
はじめに

北海道の中心都市札幌市と道北の拠点都市旭川市のほ

ぼ中間点に位置する砂川市（人口１万９千人）は、北は

空知川を挟んで滝川市、東は夕張山系を境に旧産炭地の

赤平市、歌志内市、上砂川町、南は奈井江町、西は石狩

川を挟んで穀倉地帯の新十津川町に隣接しています。

砂川市の歴史を遡ると、明治19年に開始された上川道

路（現在の国道12号）の開削とともに、背後の歌志内市

や上砂川町が炭都として栄え、鉄道が敷設されるなど交

通の要衝となり、戦後は化学肥料や木材加工の２大産業

の従業員社宅等によって商圏が形成されるなど、安定し

た商業基盤の上で、中空知の中核都市として発展してき

ました。しかし、エネルギー革命による石炭から石油へ

の転換、機械化・省力化に伴い本市の発展の原動力となっ

ていた最大企業である化学肥料工場が縮小・合理化され
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たことにより、人口も減少を余儀なくされました。

そうした一方で、砂川市立病院は昭和15年11月に砂川

町立社会保険病院として開設された後、昭和22年に火災

により全館を焼失するといったアクシデントに見舞われ

ましたが、以後復旧増築を重ね、昭和43年には砂川市立

病院として全面改築して以降、診療内容の拡充や施設・

設備の更新などを図りながら、昭和57年には中空知地域

センター病院の指定を受けるなど、地域の基幹病院とし

ての役割を担っています。

１ 病院改築に至った経緯

旧病院の本館は昭和43年に建設されて以来、市民はも

とより数多くの方々から信頼される病院として、地域医

療の中心的役割を担ってきました。

しかしながら、建物の老朽化・狭隘による療養環境の

不備や高度多様化する医療への対応能力の不足、さらに

は耐震強度が脆弱なため災害拠点病院としての機能発揮

への危惧などの問題を抱えるなか、改築整備が必要とさ

れていたところです。

こうしたなか、平成13年度スタートした砂川市第５期

総合計画の重点課題に「市立病院改築の促進」を掲げ、

平成14年度には市の長年の懸案事項であった駅東部開

発において、老朽化した市民会館機能を兼ね備えた複合

施設を建設できることと、市民会館跡地を病院建設用地

として活用できる有益性をもって、新病院の改築位置を

現在地周辺とし、早期改築に向けて取り組んでいく方針

を固めました。

その後、平成15年度に病院改築に関して市民、入院・

外来患者にアンケート調査を実施、平成16年度から建設

位置・施設規模・資金計画などの調査研究に取り組むと

同時に市町村合併の方向性も考慮しましたが、合併協議

が不調に終り、当面自立のまちづくりとなったことから、

砂川市単独で現在地周辺での病院建設を目指すことと

なったところです。

２ 新病院(新本館)の概要等

病院改築にあたっては、高度多様化する医療への対応、

地震・水害対策などを入念に検討し、災害に強い急性期

基幹病院としての機能を一層充実させるとともに、当院

が医療のみならず地域の活性化に極めて重要な役割を担

う施設であることを勘案して、事業計画を取り進めたと

ころです。

（１）配置 ～都市機能の集積した中心市街地～

新病院建設地は、ＪＲ砂川駅やバス待合所といった公

共交通機関、中心市街地や公共公益施設からも近い位置

にあることから、正面玄関の配置はこれらの施設との利

便性を勘案し、南東側に設けています。また、救急・夜

間入口は、一般外来患者動線との交錯を避けた南側に設

け、サービスヤード出入口は、水害の影響を考慮してス

ロープを設けて２階としています。

（２）外観 ～軽快感・清潔感～

新たなまちのシンボルともなる新病院は、そのスケー

ルの大きさから大壁面の単調さを感じさせないよう外壁

には凹凸を設け、色調はアイボリーホワイトとライトグ

レーを組み合わせ、軽快感・清潔感及び周辺との調和を

図っています。外壁タイルは、防汚対策として光触媒コー

ティング処理タイルを採用しています。このタイルは大

気汚染防止機能を持ち、タイル面積5,400㎡で約370本の

ポプラ並木が植樹されているのと同じ効果があることか

ら、環境負荷低減の一翼を担っています。
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（３）内装デザイン ～ぬくもりある空間創出～

患者の過ごす空間がぬくもりのある空間となるように、

木材加工品と人に優しい色調の壁紙を採用しています。

また、小児科部門にあっては、緑豊かな砂川という地域

性を勘案し、自然や動物をモチーフにしたデザインを取

り入れ、楽しく親しみやすい雰囲気を醸し出すよう心が

けています。

（４）照明デザイン ～安らぎと癒し～

病院の照明は、患者や病院来訪者にとって、緊張や不

安感を取り除く効果を持っていることから、新病院では

あたたかみや安心感を持たせる空間照明手法として、ロ

ビー・総合待合・放射線待合及び共用廊下などに間接照

明を織り交ぜながら演色性のある電球色のランプを使用

しています。

病棟においては、療養生活に安らぎと落ち着きを持た

せるため、廊下は明るさを控えめにした暖色系の照明と

し、床面の照度分布の平準化を計るためダウンライトを

使用しています。

照明器具は、ストレッチャー上の患者が眩しくないよ

うに廊下の壁側に寄せて配置し、反対側の壁にはブラ

ケットを配置して落ち着きを演出しています。

病室も控えめの明るさとし、ベッドサイド照明は休息

には上向き間接照明、読書には下向き直接照明、治療に

は天井付き処置灯と使用目的に応じて、３つの照明タイ

プが使用できるようにしています。また、常夜灯は長時

間点灯となるため、省電力・長寿命のＬＥＤ照明を採用

しています。

（５）平面計画

① 機能的な外来部門

１階には、一般外来及び救急外来などの外来部門をま

とめて配置しています。外来の待合はゆったりと待つこ

とができるよう広めに確保し、災害時には緊急患者の受

け入れが可能な機能を兼ね備えています。また、患者の

利便性を考慮して１階には、放射線部門や中央検査室（採

血・採尿）などを配置して機能的な動線としています。

② 重患に対する機能集約

３階には、手術室・ＩＣＵ・ＨＣＵなどの高度医療の

先端を担う機能を集約しています。

救命集中治療センターは、１階の救急部門とエレベー

ターで直結させるとともに、手術室と隣接配置させるこ

とにより、24時間365日救急患者や術後患者への迅速で

的確な救命治療を可能にしています。

周産期センターは、分娩室・ＬＤＲ・ＭＦＩＣＵ・Ｎ

ＩＣＵ・ＧＣＵ・産科・小児科病棟を配置し、通常分娩

からハイスク分娩、新生児・小児医療に万全の体制を整

えています。

③ 病棟計画

病棟のスタッフエリアは中央にまとめることで、２つ

の看護単位が連携しやすい配置とし、患者とのコミュニ

ケーションを大切にするためオープンカウンターとして

います。また、病室は個室と４床室を基本に配置し、個

室は旧病院と比較して大幅に増やしたなかで、ユニット

シャワーを完備したグレードの高い個室も設置していま

す。
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木調内装によるエントランスホール 優しい色調の総合受付

明快な動線とゆとりある外来待合ホール 石狩川をイメージした小児科病棟の廊下



（６）構造 ～安全性・快適性～

基礎は免震構造で大きな地震にも免震部材の働きによ

り、建物は大きくゆっくりと揺れることで、医療機器等

の転倒損傷を抑え、病院機能を維持することができます。

阪神・淡路大震災クラスの地震動に対しては、建物が最

大45ｃｍまで動いても影響のない構造となっています。

また、上部構造は柱が鉄骨鉄筋コンクリート造、梁は鉄

骨造となっています。梁を鉄骨造としたことにより、病棟

のスパンが12.8ｍという長スパンが可能となり、病室の

廊下側の柱が無くなり広い療養空間を創出しています。

なお、柱の本数を減らすことによって、患者動線の明

確化と今後における医療環境の変化に対応できる可変性

を持たせています。

（７）水害対策

砂川市には、石狩川をはじめ空知川、パンケ歌志内川

など大小22の河川が流れており、過去には台風、集中豪

雨、融雪出水により河川が氾濫して甚大な被害を受けて

きた歴史があります。こうした背景や国が作成した浸水

想定区域図等から、今後予想される水害レベルを２段階

に分け、施設及び運用における対応を図っています。

① 想定水位が１ｍ未満の水害に対しては、１階床レベル

を周囲地盤レベル＋1.2ｍとすることで施設内への浸水

を防ぐ計画としています。

② 想定水位が５ｍの水害に対しては、１階の階高を５ｍ

50ｃｍとして、２階以上は浸水の被害を受けない計画と

しています。特に、１階の放射線部門（1,800㎡）には、

高額な放射線機器があるため、浸水防護区画として最大

厚さ26ｃｍの鋼製防水扉（10箇所）を設置し、２階に防

災センター、３階にエネルギーセンターを配置するなど

しています。
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（８）屋上へリポート

砂川市には公共用砂川へリポートがありますが、夜間

照明がないことや大規模災害時に地上交通網が寸断され

ることなどを勘案し、新病院では24時間使用可能な屋上

ヘリポートを設置したところです。このことにより、災

害拠点病院としての機能充実に加えて、ドクターヘリ等

による救急救命患者を直接病院に受け入れることが可能

となり、地域救命救急センターとして、ますますパワー

アップしました。

（10）設備 ～省エネ・環境配慮型～

病院内には、冬季でも冷房が必要なエリアがあること

から、外冷気を調整しながら取り入れる換気冷房と夏季

用のクーリングタワーを冬季に逆活用する＊1フリー

クーリングシステムをもって、自然エネルギー（冬季外

気）を利用し、ランニングコストの低減を図っています。

＊1フリークーリングシステム：熱源機器を運転せず

冷却塔のみを利用して冷水を製造するもので、凍結

対策を行うことで、寒冷地では経済的に有効なシス

テム

また、冷房用の外調機コイルの凍結防止対策としては、

水循環による＊2ブリードイン方式を採用することで、

一般的に用いられる不凍液は使用しないことから、不凍

液交換に伴うメンテナンスコストと併せて環境負荷の低

減を図っています。

＊2ブリードイン方式：コイル凍結防止に必要な流量

をコイル部分のみに循環する水循環方式

さらに、院内の冷暖房に使用している冷温水を送る空

調用ポンプは、年間を通して各諸室の需要に応じて送る

量を自動調整できる機能(インバーター制御)を持たせる

ことで、無駄のない運転となるようにし、動力電源の使

用量削減につなげています。

電気設備については、契約電力を超えないように負荷

制御（デマンド制御）を図りながら、月の電気料金を抑

制しており、ＢＥＭＳ(BuildingandEnergyManagement

System）を導入し、空調機器等管理・エネルギー管理を

簡易グラフ化することで、過去の運転実績と比較しなが

ら運転管理を行っています。
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（９）セキュリティ対策

患者が安心して療養でき、職員の安全が確保された環

境の確立は、今後の医療機関における最重要課題の一つ

です。その対応として、病棟ではエレベーターホールに

扉を設け、面会時間以外はセキュリティカードによる運

用とし、防犯カメラによる管理を施しています。また、ス

タッフエリアは、関係者以外侵入できないシステムとし

ています。このことにより、患者や家族、医療スタッフ

の安心・安全を守る環境と医療行為の円滑化を図ってい

ます。

ドクターヘリの受入

セキュリティドアと
防犯カメラ

病棟ＥＶホール

フリークーリングの仕組み

屋外にあるクーリングタワー



３ 南館

南館は建設コストの圧縮、既存施設の有効活用の観点

から、旧病院の新館部分を増築・改修したものです。

このため構造は耐震構造であり、新本館に比べて階高

は低くならざるを得ませんでしたが、必要な機能は十分

に確保し、従前に比べてアメニティの高い療養環境を提

供しています。主な整備内容としては、こころの医療セ

ンターとして精神科医療の大幅な充実と健診センターの

設置、院内保育所の新設、診療カルテ等の集約化等を図っ

たものです。なお、新本館と南館及び立体駐車場は渡り

廊下で接続しています。

５ 経済波及効果

砂川市始まって以来の超大型工事である病院改築工事

に対しては、地元経済の活性化も見込まれることから、

地元各業界の期待は並々ならぬものがありました。そこ

で本工事において間接的に発生する市内商業店舗等への

経済波及がどの程度となるかを調査したところです。本

誌においては、平成20年８月から平成23年12月までの工

事期間における調査結果の一部を掲載しました。なお、

調査・集計項目の一部は次のとおりです。

①市内業者の下請負契約金額

②工事に係る必要経費の内、市内で購入した金額

③市内に住み込みとなる際のアパート借上代金

④工事作業員の昼食代

砂川市立病院改築事業
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６ 施設概要

（１）敷地面積 全 体 19,812㎡

新本館 11,603㎡

南館・立体駐車場 8,209㎡

（２）延床面積 新本館 35,297㎡

南 館 6,201㎡

立体駐車場 10,208㎡

（３）構造階数 新本館 鉄骨鉄筋コンクリート造（免震構造）、地上７階 塔屋１階

南 館 鉄骨造（耐震構造）、地上６階

立体駐車場 鉄骨造（２層３段自走式）、405台収容

（４）事業費 建設工事費 13,340百万円

医療機器等整備費 5,162百万円

その他 789百万円

４ 立体駐車場

慢性的ともいえる駐車場不足は、旧病院時代からの懸

案事項でした。特に、平成15年度に実施した病院改築に

向けた市民、入院・外来患者に対するアンケート調査では、

市立病院が充実させるべき施設設備について、駐車場と

された回答が一番多かったところです。

現在地周辺での建て替えを進める上で、必要駐車台数

を確保するため立体駐車場を整備したところです。

立体駐車場と病院を結ぶ渡り廊下を利用することによ

り、雨天時などでも安全・快適に来院できます。

全面リニューアルした南館

市内で初お目見えの立体駐車場
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病院事務局内に「改築準備課」設置

病院改築に関するアンケート調査実施
（対象：市民、入院・外来患者）

中空知地域合併協議会解散（30日）
砂川市単独で病院建設を目指す

砂川市立病院改築基本構想（取りまとめ）

第１回改築促進特別委員会(砂川市議会)
※19年１月まで計20回開催

用地確定測量業務委託、地質調査業務委託

基本設計公募型プロポーザル公告（16日）

最優秀技術提案者選定(１日)
基本計画・基本設計業務委託（28日）

職員全体説明会（12日）

基本計画･基本設計（取りまとめ）

基本計画・基本設計内容市民周知
（広報すながわ折込版、概要版公開）

実施設計制限付一般競争入札（24日）

新病院建設予定地内の旧市民会館等解体工事

実施設計（取りまとめ）

15年３月 へき地医療拠点病院指定

５月 院内広報誌ひまわり創刊

10月 単独型臨床研修病院指定

16年１月 もの忘れ専門外来開設

12月 地域周産期母子医療センター指定

17年１月 地域がん診療連携拠点病院指定

10月 地域医療連携協定締結

（奈井江町立国保病院）

18年１月 オーダリングシステム稼動

18年10月 結核病床16床減床（計519床）

がん診療相談支援窓口開設

19年５月 一般・結核入院基本料７対１取得

７月 ＤＰＣ準備病院指定

９月 第46回全国自治体病院学会

（学会長 小熊 豊 院長）

10月 結核病床２床増床(計521床)

医事会計システム更新

12月 日本DMAT登録(１チーム５名)

５月

10月

９月～

６月

７月

12月

１月

３月

９月

10月

12月

１月

７月～

２月

平成15年
（2003年）

平成16年
（2004年）

平成18年
（2006年）

平成19年
（2007年）

平成20年
（2008年）

平成17年
（2005年）
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改築事業費(継続費)当初予算案市議会上程

改築工事制限付一般競争入札公告（８日）
・建築主体工事
・電気設備工事（その１・その２）
・機械設備工事（その１・その２）

改築工事制限付一般競争入札再度公告（23日）
・建築主体工事

改築工事制限付一般競争入札延期公告（23日）
・電気設備工事（その１・その２）
・機械設備工事（その１・その２）

改築工事制限付一般競争入札中止公告（27日）

改築事業費補正予算案市議会上程（２日）
改築工事制限付一般競争入札公告（３日）

改築工事制限付一般競争入札（５日）
・建築主体工事
・電気設備工事（その１・その２）
・機械設備工事（その１・その２）

安全祈願祭（４日）
新本館建設工事開始

新本館竣工、引渡し（31日）

20年５月 精神科ショートケア､デイケア開

始

20年10月 病院敷地内全面禁煙開始

院外処方箋開始(全科)

外来化学療法室４床増床（計９床）

21年２月 砂川市立病院改革プラン策定

21年３月 医療用画像情報システム稼動

21年４月 ＤＰＣ対象病院指定

助産師外来開設

緩和ケア専門外来開設

21年７月 北海道DMAT指定医療機関認定

21年８月 ストーマ外来開設

21年10月 放射線治療科、放射線診

断科、病理診断科開設

22年４月 救急科開設

マンモグラフィ健診施設認定

22年６月 北海道認知症疾患医療センター指

定

３月平成20年
（2008年）

４月

５月

７月

８月

９月

８月

平成21年
（2009年）

平成22年
（2010年）

新
本
館
建
設
工
事
中
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医療機器・備品等搬入据付開始（３日～）

新病院見学会開催（９・10日）＊延べ4,500人来院

新病院への本移転開始（23日～）
入院患者158名搬送（27日）

新本館開院（28日）

南館増築・改修工事開始

旧病院解体工事（その１）制限付一般競争入札（23日）

旧病院解体工事（その２）制限付一般競争入札（７日）

南館・渡り廊下竣工、引渡し（19日）

22年９月 (財)日本医療機能評価機構より

病院機能評価の更新認定(Ver6.0）

22年10月 血液透析室10床増床(計40床)､

外来化学療法室３床増床(計12床)､

呼吸器外科開設､

感染対策推進室設置､

医療情報システム(電子カルテ)稼動

総合内科医養成研修センター指定

22年11月 新本館開院記念祝賀会

〔開院70周年記念〕

NPO法人卒後臨床研修評価機構認

定

９月平成22年
（2010年）

10月

11月

２月

９月

10月

平成23年
（2011年）
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備品等搬入据付開始（20日～）
入院患者57名搬送（27日）

南館開院（28日）

別館解体工事開始

立体駐車場新築工事入札（15日）

立体駐車場竣工、引渡し（23日）
立体駐車場供用開始（28日）＊グランドオープン





























































10月

平成23年
（2011年）

11月

２月

10月

平成24年
（2012年）

23年10月 北海道から地域救命救急センター

指定要請（受諾）

23年11月 第１回病院祭開催

23年12月 地域救命救急センター開設

（専用病床18床)

24年４月 院内保育所開設

砂川市にとって、歴史的大事業である市立病院改築事業は、平成24年10月をもって終了しました。

顧みますと本事業は実に激しい落差の「山あり谷あり」の連続でした。幸いにも小熊院長のリーダーシップのも

と、病院スタッフの力強いバックアップ等があったればこそ、ここまでたどり着くことができたものであり、改め

て感謝申し上げるとともに、私と苦楽を共にした改築スタッフ全員に感謝の気持ちでいっぱいです。また、本市の

まちづくりの最重要課題であった市立病院の建て替えを進められた菊谷前市長の勇気ある決断に敬意を表するもの

です。

私自身、病院改築事業に携わったのは平成18年度の基本設計からですが、一年のスピードは年々加速し、“光陰

矢の如し”という言葉を実感した次第です。

振り返れば７冊の自治手帳をはじめ、パソコン内にある数多くのデータファイル、書棚に立ちならぶ各種ファイ

ルを眺めるたびに、改築推進課スタッフの面々が身を粉にして東奔西走していたことを思い浮かべます。

本市始まって以来の一大事業は、まさに生みの苦しみでありましたが、“待てば海路の日和あり”と言わんばかり

に耐え抜いてきたからこそ、成し遂げることができたものです。

そして、現在の善岡市長の言葉をお借りするならば、「当院のような大病院が住み慣れた地にあることが、まさに

近くにある幸せ」であり、その幸せを提供する病院建設に携われたことを誇りとするとともに、公務員生活におけ

る宝物としていきたいと思っています。

最後になりますが、病院は医師・看護師・コメディカル・事務職と多くの専門職の集合体であり、それぞれの職

種が協力し合いながら、良質の医療、心かよう安心と信頼の医療を提供できるものです。生まれ変わった砂川市立

病院には、充実した医療機能と快適な療養環境に加え、素晴らしい医療スタッフが数多くいるなか、きっと中空知

の地域医療のリーダーとして今後益々当院を発展させてくれるものと期待しています。

あ と が き



当院は、昭和15年町立社会病院として、内科、外科、

産婦人科、耳鼻咽喉科の一般病棟46床で開設され、昭和

22年に火災により全館を消失しましたが、復旧増築を重

ね、昭和43年に全面改築を行い、診療科の増設、医療機

器の整備等を進めてきました。

昭和46年６月に救急医療センター、同年９月に救急告

示病院、昭和57年７月に北海道保険医療計画に基づく中

空知地域センター病院の指定を受け、昭和58年12月に院

舎の増築を図り、センター病院の機能充実を図るために

100床を増床し、高齢化社会に対応する病床を確保しま

した。

平成７年８月に人工透析室、同年11月に健診室を開設

し、患者ニーズへの対応と疾病の早期発見・早期治療を

図るとともに、平成９年１月に災害拠点病院、平成16年

12月に地域周産期母子医療センター、平成17年１月に地

域がん診療連携拠点病院の指定を受けた。

しかし、施設の老朽化が進み、急性期病院としての機

能を担っていくためには狭隘な状況から、新病院の建築

を計画し、平成20年８月に新本館の建物本体工事に着手、

平成22年10月28日に新病院本館が開院、平成23年10月

28日に新病院南館が開院しました。

当院の開設以来、「絶対に救急車を断らない24時間救

急」を実施してまいりましたが、平成22年４月に北海道

大学大学院医学研究科侵襲制御医学講座救急学分野（北

海道大学病院急性期医療センター）より下嶋秀和医師（平

成24年４月１日より救命救急センター長）、方波見謙一

医師の２名の派遣を受けて救急科を新設し、新病院の開

院を契機にハード・ソフト両面で地域救命救急センター

の指定要件を満たしたため、平成23年10月26日に北海道

知事から指定の依頼を受けて受諾し、 ＨＣＵの専用病

床18床で平成23年12月１日より運営が開始されました。

当院は、北海道内の各地域の医師不足等による地域医

療崩壊により、中空知地域に留まらす、南空知、上川

（主に富良野）、留萌地域からの救急患者が救急車やドク

ターヘリなどで搬送されるなど、日常医療圏の拡大や救

急対応の要請が急増してきました。

また、地域においては休日当番、輪番制にかかわらず

一次救急医療はほとんど当院を受診、二次救急医療以降

においてはすべて当院を受診している状況にあります。

今後とも地域の基幹病院としての使命を継承・発展さ

せ、質の高い救急医療の提供につとめてまいります。

砂医誌 2013 11～22

Vol.26（11）

特別寄稿

救命救急センターの指定について
StatisticsofoutpatientsintheemergencyroomofSunagawacitymedicalcenter

救命救急センター 研修管理室

下嶋 秀和1) 森田 康晴2)

HidekazuShimojima YasuharuMorita

1）砂川市立病院 救命救急センター
Emergencydepartment,SunagawaCityMedicalCenter

2）砂川市立病院 研修管理室
Controlroomtraining,SunagawaCityMedicalCenter

施設名DH区分府県名

旭川赤十字病院○

北
海
道

市立函館病院

市立釧路総合病院○

総合病院北見赤十字病院

市立札幌病院

帯広厚生病院

札幌医科大学附属病院高

手稲渓仁会病院○

独立行政法人国立病院機構

北海道医療センター

旭川医科大学病院

砂川市立病院（H23.12.1オープン）域

※高：高度救命救急センター・1施設
域：地域救命救急センター・1施設
DH：ドクターヘリ・3施設

道内の救命救急センター
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平成２３年度 患 者 取 扱 い 統 計

救急隊

２，４１８名

（２２．８％）

そ の 他

８，１８４名 うち航空機など

（７７．２％） １３人

入院

２，２８１名

（２１．５％）

ICU

１０８名

（４.７％）

死亡

５３名

（０.５％）

HCU

４９３名

（２１．６％）

転医

２８名

（０.３％）

一般病棟

１，６８０名

（７３．７％）

帰宅

８，２４０名

（７７．７％）

砂川市立病院救命救急センター

１日当り

取扱い患者延数 １０，６０２ 名 ２８．９名

うち救急車搬入 ２，４１８ 名 ６．６名

左 下嶋秀和 医師 右 雨森英彦医師 ドクターヘリ受入

救急外来① 救急外来②
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2）外傷関係

合 計入 院外 来分 類

486494372-1頭蓋損傷

11015952-2頚部損傷

9915842-3胸部（敦）損傷

126231032-4腹部・下背部・腰椎及び骨盤部の損傷

8419652-5肩及び上腕の損傷

10120812-6肘及び前腕の損傷

27932762-7手首及び手の損傷

146100462-8股関節部及び大腿の損傷

138211172-9膝及び下腿の損傷

184111732-10足首及び足の損傷

6521442-11多部位の損傷

2022-12部位不明の体幹・四肢の損傷・部位不明の損傷

998912-13自然開口部からの異物侵入

383352-14熱傷・腐食

4222-15凍傷

201642-16薬物・薬剤及び生物学的製剤による中毒

758672-17薬用を主としない物質の毒作用

5412422-18外因のその他・詳細不明の作用

2112-19外傷の早期合併症

4610362-20外科・内科的ケアの合併症及び他に分類されないもの

2022-21損傷・中毒およびその他の外因による影響の続発・後遺症

21603571803合 計

1）急病関係

合 計入 院外 来分 類

851707811-1感染症・寄生虫症

2011001011-2新生物

6221411-3血液・造血器疾患ならびに免疫機構障害

194781161-4内分泌・栄養代謝疾患

266532131-5精神及び行動障害

205401651-6神経系疾患

760761-7眼疾患

334352991-8耳・乳様突起疾患

9535434101-9循環器系疾患

2,2622332,0291-10呼吸器系疾患

7232564671-11消化器系疾患

374103641-12皮膚・皮下組織疾患

269272421-13筋骨格系・結合組織疾患

391833081-14尿路性器系疾患

5583282301-15妊娠・分娩産褥疾患

6331-16周産期に発生した病態

2111-17先天奇形・変形・染色体異常

704446601-18症状・徴候・異常臨床所見・異常検査所見で他に分類されないもの

0001-19損傷・中毒・その他の外因の影響

1011-20傷病および死因の原因

100101-21健康状態に影響をおよぼす要因

8,4421,9256,517合 計

１ 疾病別分類 （実患者数）
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合 計入 院外 来分 類

453423-20熱および高温物質との接触

580583-21有毒動植物との接触

4223-22自然の力への暴露

9183-23有害物質による不慮の中毒および有害物質への暴露

363333-24無理ながんばり・旅行および欠乏状態

253402133-25その他および詳細不明の要因への不慮の暴露

3923163-26故意の自傷および自殺

5143-27加害にもとづく障害および死亡

1013-28不慮か故意か決定されない事件

0003-29法的介入および戦争行為

9453-30治療上の使用により有害作用を引き起こした薬物・薬剤および生物学的製剤

0003-31外科的および内科的ケア時における患者に対する医療事故

1103-32治療および診断に用いて副作用を起こした医療器具

348263-33患者の異常反応または後発合併症を生じた外科的およびその他の医学的処置

0003-34傷病および死亡の外因の続発・後遺症

0003-35他に分類される傷病および死亡の原因に関係する補助的因子

49486408小 計

2,1603571,803合 計

3）外傷事故原因分類

合 計入 院外 来分 類

184143-1交通事故により受傷した歩行者

144103-2交通事故により受傷した自転車乗員

7163-3交通事故により受傷したオートバイ乗員

0003-4交通事故により受傷したオートバイ三輪車乗員

218421763-5交通事故により受傷した乗用車乗員

0003-6交通事故により受傷した軽トラック乗員またはバン乗員

2113-7交通事故により受傷した大型輸送車車両乗員

0003-8交通事故により受傷したバス乗員

1103-9その他の陸上交通事故

0003-10水上交通事故

0003-11航空および宇宙交通事故

1103-12その他および詳細不明の交通事故

8321926403-13転倒・転落

458174413-14生物によらない機械的な力への暴露

10961033-15生物による機械的な力への暴露

1013-16不慮の溺死および溺水

3123-17その他の不慮の事故

0003-18電流・放射線ならびに極端な気温および気圧への暴露

2113-19煙・火および火災への暴露

1,6662711,395合 計
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２ 外来取扱い患者数（実患者数）

再 掲
患者数科 別

再 診初 診

3716,9257,296救 急 科

54141195外 科

35861眼 科

55661形 成 外 科

424193617産 婦 人 科

12114126耳 鼻 咽 喉 科

27352379循 環 器 内 科

50199249小 児 科

24850心 臓 血 管 外 科 （ 胸 部 外 科 ）

033神 経 内 科

22355377整 形 外 科

177289精 神 科

86500586内 科

13288301脳 神 経 外 科

23137160泌 尿 器 科

173148皮 膚 科

000放 射 線 治 療 科

044麻 酔 科

1,1269,47610,602合 計
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３ 科別病棟別入院数（実患者数）

合計一般病棟HCUICU科 別

2151294838救 急 科

130105178外 科

1100眼 科

13931形 成 外 科

35135100産 婦 人 科

585701耳 鼻 咽 喉 科

30213814123循 環 器 内 科

858401小 児 科

45171216心 臓 血 管 外 科 （ 胸 部 外 科 ）

0000神 経 内 科

204163383整 形 外 科

555410精 神 科

4463696611内 科

258931641脳 神 経 外 科

1049932泌 尿 器 科

101000皮 膚 科

0000放 射 線 治 療 科

4103麻 酔 科

2,2811,680493108合 計

HCU

ICU
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４ 年齢・性別分類（実患者数）

年度合計

年 齢

合計女男

1,5496958545才以下

6022613416才～9才

77434642810才～19才

93366926420才～29才

99363835530才～39才

63835628240才～49才

82742440350才～59才

1,23760063760才～69才

1,44971673370才～79才

1,60094765380才以上

10,6025,6524,950合 計
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５ 曜日別搬入数

合 計

曜日 再 掲

患者数

割合再診割合初診

10.1%1148.6%819933月

8.2%928.8%834926火

8.9%1009.3%877977水

8.3%949.4%888982木

7.9%899.5%898987金

22.2%25022.6%2,1402,390土

休診日 25.3%28524.5%2,3172,602日

9.1%1027.4%703805祝祭日

100.0%1,126100.0%9,47610,602合 計
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６ 時間帯別搬入患者数 （実患者数）

11～1210～119～108～97～86～75～64～53～42～31～20～1時間帯

500695737433266199177128144168178259患者数

合計 463577591389238165140103107136145217初診

再掲

37118146442834372537323342再診

合 計23～2422～2321～2220～2119～2018～1917～1816～1715～1614～1513～1412～13時間帯

10,602331405578709817862819445435442461414患者数

合計 9,476294364533654763809756411397410426388初診

再掲

1,126374145555453633438323526再診
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７ 救急車時間帯別搬入数 （実患者数） （その1）

救急車時間帯別搬入数 （実患者数） （その2）

合 計外 来入 院

再 掲

患 者 数

再 掲

患 者 数

再 掲

患 者 数

再診初診再診初診再診初診

517538041130932040444484時 間 内

431,1031,1462555257718551569時 間 外

364324681723525219197216深 夜

1302,2882,418531,0961,149771,1921,269合 計

※土、日、祝祭日の８：３０～１７：００（時間内時間帯）は「時間外」として集計。

11～1210～119～108～97～86～75～64～53～42～31～20～1時間帯

1361621451479167614137505767患者数

1281511391378963584033474861初診

再掲

81161024314396再診

合 計23～2422～2321～2220～2119～2018～1917～1816～1715～1614～1513～1412～13時間帯

2,418837312010111212512596137106128151患者数

2,2887869116961091201218913198123144初診

再掲

130544535476857再診
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８ 地域別患者数 （実患者数）

患者数地区患者数地区

5栗 山 町3,882砂 川 市

3南 幌 町1,120滝 川 市

2新 篠 津 村786歌 志 内 市

3長 沼 町583美 唄 市

2当 別 町389赤 平 市

1由 仁 町283芦 別 市

1増 毛 町53深 川 市

1羽 幌 町70岩 見 沢 市

1小 平 町6三 笠 市

1余 市 町1夕 張 市

1南 富 良 野 町20江 別 市

5上 富 良 野 町6留 萌 市

1美 深 町5石 狩 市

3留 寿 都 村195札 幌 市

1鷹 栖 町40旭 川 市

1東 神 楽 町2士 別 市

1東 川 町4富 良 野 市

1足 寄 町6小 樽 市

3枝 幸 郡 幸 町8北 広 島 市

1佐 呂 間 町14千 歳 市

1順 子 府 町6帯 広 市

2美 幌 町9苫 小 牧 市

1雄 武 町1名 寄 市

1津 別 町2稚 内 市

2中 標 津 町4北 見 市

2釧 路 町4紋 別 市

2弟 子 屈 町3釧 路 市

1標 茶 町2室 蘭 市

6浦 河 町2伊 達 市

2新 ひ だ か 町3函 館 市

1様 似 町4北 斗 市

1安 平 町6恵 庭 市

4白 老 町927上 砂 川 町

1鹿 部 町950奈 井 江 町

1知 内 町579新 十 津 川 町

2八 雲 町331浦 臼 町

1泊 村38雨 竜 町

4岩 内 町10北 竜 町

2共 和 町21妹 背 牛 町

5秩 父 別 町

2幌 加 内 町

115道 外13沼 田 町

10,602合 計17月 形 町
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９ 緊急手術状況 （634例）

合
計

皮
膚
科

神
経
内
科

小
児
科

救
急
科

麻
酔
科

耳
鼻
咽
喉
科

眼
科

産
婦
人
科

泌
尿
器
科

心
臓
血
管
外
科

脳
神
経
外
科

形
成
外
科

整
形
外
科

外
科

循
環
器
内
科

精
神
科

内
科

科
別

3560000511615834334241630910345478046420500件
数

100%0.0%0.0%0.0%0.1%3.3%4.4%9.6%9.6%11.7%8.7%2.9%12.8%21.9%13.0%0.6%1.4%0.0%

割
合
（
％
）

10 手術室における手術件数調べ

合計3月2月1月12月11月10月9月8月7月6月5月4月

3,560309318267293308286273340292309276289総 合 計

2,191193189183186192177171196184187168165小 計
全

身

麻

酔

259251837382211162512152020救急分
時間内

1,705148154120122146140140157153162128135予定分

19418152321192111121791810救急分
時間外

33223555422120予定分

1,36911612984107116109102144108122108124小 計

そ

の

他

16017148141515151415101211救急分
時間内

1,1068710966839688761209110585100予定分

677677431051368救急分
時間外

36503313151455予定分



はじめに

今回、右上大静脈欠損型の左上大静脈遺残（persistent

leftsuperiorvenacava：PLSVC）に合併した徐脈性心

房細動に対して永久ペースメーカ植え込み術を施行した。

右上大静脈欠損型のPLSCVに対してペースメーカ植込

み術を施行した報告が本邦では比較的少なく手技的にも

工夫が必要であり若干の文献的考察を加えて報告する。

症例

患者：77歳 男性

診断：徐脈性心房細動

既往歴：僧帽弁置換術後 三尖弁輪形成術後 慢性腎不

全（維持透析） 喉頭癌 睡眠時無呼吸症候群（HOT導

入）

家族歴：特記すべきことなし

現病歴：慢性心房細動と慢性心不全で当科外来に通院し

ていた。2010年2月頃よりめまいが出現し、Holter心電

図で5.3秒間のRR間隔の延長を認めたため徐脈性心房細

動の診断。永久ペースメーカ植え込みの適応と考え同年

4月中旬に当科入院となった。

入院時現症：身長166cm 体重50kg roomairSpO2：

95％ 血圧140/72 脈拍数60/分 不整 眼瞼結膜に貧

血なし 眼球結膜に黄疸なし 心雑音なし 異常呼吸音

なし 下腿浮腫なし 胸部に正中切開の術創あり

心電図：心房細動 HR：83/分 QRS：0.08秒 ST変化

なし 異常Q波なし

胸部X線所見：CTR：67％ 肺野に明らかなうっ血像な

し

血液検査：TP6.7g/dl,Alb3.3g/dl,ZTT16.4KU,T-

Bil3.02mg/dl,CRP1.4mg/dl,AST8IU/l,ALT5

IU/l,LDH289IU/l,γ-GTP121IU/l,ALP277IU/l

,ChE101IU/l,CK53IU/l,AMY62IU/l,随時血糖

141mg/dl,UA5.1mg/dl,Cr3.1mg/dl,BUN23.0

mg/dl,Na136mEq/l,K3.1mEq/l,Cl104mEq/l,Ca

8.2mg/dl,P1.8mg/dl,Mg1.7mg/dl,Fe31μg/dl,

UIBC146μg/dl,TG136mg/dl,HDL-C43mg/dl,

LDL-C53mg/dl,WBC4800/μl,RBC342万 /μl,

Hb11.0g/dl,Ht34.6%,Plt9.5万 /μl

心エコー所見：LVDd43Ds28LAD83RA64×93
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症 例

右上大静脈欠損型の左上大静脈遺残症（PLSVC）に対して

経静脈的に永久ペースメーカ（PPM）を植え込んだ１例
Acasereportofpermanentpacemakerimplantationinapatientwithpersistentleftsuperiorvenacavaandabsentright

superiorvenacava

松谷 健一 平林 高之 木村 俊之 吉谷 敬 清水 紀宏
Ken-ichiMatsutani TakayukiHirabayashi ToshiyukiKimura TakashiYoshitani ToshihiroShimizu

要 旨

症例は77歳、男性。慢性心房細動、僧帽弁置換術後、三尖弁形成術後、慢性腎不全で当科通院中、Holter心

電図で5.3秒のRR間隔延長を認めたため徐脈性心房細動の診断で永久ペースメーカ植え込み術の適応と診断。

右鎖骨下静脈から経静脈的にリード挿入を試みたが、右上大静脈欠損型の左上大静脈遺残症（PLSVC）を認め

たため挿入困難と考えた。心筋リード植え込み術を実施したが、開胸術の既往があり癒着が強く出血コント

ロール困難と判断され中止。再度、右鎖骨下静脈より経静脈的にリード挿入を試みた。右鎖骨下静脈→PLSVC

→右房→右室にリードを導くためCRT植え込み用の左心室デリバリーシステムガイドカテーテルを使用した。

スワンガンツカテーテルを先行させ、ガイドカテーテルを右房内で反転させ右室内にリードを挿入することが

できた。合併症なく終了し、術後経過良好である。

Keywords：persistentleftsuperiorvenacava，permanentpacemaker，atrialfibrillation

砂川市立病院 循環器内科
DivisionofCardiology,DepartmentofClinicalMedicine,SunagawaCityMedicalCenter



IVC32FS34%収縮不全なし TRI度 MR(-)心嚢液軽度

冠静脈洞の拡大を認める。

入院後経過：

初回ペースメーカー植え込み術：右鎖骨下静脈アプロー

チで永久ペースメーカ(permanentpacemaker：PPM)植

込み術を行った。右鎖骨下静脈穿刺後ガイドワイヤを進

めると通常の上大静脈の走行へ進まず椎体を越えて左側

へ進み、その後足側へ下行した。この時点でPLSVCの存

在を考え、植え込み通常のdeviceでは植え込み術を行う

ことは困難と考え中止。経静脈的に植え込むのではなく

外科的に心筋リードを植え込む方針とした。

心筋電極リード装着術：外科的に心筋リード植え込み

を行った。しかし、MVR・TAP後であり癒着が強く術中

の出血が多く出血に伴う合併症が懸念されたため途中で

中止となった。

第２回ペースメーカー植え込み術：再度、右鎖骨下静脈

アプローチで経静脈的に植え込む方針とした。

胸部造影CT所見(図１)ではPLSVCと右上大静脈欠損

を認めた。PLSCVと冠静脈洞（CS）は連続しており、

CSの拡大を認めた。心嚢液、右房の著明な拡大、右胸水

を認めた。

右鎖骨下静脈アプローチで穿刺を行い、静脈造影を

行った(図２)。右上大静脈は欠損しており、PLSVCを認

めCSを経由して右房が造影された。

右室にリードを留置するためには、右鎖骨下静脈→

PLSVC→CS→右房→右室の経路を通過させなければな

らなかった。解剖学的に距離が長く、リードの操作性は

非常に悪いことが予想されたため留置できた場所でR波

高値や閾値が問題なければその部位に留置する方針で

あったためリードをCapSureFixNOVUS85cm（Medtronic

ステロイド溶出スクリューインシリコンリード）を選択

した。7Frのシースを挿入しリードを右房内へ挿入した。

右房内で三尖弁方向へリードの反転を試みたが右房内で

引っかかり三尖弁へは向かなかった。通常のシースと

リードの操作では右室への挿入は困難と判断した。9Fr

のシースへ変更してCRT植え込みに使用するCSカニュ

レーション用カテーテル（AttainCommandMultipurpose

Extra6250-MPX50cmMedtronic図3)を挿入したが、

カテーテル先端が右房内で頭側を向きリードは三尖弁の

方向へ向かずリードを右室内へ挿入できなかった。CS

カニュレーション用カテーテルを先端カーブの強い

AttainCommandExtendedHookXL6250-EHXL

Medtronic（図4）に変更してリード挿入を試みた。少し

三尖弁へ向いたが不十分であり右室へのリード挿入はで

きなかった。次にCSカニュレーション用カテーテルに

ラジフォーカスガイドワイヤーM0.025inch300cmア

ングル型(TERUMO)をいれ肺動脈まで通過させ、それを

ガイドにスワンガンツカテーテル（サーモダイリュー

ションカテーテル7Fr フクダ電子）を肺動脈まで進め

た。それをガイドにCSカニュレーション用カテーテル

を右室流入路付近まで進めた（図5）。CSカニュレーショ

ンカテを三尖弁付近に留置できリードを操作し右室へ挿

入できた（図6）。リードは背側を向いていたが、そこで

スクリューインをしてR波高、閾値のデータが悪くな

かったため右鎖骨下にAdvisaDR（Medtronic）を植え

込んで終了とした。
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図３ 図４

図１ 左上大静脈遺残を認める． 図２ 左上大静脈遺残を認める．



術後経過：手術中に右鎖骨下静脈穿刺部からの出血が多

く、翌日の血液検査で貧血を認めたためRCC2単位の輸

血を行った。ペースメーカ感染やペーシング不全はなく

手術1週間後に退院となった。外来で経過良好である。

慢性期の胸部X線写真では、リードはωのような走行で

留置されている（図7）。

考察：PLSVCは静脈系発生異常の中で頻度が高いが、静

脈血が左心系に環流する場合を除き臨床的に問題になる

ことは少ない。発現率は総人口に対して0.3％であり、先

天性心疾患を対象とすると、3～4％にみられる1)。文献

に報告されている主な合併心疾患は、単心室症、心房中

隔欠損症、心室中隔欠損症、大血管転換症、両大血管右

室起始症、部分肺静脈環流異常症、全肺静脈環流異常症、

三尖弁閉鎖症、Epstein奇形が挙げられる2)。PLSVCは主

に①正常上大静脈を有しPLSVCからCSを経て右房に環

流するタイプ、②PLSVCが左房に環流するタイプ、③右

上大静脈が欠損し上大静脈がすべてPLSVCを経てCSか

ら右房へ環流するタイプに大別されている3)。臨床的に

は、左房へ開口する場合を除いて無症状であるが、開心

術や経静脈的ペースメーカ植え込み、除細動器植え込み、

アブレーション治療の際に問題となることがある。胸部

X線写真における心陰影、左第一弓上方の血管束陰影

"crescentshadow"や、心電図にてdominantcoronary

sinuspacemakerに由来するⅡ，Ⅲ，aVF誘導におけるP

波の逆転 心エコーでの冠静脈洞の拡大などによって

PLSVCの存在が疑われることもあるが、これらの所見が

認められない場合も多い。よって、カテーテル検査や

ペースメーカ植え込み時に発見されることが多く、また

同時に静脈造影を行えば明らかに診断される。

PLSVC合併例で、ペースメーカ植え込み術中にリード

がCSに挿入された場合、直接三尖弁を通過して右室まで

到達することはあるが、右房壁でα型のループを作り三

尖弁を通過させている報告が多い。手技の工夫として、

右房にリードが入ってからスタイレットをＪ字型または

U字型に強く曲げることにより上大静脈右心耳にひっか

からないように先端を右房外側から前壁を伝うように三

尖弁を通過させて右室に挿入し、真っ直ぐなスタイレッ

トで心尖部に固定するという報告がある4)。

今回、右上大静脈欠損型のPLSVCの診断した徐脈性心

房細動の症例を経験した。本例は心エコー所見で冠静脈

洞の拡大を認め PLSVCを疑うべきであったが、初回植

え込み時には診断できなかった。術中のガイドワイヤの

動きからPLSVCを強く疑い静脈造影を行い診断した。

造影の所見から通常のペースメーカーリードの長さでは

右室まで到達できないと判断し、初回の手術は中止とし

た。PLSVC合併症例に対するペースメーカ植え込み術

中にリード挿入に難渋し術中に死亡した例も報告されて

いる5)ため開胸手術の既往があったが、心筋リード植え込

みを行う方針とした。しかし、癒着が非常に強く出血が

多く手術継続は危険と判断され中止となった。胸部造影

CTで右上大静脈は欠損しており、PLSVCを認めCSにつ

ながっていた。静脈造影と矛盾しない所見であり、解剖

学的に右鎖骨下静脈アプローチがリード操作において有

利と考えた。通常のシースを挿入しスタイレットのみで

リード操作を行い、αループを作って三尖弁を通過させ

ようとしたが右房で引っかかりうまくいかなかった。今

回の症例での手技的な工夫として、CRTリードを植え込

む際に使用するCSカニュレーション用カテーテルを使

い右室へのリード挿入を行った。PLSVCに対して経静

脈的にPPM植え込みの合併症について、冠静脈洞血栓症

やリード離脱によるペーシング不全などがあげられる。
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図５ ガイドワイヤとスワンガンツカテーテルが挿入されてい
ると、CSカニュレーション用カテーテル先端は三尖弁を越えて
右室内にある．

図６ 大きなループを作ってリード先端を右室へ留置できた．

図７ 術後慢性期の胸部Ｘ線写真．術直後とリードの走行が変
化していてωのように留置されている．



血栓症に関して、文献的には冠静脈洞を経由するペーシ

ングで血栓症が発生したという報告は本邦ではほとんど

ない。冠静脈洞血栓症を考慮して抗凝固療法を行ってい

る症例もある6)。ペーシングに関しても、重篤な合併症な

く安定したペーシングが可能な例が多数報告されてい

る7)。

右上大静脈欠損型のPLSVC合併例に対するPPM植え

込みの報告は非常にまれであり、電極リード挿入に難渋

することが多い。今回冠静脈からリードを右房内で反転

させ右室にリードを導く方法の１つとしてCRT植え込

み時に使用するCSカニュレーションカテを使用するこ

とでリード挿入が可能となった症例を経験し今後の応用

が期待できると考えた。
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【はじめに】

クッシング症候群は二次性高血圧症をきたす疾患とし

ては有名であるが、実際に遭遇する頻度は低い。今回、

高血圧性心不全を契機に診断に至ったクッシング症候群

の一例を経験したので文献的考察を加えて報告する。

【症例】

患者：44歳女性

主訴：呼吸困難

現病歴：元来高血圧を指摘されていたが未治療であった。

入浴後突然の呼吸困難が出現したため当院救急外来へ救

急車で受診した。

既往歴：高血圧（未治療）、月経不順

家族歴：特記すべき事項なし

生活歴：喫煙歴 20本/日×30年間、飲酒歴ビ ール

350mL/日×20年以上、その他 漬物やラーメンなどの味

の濃いものを好む

内服歴：経口避妊薬（12年前から、近医より）

入院時現症：身長152cm、体重63kg、BMI27.3、体温

35.9℃、JCS-１ 興奮状態、血圧260/110mmHg、脈拍112

回/分 整、呼吸数30回/分、SpO291％（10Lマスク）、

頭頚部 満月様顔貌・毛細血管拡張性紅斑を認める、心音

S1(→)S2（→）雑音なし、呼吸音 両側で著明なwheeze

を聴取、全身に多発する 瘡・網状皮疹を認める、下腿

に浮腫なし

入院時検査所見：

<血 算>WBC:19300/mm3、RBC:461×104/mm3、Hb:

17.2g/dl、Ht:51.8%、Plt:32.5×104/mm3

<生化学>T-Bil:0.58mg/dl、AST:48IU/l、ALT:32IU/l、

LDH:342IU/l、ALP:257IU/l、TP:7.2g/dl、Alb:3.9

g/dl、BUN:15.5mg/dl、Cr:0.8mg/dl、Na:141mmol/l、

K:4.1mmol/l、Cl:104mmol/l、Ca:9.4mg/dl、iP:5.7

mg/dl、D-Dimer:6.8μg/ml、HbA1c(NSGP):5.3%、

LDL:187mg/dl、HDL:71mg/dl、CK:86IU/l、BNP:

3200pg/ml、TpI:<0.05ng/ml

<動脈血ガス分析10Lマスク>pH:7.115、O2:56.4mmHg、

CO2:74.3mmHg、HCO3-:22.8mmol/l、乳酸:6.0mmol/l

低酸素血症に加え、呼吸性アシドーシス・代謝性アシ
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高血圧性心不全を契機に発見されたクッシング症候群の一例
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要 旨

クッシング症候群はグルココルチコイドであるコルチゾールが慢性的に過剰分泌され、血中に過剰に存在す

ることで、多彩な臨床症状を呈する疾患である。症例は44歳女性、呼吸困難を主訴に救急外来を受診し、高血

圧性心不全と診断となった。降圧を中心とした治療によって呼吸状態は安定した。若年性高血圧であること、

入院時のCTで右副腎に腫瘍を認めたこと、満月様顔貌・中心性肥満・ 瘡といった身体所見からクッシング症

候群を疑った。内分泌学的検査において診断基準を満たし、131I-アドステロールシンチグラフィや副腎静脈サ

ンプリングの結果もクッシング症候群として矛盾のない所見であり診断に至った。若年発症の高血圧性心不全

ではクッシング症候群も念頭に置く必要がある。
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ドーシスによる著明なアシデミアを認める。

<胸部単純X線写真>CTR62%、両側広範囲にスリガラス

陰影を認める。（図１）

<心電図>HR113bpm(sinus,regular)、SV1+RV5=49mm、

有意なST-T変化は認めない。

<心エコー>LVDd46mm、LVDs37mm、EF41.5%、明

らかなAsynergy(-)、MRmoderate(+)TRmoderate(+)、

IVS15mm LVPW14mmと左室肥大を認める、E/A

1.4E/e'22.0と拡張障害を認める。（図２）

<単純・造影CT>胸部：小葉間隔壁の肥厚を伴うスリガ

ラス陰影・浸潤影を認める。 腹部：右副腎に30mm×

20mmの造影効果不良な腫瘍を認める（図３）。

救急外来での経過：検査結果より高血圧性心不全である

と診断した。低酸素血症に伴う興奮状態であったため救

急外来で鎮静後、気管内挿管となり人工呼吸管理のため

ICU入室となった。

入院後の経過：著明な高血圧の割には全身の浮腫に乏し

く、高血圧性心不全いわゆるクリニカルシナリオ１と考

えた。降圧と血管拡張を目的としカルペリチド（ハンプ

娯）0.025γ投与開始した。治療とともに降圧され、呼吸

状態も改善し入室３日目には抜管となり、４日目には

ICU退室し一般病棟へ移った。その後カルペリチドを離

脱し内服降圧薬を調整した。最終的にはエナラプリル

（レニベース娯）5mg、アムロジピン（アムロジピン娯）

5mg、トリクロルメチアジド（フルイトラン娯）１mg

で収縮期血圧140mmHg程度に安定した。

若年発症の高血圧性心不全であった事とCTにて右副

腎に腫瘍を認めたことから、二次性の高血圧症の主な原

因である原発性アルドステロン症、クッシング症候群、

褐色細胞腫のスクリーニングを施行した。するとコルチ

ゾールの上昇とACTHの著明な抑制を認めクッシング症

候群が疑われた。また満月様顔貌、毛細血管拡張性紅斑、

瘡といった特徴的な身体所見を認めた。脂質異常症や

月経不順もクッシング症候群として矛盾のない所見であ

り、以下の追加検査を施行した。

<追加検査>

TSH:2.12μIU/mL、FT3:2.89pg/mL、FT4:1.14

ng/mL、ACTH:1.0pg/mL、Cortisol:26.8μg/dL、

PRA:0.4ng/mL/hr、PAC:60pg/mL、ARR:150、ア

ドレ ナリン :0.01pg/mL、ノルアドレ ナリン:0.08

pg/mL、ド パ ミ ン:0.01pg/mL、24時 間 蓄 尿Free

Cortisol:207.5μg/day（基準範囲：26-187μg/day）、

Cortisol［就寝前］21.3μg/dL、Cortisol［DEX1mg抑

制試験］24.8μg/dL

Newel-Priceらの診断基準では以下の3点を満たすこ

ととしている。

上記基準をすべて満たし、クッシング症候群と診断し

た。さらに131I-アドステロールシンチグラフィを施行

し右副腎への異常集積と対側の集積抑制を認めた（図４）。
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図１

図２

図３

図４：右副腎への異常集積と対側の集積抑制を認めクッシング
症候群として矛盾なし。

①尿中遊離コルチゾール高値

②デキサメタゾン1mg抑制試験：a.m8:00血清コルチ

ゾール濃度>３μg/ｄL

③夜間血清コルチゾール濃度>7.5μg/ｄ



また副腎静脈からのサンプリング目的に心臓カテーテ

ル検査を施行した。

<心臓カテーテル検査>

冠動脈には３枝とも有意狭窄は認めなかった。C.I3.13、

PCW23/22(22)mmHg、PA52/25(35)mmHgで あ り

ForresterⅡ度であった。EFは55.5％。副腎静脈サンプ

リングの結果は以下のとおり（ACTH負荷は施行せず）。

①下大静脈（上） 21.9μg/dL

②下大静脈（下） 23.6μg/dL

③右副腎静脈 125.3μg/dL

④左副腎静脈 19.8μg/dL

⑤左腎静脈 17.3μg/dL

右副腎でのコルチゾール濃度は他と比べて著明に高値

であり、この検査結果からもクッシング症候群であるこ

とに矛盾しなかった。入院10日目、独歩にて退院となっ

た。

退院後の経過：当院泌尿器科にて内視鏡下右副腎腫瘍摘

出術が施行された。病理はadenomaであり悪性所見を

認めなかった。副腎摘出とともに血圧も安定し、降圧薬

はエナラプリル（レニベース娯）5mgのみ内服となって

いる。

【考察】

クッシング症候群の疫学は全国推計患者数1,250例（人

口比0.01％）、男女比1：3.9、推定発症平均年齢は男性33.0

歳、女性37.8歳と言われている。クッシング症候群はグ

ルココルチコイドの作用により高血圧、糖尿病、脂質異

常症を発症することが多く、いわゆるメタボリックシン

ドロームを呈することが多い。それゆえ冠動脈疾患、心

不全、心肥大といった合併症を引き起こすことが多く、

これらによる死亡率は健常群と比べて4倍にもなると言

われている。本症例でも、高血圧・脂質異常症・心肥大

を認めている。冠動脈造影では有意狭窄を認めなかった

が、今回の心不全を契機に発見されなかった場合に治療

の介入が遅れ、併存する合併症によって冠動脈病変が出

現した可能性が高い。

クッシング症候群において高血圧が発症する機序には

複数の因子が関わっていると考えられている。主には高

コルチゾール血症により、昇圧系の亢進（アンジオテン

シノーゲンの上昇によるレニン・アンギオテンシン系の

活性化、血管平滑筋におけるアンギオテンシンⅡ受容体

やα受容体の増加によるアンギオテンシンⅡ、ノルアド

レナリンに対する昇圧反応性の亢進、交感神経系の活性

化など）と降圧系の抑制（NO合成酵素の発現低下による

NO低下、プロスタグランジンE2やカリクレイン・キニ

ン系の低下）をきたすために高血圧を呈する。

本症例では上記の機序によって高血圧状態が長く持続

していたと考えられる。そこで高血圧によって心不全が

生じる機序について考察する。持続する高血圧によって

後負荷が増大し、左室は代償性に肥大する。また圧負荷

以外にもレニン・アンギオテンシン系などといった液性

因子が賦活化されることによって左室肥大や、心筋線維

化が進行する。その結果、左室のコンプライアンスが低

下することによって拡張能が低下し、左房から左室への

拡張期流入が傷害され、左房圧が上昇することによって

心不全が生じる。

さらに左室肥大の状態が長く続くと、心筋細胞の脱落

および間質の線維化が進行し、いわゆる左室のリモデリ

ングが生じ収縮不全に陥る。心筋酸素消費量の増大に

よって心筋が相対的虚血に陥ることによって心不全とな

り、心拍出量が低下する。代償性に賦活化された液性因

子によって、末梢血管抵抗が上昇することにより、後負

荷がさらに増大し、心不全が悪化するという悪循環に陥

るのが高血圧性心不全の特徴である。

本症例でも来院時収縮期血圧260mmHgと著明な高血

圧を認め、収縮不全・拡張不全ともに認めていることか

ら高血圧性心不全として典型的であった。クッシング症

候群による心疾患の代表は心肥大であるとの報告があり、

心病変に対する影響として高血圧は非常に重要であると

いえる。

【結語】

高血圧性心不全を契機にクッシング症候群の診断に

至った一例を経験した。若年発症の高血圧性心不全の原

因としてクッシング症候群を念頭に置く必要がある。
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1．全身がだるく、腰が重い。熱中症の治療を希望して

来院した52歳の男性（H24年8月 来院）。

2．食欲不振と腰痛で立てなくなった85歳の男性（H24

年9月 来院）。

3．尿が常に漏れる66歳の男性（H24年4月 来院）。

症例1：52歳 男性

主訴：発熱 160㎝ 60㎏

現病歴： H24年8月中旬から全身倦怠感があった。その

後、右腰に重だるい感じがあった。8月24日に40℃の発

熱あり、熱中症と思い救急外来受診。

＜診察所見＞

血圧：104/60mmHg HR:120 SpO2=95%

40℃ 悪寒(＋) CVAtenderness(＋)

合併症：うつ病性障害、社会不安障害、アルコール依存

症、アルコール性肝障害、脂肪肝、手指の振戦、高脂血

症、甲状腺機能低下症、十二指腸潰瘍

既往歴：右ソケイヘルニア術後

＜8/24血液検査＞WBC=9700 CRP=24.2 Cr=1.21

＜8/25血液検査＞WBC=11600 CRP=35.1 Cr=1.34

解熱しないため、8/25(土) 泌

尿器科紹介。

尿管ステント (Duble-Jカテー

テル)留置術 施行

8/26(日) 解熱傾向、背部痛消

失。

右尿管結石→右水腎症→結石

性腎盂腎炎→UroSepsis

複雑性尿路感染症

尿培養：Enterococcusfaecalis

血液培養：Enterococcusfaecalis

8月30日～LVFX500mg内服（7日間）

8月31日 退院

＜9/4血液検査＞

WBC=2900 neutro=52% CRP=1.09

Cr=1.08 eGFR=60.4

T-bil=0.97 D-bil=0.18 LDH=164

「今後の治療は？」

1．このまま自然排石を期待。 (ウロカルン/ロワチン

処方)

2．尿管ステント抜去してみる。

3.ESWL(Extracorporialshockwavelithotripsy：体外

衝撃波結石破砕術)

4．TUL(TransUreteralLithotripsy：経尿道的尿管結

石破砕術 )
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その他

1．尿路結石症例において急性腎盂腎炎は男性の1%、女

性の14%の頻度で発症する。

2．抗菌薬の投与期間は約2週間（注射で3～5日間、その

後経口）。

3．腎盂腎炎においては尿管の蠕動が低下することが古

くから報告されており、適切な尿ドレナージのタイ

ミングが求められる。

4．解熱から砕石術までの期間は平均10日間。

とにかく、複雑性の解除（尿ドレナージ）が大切！

症例2：85歳 男性

主訴：発熱 163㎝ 75㎏

現病歴：1週間前より湿性咳嗽と倦怠感があった。

昨晩から食欲なく腰痛で立てなくなった。

H24年9月2日 38.5℃の発熱あり救急外来受診。

＜診察所見＞

血圧:129/51mmHg HR:77 RR:15 SpO2=97%

38.3℃ 悪寒戦慄 (＋) 四肢末梢:冷感(-) 浮腫(-)

呼吸音:nocrackles 心音:nomurmur 皮疹 (-)

腹部:圧痛(-) CVAtenderness(-) 関節：腫脹 (-)

合併症： 糖尿病、慢性心不全 (CABGステント留置後)、

両側ASO

慢性腎不全 (Cr=2.0～2.5/eGFR=20～25ml/min)

ADL：車椅子

＜内服薬＞ワルファリン バイアスピリン パチュナ

プロサイリン EPA アイトロール シグマート ア

カルディ アーチスト サンリズム ニフェジピン

ディオバン ドキサゾシン フロセミド リバロ ビオ

フェルミン ガスモチン 大建中湯 オメプラール ア

ローゼン センノサイド クレメジン フェブリク

リーゼ レスリン リスベリドン

＜注射＞ランタス 12単位 ミルセラ 100μg

＜血液検査＞

WBC=10400 neutro=84.6% CRP=7.28

Hb=8.6 Ht=27.5 Plt=13.6

Cr=3.69 eGFR=13.0 BUN=64.4 Na=140 K=3.6

Cl=113

Ca=8.1 TP=6.1 Alb=3.2 BS=170 GOT=23

GPT=16

＜検尿＞WBC;30-50/F RBC;10-19/F 細菌 (3＋)

比重=1.010 蛋白(±) 糖(-)

尿グラム染色：GNR多数

尿培養、血液培養、喀痰培養 提出

入院後：左腰部痛を訴える。左CVAtenderness陽性と

なる。下腿浮腫 (＋)
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9/2～CTRX投与 酸素2L開始 呼吸数：25～41/分

9/3 SpO2=95% BS:284-428-379

9/4 6時～9時：無尿 ⇒ ハンプ 0.01γ→ 0.02γ &ラ

シックス100mg開始

ヘパリン 1万単位/day

9/5 Dopamine3γ で開始 → 6γ

CPFX300mg x2

「今回の病態の診断は？」

1．急性腎盂腎炎

2．Sepsis

3．腎膿瘍

4．感染性腎嚢胞

5．黄色肉芽腫性腎盂腎炎

6．腎腫瘍破裂後血腫

「どのような治療が適切か？」

1．抗菌薬の継続

2．血液透析

3．腹膜透析

4．持続血液濾過透析(CHDF)

5．ECUM

6．エンドトキシン吸着

7．嚢胞穿刺ドレナージ術

8．左腎摘除術

9．左腎動脈塞栓術

尿培養：E.coli

血液培養：未着

喀痰培養：streptococcusviridans E.coli

9/5 Echoガイド下に嚢胞穿刺

⇒ 膿汁30ml吸引

⇒ 8Frpigtailカテーテル留置

発熱 改善

乏尿 改善 (100～250ml/day→ 100ml/hr)

高血糖 改善 (BS;250～400mg/dl→ 100～180mg/dl)

低血圧 改善

Dopamine→ off

ラシックス→ off

砂医誌 2013 33～37
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CHDF→ off

ヒューマリン → off

9/2 9/4 9/6 9/9

CRP 7.28 19.0 11.3 3.97

WBC 10400 12400 7000 5000

Cr 3.69 6.03 3.65 3.41

感染性腎嚢胞

・本邦での報告：約100例

・症状：発熱、背部・側腹部痛（特徴的な症状はない）

・原因菌：大腸菌が60%

・感染経路：逆行性感染 /血行感染

・嚢胞内への抗菌薬の移行は不良。

・エコー/CT：通常の嚢胞との鑑別は困難。

・MRIT1/T2強調画像：膿瘍 (low)と血腫の鑑別は困難。

・造影CT/造影MRI：腎不全患者では使いにくい。

(腎性全身性線維症など)

DW(Diffusion-weighted)-MRI

・膿汁 (高信号)と漿液の鑑別に有用（脳、肝、関節）。

・急性出血 → DW-MRI：高信号

→ T1W-MRI：高信号

膿汁 → T1W-MRI：低信号

・複数存在する腎嚢胞の中から感染嚢胞を同定すること

ができ、穿刺部位を特定できる。

・多発性嚢胞腎 (PKD)感染でどの部位が感染しているの

かを同定でき、穿刺部位を特定できる。

TakeHomemessage

1．通常の急性腎盂腎炎であれば3～4日で解熱するはず。

2．尿路に膿の存在が認められた場合にはドレナージが

基本。

3．膿汁と漿液の鑑別には、MRI拡散強調画像(DW-MRI)

が有用。

症例3：65歳 男性

主訴：尿失禁 168㎝ 61㎏

現病歴：H23年10月から頻尿（夜間3回/日中10回以上）

と尿漏れがある。尿失禁は自分で制御できない。尿失禁

用パッドを使用している。尿勢の低下もある。

H24年4月 当科初診

＜前立腺触診＞

markedlyenlarged,smoothsurface,hard,tenderness(-)

＜尿流量測定＞

排尿=17mlエコーによる残尿測定=999ml以上

導尿=1250ml

「このタイプの尿漏れは以下のどれに相当するか？」

1．腹圧性尿失禁

2．切迫性尿失禁

3．真性尿失禁

4．機能性尿失禁

5．溢流性尿失禁 (Overflowincontinence)

＜4/5血液検査＞

WBC=6800 CRP=0.1 Hb=9.3

Cr=7.3 eGFR=6.6 BUN=86.1 K=6.4

P=5.5 UA=7.9 Alb=4.0 PSA=11.73

検尿： 尿蛋白 (-)比重1.009 膿尿 (-)細菌尿 (-)

前立腺肥大症 /前立腺癌 → 尿閉 → 両側水腎症

→ 腎後性腎不全 → 慢性腎不全

「治療は何をしますか？」

1．緊急血液透析 (HD)

2．緊急腹膜透析 (PD)

3．CHDF

4．グルコン酸Ca静注

5．GI療法

6．ケイキサレート注腸

7．バルーンカテーテル膀胱留置

8．膀胱瘻造設

9．両側/片側 尿管ステント留置

10．両側/片側 腎瘻造設

入院：14Frバルーンカテーテル留置

ケイキサレート内服

＜4/16血液検査＞

Cr=4.8 BUN=64 K=4.9 Hb=9.3

24hrCcr=19.4ml/min P=4.7 UA=9.5

LDL-C=187 TG=431

「今後どのような検査・治療をしますか？」

1．バルーンカテーテル留置のまま退院

2．間歇的自己導尿 (CIC)を指導して退院

3．α遮断薬 処方

4．5α-reductase阻害薬 処方

5．LH-RHagonist投与

6．TUR-P
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7．被膜下前立腺摘除術

8．根治的前立腺摘除術

9．前立腺針生検

10．HD導入

11．PD導入

12．CKDの治療

・ 尿閉 → 間歇的自己導尿指導 ＆ α遮断薬 処方

・ 腎性貧血 → ESA製剤皮下注

・ 代謝性アシドーシス→ 炭酸水素Na処方

・ 尿毒症性物質除去 → 吸着炭(クレメジン)処方

・ 高尿酸血症 → 尿酸生成阻害薬(フェブリク)処方

・ 高脂血症 → スタチン 処方

＜8/30血液検査＞

Cr=3.0 eGFR=17.4 BUN=43.9 尿蛋白 (±)

K=4.0 P=2.7 UA=5.7 Hb=13.9

LDL-C=91 TG=336 PSA=11.88

今後、Cr値が下がり止ったら・・・・・どうするか？

(1)CTで水腎症がどの程度改善したかどうかを確認す

る。

(2)CKDの治療を継続

(3)前立腺生検

・癌なら、 根治的前立腺摘除術/

内分泌治療 (除睾術、LH-RHagonist)/放射線治療 ?

・癌でないなら、

5α-reductase阻害薬処方/TUR-P/被膜下前立腺摘除

術

TakeHomemessage

1．尿失禁のタイプをしっかり見極めること。

2．Severeな下部尿路通過障害の患者では、腎機能の

チェックも重要。

3．50歳以上の男性では前立腺癌の合併の可能性も念頭

におくこと。

まとめ

1．急性結石性腎盂腎炎

2．感染性腎嚢胞

3．尿閉による腎後性腎不全

・いづれの症例もドレナージが重要。

・泌尿器科的疾患をいかに想定できるか？ が大切。
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【はじめに】

肺大細胞神経内分泌癌（Largecellneuroendocrine

carcinoma:以下 LCNEC）は、1999年WHO(第3版)分

類にて新しい腫瘍概念として加えられた腫瘍である。

LCNECは切除肺癌のおよそ3％を占める比較的稀であ

り、小細胞癌に匹敵する切除予後不良である事が報告さ

れている。この為に、化学療法を含めた標準治療法の確

立が必要とされ、気管支生検や細胞診検査等の術前検査

で確実に本組織型を診断する事が求められている。

我々は、今回、気管支擦過細胞診(BF)にてLCNECを推

定し得た2例を経験したので、細胞像を中心に文献的考

察を加えて報告する。

【症例1】

症例１：65歳 男性

主訴：咳嗽・黄色痰

喫煙歴：40本/日×44年 BI(Brinkmanindex)：1760

既往歴：高血圧・腸閉塞・Buerger病

現病歴：前医にて胸部異常影を指摘され精査目的で当院

内科受診。

検査値：血液・生化学は特記所見なし。

腫瘍マーカーは、CEA：1.9/CA19-9：12.2/CYFRA：

4.1/SCC：0.9 NSE：12.7/Pro-GRP：34.3と上昇は

認められなかった。

臨床経過：胸部レントゲン・胸部CTでは右肺上葉(S1+2)

に、6.0×6.0cm大の腫瘤病変を認めた。（図1）臨床病期

はcT4N1M0stageⅢaと判断され、気管支擦過細胞診を

施行しClassⅢb：LCNEC疑いの診断。その後、VATS施

行されLCNEC(pT4N2M0)の診断であった。

術後半年より、縦隔リンパ節再発・右房背側リンパ節

転移がみられ、その後心嚢液・両側胸水多量に貯留、全

身状態悪化により術後2年で永眠された。

【細胞所見】

壊死性背景に、細胞質ライトグリーン淡染性で比較的広

細胞転写法で診断し得た肺大細胞神経内分泌癌の２例

Vol.26（42）
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要 旨
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が悪い。細胞像や生検材料の組織像からの術前診断での肺大細胞神経内分泌癌の推定は難しい症例が多く、術
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く、核円形～楕円形に腫大、核縁は薄く、核型不整、核

クロマチンは細顆粒状～顆粒状に増量、核小体をみる異

型細胞が軽度重積を伴うシート状集塊として多くみられ

た。裸核状になった異型細胞も散見された。核クロマチ

ンが小細胞癌に類似していたが細胞サイズが大きく、

LCNECの可能性が考えられた為、細胞診標本の一部を細

胞転写法にてスライドガラスより坦がし、内分泌系マー

カーのSynaptophysinとChromograninAの免疫染色を

行った。（図2）陽性所見は得られなかったが、細胞形態は

LCNECを疑うと臨床に報告した。

【病理所見】

右前側方開胸にて右肺上葉+中葉と附属リンパ節廓清

術が施行された。

マクロ図では8.5×7.5×4.5cmの境界明瞭な腫瘍で、内

部に壊死が認められた。（図3）

組織像では、核クロマチンの増量した異型の強い核と

淡好酸性の細胞質をもつ大型の腫瘍細胞がシート状、充

実性に増殖がみられ、部分的に索状・リボン状構造や胞

巣辺縁の核のPalisadingが認められる。細胞分裂は非常

に多く(10/HPF)広範な壊死がみられる。明瞭な角化や

粘液産生、肺胞上皮を置換する増殖像はみられない。免

疫染色では、神経内分泌系マーカーのSynaptophysin(±

:focal),ChromograninA(-),PGP9.5(+)よりLCNECと診断

された。（図4）所属リンパ節#4に転移がみられた。術後

の病理病期はpT4N2M0。

【症例2】

症例２：67歳 男性

主訴：背部痛・咳嗽

喫煙歴：30本/日×47年 BI(Brinkmanindex)：1410

既往歴：特記すべき所見なし

現病歴：前医にて胸部腫瘤陰影が認められ肺癌疑いにて、

精査目的で当院内科受診。

検査値：CRPの軽度上昇以外に、血液・生化学の値につ

いては特記所見なし。

腫瘍マーカーは、CEA：31.86↑ /CYFRA：15.4↑/

NSE：30.54↑ Pro-GRP： 58.5↑と上昇を認めた。

臨床経過：胸部レントゲン・CTにて右肺下葉(S10)に、

7.0×6.0cmの腫瘤病変を認め所属リンパ節#7の腫大が

みられた為、気管支擦過細胞診を施行し、ClassⅤ：

LCNEC疑いの診断。その後の精査で、骨シンチにて胸椎

Th12に集積がみられMRIを追加検査し、転移が指摘され

た。（図5）

臨床病期はcT2N2M1bstageⅣと判断され、遠隔転移

があり手術適応外の為、小細胞癌に準じた放射線化学療

法を施行。PRとなり現在経過観察中であったが、治療開

始から2年で永眠された。

【細胞診所見】

壊死性物質をみる血性背景に、細胞質ライトグリーン

淡染性で境界不明瞭、核円形～楕円形で腫大(N/C比高い

)、核クロマチンは細顆粒状に増量、核縁薄く、核型不整、

核小体をみる中型の異型細胞が軽度重積異常をみるシー

ト状集塊～結合性の緩くなった集塊として多数認められ

た。一部に、核線や核分裂像、ロゼット構造を模倣する

配列もみられた。（図6）細胞像より内分泌系腫瘍

(LCNEC)が疑われた為、細胞転写法にて免疫染色を実施

し、神 経 内 分 泌 系 マ ー カ ー：ChromograninA(+)

,Synaptophysin(+)と細胞像を併せてLCNECを考えると

臨床に報告した。（図7）

【病理所見】

気管支鏡擦過時に、出血が多かった為、組織検体は採

取されなかった。

【考察】

LCNECは1991年にTravisらが提唱し、WHO分類で大

細胞癌の一亜型に分類された腫瘍である。肺切除例の約

2～3％を占め、臨床像としては男性が優位で、平均年齢

は68歳、喫煙者が多く、腫瘍マーカーは40%の症例で

CEAの上昇を認めるがNSEやProGRP等の内分泌マー

カーの上昇を認めないことが多い。2)6)また、厚生労働省

がん助成金、淺村班・永井班病理中央診断パネルの報告

によると、切除後の5年生存率（全病理病期）で40.3％

（図8）、病理病期Ⅰ期に限っても57.8％と小細胞癌に匹

敵する切除予後不良な腫瘍であると報告している。3)

組織学的な定義としては、類器官構造・索状・ロゼッ

ト様構造・柵状配列などの神経内分泌分化を示唆する組

織学的特徴をもつ大細胞癌であり、その分化は

ChromograninA・Synaptophysin・CD56(NCAM)等の

抗体を用いた免疫組織化学的染色や電子顕微鏡的観察で

確認しなければ確定診断できない。1)5)その他に、壊死

を伴い、核分裂像が非常に多く(11</HPF)、細胞サイズ

が小細胞癌より大きく、N/C比小さく、核小体が目立つ

など非小細胞癌の細胞学的特徴がみられる。1)3)4)

2症例と症例数は少ないがLCNECにおける細胞学的

特徴を日本肺癌学会細胞診判定基準改訂委員会より抜粋、

一覧表を作製し比較検討した。（図9）症例2では全ての細

胞学的特徴を満たしたが、症例１では、細胞質がやや狭

くN/Cも高い、ロゼット構造・核線がみらない等全てを
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満たさない症例もあるが、少しでもLCNECを疑う細胞像

が観察された場合、形態診断のみで臨床側に報告するの

ではなく、定義上、LCNECは神経内分泌分化を免疫染色

又は電子顕微鏡で確認する事になっているので、積極的

に神経内分泌分化を確認する追加検査を行うべきである

と考える。1)

今回は症例2では気管支鏡検査時に採取されたのは、

細胞診検体のみで病理検体はなく、また、複数の抗体を

用いて免疫染色を実施する必要があった為、通常法では

１枚のスライドガラスで１抗体しか染色する事が出来な

いので、提出されたスライドガラス上の異型細胞がある

場所を複数個所マーキングして、その部分から細胞を剥

し、複数枚のスライドガラスに移し貼り付ける細胞転写

法を用いて免疫染色を行った。他の方法として、液状検

体では沈渣成分をホルマリン等で固定しパラフィンに包

埋する方法、スライドガラス上に厚く塗抹された部分の

細胞の塊を剥がして集めてパラフィンに包埋する方法等、

検体の種類や状態により手技が異なるが最終的にセルブ

ロックを作成し、病理検査と同様の検査を行う方法があ

る。各々、長所と短所があるので各法の理解を深めると

共に、検体の状態や標本上の細胞数等に応じて臨機応変

に対応する事で、更なる精度の高い結果を臨床側に報告

出来ると考えられた。７）

症例2では細胞転写法にて神経内分泌マーカーの陽性

像を得られたが、症例1のように細胞像ではLCNECを推

定していたが、細胞転写法による免疫染色で陽性像を示

さない場合もある。手術検体でも細胞転写法に用いた抗

体は、ChromograninA(-)Synaptophysin(±:focal)の結

果であった。しかし、鑑別疾患として本疾患を挙げる事

は、予後・治療法の選択の為に非常に有用であると思わ

れる。3)

【結語】

今回、我々は細胞転写法を併用する事で診断し得た肺

大細胞神経内分泌癌の２例を経験したので報告した。形

態のみで診断の難しい症例等の場合は、細胞転写法やセ

ルブロック法等の様々な方法を用いて積極的に免疫染色

をする事が診断する上で非常に有用であると考えられた。
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細胞転写法で診断し得た肺大細胞神経内分泌癌の２例

図1：症例1 胸部レントゲン：左 胸部ＣＴ：右

図2：症例1 気管支擦過細胞診細胞像
(Pap染色：左 細胞転写法による免疫染色：右)
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図3：症例1 手術摘出標本（マクロ図）

図4：症例1 組織像（HE染色：左 免疫染色：右）

図5：症例2 胸部レントゲン：左 胸部CT：中央 骨シンチ：左

図6：症例2 気管支擦過細胞診細胞像（Pap染色）

図7：症例2 細胞転写法による免疫染色

図9：LCNECの細胞学的特徴

図8：肺神経内分泌腫瘍の各組織型における生存曲線
（全病理病期）



【はじめに】

現在一般に、血管内カテーテルが留置された患者で、

臨床的な感染兆候がみとめられるものの、カテーテル以

外の感染源が考えられない細菌または真菌感染をさす、

CR-BSIが、院内菌血症の原因として頻度が高く、その診

断が課題となっている。

【検査・診断】

CR-BSIの理想的な検査法のなかに、留置している血管

内留置カテーテルを取り外さないでカテーテル関連感染

の診断や鑑別ができるとある。１）

また、その実際の診断をするうえで、一般に受け入れ

られている検査法では、診断目的でカテーテルを抜去す

る必要性があるかどうかで、実際は２つの大きいカテゴ

リーに分けられるとされている。一つは、カテーテル感

染が疑われてはいるが、致死的な感染徴候は示していな

い場合、他の感染源をまず検索するべきであり、その時

点においてはカテーテルの抜去の適応にはならないとい

うもので、もう一つは、中心静脈カテーテルが挿入され

ていて、他に明らかな感染巣がないにもかかわらず、敗

血症性ショックのような重篤な感染症の徴候を認める例

では、検査によってカテーテル感染の診断が確定するの

を待つまでもなく、疑いの段階でカテーテルを抜去する

必要があるというものである。２）これらから、カテーテ

ルを抜去せずに、留置したままで診断することがCR-BSI

治療において重要であると考えられる。

【CR-BSIの判定法】

CR-BSIの判定で、カテーテルを抜去せず、血液培養を

用いて行う方法があり、それは、末梢側、カテーテル側

から１セットずつ採血し培養、同一菌が検出されたとき、

カテーテル側が末梢側より120分以上早く陽性になった

場合、CR-BSIを示唆するというものである。３）当院では

2010年10月より、血液培養自動分析装置BDBACTEC

FX（日本BD）を導入し、培養開始から、陽性になるま

での時間を正確に知ることが出来るようになった。今回、

上記の条件に該当する症例を調べることで、この判定法

が実際に利用できるか検討した。

【方法】

当院における、2010年12月から2011年４月までの

５ヶ月間の血液培養で、菌が発育したものについて、陽

性になるまでの時間に２セット間で120分以上差があっ

たものを抽出する。そして、該当症例が実際にCR-BSIと

診断されたかどうかを調べ、判定法の有効性を検討した。

自動血液培養装置を利用したCR-BSI測定の検討

Vol.26（46）

研 究

自動血液培養装置を利用したCR-BSI測定の検討
ExaminationoftheCR-BSImeasurementusinganautomaticbloodculturedevice

斎藤 志穂 横内 好之
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要 旨

カテーテル関連血流感染（CR-BSI）が、現在一般に、院内菌血症の原因として頻度が高く、その診断が課題

となっている。その診断方法の一つとして、血液培養において末梢側、カテーテル側から１セットずつ採血し、

同一菌が検出されたとき、カテーテル側が末梢側より120分以上早く陽性になった場合、CR-BSIを示唆すると

いう方法がある。今回、上記の条件に該当する症例を調べることで、この判定法が実際に利用できるか検討し

たので報告する。
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【結果】

総件数395件。陽性数89件(22.5％）。陰性数306件(77.5％）。

陽性のうち、２セット間で陽性になるまでの時間差があった

もの14件(15.7％）。なかったもの27件(30.3％）だった。

さらに14件のうち、この判定法に該当した症例が１件

あった。

該当症例１件について、採取部位は末梢と右中心静脈

カテーテルで、ともにCNSが発育。末梢側より、カテー

テル側のほうが４時間早く発育し、CR-BSI判定法に該当。

実際に同症例はCR-BSIと診断されていた。

【考察】

今回の検討で、この判定法が有用であると思われたが、

調査した範囲での症例数が1件と少なく、統計をとるこ

とが出来なかった。その原因として、判定法に該当しな

かった残りの13件の一部には、採取部位が不明であると

いうものがあり、採取部位が明確になれば、症例数をさ

らに増やすことが可能であると思われる。そのためには、

採取部位の記載を徹底していく必要があり、今後、さら

に症例数を増やして検討を続け、データの精度を高めて

いくと共に、この判定法を用いて臨床により有用な情報

を提供できるようにしていきたい。

参考文献

1）EllenJoBaronetal原著 松本 哲哉 他訳：CUMITECH

血液培養検査ガ イド ラ イン ISBN978-4-263-22928-

6,:46,2009.

2）前掲載1）：47

3）前掲載1）：48
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はじめに

本事業は2010年４月より脳疾患の予防医療事業の一

環として開始された。総合検診で指摘できない脳卒中の

予防、地域住民及び受診者の健康増進を目的とし、

・脳神経外科医による診断

・MRI、超音波検査による画像検査

・血液検査、ABI（血圧脈波）など脳外科的評価だけで

なく脳卒中の危険因子となりうる動脈硬化などの全身

評価

上記３点が本事業の特徴である。その中でも特に"脳

神経外科専門医が診断、報告を行い必要時は即座に治療

開始できる"充実した検診体制、それに伴う受診者満足度

の向上が本事業最大の特徴である。

本事業開始にあたり院内各部署協力の下、調整を行い

週４例実施、検査結果は後日脳神経外科医より報告する

システムが構築された。尚、本事業の検査内容について

は脳ドック学会ガイドライン、周辺医療機関の実施内容

を参考にし、

・1.5TMRIによるMRI,MRA

・頚動脈エコー

・心電図

・血液検査

・ABI(血圧脈波)

で構成された。検査価格については経営的側面及びガイ

ドラインより、一般診療の保険負担額と大きく差が出な

い価格に設定し、脳ドックを総合検診と共に受診される

場合には価格が割引されるよう設定されている。

また事業開始２ヶ月前より地域住民へのPR活動とし

て病院広報誌への掲載、地元新聞社に取材及び記事掲載

をお願いし、（周辺自治体を含め）バスターミナル、保養

施設、地域交流施設等に本事業案内紙の設置を依頼した。

目 的

2010年４月より開始している脳ドック事業について

各種統計を元に報告する。

対 象

2010年４月より2012年８月までに受診した33歳～

91歳の計287名（男性164名、女性123名）。

結 果

受診者年齢構成を図１に示す。

年齢構成は50代が最も多く、60代、70代と続く。"脳

ドックの積極的対象者は中･高齢者が望ましい"というガ

イドラインの指針からみれば対象の分布としては良好と

考えられるが、40代の割合が少なく、やや高齢者層が多

い傾向にあった。

脳ドック～事業立上げの取り組みと統計から見る本事業の意義

Vol.26（48）
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要 旨

2010年4月より開始した脳ドック事業について受診者統計、有病率等について報告する。
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受診者居住地（市町村別）を図２に示す。

砂川市が最も多い結果となったが、周辺市町村を合算

すると砂川市を上回る。これは新聞社への記事掲載、案

内紙の設置による広域のPR作業が奏効したと考えられ

る。尚、“その他”の市町村の内訳は雨竜町、美唄市、浦

臼町、岩見沢市、札幌市、深川市、北竜町であり、数に

偏りはあるものの、全ての周辺市町村から受診された点

は本事業が地域に関心を持たれている事を証明している

事に他ならない。次に受診者の検査結果に関し報告する。

図３に脳ドックの総合診断結果を示す。

受診者の45％は何らかの異常を指摘され、要経過観察

又は要精密検査の診断となった。この内、脳外科的に異

常は見られないが他の異常が発見され要精密検査となっ

たのは２例のみであり、要経過観察又は要精密検査例の

殆どは脳卒中のリスクファクターを抱えている、又は既

に何らかの脳イベントが起きている状態であった。

表１に本事業の各検査における異常の検出数及び発見

率を示す。

複数の検査で異常を指摘される受診者も多く一概に評

価できないが、検査種毎に見ていくと脳卒中のリスク

ファクターを有している受診者がいかに多いかがわかる。

受診者の年齢が高齢な傾向であったことを加味しても高

率であり、この結果は地域住民が脳卒中の危険にさらさ

れている状態を如実に表している。指摘された内科学的

疾患としては高血圧、高脂血症、動脈硬化が多く、どれ

も脳卒中の危険因子である。尚、全ての検査において異

常なしと診断された受診者は全体の15.3％ (44例)であっ

た。

表２に脳疾患別の異常の検出数及び発見率を示す。脳

疾患は・脳出血、・脳梗塞、・（クモ膜下出血の原因となる）

脳動脈瘤、脳腫瘍の４項目に細分化し評価を行った。こ

れらの評価は脳ドックで確定したもの及び脳ドックで要

精密検査となり、後の精密検査で確定したもの両方の合

算である。脳出血に関してはMicrobleeds（微小出血）

を含め、脳梗塞に関しては無症候性脳梗塞を含めて計測

した。計測の結果、受診者の41人に１人が脳出血を、26

人に１人は脳動脈瘤を、５人に１人は脳梗塞を有してい

た。脳梗塞の発見率の高さは注目すべき数値であろう。

脳腫瘍の内訳は下垂体腫瘍２例、髄膜腫１例であった。
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図2、受診者居住地(市町村別)

図3、診断結果

表1 各検査の異常検出数及び発見率

図1 受診者年齢構成



考 察

“現在の医療は「病気が起きてから治す時代」から「病

気の発症を未然に防ぐ」予防医学の時代へと移りつつあ

り、脳・脳神経の病気についても例外ではありません。”

これは脳ドック案内紙の序文である。脳卒中は命を脅か

す疾患であると同時に麻痺、言語障害といった後遺症が

重篤な疾患でもある。クモ膜下出血に注目した場合、今

回脳動脈瘤の発見率は3.8％であった。これまで未破裂

脳動脈瘤の破裂率(クモ膜下出血の発症率)について多く

報告されており、大きさ、形状にもよるが７mm以下の

動脈瘤であれば1.0～1.8％の破裂率と報告されている。

つまり殆どの脳動脈瘤は破裂せず治療を必要としないわ

けであるが、瘤の拡大が見られた場合には破裂率は上昇

していく。287例の脳ドックで10mmを超える脳動脈瘤

が発見され治療が行われた例もあり、このような例を１

例でも拾い上げられた事は本事業の大きな成果と考えら

れる。また脳梗塞や脳出血は生活習慣と強く関連してい

る事は多く報告されており、本事業が“生活習慣改善”

のきっかけとなる点でも本事業の存在意義は大きい。

本事業開始直後は予約待ちが約２ヶ月半となり、地域

住民の本事業への関心の高さ、自分の脳を確認したいと

いう需要が多くあった事が伺える。これは近年、プロ野

球選手やプロレスラー、歌手といった著名人がクモ膜下

出血や脳出血、脳梗塞に罹患した内容が報じられた事、

そして彼らは30代といった若年で発症している事が、

“自分にもいつ起こるかわからない”という脳への関心

が高まる要因として大きかったと考えられる。一方で受

診者の年齢構成を見ると高齢の世代が多く、今後は若年

世代（30～40代）の受診率向上が必要と考えられる。総

合健診の受診者は若年も多い事から総合健診のオプショ

ンとして受診者が選択しやすい体制作りも必要と考える。

結 語

脳ドックについて事業統計を元に報告を行った。地域

住民を脳卒中から守るべく、本事業の存在意義、有効性

が証明された。地域住民の脳卒中への関心は高まってい

ることが確認されたが今後、本事業を通し更なる地域へ

の継続した啓蒙が重要であると考えられた。

＊尚、平成23年度より市町村共済組合より本事業の成果

が認められ、脳ドック実施施設として認可を受け、更に

組合員の健康増進事業の一環として当市組合員は脳ドッ

ク受診料の助成を(定数及び年齢の制限はあるが)受けら

れるようになった事を追加して報告する。
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