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は上昇傾向を示し、

4000/ μｌまで上昇

した（図１）。   

　入院時、Naは 113 

mEq/l と低値で、そ

の後変動している

が、Naが低値である

期間は、有棘赤血球

が多く認められ、一

番多い日で赤血球

1000 個のカウント

中、331 個認められ

た。ビタミンＥ薬投与後は、Na

が 140mEq/l まで上昇し、有棘

赤血球が、赤血球 1000個カウ

ント中70個に減少した。

　その後、患者がこの薬を飲ま

ずに受診したところ、有棘赤血

球は163個に増加していたので、

ビタミンＥには効果があったと

思われる。なお、図２中の有棘

赤血球の推移曲線がとぎれてい

るのは、血算のみの指示で血液

像所見がない期間である。

　図３に示すように、ビタミン

Ｅ薬投与前の血液像では、一定

の長さの突起をもつ有棘赤血球

が、正常赤血球よりも多数占め

ているが、ビタミンＥ薬投与後

の血液像では、有棘赤血球の数

が減り、正常赤血球が多く占め

ている（図４）。

　入院時のMCHCは 37.9％と

高値を示したが、ビタミンＥ

薬を投与後、低下傾向となり、

34.4％まで低下した（次頁図５）。
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は目立たない。しかし、本

例では潜在する赤血球膜の

脂質異常に低Na血症が加

わったことで、一過性に多

数の有棘赤血球が出現した

ものと思われる。

　FHBLヘテロ型で、低脂

血症を呈するものの、とく

に臨床症状がみられない場

合は積極的な治療は不要で

あるが、神経症状を伴う場

合にはビタミンＥを補充す

ることがある１）。本例でも

神経症状が認められたのでビタミンＥの投与を開

始したところ、血清Na値の上昇、WBCおよび

PLTの増加、MCHCの低下がみられ、これらに伴っ

て有棘赤血球は減少傾向を示した。

　このような経過から、FHBLホモ型より軽度に

留まるヘテロ型の赤血球膜異常に、低Na血症が

重なったことで、一過性にMCHC高値と有棘赤

血球が出現したが、血清Na値正常化により赤血

球形態は正常化したものと考察した。

　今回の症例からも明らかなように、血液一般検

査（血算および末梢血液像）から得られる情報は、

血液・造血器疾患に限らず大変重要である。我々、

血液検査に従事する者は、今後も臨床に役立つ情

報を過不足なく提供することができるよう、研鑽

を積まなければならないと考える。

文　献
１） 平山哲 , 三井田 孝 : 原発性低脂血症の病型分類

と病因・臨床徴候・管理法原発性低 LDL コレス

テロール血症　家族性低βリポ蛋白血症 .592 ～

596 Nippon Rinsho Vol 65，Suppl 7，2007

２） 川上正予：原発性低脂血症の病型分類と病因・

臨床徴候・管理法　原発性低 LDL コレステロー

ル血症　アポリポ蛋白Ｂ異常症 .584 ～ 587　

Nippon Rinsho Vol 65，Suppl 7，2007

考　察
　有棘赤血球（acanthocyte）は、先天性無βリポ

蛋白血症をはじめとする脂質異常症、摘脾後、ア

ルコール性肝炎、肝硬変症などで観察されること

がある赤血球の形態異常で、その生成には細胞膜

を構成する脂質の代謝異常が関与している１）。

　また、MCHC高値赤血球の出現は限定的で、通

常、新生児、遺伝性球状赤血球症以外で見られる

ことはないと考えられている。確かに、寒冷凝

集素症その他の汎血球凝集素症、乳び検体でも

MCHCは高値を呈するが、これは測定過程で生じ

る偽高値に過ぎない。しかし、田村、平山らによ

ると、低Na血症の際にはMCHCは高値傾向を示

すと報告されている。

　今回、入院時にみられた多数の有棘赤血球およ

びMCHC高値の原因として、同時に認められた低

脂血症の関与が考えられたため、脂質検査を中心

に精査を行い、患者は低βリポ蛋白血症と診断さ

れた。家系調査の結果、母親とその兄弟（母方の

叔父）も低脂血症であることが確認されたが、患

者の二人の息子には低脂血症がみられないことか

ら、本例は家族性低βリポ蛋白血症（FHBL）ヘ

テロ型であることが判明した。

　末梢血に多数の有棘赤血球がみられるFHBLホ

モ型とは異なり、通常、ヘテロ型では有棘赤血球
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３） 大橋 健：原発性低脂血症の病型分類と病因・臨

床徴候・管理法　原発性低 LDL コレステロール

血症　無βリポ蛋白血症 .588 ～ 591　Nippon 

Rinsho Vol 65，Suppl 7，2007

４） 板倉 弘重：リポ蛋白とその分画．41 ～ 45. 

Nippon Rinsho Vol 68，Suppl 1，2010

５） 松本 昇：赤血球 . ベーシック形態検査 .570 ～

584, 医歯薬出版 ,1988

６） 大畑秀穂：スタンダード検査血液学 .102，138，

216，医歯薬出版，2008

７） 三輪史朗，渡辺陽之輔：血液細胞アトラス（第

５版）．92，153，文光堂，2004

８） 浅井宏祐：血液細胞ノートー形態速習アトラ

スー．32，文光堂，2005．

９） 日野志郎，奈良信雄，小山高敏：臨床検査学講

座 血液検査学．132，医歯薬出版，2003．

10） 菅野剛史，仁科甫啓，安部彰：臨床検査技術

学 10 臨床化学（第 3 版）．84，114，医学書院，

1995

11） 河合 忠 , 尾形 稔 , 伊藤 喜久：LABORATORY 

MEDICINE　異常値の出るメカニズム 第 4 版

150,154 ～ 160, 2002

12） 金井正光，金井泉，奥村伸生：臨床検査法提要

（第 31 版）．272 ～ 274，金原出版，1998．

13） 河合忠，橋本信也：臨床検査のＡＢＣ．175，

日本医師会，1994．

14） 横田 千津子 , 池田 宇一：病気と薬 パーフェク

トブック Vol 61, No.4, 南山堂
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ブレンディッドラーニングが進んできている。

　そこで今年度は、今までのBLS研修にこのブレ

ンディッドラーニングを取り入れ、BLS実践力獲

得のために取り組んできた。そのプロセスを評価

し、今後のより効果的なBLS研修継続に向けての

課題を明らかにしたいと考えた。

２．研究目的
　e-ラーニングとシミュレーショントレーニング

を組み合わせたBLS研修の作成プロセスと実施後

の評価から、今後の研修への示唆を得る。

３．研究方法
（１）ブレンディッドラーニング形式のBLS研修

プログラム作成過程の振り返り

（２）ブレンディッドラーニング形式のBLS研修

後の受講者アンケートの実施

①対象　e-ラーニングで事前学習を行い、シミュ

レーショントレーニングに参加した内科病棟

看護師20名

②方法　自記式質問紙調査

（３）（２）で得られた結果をもとに、（１）と関連

付けながら考察し、今後の課題を抽出する。

（４）倫理的配慮

　研究に当たってはＡ病院倫理審査委員会で承認

を得た。アンケート対象者には、協力は自由意志

であること、回収したデータは研究者が責任を持っ

て管理し本研究の目的以外には使用しないこと、

回答は無記名としデータの分析にあたっては個人

１．はじめに
　一時救命処置（以後BLSとする）の目的は、『傷

病者のQOLの低下を招くことなく心肺機能を回

復させること』であり、そのためには正確な知識

の獲得はもちろんのこと、バイスタンダーによる

質の高い心肺蘇生（以後CPRとする）の実践が不

可欠である。

　今までのＡ病院におけるBLS研修は、ヘルスケ

アプロバイダー資格取得者が中心となり、標準的

内容を提供するためのプログラム作成に試行錯誤

を重ね、部門単位での開催を主とした講義＋シミュ

レーションというスタイルで実施してきた。しか

し研修企画側としては、研修時間の制限のある中

で、はじめに述べた質の高い実践力の獲得に十分

な時間を確保できないジレンマを感じていた。ま

た、2010年度に実施した全看護職員対象のアン

ケート調査では、たとえ十分なスキルを獲得して

いたとしても、急変の場面ではパニック状態に陥っ

てしまう体験を持つ職員やBLSの場面のイメージ

が乏しく不安という職員も多くいることがわかっ

た。

　奥野らは、『対面での「一斉講義による学習」と、

インターネットを利用していつでもどこからでも学

習コンテンツにアクセスして学べる「e-ラーニン

グ」、そして「実技演習」という３つの学習方法を

組み合わせ、配列し、デザインすることで、学生

の学習効果を最大にすることを目的としている』１）

と述べている。看護の現任者教育においても、集合

研修の欠点を補うために、e-ラーニングを併用した

実践力向上をめざした BLS 研修の取り組み
～ブレンディッドラーニングを試みて～

医療生協さいたま　埼玉協同病院　寺門妙子・石田真希・小野寺由美子
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マッサージの具体的方法］［エアマット挿入中の患

者のCPRの方法］などであり、特に心臓マッサー

ジに関しては部位、速さ、強さ、比率など全項目

で70％程度の正答率にとどまった（図１参照）。

③について

　　①および②の調査結果をふまえて、既存の

BLS 学習教材内容を現状に合わせて追加修正

した。正答率の低かった心臓マッサージについ

ては、図や写真を多く使った視覚的アピール度

の高い教材とし、見ながら実践できるような工

夫をした。また、BLSの学習の経験はあっても、

実際の場面に遭遇することが少なく急変現場の

イメージが湧かないこと、各スキルをばらばら

にマスターするだけでなく一連の流れとして提

供できることが重要であることなどの点を考慮

し、場面を想定した動画の作成を試み、e-ラー

ニング教材に組み込むこととした。また、作成

途上の2010年 12月に、AHAからガイドライ

ン2010が出され、BLSの内容に変更が加えら

れたため、その変更点を追加した教材に仕上げた。

（２）ブレンディッドラーニング形式のBLS研修

後の受講者アンケートの実施

　アンケートに回答した20名のうち、回答に欠

損のない18名のデータを分析の対象とした。

　部門で開催されるBLS研修前に参加者はe-ラー

が特定されないよう配慮することを紙面にて説明

し同意を得た。

４．研究結果
（１）ブレンディッドラーニング形式のBLS研修

プログラム作成過程の振り返り 

　自由記述の中から、自分の体験にもとづいた【実

際の急変時の対応場面・BLS実施場面で困難に感

じたこと】、【BLSに関する不安や疑問】を示す文

章が110名から抽出された。その内訳は、『急変

時の対応への不安』が70名と最も多く、不安の

理由としては、『急変の体験が全くない、ほとんど

ない』が40名、『体験はあるが何もできなかった、

うまく動けなかった』が16名、『救急時薬剤の知

識がなく不安』が６名であった。また、体験は重

ねていても『急変の場できちんとリーダーシップ

を発揮できる人が不在』という回答も５名から得

られた。具体的な手技（胸骨圧迫、除細動、気管

挿管介助）への不安が3名から得られた。

②について

　院内の看護職のBLSに関する知識の獲得状況を

把握する目的で確認テストを行った｡ 内容は､ ガ

イドライン2005に基づいた基本的なスキルと急

変患者対応時の院内ルールに関して16の設問項

目に○×の二者択一方式で実施した。テストは実

際のe-ラーニングシステムを使用して行った。テ

ストは定めた期間内で 168名が実施し、16問全

問正解者は36名で、168名の平均正答数は13問

であった。［呼吸、脈拍の確認方法］［院内の急変

時対応のルール］の正答率は 90%以上であった。

正答率が低かった項目は［救命の連鎖の輪］［心臓

図１　BLSに関する基礎的知識の
　　　確認テスト結果（n＝168）
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を踏まえ、修得率が低い項目に関しての学びが深

まるような工夫をした。そして見慣れた病室の環

境で普段使用している物品を用いて動画を作成す

ることで、より臨場感が湧き急変場面のイメージ

が共有できることを意図した。その結果、BLS研

修参加者の関心を高め、その内容を活かしたシミュ

レーショントレーニングにつなげられていたこと

がアンケートから推測された。重要なことは、受

講者が今現場で直面している問題を解決し、それ

を実践に活かすことが出来る方法を選択し、関心

をもてる研修プログラムを作成していくことであ

り、そのために今回のブレンディッドラーニング

方式は効果的であったと評価できる。ＡＨＡが目

指しているACLS／ BLSは、すべての職種（BLS

においては一般市民も含めて）が標準化されたバ

イスタンダーCPRを実行することで、救命率改善

を図ることである。限られた時間の中で、講師の

力量に左右されず標準的な内容を学習してもらう

上でもe-ラーニングは有効であると考える。

６．今後の課題
　アンケートでも「研修の中で学んでも現場での

機会がないので忘れてしまう」と多くの職員が記

入していたように、この獲得したスキルを維持向

上してもらう、継続的な仕掛けをしていくことが

今後の課題である。くりかえし学べるという e-

ラーニングシステムを最大限に活用し、職員のモ

チベーションを引き出しながら実践力獲得に結び

付けられるBLS研修を追求していきたい。

引用・参考文献
１）奥野信行他：フィジカルアセスメント教育にお

けるブレンディッド・ラーニングの実践と評価，

園田学園女子大学論文集，44（１），91 － 110，

2010

２）宮地　功〔編著〕：E ラーニングからブレンディッ

ドラーニングへジョシュ・バーシン〔著〕：ブレ

ンディッドラーニングの戦略

ニングのBLSプログラムを受講してもらうことを

必須とした。

　【e- ラーニングシステムでBLS学習会を行うこ

とは、BLSに対する興味が高まったか】の設問に「非

常にそう思う」「そう思う」と回答したのは17名

（94％）であった。【シミュレーションにした時間

は適切であったか】の設問には、「非常にそう思う」

「そう思う」と回答したのは15名（83％）であり、

研修の大半をシミュレーションに費やし実践力獲

得につなげる意図は、概ね参加者にも伝わった。【動

画で急変時の対応のイメージがついた】および【動

画で学習したことがシミュレーションで活かせた】

の設問には、16名（89％）が「非常にそう思う」

「そう思う」と回答しており、視聴覚教材の有効性

を裏付ける回答である。一方、【e-ラーニングを業

務時間内に行うことができたか】の設問には、「行

えた」が6名、「行えなかった」が12名であった。

５．考察
　どの医療機関においてもBLSは現任研修で必要

性の高いテーマとして認識されており、院内、院

外の研修を組み合わせながら実施されている。ま

たビデオやDVDなど視聴覚教材を組み込んだ学

習教材も普及してきている。e-ラーニングシステ

ムを研修に取り入れることは、受講者の時間、ペー

スに合わせていつでも何回でも出来るというメ

リットがある一方で、その導入にかかるコストや

プログラム作成の労力不足の問題でなかなか普及

しない現状もある。また、医療分野では、現場で

しか学べない技術が多く、未だe-ラーニングシス

テムが成熟しない要因とも言われている。最近の

IT進化に伴い、オンラインコースで学習すること

が普通のことになってきており、e-ラーニングシ

ステムによるプログラムに魅力がなければ受講し

ないという状況が多く生まれていることも報告さ

れている。

　今回の教材作成過程においては、急変時の対応

における看護職員の思いや研修に対してのニーズ
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査委員会で承認を得た。調査の結果は、個人情

報がわからないよう、数値的な表記となるよう

配慮した。

（５）用語の定義：予後６ヵ月以内を終末期と表記

した。

４．Ｂ病院紹介
　401床の病床を有し、１日平均外来患者数1099

人。７：１の看護管理加算を取得。2011年度救急

車受け入れ数実績4083件。

医療相談体制：退院調整看護師１人、医療相談員

11人

５．調査結果
（１）病態別には相談患者のおよそ８割（癌末期

57％、非癌末期24％）が終末期であった（図１）。

（２）相談元の職種としては、医療相談員 52％、

外来看護師 14％、訪問看護ステーション８％、

医師、看護師長、ケアマネージャーが各7％だっ

た。電話交換手や文章係を通して相談が回って

きた事例もあった（図２）。

（３）相談前の医学管理先は、Ｂ病院外来が72％

だった（図３・４）。

キーワード：退院調整看護師、外来、終末期支援

１．背景
　日本の高齢化率は20％に対し、Ａ県では80％

と急速な高齢化が進んでいる。

　急性期病院における退院調整の加算項目増加で、

入院患者の支援は一定整備されてきた病院が増え

てきている。しかし、Ａ県は医療過疎で周辺地域

では病院や在宅支援診療所の数も少なく、これか

ら迎える多死時代に対しての地域として整備され

ていないのが現状である。「療養支援は外来から」

という全国的な動きの中で、Ｂ病院の急性期病院

としての外来支援のあり方を考察したので報告す

る。

２．目的
　退院調整看護師として配置された２年の外来相

談の内容を分析し、外来からの支援のあり方を検

討する。

３．研究方法
（１）調査期間：2010年１月～2011年 12月

（２）調査対象患者：退院調整看護師として外来か

ら療養支援の介入依頼を受けた患者74名

（３）調査方法：

①病態別、②相談元、③相談前後の医学的管理先、

④相談内容、⑤相談した外来患者の終末期患者

の看取り場所…を明らかにし、検討した。

（４）倫理的配慮：研究に当たってはＢ病院倫理審

退院調整看護師としての
外来療養支援活動のまとめ

医療生協さいたま　埼玉協同病院　高橋恵子
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（４）相談内容としては、訪問看護師との連携に関

わる調整が44件、看取りの意向聞き取り39件、

訪問診療先の相談38件、ケアマネージャーと

の調整14件、転院相談・医療材料の調整が各

７件、入院前の面談６件、入院相談が４件だっ

た（相談内容の重複あり）。

（５）相談後の終末期患者の看取り場所（ｎ=43）

　在宅17件、病院16件、救急搬送１件、他院

１件、不明8件だった。

　　特徴的な内訳を見ると、警察が介入して病院

に問い合わせがあった事例１件、自宅死亡直後

に救急搬送され、外来で死亡確認した事例２件、

相談後Ｂ病院往診につなげた数日以内に在宅看

取りをした事例２件が発生していた。

６．考察
　Ｂ病院では、外来患者の相談窓口は医療相談員

となっている。相談元の半数が医療相談員であり、

また、外来看護師やその他医療従事者からの相談

が多くを占めている。多忙な外来の中、医師や外

来看護師が患者の不安や要望を充分聞くことは体

制上困難であること、二つ目に、医療相談員だけ

では終末期患者の苦痛や医療内容の理解を深める

ことが難しいことを表している。

　終末期患者の支援として、①病状の把握、②予

後の見際め、③本人・家族の意向を確認、④自宅、

病院両方の行いうる介護支援内容、⑤かかる医療・

介護サービスの金額の説明、⑥疼痛コントロール

方法や死にゆく過程の説明…などが必要となる。

　その上で、イメージをつけてもらい、本人、家

族は初めて看取りの場所の選択が可能となる。そ

のためには、説明する看護師は在宅介護の知識や

緩和医療の経験を持っていることが必要となる。

　相談後の終末期患者の在宅での看取り場所が、

43件中 17件（40％）発生していることから、前

述した支援が本人、家族の理解を得られた場合、

入院ベッドを使わずに、在宅での継続を進められ

る結果となることもわかった。

相談後は、新規訪問診療に継げた患者が約5割と

なった（図５）。
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る。今回の外来相談内容からは、療養支援専任看

護師の視点やコーデイネートは有効に機能してい

たことを実感した。

　

【引用・参考文献】
１）高齢者の終生期における緩和ケアの新しいアプ

ローチ・2009 年７月４日−５日・ライフプラン

ニングセンター

２）厚労省：平成 17 年人口動態統計

３）総務省統計局「平成 16 年 10 月１日現在推計

人口」

４）平成 16 年厚労省「終末期医療に関する調査等

検討会報告書」

　介入後に入院、外来継続を除く 63％の患者は、

地域の医療機関や訪問診療につなげている。癌終

末期患者の場合は歩行困難や食欲不振が急激に進

行し、定期外来受診では対応しきれない状況もあ

る。外来通院しながら自宅で亡くなる際、異常死

と判断される最期になることは避けなければなら

ない。今後増えていくであろう高齢終末期患者や

がん患者に対応していくためにも、総合的な支援

が行えるような看護師が相談窓口としての役割を

発揮することは、有効であると感じた。

　相談前の医学管理先を見ると、１科に１人体制

の常勤医師や、病棟を担当しない診療科からの終

末期患者も発生している。医療方針が明確化され

ていなかったり、突発的な急変などに対応できる

医師を中心とした総合診療の窓口設置も必要であ

ると感じた。

　厚生労働省の全国的な調査では、自宅で最期ま

で療養することが困難な理由として、介護してく

れる家族に負担がかかる、病状が急変した時の対

応に不安である、急変時に入院できるか不安、訪

問看護体制が整っていないなどがある。介護の不

安以外に、医学的管理が十分行われていることに

よって、在宅生活での安心につながることが示唆

されている結果とも読み取れる。

　普段からの地域連携を強化していくために、在

宅療養支援診療所や療養型病院、ホスピス病棟を

持つ医療機関、訪問看護ステーション、訪問指導

できる調剤薬局などのリストを作成しておくのも

ひとつの手であると思われる。また、それらの情

報を院内で閲覧できるようなシステムも有効であ

ると思われた。

７．まとめ
　日本は、病院での看取りがまだ高い比率を占め

る中、今後迎える多死時代に備えての在宅機能は

まだ立ち遅れている現状があると感じられる。限

られたベッドを治療中心の患者に有効に使ってい

くためには、外来からの支援が欠かせないと感じ
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２．研究目的
　2011年のカテーテル挿入患者から感染と閉塞の

状況を確認し、結果からＡ病院でのカテーテル管

理を評価し今後の課題について検討する。

３．研究方法
　2011年１月～2011年 12月

　カテーテルを挿入して透析室で血液透析を施行

した患者から９項目を調査し感染と閉塞について

考察する。

《調査項目》

１）該当患者の年齢	 　２）性別　

３）カテーテルの種類	　４）挿入部位

５）挿入した期間	 　６）挿入理由

７）抜去した理由

８）透析を実施した回数

９）ヘパリンロックの際のコアグラの有無

倫理的配慮

　データはすべてカルテから調査した。データの

分析においては個人が特定されないよう配慮した。

４．研究結果
１）２）について

　調査対期間にカテーテル管理が必要になった

患者は26名

　男性22名・女性4名

　年齢は40歳代２名・50歳代２名・60歳代４

名・70歳代13名・80歳代５名であった。

キーワード（３つ）

	 ①非カフ型透析用カテーテル

	 ②バスキュラーアクセス

	 ③カテーテル管理

１．はじめに
　日本透析学会の施設調査の集計によると、2011

年に慢性透析療法を実施している患者は30万人

を超え、新規導入患者数は４万人近くとなっている。

Ａ病院は地域の救急病院、急性期病院としての役

割を担っている。その中でＡ病院での透析新規導

入患者数は年間約40名、その他に緊急透析や特

殊血液浄化療法などが必要な重篤な患者も多く、

治療が必要だがアクセスがない患者の依頼が多い

背景があり、非カフ型透析用カテーテル（以下カ

テーテルとする）の使用頻度は多いと思われる。

　Ａ病院ではカテーテルを挿入しカテーテル管理

が必要になった場合、透析日、非透析日にかかわ

らずカテーテル閉塞予防のために、１日３回のヘ

パリンロックを実施している。しかしカテーテル

のヘパリンロック等の抗凝固療法に対するガイド

ラインは明確にされていない。

　その中でＡ病院独自の手順書が作成され実施さ

れているが、これまで複数回のヘパリンロックで

のリスクや有効性の検討はされていなかった。そ

こで複数回ヘパリンロックの現状とカテーテル管

理について調査・検討したのでここに報告する。

Ａ病院における非カフ型透析用
カテーテル管理の実際
埼玉協同病院　看護師　山梨　忍　（共同研究者　透析室）
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〈カテーテル管理について〉

　カテーテル管理については手順書が作成されて

いる。その中でカテーテルのフラッシングの手順

が示され、透析日、非透析日にかかわらず１日３

回のフラッシングが実施されている。また刺入部

管理としては「ヘパリンロック実施の際、必ず刺

入部の状態の観察を行う。」とし、刺入部の消毒は

イソジン消毒+透明ドレッシング材。基本的には

週1回とし、汚染時やドレッシング材が剥がれた

ときも同様の処置を行うとしている。

　日本透析学会『慢性血液透析用バスキュラーア

クセスの作製および修復に関するガイドライン』

によると『ガーゼ交換とヘパリンロックなどの抗

凝固療法は、毎日行うよりも少ない頻度の方が感

染率は低いので透析日のみとし、その際出口部の

観察を行い感染の有無をチェックする。しかしカ

テーテル内血栓防止の観点からは、非透析日にも

ヘパリンロック等が必要な例もあるため両者の優

位性を考慮し対応する』とある。

　以前の手順書ではヘパリンロックは１日に２回

であった。しかしカテーテルの閉塞例があったこ

とで１日３回または持続ヘパリン点滴という医師

による指示が多かった。そのため2010年４月に「原

則的には１日３回のヘパリンロック」と手順書を

改訂した。また生食７ml入りのシリンジで吸引や

生食の注入を行っていたが、感染予防の点から「生

食は１回につき20mlを使い切る（10mlのシリン

ジに生食５mlを４本準備）。100ml の生食の使い

回しはしない」として生食５ml入りのシリンジへ

と改訂した。

　その他、毎日カテーテルの刺入部を消毒してい

たが、基本週１回とし、後は刺入部の観察を充分

に実施することと必要時に適宜刺入部の消毒を行

うと改訂した。

　カテーテルの抜去理由として感染が原因である

例があると仮定していたが、結果からは明らかな

感染での抜去は０件であった。このことから2010

年の最近での手順書の改訂により、各部門での手

３）カテーテルの種類はダブルルーメンカテーテ

ルが13名、そのうち１名は閉塞の為シングル

ニードルへ移行、トリプルルーメンカテーテル

が13名

４）挿入部位は内頸静脈19名・大腿静脈７名

５）挿入期間は１～28日、平均12日

６）挿入理由は緊急透析が25名、シャントトラ

ブルが１名

７）抜去理由は死亡８名（31％）、そのうち４名

は基礎疾患があり、心不全や肺水腫などで緩和

のためにECUMや透析を実施。２名は敗血症、

残りの２名は致死的不整脈、AMIで急変し死亡

している。シャントへ移行７名（27％）、透析

離脱 10名（38％）、閉塞１名（４％）、感染０

名であった。

８）最短１回　最長15回　平均5.3回

９）ヘパリンロック時のコアグラの有無は、無し

が11名、時々有りが２名、常に有りが13名

　１名は閉塞防止のためヘパリン持続点滴に移行

した。

５．考察
　カテーテルを挿入した理由として緊急透析の患

者は25人と96％を占め、シャント閉塞は１名４％

であった。

　シャント閉塞でのカテーテル挿入患者が少ない

背景には、シャントトラブルに対しシャントPTA

やシャント再建術などで新たなアクセスへ移行す

るまでの間、動脈穿刺やエコー下で穿刺を行うな

ど、カテーテルを挿入せずにシャントトラブルに

対し対応していることがあげられる。そのためシャ

ント閉塞でのカテーテル管理が少なかったのでな

いかと考える。

　緊急透析が必要になった26人のうち死亡した

患者は８人（31％）、離脱の患者が10人（38％）

と合わせて69％を占めており重症患者が多いこと

が推測された。
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る。またカテーテルの閉塞はアクセスを失うだけ

でなく、カテーテル入れ替え等によって患者に苦

痛を与えることにもなる。しかし透析治療のため

のカテーテルの挿入は必要な処置であり感染防止

の看護ケアとしての観察、アセスメント、統一さ

れた手順は不可欠である。

　カテーテルを使用するに当たって、常に感染や

血栓形成のリスクがあることを念頭に日常業務に

努めていくことが必要である。

　また複数回のヘパリンロックの必要性や有効性

について今後も検討していく必要がある。

６．まとめ
　今回の研究ではカテーテル感染は見られなかっ

た。近年での手順書の変更でカテーテル管理の手

順が徹底されていたことや、早期でのカテーテル

抜去が感染を防ぐことに繋がっていた。

　現在カテーテルそのもの（商品）を検討し、ヘ

パリンロックの回数も１回／日としても閉塞がな

いことを確認している。

　今後も患者に苦痛を与えず合併症を起こさない

カテーテル管理を検討してゆきたい。

［引用・参考文献］
１）日本透析学会　｢慢性血液透析用バスキュラー

アクセスの作成および修復に関するガイドライ

ン」

２）腎と透析　Voi.63 別冊・アクセス 2007・東京

医学者・2007

３）腎と透析　Voi.66 別冊・アクセス 2009・東京

医学者・2009

４）腎と透析　Voi.66 別冊・アクセス 2011・東京

医学者・2011

５）腎と透析別冊・腎不全外科 2012・東京医学者・

2012

６）透析ケア 2010 年夏季増刊・メディカ出版・

2010

順が徹底され感染防止につながったのではないか

と考える。

　また、ガイドラインでは『留置期間は３週間を

目処とする』とある。今研究での挿入期間が平均

12日と比較的短期間の留置になっており、全体を

通してもおおむね3週間以内の留置になっている。

このことからも短期留置、早期カテーテル抜去が

感染防止につながっているのではないかと考えら

れた。

〈閉塞について〉

　挿入部位は内頸20人（77％）、大腿６人（23％）

であった。ガイドラインでも『大腿静脈でも血腫

や狭搾はありうる。感染の観点から内頸静脈に留

置した方が、大腿静脈からよりも危険性が少ない』

と言われている。

　当院でのカテーテル管理の手順書では「大腿部

からカテーテルを挿入している場合は、カテーテ

ルの屈曲を防止するため、歩行の制限や座位姿勢

の制限を行うことがある」と注意喚起している。

実際に医師の指示ではベッド上安静、トイレのみ

車椅子可の指示がほとんどである。

　今回の調査で大腿部にカテーテルを挿入した６

人の患者のうち２名が透析回数２回で死亡。３名

が透析回数１回～４回で離脱となっている。この

ことから重症患者であり体動困難であることが予

想された。残りの１名は８回でシャントへ移行と

なっている。カテーテル挿入期間は17日間で閉

塞は無かった。

　緊急透析導入からシャントへ移行し、維持透析

になった患者は５名。透析回数６回～８回で挿入

期間は12日～ 17日であった。カテーテルは１度

も入れ替えられておらず、感染兆候も見られず抜

去している。このことから当院では緊急透析で導

入になっても、早期にシャント手術をしてシャン

トへ移行していることが分かった。

　カテーテル内感染はカテーテル管理における最

大の問題であり、しばしば重篤化する合併症であ
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①空打ち　②投与時間　③低血糖の頻度　④使

用前の混和　⑤針の交換　⑥注入時間　⑦投与

部位　⑧硬結の有無　⑨15箇所の硬結部位を

決め､ 医療従事者による目視と触診にて確認｡

（５）検定を用いHbA1cとの関連をみる。

（６）要員：糖尿病関係部門に協力を呼びかける。

（７）倫理的配慮：アンケート実施者に趣旨を説明

し同意を得た。

４．結果
（１）調査結果：実人数実施対象者579人（回収

率 50％）。平均年齢 65.5 歳。80 歳以上（51

名）、２型糖尿病529人（91.2％）。男性296人

（51％）。女性 284 人（49％）。平均 BMI24.3。

平均HbA1c7.0％（JDS）。HbA1c8.0％以上の

コントロール不良患者（174名）。図１：空打ち

を毎回行っていなかった53名（9.1％）､ 図２：

インスリンの注入時間を６～10秒数えていな

い 196人（33.7％）、図３：週１回以上低血糖

を起こしている102人（17.5％）、 図４：同じ針

を数回使用または使用後つけたままにしている

91人（15.6％）、図５：超速効型製剤を食直前

に投与できていない35人（６％）、 図６：混合

製剤の混和を行っていない10人（1.7％）、図７：

投与部位は、右側腹部 337人（23.8％）・左側

腹部 386人（24.3％）、図８：全体の硬結出現

率は107人（18.3％）、図９：注射のローテーショ

ンでは、73人（12.6%）が毎回同じ場所に打っ

ていた。

キーワード：インスリン手技確認、患者指導、

　　　　　　指導の標準化、医療連携

１．はじめに　　　　　　　　　　　　　　　　
　2006年より看護外来が開設し業務の一つとして
インスリン指導がある。近年、インスリン投与時

間の違いによる低血糖での救急搬入や、同一部位

に注射を打ち続けたことによる皮下硬結などが見

受けられ、気になる患者情報が看護外来に集まる

様になった。また、インスリン投与時同一部位に

注射を打ち続けると「皮下硬結などを生じインス

リンの吸収が作用発現の遅延やインスリン作用の

減弱につながる」１）と報告された。今回、硬結の

有無にも注目し、当院のインスリン使用者の実態

を調査したので報告する。

２．研究目的
　インスリン手技獲得に何が必要か明らかにし、

職員の指導力強化の第一歩とする。

３．研究方法
（１）アンケート実施期間：

　2010年８月1日～10月 31日

（２）対象者：

　糖尿病外来インスリン使用者1148名

（３）アンケート配布方法：

　アンケート用紙を事前に総括用紙に準備し、当

日記入して頂いた｡  

（４）インスリン手技チェック９項目：

インスリン手技の実態調査から
～インスリン自己注射指導を考える～

医療生協さいたま生活協同組合　埼玉協同病院　福島やよい　石塚理恵子
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５．考察
（１）2008年ヒトインスリンからアナログ製剤に

切り替えが行われていたが､ 以前のまま30分

前に注射をしていた事実を把握することができ

た。原因は、「食直前注射であることを理解出来

ていなかった事」「インスリン切り替え時に説明

はされていたが忘れてしまっていた事」である。

解決方法としては､「薬剤効果の発現を知らせ

る」「定期的チェックを行い早期に発見する」が

上げられ、これにより回避出来ると考える｡ ア

ンケート実施時に注射時間について再確認した

後は、修正されていた。

（２）混和については､ 外観が白くなっていれば大

丈夫だと思っており､「２種類のインスリン製剤

が入っている事を知らない」「混合製剤にガラス

玉が入っている事を知らない」「混合製剤を使用

していると思っていない」等が明らかとなった。

手技説明のなかで、「混和はなぜ行うのか」「ガ

（２）検定を用いHbA1cとの関連では、インスリ

ンの手技や硬結の有無とHbA1cの有意差はで

なかった。個々の症例から見ると注射部位変更

後インスリンの効果が増強した症例もあった。

（３）糖尿病医療チーム員を中心に曜日と時間を限

定しコメディカルに呼びかけ、病棟看護師（８

名）・外来看護師（10名）・薬剤師（４名）・透

析室（２名）の協力が得られた。
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への啓蒙も必要と考える。

（６）2007年院外処方の勧めにより、院外処方箋

発行率が70%以上となり、薬剤科窓口で継続的

にインスリン指導が関われなくなっていた。調

剤薬剤師と連携を持つことで、インスリントラ

ブルを減らす事が出来ると考える。その為には、

インスリン手技獲得の実態を知らせ、手技確認

の協力を求める必要がある。

６．今後の課題
（１）インスリン看護手順の見直しを行った。手順

10項目に対し、ワンポイント指導が絵で見て分

かる資料を35項目作成した。今後、統一した

指導が出来るように、医療従事者への指導計画

を進めたい。

（２）インスリン導入後のフォロー及びその後の面

接を取り入れた「外来インスリン導入パス」を

作成した。内容は、インスリン導入時・翌日電

話フォロー・２週間後の診察と手技確認・次回

定期診察日での手技確認・年１回誕生月インス

リン手技確認の５つの場面を設定した。2011年

４月よりクリパスを活用しており、今後評価を

する予定である。

（３）院外薬局との交流会を2011年６月に実施し

た。結果、「病院での指導は十分されていると思っ

ており、注意をはらって指導を行っていない」

等の意見もあり、インスリン指導に関する情報

を今後も院外薬局に知らせていきたい。

７．まとめ
　2005年までは、外来インスリン導入者全員に

１週間後の電話フォローを行えていた。しかし、

2006年看護外来開設に伴い、インスリン導入後の

フォローが中断した。また、インスリン使用者が、

2006年 605名→ 2010年 1148名と増加し、外来

インスリン導入時の看護師の役割は大きい。今回、

他職種の協力をえて糖尿病外来患者の約半数にア

ンケート調査を実施することができた。インスリ

ラス玉が入っている所を見せる」「混和を十分行

わない事で残りのインスリン濃度の変化が発生

する」など、統一した指導が出来るように、マニュ

アルの修正が必要である。

（３）インスリン療法によって生じる脂肪異栄養症

には､ インスリンリポアトロフィー（脂肪組織

の萎縮）と、インスリンリポハイパートロフィー

（皮下脂肪組織の肥大）がある。他施設で硬結の

出現率は28％１）であり、硬結出現率（18.3％）

は若干低めの傾向であった。我々の感想として

は、硬結の患者は多いという印象をもった。今

回の調査を行うことで、その場でインスリン指

導につながり注射部位を変更したケースも多く

あった。しかし、「新たな注射部位は痛みがある

ので変更を躊躇している」と、部位変更の確認

が取れても「元の部位に注射をしてしまう」など、

針刺しに対して患者の正直な気持ちを聞くこと

が出来た。多くの職員から、「インスリン硬結を

初めて見た」「指導に生かしたい」など意識向上

にもつながり、目視と触診での確認は実践効果

の表れとなった。

（４）インスリン導入時・変更時など、医師または

看護師・薬剤師から手技の説明を受けているが

患者は忘れてしまっていた｡ 記憶のメカニズム

には、短期・中期・長期記憶があり、中期記憶

は残存期間が１時間～１ヵ月で大半が９時間で

失われ､ 記憶が消える前に反復させることが長

期記憶に繋がり、記憶は20分後に 42%、１時

間後に56％、１日後に74%、１週間後に77%、

１ヵ月後に79%忘却すると言われている２）。こ

の事から、導入後のフォローは早い時期に行う

ことが望ましいと考える。

（５）他職種の協力を得たことにより、インスリン

注射の手技指導の重要性や硬結の確認習慣が広

まり、インスリン注射指導への関心が高まった。

個々の指導を統一する為に、患者・職員ともに

分かりやすい指導パンフを作成する必要がある。

インスリン使用者数は増加しており、院内職員
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ン注射に慣れてくると、勘違いのまま間違った手

技を続けたり、手技を省略したり、痛みを避けて

同じ部位への投与を続けるケースも多く、導入時

だけではなく、導入後も定期的な手技チェックが

必要である。年に１回は、インスリン手技確認が

出来るようなシステムが求められる。

参考文献
１）西村博之・他：インスリン自己注射における腹

部穿刺部位別の穿刺時痛の差と lipohypertrohy

形成部位の関連性．糖尿病 50 巻３号．P217-

221．2007.

２）佐藤均・他：理科における学習の定着を高め

るための観察・実験教材の開発に関する研究．-

小・中学校の学習定着度状況調査の分析を通して

-．岩手県教育研究発表会発表資料．P３.（第50回）

平成 18 年度．

３）野上さとみ：外来における糖尿病療養支援 -

インスリン自己注射指導を中心に．看護学雑誌

P959-964.68/10.2004-10.
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４．結果

 

５．症例提示
症例１．硬癌（図１）

　ＭＭＧでは形状は不整形でスピキュラを伴う高

濃度腫瘤として認められ、ＵＳでは不整形で境界

部高エコー像、内部エコーは低エコー、後方エコー

は減衰する腫瘤像が描出された。また、境界線の

断裂も見られた。エラストグラフィーではスコア

５を呈する硬い腫瘤像を示し、境界部高エコー像

まで浸潤を示唆する硬さを有していた。病理画像

では小塊状の癌細胞が間質に浸潤している像が見

られた。

症例２．乳管内乳頭腫・硬癌（図２～４）

〈右乳房〉ＭＭＧでは形状は円形で境界明瞭平滑な

等濃度腫瘤として認められる。ＵＳでは円形で

境界部は明瞭平滑、内部エコーは等エコー、後

方エコーは不変の腫瘤で外側陰影が見られた。

エラストグラフィーではスコア３（ＦＬＲ：2.2）

１．はじめに
　乳腺領域の超音波検査において、組織の硬さを

表現するにはdynamic test が行われていたが、近

年では色をつけて硬さを表現するエラストグラ

フィーがオプション機能として行われるようにな

り、客観的な指標として捉えられるようになった。

当院でも良悪性多くの症例を経験したので報告す

る。

２．使用装置および使用probe
・東芝メディカルシステムズ（組織ドプラ法）

	 Aplio XG（PLT- 805ＡＴ・PLT-1204AT）

・日立アロカメディカル（複合自己相関法）

	 Preirus（EUP-L75・EUP-L74M）

３．対象・方法
〈対象〉2008 年８月～ 2012 年 12月までエラス

トグラフィーを施行した症例のうち、組織診断

もしくはFNAにて確定診断がついている症例

270症例。

〈方法〉各症例のエラスト score・FLR・大きさ・

深さを抽出し、B-mode 画像・エラスト画像・

病理画像を比較検討した（エラスト score は筑

波大学エラスト scoreを引用）。

乳腺領域における
エラストグラフィーの有用性

放射線画像診断科　新島正美１）　安倍佑子１）・伊藤紘子１）・成田恵里子１）

１）埼玉協同病院 放射線科
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乱れと低エコー域として描出され後方エコーの

減衰が見られた。エラストグラフィーではスコ

ア４（ＦＬＲ：19.1）の硬い病変を示し、病理

画像では、間質へ浸潤する硬癌の像が見られた。

６．考察
〈腫瘍径〉大きな腫瘤は圧迫しにくく、正確な評価

が困難であった。小さな腫瘤は予想上に評価で

きた。

〈深さ〉深部になる程、圧迫がうまく伝わらず、評

価が困難であった。

〈組織画像との対比〉組織の性状をよく反映してお

り、間質成分の多い病変や線維成分が多い性状

の病変は硬く評価された。DCIS は腫瘤を形成

するものは硬く、非形成性の病変は柔らかく評

価された。

〈エラスト score〉score ５を呈する病変は硬癌が

多く、中でも周囲組織への脂肪浸潤を伴った病

変が多い。

〈FLR〉圧迫の仕方や走査方向により誤差が生じ、

数値の幅が広い。メーカーによっても数値の差

があるのでカットオフ値は設定できない。

〈その他〉腫瘤の位置と走査方向によって、評価の

ズレがある

　⇒適正な圧迫体位と走査方向を意識して行う

７．結語
①超音波検査で等エコーレベルの腫瘤は描出し難

程度の柔らかい腫瘤として描出され、病変部の

存在はＢモード画像よりも客観的に捉える事が

できた。病理画像では周囲との境界明瞭な腫瘍

を形成し、乳頭状の増殖を伴っていた。

〈左乳房〉ＭＭＧでは円形で微細鋸歯状の淡い小さ

な等濃度腫瘤が描出された。ＵＳでは、構築の

図１．ＭＭＧ・ＵＳ・エラストグラフィー画像

図２．ＭＭＧ図２．ＭＭＧ

図３．ＵＳ・エラストグラフィー・病理画像

図４．ＵＳ・エラストグラフィー・病理画像
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く、存在を示唆するのが容易ではない。しかし、

Elastographyは B-modeで不明瞭な腫瘤の描出

に有用であり、画像診断の補助として活用でき

ると考える。

②近年、超音波診断装置の精度が向上し、数㎜大

の病変も捉えられるようになったが、これらの

病変を全て針生検等の精査にまわすのは困難で

あり、Ｂモード上で微妙な病変についてはエラ

ストを行う事で硬さを評価し、精査にまわす病

変のピックアップができると考える。

〈参考・引用文献〉
・マンモグラフィ技術編

・乳房超音波診断ガイドライン

・乳癌取り扱い規約第 16 版

・実践乳房超音波診断 

・臨床と病理のための乳腺疾患アトラス
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A p l i o  X G 　

3.5MHzコンベッ

クスプローブ

・造影剤：第一三共株式会社製

ソナゾイド注射用16μ

・投与方法：0.015ml/kgを静注

・撮像方法：MI値 0.2～ 0.26

①血管相（vascular phase）

⇒投与開始から180秒まで

リアルタイムで流入～腫瘍の潅流像の描出

②Kupffer 相（post vascular phase）

⇒投与から10分経過後

Sonazoidが Kupffer 細胞への貪食像の描出

③ADF

⇒高MI値を使用しバブルの有無の確認

【染影の種類──血管相の画像症例──】
（１）辺縁から中央

に向かって染影す

るが、中心部の染

影（−）

（２）腫瘤がゆっく

り染影

【はじめに】
　肝血管腫の超音波Ｂモード画像は、腫瘤の大き

さ・経過時間・組織学的性状・肝実質の状態によ

り見え方が異なる。これらの違いが、ソナゾイド

の取り込み方に与える影響について検討したので

報告する。

【対称】
　期間：2007年 10月～ 2012年３月

　243症例中で血管腫と診断された

　　⇒47症例49結節

【方法】
・使用装置：東芝メディカルシステムズ社製

造影超音波での肝血管腫の評価
新島正美１）　成田恵里子１）　安倍佑子１）　伊藤紘子１）

忍　哲也２）　石津英喜３）　藤牧小百合４）

１）埼玉協同病院 放射線科
２）同消化器内科
３）同病理内科
４）埼玉西協同病院 検査科
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　 H C C や

meta の様な

defectのされ

方ではなく、

sonazoid の

貯留または

kupffer 細 胞

が存在するためと思われます。

　⇒造影US上はhemangiomaを考えます。

【結果】

〈血管相〉
・辺縁から内部へ染影　26結節（53.1％）

	 ⇒平均結節サイズ：18.2mm

・辺縁のみの染影　　　　18結節（36.7％）

	 ⇒平均結節サイズ：16.8mm

・濃染	 ５結節　（10.2％）

	 ⇒平均結節サイズ：12.2mm

　血管相は徐々に腫瘍の周囲から造影剤が腫瘍内

にfill in する場合が多かった。

　しかし、特に腫瘍が大きい場合には、極めてゆっ

くり辺縁から流入する場合が多かった。

〈Kupffer 相〉

・defect なし	 28結節（57.1％）

	 ⇒平均結節サイズ：11.3mm

・defect あり	 21結節（42.9％）

	 ⇒平均結節サイズ：23.8mm

　Kupffer 相は defect の有無を評価すると、有り

無しに大きな差はないようだが、結節の平均サイ

ズを見ると、ほぼ２倍で違うことが分かった。

（３）腫瘤が急激に

染影（濃染）

【症例】
──超音波検査所見──

［Ｂモード］

　S6 に 22.0 × 13.3mm、26.5 × 14.6mm の 隣

接する２つの low echo mass (+)

［sonazoid early］

　13 秒から流入し

始め、辺縁が染影さ

れます。mass 内部

は染影されず、リン

グ状を呈しています。

約 45秒付近でピー

クとなり、その後も

wash out されません。

［sonazoid kupffer］

　defect されます。

［ADF］

　ADFでは僅かにdefect されます。
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管内に Sonazoid が貯溜しているか、腫瘍形成

時に肝細胞が巻き込まれKupffer 細胞がある可

能性があると考える。

・defect が有るものは、大きいために内部が染影

されない場合、内部が退行性変化（血栓・線維

化など）で変性しているため染影されない場合

があると考える。

【結語】
　血管腫はB-modeでも様々な画像所見が見られ

るが、造影検査でも同じく多種多様な染影パター

ンや造影過程になることが分かった。

　しかし、時間経過の連続的な画像の注意深い観

察を要するが、特徴的な染影パターンを覚えて判

断することは可能である。

■血管相■
［血管腫の特徴的なfill in の染影パターン］

・辺縁から中央に向かって染影

・辺縁が点状・斑状・綿花状に染影

・中央に染影が進むが、一部染影されない場合も

ある (中心部が染影されるまで時間がかかるか、

内部の退行性変化 )

・小さい場合は急速に中央に向かって濃染される

場合がある

・大きい場合はゆっくり染影される場合がある

■Kupffer相■
[ 血管腫の様々なdefect のパターン ]

・周囲肝実質と同等な染影のまま

⇒血液貯留によるものやKupffer 細胞が取り

込まれている

・一部の染影が見られない場合やdefect となる場

合

⇒明瞭にdefect される肝細胞癌と異なり、不

規則な defect や淡い defect が特徴（ADF

でも同様）

⇒defect で周囲肝実質と腫瘍辺縁の境界部の

〈ADF〉

・defect なし	 19結節（57.1％）

	 ⇒平均結節サイズ：12.4mm

・defect あり	 28結節（42.9％）

	 ⇒平均結節サイズ：18.8mm　　　　

	 ※）ADFなし　２結節あり

　ADFは大きさに大差はないが、1.5倍で defect

する場合が多かった。

〈defect の有無〉

　Kupffer 相での defect の有無が以下の分類に

よって差があるのか評価を行った。

・高エコー腫瘍＜30mm：①

・高エコー腫瘍≧30mm：②

・辺縁高エコー腫瘍：③

・低エコー腫瘍：④

・混合型腫瘍：⑤

　均一で小さな高エコー腫瘍の場合は、defect さ

れず、不均一や大きな腫瘍の場合はdefect される

事が多い。

【考察】
　Sonazoid は投与後Kupffer 細胞に貪食されたり、 

微小気泡のため肝以外の毛細血管を容易に通過し

再循環する。

　しかし、血管腫には kupffer 細胞が存在しない

ため最終的には Sonazoid は wash out されるが、

血管腫は血液貯留（pooling）が特徴的で、wash 

out に１時間以上もかかる事もある。

［血管相］

・Sonazoidの取り込みの違いは血管腫の組織性状

によるものと考える。

・血管相での染影のpattern は B-modeで判別す

ることは困難だと分かった。

［Kupffer 相］

・defect がないものは、血液貯留により内部の血
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contrast が不明瞭になるのは、血管腫が被

膜を有さない特徴のため

　ただし、悪性疾患との鑑別が必要になることも

忘れてはいけない。

・高エコー腫瘍で染影が欠乏性を呈しdefect 有り

は高分化HCCの可能性がある

⇒高エコー腫瘍はこれとの鑑別が必要。

　血管腫と高分化型HCCの血管相の染影は類似

する場合があり、Kupffer 相でどうかが鑑別基準。

明瞭なdefect 有りの所見は高分化の可能性が高い。

・Pooling 染影で defect 有りはmeta の可能性も

ある

⇒低エコーや不均一腫瘍はこれとの鑑別が必

要。造影超音波検査だけでなく他検査によ

るフォローも考えなければならない。
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４．低緊張性十二指腸造影適応疾患
　十二指腸粘膜下腫瘍・ファーター乳頭部腫瘍・

膵臓など近接する臓器に腫瘍や炎症が見られた場

合の十二指腸の狭窄の有無と程度の確認等。

５．症例提示
症例１　十二指腸乳頭部癌（図２）

　ENDB施行時のカメラではファーター乳頭近傍

に腫瘤影が見られる。低緊張性十二指腸造影では

１．はじめに
　低緊張性十二指腸造影とは鎮痙剤で蠕動を抑え

十二指腸平滑筋の緊張を緩めた状態で、十二指腸

まで鼻から細いチューブを挿入し、　直接チューブ

から造影剤・空気を挿入して撮影を行う検査であ

る。上部（胃）消化管検査との違いはバリウム服

用方法・空気量の調節・造影範囲である。昨年度、

当院では３症例の低緊張性十二指腸造影を行った。

その症例報告を行う。

２．上部（胃）消化管検査との違い
　バリウムの服用方法は上部消化管造影が口から

の飲用であるのに対し、低緊張性十二指腸造影で

はチューブより直接注入を行う。空気量の調節は

上部消化管造影が発泡剤を使用するのに対し、低

緊張性十二指腸造影はチューブから直接調整を行

う。描出範囲は上部消化管造影が食道・胃・十二

指腸なのに対し、低緊張性十二指腸造影は十二指

腸のみ造影を行う。

３．低緊張性十二指腸造影の利点
　胃など他の臓器との重なりがなく、十二指腸の

みの描出が可能で直接バリウム・空気を注入する

ため、適切な二重造影が得られることであるため

（図１）、十二指腸の精密検査に向いている。

十二指腸腫瘤に対する
低緊張性十二指腸造影

埼玉協同病院　放射線画像診断科　安部小百合

図１　上部消化管造影・低緊張性十二指腸造影

図２　ENBD時カメラ画像・低緊張性十二指腸造
　　　影画像（総胆管にはENBDチューブが挿入
　　　されている）



− 235 −

Ⅴ．研究業績

ファーター乳頭部に立ち上がり明瞭な周堤を持つ

腫瘤が見られる。

症例２　十二指腸癌（図３）　

　カメラでは９時方向に腫瘤が見られる。低緊張

性十二指腸造影では腫瘤内部に陥凹が見られ立ち

あがり明瞭な周堤が見られる。下行部から水平部

にかけて病変が位置していることが分かる。

図３　カメラ画像・低緊張性十二指腸造影画像
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編集後記

編集後記
　「年報2012」注）をお届けします。

　埼玉協同病院では昨年まで、「医報」を発行してきました。「医報」は、日々の診療業務で得た “示唆に富む

経験 ”と、その経験をきっかけに行われた “学術研究 ”を中心に、通巻26号まで発行されました。「医報」が

目指していたのは、埼玉協同病院の “学術研究活動の記録 ”だったのだと思います。

　その「医報」に、まさに病院の本丸である “診療業務の活動状況 ”を加え、“2012年の埼玉協同病院の全て

の活動 ”を１冊にまとめることを目指したのが、「年報2012」です。

　「医報」を「年報」に発展させたのには、おもに２つの理由があります。

　理由の１つは “内向け ”で、病棟の再編や外来診療の方針変更等のように、関係するスタッフが膨大なエネ

ルギーを費やして乗り越えてきた診療活動上の取り組みの数々を、きちんと残しておきたいと考えたから。そ

してもう１つは “外向け ”で、「年報」をお届けすることで、多くの医療施設や関係機関の皆様に、埼玉協同

病院を丸ごと知っていただきたいと思ったからです。

　「年報」の概要を決定する検討プロジェクトチームを経て、埼玉協同病院年報編集委員会を立ち上げたのは

2013年５月でした。当初は “mission impossible” と思われた「年報」編集作業でしたが、限られた時間でミッ

ションを遂行するために、会議は全ての部署を把握できる最小限の人数で構成しました。少数精鋭ということ

にしておきましょう。実際、メンバーはルーチン業務の合間を縫って、効率よく合理的に任務を完遂したと思

います。　

　同時に、短期間でのお願いでしたが、快く2012年の活動状況を書いてくださった各診療科責任医師の先生方、

各部門責任者の皆様に、あらためて心よりお礼申し上げます。お陰様で、何とか「年報」としての体裁を整え、

ほぼ予定通りの期日に発刊の運びとなりました。

　しかし、課題が残ったのも事実です。構成を、診療科・部署単位で考えましたので、組織横断的な活動ユニッ

ト、すなわち委員会活動やチーム医療の活動状況をまとめてお示しすることはできませんでした。

　また、掲載論文についても、査読システムが十分機能せず、“ほぼ抄録 ”や “ほぼ発表原稿の文字化 ”に留

まり、科学的論文の体を為していないものも見受けられます。がしかし、これらの課題については、次号「年

報2013」で一定の答えが出るように努力したいと思います。

　まずは、新たな一歩を踏み出した「年報」に、”Bon Voyage!”

                          2013年９月30日

	 	 	 	 埼玉協同病院年報編集委員会　リーダー　

	 	 	 	 埼玉協同病院教育研修センター　センター長	 　　　村上　純子

	 	 	 	 埼玉協同病院年報編集委員会　メンバー

	 	 	 	 	 	 	 本戸　文子　　見川　葉子　　野田　邦子

	 	 	 	 	 	 	 松本　　茂　　根岸　千尋　　小幡　成植

注）「医報」では、発行年をタイトルに謳ってきました。例えば、「医報 2012」は、2012 年に発行され、おもに 2011 年

４月〜 2012 年３月の学術活動を掲載していました。今後、「年報」では、掲載内容の年をタイトルに示すことにしました。

「年報 2012」は、2012 年１月〜 12 月の診療活動および学術活動を掲載したもので、発行は 2013 年です。
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