


７１巻３，４号
目 次

原 著：
徳島県内の看護職員高度人材育成研修推進事業における
特定行為に係る実態調査 ……………………………………………安 原 由 子他… ５９

原 著：第３４回徳島医学会賞受賞論文
医療過疎地域での遠隔診療支援システムを用いた脳梗塞急性期医療
………………………………………………………………………小 幡 史 明他… ７１

症例報告：
胸腔鏡下に切除した胸部上部交感神経に由来した神経鞘腫の１例
………………………………………………………………………谷 口 春 樹他… ７７

発症予測が困難であった肺癌術後間質性肺炎急性増悪の２例 …坪 井 光 弘他… ８１

症例報告：第１３回若手奨励賞受賞論文
同時期に１型糖尿病を発症し多腺性自己免疫症候群Ⅲ型と診断し得た
後期高齢者の同胞症例 ………………………………………………森 本 潤他… ８７

投稿規定

四
国
医
学
雑
誌

第
七
十
一
巻

第
三
、
四
号

平
成
二
十
七
年
八
月
二
十
日
印
刷

平
成
二
十
七
年
八
月
二
十
五
日
発
行

発
行
所
郵
便
番
号
七
七
〇－

八
五
〇
三

徳
島
市
蔵
本
町

徳
島
大
学
医
学
部
内

徳

島

医

学

会

年
間
購
読
料

三
千
円
（
郵
送
料
共
）



Vol．７１，No．３，４

Contents

Originals：
Y. Yasuhara, et al. : Nurse administrators and hospital directors’ perspectives

about nurses’ abilities in performing specific medical practices in hospitals

within Tokushima Prefecture ……………………………………………………………… ５９

F . Obata, et al. : Acute ischemic care in a depopulated area using a telemedicine system

for emergency medicine（k-support） ……………………………………………………… ７１

Case reports：
H. Taniguchi, et al. : Videothoracoscopic resection of superior thoracic schwannoma from

sympathetic nerve …………………………………………………………………………… ７７

M. Tsuboi, et al. : Acute exacerbation of interstitial pneumonia after pulmonary resection for

lung cancer. Analysis of two cases. ………………………………………………………… ８１

J . Morimoto, et al. : Late elderly siblings who simultaneously developed type１diabetes and

were diagnosed with autoimmune polyglandular syndrome type III ……………………… ８７



本調査の目的は，特定行為に係る看護師の業務につい

て，徳島県内の看護管理者と病院長がどのように考えて

いるか，実態を明らかにすることである。調査対象は，

徳島県内の全病院（１１３病院）の看護管理者および病院

長であり，平成２７年２月～３月に郵送による質問紙調査

を行った。得られた結果の量的データは記述統計処理を

行い，自由記載は内容を整理した。看護管理者４６名（４１％），

病院長３８名（３４％）から回答を得た。「特定行為を行う」

の回答が多かったのは，看護管理者と病院長は共に「臨

時薬剤の投与（抗不安薬，抗精神病薬，抗けいれん剤）」

であり，病床規模別においても同様の結果であった。地

域の特性として回答施設の５４％が２０～１００床未満の病院

であることから侵襲度の高い医療処置は「該当しない」

という回答が多かった。看護管理者と病院長の意見の差

異，看護師の人材確保，事故の際の対応策，教育カリキュ

ラムなどの課題があると考えられた。

１．はじめに

疾病構造の変化や超高齢社会からさまざまな年代に適

切な医療を提供する必要がある。また，医療の高度化に

伴い，医療業務の専門化，細分化が進んでいる。このよ

うな社会情勢の中で看護師に望まれる業務領域が広がり，

求められる専門性の度合いが高くなっている。

看護師の業務・役割拡大については，平成２６年６月に

成立した「地域における医療及び介護の総合的な確保を

推進するための関係法律の整備等に関する法律」により

特定行為に係る看護師の研修制度が法制化され，平成２７

年１０月の施行に向け，医道審議会において特定行為の内

容，研修内容などについて検討されたところである１）。

平成２５年１１月時点で，特定看護師の看護教育を行って

いるのは７つの大学院であり２），大学院終了後には「特

定行為を行う看護師」として活動を始めている３，４）。し

かし，特定行為という看護師業務の拡大について，さま

ざまな分野で賛否両論があり，特定看護師制度の実施に

あたり，どのような人材を，どのように育成するかが重

要となってきている。

そこで本調査では，徳島県内の看護管理者と病院長が

特定行為に係る看護師の業務についてどのように考えて

いるのか，その実態を明らかにすることを目的として調

査を行った。

２．方 法

１）調査対象者と方法

徳島県内の全ての病院（総数１１３病院）の看護管理者

および病院長を対象とし，郵送による質問紙調査を行っ

た。調査期間は平成２７年２月～３月であった。

２）調査内容

特定行為に関するアンケート（看護管理者及び病院長用）

看護管理者と病院長に，病院の概要として，病床数，

保有診療科目，総看護師・准看護師数，総常勤医師，非

常勤医師数，入院看護体制等を調査した。さらに，特定

行為３８項目に看護師が係ることに対する看護管理者の意

識を「特定行為を行う」「特定行為を行わない」「わから
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ない」「該当しない」の４つの選択肢で回答を得た（図

１）。看護師特定行為についての要望や導入にあたって

の意見と指定研修制度の内容や期間・体制などの要望に

ついては，自由記述とした。

図１．設問の概要

安 原 由 子 他６０



３）分析方法

回収したアンケート結果の回答者の概要（施設数，看

護師・医師数，診療科等）について記述統計を行った。

また，特定行為３８項目に看護師が係ることに対してどの

ように考えているか，４つの選択肢の回答について看護

管理者と病院長の違い，病床数ごとの違いを検討した。

さらに，自由記載の記述内容をまとめた。

４）倫理的配慮

本研究の趣旨と内容，倫理的配慮について，文章で説

明し，アンケートの回答をもって研究に同意したものと

した。また，調査の内容は施設や個人が特定されないよ

うに十分に配慮した。本調査は徳島大学病院臨床研究倫

理審査委員会にて承認を得た（申請番号２１８０）。

３．結 果

徳島県下の１１３病院に依頼し，４６病院（回数率４０．７％）

より協力を得た。

１）施設の概要

回答者が所属する施設の概要：看護管理者（表１），

病院長（表２）別回答と病棟体制：看護管理者回答（表

３）を記載した。

２）特定行為に看護師が係ることに対する看護管理者，

病院長別の意識（表４）

看護管理者

看護管理者４６名（回答率４１％）から回答を得た。

「特定行為を行う」が最も多かったのは「３４：臨時薬

剤（抗不安薬）の投与」２０名（４３％），次いで「３３：臨

時薬剤（抗精神病薬）の投与」１８名（３９％），「３２：臨時

表１．施設の概要（看護管理者）

施設数 （％）

総病床数 ２０～１００床未満
１００～２００床未満
２００～３００床未満
３００床以上

２５
８
７
６

５４
１８９
１５
１３

保有する診療科
（複数回答）

内科系
外科系
感覚・皮膚・運動機能科
脳・神経・精神科
小児・産婦人科
放射線科
歯科

４３
２７
１８
１９
１１
１６
７

９３
５９
３９
４１
２４
３５
１５

合計 ４６ １００

看護師総数 准看護師総数

看護師・准看護
師の総数

最小値
最大値
平均値
中央値

２
７２５
８３
３４

１
５６
１５
１１

表３．病棟体制

N＝４６

最小値 最大値 平均値 中央値

一般病棟 患者数
看護職員数

１８
１０

３９５
３４５

９０
６１

５２
２８

回復期リハビリ
テーション病棟

患者数
看護職員数

２４
８

９２
４４

４０
１９

３０
１５

地域包括ケア病棟 患者数
看護職員数

１０
４

５１
２１

３０
１６

３０
２０

療養病棟 患者数
看護職員数

７
８

１７０
８３

５７
２０

４８
１５

結核病棟 患者数
看護職員数

５
０

８
０

７
※

７
※

精神病棟 患者数
看護職員数

６０
３３

３５８
９８

２０２
７１

２１０
７０

障害者施設 患者数
看護職員数

７５
２５

１５３
１０３

１１３
６１

１１２
４７

その他 患者数
看護職員数

７
２

３０
４４

１６
１７

１２
４

※一般病棟の看護職員数を含む施設が１件

表２．施設の概要（病院長）

施設数 （％）

総病床数 ２０～１００床未満
１００～２００床未満
２００～３００床未満
３００床以上

２３
５
５
５

６１
１３
１３
１３

保有する診療科
（複数回答）

内科系
外科系
感覚・皮膚・運動機能科
脳・神経・精神科
小児・産婦人科
放射線科
歯科

３５
２２
１６
１５
９
１１
４

９２
５８
４２
３９
２４
２９
１１

合計 ３８ １００

常勤医総数 非常勤医総数

常勤医・非常勤
医の総数

最小値
最大値
平均値
中央値

１
１３７
１３
５

０
４０
９
６

看護職員の特定行為に係る調査 ６１



表４．特定行為に看護師が係ることに対する意識調査：看護管理者と病院長の意見

看護管理者の意見：割合％
（分母は全４６施設）

病院長の意見：割合％
（分母は全３８施設）

質問
番号

項目
特定行
為を行
う

特定行
為を行
わない

わから
ない

該当し
ない

特定行
為を行
う

特定行
為を行
わない

わから
ない

該当し
ない

１ 経口・経鼻気管挿管チューブの位置調節 １５％ ２４％ ３３％ ２６％ ３７％ ３２％ ２１％ １１％

２ 人工呼吸器モードの設定条件の変更 １５％ ２４％ ２４％ ３５％ ３４％ １８％ １１％ ３７％

３ 人工呼吸管理下の鎮静管理 １３％ ２６％ ２４％ ３５％ ３２％ １８％ １３％ ３７％

４ 人工呼吸器装着中の患者のウィーニングの実施 ９％ ２８％ ２４％ ３９％ ２１％ ２９％ １３％ ３７％

５ NPPV（非侵襲的陽圧換気療法）モード設定条件の変更 １３％ ２６％ ２４％ ３５％ ３２％ ２１％ １１％ ３７％

６ 気管カニューレの交換 １１％ ４１％ ２２％ ２６％ ２９％ ３７％ １１％ ２４％

７ 直接動脈穿刺による採血 １１％ ４８％ １７％ ２２％ ２６％ ４５％ １１％ １８％

８ 橈骨動脈ラインの確保 ０％ ５４％ １３％ ３０％ ８％ ５０％ １３％ ２９％

９ 「一時的ペースメーカー」の操作・管理 ０％ ３３％ ９％ ５４％ ５％ ３４％ ５％ ５５％

１０ 「一時的ペースメーカーリード」の抜去 ０％ ３０％ ９％ ５７％ ３％ ３２％ ８％ ５８％

１１ PCPS（経皮的心肺補助）等補助循環の操作・管理 ０％ ２４％ ７％ ６５％ ０％ ３２％ ８％ ６１％

１２ 大動脈内バルーンパンピング離脱のための補助頻度の調整 ０％ ２４％ ７％ ６５％ ０％ ３２％ ８％ ６１％

１３ 急性血液浄化に係る透析・透析濾過装置の確保 ２％ １５％ １３％ ６３％ ８％ ２６％ ８％ ５８％

１４ 腹腔ドレーン抜去（腹腔穿刺後の抜針含む） ９％ ２８％ １５％ ４３％ ２６％ ２６％ ８％ ３９％

１５ 胸腔ドレーン抜去 ２％ ３５％ １７％ ４１％ １８％ ３２％ １１％ ３９％

１６ 胸腔ドレーン低圧持続吸引中の吸引圧の設定・変更 １３％ ２２％ １５％ ４６％ ２９％ ２１％ ８％ ４２％

１７ 心嚢ドレーン抜去 ０％ ２４％ ９％ ６３％ ５％ ２９％ １１％ ５５％

１８ 創部ドレーン抜去 １１％ ２８％ ２６％ ３５％ ２９％ ３７％ １３％ ２１％

１９ 硬膜外チューブからの鎮痛剤の投与，投与量の調整 ４％ ３０％ ２２％ ４３％ ２１％ ３４％ １１％ ３４％

２０ 褥瘡・慢性創傷における血流のない壊死組織の除去 ２６％ ３３％ ３３％ ９％ ３９％ ３２％ １８％ １１％

２１ 創傷の陰圧閉鎖療法の実施 １３％ ２２％ ２２％ ４３％ ２１％ ２６％ １８％ ３４％

２２ 持続点滴投与中薬剤（降圧剤）の病態に応じた調整 ２４％ ２８％ ３５％ １１％ ４７％ ３２％ １１％ １１％

２３ 持続点滴投与中薬剤（カテコラミン）の病態に応じた調整 ２４％ ２６％ ２８％ ２２％ ４７％ ２９％ ８％ １６％

２４ 持続点滴投与中薬剤（利尿剤）の病態に応じた調整 ２６％ ３０％ ２８％ １５％ ４７％ ２９％ １６％ ８％

２５ 持続点滴投与中薬剤（K，Cl，Na）の病態に応じた調整 １３％ ３７％ ３５％ １３％ ３４％ ３９％ １３％ １３％

２６ 持続点滴投与中薬剤（糖質輸液，電解質輸液）の病態に応じた調整 ２２％ ３５％ ３０％ １３％ ３９％ ３４％ １６％ １１％

２７ 病態に応じたインスリン投与量の調整 ２０％ ３７％ ３３％ １１％ ４５％ ２９％ １３％ １３％

２８ 脱水の程度と判断と輸液による補正 ３０％ ２８％ ３０％ ９％ ４２％ ３２％ ２１％ ５％

２９ 持続点滴投与中薬剤（高カロリー輸液）の病態に応じた調整 ２２％ ３３％ ３３％ １１％ ４２％ ３４％ １８％ ５％

３０ 中心静脈カテーテルの抜去 ２０％ ３３％ ２４％ ２０％ ４２％ ３４％ ８％ １６％

３１ PICC（末梢静脈挿入式静脈カテーテル）挿入 ４％ ３５％ １３％ ４３％ １３％ ３７％ １１％ ３７％

３２ 臨時薬剤（抗けいれん剤）の投与 ３５％ ２６％ ２４％ １１％ ５３％ ２４％ １１％ １１％

３３ 臨時薬剤（抗精神病薬）の投与 ３９％ ２０％ ２６％ １１％ ５５％ ２４％ １３％ ８％

３４ 臨時薬剤（抗不安薬）の投与 ４３％ １５％ ２６％ １１％ ５５％ ２４％ １３％ ８％

３５ 臨時薬剤（感染徴候時の薬剤）の投与 ３０％ ２４％ ３５％ ７％ ４２％ ３４％ １８％ ５％

３６ 抗癌剤等の皮膚漏出時のステロイド薬の調整・局所注射の実施 １７％ ３３％ １７％ ２６％ ２６％ ３２％ １１％ ３２％

３７ 胃ろう・腸ろうチューブ，胃ろうボタンの交換 ９％ ４６％ ２２％ ２０％ ２９％ ３７％ １６％ １８％

３８ 膀胱ろうカテーテルの交換 １１％ ４６％ １５％ ２２％ ３４％ ３２％ １１％ ２４％

安 原 由 子 他６２



薬剤（抗けいれん剤）の投与」１６名（３５％）の順であっ

た。

一方，「特定行為を行わない」が最も多かった項目は

「８：橈骨動脈ラインの確保」２５名（５４％），次いで

「７：直接動脈穿刺による採血」２２名（４８％），「３７：胃

ろう・腸ろうチューブ，胃ろうボタンの交換」「３８：膀

胱ろうカテーテルの交換」２１名（４６％）であった。

「わからない」が最も多かったのは，「２２：持続点滴

投与中薬剤（降圧剤）の病態に応じた調整」「２５：持続

点滴投与注薬剤（K，Cl，Na）の病態に応じた調整」

「３５：臨時薬剤（感染徴候時の薬剤）の投与」１６名（３５％）

であった。

「該当しない」が最も多かったのは，「１１：PCPS（経

皮的心肺補助）等補助循環の操作・管理」「１２：大動脈

内バルーンパンピング離脱のための補助頻度の調整」３０

名（６５％），次いで「１３：急性血液浄化に係る透析・透

析濾過装置の操作・管理」「１７：心嚢ドレーン抜去」２９

名（６３％）であった。

病院長

病院長３８名（回答率３４％）から回答を得た。

「特定行為を行う」が最も多かったのは「３３：臨時薬

剤（抗精神病薬）の投与」，「３４：臨時薬剤（抗不安薬）

の投与」でともに２１名（５５％）であった。次いで「３２：臨

時薬剤（抗けいれん剤）の投与」２０名（５３％）であった。

一方，「特定行為を行わない」が最も多かったのは

「８：橈骨動脈ラインの確保」１９名（５０％），次いで

「７：直接動脈穿刺による採血」１７名（４５％），「２５：持

続点滴投与注薬剤（K，Cl，Na）の病態に応じた調整」

１５名（４０％）であった。

「わからない」が最も多かったのは「１：経口・経鼻

気管挿管チューブの位置調整」「２８：脱水の程度の判断

と輸液による補正」８名（２１％）であった。

「該当しない」は，「１１：PCPS（経皮的心肺補助）等

補助循環の操作・管理」「１２：大動脈内バルーンパンピ

ング離脱のための補助頻度の調整」２３名（６０％），次い

で「１０：一次的ペースメーカーリード抜去」「１３：急性

血液浄化に係る透析・透析濾過装置の操作・管理」２２名

（５８％）であった。

３）看護師が特定行為に係ることに対する病床規模別の

結果

看護管理者が「特定行為を行う」に３０％以上回答した

項目は，２０～１００床未満の群では「３４：臨時薬剤（抗不

安薬）の投与（４８％）」「３３：臨時薬剤（抗精神病薬）の

投与（４４％）」「３２：臨時薬剤（抗けいれん剤）の投与

（４０％）」「３５：臨時薬剤（感染徴候時の薬剤）の投与

（３６％）」の順で４項目であった。

１００床以上の群では「２８：脱水の程度と判断と輸液に

よる補正（３８％）」「３４：臨時薬剤（抗不安薬）の投与

（３８％）」「３３：臨時薬剤（抗精神病薬）の投与（３３％）」

の順で３項目であった。

２０～１００床未満の群で，「特定行為を行わない」に３０％

以上回答した項目は２１項目で「８：橈骨動脈ラインの確

保（６４％）」「３７：胃ろう・腸ろうチューブ，胃ろうボタ

ンの交換（５６％）」「７：直接動脈穿刺による採血（５２％）」

の順であった。

１００床以上の群で，「特定行為を行わない」に３０％以上

回答した項目は１１項目で「３８：膀胱ろうカテーテルの交

換（４３％）」「７：直接動脈穿刺による採血（３８％）」「８：橈

骨動脈ラインの確保（３８％）」の順であった（表５）。

病院長が「特定行為を行う」に３０％以上回答した項目

は，２０～１００床未満の群では２５項目であり「３２：臨時薬

剤（抗けいれん剤）の投与（５７％）」「３３：臨時薬剤（抗

精神病薬）の投与（５７％）」「３４：臨時薬剤（抗不安薬）

の投与（５７％）」「２４：持続点滴投与中薬剤（利尿剤）の

病態に応じた調整（５２％）」「３０：中心静脈カテーテルの

抜去（５２％）」の順で多かった。

１００床以上の群は１３項目であり，「２３：持続点滴投与中

薬剤（カテコラミン）の病態に応じた調整（５３％）」「３３：臨

時薬剤（抗精神病薬）の投与（５３％）」「３４：臨時薬剤（抗

不安薬）の投与（５３％）」「２２：持続点滴投与中薬剤（降

圧剤）の病態に応じた調整（４７％）」「２７：病態に応じた

インスリン投与量の調整（４７％）」「２９：持続点滴投与中

薬剤（高カロリー輸液）の病態に応じた調整（４７％）」

「３２：臨時薬剤（抗けいれん剤）の投与（４７％）」の順

であった。

２０～１００床未満の群で「特定行為を行わない」に３０％

以上回答した項目は２６項目であり「８：橈骨動脈ライン

の確保（４８％）」「７：直接動脈穿刺による採血（４３％）」

「１８：創部ドレーン交換（４３％）」「３７：胃ろう・腸ろう

チューブ，胃ろうボタンの交換（４３％）」の順であった。

１００床以上の群で「特定行為を行わない」に３０％以上

回答した項目は１９項目であり「８：橈骨動脈ラインの確

保（５３％）」「６：気管カニューレの交換（４７％）」「７：直

接動脈穿刺による採血（４７％）」の順であった（表６）。

看護職員の特定行為に係る調査 ６３



表５．特定行為に看護師が係ることに対する病床別結果【看護管理者】

病床群
総病床数２０～１００床未満 総病床数１００床以上

割合％（分母は２５施設） 割合％（分母は２１施設）

質問
番号

項目
特定行
為を行
う

特定行
為を行
わない

わから
ない

該当し
ない

特定行
為を行
う

特定行
為を行
わない

わから
ない

該当し
ない

１ 経口・経鼻気管挿管チューブの位置調節 ２０％ ２４％ ２０％ ３２％ １０％ ２４％ ３３％ ５％

２ 人工呼吸器モードの設定条件の変更 １２％ ２４％ １６％ ４４％ １９％ ２４％ ２４％ １０％

３ 人工呼吸管理下の鎮静管理 ２０％ ２０％ １２％ ４４％ ５％ ３３％ ２９％ １０％

４ 人工呼吸器装着中の患者のウィーニングの実施 ４％ ３２％ １２％ ５２％ １４％ ２４％ ２４％ １０％

５ NPPV（非侵襲的陽圧換気療法）モード設定条件の変更 ８％ ２８％ １６％ ４４％ １９％ ２４％ ２４％ １０％

６ 気管カニューレの交換 １２％ ４８％ １２％ ２８％ １０％ ３３％ ２４％ １０％

７ 直接動脈穿刺による採血 １６％ ５２％ ４％ ２４％ ５％ ３８％ ２４％ ５％

８ 橈骨動脈ラインの確保 ０％ ６４％ ０％ ３２％ ０％ ３８％ １９％ １４％

９ 「一時的ペースメーカー」の操作・管理 ０％ ３２％ ０％ ６４％ ０％ ２９％ １０％ ２９％

１０ 「一時的ペースメーカーリード」の抜去 ０％ ３２％ ０％ ６４％ ０％ ２４％ １０％ ３３％

１１ PCPS（経皮的心肺補助）等補助循環の操作・管理 ０％ ２０％ ０％ ７６％ ０％ １９％ １０％ ３８％

１２ 大動脈内バルーンパンピング離脱のための補助頻度の調整 ０％ ２０％ ０％ ７６％ ０％ １９％ １０％ ３８％

１３ 急性血液浄化に係る透析・透析濾過装置の確保 ４％ １６％ ０％ ７６％ ０％ １０％ １９％ ３３％

１４ 腹腔ドレーン抜去（腹腔穿刺後の抜針含む） １２％ ２４％ ４％ ５６％ ５％ ２９％ １９％ １４％

１５ 胸腔ドレーン抜去 ０％ ３６％ ８％ ５２％ ５％ ２９％ １９％ １４％

１６ 胸腔ドレーン低圧持続吸引中の吸引圧の設定・変更 １６％ １６％ ４％ ６０％ １０％ ２９％ １９％ １４％

１７ 心嚢ドレーン抜去 ０％ ２０％ ０％ ７６％ ０％ ２４％ １０％ ３３％

１８ 創部ドレーン抜去 １２％ ２８％ ２０％ ４０％ １０％ ２４％ ２４％ １４％

１９ 硬膜外チューブからの鎮痛剤の投与，投与量の調整 ４％ ２８％ １６％ ５２％ ５％ ３３％ １９％ １９％

２０ 褥瘡・慢性創傷における血流のない壊死組織の除去 ２８％ ３６％ ２４％ １２％ ２４％ ２９％ ２４％ ０％

２１ 創傷の陰圧閉鎖療法の実施 ８％ ３２％ １２％ ４８％ １９％ １０％ ２４％ ２９％

２２ 持続点滴投与中薬剤（降圧剤）の病態に応じた調整 ２４％ ３２％ ２０％ ２０％ ２４％ ２４％ ２９％ ０％

２３ 持続点滴投与中薬剤（カテコラミン）の病態に応じた調整 ２８％ ３２％ １６％ ２４％ １９％ １９％ ２４％ １４％

２４ 持続点滴投与中薬剤（利尿剤）の病態に応じた調整 ２８％ ３２％ １６％ ２４％ ２４％ ２９％ ２４％ ５％

２５ 持続点滴投与中薬剤（K，Cl，Na）の病態に応じた調整 １６％ ４０％ ２０％ ２０％ １０％ ３３％ ２４％ ５％

２６ 持続点滴投与中薬剤（糖質輸液，電解質輸液）の病態に応じた調整 ２４％ ３６％ ２０％ ２０％ １９％ ３３％ ２４％ ５％

２７ 病態に応じたインスリン投与量の調整 ２４％ ４０％ ２０％ １６％ １４％ ３３％ ２９％ ５％

２８ 脱水の程度と判断と輸液による補正 ２４％ ３６％ ２４％ １２％ ３８％ １９％ ２９％ ０％

２９ 持続点滴投与中薬剤（高カロリー輸液）の病態に応じた調整 ２０％ ３６％ ２４％ １６％ ２４％ ２９％ ２９％ ０％

３０ 中心静脈カテーテルの抜去 ２８％ ２８％ １６％ ２４％ １０％ ３３％ ２４％ ０％

３１ PICC（末梢静脈挿入式静脈カテーテル）挿入 ４％ ４４％ ０％ ４８％ ５％ １９％ １９％ ２４％

３２ 臨時薬剤（抗けいれん剤）の投与 ４０％ ２８％ １２％ １６％ ２９％ １９％ ２４％ ５％

３３ 臨時薬剤（抗精神病薬）の投与 ４４％ １６％ ２０％ １６％ ３３％ １９％ １９％ ５％

３４ 臨時薬剤（抗不安薬）の投与 ４８％ １２％ ２０％ １６％ ３８％ １９％ １９％ ５％

３５ 臨時薬剤（感染徴候時の薬剤）の投与 ３６％ ２０％ ２８％ １２％ ２４％ ２９％ ２９％ ０％

３６ 抗癌剤等の皮膚漏出時のステロイド薬の調整・局所注射の実施 ２０％ ３６％ ８％ ３２％ １４％ ２９％ ２４％ ５％

３７ 胃ろう・腸ろうチューブ，胃ろうボタンの交換 ４％ ５６％ １６％ ２０％ １４％ ３３％ １９％ ５％

３８ 膀胱ろうカテーテルの交換 ２０％ ４４％ ４％ ２４％ ０％ ４３％ １９％ ５％

「特定行為を行う」「特定行為を行わない」の回答率が３０％を超える質問に対して，太字にしている。

安 原 由 子 他６４



表６．看護師が特定行為に係ることに対する病床別結果【病院長】

病床群
総病床数２０～１００床未満 総病床数１００床以上

割合％（分母は２５施設） 割合％（分母は１５施設）

質問
番号

項目
特定行
為を行
う

特定行
為を行
わない

わから
ない

該当し
ない

特定行
為を行
う

特定行
為を行
わない

わから
ない

該当し
ない

１ 経口・経鼻気管挿管チューブの位置調節 ３９％ ３５％ １７％ ９％ ３３％ ２７％ ２７％ １３％

２ 人工呼吸器モードの設定条件の変更 ３９％ １３％ ９％ ３９％ ２７％ ２７％ １３％ ３３％

３ 人工呼吸管理下の鎮静管理 ３５％ １３％ １３％ ３９％ ２７％ ２７％ １３％ ３３％

４ 人工呼吸器装着中の患者のウィーニングの実施 ２６％ ２６％ ９％ ３９％ １３％ ３３％ ２０％ ３３％

５ NPPV（非侵襲的陽圧換気療法）モード設定条件の変更 ３５％ １７％ ９％ ３９％ ２７％ ２７％ １３％ ３３％

６ 気管カニューレの交換 ４３％ ３０％ ４％ ２２％ ７％ ４７％ ２０％ ２７％

７ 直接動脈穿刺による採血 ３５％ ４３％ ４％ １７％ １３％ ４７％ ２０％ ２０％

８ 橈骨動脈ラインの確保 １３％ ４８％ １３％ ２６％ ０％ ５３％ １３％ ３３％

９ 「一時的ペースメーカー」の操作・管理 ４％ ３０％ ４％ ６１％ ７％ ４０％ ７％ ４７％

１０ 「一時的ペースメーカーリード」の抜去 ４％ ３０％ ４％ ６１％ ０％ ３３％ １３％ ５３％

１１ PCPS（経皮的心肺補助）等補助循環の操作・管理 ０％ ３０％ ４％ ６５％ ０％ ３３％ １３％ ５３％

１２ 大動脈内バルーンパンピング離脱のための補助頻度の調整 ０％ ３０％ ４％ ６５％ ０％ ３３％ １３％ ５３％

１３ 急性血液浄化に係る透析・透析濾過装置の確保 ９％ ２６％ ４％ ６１％ ７％ ２７％ １３％ ５３％

１４ 腹腔ドレーン抜去（腹腔穿刺後の抜針含む） ３５％ ２２％ ０％ ４３％ １３％ ３３％ ２０％ ３３％

１５ 胸腔ドレーン抜去 ２６％ ２６％ ４％ ４３％ ７％ ４０％ ２０％ ３３％

１６ 胸腔ドレーン低圧持続吸引中の吸引圧の設定・変更 ２６％ ２２％ ９％ ４３％ ３３％ ２０％ ７％ ４０％

１７ 心嚢ドレーン抜去 ９％ ２６％ ９％ ５７％ ０％ ３３％ １３％ ５３％

１８ 創部ドレーン抜去 ３５％ ４３％ ０％ ２２％ ２０％ ２７％ ３３％ ２０％

１９ 硬膜外チューブからの鎮痛剤の投与，投与量の調整 ２２％ ３５％ ９％ ３５％ ２０％ ３３％ １３％ ３３％

２０ 褥瘡・慢性創傷における血流のない壊死組織の除去 ４８％ ３５％ １３％ ４％ ２７％ ２７％ ２７％ ２０％

２１ 創傷の陰圧閉鎖療法の実施 ２２％ ３５％ １７％ ２６％ ２０％ １３％ ２０％ ４７％

２２ 持続点滴投与中薬剤（降圧剤）の病態に応じた調整 ４８％ ３５％ ４％ １３％ ４７％ ２７％ ２０％ ７％

２３ 持続点滴投与中薬剤（カテコラミン）の病態に応じた調整 ４３％ ３５％ ９％ １３％ ５３％ ２０％ ７％ ２０％

２４ 持続点滴投与中薬剤（利尿剤）の病態に応じた調整 ５２％ ３０％ ９％ ９％ ４０％ ２７％ ２７％ ７％

２５ 持続点滴投与中薬剤（K，Cl，Na）の病態に応じた調整 ４３％ ３９％ ４％ １３％ ２０％ ４０％ ２７％ １３％

２６ 持続点滴投与中薬剤（糖質輸液，電解質輸液）の病態に応じた調整 ４３％ ３５％ ９％ １３％ ３３％ ３３％ ２７％ ７％

２７ 病態に応じたインスリン投与量の調整 ４３％ ３０％ １３％ １３％ ４７％ ２７％ １３％ １３％

２８ 脱水の程度と判断と輸液による補正 ４３％ ３５％ １３％ ９％ ４０％ ２７％ ３３％ ０％

２９ 持続点滴投与中薬剤（高カロリー輸液）の病態に応じた調整 ３９％ ３９％ １３％ ９％ ４７％ ２７％ ２７％ ０％

３０ 中心静脈カテーテルの抜去 ５２％ ３０％ ４％ １３％ ２７％ ４０％ １３％ ２０％

３１ PICC（末梢静脈挿入式静脈カテーテル）挿入 １７％ ３９％ ９％ ３５％ ７％ ３３％ １３％ ４０％

３２ 臨時薬剤（抗けいれん剤）の投与 ５７％ ２２％ ４％ １３％ ４７％ ２７％ ２０％ ７％

３３ 臨時薬剤（抗精神病薬）の投与 ５７％ ２２％ ９％ １３％ ５３％ ２７％ ２０％ ０％

３４ 臨時薬剤（抗不安薬）の投与 ５７％ ２２％ ９％ １３％ ５３％ ２７％ ２０％ ０％

３５ 臨時薬剤（感染徴候時の薬剤）の投与 ４８％ ３０％ １３％ ９％ ３３％ ４０％ ２７％ ０％

３６ 抗癌剤等の皮膚漏出時のステロイド薬の調整・局所注射の実施 ３０％ ３０％ ９％ ３０％ ２０％ ３３％ １３％ ３３％

３７ 胃ろう・腸ろうチューブ，胃ろうボタンの交換 ３０％ ４３％ ９％ １７％ ２７％ ２７％ ２７％ ２０％

３８ 膀胱ろうカテーテルの交換 ４３％ ３０％ ４％ ２２％ ２０％ ３３％ ２０％ ２７％

「特定行為を行う」「特定行為を行わない」の回答率が３０％を超える質問に対して，太字にしている。
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４）看護師が特定行為を行うことおよび指定研修制度に

ついての意見および要望

平成２７年１０月から開始される指定研修制度の内容や期

間・体制など国や県，大学に対する要望について回答し

た者は，看護管理者１６名，病院長７名であった。以下に

看護管理者と病院長にわけて原文の意味を損なわないよ

うに留意して要約した。なお，自由記載した半数は２０～

１００床未満の看護管理者，病院長であった。

（１）看護管理者

１．医師の不足時や不在時，災害時に看護師が特定

行為を行うことについて検討中。

２．医師との絶対的な信頼関係や患者及び家族に行

為を説明し理解を得ること，薬剤に関する知

識・器械を取り扱う技術を身に付けることが必

要。

３．身体所見や検査結果から看護師が判断して行う

ことになった場合，その行為の責任の所在や患

者，看護師を守ることができるのかという疑問

がある。これらが解消しない限り，特定行為実

施を認めることはできない。

４．特定看護師の資格要件を満たす看護師がおらず，

全てにおいて未定。認定看護師の資格もまだ十

分に取得できる状況下にもなく，段階を経て取

り組んでいきたい。厚労省の資格認定であるた

め，国家資格になることは多いにメリットとな

る。修士課程等の要件やあらゆる条件を内容も

ふまえて確認しながら進めていきたい。

５．一定期間の研修を受けたとしても，実施するに

はリスクが大きすぎる。特定行為を行った時の

責任の有無をはっきりさせておくことが必要。

施設によっては教育を受けている看護師もいる

と思うが，１０月から一律に実施するのは問題で

ある。看護師に大きなリスクをおわせてまで特

定行為を実施する理由が明らかではない。

６．緊急時，あるいは夜間，看護師が対応できる内

容，例えば，気管カニューレの交換や挿管チュー

ブの位置調節については対応できた方が良いと

思う。しかし，特定行為の中には，薬剤の投与

等，難しい内容が多々ある。看護師の責任の範

ちゅうを超えた内容もあり，事故が起こった場

合の責任について考えてしまう。

７．中小病院，地域の病院に必要性が高いと思われ

る看護師の特定行為の実施。しかし，看護師の

高度人材育成は，地域の病院勤務では困難であ

り特定行為の実施できる看護師は，中小病院で

勤務するようになるのかとの疑問がある。本当

に必要としている医療機関での実施ができるよ

うに運用して欲しい。

８．今後の特定行為の進行状況をうかがっている。

現在は特定行為を至急導入しなくてはいけない

状態ではない。認定および専門看護師の養成を

まず優先したい。

９．医師の確保ができているため，看護師が特定行

為を行わなくても問題なく業務が行えている。

看護師を守るためにも積極的にすすめたくない

特定行為が多くある。

１０．数年来，特定行為に係る看護師の状況が激変し

ている。現時点では正確な情報に基づいた，今

後を見据えた判断が困難であり，臨床現場に

とっては，混乱している。

１１．特定行為を看護師が行うことが可能となれば，

業務においても充実が見込まれると思われる特

定行為の実施は経験と技術に裏打ちされる必要

があり教育は難しいと感じる。

１２．精神科においては，医師の指示の下であれば精

神症状に関する特定看護は可と思う。

１３．看護師が医師の代行で特定行為を行うのではな

く，本来医師が行うべき医療行為は医師の育成

を行う方が急務である。看護行為ではない部分

で看護師間の格差をつけるようなことはやめて

ほしい。

１４．看護師が特定行為を行うことについては未だ考

えていない。

１５．今後しっかりと情報収集を行いながら，検討し

ていきたい。

（２）病院長

１．臨時投薬以外は行うことがないと思う。

２．医療行為を行ってくれるようになれば，とくに

僻地での医師不足解消の一助にはなる。そのた

めには国や県，大学が中心となり，しっかりし

た看護師への教育体制がつくられる必要がある。

まずは看護師不足を解消することが第一である。

３．基本的な考えとして，医師の指示のもとで手順

書に従って種々の特定行為を行うことが絶対条
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件と思う。

４．地方の小規模慢性期病院では，特に医師不足が

ひどいので，特定行為を行える看護師には期待

している。しかし，実際に指定研修制度を終了

した看護師が，確保できるのかを不安に感じる。

現在でも，優秀な看護師を公的病院が引き抜く

現実がある。有望な看護師を研修に出した後，

その看護師が公的基幹病院に引き抜かれるリス

クが心配。

５．現時点では（特定行為を）看護師に施行しても

らえればありがたいという意見のレベルである。

実際には特定行為を行うにあたってのハードル

は相当高い。

６．①法的整備：リスクの管理・責任の所在の明確

化②手順書の統一化，または認可制度の設置

③手順書による研修の統一化，研修所の確立，

資格制度④特定行為実施できる者への給与アッ

プ。

７．検討していない。

平成２７年１０月から開始される指定研修制度に関し

て，内容や期間・体制など国や県，大学に対する要

望についての自由記載をした者の内訳は，看護管理

者は７名，病院長は８名であった。自由記載した半

数は２０～１００床未満の看護管理者，病院長であった。

（１）看護管理者

１．取り扱う行為の知識，技術を確立するに当って

は６ヵ月程の期間が必要である。

２．できるだけ，仕事や生活の負担にならない研修

にしてほしい。この制度の対象者についての詳

細（経験年数，資格試験の有無等）や手順書の

作成について情報提供してほしい。

３．研修終了後も，長期に行わないような行為等に

対して，日進月歩の医療についていくためにス

キルアップ研修を行う体制についても同時に整

備してほしい。

４．地元で修得できる研修になれば良いと思う。内

容は現在の検討内容で良いと思うが，期間は

１２ヵ月くらいが適当。勤務しながら研修できる

環境が最善の希望。

５．徳島及び四国内で受けることが可能になれば，

可能性が広がり，看護師も無理なくワークライ

フバランスを保ちつつ，更なるキャリアパスと

なることが期待される。

６．在宅分野では特定行為の必要性・需要があると

思うので，大学で特定行為の研修を行ってほし

い。

７．正確な情報提供を希望する。例：文書通知に追

加して，説明会などの開催など。

（２）病院長

１．看護師が通える場所で指定研修が受けられると

ありがたい。

２．特に僻地では看護師数が不足しており，まずは

これを解消することが第一である。看護師の負

担がふえるばかりでは問題解決にはつながらず，

事故の原因となるだけである。まずは，医療ス

タッフを充分に充実させ，その上で，多様化，

細分化されることが必要。

３．医師が処置を行うことを指示した旨を必ずカル

テに記載しておく必要がある。

４．まず，高度医療を提供する医療機関から開始し，

次第にその範囲を広げていってほしい。研修の

スケジュール（夜間や休日の講習）の検討も必

要。看護師，医師の補助として，県・国は介護

士がインスリン投与の補助行為や，血糖測定の

補助行為，気管切開口からのかく痰吸引，経管

栄養チューブからの栄養投与等の行為や研修に

関して，緩和が望まれる。

５．公的基幹病院と中小規模の病院のローテーショ

ン勤務など人材不足への対策が必要。

６．医師不足，医師の労働過密，過重を改善させる

手立て（特に地域ごとの偏在も含め）に取り組

み，国内の医療を支えている中小病院の存続が

危ぶまれるような消費税増，診療報酬改定を見

直してほしい。特定臓器のみを短時間診るスタ

イルにならざるを得ない急性期病院と，在宅を

担う開業医の先生方の間をつなぎ，日々奮闘し

ている中小病院の存在価値を見直してほしい。

なお，看護師不足が根本にあるので特定行為の

研修に出せる人がいない。

７．医道審議会の内容・構成は変わるのか？国民の

コンセンサスが必要。

８．研修の開催場所や開催回数の設定の際は，受講

しやすい体制を作ってほしい。
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４．考 察

看護管理者，病院長とも同様に「特定行為を行う」の

回答が多かったのは，「３２：臨時薬剤（抗けいれん剤）

の投与」「３３：臨時薬剤（抗精神病薬）の投与」「３４：臨

時薬剤（抗不安薬）の投与」といった臨時薬剤の投与に

関する内容であった。病床規模別で比較した場合でも，

２０～１００床未満の看護管理者と病院長ともに「特定行為

を行う」と回答したのが多かったのは「３２：臨時薬剤

（抗けいれん剤）の投与」，「３３：臨時薬剤（抗精神病薬）

の投与」，「３４：臨時薬剤（抗不安薬）の投与」であった。

これらは小規模病院や医師の不足する夜間などの状況

を考え，医師により予め指示された看護行為の範疇と考

えられたと推察する。また，これらの業務は医師の指示

に基づいてすでに夜間など医師が不足する時間帯に薬物

を投与している実態があると思われ，医師，看護師共に

イメージしやすい行為と考えられた。

看護管理者，病院長とも共通して「特定行為を行わな

い」の回答が多かったのは「７：直接動脈穿刺による採

血」「８：橈骨動脈ラインの確保」と動脈穿刺に関する

項目であった。

看護管理者の３５％が「わからない」と回答したのは，

「持続点滴投与中薬剤（２２：降圧剤，２５：K，Cl，Na）

の病態に応じた調整」「３５：臨時薬剤（感染徴候時の薬

剤）の投与」であった。この内容は病院長においては

「特定行為を行う」と「特定行為を行わない」という回

答数が同じ程度の項目となっていた。

以上の行為について，向精神病薬の投与とは異なり，

血管内に薬剤を投与することに関しては，豊富な知識を

要し，その後の観察も慎重に行う必要があるため，必要

性は理解しているものの看護師が特定行為として実施す

ることに意見が分かれていると思われる。

「該当しない」については，「１０：一次的ペースメー

カーリード抜去」「１１：PCPS（経皮的心肺補助）等補助

循環の操作・管理」「１２：大動脈内バルーンパンピング

離脱のための補助頻度の調整」「１３：急性血液浄化に係

る透析・透析濾過装置の操作・管理」など，急性期病院

で行われる行為であった。

２０～１００床未満の看護管理者と病院長がともに「特定

行為を行わない」と多く回答したのは「７：直接動脈穿

刺による採血」「８：橈骨動脈ラインの確保」「３７：胃ろ

う・腸ろうチューブ，胃ろうボタンの交換」であった。

本調査の回答者の多くは２０～１００床未満の施設であり，

上記の項目は侵襲性が高く，現状の看護業務では，看護

師が行う行為ではなく医師が行う行為として認識されて

いると考えられた。

本調査対象者では，看護管理者は５４％，病院長は６１％

が２０～１００床未満の小規模病院で勤務している。全ての

病院が調査を行った医療行為を実施しているわけではな

く特定行為の範囲には病院の特性が関係していると考え

られた。そのため看護管理者は侵襲を伴う行為や大規模

病院でなければ該当しない項目は「特定行為を行わな

い」「該当しない」と回答する傾向であった。今後は特

定行為の教育内容を明確にし，教育により担保される看

護師の行為（技術的能力）を明らかにすることが重要で

あり，そのことにより今後の活動の場について，検討し

ていく必要があると思われる。

徳島県は山地が多く全面積のおよそ８割を占めてい

る５）。徳島県には１つの特定機能病院，７つの地域医療

支援病院があり，それ以外は小規模病院が周辺地域にみ

られる。急病時などに速やかに急性期治療を担う病院を

受診できない環境がある。

特定行為を行う看護師への期待の一つに地域に密接な

関わり６）に基づく医療の提供がある。医師の不足する地

域においては，十分な教育訓練を受けた看護師が，患者

の状態を正しく判断し，急性期医療につなげることで，

地域住民の医療サービスの向上につなげることに寄与で

きると考えられる。

次に，自由記載からは看護管理者，病院長とも中小病

院や地域の病院など医師が不足している場所，精神科に

おいてのみであれば必要であるという意見があった。そ

の際，医師の指示のもと行うことや十分な教育体制を整

える必要性が記載され，特定行為を行うための知識や技

術の習得とそのための制度の基盤作りが重要である。

看護管理者においては，事故が生じたときの看護師の

責任は誰が担うのか，看護師が不足している現状におい

て研修制度に看護職員を参加させることができるのかな

ど特定行為を積極的に勧めたくない，躊躇していると

いった意見もあった。特定行為の教育において養成した

人材が大規模病院へ流出することが危惧され，本当に必

要としている中小規模の病院や地域の病院で勤務するか

どうかといった心配もあった。

看護管理者，病院長とも特定行為ができる看護師養成

のための研修が地元で開催され，働きながら受講できる

ことへの要望があった。一方で，研修のために不在とな

る看護要員の補てんが難しいなど，中小規模の病院や僻
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地での看護師の人材不足が解消されていないことを挙げ，

看護師の負担が増えると医療事故の原因になることを危

惧する意見があった。

ま と め

本調査では特定行為３８項目に関して質問紙調査を行い，

徳島県内の看護管理者４６名，病院長３８名から回答を得た

看護管理者と病院長は共に，看護師が「特定行為を行

う」と多く回答したのは「臨時薬剤の投与（抗不安薬，

抗精神病薬，抗けいれん剤）」に関する質問であった。

これは病床規模別においても同様の結果であった。一方

で回答施設の５４％が２０～１００床未満の病院であることか

ら地域の特性として侵襲度の大きい医療処置は「該当し

ない」の回答が多かった。自由記載からは特定行為に関

しては，看護管理者と病院長の意見の一致，看護師の人

材確保，事故の際の対応，カリキュラムなどの育成への

課題があることが明らかとなった。

今後は在宅医療を行っている機関など徳島県の特性に

応じた特定行為の需要に関する調査を行うことで，より

必要な特定行為と教育内容が明確になると考えられた。
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Nurse administrators and hospital directors’ perspectives about nurses’ abilities in
performing specific medical practices in hospitals within Tokushima Prefecture

Yuko Yasuhara１）, Hirokazu Ito１）, Yumi Kuwamura１）, Yayoi Umeda２）, Yumi Uranishi２）, Tetsuya Tanioka１）,

Kazuya Kondo１）, Sachi Kishida１）, and Minoru Irahara１）

１）Institute of Biomedical Sciences, Tokushima University Graduate School, Tokushima, Japan
２）Department of health and welfare, Tokushima Prefecture Government, Tokushima, Japan

SUMMARY

The purpose of this survey was to determine nurse administrators and hospital directors’ per-

spectives about nurses’ abilities in performing specific medical practices in hospitals in Tokushima

Prefecture. The nurse administrators and hospital directors of all hospitals（１１３ hospitals）in

Tokushima Prefecture were invited to respond to a survey questionnaire by mail posted during the

period between February and March of２０１５. Responses were received from４６nurse administra-

tors（response rate,４１％）and３８ hospital directors（response rate,３４％）. The obtained data

were analyzed using descriptive statistics and the narrative descriptions summarized. Majority

of responses from nurse administrators and hospital directors were accepting that nurses have

responsibilities for administering medicines such as tranquilizers, anti-anxiety and anticonvulsant

drugs. This result was not affected by the size of the hospital, in which fifty four percent（５４％）of

respondents were from hospitals with less than１００beds. In Japan, only hospitals with１００beds or

more may have procedures involving highly invasive treatments. Because of this, many of the

respondents answered“not applicable”to statements in the questionnaire which were related to

invasive treatments. Recruitment of nurses, strategies to cope with accidents and education cur-

riculum were important concerns of nurse administrators and hospital directors which remain to

be answered in future investigations.

Key words : nurses’ abilities in performing specific medical practices, Tokushima Prefecture, nurse

administrators, hospital directors
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原 著（第３４回徳島医学会賞受賞論文）

医療過疎地域での遠隔診療支援システムを用いた脳梗塞急性期医療

小 幡 史 明１，２），影 治 照 喜３），岡 博 文３），田 畑 良２，４），谷 憲 治４），
坂 東 弘 康２）
１）那賀町国民健康保険木頭診療所
２）徳島県立海部病院内科・総合診療科
３）徳島大学病院地域脳神経外科診療部
４）徳島大学大学院医歯薬学研究部総合診療医学分野

（平成２７年６月１２日受付）（平成２７年６月２６日受理）

【背景】発症４．５時間以内の急性期脳梗塞患者に対す

る rt-PA静注療法の有効性が報告されているが，医療過

疎地域では医療施設の地域格差や脳卒中専門医の不足の

ため rt-PA投与率は低いものと推測されている。この様

な医療格差を是正する目的で，徳島県立海部病院（以下，

当院）ではスマートデバイスと ICTを用いた海部病院遠

隔診療支援システム「k-support」を２０１３年２月に導入し

た。【対象及び方法】導入後１６ヵ月間に当院に救急搬送

された急性期脳梗塞患者は９５例あり，うち７例（７．３７％）

に「k-support」を用いて画像診断を行い rt-PA静注療

法の drip and ship法を行った。この７例を retrospec-

tiveに再評価し，発症後の時間経過や治療転帰等につい

て検討した。【結果】７例に対して drip and ship法を施

行し，５例において閉塞血管の再開通が得られ症状が改

善した。【考察】遠隔医療体制を構築することで，医療

過疎地域でも rt-PAを使用した急性期脳梗塞に対する標

準的治療を行うことが可能となり，脳梗塞診療の質向上

に繋がった。

はじめに

発症４．５時間以内の急性期脳梗塞患者に対する rt-PA

（recombinant tissue plasminogen activator）静注療法

が認可されその有効性が報告されているが，急性期脳梗

塞患者における rt-PAの投与適応はわずか２％程度であ

る１）。さらに，本邦で行われた rt-PA静注療法承認４年

後の全国調査でも，同療法を１例も行ったことのない地

域は４４医療圏（１３％）にものぼり，著しい地域医療格差

が存在することが明らかとなっている２）。また，脳卒中

センターがあり脳卒中専門医が常勤している地域に比べ，

徳島県南部に位置する徳島県立海部病院（以下，当院）

の様な医療過疎地域では，rt-PA投与率はより低いもの

と推測される３‐５）。この原因として，rt-PA静注療法が可

能な医療施設の地域格差が存在する。つまり，医療過疎

地域ほど脳卒中専門医の数が少なく，受け入れ可能な施

設も限られるため，十分な脳卒中医療が受けられていな

い現状がある。このような医療格差を是正する目的で，

当院ではスマートフォンやタブレット型端末等のスマー

トデバイスとICT（Information and Communication Tech-

nology）を用いた県中央部基幹病院や各科専門医，救急

救命士と連携した海部病院遠隔診療支援システム「k-

support」を２０１３年２月に導入した。これにより，脳卒

中専門医が不在の地域でも「k-support」を用いて病院

内で撮影した CTやMRIなどの検査画像をスマートデ

バイスにリアルタイムに転送することで，急性期脳卒中

に対して標準的治療である rt-PA静注療法を行うことが

可能となった。

対象及び方法

当院では，「k-support」を搭載した端末を海部病院常

勤医師１２名（総合診療科６名，整形外科２名，呼吸器内

科１名，その他３名）と海部病院支援医師５名（脳神経

外科，呼吸器外科，心臓血管外科，救命救急科で海部郡
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外に勤務する医師）合わせて１７名が保有し対応している

【図１】。今回，２０１３年２月から２０１４年６月までの１６ヵ

月間に当院に救急搬送された急性期脳梗塞患者は９５例あ

り，このうち７例（７．３７％）に「k-support」を用いて画

像診断を行い rt-PA静注療法の drip and ship法を行っ

た。この７例を retrospectiveに再評価し，発症後の時

間経過や，治療転帰及び現状課題などについて検討した。

当院の遠隔画像システムの概略は，本システムに関わ

るあらゆる情報を管理するサーバ，そのサーバの情報を

閲覧するためにスマートデバイス用に開発した専用のア

プリケーション（Synapse ERm）から構成される。Syn-

apse ERmは，PACSと連携する Synapse ERmサーバ

を院内に設置し，あらかじめ登録されたスマートフォン

に場所を問わずリアルタイムに患者情報や検査画像など

を一斉に配信できる機能を搭載している。患者が救急搬

送された際には，担当医が急患の画像を Synapse ERm

サーバに登録することで，各科専門医はその画像情報を

サーバから簡便かつ迅速に閲覧することができる【図

２】。ビューアは画像のスクロール機能はもとより，拡

大縮小やウィンドウレベル・ウィンドウ幅の調整など，

一般的な画像ビューアの機能を有しており，院外の専門

医から送られたコメントを画面に表示することで，担当

医は診断や適切な治療などの参考にすることができる。

さらには PACSの検査画像が送信された際に，システ

ムが自動的にタイムラインを作成し患者の経過が time

window barとして表示される。専門医のコメントや処

置の状況，４．５時間までの時間カウントや来院してから

の経過時間が経時的に示され，診療にかかわる複数の医

療スタッフが発症した時点からどのような検査，診断，

治療が行われたかなどの情報を共有できる。rt-PA投与

の判断に関しては，夜間や休日など脳神経外科専門医の

不在時には「k-support」を用いて徳島大学病院や院外の

脳神経外科専門医にコンサルテーションを行い，NIHSS

の点数や血液検査及び画像診断などを総合的に評価し，

rt-PA治療の適応条件と禁忌条件を確認する。搬送後の

投与では明らかに時間的に適応外となり，過疎地域基幹

病院での早期投与が予後の改善につながると考えられた

症例に対して，上記専門医が指示し総合診療医が rt-PA

を投与した。

【図１】徳島県立海部病院遠隔診療支援システム「k-support」の概要
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結 果

結果を【表１】に示す。７例の平均年齢は８５．９歳（女

性５例，男性２例），全例が心原性脳塞栓症であった。

罹患動脈は４例が中大脳動脈閉塞，２例が内頚動脈閉塞，

１例が後大脳動脈であった。来院時の NIHSS（National

Institute of Health Stroke Scale）は平均１２．１点，発症か

ら当院搬送までに要した時間は平均６３．４分で，来院から

rt-PA投与までの平均は８２．３分であった。搬送方法は，

救急車３例，ドクターヘリ４例であった。特にドクター

ヘリを使用した搬送患者では発症から高次機能病院搬送

までの平均は１７４．５分であった。２４時間後の NIHSSは平

均７．１点，退院時予後は，mRS（modified Rankin Scale）

２：１症例，３：２症例，４：１症例，５：２症例，

６：１症例であった。また，５例に閉塞血管の再開通が

得られ症状は改善した。

以下に急性期心原性脳塞栓例に対して，「k-support」

を用いて rt-PA静注治療を施行した症例の発症からの経

過を示す。

症例１は８９歳の女性で老人保健施設に入所していた。

高血圧と発作性心房細動の既往があり，ワルファリンを

内服中であった。２月２１日午前７時１５分，食堂で朝食を

待っている時に他の入所者から様子がおかしいと職員に

連絡があった。職員が駆けつけたところ，意識レベルの

低下を認めたため，救急要請となった。救急隊現着時，

簡単な応答には答えることができるものの，左片麻痺・

右共同偏視を認め脳卒中が疑われたため，午前７時４５分

（発症後３０分）当院救急外来に搬送された。診察を開始

するとともに，脳卒中診療アルゴリズムに沿って，気

道・呼吸・循環を評価した。神経学的に左片麻痺，右共

【図２】SYNAPSE ERm（遠隔画像診断治療補助システム）の構成
院内では無線 LAN経由で，院外からは VPN（Virtual Private Network）接続でアクセスすることによ
り，登録デバイスにリアルタイムで医師間の連絡や指示，緊急時に必要な情報や検査画像などの一斉配
信が可能。

急性期脳梗塞患者に対する drip and ship法の検討 ７３



同偏視を認め，NIHSSは１０点であり，自発呼吸及び循

環動態は安定していたため，午前８時１０分（発症後５５

分）に頭部 CT検査を施行した。臨床症状からは右の脳

梗塞が考えられたが，急性期脳梗塞所見及び出血性の異

常は認めなかったので，午前８時２６分（発症後７１分）に

頭部MRI検査を施行した。拡散強調画像にて右中大脳

動脈閉塞によるその支配領域の急性期脳梗塞所見を認め，

心原性脳塞栓症と診断した。発症３時間以内の急性期脳

梗塞であり，rt-PA静注療法の適応ありと判断し，午前

９時２０分（発症後１２５分）「k-support」を用いて病院外

（徳島市に所在）の脳神経外科専門医にコンサルテー

ションを行い，rt-PA静注療法の適応条件と禁忌条件を

確認して治療実施を決定した。御家族に rt-PA静注療法

を呈示し承諾されたため，午前９時４８分（発症後１５３分）

rt-PAの急速投与（１分）を開始し，引き続いて持続投

与（１時間）を行いドクターヘリによる搬送を決定した。

午前１０時２９分（発症後１９４分）rt-PAを持続投与しなが

ら，ヘリポートから高次機能病院へ向けて離陸し，午前

１０時５０分（発症後２１５分）高次機能病院到着し rt-PAの

投与を終了した。当院からヘリポートまでは当院の医師，

ヘリコプター内では高次機能病院の医師が同行したが，

神経所見やバイタルサインに異常はみられなかった。翌

日（発症後２４時間）の頭部MRIでは右中大脳動脈の再

開通を認め，神経所見についても徐々に改善がみられ，

歩行器歩行可能となったため元の老人保健施設に帰院し

た。退院時の NIHSSは２点，mRSは２であった。

考 察

日本では脳卒中急性期医療の地域格差があることが指

摘されており，井口ら６）によると，人ロの少ない地域に

ある病院や病床数の少ない病院，医師の総数が少ない病

院や救急告示をしていない病院は rt-PA静注療法が不可

能な病院が多く，僻地ほど急性期医療可能な病院が少な

いことが明らかとされている。さらに，発症３時間以内

の超急性期脳梗塞患者に対して２４時間３６５日 rt-PA静注

療法が可能な施設はわずか１０％に過ぎず，その地域及び

病院間格差は顕著であった。医療資源に乏しい医療過疎

地域において，脳卒中急性期医療の地域間格差を是正す

るためには過疎地域基幹病院で神経診察と頭部 CTや頭

部MRIによる遠隔画像診断を行い治療の適応を決定し，

発症した現地での rt-PA投与が必要である。このような

遠隔医療は，欧米では１９９０年代後半から２０００年代前半に

急速に発達し，多くは脳卒中専門医が常駐する病院を

hub，その遠隔医療支援を受ける病院を spokeとした

hub and spoke networkを形成している。当院は spoke

病院として遠隔医療支援で rt-PA静注・点滴（drip）を

実施し，静注後直ちに専門病院に搬送（ship）する体制

を整えた。実際，急性期脳梗塞治療の標準的治療である

rt-PA静注療法は，遠隔診療支援システム導入前は０件

であったが，「k-support」導入後の rt-PA静注療法実施

率は脳梗塞患者９５例中７例（７．３７％）であり，本邦での

脳卒中センターを有する施設での急性期脳梗塞患者の

rt-PA静注療法実施率５．２％と比較しても変わりなく７），

医療過疎地域における遠隔画像診断システムの有効性が

示唆される。

【表１】「k-support」を用いて rt-PAを投与し drip and ship法を試みた急性期脳梗塞の７症例

case
年齢／
性別

発症から病
院到着まで
（min）

病院到着か
ら投与まで
（min）

発症から
投与まで
（min）

海部病院から
三次医療機関
までの時間

搬送方法 病型 閉塞血管
入院時
NIHSS

再開通
２４時間後
NIHSS

１ ８９／F ３０ １２３ １５３ ４４ ドクヘリ 心原性 MCA １０ 完全 ２

２ ９６／F ７３ ８９ １６２ ５５ 救急車 心原性 ICA １８ なし ８

３ ９１／F ８５ ５９ １４４ ６２ 救急車 心原性 MCA １０ 部分 ６

４ ８４／F ５８ ５０ １０８ ３４ ドクヘリ 心原性 ICA １７ なし １５
４POD に
死亡

５ ９３／M ９７ ５３ １５０ ６７ 救急車 心原性 MCA １８ 完全 １１

６ ７８／F ５３ ７７ １３０ ２７ ドクヘリ 心原性 MCA ９ 完全 ６

７ ７０／M ４８ １２５ １７３ ２９ ドクヘリ 心原性 PCA ３ 完全 ２

NIHSS : National lnstitute of Health Stroke Scale, rt-PA : recombinant tissue plasminogen activator, MCA : middle cerebral artery,
ICA : internal carotid artery, mRS : modified Rankin Scale

小 幡 史 明 他７４



頭部 CT等の画像参照のない電話によるコンサルテー

ションのみでの rt-PA投与の安全性と効果は立証されて

いないが，リアルタイム画像を交えた telemedicineあ

るいは telestrokeといった地方病院と脳卒中センター間

の脳卒中専門医の指示のもとに行われる rt-PA投与は有

効性が高く，American Heart Association/American Stroke

Associationのガイドラインでも推奨されているように８），

最近では drip and shipとして定着しており，過疎地域

基幹病院で rt-PA急速静注投与だけを行いその後１時間

の持続投与は脳卒中センターへ搬送しながら行う drip

and ship方式が，急性期血行再建にて改善を目指すため

に現実的には最も理想的と考えられる。これは国土の広

い米国で一般的に行われており，rt-PA静注療法全体の

約１７％を占める。さらに直接搬入に比べ drip and ship

実践により，自宅復帰率や介護不要率は有意に高く，人

工呼吸の実施率や入院期間，入院費用，入院中の合併症，

院内死亡率は有意に低くその安全性と有用性が報告され

ている９）。今回われわれは７例に drip and ship法を施行

したが，患者家族や職場における脳卒中症状の認識及び

救急隊の迅速な要請や搬送，さらには時間内に全ての検

査を終えることができたことがその要因として考えられ

た。

結 論

当院の様に地理的不利な条件下にある病院において，

治療に至るまでの時間的損失を最小限にするためにも，

遠隔画像システムを利用した rt-PA静注療法の drip and

ship法が安全であり医療過疎地域に適した方法である

と考えられる。
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Acute ischemic care in a depopulated area using a telemedicine system for emergency
medicine（k-support）

Fumiaki Obata１，２）, Teruyoshi Kageji３）, Hirofumi Oka３）, Ryo Tabata２，４）, Kenji Tani４）, and Hiroyasu Bando２）

１）Naka-cho National Health Insurance Kitou Clinic, Tokushima, Japan
２）Tokushima Prefectural Kaifu Hospital General Medicine, Tokushima, Japan
３）Department of Local Neurosurgery, Tokushima University Hospital, Tokushima, Japan
４）Department of General Medicine, Institute of Biomedical Sciences, Tokushima University Graduate School, Tokushima, Japan

SUMMARY

Introduction : The validity of intravenous rt-PA therapy for acute ischemic stroke patients

within４．５hours after onset is reported, but the rate of the delivery of rt-PA therapy is assumed

lower due to its lack of stroke specialists and its geographic location in depopulated areas. In Feb-

ruary２０１３, we developed the telemedicine system in our medically under-served area as a poten-

tial solution of medical disparities. Objects and Methods : After the introduction for１６months,９５

acute ischemic stroke patients were transferred to our hospital, seven（７．３７％）of which were sub-

jected to the“drip and ship”method of rt-PA infusion using a telemedicine system for emergency

medicine（k-support）. We examined the time course after onset and the treatment outcome of

these seven cases. Results : Seven cases had rt-PA infusion started in the depopulated area. In

five cases, recanalization of occluded vessels were demonstrated resulting in improved clinical

symptoms. Conclusion : It was able to give a standard therapy using rt-PA infusion for acute

ischemic stroke and the quality of the cerebral infarction medical treatment was improved by

building the telemedicine system in the depopulated area.

Key words : drip and ship method, recombinant tissue plasminogen activator, k-support, telemedi-

cine, telestroke
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症 例 報 告

胸腔鏡下に切除した胸部上部交感神経に由来した神経鞘腫の１例

谷 口 春 樹１），福 本 泰 三１），石 垣 昌 伸２）
１）浦添総合病院呼吸器センター外科
２）同 呼吸器センター内科

（平成２７年６月４日受付）（平成２７年７月６日受理）

症例は２５歳男性。胸部レントゲン検査で縦隔の腫瘤陰

影の増大を指摘され紹介受診となった。胸部 CT検査で

左後縦隔の胸椎 T１‐T２レベルに３３×２７mmの辺縁平滑

な腫瘤陰影を認めた。造影時には内部に渦巻き状の陰影

を認め神経鞘腫または神経節細胞腫が疑われた。MRI

検査でも T２強調画像では辺縁の低信号，中央の高信号

を認め神経原性腫瘍が疑われた。受診時には神経症状を

認めなかったが，今後の腫瘍増大による神経症状，血管

圧排症状出現の可能性があり手術治療を行う方針となっ

た。後縦隔神経原性腫瘍に対して胸腔鏡下腫瘍摘出術を

行った。Th２レベルの交感神経神経鞘から発生した神経

鞘腫と診断し，一部被膜下に切除し交感神経節を温存し

たが神経節末梢での神経は切断した。術後病理検査でア

ントニー A型の像を呈する神経鞘腫と診断され，悪性

所見は認めなかった。術直後より軽度左眼瞼下垂，左手

掌の発汗低下の神経脱落症状を認めたが１年経過し症状

の改善傾向を認めた。

はじめに

胸部上部縦隔には重要な神経や血管が位置し，この部

位の腫瘍に対する手術治療に関しては種々のアプローチ

方法が検討されてきた。われわれは胸腔鏡下に切除した

胸部上部交感神経に由来した神経鞘腫の一例を経験した

ので報告する。

症 例

患者：２４歳，男性。

主訴：胸部 X線異常陰影

既往歴：小児喘息

喫煙歴：なし。

家族歴：なし。

現病歴：感冒症状のため近医を受診した際の胸部レント

ゲン検査で縦隔の腫瘤陰影を指摘され，精査加療目的に

紹介受診した。

来院時現症：身長１７１cm，体重６７kg，血圧１００／６０mmHg，

脈拍８０bpm，体温３６．５℃，SpO２９９％（room air）。頭

頚部診察ではホルネル徴候なく，腫瘤は触知しなかった。

呼吸音は清明であり胸部上肢の感覚異常，運動麻痺，発

汗異常は認めなかった。皮疹は認めなかった。

血液生化学検査：異常を認めなかった。

胸部レントゲン：縦隔から左肺尖部（肺野）に突出する

腫瘤陰影を認め，Cervicothoracic sign陰性であった（図

１）。

図１ 胸部レントゲン写真
左肺尖部，上縦隔に腫瘤陰影の突出を認めた。
Cervicothoracic sign陰性であり後縦隔腫瘍が疑われた。

四国医誌 ７１巻３，４号 ７７～８０ AUGUST２５，２０１５（平２７） ７７



胸部 CT：左縦隔に３３×２７mmの辺縁平滑な腫瘤性病変

を認め，造影では内部に渦巻き状の陰影を認め神経鞘腫

や神経節細胞腫の神経原性腫瘍が疑われた。左鎖骨下動

脈と椎骨動脈に接し，左肋頚動脈や第１肋間動脈に近接

していたが，明らかな脈管浸潤は認めなかった。その他

腫瘍の浸潤・転移を疑う所見は認めなかった（図２）。

MRI：腫瘤は T２強調画像で辺縁が比較的低信号，中心

が高信号であり，神経原性腫瘍が疑われた。腫瘤と第１，

第２肋間神経は近接しているが接点は認めなかった。第

１第２胸椎に近接していたが，脊柱管内への腫瘍浸潤は

認めなかった。

手術所見：右側臥位とし第６肋間中腋窩線にカメラポー

ト，術者操作孔を第２肋間前腋窩線と第４肋間前腋窩線

上にあけ，助手操作孔を第６肋間後腋窩線上に作成し４

ポートで手術を開始した。悪性腫瘍否定のために術中針

生検を行い迅速検査では異型細胞を認めず，神経鞘腫と

して矛盾しない所見であった（図３）。超音波凝固切開

装置（HARMONIC ACE�）を使用し縦隔胸膜を腫瘤の

全周性に切開し被膜外での剥離を行った。腕神経叢下幹，

Th１交感神経周囲には連続性を認めず剥離可能であり，

Th２レベルの交感神経神経鞘から発生した神経鞘腫と診

断した。腫瘍尾側の Th２レベルの交感神経節近傍では

一部被膜下に切除し交感神経節を温存したが当該神経節

末梢の神経は切断した。

術後経過：術直後より軽度のホルネル徴候（左眼瞼下垂，

縮瞳，顔面発汗低下），左手掌の発汗低下の神経脱落症

状を認めた。その他の合併症を認めず，経過良好のため

術後３日に退院となった。退院後の症状は改善傾向であ

り，術後１年経過し腫瘍の再発は認めていない。

病理組織学的所見：３cm大の被膜を有する腫瘤で，中

心部に浮腫，水腫性変化，うっ血を認めた。組織は紡錘

状細胞の増生を伴い一部柵状配列を伴うアントニー A

型の像を認めた。異型細胞は認められず神経鞘腫の診断

となった（図４）。

図３ 手術写真
Th２レベルの交感神経神経鞘から発生した神経鞘腫であり
胸腔鏡下腫瘍摘出術を行った。
（矢印）左鎖骨下動脈

図２ 胸部 CT検査
左後縦隔に３３×２７mmの表面平滑な腫瘤性病変を認め神経
原性腫瘍が疑われた。
造影 CT検査では内部に渦巻き状の陰影を認め神経鞘腫や
神経節細胞腫が疑われた。
（実線矢印）第一肋骨，（点線矢印白）左鎖骨下動脈，（点
線矢印黒）左内頚動静脈

谷 口 春 樹 他７８



考 察

縦隔領域の区分として前縦隔，中縦隔，後縦隔に分け

る Felsonの分類が一般的であり本症例は後縦隔に発生

した神経鞘腫であった。神経原性腫瘍は全縦隔腫瘍の

２１％，後縦隔腫瘍の７５％を占め，成人では９０％が良性腫

瘍であり，神経鞘腫が最も一般的である１，２）。神経原性

腫瘍は通常無症状で偶然発見されるが，病理診断でのみ

悪性の否定が可能となること，また腫瘍増大により圧排

症状が出現することから外科切除の適応である。

解剖学的に胸部上部には神経（腕神経叢，交感神経幹，

迷走神経，横隔神経，脊椎）や脈管（鎖骨下動脈，椎骨

動脈，胸管）といった重要な構造物があり，胸部上部の

縦隔腫瘍の切除にあたっては開胸，VATS，鎖骨上切開，

またそれらを組み合わせたアプローチ方法が比較検討さ

れてきた３）。原則的に完全胸腔鏡下での腫瘍切除の適応

は良性腫瘍であり，周囲組織への浸潤・癒着を認めない

ものに限定すべきである。また Arvindら４）は後縦隔神

経原性腫瘍に対する胸腔鏡手術について検討しており腫

瘍径が６cm以上の症例では有意に開胸へ移行する率が

高かったと報告している。本症例では術前の画像所見よ

り左胸郭入口部に位置する３cm大の腫瘤で第１第２肋

骨頭に近接しており腕神経叢下幹，または胸部上部交感

神経に由来する神経原性腫瘍と考えられた。術前計画で

は胸腔鏡でのアプローチを行い，悪性腫瘍が疑われる場

合または鎖骨下動脈，内頚動脈や腕神経叢からの剥離が

困難であった場合には鎖骨上切開などを追加することと

した。実際には術中針生検を行い細胞異型は認めず神経

鞘腫の診断となり，また頭側腕神経叢との癒着・連続を

認めず，胸腔鏡下に切除可能であった。

胸部上部交感神経，腕神経叢由来の神経原性腫瘍術後

の合併症としてホルネル症候群が報告されており，通常

では第一交感神経節の上１／３における節前線維の切断

によっておこり縮瞳，眼瞼下垂，眼裂の狭小などの症状

を呈する５）。本症例では T１T２の神経節，交感神経幹は

温存したが腫瘍剥離の際の交感神経幹への用いたエネル

ギーデバイスによる cabitationや熱損傷などにより左手

掌の発汗低下，軽度のホルネル徴候を認めたと考えられ

た。Yunら６）は後縦隔神経原性腫瘍に対して鏡視下手術

を行った５８例を後方視的に検討し，肺尖部に位置した４

例の神経原性腫瘍で術後ホルネル徴候を認め，２例で発

汗低下を認めたと報告し，上記合併症予防のために被膜

下での腫瘍摘出が重要であるとしている。

おわりに

胸腔鏡下に切除した胸部上部交感神経に由来した神経

鞘腫の一例を経験した。胸部上部後縦隔腫瘍に対する胸

腔鏡によるアプローチは有用であったが，術後の神経損

傷を避けるため周囲組織に損傷の少ないデバイスの選

択・手術操作を行い，状況に応じて被膜下での腫瘍摘出

を検討することが必要であると考えられた。
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Videothoracoscopic resection of superior thoracic schwannoma from sympathetic nerve

Haruki Taniguchi１）, Taizou Fukumoto１）, and Masanobu Ishigaki２）

１）Department of thoracic surgery, Thoracic center, Urasoe General Hospital, Okinawa, Japan
２）Department of pulmonary medicine, Thoracic center, Urasoe General Hospital, Okinawa, Japan

SUMMARY

A２５-year-old male was referred to our hospital for a suspected enlargement of a mediastinal

mass on chest radiograph. CT scan and MRI showed a smooth３３×２７mm left posterior mediasti-

nal mass at the level of the first and second thoracic vertebrae, suggestive of ganglioneuroma or

schwannoma. Although the patient was asymptomatic when referred, due to the possibility of be-

coming symptomatic, surgery was planned. Video-assisted thoracic surgery was performed. We

diagnosed the mass as schwannoma from the second thoracic sympathetic ganglion, and resected

the mass partly subcapsular to spare the sympathetic ganglion, but resected the nerve at the pe-

ripheral end of the ganglion. Pathology confirmed the mass as Antoni A type schwannoma, and

no malignant cells were found. Slight left ptosis and left palmar hypohidrosis was noted after sur-

gery, but improvement was seen１year after surgery.

Key words : Thoracoscopic surgery, mediastinal tumor, neurogenic tumor, schwannoma
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症 例 報 告

発症予測が困難であった肺癌術後間質性肺炎急性増悪の２例

坪 井 光 弘１），松 本 大 資１），河 北 直 也１），梶 浦 耕一郎１），鳥 羽 博 明１），
中 川 靖 士２），川 上 行 奎１），滝 沢 宏 光１），先 山 正 二１），近 藤 和 也３），
丹 黒 章１）

１）徳島大学大学院胸部・内分泌・腫瘍外科
２）徳島県立中央病院外科
３）徳島大学大学院臨床腫瘍医療学分野

（平成２７年６月１５日受付）（平成２７年８月１１日受理）

肺癌術後の間質性肺炎急性増悪は重篤な合併症のひと

つであり，しばしば致死的となる。当院で最近経験した

肺癌術後間質性肺炎急性増悪の２例について報告する。

いずれの症例とも肺癌に対して肺葉切除，リンパ節郭清

を行われており，術後４～５日目に間質性肺炎の急性増

悪と診断されステロイド投与などの治療を行われた。い

ずれも術前に間質性肺炎とは診断されておらず，間質性

肺炎の診断は急性増悪の際の画像検査及び摘出標本の後

方視的な病理検索によってなされた。術前の胸部 CT画

像ではすべての症例でごく軽度の間質性陰影を認めるの

みであった。術前に間質性肺炎と診断されていない場合

の術後間質性肺炎急性増悪の診断は困難であるが，術前

の CT画像所見で，軽微であっても間質性陰影を認めら

れている場合は急性増悪発症の可能性を念頭において術

後経過観察を行うことが重要であると考えられた。

間質性肺炎（interstitial pneumonia : IP）は肺癌の発

生率増加と関連すると報告されており１），しばしば IP合

併肺癌を経験する。IPの中でも代表的な疾患である特

発性肺線維症（idiopathic pulmonary fibrosis : IPF）で

はしばしば手術，気管支肺胞洗浄などの検査処置，薬剤

などが誘因となって急性増悪を発症し予後不良となる場

合がある。２０１２年の胸部外科学会の年次報告２）では IP

の術後急性増悪が肺癌術後死因の最多であったと報告さ

れており，IP急性増悪は最も注意すべき合併症である

と言える。IP急性増悪に対してはステロイドや免疫抑

制剤の投与が行われることが多いが，IP急性増悪の臨

床症状や画像所見は，治療法の異なる細菌性肺炎との鑑

別が時に困難であり，IP急性増悪の早期診断と治療開

始の妨げとなっている。今回の報告では術前に IPと診

断されていなかったにも関わらず肺癌術後に IP急性増

悪を発症したと考えられる２例について，臨床的，画像

的所見，治療経過などについて検討した。

症 例

症例１：７７歳，男性。

主訴：特になし。

既往歴：高脂血症，２０歳時に急性虫垂炎，７２歳時に白

内障に対して手術。

喫煙歴：１０本／日×２０年，４０歳で禁煙。

現病歴：検診目的の胸部 X線で右下肺野に異常陰影

を指摘された。精査の結果肺腺癌と診断され，手術目的

に当科に紹介された。

入院時身体所見：Hugh-Jones分類�，SpO２９９％（room
air），呼吸音清。

入院時呼吸機能検査所見：VC３２３０ml，%VC１０５．９％，

FEV１２４３０ml，FEV１％７６．２％，DLCO１１．９３ml/min/

mmHg（％予測値１１４．４％）

入院時血液検査所見：血算，生化学検査に異常所見な

し。腫瘍マーカーは CEA１．５ng/mlと上昇を認めなかっ

た。KL‐６，SP-A，SP-Dは測定されていない。

入院時胸部 CT所見：右肺下葉 S６に４．２cm大の不整

形腫瘤を認めた（Fig．１a）。腫瘤から離れた位置にごく
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わずかな網状陰影を認めた（Fig．１b）。

入院時 PET-CT所見：右肺下葉腫瘤に一致して SUV

max７．０の集積亢進を認めた。また，右主気管支周囲の

リンパ節に SUVmax４．６までの集積亢進を認めた。

入院後の経過：以上より右下葉肺腺癌，cT２aN１M０

stage�Aの診断にて胸腔鏡下右肺下葉切除，ND２a‐２を
行った。手術時間は１４０分，出血量は１００gであった。術

後４日目より３８℃台の発熱，SpO２８７％（room air）の

低酸素血症を認めた。血液検査ではWBC１０８００／μl，CRP

１０．３１mg/dl，KL‐６３７３U/mlであった。両側胸部で fine

crackleを聴取し，胸部 CTでは右肺ほぼ全体，左肺上

葉を中心に浸潤影を認めた（Fig．２）。喀痰グラム染色

検査ではグラム陽性球菌などが散見されたが明らかな貪

食像は確認できなかった。当初は肺炎を疑い抗生剤を投

与したが画像所見，病状から IPFの急性増悪の可能性

も考え発症３日目よりステロイドパルス療法（methyl-

prednisolone １g/day）を開始した。発症後６日目から

は人工呼吸管理を行い，ステロイドパルス療法を再度行

うも呼吸状態の改善はみられず，発症１４日目に永眠した。

病理解剖は同意が得られず施行できなかった。

病理組織所見（手術時切除標本）：主病変は腺癌，pT

２aN０M０であった。呼吸状態悪化後に追加検索した非腫

瘍部は間質の線維化，肺胞の気管支上皮化などが胸膜下

に多くみられ，間質性肺炎の像として矛盾しないもので

あった（Fig．３）。

症例２：７８歳，男性。

主訴：特になし。

既往歴：腹部大動脈瘤に対して６５歳時に人工血管置換

術。６９歳時に脳梗塞。

喫煙歴：２０本／日×２０年，４０歳で禁煙。

現病歴：検診目的での胸部 X線で右下肺野に異常陰

影を指摘された。精査の結果肺腺癌と診断され，手術目

的に当科に紹介された。

入院時身体所見：Hugh-Jones分類�，SpO２９６％（room
air），呼吸音清。

入院時呼吸機能検査所見：VC３２６０ml，%VC１０４．５％，

FEV１２１７０ml，FEV１％６９．８％，DLCO１１．３８（％予測値

８７．８％）

入院時血液検査所見：血算，生化学検査に異常所見な

し。腫瘍マーカーは CEA２．０ng/mlと上昇を認めなかっ

た。KL‐６３５５U/ml，SP-A４０．９ng/ml，SP-D５３．３ng/ml

と間質性肺炎のマーカーはいずれも正常範囲内であった。

Fig.１ Chest CT showing a tumor in the right S６（a）and a faint
interstitial shadow in the peripheral portion of the right
lower lobe（arrows）（b）.

Fig.２ Postoperative chest CT at acute exacerbation showing bi-
lateral diffuse infiltrates.

Fig.３ Pathological findings from the non-tumor part of the re-
sected lung, showing interstitial fibrosis and the bronchial
epithelialization of alveolar wall.（HE stain）
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入院時胸部 CT所見：右肺下葉 S８に１．６cmの結節を

認めた。両肺下葉の胸膜直下に間質陰影の増強を認めた

（Fig．４）。

入院時 PET-CT所見：右肺下葉の結節には SUVmax

１．３の軽度の FDG集積を認めた。肺門縦隔には FDG集

積を伴うリンパ節腫大は認めなかった。

入院後の経過：以上より右下葉肺腺癌，cT１aN０M０

stage�Aの診断にて胸腔鏡下右肺下葉切除，ND２a‐１を
行った。手術時間は１８０分，出血量は１２５gであった。術

後５日目より３８℃台の発熱と SpO２９４％（room air）の

低酸素血症を認めた。血液検査ではWBC５１００／μl，CRP

６．３６mg/dl，KL‐６３７３U/mlであった。臨床症状は強く

なかったが胸部 CTで右肺全体に及ぶ間質陰影の増強

が認められた（Fig．５）。術後肺炎を疑い TAZ/PIPC，

LVFXを投与するも陰影の改善を認めなかった。発症

後８日目に間質性肺炎の急性増悪の可能性を考慮しpred-

nisolone５０mg／日の内服を開始したところ，投与開始よ

り２週間後の胸部 X線で陰影の改善を認めた。predni-

soloneは５mg/dayで内服を継続し，術後５８日目に退院

した。

病理組織所見：主病変は腺癌，pT２aN２M０であった。

呼吸状態悪化後に追加検索した非腫瘍部では，胸膜下に

膠原線維の増生がみられ，リンパ球浸潤を伴った線維化

に正常肺胞が近接しており，間質性肺炎が疑われるもの

であった（Fig．６）。

考 察

今回報告した２症例では術前の胸部 CTでごく軽度の

間質性陰影を認めるのみであったが，このような CT所

見であっても組織学的に UIP所見を伴っていること，

そしてこのような患者であっても術後に急性増悪を起こ

す可能性があることがわかった。

ATS/ERS/JRS/ALATによる IPFの診断基準は�他
原因による間質性肺疾患の除外，�HRCTで UIP所見
を呈していること，�HRCTでの UIP Patternを呈して
いない場合は画像所見と肺生検による病理組織所見によ

る，とされている３）。この基準によると UIP Patternは

肺底部胸膜直下優位の網状陰影，気管支拡張像を伴う蜂

巣陰影とされているが，今回の２症例では胸部 CTで肺

底部胸膜直下の軽微な網状陰影を認めるのみであり，画

像所見上は肺底部，胸膜直下優位の網状陰影を呈する

Possible UIP Patternであると考えられた。術後の胸部
Fig.５ Postoperative chest CT at acute exacerbation showing dif-

fuse infiltrates of the right lung.

Fig.４ Chest CT showing a tumor in the right S８and a interstitial
shadow in the peripheral portion of the bilateral lower lobe.

Fig.６ Pathological findings from the non-tumor part of the re-
sected lung, showing interstitial fibrosis and lymphocytic
infiltrate.（HE stain）
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異常陰影発症後の後方視的病理検索では２例とも胸膜下

優位に線維化や気腔内腔の気管支上皮化などの所見を認

めた。線維芽細胞巣や胸膜化の蜂巣病変は認められず，

病理組織学的にも Possible UIP Patternであると考えら

れた。呼吸機能検査では報告した２症例ではいずれも拘

束性喚気障害を認めていなかったが，いずれも喫煙歴を

有しており１秒率の低下を認めていたので，気腫性変化

により比較的肺気量が保たれ拘束性喚気障害を呈さな

かった可能性が考えられた。

IPFの急性増悪とは，IPFの慢性経過中に両肺野に新

たな肺の浸潤影の出現とともに急速な呼吸不全の進行が

みられる病態であり，本邦で提唱された概念である４）。

２００４年のびまん性肺疾患調査研究班報告書５）は，IPFの

経過観察中に１ヵ月以内の経過で�呼吸困難の増強，
�HRCT所見で蜂巣肺所見＋新たに生じたすりガラス
陰影・浸潤影，�動脈血酸素分圧の低下，のすべてみら
れる場合を急性増悪と定義している。今回報告した２例

は IPFの経過は明らかではなかったが術後の組織検査

で UIPに矛盾しない所見を示しており，術後の呼吸困

難の増強と急速に進行した浸潤影を考慮すると IPFの

急性増悪である可能性が考えられる。同様の事例として，

術前の画像診断で IPFと診断のつかなかった肺癌手術

症例の１６．４％に限局性の UIP病変を認め，その一部が

手術を契機に急性増悪をきたしたとの検討結果６）や，IPF

の経過を有さず急性増悪で発症し診断された症例報告７）

などがこれまでに報告されている。急性増悪に対する治

療法は確立したものはないが一般にステロイドと免疫抑

制剤が用いられており４），今回も治療として症例１では

ステロイドパルス療法，症例２ではプレドニゾロンの経

口内服処方を行った。

報告した２症例はこれまでに IPFの経過が明らかで

はないため，IPFの急性増悪の他に，誤嚥性肺炎や細菌

性肺炎などを含む術後肺炎や非特異性間質性肺炎（non-

specific interstitial pneumonia : NSIP）の急性増悪が鑑別

診断として考えられる。まず術後肺炎について，症例１

では喀痰培養検査で細菌貪食像を認められず，また急速

に出現した胸部 CTでの浸潤影が両側にわたって広汎に

及ぶことなどから術後肺炎は否定的であると考えられた。

症例２では一側肺全体に及ぶ浸潤影が抗生剤投与で改善

を認めず，結果的にステロイド投与により軽快したこと

は，細菌性肺炎より IPFの急性増悪を考えさせられる

経過であった。次に NSIPについて，NSIPは IPFと同

様に急性増悪をきたすことがあると報告されており８），

自験例での鑑別疾患として十分考えられる。NSIPと IPF

の鑑別は困難であるが，NSIPでは胸膜直下に病変が少

ない９）ことから今回報告した２症例は IPFの急性増悪で

ある可能性が高いと考えられた。

日本呼吸器外科学会学術委員会による IPの急性増悪発

症のリスク因子探索目的に行われた多施設共同後ろ向き

コホート研究では，男性，術前ステロイド投与，KL‐６＞

１０００U/ml，％VC＜８０％，画像上 UIPパターン，区域切

除以上の解剖学的切除が急性増悪発症のリスク因子であ

ると報告されており１０），それらの項目のスコア化による

急性増悪発症リスクを報告している１１）。これらの研究は

術前に IPと診断されている患者を対象に行われており

そのまま当てはめることはできないが，今回の報告例に

ついてみると該当するリスク因子は男性，解剖学的切除

の２項目であり，報告１１）によれば急性増悪の可能性は

３．２％とのことであった。今回，術前後に急性増悪の発

症の予測が困難であった一因として，両症例ともにリス

クスコアが低値であっても急性増悪を生じる可能性があ

り，注意が必要であると考えられた。

結 語

発症予測が困難であった間質性肺炎術後急性増悪の２

例について報告した。２症例とも術前 CTで軽微な間質

陰影を伴っており，リスク因子が乏しい場合でも術後急

性増悪が出現する可能性があると考えられた。なお，本

論文の要旨は第７６回日本臨床外科学会総会にて発表した。
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Acute exacerbation of interstitial pneumonia after pulmonary resection for lung cancer.
Analysis of two cases.

Mitsuhiro Tsuboi１）, Daisuke Matsumoto１）, Naoya Kawakita１）, Koichiro Kajiura１）, Hiroaki Toba１）,

Yasushi Nakagawa２）, Yukikiyo Kawakami１）, Hiromitsu Takizawa１）, Shoji Sakiyama１）, Kazuya Kondo３）,

and Akira Tangoku１）

１）Department of Thoracic, endocrine surgery and oncology, Tokushima University graduate school, Tokushima, Japan
２）Department of Surgery, Tokushima prefectural central hospital, Tokushima, Japan
３）Department of Oncological medical services, Tokushima University graduate school, Tokushima, Japan

SUMMARY

Acute exacerbation of interstitial pneumonia（IP）is one of the most severe and fatal postop-

erative complications in lung cancer patients underlying IP. We treated two patients suffered

from acute exacerbation of IP after pulmonary resection for lung cancer. We analyzed their clini-

cal findings. Thoracoscopic lobectomy with mediastinal lymph node dissection was performed in

these cases. The patients were diagnosed with acute exacerbation４or５days after operation and

treated with steroids. Both patients had not been diagnosed as IPs before surgery, however, IPs

were diagnosed by retrospective analysis of pathological examination for the removal lungs. Chest

CT before surgery showed an interstitial shadow in the lung field faintly in these cases. It should

be considered that patients who show a faint interstitial shadow in chest CT could potentially cause

an acute exacerbation of IP after lung cancer operation.

Key words : lung cancer, interstitial pneumonia, acute exacerbation
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症例報告（第１３回若手奨励賞受賞論文）

同時期に１型糖尿病を発症し多腺性自己免疫症候群Ⅲ型と診断し得た後期
高齢者の同胞症例

森 本 潤１，２），山 口 普 史２），白 神 敦 久２），面 家 敏 宏３），関 本 悦 子４），
大 塚 理 司５），福 家 慧６）
１）徳島県立中央病院医学教育センター
２）同 糖尿病・代謝内科
３）同 消化器内科
４）同 血液内科
５）徳島逓信病院内科
６）麻植協同病院消化器内科

（平成２７年６月２５日受付）（平成２７年７月１５日受理）

症例は７９歳女性。７３歳時に橋本病，７８歳時に悪性貧血

の既往歴がある。入院３ヵ月前からの口渇と多尿のため

受診。血糖６８２mg/dl，HbA１c１４．６％，尿ケトン体陽性

のため，糖尿病ケトーシスと診断し，輸液と持続インス

リン注射を開始した。S-CPR０．５ng/mlと低下，GAD抗

体３１，５００U/mlと高値で診断基準より急性発症自己免疫

性１型糖尿病と診断し，既往歴から多腺性自己免疫症候

群（PGA）�型と診断した。入院２ヵ月前に８７歳の兄が，
血糖７４７mg/dl，HbA１c９．９％，GAD抗体陽性，尿中 CPR

１．２μg／日と低下し，急性発症自己免疫性１型糖尿病と

診断され，甲状腺自己抗体が陽性であることから多腺性

自己免疫症候群�型と診断された。本邦における後期高
齢者の急性発症１型糖尿病の報告例は少なく利用可能な

疫学的データは無い。急性発症自己免疫性１型糖尿病が

後期高齢の同胞に同時期に発症し，PGA�型と診断し
得た報告例は今までになく，共通の遺伝因子や環境因子

が病因に関与したと考えられた。

１型糖尿病の発症率（対１０万人年）は国や地域により

大きく異なり，北欧で高く，アジア諸国では低く，第１

位のフィンランド（５７．６／１０万人年）に比べて，日本は

約１．５～２．５と極めて低い１）。また，発症年齢のピークは

思春期にあり，成人の発症率は低いと考えられているが，

本邦における成人期発症の１型糖尿病の疫学データは皆

無である。一方，多腺性自己免疫症候群（Polyglandular

autoimmune syndrome : PGA）または自己免疫性内分

泌症候群（Autoimmune polyglandular syndrome : APS）

は１９８０年に Neufeldらにより提唱された疾患概念で，自

己免疫機序により複数の内分泌腺が機能障害をきたす症

候群である２，３）。PGA�型はアジソン病がなく自己免疫
性甲状腺疾患と１型糖尿病をはじめその他の自己免疫疾

患との合併例と定義されている。その中で�A型は１
型糖尿病やリンパ球性下垂体炎などの合併例，�B型は
悪性貧血や自己免疫性肝炎などの合併例として分類され

る。同時期に１型糖尿病を発症し，PGA�型と診断し
得た後期高齢者の同胞の症例を経験したので報告する。

症 例 １（発端者）

【患 者】７９歳，女性

【主 訴】口渇，多尿

【既往歴】７３歳 甲状腺機能低下症 胃前庭部毛細血管拡

張症，７８歳 悪性貧血

【内服薬】レボチロキシン１２５μg／日，メコバラミン１，５００

μg／日

【家族歴】次兄：発端者発症の２ヵ月前に１型糖尿病を

四国医誌 ７１巻３，４号 ８７～９４ AUGUST２５，２０１５（平２７） ８７



発症

【生活歴】喫煙歴：なし，飲酒歴：なし

【現病歴】入院６年前から橋本病による甲状腺機能低下

症でレボチロキシン１２５μg／日で治療していた。入院６ヵ

月前に悪性貧血と診断されビタミン B１２を開始された。

入院３‐４ヵ月前から口渇，多尿が出現し増悪したため

当院を受診し，血糖値６８２mg/dl，HbA１c１４．６％，尿ケ

トン体陽性で糖尿病ケトーシスと診断し入院となった。

【入院時現症】身長：１５６．３cm，体重：４７．４kg，BMI：

１９．４，体温：３６．９℃，血圧：１０２／６９mmHg，脈拍：７６／

分・整，意識清明，眼瞼結膜貧血なし，眼球結膜黄染な

し，口腔内乾燥あり，甲状腺腫大なし，心音 純，呼吸

音 清，腹部 軟，白斑や脱毛など特記すべき皮膚所見な

し，両側内踝振動覚低下あり。

【入院時検査所見】（表１）

血糖６８２mg/dl，HbA１c１４．６％，尿ケトン体陽性，動脈

血ガス分析で代謝性アシドーシスを認めなかったので糖

尿病ケトーシスと診断した。空腹時の S-CPR０．５ng/ml

と低下，GAD抗体３１，５００U/mlと高値で診断基準より

急性発症自己免疫性１型糖尿病と診断した４）。尿蛋白定

性は陰性で，蓄尿アルブミン量は９．３mg／日で腎症１期

と判定した。その他の膵島関連自己抗体検査の検索では

IA‐２抗体が２２．４U/mlと上昇を認めた。尿中 CPRは１４．８

μg／日（２回平均），空腹時 S-CPR０．５ng/mlと内因性イ

ンスリン分泌能は著明に低下していた。甲状腺機能低下

症に対してはレボチロキシン１２５μg／日を補充しており

甲状腺ホルモン値は正常域であった。抗サイログロブリ

ン抗体（anti-thyroglobulin antibody : TgAb），抗甲状腺

ペルオキシダーゼ抗体（anti-thyroid peroxidase anti-

body : TPOAb）ともに陽性であり橋本病と確認した。

副腎機能の低下は認めず，抗内因子抗体が陽性で悪性貧

血と診断されており，上述のように PGA�Bと診断し
た。入院時には既にメコバラミン１，５００μg／日を補充さ

れており，ビタミン B１２は６４９pg/ml（２３３‐９１４）と正常

域であった。CVR-R１．１％と低下しており自律神経障害

の合併が疑われた。HLA検査では本邦における１型糖

尿病に対する疾患感受性があるとされている DR８，９が

陽性であった。

【入院後経過】糖尿病性ケトーシスと診断し，輸液負荷

と速効型インスリンの持続静脈注射を開始した。TgAb

および TPOAb陽性より甲状腺機能低下症の原因は橋

本病によるものと確認した。アジソン病合併は認めな

表１ 発端者の入院時検査所見

尿検査
蛋白 －
糖 ２＋
ケトン体 ３＋

末梢血
WBC ３，５００ /μl
RBC ４６０×１０４ /μl
Hb １３．０ g/dl
Ht ３９．０ ％
Plt ２０．９×１０４ /μl

血液生化学
T-bil ０．６ mg/dl
AST ２０ IU/l
ALT １９ IU/l
ALP ７５４ IU/l
AMY ４５ IU/l
BUN １２．５ mg/dl
Cr ０．５５ mg/dl
Na １３１．９ mEq/l
K ４．１２ mEq/l
Cl ９６．１ mEq/l

TP ７．７ g/dl
Alb ４．０ g/dl
LDL-C ５８ mg/dl
HDL-C ６７．３ mg/dl
TG １９７ mg/dl
Posm ３１０ mOsm/kg

糖尿病関連検査
PG ６８２ mg/dl
HbA１c １４．６ ％
GA ５７．７ ％
IRI ３．１ μU/ml
S-CPR（空腹時） ０．５ ng/ml
U-CPR（２回平均） １４．８ μg/日
GAD抗体 ３１，５００ U/ml
IA‐２抗体 ２２．４ U/ml
アセト酢酸 ５１０ μM/l
３ハイドロキシ酪酸 １，７００ μM/l

HLA 型判定
A Locus A２/A２６
B Locus B４０/B４６
DR Locus DR８/DR９

免疫血清学的検査
抗核抗体 ４０倍未満
抗胃壁細胞抗体 １０倍未満
抗内因子抗体 ＋

内分泌検査
TSH ４．５３ μIU/ml
FT４ １．３ ng/dl
ACTH １９．２ pg/ml
コルチゾール ８．６ μg/dl
TgAb ３４４ IU/ml
TPOAb ３０３ IU/ml

血液ガス所見
pH ７．４０
PCO２ ３４．１ mmHg
PO２ １０１．２ mmHg
HCO３－ ２０．６ mEq/l
BE －３．４ mmol/l
AG １４ mEq/l

PG ; plasma glucose，CPR ; C peptide immunoreactivity

森 本 潤 他８８



かったため PGA�型と診断した。血糖や電解質をモニ
ターしながらインスリン投与量を調節し，第５病日より

インスリン グラルギン，インスリン アスパルトを用い

た強化インスリン療法に切り替えた。最終的にはインス

リン アスパルト朝食前８単位，昼食前６単位，夕食前

６単位，インスリン グラルギンを眠前に６単位投与に

て空腹時および食後血糖ともに良好に血糖コントロール

ができ入院１８日目に自宅退院となった。

症 例 ２（次兄）

【患 者】８７歳，男性

【主 訴】口渇

【既往歴】５０歳代 肝機能異常，８２歳 頚部脊柱管狭窄症

術後

【生活歴】喫煙：６０歳頃より禁煙，飲酒：ビール３５０ml／

日

【現病歴】発端者の入院２ヵ月前に口渇と食欲低下が出

現したため近医を受診し，随時血糖７４７mg/dl，HbA１c

９．９％を認め（表２），糖尿病と診断され，外来でインス

リン治療が開始となった。インスリン アスパルト３０mix

朝食前１０単位，夕食前７単位を投与されていたが，血糖

コントロール不良であった。GAD抗体が７６．０U/mlと

高値のため１型糖尿病が疑われ，発端者入院の５４日後に

近医から前医に紹介され前医で糖尿病教育入院となった。

【入院時現症】身長：１６７．３cm，体重：５８．７kg，BMI：

２１．０，体温：３６．６℃，血圧：１００／６０mmHg，脈拍：７２／

分・整，意識清明，眼瞼結膜貧血なし，眼球結膜黄染な

し，口腔内乾燥，甲状腺腫大なし，心音・呼吸音に異常

認めず，腹部異常所見なし，白斑や脱毛他特記すべき皮

膚所見なし。

【前医での入院時検査所見（表２）】前述のようにイン

スリン アスパルト３０mix（朝食前１０単位，夕食前７単

位）を投与下で，空腹時血糖は１４８mg/dl，HbA１cは８．６％

と高値，尿中 CPR１．２μg／日と低下を認め，内因性イン

スリン分泌能が枯渇していた。甲状腺機能は正常であっ

たが，TgAb１５９IU/ml（２８未満）と甲状腺自己抗体が陽

性で自己免疫性甲状腺疾患（autoimmune thyroid dis-

ease : AITD）合併と診断した。また，ビタミン B１２，

抗胃壁細胞抗体，抗内因子抗体を調べてないが，大球性

貧血は認めず悪性貧血合併の可能性は低いと考えた。

【入院後経過】尿中 CPR低下，抗 GAD抗体陽性，臨床

経過から急性発症自己免疫性１型糖尿病と診断した４）。

糖尿病網膜症は認めず，両側内踝と外踝の振動覚は正常

であった。糖尿病腎症は１期であった。AITDを合併し

ているため PGA�型と診断した。糖尿病食１，８００kcal/
dayの食事療法を開始し血糖コントロールは早朝空腹時

７０～３００mg/dl，食後血糖１４０～２２０mg/dlと不安定で，

外泊にてさらに血糖の乱高下と低血糖が認められた。強

化インスリン療法へと変更しインスリン アスパルト朝

食直前４単位，昼食直前４単位，夕食直前３単位，イン

スリン デグルデグを就寝前に５単位投与にて血糖コン

トロールは改善し，７４日目に自宅退院となった。

表２ 次兄の前医での検査所見

尿検査
蛋白 －
糖 －
ケトン体 －

末梢血
WBC ５，１００ /μl
RBC ３９７×１０４ /μl
Hb １２．６ g/dl
Ht ３９．２ ％
MCV ９８．８ fl
MCH ３１．８ pg
MCHC ３２．２ g/dl
Plt ２１．５×１０４ /μl

血液生化学
T-bil ０．８ mg/dl
AST ３４ IU/l
ALT １９ IU/l
ALP ２０１ IU/l
AMY ６４ IU/l
BUN ２３．１ mg/dl
Cr ０．８ mg/dl
Na １４０ mEq/l
K ４．４ mEq/l
Cl １０１ mEq/l
LDL-C ８９ mg/dl
HDL-C １１６ mg/dl
TG ６１ mg/dl

糖尿病関連検査
PG １４８ mg/dl
HbA１c ８．６ ％
GA ２０．９ ％
１，５AG ４．０ μg/ml
U-CPR １．２以下 μg/日
GAD抗体 ７６．０ U/ml

内分泌検査
TSH １．２４ μIU/ml
FT４ １．２ ng/dl
ACTH ４０．５ pg/ml
コルチゾール ２２．９ μg/dl
TgAb １５９ IU/ml
TPOAb １２ IU/ml

同時期に１型糖尿病を発症し PGAⅢ型と診断した高齢者同胞例 ８９



考 察

本邦における全糖尿病患者に占める１型糖尿病の割合

は約５％と少ない。日本人の急性発症１型糖尿病は１５歳

以下の小児の発症率が１０万人あたり２．１～２．６人で，女児

の発症率は男児の約１．５倍と報告されているが１），後期

高齢者の報告例は極めて少なく現在のところ疫学的デー

タはなく有病率は明らかでない１）。われわれは，７５歳以

上の後期高齢者の急性発症１型糖尿病の症例を GAD抗

体の測定が一般化した１９９７年から２０１４年にかけて抄録も

含めて医学中央雑誌で検索したところ本症例の２例を含

めた２７例が集計できた。そこで合計２９例の臨床的特徴を

検討した（表３）５‐２８）。平均診断年齢は８０．５歳，圧倒的

に女性優位（男女比４：２３）であった。GAD抗体陽性

率は５０．０％（２４例中１２例），IA‐２抗体陽性率は５０．０％（１６

例中８例）であった。

日本人の１型糖尿病に感受性のある DRB１‐DQB１ハ

プロタイプは DRB１＊０４：０５‐DQB１＊０４：０１，DRB１＊０９：０１‐

DQB１＊０３：０３，DRB１＊０８：０２‐DQB１＊０３：０２とされる２９）。

表３の２７例のうち HLAハプロタイプの記載のある１４例

の検討では，HLA-DR９陽性率は５７．１％（１４例中８例），

HLA-DR４陽性率は２８．６％（１４例中４例），HLA-DR８陽性

率は１４．３％（１４例中２例）であった。DR９，DR４，DR８

のいずれかを保有する率は９２．９％（１４例中１３例）と高率

であった。症例１は DR８，DR９を保有し，性別も女性

であり GAD抗体と IA‐２抗体が共に陽性であった。症

例２については現在のところ他院に通院中で遺伝子検索

は患者からの同意が得られておらず施行できていない。

日本人における１型糖尿病と自己免疫性甲状腺疾患の

合併頻度については単一施設からであるが報告がある３０）。

１型糖尿病１５９名（内訳は５４名の緩徐進行１型糖尿病と

１０５名の急性発症１型糖尿病）の AITD合併率は８．８％

で，GAD抗体陽性の１型糖尿病と限定すると AITD合

併率は１４．２％と多くなる。上記論文では，ホルモン補充

療法を要する橋本病が疑われた症例に対し甲状腺自己抗

体を測定しているが，１型糖尿病患者に対して甲状腺機

表３ 後期高齢者に発症した急性発症１型糖尿病の本邦報告例（１９９７年以降）

報告者／報告年 年齢／性別
抗 GAD抗体
（U/ml）

抗 IA‐２抗体
（U/ml）

HLA-DR
尿中 CPR
（ug/day）

発症時 PG
（mg/dl）

発症時 HbA１c
（%）

中野ら／１９９７年５）

小串ら／１９９８年６）

大江ら／１９９８年７）

木村ら／１９９８年８）

佐々木ら／１９９８年９）

加納ら／２０００年１０）

大沢ら／２０００年１１）

太田ら／２０００年１２）

蓮池ら／２０００年１３）

田中ら／２０００年１４）

加藤ら／２０００年１５）

加藤ら／２０００年１５）

田中ら／２００１年１６）

大泉ら／２００２年１７）

橋永ら／２００２年１８）

喜多ら／２００３年１９）

北室ら／２００３年２０）

宮崎ら／２００３年２１）

嘉瀬ら／２００４年２２）

竹内ら／２００４年２３）

牧野ら／２００７年２４）

関ら／２００７年２５）

富田ら／２００８年２６）

安藤ら／２００９年２７）

�ら／２０１０年２８）

自験例／２０１４年
自験例／２０１４年

７５歳 女性
８８歳 男性
７６歳 女性
７８歳 女性
７８歳 女性
８１歳 女性
８８歳 女性
９０歳 男性
８３歳 女性
７７歳 女性
７９歳 女性
８０歳 女性
８４歳 女性
８８歳 女性
７５歳 女性
７５歳 女性
７８歳 女性
８５歳 女性
８２歳 女性
７６歳 女性
７６歳 女性
７６歳 女性
７９歳 女性
８２歳 女性
８０歳 男性
７９歳 女性
８７歳 男性

（＋）
（－）
＜４
２５
（－）
（＋）
４３．７
（－）
５．６

（－）
３３，９００
４．１
３４０．３
１７，９００
３

＞７，０００
８．９
４８２
（－）
（－）
３．６
２１，０００
３１，５００
７６

（－）
（－）
（－）

（－）

３０．２
（－）

（＋）
（－）
（＋）

（－）

１０
２１．４
２７
＜０．４
４２．８
２２．４

DR４
DR９
DR８
DR９
DR４

DR９

DR４・DR１５
DR４

DR１２・DR１３

DR９

DR９・DR１５
DR９・DR１５
DR９・DR１３
DR８・DR９

６．６

１０
５
７．４２

３０．９
１２

感度以下

１７
２．７
２７．６

＜２．０

３７．９
１５．１
７．７
１１．３
４０
３０．５
１４．８
＜１．２

６２４
７８０
４７１
７９４
６８７
６２７
４８８
７０８
８１８
９１３
５０６
５５０
４８８
６２７
６８９
１２９
２３９
３２２
８１３
９９５
４３６

４９９
５１１
６２９
６８２
７４７

１０．１
１１．８
２１．２
１４．３

１２．５
１２．４
８．９
１１．７

１１

９．４
１７．３
６．３
９．６
１１．５
８．８
１２．２
１１．１
１３．４
１３．３
６
１２．１
１２．４
１４．６
９．９

空欄は該当検査結果の記載なし。

森 本 潤 他９０



能とは関係なく TPOAbまたは TgAbを測定した欧米

での報告では，急性発症１型糖尿病の陽性率は４０％，

LADA（latent autoimmune diabetes in adults）で５０％

と高率に合併している３０，３１）。症例２の次兄は，甲状腺機

能は正常であったが TgAbが陽性であり AITDと診断

した。

急性発症１型糖尿病における IA‐２抗体の陽性率は，

海外で５５‐７５％，日本人では６０％程度とされるが，１２歳

未満の発症者で６０％に対し，２０歳以上では２０％以下と，

一般的には IA‐２抗体は GAD抗体に比べ低年齢層の１

型糖尿病患者での陽性率が高いとされ３２，３３），保険収載上

は基本的には IA‐２抗体精密測定は，GAD抗体が陰性の

３０歳未満のインスリン依存型糖尿病の診断に用いること

とされている。われわれが検索した後期高齢者の急性発

症１型糖尿病患者においては（表３），IA‐２抗体陽性率

は５０．０％（１６例中８例）と予想外に高率に陽性であり，

後期高齢者の発症においては，中高年とは異なった自己

免疫機序が影響している可能性がある。

最近，後天的に遺伝子の発現を多様化させる要因とし

てゲノムの外側にある化学修飾（エピゲノム）が注目さ

れ，１型糖尿病発症の病因との関連について論じられ

ている３４）。一卵性双生児の１型糖尿病の一致率は１３～

６７．７％と報告によってばらつきが大きい３５，３６）。発症年齢

の一致率でみると２５歳以下での一致率は３８％であるが，

２５歳以上では６％と低く，１５歳以上では１３％であるが，

１５歳以下では４４％，１０歳以上では２３％であるが，１０歳以

下では５０％と低年齢ほど一致率が高く，加齢にしたがっ

て一致率が下がってくると報告されている３５，３７）。一卵性

双生児の成人発症１型糖尿病の低い一致率（＜２０％）か

ら，環境因子および DNAのメチル化やヒストン蛋白の

修飾などのエピゲノム変化が成人における１型糖尿病発

症に重要な役割を果たしているのではないかと推測され

ている３５）。

一方で，欧米の１型糖尿病の家族内集積の研究では３８，３９），

１型糖尿病患者の両親の２～９％，同胞の４～６％に１

型糖尿病を認めると報告されている。フィンランドでは，

小児１型糖尿病患者の同胞において，１０歳，２０歳，３０歳，

４０歳，５０歳までの１型糖尿病累積発症率はそれぞれ１．５％，

４．１％，５．５％，６．４％，６．９％と報告されており４０），加齢

にしたがい累積発症率は増加傾向を示すが，上述の一卵

性双生児にくらべるとかなり低率であり，同胞において

は加齢における遺伝因子の影響は小さいと考えられ，本

同胞における後期高齢者になってからの１型糖尿病の発

症においては何らかの共通の環境因子の関与が疑われた。

結 語

本邦における後期高齢者の急性発症１型糖尿病の発症

頻度は低く，現在のところ利用可能な疫学的データは無

い。

われわれが検索した限りでは，急性発症自己免疫性１

型糖尿病が後期高齢の同胞に同時期に発症し，PGA�
型と診断し得た報告例は今までのところなく，共通の遺

伝因子や環境因子が病因に関与したと考えられた。

本症例報告に関して患者から書面にてインフォーム

ドコンセントを得ている。

著者の COI（conflicts of interest）開示：本論文発

表内容に関連して特に申告なし。
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Late elderly siblings who simultaneously developed type１diabetes and were diagnosed
with autoimmune polyglandular syndrome type III

Jun Morimoto１，２）, Hiroshi Yamaguchi２）, Atsuhisa Shirakami２）, Toshihiro Omoya３）, Etsuko Sekimoto４）,

Satoshi Otsuka５）, and Akira Fukuya６）

１）The Medical Education Center, Tokushima Prefectural Central Hospital, Tokushima, Japan
２）Department of Diabetology and Metabolic Medicine, Tokushima Prefectural Central Hospital, Tokushima, Japan
３）Department of Gastroenterology, Tokushima Prefectural Central Hospital, Tokushima, Japan
４）Department of Hematology, Tokushima Prefectural Central Hospital, Tokushima, Japan
５）Department of Internal Medicine, Tokushima Teisin Hospital, Tokushima, Japan
６）Department of Gastroenterology, Oe Kyodo Hospital, Tokushima, Japan

SUMMARY

We herein presented a case of a７９-year-old woman who was referred to our hospital with dry

mouth and polyuria that had persisted for three months prior to her admission. She developed

Hashimoto disease at７３years old and pernicious anemia at７８years old. Her blood glucose level

was６８２mg/dl, HbA１c１４．６％, and urinary ketone was positive ; therefore, she was diagnosed with

diabetic ketosis. Acute-onset autoimmune type１diabetes mellitus was diagnosed based on the

diagnostic criteria for acute-onset type１diabetes mellitus（２０１２）by the committee of the Japan

Diabetes Society. Autoimmune polyglandular syndrome was subsequently diagnosed based on

the complications of type１diabetes and Hashimoto’s thyroiditis. Her８７-year-old brother had de-

veloped acute-onset autoimmune type１ diabetes２months before his sister was hospitalized.

Autoimmune polyglandular syndrome type III was also diagnosed because he had autoimmune

thyroid disease. No epidemiological data are currently available for late elderly with acute-onset

type１diabetes in Japan. To the best of our knowledge, this is the first case of acute-onset autoim-

mune type１diabetes mellitus that developed around the same time period in an elderly brother

and sister who were diagnosed with autoimmune polyglandular syndrome type III. Common ge-

netic and environmental factors were etiologically implicated in the almost simultaneous onset be-

tween these siblings.

Key words : acute-onset autoimmune type１ diabetes mellitus, polyglandular autoimmune syn-

drome type III, late elderly, brother and sister
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