挫傷を指摘された症例もあった。そのほ
か，プロトコル開始後の日勤帯に頭部外傷で頭部 CT 検査
のみ実施された画像検査にて上位頸椎の損傷を放射線科医
が指摘し，頸椎の評価を行った症例も存在した。このよう
に頸椎の損傷を伴う頭部外傷の事例が散見されていること
から，今回プロトコル実施後の頸椎の損傷の指摘がなかっ
た要因として， 3 カ月という期間が短かったためと思われ
た。

一方で，撮像範囲の拡大による被曝線量の増加の懸念も
あるが，当院のデータでは，頭部の画像検査に頭頸部の画
像検査が加わったことによる被曝線量の増加は，CTDIvol

（volume CT dose index）20～35 mGy，DLP（dose length 
products）300～700 mGy・cm であった。これは外傷全身
CT 撮影における被曝線量の国内実態調査6）での頸椎 CT
検査の CTDIvol（25 ％ 13.48 mGy，中央値 21.43 mGy，
75 ％ 30.93 mGy）および DLP（25 ％ 337.90 mGy・cm，
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図 1　画像撮像プロトコル作成・実施までの経緯
当直帯における外傷用の CT 撮像プロトコル作成までの流れ。放射線科内で相談後，医療安全委員会に「外
傷診療の水準に不安がある」旨のインシデントレポートを作成した。解決策の一つとして，当直帯にお
ける外傷用の CT 撮像プロトコル案を作成した。コンサルテーションを受ける可能性のある整形外科お
よび脳神経外科医師の許可を得たうえで，医局会を通じて各科へ通達した。また各医師に対しては，医
療安全の動画配信および初期研修医向け勉強会を通じて説明を行った。同時に診療放射線技師に対して
も撮像プロトコルの説明会を実施し，協力を求めた
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図 2　作成・配布した当直帯における外傷用CT撮像プロトコル
「頭部外傷は頸椎の損傷を合併しやすいこともあるため，頭部外傷の診療に際し頸椎の評価（身
体診察や画像評価）が必要ということ」と，「体幹部の画像評価時に不十分な範囲で撮像をしない」，
という 2 点に重点を置いた

表 1　介入前後の頭部外傷に対する画像検査時に頸椎の評価も同時に行った件数

介入前（2020年 4 ～ 6 月） 介入後（2021年 4 ～ 6 月）

1．頭部外傷に対する CT 検査時に頸椎の評価も行った件数 3/39 25/49

2． 1 のうち初期研修医のオーダーの件数 0/21 14/24

CT 撮像プロトコル実施前後（介入前：2020年 4 ～ 6 月，介入後：2021年 4 ～ 6 月）の頭部外傷評価時に同時に
実施した頸椎評価の件数。頸椎評価に関して，専門性を有している整形外科，脳神経外科医師からのオーダーを
除外した当直帯での検査件数を比較している。撮像プロトコル実施後に頸椎の評価の件数が，39件中 3 件（7.7 ％）
から49件中25件（51.0 ％）と増加した（p ＜0.001）。初期研修医の頭部外傷の CT 検査のオーダーに際し，頸椎
評価の依頼でも， 21件中 0 件（ 0 ％）から24件中14件（58.3 ％）と増加した（p ＜0.001）
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中央値 530.70 mGy・cm，75 ％ 950.01 mGy・cm）とも
近い数値である。またこの線量は，放射線による確定的影
響のしきい値（頭部・頭頸部のケースでは水晶体が0.5 Gy
で 1 ％の人々に視力低下を伴う白内障のリスクといわれて
いる）にも遠く及ばない数値であり，また100 mSv 以下の
被曝では発がんの有意な増加は証明されていないとされて
いる7）。その一方で，患者の医療被曝に関して「正当化」
も求められている。今回，頭部外傷診療に際して，頸椎の
評価の必要性をある程度は意識づけができたと思われるが，
次の段階として，外傷診療の手順等の実技に関する院内教
育が望まれる。

また放射線科でサブスペシャリティ研修中の救急医が外
傷用 CT 撮像プロトコルを提案する，という方法を取った
ことで，救急科単独や放射線科単独で提案するよりも，他
科の受け入れもスムーズで頸椎の評価の増加につながった
可能性も考えられる。

おわりに

当直帯における外傷用の CT 撮像プロトコルの作成によ
り，頭部外傷診察時に頸椎の評価も必要ということを印象
づけることができた。今後病歴聴取や身体診察といった外
傷診療の基本に関する講義や実習を行い，さらなる診療レ

ベルの底上げが期待される。
本論文執筆にあたり開示すべき利益相反関係はない。
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Abstract
Our hospital is a secondary emergency institution.  During CT-imaging examinations for trauma, especially in the night 
shift, there were some cases in which the injured area was not fully covered by the imaging range.  We established a pro-
tocol for CT-imaging for trauma for the night shift, emphasizing two points：“Insufficient imaging range should not be 
used when evaluating the trunk” and “Head injury is often complicated by cervical spine injuries”． As a result, the num-
ber of cases in which cervical spine evaluation was performed at the same time as CT for head injury increased signifi-
cantly.
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要旨

呂 的ー消化管手術において，腸管血流は縫合不全などの合併症につながる護嬰な要素である 近年，インドシアニング

リーン蛍光法による血流評価の報告がなされているが，赤外光観察カメラシステムが高額なため一般病院では普及してい

ない 本研究では，非侵銭的に組織酸素飽和度とヘモグロビン指数を測定できる総綴オキシメータを用いて，腸管血流評

価の可能性を検討した．

方法ー当院で行った食道・大潟手術中に，診察指装着裂経織オキシメータ（toccare砂 astern）を用いて腸管血流データを

収集した．

結果食道癌手術9例と大腸癌手術 14伊iで97箆所測定した．消化管吻合について組織酸素飽和度閥｛直45.9%，ヘモグ

ロビン指数悶値0.420と算出し，合併疲無し症例の検出率は87.2%，合併症例の検出率は84.2%であった．

結語組織オキシメ タによる血流評価が，吻合部合併症予測に有用である可能性が示唆された．
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目的

消化管手術において，腸管Jfi1流は縫合不全などの合併症

につながる重要な要素である i近年，インドシアニング

リーンを用いた蛍光法による腸管血流評価の報告が数多く

なされている．日しかし，インドシアニングリーン蛍光j去

による血流評価基準が完全に確定しているとは言い難く，＂＇

うつ血の評価法が確立していない点も指撤されている ま

た，蛍光法に用いられる赤外光観察カメラシステムが比較

的高額であることなどから，一般病院では十分に普及して

いないのが現状である．

組織オキシメータは，パルスオキシメーターとは原理が

呉なっており， SRNIRS (Spatially Resolved Near In仕aRed 

Spectroscopy ，空間分解式近赤外分光法）を用いて侵惑な

く任意の接触面でその絞器の混合血酸素飽和度（組織酸素

飽和13>'; rS02）と総ヘモグロピン指数（Hbindex）を計測

することが可能である＇ rS02によって末椅循環における

動脈血流の評価が，またHbindexによって静脈還流の評価

が可能であるという報告があり，7吻合服管のI血流評価を

比較的安価に，動脈血流と静脈還流の両方の評価を河時に

行うことが期待されている

われわれは，定時手術時に消化管における級綴オキシ

メータによるデータの収集を行い，総綴オキシメータを用

いて腸管血流評価を行う可能性について検討したので報告

する
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組織オキシメータを用いた務管血流言￥価

方法

当院で定時に行った食道および結腸・直腸手術において，

診祭指装着型組織オキシメータ（toccareRastern）を用いて

背腸管のJfiJ.流評価データの収集を行った（Fig.I). 

Fig.I 診察指装着型組j織オキシメータ（toccare"astern) 

モニター上段がrS02（%に下段がHbindex 

診断指装着裂組織オキシメータは，オキシメータ本体と

NIRSプローブからなっている オキシメータ本体は，上

段に rS02が%表示，下段にHbindexが表示され， microSD

カードに0.5秒ごとのデータが記録される NIRSプローブ

は送受光部から構成され，送光器として発光ダイオード

(LED）を，受光部としてフォトダイオードを用いている

送受光器問距離は6mmと8mmに設定されており，接触

面から 4～5mmまでの深さが測定領域となっている．

本体およびNIRSプローブは，滅菌したビニール袋に入

れて密封した上で測定を行うことで術里子の汚染を回避し，

測定プローブを腸管に当てる際は，密着させつつも腸管援

を強く圧迫しないことや散乱光から遮蔽すること（無彩灯

を消す， NIRSプローブ周闘を手で筏うなど）に留意して

測定した 数秒間の安定が得られた時点で計測を行い， Hb

index 0.1以上の計測健を測定データとして採用した．

食道手術における胃管再建では，宵前庭部・胃体部・吻

合予定部・胃管先端（切除予定部）を秘定した．腸管切除・

再建手術では，吻合部腸管・切除予定腸管・血管処漫や手

術操作の加わっていない腸管などで担lj定を行った．

血管処理を行なっていない腸管からの測定データを用い

て， rS02および河bindexについて綴器・部位ごとの比較

を行った

吻合部合併症のない症例および血管処理手術操作の加

わっていない腸管の測定データと，切除務管・吻合部合併

疲伊jの測定データの比較から組織オキシメータによる腸管

血流評価の悶値を予測し，消化管吻合における組織オキシ

メータによるI血流評価の可能性について検討した‘

統計処理はEZR苧用いた 8

線器ごとの比較において，正規性の検定にはShapiro-Wilk

検定・等分散性検定にはBartlettの分散検定を用い，正規
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分布に従う場合は一元配続分散分析（oneway ANOVA）に

よる検定およびTurkey訟による多震比較，正規分布に従わ

ない場合はKruskal-Wallis検定およびSteel-Dwass法によ

る多重比較を行った

腸管血流評価の隠｛直はROC曲線の左上限からの距離

（（！ー感度）＇十（！ 特異度）＇）が最小になる値とし，偽鴻

性に対する偽陰性の蓑み付け 1.0・有病率0.1に設定して

算出した．本研究は院内倫理委員会の承認を得て施行した

（受付番号2019-53）。

結果

食道癌手術9j.列と結腸・直腸癌手術 14例で97箇所の泌

定を行った食道手術の再建法は胃管再建7例，結鴎再

建lff~，遊離空賜再建 l 例であった．

血管処理の加わっていない腸管からの 65箆所のiWJ定

データから，関・小腸・結腸のrS02およびHbindexにつ

いて，部位こ’との比較を行った.rS02について部位ごとの

比較を行った結果， Shapiro-Wilkの正規性検定p=0.514よ

り正規伎は楽却されず， Bartlettの分散検定p=0.376より

等分散性が棄却されなかったため，一元記長霊分散分析（one-

wayANOVA）による検定を行い， p=0.395より部位ごと

の平均徳に布意差を認めなかった（Fig.2a). 

Hb indexについて部位ごとの比較では， ShapiroWilkの

正規性検定p口 0.000001936より正規性は棄却されたため，

ノンパラメトリック解析を行った

ノンパラメトリック Kruskal-Wallis検定p=0.0266で有

意差を認めるかと恩われたが，多義比較SteelDwass法C

(colon）~ SB (short bowel) p=0.070, C (colon) St (stom-

ach) p= 0.070と二群閉の比較では有意差は認められず，Hb

indexについても消化管の部位ごとの差は無いと恩われた

(Fig. 2b). 

全97笛所のrS02-Hbindexの散布図を作成し，血流障害

予測の可能性について検討する目的で， rS02とHbindex 

の閥値を予測した

ドットチャートの分析から，吻合部合併症のない症例お

よび血管処理手術操作の加わっていない腸管の群全てが

含まれている rS02>40の90サンプル（Fig.3a）において

Hb indexの悶値を算出し，同様にしてHbindexく0.5の94

サンプル（Fig.3b）でrS02の閥鑑の算出を行ったe 悶｛直

はROC曲線のti.上隅からの距離 ((1－感度） 2十(1ー特異

度）＇）が最小になる績とした．

rS02関値

ROC曲線（偽陽性に対する偽陰性のE重み付けl，有病率0.1)

AUC 0.927, rS02 fi白書｛直早45.870(0.910, 0.688) (Fig. 4a) 

Hb index閥値

ROC曲線（偽陽性に対する偽陰性の重み付けl，有病率0.1)

AUC 0.847, Hb index F.~1直ロ0.420 (0.962, 0.500) (Fig. 4b) 
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悶値rS02=45.9%と悶億円bindex=0.420を育線で表示

背点合併症無し，赤点：合併症あり

考察

rS0245.9%以下及びHbindex 0.420以上を異常検出閥値

とした場合， l吻合部合併症のない症例および血管処理・手

術操作の加わっていない腸管からの 78サンプル中，正常検

出は68サンプル（87.2%）であった

正常例の検出率（78ー（3+ 7)) /78×！00=87.2% 

切除腸管および吻合部合併症の見られた症例から得られ

た 19件のサンプルデータにおいて，異常検出は 16サンプ

ル（84.2%）であった

異常例の検出塁手 16/19×100=84.2% (Fig. 5) 

今回の組織オキシメータによる胃腸管の血流評価データ

は，サンプル数が限られている点や対象が複数の組織にわ

たっている点，インドシアニングリーンを用いた蛍光血流

評価との比較が行えていない点など課題は残っている し

かし，薬剤投与の必要がないという低侵感性や静脈還流評

価の可能性，担lj定機器の価格が！CG蛍光法赤外観祭カメラ

システムよりも燦価である点に重要性を感じている．

組織オキシメータ（toccareRastern）を用いて胃腸管の血

流評価データの測定を行い， rS0245.9%・Hbindex 0.420 

の閥｛直を用いることで， J腸管血流の評価および消化管吻合

部合併症予測じおける有用性があるものと思われた．
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Examination of a Gastrointestinal Blood Flow Evaluation Method 
using a Tissue Oximeter 

。、

Takehito Kato', Koichi Kozaki', Ryo Muto', Yosinobu Kobayashi', Satoshi Yoneyama', 

Toshiaki Fukutomi', Yasuaki Yamamoto', Kazuki Fusegawa' and Kiyoshi Fukunaga' 

1 Department of Surgecy, National Hospital Organizotion Mito medical center, 280 Sakuranosato, lbaraki machi‘Higashiiba四U‘gun,lbarnki 311-
3193,Japan 

Abstract 

Purpose: In gastrointestinal surgery, intestinal blood flow is an important factor that can lead to complications such as 

suture fatlure Many recent reports have evaluated blood flow using an indocyanme green自uorescencemethod, but as 

m仕aredlight observation camera systems are relattvely expensive, this method is not widely used In this S回dy,we 

mvestigated the possibility of intestmal blood flow evaluation using a tissue oximeter that can norトinvasivelymeasure 

tissue oxygen saturation and hemoglobm mdex. 

Methods: From esophageal and colon/rectal surgeries performed at our hospital, we collected gastrointestinal blood 

自owevaluation data using a自nger-mountedtissue oximeter (toccareR astern) 

Results: Ninety-seven measurements were performed m nine cases of esophageal cancer sur呂田yand fourteen cases of 

colorectal cancer surgery The ttssue oxygen saturation threshold for gastromtestmal anastomosis was calculated to be 

45.9% , and the hemoglobin index threshold was calculated to be 0.420. The detection rate for cases without complica但

tions was 87 2% , and the detect10n rate for cases with anastomotic complications was 84.2% 

Conclusion Our study indicates that the evaluat10n of gastrointestinal blood flow using a tissue oximeter may be useful 

for predicting anastomotic complications. 

Key word" 

Usrne ox1meter, 
gastrointestinal blood flow, 
ussue oxygen saturat10n, 
hemoglobin index 
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特集 もっと知ろう透析室での腎移植問題一腎移植と透析の移行期

3 

新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の

腎移植への影響

湯沢賢治い本

要旨 新型コロナウイルス感染症（COVID-19）は移植医療にも大きな影響を及

ほ‘した．日本移植学会は移植患者を守り，移植医療を維持するために，早期

に「COVID-19対策委員会Jを組織し，「新型コロナウイルス感染症（COVID-
19）の移植医療における基本指針」を配信し，改訂を重ねてきた．

腎移植患者は免疫抑制薬を内服しているため， COVID-19の重症化のリ

スクがあり，死亡率は一般人より高いが透析患者よりは低い．生体腎移植は

一時減少したが，ほぼCOVID-19流行前の水準まで回復した．献腎移植は

臓器提供者の減少を受け，減少し未だCOVI0-19流行前の水準まで回復し

てい芯し＼ 腎移植患者にも積極的芯COVID-19ワクチン接種が推奨される．

Key ~·fords 新型コロナウイルス感染症，腎移植，臓器提供， COVIO 19ワクチン

「はじめに

2019年 12月末に中国で報告された新型コロナウイルス （SARS-CoV2）によ

る新型コロナウイルス感染症（COVID-19）は瞬く聞に世界中に広がり， 世界中

の生活様式を一変させた. 2019年末には誰一人想像すらしなかった世の中の変

貌からすでに 2年半が経過したものの，その終息は見えない． 臓器移植医療にお

けるCOVID-19のリスクと して，①臓器移植患者 （レシピエン ト）は免疫抑制

薬を内服しているため感染弱者であること，②臓器移植は臓器提供者（ドナー）

があって成り立つ医療であるため， ドナーからの感染のリスクがあるこ と，③

亡くなった方から提供される臓器の移植では， ドナーの入院している病院に移植

医療関係者が臓器摘出に出向く必要があり，その関係者が感染を持ち込んだり持

ち帰る リスクがあること，の3点が挙げられる．

事国立病院機構水戸医療センター臓器移植外科
目 日本移植学会COVID-19対策委員会委員長
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「1日本移植学会の対応

l. COVID-19対策委員会

日本移植学会は移植患者を守り，移植医療を維持するために， 2020年2月27

日に「COVJD-19対策委員会」桝肌！）；を組織した．委員会には日本移植学会の会

員のみでなく，感染症の専門家，また， COV1D19対応に長けた米国の移植医，

移植感染症専門医にも依頼し，快く 加わっていただいた．

2.基本指針

COVJD-19対策委員会は当初COVJD-19についての知見がきわめて乏しかっ

たものの，早急な情報配信が必要と考え， 2月末から毎日のように web会議を開

催し， 3月6日に「新型コロナウイルス感染症（COVJD-19）の移植医療におけ

る基本指針（第1版）」判Ullll）を配信した．その後， COVJD-19に対する新たな知

見が得られるたびに改訂を加え，最新の 「第5版」判 UllL3）にまで至っている．そ

の改訂ーの経緯を表1に示す．

3.患者登録

COVJD-19第 1波と呼ばれている 2020年4月の時点で治療法が確立しておら

医掴 「新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の移植医療に
おける基本指針Jの改訂

2020年3月6日

第1版 新型コロナについてわからないことだらけ

待てるなら待とう（生体移植）

4月11日

第2版 脳死・心停止後ドナーのリスク評価

平易な言葉でQ&Aを添付（医療者向け ・一般向け）

5月8日
第3版 PCR検査が必須

治療についての提言（ClinicalQuestionへの答え）

5月四日
第4版 第1版～第3版までを含んだ最新版

生体腎移植再開についての提言

第4.1版
2021年2月1日

ワクチンに関する提言

第4.2版
2021年7月17日

ワクチン接種Q&A（移植者用）（医療者用）

第5版
2021：年11月8日

治療について

1036・24 1制本透析 vol.38 no.8 2022 



ず，日本移植学会COVID-19対策委員会としては移植患者の感染状況の把握が

必要と考え，移植患者の感染例の全例登録を開始した．すべての学会員に依頼し，

関連学会にも周知を依頼した．また，登録された感染移植患者の治療などについ

てCOVID-19対策委員会に意見を求めたければ，委員会として対応することも

示した．この登録患者数の推移，予後については後述する．

「2腎移植の可否

l.実施の可否

2020年 3月初め COVID-19第1波の時点では十分な診断法も普及せず，治療

薬もなかった．このため3月6日に配信した基本指針第1版では，「待機が可能

な生体腎移植は， ドナーからの伝播，レシピエントの移植後免疫抑制下での市中

感染の可能性から，状況が好転するまで停止することが望ま しい」と した．そし

て，献腎移植については十分な情報収集を し，「感染症の専門家の意見を取り入

れて判断する」とした．

2.生体腎移植再開

第1波では基本指針第1版判 UllL2）の提言を受けて多くの施設で生体腎移植が

中止，延期された．第1波の終息が見えてきた 2020年 5月末に基本指針第4

版科URL>!）に「生体腎移植再開についての提言」を記し，生体腎移植を再開する

に当たり， COVID-19のリスク回避のための「生体腎移植再開チェック リスト」

を作成し，第4版に添付した．

「3腎移植患者の感染

腎移植を受けた患者は免疫抑制薬を内服しているだけでなく，基礎疾患として

糖尿病，高血圧，心疾患などを有する人が多く，重症化のリスクがある．しかし

免疫抑制薬を減らすことは拒絶反応のリスクがあるため， 慎重を要する．本稿執

筆の 2022年4月の時点でオミク ロン株による第6波の終息は見えていないが，

第5波までの医療崩壊につながるほどの感染患者の重症化は第6波のオミクロン

株では見られていない．オミクロン株以前2021年 12月末までの集計では腎移植

〔用語解説〕

・献腎移植 呼ばれている．献腎移植には脳死下の腎提供と心

かつて亡くなった方から提供されての腎移植は 停止後の腎提供がある．

「死体腎移植」と呼ばれていたが，現在ではこう
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患者の COVID-19は225人で，そのうち 15人が亡くなっていて死亡率は 6.7% 

となる桝UIU,5）.これは同時期の一般人の死亡率1.1%の 6倍で，移植患者が感染

すると重症化することがわかる． しかし，同時期の血液透析患者の COVID-19

による死亡率は 10%を越えており 拘肌へ移植患者は免疫抑制薬を内服してい

るにもかかわらず，その死亡率は血液透析患者よりはるかに低いことがわかる．

l晋移植患者の COVID-19治療に当たっては，重症化のスピードが速く，軽症

のうちから治療介入が求められる．しかし，治療薬によっては免疫抑制薬の血中

濃度を上昇させるものもあり，注意が必要で、ある．

「4腎移植患者のワクチン接種

日本移植学会では COVID-19ワクチンは 「生き残りのためのワクチンである」

として，移植患者やその家族，そ して移植医療従事者にワクチンの接種を推奨し

た．そ して，まず移植医療従事者自らがワクチンを接種し，移植患者に助言しよ

うとの提言を出した判URL5）.免疫抑制業を内服している移植患者はワクチンの効

果が低い可能性があるが，予防効果だけでなく重症化を防ぐ効果は報告されてお

り，感染した場合の重症化リスクが高いので積極的な接種が推奨される判URL5).

生体腎移植を予定している患者については免疫抑制薬内服前，すなわち腎移植前

のワクチン接種が推奨される．

本稿執筆の 2022年4月の時点で、4回目のワクチン接種が検討されているが，

腎移植患者は基礎疾患を有するものとして4回目の接種を受けることが推奨され
る 害年U札 5)

「5COVID 19禍での臓器提供

COVID-19患者の対応にあたる集中治療の切迫した医療現場において，脳死

ワンポイント アドバイス

q，’p ；司甲・0 腎移植患者のCOVID19ワクチン接種に際して，ワクチンの効果を高める 》ヂ
・ために免疫抑制薬は休薬あるいは減薬したほうがよいでしょうか？ ~ ・.-~ 

A免疫抑制薬はワクチンの効果を弱め，産生される抗体価が低下することが知られてい
る． しかし，ワクチン接種に際して絶対に免疫抑制薬を休薬あるいは減薬しては芯うなし＼

とれにより拒絶反応の発症のリスクがある．移植患者にもワクチンの複数回接種が効果的

であることは報告されており，また，ワクチンの効果は抗体価だけで計れるものではない．

（湯沢賢治）
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m 脳死下・心停止後の臓器提供者数と提供腎数の推移

2019年 2020年 2021年

脳死下 97 68 64 

心停止後 28 9 12 

提供脅数 230 141 125 

mg却20年1月かう9月までの腎移植件数

1月 I2月 I3月 I4月 I5月 Is月 I7月 Is月 I9月
生体腎 I141 I 122 I 112 I 51 I 5s I 96 I 155 I l 4o I 159 
献腎 I12 I 14 I 12 I 7 12 I 11 I 16 I 16 I 20 

fill 腎移植件数の推移

2018年 2019年 2020年 2021年

生体腎 1.683 1.827 1.570 1.647 

脳死下献腎 127 176 124 106 

心停止後献腎 55 54 17 19 

と心停止後の臓器提供は激減した.2019年から 2021年までの臓器提供者数の推

移を表2に示す．脳死下，心停止後ともに 2020年に激減し，2021年になっても

回復してはいない．結果として，脳死下，心停止後に提供された腎臓の数は激減

している.2020年に脳死下臓器提供に比べて心停止後臓器提供が大きく減少し

たのは，医療切迫の集中治療現場で，限られた時間での対応に困難があるためと

考えられるが， 2021年にはわずかながら回復している．

「6COVID-19禍での日本の腎移植

COVID-19第1波から第2波に至る 2020年1月から 9月までの腎移植件数の

推移を表3に示す．基本指針第1版”URl.2）で生体腎移植について 「状況が好転

するまで停止することが望ま しい」とした影響で， 4月には生体腎移植件数は3

分の l 程度に減少したが，第 4版判URL •I) の 「生体腎移植再開についての提言」

を受け，7月には回復している．一方，献腎移植件数は前項に記したとおり，

COVID-19禍での臓器提供者数の減少したことで献腎移植も減少したが，生体腎

と同時期である 7月には回復している．

2018年から 2021年までの腎移植件数を表4に示す．生体腎移植は2021年に

は2018年並みに回復したが，献腎移植は臓器提供者数の著しい減少を受けて回
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復しておらず，とくに心停止後の献腎移植件数の低下は著しく，対応の困難さか

らと考えられる．

「7COVID-19禍で変わった腎移植医療

l.献腎摘出の互助制度

これまで脳死下腎提供では腎移植施設の移植医が全国から提供施設に出向き，

摘出手術を行い，自ら摘出腎を持ち帰り，自施設で腎移植手術を行っていた．

COVID 19禍で移動が制限されたことを受け，提供施設が腎移植施設である場合

には提供施設の移植医が摘出する．あるいは腎移植施設でない場合には近隣の腎

移植施設の移植医が摘出するシステムと した．これを日本移植学会が「互助制度」

と呼んで推奨し，全国に広めた．摘出された腎臓は日本臓器移植ネットワークが

選定した専門の業者が搬送する．

2.遠隔通院の回避

これまで当院の茨城県在住の腎移植患者が東京の腎移植施設に通院することは

多くあった.COVID 19禍での移動制限により，東京への通院が困難になり，多

くの腎移植患者が当院の外来に受診を依頼し，通院することとなった． 可能なら

遠くの移植施設への通院を避け，近隣の移植施設に通院することは好ましいこと

と考える．

3.遠隔医療

定期的な血液や尿検査などが必要な腎移植患者では 100%遠隔診療とすること

は困難であるが，術後長期間が経過して安定している腎移植患者については，あ

る程度通院間隔を空けて電話などでの状態確認や，必ずしも移植施設ではない近

隣の医療機関への受診依頼も可能となり，積極的な導入も望まれる．

「おわりに

COVID-19蔓延の集中治療の現場において，臓器提供は絶えることなく続いて

いる．われわれ移植医療関係者は，臓器提供の意思を示された方，臓器提供に同

意されたご家族の方々，その意思に応えるべく臓器提供に関わっていただ、いた医

療者のみならず関係者の方々，みなさまに深く感謝申し上げる．
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本論文の ポイント

腎移植患者は免疫抑制薬を内服しており，健康人と比較してCOVI0-19が重症化しやすく死

亡率は高いが，透析患者よりは低い．

生体腎移植件数は一時減少したが，ほほi回復した．

臓器提供者数の減少により，献腎移植件数の減少は回復せず， 心停止後の献腎移植件数で著し

し），

腎移植患者にもcov旧一19ワクチン接種は雄奨される．
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・わが国における臓器移植医療の現状と未来

心停止後臓器提供

湯沢賢治＊ 1 

要約

欧米の移植先進国で、は脳死下の臓器提供が頭打ちとなったため，積極的に心停止後の臓器提供が広められ

てきた。このために，心停止後の体外式膜型人工肺（ECMO）の導入，回復不能芯際の生命維持装置か

らの離脱が、行われ，心停止後の多臓器の摘出と移植が可能と怠っている。日本ではこれらの取り組みが行

われておらず，心停止後には腎臓のみが移植されてきた。また，臓器移植法の改正により，家族の承認の

みで脳死下の臓器提供が可能となったため心停止後の提供が激減した。日本でも欧米並みに心停止後の多

臓器提供が可能となるよう， ECMOの導入，生命維持装置からの離脱ができるような取り組みが始まっ

ている。

はじめに

1980年に「角膜及び腎臓の移植に関する法律」

が施行される以前から遺体より摘出された腎臓の

移植は行われていたが，この法律により死後に摘

出された腎臓の移植が法的に可能となった。この

法律では 「死体」としか書かれておらず，当然，

心停止後の摘出とされていた。その後，1997年

に 「臓器の移植に関する法律」が施行され，脳死

下の臓器提供が可能となり，さらに 2010年には

改正臓器移植法が施行され，欧米の臓器移植先進

国並みに亡くなった方から提供された臓器移植が

推進するものと思われた。しかし，脳死下と心停

止後の臓器提供者の総数に大きな増加はなく，脳

死下が増加した分，心停止後が減少した。

欧米では脳死下臓器提供者数が頭打ちとなり，

近年では積極的に心停止後の臓器提供が行われて

いる。しかも，日本では心停止後に移植されてい

るのは腎臓だけであるが欧米では日本と異なる

方法を用いてすべての臓器が移植に供されている。

Organ Donation after Cardiac Death 

日本の心停止後臓器提供の現状，問題点，海外

とくに臥米での心停止後臓器提供の取り組み． 日

本での展望について詳説する。

I.心停止後臓器提供（donationafter 
cardiac death: DCD) 

日本では臓器の移植に関する法律が施行された

1997年以前には亡くなった方から提供された腎

臓は死戦期を経て自然に心停止に至った後に摘出

された腎臓だ、った。心停止に至るまでの死戦期に

は血圧が低く腎血流がほとんどなく，無尿の状態，

いわゆる急性腎不全に至った腎臓を移植していた

ため，腎移植直後に移植腎から尿流出を見ること

はほとんとマなかった。このため腎移植後1週間程

度は血液透析を受けながら腎機能の回復，移植腎

からの尿流出を待つ必要があった。体温が保たれ

たまま血流が途絶えた阻血状態にあると，臓器の

細胞に障害が起こり．臓器機能の低下を来す。こ

れを温阻血障害（warmischemic injury : WII)と

よぴ，これは温阻血時間（warmischemic time : 

WIT）に比例する。WITは心停止から臓器が冷

本 l国立病院機構水戸医療センター臓得移植外科（干 311-3193茨城県東茨城郡茨城町桜の郷280)

ICUとCCU46 (7) : 399～404, 2022 
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表 1 修正マース トリヒト分類

カテゴリー 内容 タイプ 場所

来院時心停止 自然経過 移他病院ER

II 蘇生不成J?IJ 自然経過 移植病院ER

皿 予iJrnされる心停止 治療撤退 ICU. ER 

IV 脳死ドナーの心停止 治療撤退 ICU. ER 

v ICU忠者で予il!IJ外の心停止 自然経過 移植病院ICU

治療撤退 計四しての生命維持装置からの治療撤退．自然経過・病院内外におけ

る突然の心停止

却されるまでの時間を指すが，死戦期を経た臓器

では実際には冷却されずに循環が停止していた時

間は WITより長く， WIIは進行していることが

多い。 循環が保たれたまま臓器冷却・摘出される

脳死下臓器提供（donationafter brain death : 

DBD）では WITはゼロと考えてよい。

。II.DCDの分類
日本以外の臓器移植先進国ではDBDの件数が

頭打ちとなったために積極的にDCDが勧められ

ている。このため， 前述通り 日本での死戦期を経

て自然に心停止に至った後に摘出された臓器とは

異なり，さまざまな条件，経過で心停止後に臓器

が摘出されて臓器移植に供されている。このた

め， DCDがI～町の4つのカテゴリーに分類さ

れ，これを制定した会議 (1995年）の開催地に

ちなみ「マースト リヒト分類」I）と命名された。

2000年にカテゴリーVが加わり 「修正マース ト

リヒト分類J2）とされた。これを，表1に示す。

カテゴリーIは移植病院の救命センター（ER)

での来院時心停止，カテゴリ－JIも移植病院の

ERでの蘇生不成功であり，I, JIとも移植病院

であるからこそ移植医が臓器摘出し移植へのス

ムーズな移行が可能となるものである。カテゴ

リーEはICUやERでの予測される心停止， カ

テゴリ－Nも同様に ICUやERでの脳死ドナー
の心停止であり， III,Nとも計画しての生命維持

装置からの治療撤退であるため，移植病院でなく

とも摘出チームが出向き．生命維持装置を離脱し，

心停止が確認されたのち，臓器を摘出することが

可能となる。修正で加わったカテゴリ－vは移植
病院ICUでの予測されていない心停止であり，

移植病院なら移植医が即，摘出し移植が可能と

なる。

400 ICUとCCUVol.46 (7) 2022 

カテゴリー I,JI, Vでは病院内外で突然心停

止となった場合の臓器摘出となるので， 摘出チー

ムの到着，摘出の準備，家族のインフォームドコ

ンセン ト （IC）などに時間を要しWITが長くな

るため心停止後ただちに WIIを防ぐ対策が必要

となる。カテゴリ－III. Nでは計画的に生命維持

装置を離脱するが，その対象は回復の見込みがな

い状態であり，脳幹反射が残り脳死判定には至ら

ない症例などである。

これらマース トリヒト分類は人工呼吸器装着が

前提であるが，歴史的に日本のDCDにはマース

トリヒト分類のカテゴリーI～Vに当てはまらな

い，人工呼吸器が装着されていない自発呼吸で＼

長い死戦期を経ての全くの自然経過での心停止に

至った DCDが多く含まれている。

m.欧米のDCDの現況

欧米の多くの移植先進国では日本と異なり多く

の死後臓器提供が行われており，人口あたりでは

日本の数十倍にもなっている。欧米では死後の臓

器提供は歴史的には脳死下に行われてきたが，

2010年頃にはDBD数が頭打ちとなり，多くの国

で積極的に DCDに取り組まれるようになった。

移植先進国である米国の2011年から新型コロ

ナウイルス感染症（COVID-19）蔓延前の2019

年までのDBDとDCDの実数の推移を図1に示

す 3）。 DBD数はほぼ6.000人程度であるが，

DCD数は 1,057から 2,718と2.5倍以上に増加し

ている。欧米の移植先進国でも同様に 2010年頃

より DBDはほとんど変わらず， DCDが増加し

ている心。

いまだ終息の見えない COVID-19は一般社会

に限らず， COVID-19患者にかかわる集中治療の

現場における臓器提供にも大きな影響を与えた。
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欧米のDCDに対する取り組み

米国，英国などではカテゴリ－III,Nの生命維

持装置離脱による DCDが多く，この場合には治

療撤退が倫理的に問題がない状態ならば，心停止

から臓器の摘出までは予定通りに進むので，大き

な困難はない。

スペイン，フランスなどではカテゴリー I, II 

の病院内外で心停止となった状態での DCDが多

い。このカテゴリーでは，心停止後，臓器提供の

可能性の評価，臓器摘出チームへの連絡．そして

家族の ICなどを行いながら同時に臓器摘出を前

IV. 

この影響が明らかになった 2020年の前， 2019年

の世界各国の DBDとDCDの人口 100万人あた

りの割合（permilliop population : pmp）を図2

に示すめ。pmpとして死後の臓器提供が最も多

いのは米国で 38.03で，次いでスペインの 37.97

となるが，米国では 25.8%，スペインでは 34.5%

がDCDである。pmpとして DCDの比率が最も

多いのはオランダの 60.8%で，次いでベルギーの

41.8%である。日本は死後の臓器提供の pmpが

0.61と極めて低いが， DCDは11.5%である。

各国の脳死下 ・心停止後臓器提供者数図2
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ネッ トワーク（JOTNW）が組織される前，臓器

移植法施行前 1989年には亡くなった方からの腎

移植は 261件あり 7）＇提供者数の統計はないが，

少なくとも 131人からの腎提供があったことにな

る。これはJOTNWが活動し，臓器移植法が改

正されてから最多の2019年 125人を越えている。

この131人の提供者は全例DCDだ、ったことになる。

この日本の DCDはマース トリヒト分類のカテ

ゴリーI～Vに当てはまらない，人工呼吸器が装

着されていない自然経過での DCDであるため，

WIIは必発となり，移植直後には移植臓器機能が

発現しないか，機能低下が起こることになる。こ

のため腎臓のように移植直後に機能が発現しなく

ても血液透析を継続することにより生命維持可能

で機能発現や機能回復を待てる臓器しかDCDで

の移植は行うことができず＼ 日本では DCDでは

腎臓しか提供されてはこなかった。ここが欧米で

のようにカテゴリーI～Vに分類できる DCDで

の多臓器提供とは大きく異なる。

図4に25年間の DBDの推移と意思表示を示

す 6）。 図3のグラフと比べると， 臓器提供に本人

の意思表示が必須だった旧臓部移植法では DBD

が少なかったが，改正により家族承認による提供

が可能になり．それまで

め｜自1床的には脳死で、あつても .11：むなく DCD（実

｜祭には腎臓のみの提イ共）としていたものが，

日本の死後l版社器提供の推移

提に WIIを防 ぐための手段をとる必要がある。

具体的には，大腿動静脈にカニュレーションを行

い体外式膜型人工肺 （ExtracorporealMembrane 

Oxygenation: ECMO）を作動させることにより，

体内臓器の酸素化，冷却を図ることができる。一

般的に COVID-19でECMOを使用する場合には

肺機能だけを補助する 目的で使われるので，静脈

から脱血し静脈に返血する VV-ECMOと呼ばれ

ているが，心停止後の臓器保護を目的とした体内

臓器湛流冷却の場合には静脈から脱血し動脈に返

血するのでVA-ECMOと呼ばれている。さ らに

場合によっては， JJ旬IJ空・腹腔にドレーンを留置し

冷却した組織保護液を胸腔・腹腔に注入すること

でWIIを防ぐことも行われている。これらの体

内臓器保護対策を行いつつ臓器摘出チームの到着

を待ち，胸部 ・腹部臓器を摘出して移植される。

また摘出された臓器は体外濯流装置を用いて濯流

することにより再評価することもできる 5）。

ふV 日本のDCDの現況

1997年の臓器移植法施行から 2021年までの死

後の臓器提供の推移を図3に示す 6）。 2010年の

臓器移植法改正により DBDの割合は増加したが，

臓器提供者の総数はここ 25年間80から 120程度

で大きく増加はしていない。参考に日本臓器移植

図3
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図4 JJIHE下臓器提供の推移と意思表示

DBDに移行しただけと考えられる。このため図3

に示したように臓器移植法の改正により DCDは

激減したと考えられる。これは図 1に示した米

国の様にDBDが頭打ちとなったため， DCDへの

取り組みが行われていた欧米とは全く異なる。

また，コロナ禍の2020年， 2021年には，医療

逼迫の集中治療の現場では脳死診断から臓器提供

までのスケジ、ユールが一定とも言える DBDには

困難ながらも対応でき．僅かの減少で維持できた。

しかし現在の日本では心停止の時期が定まらな

いDCDはコロナ禍の集中治療の現場では対応困

難となり．さらに激減したものと考えられる。

ゐ 羽田本のDCDに対する取り組みと展望

日本ではDCDが激減し マース トリヒト分類

のカテゴリー I～Vに当てはまらない極めて条件

の悪いDCDであるため実際には腎臓しか提供さ

れてこなかった。DBDが敵米にくらべて極めて

少ない日本でさらに DCDが減少し現状では日

本で臓器移植を必要とする患者には希望を与える

ことカfできない。

日本でも DCDからの多臓帯提供を可能とする

ために，2021年から厚生労働科学研究（指定研究）

「心停止後臓器提供数の減少への効果的な対策に

資する研究」（研究代表者；湯沢賢治（著者））が

2 年計画で開始された。 本~iJ I：究は，心停止後の献

腎移植だけでなく多臓器移植の増加のための施策

提言を行うことを目的とし．日本移植学会， 日本

臨床腎移植学会， 日本救急医学会．日本脳神経外

科学会， 日本集中治療医学会からの代表者で構成

されている。本研究では心停止後のECMOの導

入，IITI復不能な際の生命維持装i泣からのlli!EIJ見につ
いての法的，医学的謀題を明らかにすべく検討が

行われている。

ECMOはCOVID-19治療のため，多くの集中

治療の現場に多数が配備された。このECMOの

DCDへの導入にあたっては.2022年から日本医

学研究開発機構（AMED）研究「心停止後臓器

提供時のECMOによる臓器（肝臓・牒臓 ・腎臓）

機能温存」（研究開発代表者； 剣持敬 （藤田医

科大学））が3年計画で開始された。実臨床で心

停止後の肝臓，）］草臓，腎臓提供におけるECMO

の優位性を明らかにし 心停止後のECMOにつ

いて保険収載を図るべく検討が行われている。

これらの取り組みから欧米の臓器移植先進国と

同様に心停止後臓器提供者を増やし心停止後の

多臓器提供を可能とすべく， 日本移植学会は厚生

労働省移植医療対策推進室と連携し臓器移植を

必要とする患者に希望を与えられるよう活動して

ICUとCCUVol.46 （ア） 2022 403 



いる。

おわりに

「臓器の移植に関する法律」第2条に「死亡し

た者が生存中に有していた自己の臓器の移植術に

使用されるための提供に関する意思は，尊重され

なければならない。」とあるが，現在，多臓器提

供が可能な DBDでは．いわゆる 5類型施設に搬

送された患者しか多臓器提供にむすび付かない。

「提供に関する意思は，尊重されなければならな

い。」とあるものの，生かされていない。 DCDで

は施設にとらわれずに提供が可能となり， ECMO 

の導入あるいは生命維持装置からの離脱により．

多臓器の提供が可能になり，この意思を生かす道

筋をつくることができる。積極的な取り組みが求

められている。

著者は日本移植学会 COVID-19対策委員長を

拝命し，移植患者を守り，移植医療を維持するた

め活動してきた。COVID-19が蔓延している集中

治療の現場において，臓器提供は絶えることなく

続いている。日本移植学会は，臓器提供の意志を

示された方，臓器提供に同意された御家族の方，々

その意志に応えるべく臓器提供にかかわっていた

だいた医療者のみならず関係者の方々，みなさま

に深く感謝申し上げる。
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Abstract 

Organ Donation after Cardiac Death 

Kenji Yuzawa * 1 

*1Department of Transplantation Surgery. National Hospital Organization Mito Medical Center 

280 Sakuranosato, Ibaraki-machi, Higashiibaraki-gun. Ibaraki 311-3193, Japan 

As number of organ donation after brain death has reached a plateau in many countries in Europe and the United 

States. organ donation after cardiac death has been aggressively promoted. This has led to the introduction of ex-

tracorporeal membrane oxygenation (ECMO) after cardiac death and withdrawal from life support when the pa-

tient is incapabl巴ofrecovery. enabling the procurement and transplantation of multiple organs aft巴rcardiac 

death. In Japan. these efforts have not been implem巴nted.and only kidneys have been transplanted after cardiac 

death. In addition, the revision of the Organ Transplant Law to allow organ donation after brain death with only 

family approval has drastically reduced the number of donations after cardiac death. In Japan. efforts are under-

way to introduce ECMO and to wean patients o旺lifesupport systems so that multi-organ donation after cardiac 

death will be possible as in Europe and仕1eUnit巴dStates. 
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Ⅰ．はじめに
　大規模住民コホート ROAD studyでは 40歳以
上の 21.8％で，形態学的椎体骨折を有することが
示されており1），椎体骨折は一般整形外科診療に
おいて切り離せない疾患の 1つである．
　Rensnickら2）3）は，①　連続する 4椎体以上が癒
合し，②　椎間板腔が保たれ変性所見がない，③　椎
間関節や仙腸関節に骨性強直や炎症性変化のない
ものをdiffuse idiopathic skeletal hyperostosis（び

まん性特発性骨増殖症：DISH）と報告した．
Westerveldらによる systematic reviewでは，
DISHは可撓性の低下から軽微な外傷でも骨折を
きたすことがあり，応力が集中するため癒合不全
率が高く手術加療が望ましいとされている4）．
　健常日本人における DISHの有病率は 8.7～
27.1％とする報告5）～7）がある．椎体癒合範囲と骨
折高位の関係性を調査した報告8）9）はあるが，その
多くが脆弱性骨折であった．

886　　骨折　第 44巻　No.　4　2022

三次救命救急センターにおける
びまん性特発性骨増殖症の有病率と骨折椎体高位の関係

 国立病院機構水戸医療センター整形外科 中川　翔太　　森田純一郎　　小川　　健

　要　旨　【背景】びまん性特発性骨増殖症（以下，DISH）は高齢，男性に多いとされ，日本人にお
ける有病率は 8.7～27.1％と報告がある．胸腰椎移行部での椎体骨折が多いとされるが，癒合椎を
有する患者における受傷高位との関連性を示した報告は少ない．【目的】椎体骨折患者において，受
傷椎体と癒合椎体の関係性を明らかにすること．【研究デザイン】横断研究．【設定】三次救命救急
センター 1施設での後ろ向き研究．【対象】2019年 4月～2020年 3月に当院整形外科に入院した胸
腰椎骨折患者．【方法】診療録を後ろ向きに調査した．【主要アウトカム】患者の性別，年齢，DISH
の有無，受傷機転，骨折型，受傷椎体高位，椎体癒合範囲，脊椎固定術の実施の有無を調査した．
【結果】対象症例は 50例（男性 19例，女性 31例）だった．全患者の平均年齢は 66.9歳．DISHがあ
る患者は平均 77.0歳で，DISHがない患者は平均 61.2歳だった．DISH有病率と年齢の有意差は得
られなかった．DISHの有病率は 36.0％（18例）で，男性 57.9％（11例），女性 22.6％（7例）と男性
で有意に多かった（p＝0.005）．受傷機転としては脆弱性骨折 23例，高リスク受傷機転 27例だった．
骨折型は AO分類で type Aが多く，脆弱性骨折は全例 type Aだったが，高リスク受傷機転では
type B，Cもみられた．骨折椎体は L1，Th12，L2の順に多かった．椎体癒合は Th8～10で最も多
くみられた．9例で脊椎後方固定術が行われた．椎体癒合範囲内の骨折は 22.2％であり，癒合範囲
隣接 2椎体の椎体骨折は 33.3％に認めた．【結論】三次救命救急センターを有する単施設における
椎体骨折患者を調査した．椎体骨折患者の DISH有病率は 36.0％だった．男性椎体骨折患者では
57.9％と有病率が高く，有意差を認めた．DISH有病患者は高齢な傾向があったが有意差はみられ
なかった．椎体癒合範囲内の骨折は 22.2％であり，癒合範囲隣接の椎体骨折は 33.3％に認めた．受
傷機転ごとの比較では有意な結果を得られなかった．症例数が限られるため，今後も検討を進めて
いく必要がある．［骨折　44（4）886‒890，2022］

The prevalence of diffuse idiopathic skeletal hyperostosis in the patients with thoracolumbar vertebral fractures at level 2 
trauma center in Japan. And the relationships of fracture level
Nakagawa, S., Morita, J., Ogawa, T.：Department of Orthopaedics Surgery, Mito Medical Center
Key words：  Vertebral fracture（椎体骨折），Diffuse idiopathic skeletal hyperostosis（びまん性特発性骨増殖症），Ankylosis 
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　当院は三次救命救急センターと茨城県ドクター
ヘリを有し，脆弱性骨折以外にも高リスク受傷機
転による脊椎損傷が搬送されてくる．本研究の目
的は，脆弱性骨折と高リスク受傷機転患者それぞ
れの骨折椎体高位と癒合範囲の関係を調査するこ
とである．
Ⅱ．対象と方法
　2019年 4月～2020年 3月までに当院整形外科に
て胸腰椎椎体骨折で入院加療を行った患者を調査
対象とした．調査項目としては性別，受傷時年齢
のほかに DISHの有無，受傷機転，骨折型，骨折
椎体高位，椎体癒合範囲，脊椎固定術の有無とし
た．
　受傷機転は立位の高さ以下からの骨折を脆弱性
骨折（osteoporotic vertebral fracture；OVF，以
下，O群）とし，高リスク受傷機転での骨折をhigh 
energy trauma（HET，以下，H群）とした．
　骨折型評価は受傷時 X線，CT，MRI検査を確
認し，AO分類で評価した．
　統計学的解析は R（https://www.r-project.org）
を使用し，Fisher’s exact testおよびMann‒Whit-
ney U testでp＝0.05未満を統計学的有意とした．
Ⅲ．結　果
　症例は 50例（男性 19例，女性 31例），受傷時年

齢は平均 66.9（13～97）歳であった．DISHの有無
による比較は表 1に示す．DISH有病率は 36.0％
（18例）で，男性 57.9％（11例），女性 22.6％（7例）
と男性で有意に多かった（p＝0.005）．DISHがあ
る患者は平均 77.0歳で，DISHがない患者は平均
61.2歳だったが有意差は得られなかった（p＝
0.059）．骨折型は AO分類で評価した．AO 
TLICSを参照に固定術の検討が必要な type A1～
3を安定型，type A4，B，Cを不安定型骨折と定
義するとDISHの有無では骨折型に差はなかった．
　受傷機転別の比較を表 2に示す．H群 27例，O
群 23例だった．年齢は H群で平均 55.0（13～90）
歳，O群は平均 80.8（59～97）歳であり，O群で有
意に高かった（p＝8.3×10‒5）．受傷機転ごとの性
別，多発椎体骨折の症例数，DISH有病について
は，2群間で有意差はなかった．手術加療例は H
群で有意に多かった（p＝0.002）．骨折型は不安定
型骨折は H群でのみ観察され，H群で多い傾向が
みられたが有意な相関性は認めなかった．
　骨折椎体高位は L1を最多として胸腰椎移行部
（Th11～L2）で多く，DISHの有無や受傷機転によ
らなかった（表3）．椎体の癒合に関しては，Th8～
10が最多で中下位胸椎が多く癒合範囲に含まれ
ていた．

三次救命救急センターにおけるびまん性特発性骨増殖症の有病率と骨折椎体高位の関係　　887

表　1．DISHの有無による比較
DISHあり
18/50（36.0％）

DISHなし
32/50（64.0％） p‒value

平均年齢（歳） 77.0 61.2 p＞0.05 ＊＊

性別 ＊
　男性 11 　8 p＜0.01
　女性 　7 24

骨折型（椎体）
　A1 13 27
　A2 　3 　1
　A3 　7 15
　A4 　0 　0
　B1 　1 　1
　B2 　0 　2
　B3 　0 　0
　C 　1 　0

安定型（A1～3） 23 43 p＞0.05
不安定型（A4，B，C） 　2 　3

手術加療（例） 　3 　6 p＞0.05

＊：Fisher’s exact test，＊＊：Mann‒Whitney U test
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表　2．受傷機転別での比較
H群
27/50

O 群
23/50

合計
50/50 p‒value

平均年齢（歳） 55.0 80.8 66.9 p＜0.01 ＊＊

性別（例）
　男　性 12 　7 19 p＞0.05 ＊
　女　性 15 16 31

骨折型（椎体） 41 30
　A1 18 22 40
　A2 　2 　2 　4
　A3 16 　6 22
　A4 　0 　0 　0
　B1 　2 　0 　2
　B2 　2 　0 　2
　B3 　0 　0 　0
　C 　1 　0 　1

安定型（A1～3） 36 30 66 p＞0.05 ＊
不安定型（A4，B，C） 　5 　0 　5

多発椎体骨折（例）
　2椎体 10 　5 15 p＞0.05 ＊
　3椎体以上 　3 　2 　5 p＞0.05 ＊

DISH（例）
　あり 　9 　9 18 p＞0.05 ＊
　なし 18 14 32

手術加療（例） 　9 　0 　9 p＜0.01 ＊

＊：Fisher’s exact test，＊＊：Mann‒Whitney U test

表　3．骨折椎体高位と癒合椎体
骨折椎体

癒合椎体DISHあり DISHなし

全体
18/50

H 群
9/50

O 群
9/50

全体
32/50

H 群
18/50

O 群
14/50

Th1 0 0 0 　0 　0 0 　1
Th2 0 0 0 　0 　0 0 　5
Th3 1 0 1 　0 　0 0 12
Th4 1 0 1 　1 　1 0 14
Th5 0 0 0 　0 　0 0 15
Th6 0 0 0 　0 　0 0 15
Th7 0 0 0 　0 　0 0 16
Th8 0 0 0 　0 　0 0 17
Th9 0 0 0 　0 　0 0 17
Th10 0 0 0 　0 　0 0 17
Th11 2 0 2 　3 　1 2 15
Th12 3 2 1 　9 　5 4 　8
L1 6 4 2 21 14 7 　1
L2 7 2 5 　6 　5 1 　0
L3 3 2 1 　4 　3 1 　0
L4 0 0 0 　4 　2 2 　0
L5 0 0 0 　0 　0 0 　0
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　椎体癒合範囲と骨折椎体の関係性について調査
すると（表 4），癒合範囲内での骨折は 4 例
（22.2％）あり，隣接 1 椎体での骨折が 4 例
（22.2％），隣接 2椎体での骨折が 2例（11.1％）
だった．
Ⅳ．考　察
　１．DISH有病率：本研究における DISH有病
率は 36.0％だった．表 5に日本国内における
DISH有病率の報告を示す．診断に CTを用いた
報告と比較した．今回の研究での有病率は諸家の
報告に比べ高い結果となったが，椎体骨折患者に
おける DISHの有病率を報告したMurakamiら10）

の報告も高い有病率を示している．椎体骨折患者
群が健常グループに比して高齢者が多く含まれた
可能性がある．
　２．DISH癒合範囲の比較：癒合範囲に関して
は，Hirasawaら5）は Th7～10で，Hiyamaら7）は
Th8～10で多いと述べている．自験例も同様で，
胸椎後弯の頂点の周囲で癒合椎体が多い結果と
なった．
　３．DISH患者の椎体骨折：DISHを有する患
者の椎体骨折を表 6に示す．Okadaら8），Katoh
ら9）が，骨折高位は胸腰椎移行部で多く，最多が
Th12だったと報告している．自験例のDISH患者
ではL2が最多となった（表 3）．ほかの報告に比べ
高リスク受傷機転患者の割合が高いことは差異と
して挙げられるが，症例が少ないためさらなる検
討が望まれる．

　４．受傷機転での比較：H群，O群の比較では
骨折高位や多発椎体骨折例，骨折型の不安定性は
差が得られなかった．H群では O群に比べ若年
で，手術移行例は有意に多かった．症例を増やし
て検討が望ましいと考える．

　癒合範囲と骨折椎体の関係（表 4）については癒
合範囲内が 4/18例（22.2％），隣接 1椎体が 4/18
例（22.2％），隣接 2椎体が 2/18例（11.1％）であっ
た．脆弱性椎体骨折患者を手術加療する場合には
頭側 2椎体，尾側 2椎体を固定範囲に含むことと
なるため，DISH椎体骨折の 22.2％は癒合範囲内
に骨折があり，33.3％は脊椎固定術を行う場合の
固定範囲と癒合範囲が近接することになる．
Okadaら8）は考察のなかで，DISHに対しては
3above，3belowの固定が必要としており，DISH
は中下胸椎から上行するため尾側は mobile seg-
mentに screwを入れることになる．そのため，
back out予防に hookや sublamina tapingを考慮
すべきと述べている．今回の結果からも椎体骨折
が DISH内もしくは隣接に発生する可能性があ
り，固定術を行う場合には慎重に固定範囲を検討
する必要がある．
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表　4．骨折部と癒合範囲の関係
骨折部との関連（例）
　癒合範囲内 4
　癒合範囲と隣接 1椎体 4
　癒合範囲と隣接 2椎体 2
　3椎体以上 8

表　5．DISH有病率の比較
n 年　齢 全体（％） 男性（％） 女性（％） 検査対象 modality

Hirasawa 20165） 　　558 66.7 27.1 38.7 13.9 健常者 CT
Mori 20176） 3,013 65.0 　8.7 13.0 　2.5 呼吸器疾患 胸部CT
Hiyama 20187） 1,479 54.7 19.5 21.1 16.0 外傷患者 全身CT
Murakami 201910） 　　159 82.9 33.9 38.8 31.8 椎体骨折 CT

自験例 2021 　　　50 66.9 36.0 57.9 12.9 椎体骨折 CT

表　6．DISHを有する椎体骨折患者の報告比較
n 脆弱性骨折 骨折部最多

Okada 20198） 　39 　32（82.1％） Th12
Katoh 20209） 201 121（60.2％） Th12

自験例 2021 　18 　　9（50.0％） L2
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　本研究では高リスク受傷機転，脆弱性骨折のい
ずれも症例に含めて検討したが，受傷機転で分け
た 2群では骨折高位や骨折型の不安定性に有意な
結果は得られなかった．単施設の後ろ向き研究で
症例数が限られること，骨折型や椎体癒合の判定
に関しては複数検者で行っていないことが limita-
tionとして挙げられる．今後さらに症例数を増や
して検討する必要があると思われる．
Ⅴ．結　論
　三次救命救急センターを有する単施設における
椎体骨折患者を調査した．椎体骨折患者の DISH
有病率は 36.0％だった．男性椎体骨折患者では
57.9％と高い有病率で，性別で有意差を認めた．
DISH有病患者は高齢な傾向があったが有意差は
みられなかった．椎体癒合範囲内の骨折は 22.2％
であり，癒合範囲から 2椎体以内に隣接の椎体骨
折は 33.3％に認めた．受傷機転で分けた 2群では
骨折高位や骨折型の不安定性に有意な結果は得ら
れなかった．症例数が限られるため，今後も検討
を進めていく必要がある．
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手根管症候群で片側に症状を呈した症例における
正中神経の電気生理学的特徴
工藤考将＊，吉井雄一＊，小川　健＊＊＊，原　友紀＊＊，石井朝夫＊

Electrophysiological Characteristics of the Median Nerve in 
Unilateral Carpal Tunnel Syndrome
Takamasa Kudo＊，Yuichi Yoshii＊，Takeshi Ogawa＊＊＊，Yuki Hara＊＊，Tomoo Ishii＊

手根管症候群の多くは特発性でどのような誘因で症状を呈するかはいまだ不明なことも多い．今回，手根
管症候群で片側に症状を呈した症例において両側の神経伝導速度検査値を比較検討し，症状発現の疾患識別
値について検討した．対象は 2012年から 2020年の間に，当院で診療した片側のみ症状を呈した特発性手根
管症候群患者のうち，運動および感覚神経伝導速度検査（MCV, SCV）で波形が得られた症例（MCV41例，
SCV28例）とした．MCVの遠位潜時と SCV，それぞれの振幅を評価した．患側と健側の計測値を比較し，
各計測値の ROC曲線分析をもとに診断精度を曲線下面積（AUC値）で評価した．全ての評価項目において
健側と患側に有意差を認めた．ROC曲線分析における AUC値は特にMCVの遠位潜時で高く（0.88），カッ
トオフ値は 5.1msであった．本報告で示した各検査のカットオフ値は，手根管症候群の症状発現リスクの有
益な指標となり得る．

【緒　言】
手根管症候群は手関節部において手根管内圧が上
昇することで生じる正中神経の絞扼性ニューロパチ
ーと定義される．臨床所見として Tinel様徴候，母
指球筋の萎縮・筋力低下，夜間痛，Phalen testのい
ずれか一つが陽性であった症例は 95.5％とされてお
り 1)，これらの所見の確認は診断に有用と考えられ
る．しかし，これらの所見は問診と診察によるもの
であり客観性に劣り，偽陽性の可能性がある．また，
手関節以遠の正中神経の支配領域以外にも症状を有
する症例も報告されており 2)，臨床所見のみでの確
実な判断は困難な場合がある．そのため手根管症候
群は，身体所見，電気生理学的検査，画像検査など
を総合的に評価して診断されている．
神経伝導速度検査（NCV）では複合筋活動電位

（CMAP）の遠位潜時 4.5ms以上や感覚神経伝導速
度 40-45m/sec以下を診断基準としている報告が多
い．この基準は正常症例と疾患例とを比較した論文

に基づいており，同一症例での患側と健側を比べた
報告は少ない．今回，手根管症候群で片側に症状を
呈した症例において両側の NCVを比較し，発症の
分岐点となる疾患識別値について検討した．

【対象と方法】
対象は 2012年から 2020年の間に，当院で診療し
た片側のみ症状を呈した特発性手根管症候群患者の
うち，運動および感覚神経伝導速度検査（MCV, SCV）
を行い両側で波形が導出された症例とした．健側は
自覚症状及び Tinel様徴候が見られず，Phalen test
陰性のものとした．ガングリオンや腫瘍など手根管
の内腔を狭める局所因子がある症例や，糖尿病，慢
性腎不全，甲状腺疾患等の要因がある患者は除外し
た．MCV41例（男性 13名，女性 28名，30-89歳，
平均 65.4歳），SCV28例（男性 10名，女性 18名，
30-76歳，平均 61.8歳）の両手関節の検査所見を評
価した．手根管症候群の診断は臨床所見とNCV，超
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音波検査で確定した．NCV検査時は室温を 27度に
統一し，明らかに手が冷たい症例に対しては数分の
加温を行い，皮膚温を一定範囲内にコントロールし
た．MCVは短母指外転筋に記録電極をおき，7cm
近位で刺激を加えて CMAPを記録した．SCVは示
指に刺激電極をおき，14cm近位に記録電極をおい
て感覚神経活動電位（SNAP）を記録した（図 1, 2）．
CMAP, SNAPの波形からMCVの遠位潜時と SCV，
それぞれの振幅を評価した．患側と健側の計測値を
χ2検定で比較し，ロジスティック分析を用いて ROC
曲線を作成した．ROC曲線分析をもとに診断精度
を曲線下面積（AUC値）で評価し，Youden Index
法を用いてカットオフ値とその感度・特異度を決定
した．

【結　果】
MCV遠位潜時は患側で 6.6±2.0ms，健側で 4.2± 

0.8msで，振幅は患側で 6.3±5.6mV，健側で 9.6±
4.8mVであった．また SCVは患側で 40.1±11.4m/s，
健側で 49.2±9.8m/sで，振幅は患側で 12.2±14.6mV，
健側で 21.1±17.3mVであった．全ての評価項目に
おいて患側と健側に有意差を認めた（遠位潜時；p
＜.0001 MCV振幅；p＝0.0037 SCV；p＝0.0018 SCV
振幅；p＝0.0345）．ROC曲線の結果を図3～6に示す．
各評価項目の ROC曲線分析における AUC値，カ
ットオフ値，感度，特異度を表 1に記す．MCV遠
位潜時が 0.88と最も高い AUC値を示した．その際
の感度が 83％，特異度が 93％であった．

【考　察】
現在手根管症候群の客観的評価には，NCVだけ
でなく，超音波での正中神経横断面積の評価及びエ
ラストグラフィによる歪み計測，血流評価などが有
用とされている．また最近では，モバイル端末を用
いて母指対立運動を評価するスクリーニングなどの
手法も報告されている 3)．しかしながら，いずれの
検査も診断の gold standardとはされておらず，総
合的な評価が求められる．

NCVは，多くの補助検査の中で有用な客観的指
標の一つとされている．NCVは検者の技量差や疼
痛がデメリットとされている．疼痛に関しては，採
血よりも痛くないと言う患者は多く，強い侵襲とは
考えられない．NCVは，頚椎疾患や心因性の病態
を鑑別するために有用と考えられる．また手術症例
に対しては，術前後に評価を行うことで治療効果を
確認でき，予後を推定できる利点もある．

NCVの評価方法に関しては，多様な意見が見られ
る．橈骨神経・尺骨神経と比較する方法や，MCV・
SCVの遠位潜時をカットオフ値とする方法がある．
具体的にはMCV遠位潜時＞4.4msかつ/または SCV
遠位潜時＞3.6msとすることで感度 100％特異度 55
％とする報告 4) や，MCV遠位潜時≧4.2msかつ/ま
たは SCV遠位潜時≧3.2msとすることで感度 91％
特異度 83％とする報告 5) が見られ，これらの基準
は多くの論文でも引用されているが，多くは疾患例
と正常例とを比較したものである．

NCVは年齢・身長・指周囲径・性別・皮膚温の
各項目から影響を受ける 6)．今回の調査では同一症
例で，有症状肢と無症状肢を比較した．指周囲径に

図 1　MCVの測定方法

図 2　SCVの測定方法
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関しては利き手と非利き手で多少の不一致はあるも
のの，それ以外の項目は同一条件であり，真の病態
識別値に近いと考えられた．
今回の結果を踏まえると，MCV遠位潜時が 5.1ms

以下であれば手根管由来の症状の可能性は低くな
り，頚椎由来や心因性など他疾患の可能性が高いと
考えられる．また，本邦の報告では，30％の患者で
は自然軽快が見られており 7)，今回のカットオフ値

図 3　MCV遠位潜時の ROC曲線 図 5　SCVの ROC曲線

図 4　MCV振幅の ROC曲線 図 6　SCV振幅の ROC曲線

表 1　各評価項目の結果
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に近い値の患者では自然軽快が期待できると考え
る．逆にカットオフ値を大きく逸脱した患者では，
手術を選択する一つの根拠になると考える．
本研究の限界を考察する．手根管症候群は多くの
場合，両側性であるため，今回の症例群においても
いずれ健側に症状を呈する可能性は否定できない．
真の片側罹患例を定義するうえでは，患側健側共に
橈骨神経・尺骨神経と比較した電気生理学的検査の
必要がある．今回の症例群ではすべての症例でその
ような検討を行っていない為，今回示したカットオ
フ値はあくまで症状発現の識別値と考えられる．今
後，今回の症例群の無症状例に症状が出現すれば，
その時点で発症までの期間の誘因を検索したり，電
気生理学的検査を行うことで，時間的推移の観察と
いう観点から特発性手根管症候群の発症メカニズム
解明の参考になることが期待できる．その他の本研
究の限界として，CMAP, SNAPの波形が導出でき
なかった症例の評価ができていないことや，皮膚温
を厳格に統一できなかったことなどが挙げられる．

【まとめ】
特発性手根管症候群で片側に症状を呈した症例に
おける電気生理学的特徴について調べた．MCV遠
位潜時がもっとも臨床症状を反映していた．今回示
した各検査のカットオフ値は手根管症候群の症状発
現リスクを示す一つの指標になると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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肘関節terribletriadinjuryの治療戦略
－前方要素の修復は必須か？－
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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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特集1四肢骨折フレート固定術の創意工天

鎖骨骨幹部骨折①

小川　健＊

一　鎖骨骨幹部骨折上方プレート固定における術前計画，体位や，プレート選択のポイ

ント，設置の⊥夫などを解説する．鎖骨上神経に対する処置やMIPOの適応など，私見を述べさ

せていただく．鎖骨の形状とプレートの特徴を意識したうえで手術に臨むことは，骨折のより正

確な整復や固定に役立つものと考える．本稿を通して鎖骨骨幹部骨折に対する上方プレート固定

術への理解を深めていただきたい．

一鍋骨幹部骨折（・1・vi・1・mid・h・ft　f・a・t・・e），上方プレート（・uperi・・pl・t・），手術

手技（surgical　technique），多施設調査（multicentric　study）

鎖骨骨幹部骨折の疫学と分類

　鎖骨骨折は全骨折の5～10％を占め，その約

70％が中央3／5の骨幹部骨折である1）’：3｝．AO分類

（15．1－3），Robinson分類（図1）3〕が広く用いられ

るが，いずれも鎖骨を近位端・骨幹部・遠位端の

3つに大別し，さらに変形や粉砕の程度により亜

型を分類されている．

手術適応

Type　3 Type　2 Type　1

図LRobinson分類
　鎖骨骨幹部骨折治療の基本は保存治療である．

しかしRobinsonらは保存治療とプレート固定で

は，偽関節率は保存治療で有意に高かったと報告

し1），Murrayらは危険因子として転位の大きさ，

粉砕，喫煙を挙げている（図2戸．文献5より改変

し，図2に偽関節の危険率を示した早見表を示し

たが，40mrn以上の転位，粉砕のある25　mm以

上の転位例は，手術が望ましいと考えられる．そ

＊Takeshi　OGAWA，〒311－3193茨城県東茨城

　郡茨城町桜の郷280　独立行政法人国立病院機

　構水戸医療センター整形外科，部長

の他，骨片による皮膚障害，同側の肋骨骨折の合

併，floating　shoulderなども手術適応となる6］．

術前計画

　鎖骨の解剖学的特徴は，近位は頭尾側に，遠位

は前後方向に幅広く，流線型をしている．単純X

線のみならず，術前に3DCTを撮影し，その形状

をしっかりとイメージすることが重要である．今

のところ鎖骨プレートに対する術前計画ソフトは

9
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偽関節となる危険率

転位量（mm）

　〈太矢印〉
非粉砕・非喫煙 非粉砕・喫煙 粉砕・非喫煙 粉砕・喫煙

10 2 3 6 10

15 3 6 12 19

20 7 12 23 34

25 14 23 39 52

30 26 39 57 70

40 ，・
62・・ 74 86 92

　　　　　　　図2．偽関節の危険率

40mm以上の転位，粉砕のある25　mm以上の転位例は，

手術が望ましい．

（文献5より改変）

図3．

SC（streamlined　clavicle）locking　plate　’‘（MEIRA，

Aichi，　Japan；SC　PIate）

矢頭：仮固定川ホール，矢印：日本語での刻印

開発されていないため，プレート長，スクリュー

長はある程度正確にシミュレーションできるが，

第3骨片の扱いやプレートベンディングについて

は，術中の微調整に頼らざるを得ない．3DCTに

て，前方視・上方視・側方視を駆使して，整復位

や固定法をオプションも含めて書き出しておくこ

とが重要である．

プレート選択

　各社から多くのプレートが発売されており，そ

の比較や優劣をつけることは本稿では割愛させて

いただく．以前からのロッキングプレート7’9；は，

10

欧米人やアジア人の鎖骨CTデータをもとにデザ

インされたもので，H本人にとっては，術中にさ

らなるベンディングを．要することも少なくない．

我々は，日本人のCTデータをもとに開発された

アナトミカルプレートであるSC（strearnlined

clavicle）locking　plate　i“（MEIRA，　AichL　Japan；SC

plate）を多く使用している（図3）．厚さ2．8mmと

市販の同様のプレートの中では最も薄く，流線型

をした鎖骨プレートである．強度は，他社と同等

で，8・9・10穴の3種類があり，プレートが長い

程，カーブが緩やかに設計されている．最近，さ

らに改良を加えた11穴が発売され，スクリュード

MB（）rlhop　Vol．35　No．10　2022
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　近位または遠位に寄るとプレート辺縁が鎖骨

　からはみ出さないように注意を要する．

、

饗響欝灘．
　　　　　　　　　　ψ

響轡叉醗隔曝

　　　　　　　　　図6．

遠位端ではプレートの隙間が生じる可能性もある．

リルに目安として20mmの目盛りを付けたり，

ロッキングスクリューのヘッドがプレート内に収

まるなどの工夫が加えられた．仮固定用ホール

（図3一矢頭）が，最遠位と近位，さらに両サイドに

もあり，それぞれピンがねじれの位置に挿入でき

るようになっており，三次元的な仮固定が可能で

ある．またプレート中程に日本語で「近位」「遠

位」と書かれている（図3一矢印）ことで，向きに迷

うことがないような心遣いもありがたい9）．

手術の実際

　まず，鎖骨とプレートの形状，設置位置の関係

を把握しておく．骨折部が鎖骨骨幹部中央1／3に

ある場合は，特に問題はない（図4）が，近位また

は遠位に寄るとプレート辺縁が鎖骨からはみ出さ

ないように注意を要する（図5）．また，遠位端で

はプレートの隙間が生じる可能性もある（図6）．

　体位：45°程度のヘッドアップまたはビーチ

チェアーポジションとし，背中中央部に枕を入

れ，胸を張った状態とする．鎖骨上方にプレート

を設置するため，仰臥位では操作しにくくなるた

めである．また，鎖骨近位のスクリューを挿入す

る際は，顔が邪魔になることがあるため，20°程度

無理のない範囲で頚部を側屈しテープ等で固定し

ておくと良い．透視は健側から入れるようにセッ

ティングし，ドレッシング前にしっかりと鎖骨全

体が描出できるか確認し，骨折位置を確認しマー

キングしておく．

　皮切と展開：予定プレートサイズに合わせて鎖

骨直上に鎖骨に沿った皮膚切開を置く．鎖骨．ヒ神

経を温存し骨折部を展開する（図7，8）．鎖骨上神

経は，superficial　cervical　plexusの一つで，広頚

筋の深層から貫くように鎖骨前下方皮膚に至る感

MB　Orthop　Vol　35　No　lO　2022 11
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　　　　　　　図7．
鎖骨上神経は，superficial　cervical　plexus

の一つで．広頚筋の深層から貫くように鎖

骨前ド方皮膚に至る感覚神経であり，内

側・中間・外側の3つの枝がある．

　

　ぐ．『＼埠≡一㌻＼
竃∴、．、∵・∵．・∴　1’，t！㌦、
t 。〆　－1’・　’ジ／

ポ．tts〆　　　　　　パ｛”働
9議　　　　〆，　　・　　　　　　　”姫

㌣襲幽タ擁
　　　　　　　　　　　図8．

　　　　鎖骨ヒ神経を温存し骨折部を展開する．

　　　　　　　　　　　　　図9．
プレートの最遠位と最近位，またはねじれの位置に固定ピンを挿人する

とプレートは大きく動くことはなくなる．

覚神経である．内側・中間・外側の3つの枝があ

り，広頚筋切離の際は注意を要する1°〕．しかし，

実際に注意深く広頚筋を切離しても確認できない

こともあるが，常に念頭に置き，展開の際には留

意すべきである．

　整復と固定：Reduction　firstを原則とし，　bridg－

ing　plateとして使用する．まずは骨折部を整復し

プレートを仮固定する．第3骨片があるときは

Kirschner鋼線や糸にて骨片を固定し，2part骨

折の状態としてプレートを設置すると良い，プ

レートの最遠位と最近位，またはねじれの位置に

固定ピンを挿入するとプレートは大きく動くこと

12

はなくなる（図9）．

　骨折部の粉砕が強い症例で，鎖骨アライメント

がわかりにくい場合は，プレートのカーブに合わ

せるように整復していくことも一案である．骨折

部近傍はnonlocking　screwを使川し，しっかりと

対側骨皮質も捉えることでプレートと鎖骨を引き

寄せられる．骨折部を跨いで，近位遠位とも6cor－

tex以上のスクリュー挿入をU指す（図10）．第3

骨片は，スクリュー固定や縫合糸でプレート越し

に縫着することも可能である．

　近位側のスクリュー挿入は，顔が邪魔をして困

難な場合があるが，コーチカルスクリューは多少

MB　Orthop　VoL　35　No，10　2022
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　　　　　　　　　　　　　図10．42歳，男性

a　単純X線にて左鎖骨骨幹部骨折を認め，Robinson分類type　2　Bl

b　受傷後21口で手術．プレートは9穴を用い，ベンディングは要さず，計8本の

　スクリューで固定した．

c，d：術後CTにて，フィッティング，固定性ともに良好であることを確認．

角度を調整できるため，うまく組み合わせて使用

する．さらに最遠位も図6のように浮き上がる傾

向にあるため，nolllocking　screwを推奨している．

　閉創：鎖骨ヒ神経を温存できた際は，プレー

トとの位置関係を確認し手術記録に記載しておく

と抜釘の際に有効である（図ll）．

　後療法：術後2週間は安静目的にE角巾固定と

するが．術翌Hより痛みに応じて可動域を広げて

いく．

　MIPO法に関する有用性の報告が散見される

が，ヒ方プレートにおいては皮膚症状や美容的な

面で優れているものの骨癒合率については，従来

のopen法と差はみられないli．中間骨片部が高度

粉砕を呈し，厳密な解剖学的整復が困難な症例な

どが良い適応と考えられる12’iが，前述したような

術前計画がさらに重要になる．またプレート形状

にメイン骨片を合わせるため、粉砕骨片が中央

1／3を超えているような症例は適応外としてい

る．前方や前ド方プレートでのMIPO法について

鞭轡ズ驚∴ヂ

　　　　、　　　　　　　　　　　　　　　　　㌔

　　、塾　　　　　　　　　・・難・

　　　　　　　　図11、

　鎖骨ll神経を温存できた際は．プレートと

　の位置関係を確認し壬術記録に記載してお

　くと抜釘の際に有効である．

は他稿に譲る．

SC　locking　plate”の多施設調査13）・11）

筑波大学および関連病院にて，2015年以降SC
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a：完全に前方設置になっている．

b　近位はスクリューが骨片をほぼ捉えていない．

alb

locking　plate　‘‘を用いて手術を行い，術後1年以上

または骨癒合まで経過観察可能であった137例を

対象にその使用実績を調査した．男性ll1例，女

性26例，手術時年齢は’lz均41．0歳であった．ベ

ンディングは15例で要し，フィッティングの不良

を4例で認めた．転院等で経過を追えなかった18

例を除いた119例については，骨癒合の有無癒

合期間．術後トラブルや合併症を調査した．偽関

節は3例であり，ll6例（97．5％）で骨癒合が得ら

れ，癒合期間は平均150日であった．合併症とし

て創周囲や前胸部のしびれや違和感が18例，肩関

節拘縮が3例，術後スクリューの緩み逸脱を4例

に認めた．Implant　failureは術中術後合わせて7

例（5．1％）であり，いずれも既存のプレートと比

較して遜色なかった．

　Woltzらは，3．5mm　reconstruction　plateで鎖

骨骨幹部骨折を治療した111例の使用成績をまと

め，骨癒合率は97．3％，implant　failureは8．1％

と報告している21．Shinらは，同じくヒ方設置型

のreconstruction　plateでimplant　failureは12％

であったと述べているlt31．一方，前方設置型の鎖

骨骨幹部用プレートにおいて，GildeらはT　recon－

struction　plateとdynamic　c〈）mpression　plate

（DCP）のそれぞれ71例と85例を比較し，骨癒合

率は93％．98．8％，implant　failureは8．5％と

1．2％で有意にDCPが低かったと報告してい

るt6．本調査において，　SC　locking　plateRが既存

のプレートと比較して，その強度と骨癒合率につ

いては遜色のないことが示された．

14

　この調査のなかでフィッティングが不良であっ

たと評価された6例をみると設置位置が前方に

寄っている症例が4例（図12－a），整復位が不良で

あることに起因する症例が2例（図12－b）であっ

た．前方寄りの設置となった理由は，純粋に術者

の認識不足という例もあるが，骨折の位置が近位

もしくは遠位に偏っている例が主である．このこ

とは，implant　failureにも関連してくると考えら

れた．Implant　failureを認めた7例のうち6例は

スクリューの逸脱であり，コーチカルスクリュー

が4例，ロッキングスクリューが2例であった．

最近位または最遠位のスクリューを無理な角度で

挿人したことや呈示症例のように整復位不良等に

起因していた．SC　locking　plateRは，ヒ方設置型

であるため，設置位置が近位に寄れば近位のスク

リューは顔が邪魔をして挿人が困難となる．手術

記録にこのように記載してあった症例は2例のみ

であったが，最近位ホールはコーチカルスク

リューを用いて角度をつけて挿人している症例

や，ロッキングスクリューのヘッドが突出して

ロックしていないと考えられる症例が散見された．

まとめ

　鎖骨骨幹部骨折の上方プレートについて，その

f術適応や手技に関して解説した．多施設におけ

る137例の調査において，成績不良例は整復不良

や設置位置に起因するものであった．鎖骨の形状

とプレートの特徴を理解し，よりIE確な骨折の整

復や固定を行うことで，ほとんどのimplant　fail一
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ureは防げるものと考える．骨折部の粉砕が強い

症例で，鎖骨アライメントがわかりにくい場合

は，SC　locking　plate　i《のカーブに合わせるように

．整復していくことも・一’案である．
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Ⅰ．はじめに
　小児上腕骨顆上骨折は小児四肢骨折の 16.4％
を占めているといわれている1）．治療方法として
は整復位を得られない場合は pinningによる観血
的手術が一般的とされているが，神経血管損傷を
伴うこともあり，緊急での手術を行うことも多い．
　Pinningの問題点として，緊急手術は指導医と
レジデントのみで手術を行う場合が多いこと，刺
入部を誤ると神経損傷を引き起こしてしまう可能
性があることが挙げられる2）．また整復位が不良

のまま固定してしまうと，ピンの挿入位置や角度
を誤ると固定力不足となり変形癒合となる可能性
もある3）．これらのことに注意しながら指導医が
整復位を保持しながら正しいピンの挿入部や挿入
角度を指導しなければならず，難渋することも少
なくない．さらに，術後ギプス固定が必要なため，
コンパートメント症候群のリスクがある4）．これ
らのことを考慮し，当院では2018年より手術症例
は全例創外固定による治療としており，その成績
を報告する．
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創外固定で加療した小児上腕骨顆上骨折の治療成績
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　要　旨　小児上腕骨顆上骨折は，鋼線固定による観血的手術が一般的であるが，整復位の獲得や
固定性の維持は難しいことも多く，結果的に変形癒合に至ることもある．筆者らは，手術から術後
管理まで含めてより簡便で正確な整復位の獲得と固定性の維持を目指し，創外固定を用いてきたの
で，本稿ではその成績を報告し，有用性について考察する．2018年以降に加療した小児上腕骨顆上
骨折 14例（Gartland分類Ⅱ型 7例，Ⅲ型 2例，Ⅳ型 5例）を対象とした．手術方法は関節用創外固
定器を用い，上腕骨と尺骨に後方よりハーフピンを 2本ずつ挿入する．骨折を徒手的もしくは小切
開を加えて整復後，関節架橋型に肘関節屈曲位で固定とした．必要に応じて pinningを追加するこ
とも可能であり，術後のギプス固定は必要ない．創外固定は術後 4週ほどで単純 X線にて骨癒合確
認後抜去した．評価は単純 X線での矯正損失と臨床成績について行い，全経過中の合併症も調査し
た．結果：単純 X線での創外固定術直後→骨癒合時の比較は Baumann’s angle 17.3° →20.6°，Car-
rying angle 27.6°→25.0°，Tilting angle 42.3°→38.1°と有意差を認めなかった．肘関節可動域は，
平均 8.3° ～136.5° で，健側と比較して有意差はなかった．ピン刺入部のトラブルや骨折部の転位な
ど重篤な術中術後合併症も認めなかった．小児上腕骨顆上骨折に対する創外固定は一般的とは言え
ないが，その有用性は高いと考えられる．整復に関しては微調整が可能であり，固定に関しては確
実性が高い．また術後ギプス固定を要さないためコンパートメント症候群の可能性は低い．本報告
では 14例であるが，今後積極的に行っても良い方法であることが示唆された．［骨折　44（3）603‒
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Ⅱ．対象と方法
　対象は 2018年 4月～2020年 7月の期間に小児
上腕骨顆上骨折に対して加療を行った14例，平均
6.6歳，男児 8例，女児 6例である．今回の対象
14例は，Gartland分類Ⅱ型が 7例，Ⅲ型が 2例，
Ⅳ型が 5例であり，全例伸展転位であった．
　調査項目として，術直後，骨癒合後の単純 X線
で Baumann’s angle（以下，BA），Carrying angle
（以下，CA），Tilting angle（以下，TA）を計測し，
それぞれを比較した．
　また，臨床評価として術後可動域制限の有無，
骨癒合期間・創外固定器抜去期間とし，有害事象
の有無についても調査した．統計学的評価として
t検定を使用し，p値 0.05未満を有意とした．
　手術手技：体位は，基本は腹臥位・側臥位とし，
正中神経障害を疑う症例のように前方皮切を置く
可能性がある症例は仰臥位で行った．手関節用創
外固定器（Stryker社製：Hoffman compact Ⅱ®）
を用い，上腕骨・尺骨に後方から創外固定器のピ
ンを挿入した．上腕骨側のハーフピンは橈骨神経
損傷予防のために遠位 1/3にハーフピンを挿入し
た．尺骨側は鉤状突起遠位背側からハーフピンを
挿入した（図 1）．骨折を徒手的に整復し，肘関節
を架橋し至適な屈曲位でロッドを固定した．透視
で整復位を確認し，整復位が不良の場合はロッド
を緩めて微調整を行い，不安定性が強い場合は適
宜，pinningを追加した．術後，単純 X線で骨癒
合確認後に外来で創外固定器を抜去した．

Ⅲ．結　果
　平均手術時間 68.3分±32.3分，平均骨癒合期
間 33.4日（28～50日），術後可動域は平均 8.3° ±
2.4° ～136.5° ±5.1° であった．
　BAは，術直後が平均 17.3° ±8.4°，骨癒合時が
20.6° ±5.5° であり，有意差を認めなかった（P＝
0.12）．同様に CAは術直後が平均 27.6° ±6.9°，
骨癒合時が 25.0° ±9.3°（P＝0.23），TAは術直後
が平均42.3°±10.3°，骨癒合時が38.1°±8.0（P＝
0.11）と有意差を認めなかった（図 2）．これらの症
例のうち，整復固定後に pinningを 1本追加した
症例が 2例，2本追加した症例が 2例であった．
　術後の有害事象については，コンパートメント
症候群が発症した症例，著明な可動域制限が出現
した症例はなかった．ハーフピン刺入部の表層感
染が出現した症例が 1例あったが，術後 21日で手
術室にてハーフピン抜去・洗浄処置を行い，その
後は症状なく経過した．創外固定器抜去は，感染
の 1例を除き全例外来にて行えた．
Ⅳ．症例供覧
　7歳，女児．雲梯から落下し受傷し，同日当院
を紹介受診した．単純 X線にて Gartland分類Ⅳ
型の上腕骨顆上骨折（図 3）を認めた．神経血管損
傷を疑う所見は認めなかったが，転位が大きいた
め入院後から介達牽引を実施し，受傷翌日に手術
を施行した．腹臥位で行い，透視下に徒手整復を
試みたが困難であった．上腕骨・尺骨にハーフピ
ン挿入後，骨折部背側に小切開からエレバを挿入
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図　1．創外固定術後の写真と単純 X線正面・側面像
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し整復すると，良好な整復位となり，創外固定の
ロッドを固定した（図 4）．術後 27日で骨癒合を認
め，外来で創外固定を抜去した．術後 4か月，肘
関節可動域 10～140°，内反変形なく経過している
（図 5）．
Ⅴ．考　察
　小児上腕骨顆上骨折に対し創外固定による治療
を行った14例を調査し，良好な成績が得られてい
た．本法がpinningと比較し優れている点として，
まず手技が簡便であることが挙げられる．Pin-
ningの場合は整復位を保持しながら，尺骨神経を
損傷しない部位からピンを挿入し，かつ十分な固
定性を得るためには，①　2本のピンがそれぞれの
骨片をとらえ，②　2本のピンが bi‒corticalに挿入
され，③　2本のピンが骨折部を通過するときにそ
れぞれ 2 mm以上離れる5）という条件を満たさな

ければならず，難渋することが多い．それに対し，
本方法の場合は，尺骨神経損傷のリスクはほとん
どなく，上腕骨の近位 2/3にハーフピンを挿入し
ないように注意すれば，橈骨神経損傷を起こす危
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図　3．症例：受傷時単純 X線正面・側面像 図　4．症例：術直後単純 X線正面・側面像

図　5．症例：骨癒合時単純 X線正面・側面像

図　2．
術直後と骨癒合後の単純 X線での
BA，CA，TAの比較
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険も少ない．整復位を確認しながら骨折部の微調
整が可能であるため，経験の浅い医師にとっても
比較的難しくない方法と考えられる．
　さらに，術後コンパートメント症候群について
も，ギブス固定が不要なこと，固定期間中も手
指・手関節運動が自由であること，創外固定の
ハーフピンの刺入創がドレナージ孔となること等
の理由から回避できる可能性が高く，またギプス
と比べ術後も皮膚の状態が観察しやすく，コン
パートメント症候群の早期発見が容易というメ
リットもある．
　整復位の保持についても本研究の通り，術直後
と骨癒合時に有意差はなかった．衣笠らの報告で
も術後と最終調査時の整復位の変化は BA 
16.1° →15.6°，TA 42.5° →42.0° であり6），固定
性は良好と考えられる．
　また，不安定性の強い骨折に対しては前述の通
り，創外固定でコントロールし整復・固定し，
pinningの追加も可能である（図 6）．
　Pinningと比較したデメリットとしては，ピン
刺入部の創部に瘢痕ができる，創外固定が小児に
はやや重いこと，冬期の場合は衣服の着脱が不便
である程度であり7），本法はメリットが多く，デ
メリットが少ないため，今後も積極的に行っても
良い方法と考えられる．
Ⅵ．結　論
　小児上腕骨顆上骨折に対して創外固定で加療し
た14例の成績を報告した．術後の矯正損失は少な
く，大きな有害事象も認めなかった．小児上腕骨
顆上骨折に対する創外固定治療は，積極的に行っ
ても良い方法であることが示唆された．
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図　6 ．Pinningを併用した症例の
術後単純 X線写真
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はじめに
　複合性局所疾痛症候群（complex regional pain 
syndrome；CRPS）は，以前はカウザルギー，反射
性交感神経性萎縮症（reflex sympathetic dystro-
phy；RSD），肩手症候群，Sudeck 骨萎縮などとよ
ばれていた疾患である1）～4）。軽微な外力でも生
じ，通常の過程では想像がつかないほど不釣合い
な痛みや症状を呈する何とも不可解な疾患であ
る。そのために日常臨床ではこの疾患の存在を常
に念頭に置き，早期診断，早期治療に努めること
が重要であるとされている。
　本稿では，現在わが国で使用されている診断基
準について，その変遷と診断のポイント，注意点
と問題点についても説明し，鑑別を要する疾患に
ついてその特徴を述べる。治療については，代表
的なものを紹介し，筆者が実際に行っている方法

について詳しく説明する。

診断
　1994 年に国際疼痛学会が CRPS という新たな疾
患名を定義すると同時に診断基準も提唱した。従
来の RSD を typeⅠ，カウザルギーを typeⅡとして
分類した5）。2005 年，米国において新たな診断基
準が提示され，臨床用と研究用に診断基準が設定
された。臨床用は，早期診断・早期治療のために
感度の高さを求め，研究用は，病態や治療効果の
判定のために特異度の高さを求めた内容である。
しかし，治療は同じであるという理由から typeⅠ
と typeⅡの区別はなくした6）。その後，より日本
人に適した診断基準の確立を目的とされ，2008 年
に国内における臨床用と研究用の判定指標が作成
された（表1）7）,8）。判定指標における各項目は国際
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特 集 上肢の麻痺と痛み

複 合 性 局 所 疼 痛 症 候 群
（CRPS）に伴う上肢麻痺と
痛み
Pain and paralysis of upper extremity with complex regional pain syndrome（CRPS）

小川　健1

複合性局所疾痛症候群（complex regional pain syndrome；CRPS）の診断
基準について，その変遷と診断のポイント，注意点と問題点についても説
明する。鑑別を要する疾患についても，その特徴を述べる。CRPSの治療
は多岐にわたり，個々の患者によっても微調整が必要であり，画一的なも
のは確立されていない。その中でも有効性が高いと考え，筆者が行ってい
る方法について解説する。

複合性局所疼痛症候群（complex regional pain syndrome；CRPS），
温冷交代浴（warm and cool contrast bath），ステロイド（steroid）
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疼痛学会のものとは若干異なるが，日本人に対し
て，より妥当なものとなっている。
　一方で，三木ら9）は，日本での CRPS は過剰診断
されていると指摘し，その誤診率は 94％と報告し
ている。表 1からわかるとおり，例えば，橈骨遠
位端骨折術後 1 カ月の患者が強い痛みを訴えて手
指がむくんでいれば CRPS 臨床用の診断となって
しまう。痛みのために手指が動かなければ可動域
が制限され，研究用としても CRPS の診断に至っ
てしまう。この診断基準はあくまでも早期診断・
早期治療のためのものと認識し，但し書きに書か
れている内容をしっかりと理解する必要がある。

「補償や訴訟などで使用するべきではなく，重症
度・後遺障害の有無の判定指標ではない。」という
ことである。
　CRPS の終末期において，①　関節拘縮，②　骨萎
縮，③　軟部組織（筋肉）の萎縮，④　皮膚の変化（皮
膚温の変化，皮膚の萎縮）は必ず認められる。この

すべてが揃っていない場合は CRPS として診断す
ることは不適切である9）。現在の日本の CRPS 判
定基準において，臨床用は早期診断・早期治療の
ために感度の高さを求めたことから，強い痛みを
訴えるということだけで容易にその criteria に
入ってしまう。繰り返しになるが，治療の有効性
の評価など均一な患者群を対象とすることが望ま
れる場合には，特異度の高さを求めた研究用判定
指標を採用し，さらに補償や訴訟などでは，この
判定基準を使用すべきではない。また，重症度・
後遺障害の有無の判定指標としても用いるべきで
はないことも念頭に置く必要がある。

鑑別診断
　早期治療を目的とした診断と後遺障害認定を目
的とした診断を別物として考える必要があるとい
う点では，それもまた鑑別診断といえる。前述し
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臨床用 研究用

自覚症状

1．�皮膚・爪・毛のうち，いずれかに萎縮性変化
2．�可動域制限
3．�持続性ないしは不釣り合いな痛み。しびれたような針で刺したような痛
み（患者が自発的に述べる）。知覚過敏

4．�発汗の亢進ないしは低下
5．�浮腫

2項目以上
該当

3項目以上
該当

他覚症状

1．�皮膚・爪・毛のうち，いずれかに萎縮性変化
2．�可動域制限
3．�アロディニア（触刺激ないしは熱刺激による）ないしは痛覚過敏（ピンプ
リック）

4．�発汗の亢進ないしは低下
5．�浮腫

2項目以上
該当

3項目以上
該当

（文献6，7より引用）
※但し書き 1
1994年の国際疼痛学会（International�Association�for�the�Study�of�Pain；IASP）の CRPS 診断基準を満たし，複数の専
門医がCRPSと分類することを妥当と判断した患者群と四肢の痛みを有するCRPS以外の患者とを弁別する指標である。臨床
用判定指標を用いることにより感度 82.6％，特異度 78.8％で判定でき，研究用判定指標により感度 59％，特異度 91.8％で
判定できる。

※但し書き 2
臨床用判定指標は，治療方針の決定，専門施設への紹介判断などに使用されることを目的として作成した。治療法の有効性の
評価など均一な患者群を対象とすることが望まれる場合には研究用判定指標を採用されたい。
外傷歴がある患者の遷延する症状がCRPS によるものであるかを判断する状況（補償や訴訟など）で使用するべきでない。
また，重症度・後遺障害の有無の判定指標ではない。

 表1 　厚生労働省CRPS研究班によるCRPS判定指標
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たように客観的な所見を探すことが大事で，①　関
節拘縮，②　骨萎縮，③　軟部組織の萎縮，④　皮膚の
変化を必ず診るようにする。
　鑑別しなければならない疾患としては，ミュン
ヒハウゼン（Münchausen）症候群10），ヒステ
リー11），詐病11）などが挙げられ，金銭的な補償が
絡む症例などでは，後遺症診断と合わせて正確な
客観的診断が要求される。
　Münchausen 症候群ではその腫脹の仕方が特徴
的である。患肢に腫脹があるものの絞扼痕があり，
絞扼痕と腫脹との境界がある9）。一方，CRPS では
腫脹が著明で境界はなく，絞扼痕も認めない。精
神疾患の 1 つで ICD-10 では，パーソナリティの障
害として，虚偽性障害のなかに分類されてい
る10）。詐病とも異なり，疾病利得を目的としてい
ないことが多い。手術や治療を受けることに寛容
である一方で，医療スタッフと揉めることも多く
病院を転々とすることが多い。
　ヒステリーは，心因性の動機によって無意識の
葛藤や不安が生じ，身体症状が現れる。しかし，
症状が形成されると葛藤や不安が解消されるた
め，痛みの訴えの割に深刻さがなく，治療に対し
て無関心な態度を示す傾向にある11）。
　詐病は，症状を偽装するために痛みの訴えが強
く，患肢を動かさない。よって，CRPS 診断基準の
臨床用を用いると CRPS と診断できてしまう。し
かし，意図的に動かさないだけなので，皮膚の萎
縮や発汗異常といった他覚所見は認めないのが特
徴である11）。

治療
　治療を考える際，CRPS の病期を理解すること
は重要となる2）,3）。
第 1 期（急性期）：最初の 3 カ月程度の期間で，症
状は受傷後1～2週前後から明らかになってくるこ
とが多い。主症状は灼熱痛で，痛みは初期には間
欠的，次第に持続性になる。腫脹はこの時期では
軟らかく，運動制限は徐々に悪化していく。皮膚
は赤色で，皮膚温は上昇し，発汗も亢進する。骨
萎縮は3週間目から出現し，徐々に増強していく。
第 2 期（亜急性期）：3～9 カ月程度続く。痛みはこ

の時期の後半に増強する。腫脹は硬性浮腫となり，
自動運動の減少で関節拘縮はさらに増強してい
く。皮膚は蒼白となり，乾燥し萎縮する。骨萎縮
は著明となり均一化する。
第 3 期（慢性期）：9 カ月～2 年以上続く。痛みは
徐々に減少していくが持続する。腫脹は消えるが，
関節周囲の肥厚が残る。皮膚は萎縮し，光沢ある
外観と鉛筆の先端状の指尖になる。皮膚は蒼白で
乾燥する。関節拘縮は完成し，骨萎縮は患肢全体
に及ぶ。

　それぞれの病期に応じて，治療法を選択してい
くことになるが，現在，CRPS に対する確立された
治療法はなく，リハビリテーションを中心とした
集学的治療となる。また，「患者の理解なくして治
療の成功なし」，病名と病態，病期を患者本人に的
確に伝えることが重要と考える。しかし，CRPS患
者は強い痛みと不安を抱えているので，やみくも
に病名を宣告し，難治性であることを強調するの
は，患者の不安を煽ることにもなりかねないため
十分な配慮が必要である。有効性が示されている
主な治療法1）,3）,4）は，①　ハンドセラピー，②　薬物
療法，③　その他（交感神経節ブロック，星状神経
節ブロック，硬膜外ブロック，電気刺激療法，心
理療法（患者素因による），神経修復術（typeⅡの場
合）など）である。治療の主体はリハビリテーショ
ンとなるが，治療者が多くの引き出しをもつこと
で治療の幅を広げられると考えている。

1 リハビリテーション
　目標は日常で使える手にすることであり，患肢
を自分で十分に動かせるようになってもらうこと
である。疼痛と浮腫の軽減，可動域の改善，機能
回復へと段階的に治療を進めるうえで重要なこと
は，本人に罹患肢を自分の手だと認識させること
である。そのために温冷交代浴やミラーセラピー
は有効であると考えられている。別所ら12）は，温
冷交代浴は CRPS 全例に対してまず行ってよい治
療法であると報告した。それを参考に筆者も図 1
のような流れを視覚的に示し，セラピストも患者
も共通の認識をもって進めるようにしている。当
然ではあるが，浴槽内では自動運動または健側手
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を用いた mild な他動運動も併用し，疼痛の減感作
にも努める。ハンドセラピーは，あらゆる病期に
おいて必須であり，医師自身が直接行うことも大
事であるが，共通認識をもった作業療法士または
ハンドセラピストの協力を得る，そして育成する
ことも重要である。

2 薬物療法
　NASIDs（mon-steroidal anti-inflammatory 
drugs），ステロイド，三環系抗うつ薬，ワクシニ
アウイルス接種家兎炎症皮膚抽出液含有製剤（ノ
イロトロピン®），プレガバリン（リリカ®），セロト
ニン・ノルアドレナリン再取り込み阻害薬（サイ
ンバルタ®），ビスホスホネート，漢方薬などが用
いられるが，薬物療法のみで CRPS が治癒するわ

けではないことを認識し，漫然と処方を続けるこ
とは避けるべきである1）,3）,13）～16）。しかし，患者の
病状や病期にあった処方を行うことで，症状が緩
和する例が多いのも事実であり，薬剤選択にも精
通してほしい。
　浮腫と痛みが強く炎症が目立つ CRPS 初期の症
例には短期間のプレドニン®内服が有効である，
という NSAIDs と比較した無作為化比較試験が報
告されている13）。筆者は図 2のようなプロトコー
ルを決めて，3 週間限定で実施している（図 2）3）。
注意点としては，副作用のチェックであり，リハ
ビリテーションも兼ねて週1回は外来診察を行い，
状態を確認するようにしている。
　ビスホスホネートが CRPS typeⅠの痛みの改善
に有効であったというプラセボ比較試験が2017年
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 図1 　温冷交代浴プロトコール

（文献 8を参考に作成）

42℃前後の湯  3 分間

1 日 4 回以上

4～5 回繰り返し ,
温水で終了

10℃前後の水  30 秒～1 分

 図2 　ステロイド内服の流れ

（文献 3を参考に作成）

プレドニン®  20mg  7 日間

外来診察
・効果観察
・副作用を確認
・リハビリテーション

プレドニン®  10mg  7 日間

プレドニン®    5mg  7 日間
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に報告されたが，その疼痛改善機序はいまだ明確
ではない14）。
　漢方薬についてはエビデンスレベルの高い論文
があるわけではないが，個々の症例による効果は
多く報告され実証されている。なかでも抑肝散は，
セロトニンの部分アゴニスト作用やグルタミン酸
による興奮を抑制する効果，神経鞘の保護作用を
有し，亜急性から慢性期 CRPS に対して効果が期
待できる15）。それ以外にも，浮腫の強い急性期に
治打撲一方や越婢加朮湯，五苓散など，亜急性期
から慢性期には柴苓湯と六君子湯の併用なども報
告されている16）。
　予防薬としての vitamin C も 1990 年に『Lancet』
に公表され注目された17）が，その後，有意差がな
いという無作為化比較試験18）がいくつか報告さ
れ，さらなる研究が求められている。しかし，炎
症性サイトカインを抑制し，抗酸化作用をもたら
すと考えられ，副作用はほぼないことから，いく
つかのガイドラインでは，moderate strengthとし
て勧められている。
　筆者が考えている薬剤選択基準であるが，しび
れを強く訴える症例にはプレガバリンやミロガバ
リン，比較的軽症例にはノイロトロピン®，長期化
している症例にはサインバルタ® であり，最近で
は病期・患者の性格や体型に合わせて適宜漢方薬
を選択することもある。ステロイド内服は，治療
介入して 2 週間ほど経ってもまったく症状の変化
がみられない症例に対して使用することがある

が，前述したとおり，急性期で痛みや浮腫が強い
症例には最初から使用することもある。

3 その他
　ブロック療法はペインクリニックなどで行われ
ることが多いが，筆者はほぼ行っていない。心理
療法として筆者自身で行うことはないが，素因の
ある方は積極的に精神科コンサルトを行ったほう
がよいと考えている。TypeⅡに関しては，神経修
復（人工神経含む）19）やフェノールブロック20）での
良好な結果も示されているが，すべての症例で有
効とは限らないため，十分に説明され慎重に行う
べきである。

症例供覧
　61 歳，女性。左橈骨遠位端骨折術後 1 カ月で強
い痛みと手指全体の浮腫，可動域制限を認め，
CRPS と診断した（図3）。プレドニン® 内服（図2）
と交代浴（図 1）を中心としたリハビリテーション
を実施した。3 週間後，浮腫と痛みが軽減傾向であ
り，自分でも積極的に動かす努力ができるように
なった。ノイロトロピン内服と週 1 回のリハビリ
テーションを継続し，治療開始から 6 カ月後，手
関節可動域制限と握力の低下は残存するものの，
手指の不動化や浮腫，痛みは解消され，CRPS は治
癒した（図 4）。
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 図3 　症例のCRPS診断時

a：手指伸展，b：手指屈曲

a b
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まとめ
　CRPS の診断基準について，その変遷と診断の
ポイント，注意点と問題点について説明した。但
し書きの部分に留意し，早期治療のための診断と

最終診断を分けて考えるようにすべきである。
　CRPS の治療は多岐にわたり，個々の患者に
よっても微調整が必要であるが，病態や病期に応
じて選択できるようにしておく必要がある。
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　救急医療における価値の高いCT画像
とはどのようなものであるか？　それは，
患者の命を救うために最適な情報が得られ
る画像が最も価値が高い。一言で示せば
簡単であるが，それはどのように得られる
ものなのだろう。高いコントラスト分解能，
動き（モーションアーチファクト）がない
画像，最適な造影タイミングと注入条件，
見落としのない撮影範囲，種々の画像再
構成〔multiplanar reconstruction（以下，
MPR），MIP，volume rendering（以下，
VR），preprocedural planning〕，などが
主な要素として挙げられるが，救急医療
においては，診療放射線技師が限られた
時間の中で，患者のことを見る・聞く・
知るという3つの情報と臨床を結びつけ，
各症例ごとに良い診断と迅速な治療につ
ながる画像を取得するために，上記の要
素を的確に引き出す力と他モダリティを
考慮するマネージメント力が求められる。
最適な予後には上質な治療が，上質な治
療には良質な画像診断が，良質な画像診
断には精良な検査と画像が必要となる。
本稿では，CT救急撮影の主な手順より，
救急医療における“診断”“治療”“予後”
という3つのキーワードから，救急CT画

像の価値を高める要点と今後の展望につ
いて概説する（図1）。

診　断

1． 事前の患者情報収集

　平日夜間帯，診療放射線技師1名体
制の施設において，急性腹症の造影CT
検査依頼の連絡が入った。施設によっ
て救急体制が異なるが，専門外の医師
が救急対応する状況も少なくなく，ま
た，検査依頼も上級医から指示を受け
た研修医が対応することもあり，上記の
急性腹症においても，検査項目に「急性
腹症精査」のみ記載される場合もある。
本稿を読んでいる諸氏はどのような対応
を考えるであろうか。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
される患者の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。このこ
とから，患者が病院へ搬入されCT室に
移動するまでの時間，診療放射線技師
は待っているのではなく，救急外来へ積
極的に出向き，自ら情報収集することが

望ましい（図2）。本稿では急性腹症を例
に挙げているが，救急外来で得られる
CT撮影に必要な情報は多く存在する
（表1）。ホワイトボード，医師や看護師，
搬送してきた救急隊との会話，かかりつ
けであれば電子カルテの情報，そして，
患者の状態から可能なかぎりの情報を収
集する。このことからも，普段から他職
種とのコミュニケーションを積極的に取
ることを心がける。それは，結果的に
CT画像の価値を高め，良質な画像診断
につながり，救急チームにとって良い効
果をもたらす。

2． Killer diseaseを意識した
撮影と画像評価

　救急医療におけるCT画像は，確定診
断を追究することではなく，緊急性の高
い死につながる疾患（killer disease）を
確実にとらえることが最も価値が高い1）

（表2）。前述した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，積極的に依頼医と話し合い，疑
われた病態や否定したいkiller disease
の状態を共有し，撮影プロトコールを決
定する必要がある。また，放射線科医
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図1　 CT救急撮影法 図2　 救急CT撮影アルゴリズム（搬入から撮影まで）
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がいる施設では，事前に症例別による最
適なプロトコールを作成し，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，診療放射線技師による技術格差
を補い再現性を保つ方法である。特に，
急性腹症では単純＋後期動脈相＋実質

相は，各領域（消化器系，血管系，尿路
系，婦人科系，呼吸器系）のkiller dis-
easeを見落とさない必要最低限の範囲
に対応できるため2），3），経験が浅く当直
業務中で不安を感じる場合でも，上記
プロトコールでの撮影で問題ない。CT
救急撮影法のめざすところはできるだけ

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よび意識
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。そのような状況下に
おいて，まず適切な撮影範囲を設定す
ることは，killer diseaseを見落とさない
価値の高い画像を提供するために重要と
なる。急性腹症では，撮影範囲の上端
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
重要である。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
3）。造影CT検査で肺塞栓症の画像所
見を認めた際には，速やかに原発の可能
性がある深部静脈血栓症と血栓による
脳梗塞を評価するため，下肢と頭部も
追加撮影することを考慮する。また，呼
吸器系疾患である気胸や胸膜炎が急性
腹症の原因であることもあり，肺の撮影
範囲は肺野条件での再構成および画像
確認が必須である。さらに，新型コロナ
ウイルス感染症（SARS-CoV-2）発症時
の症状に消化器症状（6%，下痢・嘔
気・嘔吐）ありとの報告もあり4），院内
感染予防の観点からも，撮影範囲に胸
部を含めることが望ましい。胸痛・背部
痛の撮影範囲は，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ール選択と単
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来し，頭頸部動脈

・意識レベルと呼吸状態
　CT撮影時の息止め指示が可能か？
　高速撮影可能なCT装置を選定
・脈拍，血圧
　 循環動態が不安定であれば時間固定法ではなくボーラストラッキング法
での対応を考慮

・酸素投与
　 事前に酸素レベルを把握し，CT室での酸素切り替え作業を迅速に対応
できる環境を整える

・体　重
　ヨード造影剤の使用量を事前に把握し，検査スループットの迅速化
・静脈確保
　左右どちらの手か？
　針のゲージ数を事前確認して注入圧設定
　静脈確保側に血圧測定用マンシェットが巻かれていないかを確認

・生化学検査
　腎機能
　評価白血球，D-dimer，CRPなど呼吸器，循環器系の事前評価
・既往歴（手術歴）
　 心筋梗塞や脳梗塞などの既往で抗凝固薬服用による出血性疾患と
心房細動などの急性腸間膜虚血症のリスク評価

・心電図
　急性心筋梗塞・心筋炎の鑑別およびスクリーニング
・超音波
　腹痛を伴うショックの原因鑑別，腹腔内液体貯留（腹腔内出血疑い）
　 胸腔内液体貯留（血胸，胸水，食道破裂），心囊液液体貯留（心タンポ
ナーデ）
　下大静脈の虚脱の有無，右室拡大（肺塞栓）

など　　

表1　  救急外来で得られるCT画像に必要な情報

図3　  撮影範囲（急性腹症）

表2　  Killer abdominal disease

killer abdominal disease
1 急性心筋梗塞
2 大血管（大動脈解離､腹部大動脈破裂）
3 非外傷性腹腔内出血
4 異所性妊娠
5 肝細胞癌破裂
6 急性腸間膜虚血症（血栓症，閉塞症，非閉塞性）
7 消化管出血・穿孔
8 急性閉塞性化膿性胆管炎
9 重症急性膵炎
10 絞扼性腸閉塞
腹腔内液体貯留のCT値
腹水：0～15HU　血性腹水：20～40HU　血腫・凝血塊：40～70HU
活動性出血：85～350HU
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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5），6），必ず頭部も追加で撮影
する。もちろん，診療放射線技師の独
断で追加撮影することは認められないが，
主治医や専門外の医師へのアドバイスに
より，正しい診断に至るための精良な
CT画像を提供することができる。その
ためにも，診療放射線技師は画像を見
る力が必要である。

3． 迅速な画像送信

　救急医療における外傷診療やkiller 
diseaseを伴う急性腹症および脳卒中な
どの重症度の高い患者に対するCT検査
について，撮影時間や画像再構成時間
の短縮を意識した質の高いワークフロー
が求められる。CT画像診断情報は治療
手段をいち早く決めるためであり，画像
情報はリアルタイムで伝えることが大切
で，救急医療では特に重要となる。診断
情報（CT画像も読影報告書も）は生鮮
食品と同じで，依頼元への送達が遅れれ
ば遅れるほどその価値は下落する。診断
情報をなるべく早く依頼元へ送るために，
事前に放射線科医や救急医と優先すべ
き画像を決めておき，一刻も早くPACS
サーバへ送信するための環境整備（自動
送信，ボリュームデータ専用サーバの設
置など）を計画し，体制を構築・管理し
ていくことも必要である。

治　療

1． 仮想透視画像

　車や徒歩で移動する際，カーナビゲー
ションシステムやスマートフォンのマッ
プ機能を利用する人は多いだろう。特に，
新しい土地へ行った際や時間を節約し
たい場合は効果的で，最近は音声によ
る案内に加え，景色そっくりな立体案
内図も展開され，視覚的に判断しやすく
なり，安全性においても有効なツールで
ある。interventional radiology（以下，
IVR）の術者（運転手）も同様に，誰も
が短時間かつ安全な手技操作（安全運
転）で治療を進めるためのツールは欲し
いと思うだろう。
　IVRに挑む前に，医師は必ず術前に

施行されたCT画像を読影し，血管解
剖（分岐，太さ，正常変位）について評
価し，治療計画を立てる。近年，CT装
置の飛躍的な発展により，短時間で多
くのデータを収集することができるため，
CT画像は一般的に3D画像と言われる
VRや，多断面再構成法と呼ばれ任意
断面を抽出し表示するMPR画像などに
再構成することが可能となった。もちろ
ん，CT画像を1mm以下の薄いスライ
ス厚で評価することもできるため，細か
な血管解剖の情報を得ることができる。
しかし，IVRおよび読影経験が少ない術
者にとっては，上記のような画像を自身
の頭で整理整頓し，症例ごとに的確な
解剖を熟知しながらIVRの手技を進め
ていくことは非常に難しい。特に，骨盤
骨折や多発外傷などの外傷診療に対す
る経カテーテル的動脈塞栓術（trans-
catheter arterial embolization：TAE）
の救急IVR時には，時間を意識した診
療が強く求められるため，経験不足によ
る技術的不安や使い慣れない器具，そ
して，IVRに不慣れなメディカルスタッ
フの統率などにより，イライラ，焦りの
感情ストレスを抱きやすい。その結果，
責任血管確保に時間を浪費し患者をよ
り危険な状態に招くことや，カテーテル
操作による血管損傷や出血点の見落と
しなどのリスクテイキング行動を誘発す
る可能性が高くなる。最近の血管撮影
装置は，造影画像と透視画像を重ね合
わせて血管の地図のように表示するロー
ドマップ機能（オーバーレイ機能・図4）
を搭載しているので，その機能を利用す
ることも有用であるかもしれないが，責
任血管の入り口がわからない（カニュ
レーションできない）場合は，その機能

を利用することができない。そんな時，
冒頭でも述べたようなカーナビゲーショ
ンシステムの情報を欲しくなるが，それ
を実現させたのが“仮想透視画像”であ
る。仮想透視画像とは，X線透視時の
画像に類似したray summation image
上に血管の走行や治療対象部位などを
重ねて表示させたものである7）。
図5は，ショックバイタルで搬送後，

上行結腸憩室出血を認め，内視鏡的ク
リッピングで止血。5日後，再度大量血
便，血圧低下があり，内視鏡的な止血
は困難と判断され，緊急IVR適応となっ
た症例である。図5 bがCTボリューム
データ（動脈相）からワークステーショ
ン〔SYNAPSE VINCENT Ver.6 .4（以
下，VINCENT）：富士フイルム社製〕で
作成した仮想透視画像である。血管走
行はラインで示しており，extravasation
の位置を丸く示している。実際のX線透
視画像（図5 a）と見比べると，そっくり
な画像が展開されていて，IVR手技中に
必要な，視覚的に直感的な評価がCT画
像よりしやすいことがわかる。さらに，仮
想透視画像はボリュームデータで作成さ
れているため，自由に角度を変えること
も可能である。外傷による骨盤骨折症例
である図6の画像から，責任血管である
右内腸骨動脈の起始部は，LAO20°方
向（b）からが最も見えやすいということ
が事前に把握でき，カテーテルも右仙骨
レベルの場所まで迷わず進めることがで
きる。ワーキングアングル（塞栓対象と
なる血管を明瞭に観察できる最適なX線
管球角度）を術前に取得できることは，
IVR手技中における不必要なマッピング
造影を省略することができ，造影剤減量
および被ばく低減も可能となる。

図4　 ロードマップ透視画像
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　仮想透視画像は，ワークステーション
があれば比較的簡単に作成できる。しか
し，普段使い慣れていない医師にとって
はハードルが高く感じられ，せっかくの
CT画像を生かす機会を失っていること
もある。各施設の診療放射線技師の諸
氏は，医師に声をかけていただき，CT
画像を治療に生かすことができる仮想透
視画像についてディスカッションしてほ
しい。診療放射線技師の多くはワーク
ステーションの扱いに長けており，速や
かに作成することができる。また，専用
のアプリケーション（IVRシミュレータ：
富士フイルム社）を使用すれば，主な腹
部動脈は自動で抽出することができ，出
血部位を指定すれば，責任血管候補を
自動で提案してくれるので，マンパワー
が少ない施設においても，短時間で精度
の高い情報を術前に得ることができる。
加えて，責任血管の奥行情報を色分け
表示することができるため，術中におい
てもより多くの情報を提供することがで
きる。さらに，人工知能（AI）の急速な
発展により，自動処理の高速化と高い
認識機能を実現させ，仮想透視画像に
おいても近い将来大きな恩恵を受けるこ
とを期待したい。

2． 遠隔画像処理支援システム

　昨今，医療の高度化に伴い，CTや
MRIによる検査および3D画像を含めた
画像再構成処理は複雑さを増している。
特に，救急医療では昼夜を問わず迅速
な検査と画像処理が求められているが，
すべての医療施設において，質の高い救
急対応ができる経験豊富な診療放射線
技師が24時間365日常駐しているとは限
らない。特に，診療放射線技師の人手
が十分とは言えない地方都市においては
その傾向が顕著である。また，今日にお
いて，コスト削減とスタッフの働き方改
革の推進の両立を求められる医療施設で
は，適正かつ柔軟な人員配置が生産性
を高める上で必要不可欠となっている。
　放射線科を取り巻くこうしたさまざまな
課題を解消するためのソリューションとし
てわれわれが提案する「遠隔画像処理支
援システム（Remote image processing 
support system：RIPS）・仮称」は，
院内ワークステーション（VINCENT）
操作コンソール画面を専用ノートPC上
で共有し，ネットワーク接続することで，
遠隔においてもリアルタイムに3D画像
や仮想透視画像を作成できる環境が容

易に構築できる（図7，8）。これにより，
在宅中の診療放射線技師は，夜間・休
日に依頼される3Dを含めた画像処理を，
持ち帰った専用ノートPC上で対応が可
能になるため，検査の質とスピードが高
いレベルで均一化されると同時に，効率
化が実現され，高度な画像診断をより
多くの患者に提供できるようになる。ま
た，このシステムでは一人の診療放射線
技師が，別の場所にあるワークステー
ションで救急医療における検査業務サ
ポートができるため，当直技師が担当す
る検査が混みあった状況において，時
間的制約の軽減を実現することで，それ
ぞれにCT，MRI，IVRなどの対応が可
能となり，放射線科における救急体制
の柔軟性をもたらす。さらに，地方都市
や離島・へき地に品質の高い医療サー
ビスを提供するために重要な役割を果た
すことも期待できる。

予　後

　栄養管理の重要性が増してきている
現在の集中治療領域で，サルコペニア
（高齢化に伴う筋肉量の減少）が注目を
浴びている。世界中のガイドラインが推
奨しているように，タンパク質の摂取と
筋肉量が重要であり，予定手術周術期
の合併症や術後の活動状況との関連性
も述べられている。
　近年，疾患精査のため撮影されたCT
画像を用いて，大腰筋など骨格筋の任意
横断面積や体積を抽出し，治療成績との
関連性について検討した報告が見受けら
れる8）～13）。これは，CT画像を用いた大
腰筋量の計測はサルコペニアなどによる
虚弱（フレイル）に対する客観的指標に
なりうる可能性があり（図9），外傷疾患
患者に対してCT画像を用いて大腰筋量
を評価することは，筋肉量に合わせた治
療法の導入やリハビリテーションの介入
方法，長期予後予測に対する有効な指
標となることが期待できるためである。今
後，さらなる研究が進みエビデンスが確
立された際には，CT画像の活用術がさ
らに広がり，患者が被ばくと医療費と引
き換えに得た過去のCTデータを“予後”
という目標に向けた材料として生かすこ
とができる。診療放射線技師は，今まで

図5　 仮想透視画像（消化管出血）

a：IVR画像（X線透視画像） b：仮想透視画像

図6　 仮想透視画像（骨盤骨折）

a：IVR画像（X線透視画像）b：仮想透視画像（LAO20°）c：仮想透視画像（angioモード）
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“診断”“治療”という枠組みの中で扱っ
ていたCTデータを，患者の未来へつな
ぐために運用する役割を担う可能性があ
ることを十分に認識しなければならない。

◎
　救急領域におけるCT画像活用法につ
いて“診断”“治療”“予後”をキーワー
ドとして解説した。限られた情報と時間
の中で，最適な撮影法と再構成画像を
導くことで良質な画像診断につながり，
迅速かつリアルタイムな治療支援画像提
供は上質な治療につながる。また，過去
のCT画像を活用し患者長期予後データ
と解析することで最良な予後へつなげる
可能性を含んだ救急CTは，救急CTが
“死のトンネル”と言われた時代から“生
のトンネル”へ完全に移行したものと確
信している。
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図8　 遠隔画像処理支援システム
（実際の運用）
遠隔画像読影システムを利用し，院内ワーク
ステーション操作コンソール画面を専用ノー
トPC上で共有し，ネットワーク接続するこ
とで，遠隔においてもリアルタイムに3D画
像や仮想透視画像を作成可能な環境が容易
に構築できる。写真は当院オンコール担当技
師が自宅で仮想透視画像（喀血に対する気管
支動脈塞栓術）を作成している様子。

図9　  大腰筋量と虚弱の関連性
大腰筋の大きい群の方が小さい群と
比べQOLが改善しており，大腰筋量
の違いにより患者QOLが異なり，本
研究においても大腰筋量を評価する
ことは退院後の予後との関連性が示
唆された。
（資料ご提供：国立病院機構災害医
療センター・大曽根敏彰先生）

図7　 遠隔画像処理支援システム
CT，MRI装置などの操作画面の共有と音声/
ビデオチャットにより，熟練の診療放射線技
師によるほかの技師への遠隔が可能となる。
診療放射線技師の経験に左右されずに，あ
らゆる検査機関での検査の質を高いレベルで
均一化でき，良質な検査をより多くの患者に
提供できる。1人の診療放射線技師が担当す
る検査の拡大が可能となり，病院内での適
正かつ柔軟な人員配置にも貢献する。
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編集後記 
 
2022 年度（令和 4 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，15 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

の設置を本部に認めてもらうためには，一定レベルの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ます．それぞれの研究

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で評

価されます．水戸医療センターは 2022 度の研究ポイントが 692.4 ポイント（前

年度 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，26 位（前年度 27 位）でした．臨床研究センターを持

つトップ 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

の順位をできるだけ上げることを目標に頑張っております． 
当院のポイント獲得領域のトップ 3 は 1 位，骨・運動器疾患 96.3 ポイント，

2 位，泌尿器疾患 88.75 ポイント，3 位，血液疾患・血液がん 80.7 ポイント（昨

年度は 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 28 編，和文論文 30 編，学会発表 124
件でした．当院職員が筆頭著者の英文原著論文は 6 編（吉田近思医師 2 編，小

川健医師 2 編，中村亮太医師，堤悠介医師），英文症例報告は 1 編（岡田脩平医

師）でした．岡田医師は昨年度も英文症例報告を 2 編発表しています！当院職

員が筆頭著者の和文論文は 20 編でした．医師以外の職員の業績として，診療放

射線科の山野一義技師長と田中善啓技師が筆頭著者として和文論文を発表して

います．他，多くの職員が論文発表，学会発表を行いました．本業績集には代表

的な論文を掲載しています．ポストコロナで海外も含めて学会発表が活発にな

っています．来年はもっと多くの業績をお知らせできることを願っています．

尚，昨年度から冊子体の発行を終了したことを報告いたします． 
 

臨床研究部長 福永 潔 
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