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巻 頭 言 
 

社会医療法人社団十全会 

心臓病センター榊原病院 

理事長・院長 榊原 敬 

 
2022 年 4 月 1 日、心臓病センター榊原

病院は創設 90 周年を迎えることができ

ました。これまでの地域の方々からの数

多くのご支援と関係者のご協力ならびに

病院職員の奮闘の賜物と厚く感謝申し上

げます。 
さて、本年も新型コロナウイルス感染

症の影響を大きく受ける 1 年となりまし

た。2022 年 1 月 23 日に予定していた懇

話会では直木賞作家の林真理子先生にご

講演いただく予定でしたが、感染拡大の

ため開催することがかないませんでした。

林真理子先生は 2022 年 7 月に女性初の

日本大学理事長に着任され、大学の改革

を進めていらっしゃいます｡林先生には

日本大学理事長の任期を終えられた後に、

あらためてご講演をお願いしたいと考え

ております。 
当院におきましては新型コロナウイル

ス感染症病客の入院受入や発熱外来の対

応などに追われる中、2022 年 7 月に 320
列 CT を最新鋭のものに更新しました。

新しい CT では従来のものに比べ、病客

さまへの圧迫感が軽減され、人工知能 AI
による高品質画像の取得が可能となりま

した。これにより放射線被ばく線量の低

減ができます。昨年更新した MRI も含め

最新の医療機器を活用し病客さまにより

安心安全な検査を受けていただけるよう

になりました。 
また、2019 年 1 月に開始した僧帽弁閉

鎖不全症の新規治療法である経皮的僧帽

弁接合不全修復術(マイトラクリップ)は、

2022 年 8 月 25 日時点で実施症例数が

196 例となりました。マイトラクリップ

はカテーテルを用いる治療法で開胸手術

に比べ体への負担が少ない治療法です。

コロナ禍においてもこれだけ多くの症例

を経験できたのも、先生方のご支援の賜

物と感謝申し上げます。今後も病客さま

に寄り添い、最新の治療法・医療機器を

取り入れ、安心安全な医療の提供に努め

てまいります。地域医療への貢献に邁進

してまいりますので、変わらぬご支援賜

わりますよう、お願い申し上げます。 
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外科生体弁の人工弁機能不全に対する 

経カテーテル的大動脈弁置換術の中期成績 
 

森田 翔平 平岡 有努 吉鷹 秀範 
 
 

大動脈弁位生体弁機能不全(Structural Valve Deterioration: SVD)に対する経カテー

テル的大動脈弁置換術(TAV in SAV: TIS)が保険適応となった。体表面積(Body Surface 
Area: BSA)の小さい日本人でのまとまった臨床成績は未だ報告がない。当院で行われた

TIS 症例 29 例の周術期エコーデータ、術後成績を分析し、TIS の中期成績を検討した。

TISの成績は良好で、小さな外科生体弁に対するTISでも人工弁病客不適合(Prosthesis-
Patient Mismatch: PPM)の増加は認められなかった。日本人は BSA が比較的小さく、

TIS 施行により良好な臨床成績が得られる可能性がある。 

 
 
【目的】 

外科生体弁の人工弁機能不全(Structural Valve 
Deterioration: SVD)に対する再大動脈弁置換術

(Redo Aortic Valve Replacement: Redo AVR)は確

立された手技ではあるものの、高齢病客ではハイ

リスクな手術となることも少なくない。大動脈弁

位生体弁の SVD に対する経カテーテル的大動脈

弁置換術(TAV in SAV: TIS)は 2018 年 7 月に本邦

でも保険適応となった。AVR後のSVDに対して、

手術リスクの高い病客においてRedo AVR にとっ

て代わる治療法となっている。TIS の海外での早

期成績は、Redo AVR に遜色ない結果が報告され

ている 1)。しかし、大動脈弁の弁輪径が小さく、体

表面積(Body Surface Area: BSA)も小さい日本人

での成績は未だ明らかになっていない。当院での

TIS の治療成績をまとめ、中期成績を検討する。 
 
【対象】 

2018 年 7月～2021年 6月までに行ったTIS 29
例を対象とした。また、生存時間分析で比較対象と 
 

心臓病センター榊原病院 心臓血管外科 

し た 経 カ テ ー テ ル 的 大 動 脈 弁 置 換 術

(Transcatheter Aortic Valve Implantation: TAVI)
による治療群は当院で 2013 年 12 月～2021 年 6
月までに行われた 600 例を対象とした。 
 
【方法】 

Frailty Scaleは9分類のスケールを使用した 2,3)。

人工弁病客不適合(Prosthesis-Patient Mismatch: 
PPM)は EOAi＜0.65 ㎠/㎡のとき重症、0.65 ㎠/㎡
≦EOAi≦0.85 ㎠/㎡のときを中等症とした 4)。TIS
症例の周術期データをまとめ、術後経胸壁心エコ

ー検査データは対応のあるペア分析を行った。生

存時間分析はカプランマイヤー法を用いて行った。

統計処理には JMP Pro 14(SAS Institute Inc., 
Cary, NC, USA)を使用し、P<0.05 を有意差ありと

した。 
 
【結果】 

男女比は 12 人:17 人、年齢は 73〜93(平均

84.1±4.6)歳、Du Bois 式から求めた BSA は 1.17
〜1.66(平均 1.43±0.14)m2であった。Redo AVR に

対する STS score は 2.9〜86.5(平均 15.3±15.0)%
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と手術ハイリスクな集団であった。初回 AVR から

TISまでの期間は4〜18.7(平均11.1±4.4)年であっ

た。SVD の成因は狭窄型 12 例、逆流型 4 例、混

合型 13 例であった。初回 AVR の生体弁のモデル・

ラベルサイズは CEP® (Magna® 含む)：25 例

(19mm：9 例、21mm：11 例、23mm：4 例、25mm：
1 例)、Mosaic® ：1 例(21mm)、Epic® ：1 例(19mm)、
Mitroflow® ：1 例(23mm)、Trifecta® ：1 例(21mm)
であった。外巻き弁は 2 例であった(表 1)。手術は

全例全身麻酔にて行った。TIS のアクセスは経大

腿動脈(Transfemoral: TF)が 26 例であった。TIS
において TAVI 弁は Evolut R® ：22 例、Evolut 
PRO+® ：6 例、Sapien 3® ：1 例を使用して行っ

た。使用されたTAVI弁のサイズは 23mm：24例、

26mm：5 例であった(表 2)。術後のエコーデータ

の推移は術翌日と術後半年で比較すると、術後半

年にかけて平均圧較差(mean Pressure Gradient: 
mPG)は 4〜38(平均 14.8±6.9)mmHg から 5〜
23(平均 11.7±4.6)mmHg に有意に低下(P=0.004)
を認めた。また、有効弁口面積係数(Effective 
Orifice Area index: EOAi)は 0.31〜1.35(平均

0.84±0.21)から 0.6〜1.51(平均 0.99±0.24)㎠/㎡と

有意に上昇 (P=0.01)を認めた。左室駆出率

(Ejection Fraction: EF) は 29 〜 80( 平 均

57.5±12.4)%から 39〜73(平均 61.7±8.0)%と有意

に改善を認めた(P=0.01)(図 1、表3)。術翌日のエ

コーでは重症の PPM を 3 例に認めたが、半年後

には 1 例に減少した。また、中等症の PPM は術

翌日に 18 例あったが、半年後には 8 例に減少し

た。軽度以上の弁周囲逆流(Para Valvular Leak: 
PVL)を術翌日は 8 例に認めたが、半年後には 3 例

に減少した(表 3)。 
 

 
表1 病客背景 

 N (%) or 平均±標準偏差 
性別, 女性 / 男性 17 (58.6) / 12 (41.3) 
年齢, 歳 84.1 ± 4.6 
BSA, m2 1.43 ± 0.14 
AVR から TIS までの経過時間, 年 11.1 ± 4.4 
STS score, % 15.3 ± 15.0 
Frailty Scale 2-4 / 5-6 / 7 17 (58.6) / 11 (37.9) / 1 (3.4) 
左室駆出率, % 57.5 ± 13.1 
NYHA class, Ⅲ / Ⅳ 6 (20.7) / 3 (10.3) 
SVD の病態, 狭窄 / 逆流 / 混合 12 (41.4) / 4 (13.8) / 13 (44.8) 
外科生体弁の構造, 内巻き / 外巻き 27 (93.1) / 2 (6.9) 
外科生体弁のモデル 

CEP® / Trifecta® / Mitroflow® / Epic® / Mosaic® 
 

25 / 1 / 1 / 1 / 1 

外科生体弁のラベルサイズ 
19mm / 21mm / 23mm / 25mm 

 
10 / 13 / 5 / 1 

BSA: Body Surface Area 体表面積、AVR: Aortic Valve Replacement 大動脈弁置換術、 
TIS: TAV in SAV、SVD: Structural Valve Deterioration 人工弁機能不全 
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表2 手術情報 

 N (%) 
全身麻酔 29 (100) 
留置失敗 0 (0) 
使用 TAVI 弁モデル・サイズ, mm  
 Evolut R® / Evolut PRO+® / Sapien 3® 22 (75.9)/ 6 (20.7) / 1 (3.4) 
 23 / 26 24 (82.8) / 5 (17.2) 
アクセス血管  
 大腿動脈 / 鎖骨下動脈 26 (89.7) / 3 (10.3) 

 
 

表3 術後の経胸壁心エコー検査所見 

 術翌日 (N=29) 術後半年 (N=26) P 
平均圧較差, mmHg 14.8±6.9 11.7±4.6 0.004 
弁口面積, ㎠ 1.19±0.32 1.35±0.3 0.046 
EOAi, ㎠/m2 0.84±0.21 0.99±0.24 0.01 
左室駆出率, % 57.5±12.4 61.7±8.0 0.01 
重症 PPM (EOAi ＜ 0.65) 3 (10.3) 1 (3.8)  
中等症 PPM (0.65 ≦ EOAi ≦ 0.85) 18 (62.0) 8 (30.8)  
軽度人工弁周囲逆流 7 (24.1) 2 (7.7)  
中等度人工弁周囲逆流 1 (3.4) 1 (3.8)  

EOAi: Effective Orifice Area index 有効弁口面積係数、 
PPM: Prosthesis-Patient Mismatch 人工弁患者不適合 
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生体弁のラベルサイズと内径はそれぞれのモデ

ルごとにわずかに違いがある。TIS を行った外科

生体弁の内径で 2 群に分けて検討した。内径≦

19mm の群は 19mm＜内径の群と比較して BSA
が 低 い 傾 向 に あ っ た {1.17 〜 1.66( 平 均

1.39±0.04)m2 vs 1.27〜1.63(平均 1.46±0.03)㎡, 
P=0.16)} 。 術 後 半 年 の mPG{5 〜 20( 平 均

12.4±1.3)mmHg vs 5〜23(平均 11.0±1.2)mmHg, 
P=0.45)}やEOAi{0.77〜1.51(平均1.03±0.07)㎠/㎡
vs 0.6〜1.33(平均 0.96±0.06)㎠/㎡, P=0.48)}に有

意差を認めなかった(表 4)。当院での TIS 症例に

おいて手術死亡や在院死亡はなかった。術後の重

大な合併症は血管損傷が 2 例であった。。術中発症
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で施行した TAVI 600 例{STS score 0.9〜86.5(平
均 10.0±8.7)%}との生存時間分析ではP=0.88で死

亡率に差を認めなかった(図 2)。 
 
 

表4 外科生体弁サイズとTIS後エコーデータ 

外科生体弁内径  ≦19mm 19mm＜ P 
N  13 16  
BSA, m2  1.39±0.04 1.46±0.03 0.16 
術後 6 か月のmPG, mmHg  12.4±1.3 11.0±1.2 0.45 
術後 6 か月の EOAi, ㎠/m2  1.03±0.07 0.96±0.06 0.48 

mPG: mean Pressure Gradient 平均圧較差 

 
 

 
図2 TAVI術後とTIS術後の生存時間分析 

 
 

 
 

↑ 

TIS 

↑ 

TAVI 

論文 

生体弁のラベルサイズと内径はそれぞれのモデ

ルごとにわずかに違いがある。TIS を行った外科

生体弁の内径で 2 群に分けて検討した。内径≦

19mm の群は 19mm＜内径の群と比較して BSA
が 低 い 傾 向 に あ っ た {1.17 〜 1.66( 平 均

1.39±0.04)m2 vs 1.27〜1.63(平均 1.46±0.03)㎡, 
P=0.16)} 。 術 後 半 年 の mPG{5 〜 20( 平 均

12.4±1.3)mmHg vs 5〜23(平均 11.0±1.2)mmHg, 
P=0.45)}やEOAi{0.77〜1.51(平均1.03±0.07)㎠/㎡
vs 0.6〜1.33(平均 0.96±0.06)㎠/㎡, P=0.48)}に有

意差を認めなかった(表 4)。当院での TIS 症例に

おいて手術死亡や在院死亡はなかった。術後の重

大な合併症は血管損傷が 2 例であった。術中発症

の Stanford B 型の急性大動脈解離を 1 例に認め、

保存的加療を行った。また、経鎖骨下動脈アクセス

の 1 例に鎖骨下動脈の解離を認め、術中にステン

ト留置を行った。脳卒中を 4 例に認めた。内訳は、

脳梗塞を 2 例、脳出血を 2 例認めた。脳出血のう

ち 1 例は退院 10 日後に発症し、脳出血により死亡

した。 
術後 1 年以内の心不全再入院はなかった。当院

で施行した TAVI 600 例{STS score 0.9〜86.5(平
均 10.0±8.7)%}との生存時間分析ではP=0.88で死

亡率に差を認めなかった(図 2)。 
 
 

表4 外科生体弁サイズとTIS後エコーデータ 

外科生体弁内径  ≦19mm 19mm＜ P 
N  13 16  
BSA, m2  1.39±0.04 1.46±0.03 0.16 
術後 6 か月のmPG, mmHg  12.4±1.3 11.0±1.2 0.45 
術後 6 か月の EOAi, ㎠/m2  1.03±0.07 0.96±0.06 0.48 

mPG: mean Pressure Gradient 平均圧較差 

 
 

 
図2 TAVI術後とTIS術後の生存時間分析 

 
 

 
 

↑ 

TIS 

↑ 

TAVI 

[days] 

5



論文 

【考察】 

AVR において、生体弁の耐久性向上に伴い生体

弁使用の割合は年々上昇している。全米入院情報

抽出データベースを基に検討された報告において、

生体弁 40 万人・機械弁 35 万人の比較が行われて

いる。1998 年～2001 年に行われた AVR では

37.7%が生体弁で行われていたのに対して、2007
年～2011年では63.6%と著明に生体弁の使用割合

が上昇している 5)。生体弁の抗石灰化処理は各社が

工夫を凝らして新しいモデルが発表されてきてお

り、今後も生体弁の耐久性向上と、生体弁使用割合

の増加が予想される。それに伴い TIS による再手

術が検討される症例も増加することが予想される。

生体弁AVR 後の SVD に対する Redo AVR と TIS
に関するメタ解析では、手術死亡や 30 日死亡に有

意差を認めなかったが、18 か月間の心血管イベン

トは Redo AVR の方が少ない傾向にあった。TIS
は Redo AVR と比較して新規ペースメーカー植え

込みリスクが低く(6.8% vs 18.7%)、ICU 滞在期間

が短く(Mean Difference: MD -2.42)、入院期間も

短く(MD -3.35)なっており、その低侵襲さが大き

なメリットである。逆に、Redo AVR では PPM の

頻度が低く(5.5% vs 16.4%)、PVL の頻度が低く

(5.5% vs 21.1%)、術後 mPG が低く(MD -4.82)な
っており、TIS 後の血行動態的な問題が文献上報

告されている 6)。このような TIS 後の血行動態的

な問題は、初回 AVR の人工弁サイズに規定される

ことが多いことも指摘されている 7)。VIVID reg-
istry から抽出された 1006例を対象としたTIS 後

の生存率に関する検討によると、外科生体弁の内

径≦20mmの群と20mm＜内径の群の2群に分け

て比較検討が行われている。TIS 後の圧較差は内

径が小さい外科生体弁ほど有意に高く、8 年生存率

は内径が大きい外科生体弁に対する TIS の方が良

好(33.2% vs 40.5%)であった。死亡率と関連した独

立因子は外科生体弁内径≦20mm(Hazard Ratio: 
HR 1.07)、年齢(10-year increase, HR 1.21)、TF
以外のアプローチ(HR: 1.43)であった 5)。この報告

で対象となった病客の BSA は、小径の弁で

1.8±0.21m2、大径の弁で 1.93±0.23m2であった。

私たちの検討対象となった病客群ではそれぞれ

1.4±0.03m2、1.56±0.06m2であり、日本人と欧米人

とでは体格が大きく異なる。よって、海外での TIS
に関する報告がそのまま日本人の成績には当ては

まらない可能性がある。実際、海外の報告では小径

の外科生体弁に対する TIS では PPM が問題とな

っているが、私たちの経験した症例では小径の外

科生体弁に対する TIS でも PPM の増加は今のと

ころ認めていない。 
 
【結語】 

当院での TIS は、TAVI と比較して遜色ない中

期成績であった。今回の検討において、小径の外科

生体弁に対する TIS でも PPM の増加を認められ

なかった。日本人は BSA が小さいため、海外で報

告されている TIS より良好な成績が得られる可能

性がある。今後も日本人における TIS の臨床成績

に関する報告が期待される。 
 
【参考文献】 

1) JI Ejiofor, M Yammine, MT Harloff, et al.: 
Reoperative surgical aortic valve replace-
ment versus transcatheter valve-in-valve 
replacement for degenerated bioprosthetic 
aortic valves. Ann Thorac Surg. 102: 1452-
1458, 2016 

2) MH Pulok, O Theou, AM van der Valk, et 
al.: The role of illness acuity on the associa-
tion between frailty and mortality in emer-
gency department patients referred to in-
ternal medicine. Age Ageing. 49: 1071-1779, 
2020 

3) 日本老年医学会：トピックス 2021 年 12 月

16 日 Clinical Frailty Scale. JAPANESE. 
(臨床虚弱尺度)を作成しました。 
jpn-geriat-soc.or.jp/tool/pdf/tool_14.pdf［ア
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IA-2 抗体単独陽性の37歳で発症した1型糖尿病の1例 

 
能美 幸信 清水 一紀 

 
 

 症例は 37 歳男性。これまで高血糖を指摘されたことなし。20XX 年 11 月 2 日、随時

血糖値 399mg/dl、HbA1c12.2%、尿ケトン 3+、血中ケトン 2.7mmol/L を指摘され当院

へ緊急入院した。内因性のインスリンは空腹時血糖値 252mg/dl、食後 2 時間血糖値

343mg/dl に対し、空腹時 CPR0.75ng/mL、食後 2 時間 CPR1.34ng/mL と相対的に低

下していた。膵島関連自己抗体は IA-2 抗体陽性、GAD 抗体陰性、ZnT8 抗体陰性であ

り、1 型糖尿病と診断した。HLA 検査にて、日本人 1 型糖尿病疾患感受性遺伝子である

DRB1*04:05-DQB1*04:01、DRB1*09:01-DQB1*03:03 の双方を有していた。30 歳以

上でも 1 型糖尿病が疑われた際に IA-2 抗体を測定することは有用と考えられ、報告し

た。 
 
 
【はじめに】 

IA-2(Insulinoma-associated antigen-2)は膵ラ

ンゲルハンス島の分泌顆粒膜に存在するチロシン

ホスファターゼの構造を有する蛋白で、膵ランゲ

ルハンス島自己抗原として、1994 年に発見された

1,2)。一般に IA-2 に対する抗体(IA-2 抗体)は発症早

期、および若年発症の 1 型糖尿病において高頻度

に検出される傾向にある 3)。逆に GAD(glutamic 
acid decarboxylase)抗体と比較し、中年以降に発

症した 1 型糖尿病に出現する頻度が低いと考えら

れ、わが国でも IA-2 抗体の 30 歳以上での保険適

応は 2018 年 4 月になってからである。このたび

私たちは 37 歳で発症した IA-2 抗体単独陽性の 1
型糖尿病の症例を経験したので報告する。 
 
【症例】 

病客：37 歳男性 
主訴：倦怠感、口喝 
現病歴：毎年職場の検診を受けており、これまで血 
 
心臓病センター榊原病院 糖尿病内科 

糖高値を指摘されたことなし。20XX 年 10 月上

旬より倦怠感、口喝症状が強く出現し、清涼飲料

水などを少なくとも 1L/日以上飲んでいた。

8kg(88→80kg)の体重減少がみられたため、

20XX 年 11 月 2 日近医を受診し、随時血糖値

303mg/dl を指摘された。同日当院を紹介され受

診し、随時血糖値 399mg/dl、HbA1c 12.2%、尿

ケトン 3+、血中ケトン 2.7mmol/L で糖尿病性

ケトーシスにて当院に緊急入院した。 
既往歴：特記事項なし 
家族歴：糖尿病家族歴なし その他特記事項なし 
入院時現症：身長 190cm、体重 80kg、BMI22.2、

体温36.6℃、血圧118/76mmHg、脈拍62/分 整、

意識清明、胸腹部に異常を認めず、神経学的な

異常を認めず、眼底に糖尿病性の変化を認めず。 
入院時検査所見：入院時一般検査を表 1 に、糖尿

病関連検査を表 2 に示す。尿ケトン 3+、血中ケ

トン 2.7mmol/L とケトーシスの状態ではあっ

たが、pH7.381 とアシドーシスには至っていな

い状態であった。随時血糖値 399mg/dl、
HbA1c12.2% と高値であり、それに対し
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【症例】 

病客：37 歳男性 
主訴：倦怠感、口喝 
現病歴：毎年職場の検診を受けており、これまで血 
 
心臓病センター榊原病院 糖尿病内科 

糖高値を指摘されたことなし。20XX 年 10 月上

旬より倦怠感、口喝症状が強く出現し、清涼飲料

水などを少なくとも 1L/日以上飲んでいた。

8kg(88→80kg)の体重減少がみられたため、

20XX 年 11 月 2 日近医を受診し、随時血糖値

303mg/dl を指摘された。同日当院を紹介され受

診し、随時血糖値 399mg/dl、HbA1c 12.2%、尿

ケトン 3+、血中ケトン 2.7mmol/L で糖尿病性

ケトーシスにて当院に緊急入院した。 
既往歴：特記事項なし 
家族歴：糖尿病家族歴なし その他特記事項なし 
入院時現症：身長 190cm、体重 80kg、BMI22.2 ㎏

/㎡、体温 36.6℃、血圧 118/76mmHg、脈拍 62/
分 整、意識清明、胸腹部に異常を認めず、神経

学的な異常を認めず、眼底に糖尿病性の変化を

認めず。 
入院時検査所見：入院時一般検査を表 1 に、糖尿

病関連検査を表 2 に示す。尿ケトン 3+、血中ケ

トン 2.7mmol/L とケトーシスの状態ではあっ

たが、pH7.381 とアシドーシスには至っていな

い状態であった。随時血糖値 399mg/dl、
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CPR1.12ng/mL と相対的に低値であり、自己の

インスリン分泌能は低下していた。入院後に行

った食事負荷によるインスリン分泌能の評価で

は、空腹時血糖値 252mg/dl、食後 2 時間血糖値

343mg/dl に対し、空腹時 CPR 0.75ng/mL、食

後 2 時間 CPR1.34ng/mL と入院時検査と同様

に自己のインスリン分泌能は低下していた。 
膵島関連自己抗体については、GAD 抗体

(ELISA 法、コスミック社 GADAb ELISA「コ

スミック」、正常値:5.0U/mL 未満)、ZnT8 抗体

(ELISA 法、コスミック社 ElisaRSR ZnT8 Ab、
正常値:15.0U/mL 未満)はともに陰性であった

が、IA-2 抗体(ELISA 法、コスミック社 IA-
2Ab ELISA「コスミック」、正常値:0.6U/mL 未

満)は 0.6U/mL と陽性であった。また HLA 検

査にて、日本人 1 型糖尿病疾患感受性遺伝子で

あ る DRB1*04:05-DQB1*04:01 、

DRB1*09:01-DQB1*03:03 の双方を有してお

り、IA-2 抗体単独陽性の自己免疫性 1 型糖尿

病と考えられた。 
 
 
 

表1 入院時一般検査 

尿検査   生化学  

尿糖 (4+)  TP 7.2 g/dl 
尿蛋白 (-)  T-Bil 0.7 mg/dl 
尿ケトン (3+)  AST 15 U/L 
尿潜血 (-)  ALT 29 U/L 
尿中アルブミン 131 mg/gCr  γ-GTP 32 U/L 

   BUN 14 mg/dl 
血液   CRE 0.68 mg/dl 
WBC 11900/µl  UA 6.2 mg/dl 
RBC 564×104/µl  Na 134 mmol/L 
Hb 17.1 g/dl  K 4.0 mmol/L 
Hct 50.5%  Cl 94 mmol/L 
Plt 23.3×104/µl  TG 267 mg/dl 

   HDL 50 mg/dl 
動脈血   LDL 169 mg/dl 
pH 7.381  CRP 0.504 mg/dl 
PCO2 41.5 mmHg    

PO2 78.6 mmHg    

HCO3 24.0 mmol/L    

BE -0.6 mmol/L    
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表2 糖尿病関連検査 

GLU 399 mg/dl  HLA 

HbA1c 12.2%  DRB1*04:05-DQB1*04:01 

CPR 1.12 ng/mL  DRB1*09:01-DQB1*03:03 

血中ケトン 2.7 mmol/L   

GAD 抗体 5.0 U/mL 未満   

IA-2 抗体 0.6 U/mL   

ZnT8 抗体 10.0 U/mL 未満   

 
 
入院後経過：入院後の使用インスリンと空腹時血

糖値の推移を図 1 に示す。入院直後から強化イン

スリン療法を導入し血糖コントロールを開始した。

超速効型インスリン 20 単位/日、持効型インスリ

ン 10 単位/日から開始し、血糖推移を見ながら漸

増し、最大で 77 単位/日のインスリンを必要とし

た。11 病日よりやや血糖改善傾向のためインスリ

ンを漸減し、最終的に超速効型インスリン 30 単位

/日、持効型インスリン 14 単位/日とした。最終診

断が自己免疫性 1 型糖尿病であり、強化インスリ

ン療法の継続が妥当と考えられ、上記インスリン

量で退院とした。また糖尿病網膜症や腎症のよう

な合併症は見られなかった。 
 

 
 

 
 

図1 入院後経過 
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【考察】 

 本症例は発症から約 1 か月経過し、随時血糖値 
399mg/dl、HbA1c 12.2%と高血糖と、尿ケトン3+、
血中ケトン 2.7mmol/L とケトーシスを認め、IA-
2 抗体陽性であり、成因別に自己免疫性 1 型糖尿

病、さらに糖尿病診断早期より継続してインスリ

ン療法が必要であり、発症様式別に急性発症 1 型

糖尿病と考えられた。 
 1 型糖尿病を疑うのは、急激な口喝、多飲、多尿

といった糖尿病症状が出現した時、糖尿病診断早

期よりインスリン治療が必要な時、内因性インス

リン分泌が欠乏した時などである。成人発症 1 型

糖尿病においては、発症様式別に急性発症 1 型糖

尿病、緩徐進行 1 型糖尿病、劇症 1 型糖尿病に分

類されており、それぞれの診断基準を表 34)、表 45)、

表 56)に示す。本症例は劇症 1 型糖尿病は否定的と

考えられるが、来院前より口喝で清涼飲料水 1L/日
の摂取があったことから、ケトーシスの要因が清

涼飲料水ケトーシスである可能性があること、空

腹時 CPR が低下しているものの、枯渇(0.6ng/mL
未満)とまでは言えないこと、IA-2 抗体が陽性であ

るが境界域であることなどから、緩徐進行 1 型糖

尿病の可能性が否定できず、今後の経過において

インスリン療法継続の必要性、自己のインスリン

分泌能、GAD 抗体が陽性化するか、などを見てい

く必要があると考えられた。 
 

 

表 3 急性発症1型糖尿病診断基準 

 
1. 口喝、多飲、多尿、体重減少などの糖尿病(高血糖)症状の出現後、おおむね 3 か月以内に

ケトーシスあるいはケトアシドーシスに陥る 1)。 
2. 糖尿病の診断早期より継続してインスリン治療を必要とする 2)。 
3. 膵島関連自己抗体が陽性である 3)。 
4. 膵島関連自己抗体が証明できないが、内因性インスリン分泌が欠乏している 4)。 
 
判定：上記 1～3を満たす場合、「急性発症 1型糖尿病(自己免疫性)」と診断する。1、2、4を満たす場合、

「急性発症 1型糖尿病」と診断してよい。 

内因性インスリン分泌の欠乏が証明されない場合、あるいは膵島関連自己抗体が不明の場合には、

診断保留とし、期間をおいて再評価する。 

【参考事項】 

1) 尿ケトン体陽性、血中ケトン体上昇のいずれかを認める場合、ケトーシスと診断する。また、臨床的判

断により直ちにインスリン治療を開始した結果、ケトーシスやケトアシドーシスに陥らない例がある。 

2) 1型糖尿病の診断当初にインスリン治療を必要とした後、数ヶ月間インスリン治療なしで血糖コントロ

ールが可能な時期（honeymoon period)が一過性に存在しても、再度インスリン治療が必要な状態と

なりそれが持続する場合も含める。 

3) グルタミン酸脱炭酸酵素（GAD)抗体、IA-2抗体、インスリン自己抗体（IAA)、亜鉛輸送担体 8（ZnT8)

抗体、膵島細胞抗体（ICA)のうちいずれかの自己抗体の陽性が経過中に確認された場合、膵島関連自

己抗体陽性と判定する。ただし、IAA はインスリン治療開始前に測定した場合に限る。 

4) 空腹時血清Cペプチド<0.6ng/mL を、内因性インスリン分泌欠乏の基準とする。ただし、劇症１型糖

尿病の診断基準を満たす場合は、それに従う。また、HNF-1α 遺伝子異常、ミトコンドリア遺伝子異

常、KCNJ11遺伝子異常などの単一遺伝子異常を鑑別する。 
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の摂取があったことから、ケトーシスの要因が清

涼飲料水ケトーシスである可能性があること、空

腹時 CPR が低下しているものの、枯渇(0.6ng/mL
未満)とまでは言えないこと、IA-2 抗体が陽性であ

るが境界域であることなどから、緩徐進行 1 型糖

尿病の可能性が否定できず、今後の経過において

インスリン療法継続の必要性、自己のインスリン

分泌能、GAD 抗体が陽性化するか、などを見てい

く必要があると考えられた。 
 

 

表 3 急性発症1型糖尿病診断基準 

 
1. 口喝、多飲、多尿、体重減少などの糖尿病(高血糖)症状の出現後、おおむね 3 か月以内に

ケトーシスあるいはケトアシドーシスに陥る 1)。 
2. 糖尿病の診断早期より継続してインスリン治療を必要とする 2)。 
3. 膵島関連自己抗体が陽性である 3)。 
4. 膵島関連自己抗体が証明できないが、内因性インスリン分泌が欠乏している 4)。 
 
判定：上記 1～3を満たす場合、「急性発症 1型糖尿病(自己免疫性)」と診断する。1、2、4を満たす場合、

「急性発症 1型糖尿病」と診断してよい。 

内因性インスリン分泌の欠乏が証明されない場合、あるいは膵島関連自己抗体が不明の場合には、

診断保留とし、期間をおいて再評価する。 

【参考事項】 

1) 尿ケトン体陽性、血中ケトン体上昇のいずれかを認める場合、ケトーシスと診断する。また、臨床的判

断により直ちにインスリン治療を開始した結果、ケトーシスやケトアシドーシスに陥らない例がある。 

2) 1型糖尿病の診断当初にインスリン治療を必要とした後、数ヶ月間インスリン治療なしで血糖コントロ

ールが可能な時期（honeymoon period)が一過性に存在しても、再度インスリン治療が必要な状態と

なりそれが持続する場合も含める。 

3) グルタミン酸脱炭酸酵素（GAD)抗体、IA-2抗体、インスリン自己抗体（IAA)、亜鉛輸送担体 8（ZnT8)

抗体、膵島細胞抗体（ICA)のうちいずれかの自己抗体の陽性が経過中に確認された場合、膵島関連自

己抗体陽性と判定する。ただし、IAA はインスリン治療開始前に測定した場合に限る。 

4) 空腹時血清Cペプチド<0.6ng/mL を、内因性インスリン分泌欠乏の基準とする。ただし、劇症１型糖

尿病の診断基準を満たす場合は、それに従う。また、HNF-1α 遺伝子異常、ミトコンドリア遺伝子異

常、KCNJ11遺伝子異常などの単一遺伝子異常を鑑別する。 

論文 

【考察】 

 本症例は発症から約 1 か月経過し、随時血糖値 
399mg/dL、HbA1c 12.2%と高血糖と、尿ケトン 3+、
血中ケトン 2.7mmol/L とケトーシスを認め、IA-
2 抗体陽性であり、成因別に自己免疫性 1 型糖尿

病、さらに糖尿病診断早期より継続してインスリ

ン療法が必要であり、発症様式別に急性発症 1 型

糖尿病と考えられた。 
 1 型糖尿病を疑うのは、急激な口喝、多飲、多尿

といった糖尿病症状が出現した時、糖尿病診断早

期よりインスリン治療が必要な時、内因性インス

リン分泌が欠乏した時などである。成人発症 1 型

糖尿病においては、発症様式別に急性発症 1 型糖

尿病、緩徐進行 1 型糖尿病、劇症 1 型糖尿病に分

類されており、それぞれの診断基準を表 34)、表 45)、

表 56)に示す。本症例は劇症 1 型糖尿病は否定的と

考えられるが、来院前より口喝で清涼飲料水 1L/日
の摂取があったことから、ケトーシスの要因が清

涼飲料水ケトーシスである可能性があること、空

腹時 CPR が低下しているものの、枯渇(0.6ng/mL
未満)とまでは言えないこと、IA-2 抗体が陽性であ

るが境界域であることなどから、緩徐進行 1 型糖

尿病の可能性が否定できず、今後の経過において

インスリン療法継続の必要性、自己のインスリン

分泌能、GAD 抗体が陽性化するか、などを見てい

く必要があると考えられた。 
 

 

表 3 急性発症1型糖尿病診断基準 

 
1. 口喝、多飲、多尿、体重減少などの糖尿病(高血糖)症状の出現後、おおむね 3 か月以内に

ケトーシスあるいはケトアシドーシスに陥る 1)。 
2. 糖尿病の診断早期より継続してインスリン治療を必要とする 2)。 
3. 膵島関連自己抗体が陽性である 3)。 
4. 膵島関連自己抗体が証明できないが、内因性インスリン分泌が欠乏している 4)。 
 
判定：上記 1～3を満たす場合、「急性発症 1型糖尿病(自己免疫性)」と診断する。1、2、4を満たす場合、

「急性発症 1型糖尿病」と診断してよい。 

内因性インスリン分泌の欠乏が証明されない場合、あるいは膵島関連自己抗体が不明の場合には、

診断保留とし、期間をおいて再評価する。 

【参考事項】 

1) 尿ケトン体陽性、血中ケトン体上昇のいずれかを認める場合、ケトーシスと診断する。また、臨床的判

断により直ちにインスリン治療を開始した結果、ケトーシスやケトアシドーシスに陥らない例がある。 

2) 1型糖尿病の診断当初にインスリン治療を必要とした後、数ヶ月間インスリン治療なしで血糖コントロ

ールが可能な時期（honeymoon period)が一過性に存在しても、再度インスリン治療が必要な状態と

なりそれが持続する場合も含める。 

3) グルタミン酸脱炭酸酵素（GAD)抗体、IA-2抗体、インスリン自己抗体（IAA)、亜鉛輸送担体 8（ZnT8)

抗体、膵島細胞抗体（ICA)のうちいずれかの自己抗体の陽性が経過中に確認された場合、膵島関連自

己抗体陽性と判定する。ただし、IAA はインスリン治療開始前に測定した場合に限る。 

4) 空腹時血清Cペプチド<0.6ng/mL を、内因性インスリン分泌欠乏の基準とする。ただし、劇症１型糖

尿病の診断基準を満たす場合は、それに従う。また、HNF-1α 遺伝子異常、ミトコンドリア遺伝子異

常、KCNJ11遺伝子異常などの単一遺伝子異常を鑑別する。 

11



論文 

表4 緩徐進行1型糖尿病の診断基準 

【必須項目】 

1. 経過のどこかの時点でグルタミン酸脱炭酸酵素(GAD)抗体もしくは膵島細胞抗体(ICA)が
陽性である。a) 

2. 糖尿病の発症(もしくは診断)時、ケトーシスもしくはケトアシドーシスはなく、ただちに

は高血糖是正のためインスリン療法が必要とならない。b) 
 
判定：上記 1、2 を満たす場合、「緩徐進行 1 型糖尿病(SPIDDM)」と診断する。 
 
a) Insulinoma-associated antigen-2(IA-2)抗体，インスリン自己抗体(IAA)もしくは亜鉛輸送

担体 8(ZnT8)抗体に関するエビデンスは不十分であるため現段階では診断基準に含まな

い。 
b) ソフトドリンクケトーシス(ケトアシドーシス)で発症した場合はこの限りではない。 
 
【参考項目】 
1) 経過とともにインスリン分泌能が緩徐に低下し、糖尿病の発症(もしくは診断)後 3 ヶ月を

過ぎてからインスリン療法が必要になり、高頻度にインスリン依存状態となる。なお小児

科領域では、糖尿病と診断された時点で、ただちに少量(0.5 単位/kg 体重以下)のインスリ

ン投与を開始することがある。内科領域でも GAD 抗体陽性が判明すると、インスリン分

泌低下阻止を考慮してインスリン治療がただちに開始されることがある。 
2) GAD 抗体や ICA は多くの例で経過とともに陰性化する。 
3) GAD抗体やICAの抗体価にかかわらず、インスリン分泌能の低下がごく緩徐であるため、

あるいは変化しないため、発症(診断)後 10 年以上たってもインスリン依存状態まで進行

しない例がある。 
 
 

表5 劇症1型糖尿病診断基準 

 

下記 1～3 のすべての項目を満たすものを劇症 1 型糖尿病と診断する。 
1. 糖尿病症状発現後１週間前後以内でケトーシスあるいはケトアシドーシスに陥る(初診時

尿ケトン体陽性、血中ケトン体上昇のいずれかを認める。) 
2. 初診時の(随時)血糖値が 288mg/dl(16.0mmol/l) 以上であり、かつ HbA1c 値(NGSP)＜

8.7%*である。 
3. 発症時の尿中 C ペプチド＜10µg/day、または、空腹時血清 C ペプチド＜0.3ng/mL かつ 

グルカゴン負荷後(または食後２時間)血清 C ペプチド＜0.5ng/mL である。 
 

*:劇症１型糖尿病発症前に耐糖能異常が存在した場合は、必ずしもこの数字は該当しない。 
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【参考所見】 

A) 原則としてGAD抗体などの膵島関連自己抗体は陰性である。 

B) ケトーシスと診断されるまで原則として１週間以内であるが、１～２週間 の症例も存在する。 

C) 約 98%の症例で発症時に何らかの血中膵外分泌酵素(アミラーゼ、リパーゼ、エラスターゼ１など)が

上昇している。 

D) 約 70%の症例で前駆症状として上気道炎症状(発熱、咽頭痛など)、消化器症状(上腹部痛、悪心・嘔吐

など)を認める。 

E) 妊娠に関連して発症することがある。 

F) HLA DRB1*04:05-DQB1*04:01 との関連が明らかにされている。 

 
 

Sera Y らの報告によれば、IA-2 抗体は日本人の

発症 14 日以内の 1 型糖尿病では 59％にみられ、

また一方で 10 歳未満発症の 1 型糖尿病において

は 83％で陽性になり 3)、一般に早期で若年発症の

1 型糖尿病への計測が有用であると考えられてい

る。しかしながらまれではあるが、高齢者の IA-2
単独陽性1型糖尿病の報告も散見され 7,8)、またIA-
2 抗体陽性例はインスリン分泌低下がより進行す

る可能性があることから 9)、発症時期や年齢によら

ず、1型糖尿病を疑う症例に対し測定は有用である

と考えられる。 
本症例は日本人 1 型糖尿病疾患感受性遺伝子で

ある HLA DR4、DR9 を有していた。仲本らによ

ると、1 型糖尿病発症者において IA-2 抗体陽性で

HLA-DR4 陽性が 21.3%、HLA-DR9 陽性が 29%
であり、DR4、DR9 ともに陰性 5.9%と比較して、

DR4、DR9 を有するものが多く、また GAD 抗体

より HLA との関連が深いことが報告されている

10)。本症例は IA-2 単独陽性で DR4、DR9 の双方

を有しており、興味深い点であると考えられた。 
1 型糖尿病の確定診断は、インスリン使用など治

療方針の決定に重大な意味をもち、1型糖尿病が疑

われた際にIA-2抗体を測定することは意義がある

と思われた。 
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橈骨動脈圧迫時間短縮に向けた新規プロトコールの導入 
 

高松 幸子 1） 東儀 浄孝 2） 由利 卓也 2） 中澤 遼大 1） 土谷 涼 1） 

人見 敬子 1） 貝原 大智 1） 芦田 英輝 1） 中島 亜矢子 1）  

井伊 信久 1） 富磨 智子 1） 林田 晃寛 2） 廣畑 敦 2 
 
 

経橈骨動脈アプローチ(Transradial approach：TRA)は、冠動脈カテーテル検査の安

全なアプローチ方法として確立されている。当院では多くの病客に TRA での心臓カテ

ーテル検査を実施しておりその際の止血には橈骨動脈止血器を用いている。 
現在わが国における TRA 後の止血方法については出血リスクに配慮したメーカー参

考プロトコールに基づいているが、エビデンスに基づいたプロトコールはない。止血中

に途中で出血すれば圧迫時間が長くなり、病客の帰宅時間の遅延につながる。それは、

病客満足度の低下や看護師の超過勤務にもつながっている。そこで橈骨動脈止血器を用

いた止血プロトコールを見直し、橈骨動脈圧迫時間の短縮を目指した。 
新規プロトコールは止血時間の短縮となった。それに伴い病客の早期帰宅、橈骨動脈

閉塞(Radial Artery Occlusion: RAO)の発生率の低下など病客にとってもメリットがあ

ると考えられる。また、看護師の効果的な人員配置と業務量軽減が可能となった。これ

は費用対効果の高い病院経営につながることが示された。 
 
 
【はじめに】 

経橈骨動脈アプローチ(Transradial approach：
TRA)は、過去 30 年間に確立された方法である。

現在では、侵襲的な冠動脈カテーテル治療の標準

的なアクセス方法として、多くの場面で広く受け

入れられている 1-3)。橈骨動脈は前腕の表層に位置

するため、アクセスは比較的容易である。TRA を

選択する一番のメリットは手技の簡便さ、確立さ

れた有効性と安全性である。経大腿動脈アプロー

チ法と異なり、TRA は静脈血栓症などの合併症の

リスクを高める要因である長期安静臥床を必要と

しない。TRA は、経大腿動脈や経上腕動脈からの

アプローチよりも一般的に安全であることが先行

研究で証明されている 4-8)。 
橈骨動脈閉塞症(Radial Artery Occlusion: 

 

1)心臓病センター榊原病院 看護部 

2)心臓病センター榊原病院 循環器内科 

RAO)は最も一般的で問題となる合併症の一つで

あり，TRA 後、2～11％に発生すると報告されて

いる 9)。橈骨動脈は大腿動脈や上腕動脈に比べて血

管径が小さいため、TRA 中にシースが橈骨動脈壁

を傷つけることがあり、その結果、術後に RAO が

発生する 10)。RAO は脈拍の減少または非触知性と

して観察されることが最も多く、手のしびれや冷

たさを引き起こすことはほとんどない 11,12)。病客

が無症状であっても、RAO は将来的な冠動脈カテ

ーテルのアクセスルートを制限する可能性がある

ため、重大な問題である 13)。橈骨動脈径、シース

サイズ、抗血小板療法など、多くの臨床的要因が

RAO の危険因子と考えられている 12,14-17)。これら

の要因のうち，止血時間の短縮は実際の手技より

簡単に変更できる。しかし、ほとんどの病院では、

出血のリスクを過度に重視したメーカー推奨プロ

トコールを使用している。これは、エビデンスに基

づいた最適な橈骨動脈圧迫プロトコールがないた
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めであると考えられる。私たちの新規プロトコー

ルはTRA後の止血時間を短縮させ病客のQuality 
of life(QOL)向上を目指したものである。 
 
【方法】 

研究期間は、2018 年 5 月～2019 年 7 月。当院

の外来で TRA 冠動脈造影検査を受けた病客 843
名を連続して登録した。病客の特徴を年齢、性別、

収縮期血圧、体表面積、肥満度、クレアチニン値、

血小板数別にまとめた(表 1)。登録基準は、(1)循環

器内科で TRA を受けた外来病客、(2)成人病客( 20
歳以上)とした。ただし、カテーテルインターベン

ションを受けた病客、急性冠症候群の病客、血液透

析や肝硬変の病客は除外した。冠動脈造影は、経験

豊富な循環器内科医が橈骨動脈を用いて行い、4ま

たは 5Fr のシース(Radifocus® Introducer IIH, 
TERUMO，東京)を挿入した後、50U/kg の未分画

ヘパリンを静脈内に注入した。検査後すぐにシー

スを抜去し、橈骨動脈止血器(TR バンド®；

TERUMO，東京)を使用し、新規プロトコールを用

い止血管理を行った。当院の従来のプロトコール

では、TRA 終了時、最初に TR バンド®を装着、

16mL の空気を注入し、刺入部圧迫後シース抜去。

カテーテル検査後のリカバリー室へ移動し、すぐ

に 2mL の空気を抜き、その 2 時間後 4mL、3 時

間後 10mL の空気を抜いていた。穿刺部位から出

血した場合は、同量の空気を追加し 1 時間後に再

度空気を抜き、空気が完全に抜けたら TR バンド®

を外して止血完了とした。新規プロトコールでは、

最初に 16 mL の空気を注入した後、病客が日帰り

カテーテル室に移動した直後に出血しない範囲で

できるだけ多くの空気を抜いた。これを 30 分ごと

に繰り返し、空気を完全に除去することとした(図

1)。本研究は，厚生労働省の「人を対象とする医学・

健康科学研究に関する倫理指針」に基づき，非侵襲

的で遡及的な観察研究であることから、書面によ

るインフォームド・コンセントは必要とされなか

った。ヘルシンキ宣言のガイドラインに準拠し、院

内倫理委員会の承認を得た。 
有効性の評価項目としては止血に至るまでの時

間、安全性の評価項目としてはRAO と大出血の発

生率を追跡した。止血に要した時間は、シース抜去

から TR バンド®が外せるまでの時間を測定した。

RAO は、術後 6 か月後の外来診察時に経験豊富な

循環器内科専門医による身体所見により評価した。

大出血の定期は、外科的治療、輸血、入院を必要と

する出血事象とした。 
 

【結果】 

止血に要する時間は従来のプロトコールでは止

血完了までに 180 分以上必要であったのに対し、

新規プロトコールは 65.5±31.2 分であった。止血

時間の延長(180 分以上)が必要となったのは 12 例

(1.0％)であった。外科的治療や輸血，入院を必要と

する大出血を起こした病客はいなかった。 
全対象 843 名中 569 名(79％)の病客で 6 か月後

の橈骨動脈の追跡調査が可能であった。RAO が検

出されたのは5例であり、発生率は0.9%であった。

当院の過去の 2年間の日帰りTRA後のRAO発生

率は 9.8％であった。 
橈骨動脈圧迫時間の延長に関連する要因を調べ

るため、重回帰分析を行った(表 2)。BMI、術中ヘ

パリン量、術直後減圧量、今までのカテーテル回数、

検査後の収縮期血圧に関して止血時間に強い関連

性があることが示された(表 3)。 
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年齢, 才 71.5 ± 9.6
男性, n (%) 662 (78.5) 
BSA, m2 1.69 ± 0.18
BMI, kg/m2 24.60 ± 3.55
収縮期血圧, mmHg 130 ± 18
拡張期血圧, mmHg 72 ± 12
病歴, n (%)
  高血圧 514 (72.6) 
  糖尿病 294 (46.6) 
血小板数, 103/mm³ 20.18 ± 5.80
クレアチニン, mg/dl 0.93 ± 0.42
カテーテル回数 3.3 ± 3.0
処方薬, n (%)
  SAPT (single antiplatelet therapy ) 330 (39.1) 
  DAPT (dual antiplatelet therapy ) 206 (24.4) 
  DOAC  34 (4.0) 
  Warfarin  23 (2.7) 

図1. 橈骨動脈止血プロトコール 

表1. 病客背景 
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偏回帰係数 標準化係数 標準誤差 ｔ検定値 自由度 確率値

BMI -0.9425 -0.1064 0.3096 -3.044 835 0.0024
使用ヘパリン量 3.8932 0.0777 1.736 2.2426 835 0.0252
直後減圧mL -6.534 -0.4717 0.4147 -15.7566 835 0
検査後血圧 -0.1756 -0.0668 0.0798 -2.1996 835 0.0281
今までの検査回数 1.111 0.1056 0.3168 3.5073 835 0.0005

偏回帰係数 標準化係数 標準誤差 ｔ検定値 自由度 確率値

内服薬なし -6.647 -0.0995 2.2943 -2.8971 836 0.0039
後：収縮期血圧 -0.1886 -0.0718 0.09 -2.0957 836 0.0364

表3. 止血時間の影響因子(重回帰分析) 

表 2. 止血時間の影響因子(重回帰分析) 
偏回帰係数 標準化係数 標準誤差 ｔ検定値 自由度 確率値

性別 -2.4145 -0.0322 2.9774 -0.8109 807 0.4176
年齢 0.074 0.0227 0.1276 0.58 807 0.562
体重 -0.403 -0.1556 0.9741 -0.4137 807 0.6792
⾝⻑ -1.0311 -0.2856 0.9391 -1.098 807 0.2725
BMI -5.4862 -0.6187 3.3842 -1.6211 807 0.1054
BSA 301.3499 0.8106 176.8104 1.7044 807 0.0887
直後減圧量 -6.5039 -0.4694 0.4298 -15.1338 807 0
DOAC単剤 6.8775 0.0334 20.5995 0.3339 807 0.7386
SAPT単剤 5.4449 0.0837 19.6228 0.2775 807 0.7815
DAPTのみ 8.9762 0.1204 19.7004 0.4556 807 0.6488
DOAC+SAPT 10.037 0.0463 20.6938 0.485 807 0.6278
DOAC+DAPT 15.2941 0.029 25.2746 0.6051 807 0.5453
SAPT+WF -1.9966 -0.0038 25.2766 -0.079 807 0.9371
DAPT＋WF 14.494 0.0318 23.8753 0.6071 807 0.544
WFのみ 7.0286 0.0217 21.9076 0.3208 807 0.7484
内服薬なし 4.5356 0.0677 19.6842 0.2304 807 0.8178
血小板数 -0.0538 -0.0152 0.1086 -0.4954 807 0.6205
血中クレアチニン値 -3.7075 -0.0503 5.6599 -0.655 807 0.5126
既往_⾼⾎圧 -0.4559 -0.0071 2.0099 -0.2268 807 0.8206
既往_糖尿 -1.9355 -0.0293 2.0681 -0.9359 807 0.3496
前:収縮期血圧 0.107 0.0617 0.069 1.5509 807 0.1213
前:拡張期血圧 -0.053 -0.0221 0.0866 -0.6122 807 0.5406
後:収縮期血圧 -0.1298 -0.0811 0.0653 -1.9872 807 0.0472
後:収縮期血圧 -0.1182 -0.0449 0.1002 -1.1798 807 0.2384
今までの検査回数 0.9577 0.0908 0.358 2.6756 807 0.0076

論文 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

偏回帰係数 標準化係数 標準誤差 ｔ検定値 自由度 確率値

BMI -0.9425 -0.1064 0.3096 -3.044 835 0.0024
使用ヘパリン量 3.8932 0.0777 1.736 2.2426 835 0.0252
直後減圧mL -6.534 -0.4717 0.4147 -15.7566 835 0
検査後血圧 -0.1756 -0.0668 0.0798 -2.1996 835 0.0281
今までの検査回数 1.111 0.1056 0.3168 3.5073 835 0.0005

偏回帰係数 標準化係数 標準誤差 ｔ検定値 自由度 確率値

内服薬なし -6.647 -0.0995 2.2943 -2.8971 836 0.0039
後：収縮期血圧 -0.1886 -0.0718 0.09 -2.0957 836 0.0364

表3. 止血時間の影響因子(重回帰分析) 

表 2. 止血時間の影響因子(重回帰分析) 
偏回帰係数 標準化係数 標準誤差 ｔ検定値 自由度 確率値

性別 -2.4145 -0.0322 2.9774 -0.8109 807 0.4176
年齢 0.074 0.0227 0.1276 0.58 807 0.562
体重 -0.403 -0.1556 0.9741 -0.4137 807 0.6792
⾝⻑ -1.0311 -0.2856 0.9391 -1.098 807 0.2725
BMI -5.4862 -0.6187 3.3842 -1.6211 807 0.1054
BSA 301.3499 0.8106 176.8104 1.7044 807 0.0887
直後減圧量 -6.5039 -0.4694 0.4298 -15.1338 807 0
DOAC単剤 6.8775 0.0334 20.5995 0.3339 807 0.7386
SAPT単剤 5.4449 0.0837 19.6228 0.2775 807 0.7815
DAPTのみ 8.9762 0.1204 19.7004 0.4556 807 0.6488
DOAC+SAPT 10.037 0.0463 20.6938 0.485 807 0.6278
DOAC+DAPT 15.2941 0.029 25.2746 0.6051 807 0.5453
SAPT+WF -1.9966 -0.0038 25.2766 -0.079 807 0.9371
DAPT＋WF 14.494 0.0318 23.8753 0.6071 807 0.544
WFのみ 7.0286 0.0217 21.9076 0.3208 807 0.7484
内服薬なし 4.5356 0.0677 19.6842 0.2304 807 0.8178
血小板数 -0.0538 -0.0152 0.1086 -0.4954 807 0.6205
血中クレアチニン値 -3.7075 -0.0503 5.6599 -0.655 807 0.5126
既往_⾼⾎圧 -0.4559 -0.0071 2.0099 -0.2268 807 0.8206
既往_糖尿 -1.9355 -0.0293 2.0681 -0.9359 807 0.3496
前:収縮期血圧 0.107 0.0617 0.069 1.5509 807 0.1213
前:拡張期血圧 -0.053 -0.0221 0.0866 -0.6122 807 0.5406
後:収縮期血圧 -0.1298 -0.0811 0.0653 -1.9872 807 0.0472
後:収縮期血圧 -0.1182 -0.0449 0.1002 -1.1798 807 0.2384
今までの検査回数 0.9577 0.0908 0.358 2.6756 807 0.0076

18



論文 

【考察】 

TRA は、今日の冠動脈造影検査の標準的かつ最

も一般的なアプローチである。しかし TR バンド®

を用いた止血に関する十分なエビデンスに基づい

たプロトコールはない。 
今回の研究での私たちの新しいプロトコールは、

止血時間の短縮と RAO の発生率の減少に有用で

あることが示された。このプロトコールは、病客に

とって大きな臨床的意義となる可能性が示唆され

た。 
過去 30 年間に行われた研究では、主に合併症の

発生率という点で、従来の経大腿動脈アプローチ

に対するTRA の優位性が示されている 8)。TRA で

は、穿刺部位の合併症が少なく、術後の体動制限も

少ない 18)。しかし、従来のプロトコールでは完全

止血までに最低 180 分かかり、RAO を引き起こす

可能性もある。RAO は、TRA の最も発生頻度の高

い合併症であることに変わりはない。RAO は、冠

動脈カテーテル検査、治療だけでなく冠動脈バイ

パスや血液透析など、橈骨動脈を使用した将来の

検査、治療の機会が制限されるため、症状の有無に

かかわらず RAO を予防することは非常に重要で

ある。 
RAO のメカニズムとして、動脈壁の損傷による

急性動脈血栓症が報告されている 13,19)。もう一つ

のメカニズムは、血管の損傷による内膜・内皮細胞

の肥厚である 20,21)。止血時の過剰な圧迫は動脈壁

を損傷する可能性があるため、止血のための圧迫

は適切な圧でできるだけ短時間に行う必要がある。

RAO 国際グループは、2019 年に RAO の発生率、

危険因子、予防に焦点を当てた論文を発表した 9)。

動脈の完全閉塞が RAO のリスクとなることから、

同グループは完全閉塞をしない止血と、短時間の

圧迫を推奨している 22)。提案されているパルスオ

キシメーターを用いた方法は、医療者側の大きな

作業負担を必要とする。これに対し、今回のプロト

コールでは、特別な装置を必要とせず、空気の量は

常に出血が起こる直前の状態にするため、動脈の

開存が保たれる可能性が高い。その結果、私たちの

新規プロトコールにおけるRAOの発生率は 0.9％
と低かった。 
もう一つの重要な臨床的意義は、止血時間の大

幅な短縮である。侵襲的な冠動脈カテーテル検査

は、冠動脈の解剖学的な狭窄を評価するためのゴ

ールドスタンダードであり、当院では多くの場合

日帰りで施行している。術後の止血に要する時間

が延長すると病客の安静時間も延長する。それは

病客の帰宅時間が遅れることになり、看護師の勤

務時間の超過にもつながっていた。しかし、手技後

の安静時間を短くすることができれば、病客がよ

り早く帰宅することができるだけでなく、看護師

の仕事量と時間外業務が減り、効果的な人員配置

が可能になると考えられた。これは費用対効果の

高い病院経営にもつながると考えられる。 
 
【限界】 

本研究は，当院で行われている臨床業務を評価

した観察研究であり、いくつかの限界がある。まず、

交絡のリスクを軽減するために統計解析を採用し、

観察された効果の大きさは大きかったが、この研

究結果は無作為化対照研究で検証する必要がある。

2 つ目に、843 名の病客が最終的に評価されたにも

かかわらず、6か月後の橈骨動脈開存率のデータが

得られなかった病客が存在した。3 つ目は、RAO
の有無は、医師による身体所見での確認であり、超

音波検査を用いての血流評価ではなかった。その

ため実際は橈骨動脈が開存していた病客がいた可

能性もある。しかし、超音波で血流が確認できたと

しても、触診ができない動脈はTRA には使えない

ため、触診による確認で十分であると考えられる。 
 
【結語】 

TRA後の止血のための私たちの新規橈骨動脈圧

迫プロトコールは、止血時間の大幅な短縮を実証

できた。この方法は病客の RAO 発生率を低下さ

せ、術後の安静時間の短縮により早期帰宅が可能
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ため実際は橈骨動脈が開存していた病客がいた可

能性もある。しかし、超音波で血流が確認できたと

しても、触診ができない動脈はTRA には使えない

ため、触診による確認で十分であると考えられる。 
 
【結語】 

TRA後の止血のための私たちの新規橈骨動脈圧

迫プロトコールは、止血時間の大幅な短縮を実証

できた。この方法は病客の RAO 発生率を低下さ

せ、術後の安静時間の短縮により早期帰宅が可能
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となった。これは病客の QOL 向上のみならず、

TRAを複数回行うハイリスク病客にとってもメリ

ットがあると考えられる。それに伴い看護師の効

率的な人員配置が可能となった。また、費用対効果

の高い病院経営につながることが示された。 
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嗜好調査 

 
望月 智子 丸山 知香 石和田 光 伊達 愛 髙田 由紀 森川 聖子 

 
 

 病院食に対する病客の意見や感想を調査し、現状を把握し、今後の病院食の改善に

繋げることを目的として、2021 年 7 月 29 日、10 月 7 日、12 月 25 日の計 3 回、75
人、74 人、98 人の入院病客に対し嗜好調査を行った。調査はアンケートによる自記

式、無記名で行い、年齢、性別、減塩意識、病院食全体の満足度、食事内容について

検討した。対象は入院病棟、食種、食事形態に限定した。今回の調査をとおして、当

院の病院食に対して 60％以上の人が満足・やや満足と回答し、一方でおかず、汁物の

味付けについて不満であることが明らかとなった。しかし、減塩を日頃意識している

人は病院食の味付けに対しての満足度は高かった。 
 今回の結果を献立作成や栄養指導業務に活かし、今後のよりよい食事提供、栄養管

理に繋げていきたい。 
 
 
【はじめに】 

 病院における食事療養は、①疾患の重症化予防

や治療、病状の改善、安定による早期退院②病客に

必要とされる栄養量の確保による栄養状態の改善

③治療食を媒体とした食生活習慣の改善(支援)を
目的として、医師の指示のもと病客に提供されて

いる 1)。 
 病院食は一般治療食と特別治療食に大きく分け

られる。一般治療食とは、各栄養素などの制限や強

化の必要性がなく 2)、当院では「常食」が該当する。

特別治療食とは、医師が病客の病状や栄養状態、治

療方針に沿って処方した食事箋に基づき提供され

る食事であり 2)、各栄養量は院内栄養基準に定めら

れている。当院では「心臓・動脈硬化症食」「糖尿

病食」「腎臓病食」「脂質異常症食」「貧血食」など

が該当する。 
 病院食は治療の一環である一方で、病客にとっ

て入院中の楽しみの一つである。したがって、入院 
 
心臓病センター榊原病院 栄養科 

病客に適切な食事を提供することにより、治療面

に加え、精神的健康の向上、入院生活の向上にも繋

がると考えられる。そこで今回、入院病客の日々の

食事に対する意見や感想などを調査することで、

現状を把握し、今後の病院食の改善に繋げること

を目的に嗜好調査を行った。 
 
【対象】 

 2021 年 7 月 29 日、10 月 7 日、12 月 25 日に昼

食を喫食し、以下の 2 点を満たす病客（7 月 29 日

75 人、10 月 7 日 74 人、12 月 25 日 98 人）を対

象とした。 
① ICU、HCU を除く６階、７階、地域包括ケア

病棟に入院している病客 
② 食種が「心臓・動脈硬化症食」「糖尿病食」「脂

質異常症食」「貧血食」「常食」の常菜を提供し

ている病客 
 
【方法】 

アンケートを作成し(図１)、自記式で調査を行
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った。アンケート用紙は昼食配膳時に対象者のお

膳に乗せて配布し、記入後、下膳時にお膳に乗せ返

却してもらい、回収した。アンケートは無記名とし

た。 
アンケートの質問内容は年齢、性別、減塩意識に

ついて、病院食全体の満足度、食事内容(主食、お

かず、汁物)についてとした。 
調査は 1 回目 2021 年 7 月 29 日 75 人、2 回目

2021 年 10 月 7 日 74 人、3 回目 2021 年 12 月 25
日 98 人の昼食を対象に計 3 回行った。 

 

 
図1 アンケート用紙 

 
 

【結果】 

対象人数、回答数、回答率を表 1、回答者の年代

別人数を表 2、回答者の男女別人数を表 3に示す。 
 はじめに、病院食全体の満足度については、満

足・やや満足と回答した人が 1 回目は 75％、2 回

目は 60％、3 回目は 73％という結果となった(図

2)。年齢別にみると、60 代の満足度が最も低い結

果となり、40～50％が不満、やや不満の回答であ

った。 
 主食についての結果を図 3、4、5、6 に示す。総

合評価より、主食に対してはすべての回で 80％以

上の人が非常に良かったもしくは良かったという

結果であった。 
 おかずについての結果を図 7、8、9、10、11 に

示す。おかずに対しては非常に良かった・良かった

と回答した人が 1 回目は 87％、2 回目は 71％、3
回目は 80％であった。味付けに関して、薄いと答

える人の割合が高く1回目は33％、2回目は40％、

3 回目は 44％であった。 
 汁物についての結果を図 12、13、14、15 に示

す。汁物に対しては非常に良かった・良かったと回

答した人が 1 回目は 84％、2 回目は 71％、3 回目
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は 80％であった。 
 主食、おかず、汁物のどのような部分が病院食の

全体の不満へつながっているのか調べるため、１

～3回目の調査で病院食全体の満足度の項目で、不

満もしくはやや不満と回答した人の主食、おかず、

汁物に対する各評価の割合では、マイナスな評価

が半数を超えたのは、おかず類の味付け、おかずに

対する総合評価、汁物の味付けの 3 項目であった。

その結果を図 16、17、18 に示す。 
 最後に、日頃の減塩に対する意識の有無と病院

食の味付けに対する評価の関連では、１～3回目の

調査において、「あなたは日頃の食事のなかで減塩

を意識していますか」という問いに対して「はい」

と答えた人、「いいえ」と答えた人の 2 群に分け、

おかずの味付けに対しての評価を 2 群で比較した。

その結果を図 19 に示す。 
 
 

表1 アンケート回収率 

 1 回目 7 月 2 回目 10 月 3 回目 12 月 合計 
対象人数(人) 75 74 98 247 
回答者数(人) 45 45 55 145 
回答率（％） 57 61 56 59 

 
 

表2 年齢 

 1 回目 7 月 2 回目 10 月 3 回目 12 月 合計 
～50 代(人) 4 5 10 19 
60 代(人) 9 7 11 27 
70 代(人) 15 13 13 41 
80 代(人) 12 16 10 38 
90 代(人) 1 4 8 13 
無記入(人) 4 0 3 7 

 
 

表3 性別 

 1 回目 7 月 2 回目 10 月 3 回目 12 月 合計 
男性(人) 23 26 29 78 
女性(人) 21 19 24 64 
無記入(人) 1 0 2 3 
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論文 

 
図2 病院食全体の満足度 

 

 
図3 主食の量について 

 

 

図 4 主食の食べやすさについて 
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論文 

 
図5 主食の温度について 

 

 
図6 主食に対する総合評価 

 

 
図7 おかずの量について 
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論文 

 
図8 おかずの味付けについて 

 

 
図9 おかずの食べやすさについて 

 

 
図10 おかずの温度について 
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論文 

 
図11 おかずに対する総合評価 

 

 
図12 汁物の量について 

 

 
図13 汁物の味付けについて 
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論文 

 
図14 汁物の温度について 

 

 
図15 汁物に対する総合評価 

 

 
図16 おかずの味付けについて（病院食全体に対し不満・やや不満と回答した人のみ抽出） 
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図 17 おかずに対する総合評価（病院食全体に対し不満・やや不満と回答した人のみ抽出） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

図 18 汁物の味付けについて（病院食全体に対し不満・やや不満と回答した人のみ抽出） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

図 19 減塩意識と味付けに対する評価 
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【考察】 

 全体の満足度については、60～75％の人が満足

もしくはやや満足であった。 
主食に関しては概ね良い評価が得られたが、量

について多いと答えた意見が目立ち、1 回目は

31％、2 回目は 16％、3 回目は 20％であった。栄

養指導時の聞き取りの際に、家庭の方が主食の量

が少ないという声を多く聞かれ、このような結果

になったと考えられた。家庭での主食量が少ない

原因としては、加齢に伴う食事全体の減少や炭水

化物の摂取量を減らし体重を減量・維持している

と推測された。介入時には、病院食の提供量が必要

量であることを伝える必要がある。食べやすさに

関しては、提供方法や調理方法に変更はないが 1
回目と 2 回目を比較すると軟らかいと回答した人

が 4％から 22％と大きく増加した。この結果を受

け、調理時水分量の調整や混ぜ方の工夫を行い、3
回目は 18％と減少した。今後も、適宜水分量など

の調整を行い、改善が必要と判断した。 
おかず類に関しては、味付けが薄いと答える人

の割合が高く、病院食を不満に感じる原因の 1 つ

であることが分かった。また日頃の減塩意識の有

無とおかずの味付けに対する評価の関連を見ると、

減塩を日頃意識している人の方が味付けに対し丁

度良いと感じ、意識していない人の方が薄いと感

じていることが分かった。この結果から日頃の減

塩意識の有無が食生活に影響し、病院食の味付け

に対する感じ方にも影響があることが分かった。

治療食としての減塩の必要性を伝え、病客の退院

後の味付けの目安として伝えていく必要があると

考えられる。 
 汁物に関しては、量が少ないという意見が、3 回

を通じて 20％程度見られた。汁物は朝食時に 1 回

のみ提供しているが、業務の中で毎食汁物を付け

て欲しいとの希望があり、頻度が少ないという意

見に繋がったと考えられた。味付けに関して、おか

ず類と同様、薄いと答える人の割合が高く、1 回目

は33％、2回目は47％であった。この結果を受け、

材料費とのバランスを考慮し、1.4 倍濃くダシ汁を

とるように統一した結果、汁物が薄いと回答した

人の割合が、47％から 29％と改善した。温度に関

してぬるいという意見が 1 回目は 16％、2 回目は

27％であった。この結果を受け、盛り付け、配膳方

法の改善を行ったが、3 回目も 29％と、改善は得

られなかった。大量調理マニュアルに従い、温冷配

膳車の温度を 65 度以上に設定して食事を提供し

ているが、家庭でのアツアツの汁物とは違い、配膳

の間に温度帯が多少下がることが要因と思われた。 
食事の満足度については、治療食に対する理解不

足が影響していると推測され、入院時、退院時の管

理栄養士の介入が重要である。 
最後に、新型コロナウイルス禍の為、直接訪床し

聞き取りを行うことが出来なかった。このような

状況下でも最適な実施ができるよう今後検討する

必要がある。 
 
【結語】 

 嗜好調査の結果より、当院の病院食に対して

60％以上の人が満足されていた。一方、満足され

ていない人の意見では、味付けに対し薄いという

不満が見られた。また、日頃の減塩に対する意識の

有無が、病院食の味付けに対する評価に影響した

と考えられた。 
今回の結果を献立作成や栄養指導業務に活か

し、今後のよりよい食事提供、栄養管理に繋げてい

きたい。 
 
【参考文献】 

1) 井川聡子、松島弘恵：給食経営と管理の科学．

東京；理工図書，2016：190-192. 
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第 28 回 榊原フォーラム 

 

 
 
 
 
 
 

  榊原フォーラムは院内研究発表会として、平成 6 年 11 月 12 日に第 1 回

が行われ、以後毎年開催されている。令和 2 年～令和 3 年は新型コロナウ

イルス感染症の影響のため発表会の開催はできず、紙面での発表とした。 

  このフォーラムは日頃より各部署で研究・検討している疑問点・問題点・

改善点などを発表して病院全体のレベルアップを図るとともに、各部署の垣

根を取り払ってコミュニケーションの一層の向上を図ることを目的として

いる。 
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心臓病センター榊原病院雑誌 26:34-52,2022 

左房内血栓と鑑別を要した左心耳翻転の1例 
 

東儀 浄孝 1) 林田 晃寛 1) 土岐 美沙子 3) 平岡 有努 2) 廣畑 敦 1) 吉田 清 1) 

 
 

【はじめに】 

心臓血管外科手術の際の術中経食道心エコー図

検査は必要不可欠である。術中に左心耳が翻転し、

あたかも腫瘍や血栓のように経食道心エコー図で

描出されることがある。鑑別を確実に行うことで、

心臓への切開を予防することができる。 
本症例では、急性大動脈解離の術中に左心耳翻

転が観察され、用手的に整復できたため報告する。 
 
【症例】 

症例は 50 代男性。Stanford A 型急性大動脈解 
 

 
離に対して緊急手術を行った。胸骨正中切開にて、

弓部大動脈人工血管置換術を施行した。手術は問

題なく終了し、人工心肺から離脱をする際に、図

1(矢印)のように経食道心エコー図にて左房内に腫

瘤様構造物を認めた。通常の左心耳が描出不可能

であったこと、肺静脈と僧帽弁との位置関係、およ

び形態的特徴から翻転した左心耳を疑った。執刀

医により用手的操作を行なったところ、図 2 のよ

うに正常に左心耳が描出され、腫瘤様構造物も消

失したため、翻転した左心耳であったと診断した。 

 

 
 

 

 

 

 
1) 心臓病センター榊原病院 循環器内科 
2) 心臓病センター榊原病院 心臓血管外科 
3) 心臓病センター榊原病院 臨床検査科 

矢印の様に左房内に突出する腫瘤を認める。頚部は狭く全体的に 

カリフラワー様の形状である。通常の左心耳は描出されなかった。 

図1 術中経食道心エコー図 
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【考察】 

左心耳翻転は、Aronson らが 1992 年に報告し

たのが最初である 1)。主に心臓血管手術の人工心肺

離脱の際に、左房内腫瘤として認められる現象で

あり 2)、頻度は非常にまれである。左房内血栓や腫

瘍との鑑別が重要であり、鑑別方法としてエコー

輝度が血栓と比較し高いこと、左心耳を逆さまに

した特徴的な形態であること、通常の左心耳が描

出されないことが挙げられる 3)。本症例も頚部を有

するカリフラワー状で(図 1)、左心耳を描出するこ

とができず、翻転した左心耳を疑うことが可能で

あった。診断ができなければ、左房切開による手術

が必要となり、侵襲を減らすためにも、診断は極め

て重要である。 
成因としては、人工心肺を離脱する際の、空気抜

きの操作による心腔内陰圧操作が原因と推測され

ている 2)。本症例においても人工心肺離脱前の空気

抜きの際に認めた。他の原因としては、左心耳閉鎖

デバイスの再留置の際や 4)、低侵襲心臓手術

(Minimally Invasive Cardiac Surgery)時に行う、

片肺の呼気終末陽圧 (positive end-expiratory 
pressure)高値との関連 2)、左室補助人工心臓(Left 
Ventricular Assist Device: LVAD)によるものが報

告されている 5)。手術関連以外では、発作性上室性

頻脈時や、多量の心嚢液に伴うものが報告されて

おり 6,7)、不充分な拡張期時間や外部からの圧迫が

原因として考えられている。 
基本的には自然経過で翻転は改善し、元の左心

耳形態に戻るため、無治療で経過観察可能である

が 8, 9)、術中に診断できれば用手的な整復が第一選

択である 1,10-12)。まれに脳梗塞を生じる例もあるこ

と 13)、LVAD 使用中であれば、左室流入血流障害

から肺うっ血、右心不全を来すこともあるので 5)、

術中経食道心エコー図での観察による診断は、不

図2 用手的に翻転した左心耳を解除したところ(術中経食道心エコー図) 

 

通常の左心耳が描出された。 
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必要な追加手術を避けるためにも極めて重要であ

る。本症例も、経食道心エコー図検査で診断後、外

科医により用手的に修復が可能であった。 
 
【結語】 

弓部大動脈人工血管置換術の術中心エコー図検

査において、左心耳翻転を診断し、外科的用手整復

が可能であった。 
 
【参考文献】 

1) S Aronson, W Ruo, Sand M.: Inverted left 
atrial appendage appearing as a left atrial 
mass with transesophageal 
echocardiography during cardiac surgery. 
Anesthesiology. 76: 1054-10555, 1992 

2) K Miyata, S Shigematsu.: Inverted left 
atrial appendage during minimally 
invasive mitral valve repair. Ann Card 
Anaesth. 21: 192-194, 2018 

3) LL Minich, JA Hawkins, LY Tani, et al.: 
Inverted left atrial appendage presenting 
as an unusual left atrial mass. J Am Soc 
Echocardiogr. 8: 328-330, 1995 

4) W Barham, G Dhar, NS Cho, et al.: 
Transient Left Atrial Appendage Inversion 
During Transcatheter Closure Device 
Placement. J Atr Fibrillation. 12: 2211, 
2019 

5) E Ekanem, R Gattani, J Shea, et al.: Left 
Atrial Appendage Inversion Presenting as 
Acute Right Ventricular Failure after Left 
Ventricular Assist Device Implantation. 
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病棟業務スケジュールの見直しによる 

病棟薬剤業務への影響について 
 

宇野 隆彦 奥村 佳史 森田 孝子 
 
 
【はじめに】 

薬剤師の病棟業務として主に薬剤管理指導や病

棟薬剤業務の実施があげられる。薬剤管理指導は、

薬剤師が医師の同意を得て薬剤管理指導記録に基

づき、服薬指導や服薬支援、その他の薬学的管理を

行うもので週１回に限り指導料を算定できる。一

方、病棟薬剤業務の実施は、当該保険医療機関の病

棟などにおいて、薬剤師が医療従事者の負担軽減

および薬物療法の有効性、安全性の向上に資する

業務を実施していることを評価したものであり、

１病棟または治療室１週間につき 20 時間相当以

上実施している場合に週１回に限り加算の算定が

可能となる。病棟薬剤業務実施加算の算定には週

20 時間という時間的制約があるものの、当院では

この加算取得を目標のひとつとしており、現在も

継続して取得している。また退院時薬剤情報管理

指導も病棟で行うべき業務であり、これらの業務

の円滑な実施は病客のアドヒアランス向上や予後

改善に欠かせないものである。近年当院では薬剤

師数の減少や薬剤師業務の拡充に伴い、病棟に赴

く時間の減少とそれによる薬剤管理指導回数の減

少が懸念されてきた。そこで今回、病棟担当薬剤師

の業務スケジュールの見直しによる薬剤管理指導

件数と退院時薬剤情報管理指導件数への影響につ

いて報告する。 
 
【病棟での活動時間の変更について】 

当院では従来、9 時 30 分～11 時 30 分、13 時

30 分～15 時までの合計 210 分を各病棟担当の病

棟での活動時間に充てていた。2021 年 4 月より午

後の病棟業務時間を 13 時 30 分～15 時 30 分まで

と 30 分延長し合計 240 分とした(図 1)。また人員

調整の担当者を新たに配置することで、薬局内業

務の状況次第で病棟での活動時間を延長できるよ

うにした。 

 
 
 
心臓病センター榊原病院 薬局 

図1 病棟担当薬剤師の業務スケジュールの変更 
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【結果】 

薬剤管理指導件数の推移 

2020年度4月の指導件数を基準とした際の薬剤

師一人あたりの薬剤管理指導件数の推移を図 2 に

示す。2021 年度 4 月～9 月の指導件数はすべて

2020 年度 4 月から 9 月の各月の指導件数を上回

っており、平均上昇率は 10.8％であった。 

 
退院時薬剤情報管理指導件数の推移(図 3) 

2021年度の 4 月～9月の退院時薬剤情報管理指

導件数はすべての月で 2020 年度を上回っており、

月平均として 50.0 件上昇した。 
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図3 退院時薬剤情報管理指導件数の推移 
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【考察】 

薬剤師一人あたりの薬剤管理指導件数は前年比

月平均で 10.8％の上昇を認めており、今回のスケ

ジュール変更による病棟業務時間の増加が、薬剤

師数の減少にもかかわらず、薬剤管理指導件数を

確保できた大きな要因となっていると推測される。

一方、退院時薬剤管理指導件数は月平均 50.0 件、

上昇率としては月平均 400%以上と大幅な上昇が

認められた。これは第 27 回の榊原フォーラムにお

いて発表した、退院時薬剤情報管理指導のテンプ

レートの改訂により準備にかかる時間が大幅に減

少したことがひとつの要因となっていると推測さ

れる。今回のスケジュール変更で確定した病棟時

間の増加は 30 分と短時間であるため、薬剤管理指

導よりも短い時間で準備可能な退院時薬剤管理指

導の件数により大きく影響が現れたと考えられる。

また退院時薬剤管理指導件数は 2021 年 7 月を最

大値としてゆるやかに減少しているが、これはコ

ロナ禍による入院病客数の影響などを反映してい

ると推測される。 
 

【結語】 

病棟担当薬剤師のスケジュールを変更すること

により薬剤管理指導件数と退院時薬剤情報管理指

導件数を増加させることができた。また病棟業務

時間がこれらの指導件数に関わる重要な要素であ

ることが明らかとなった。しかしながら、病棟業務

時間の増加は薬局内業務の停滞とそれに伴う残業

時間の増加へと繋がる危険性もはらんでおり、病

棟業務時間と薬局内業務のバランスが今後の大き

な課題となってくる。薬剤師の関わる業務は多数

存在するがコスト対効果を考慮し、業務の取捨選

択により効率化を図ることが今後必要となるだろ

う。 
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コスト削減を目指した手術室での取り組み 

－非償還材料に注目して－ 
 

土井 素子 三宅 孝子 
 
 
【はじめに】 

 2020 年 1 月、心臓血管外科平岡医師と手術室看

護師 3 名で構成されるコスト削減チームを立ち上

げた。手術での医材料の使用状況に目を向け、病院

収益を上げるために手術室でできることをチーム

メンバーが中心となって考え、多職種が協力し、ア

イデアを出しあい活動を進めてきた。その結果、成

果をあげることができたので報告する。 
 
【対象】 

 2020 年 4 月～2021 年 3 月に当院手術室で実施

された全手術症例 
 
【方法】 

2020 年 1 月 

コスト削減チームを立ち上げ活動開始 
2020 年 2 月～2021 年 6 月  

「今まで使っているから使う」という考えを見

直し、以下の 3 つを焦点に改善策を提案し実施 
① 同じ目的が果たせる低コストの医材料に

変更できないか 
② 使用をやめる／使用数を減らせる医材料

はないか 
③ 滅菌方法の変更でコスト削減ができない

か 
2021 年 7 月  

2020 年度(2020 年 4 月～2021 年 3 月)に実施

された手術で改善策を講じたと想定し、改善前

の医材料や方法でのコストと改善後のコスト

を比較し削減額を集計 
 
 
心臓病センター榊原病院 手術室 

【結果】 

 24 項目の改善策を講じることにより、改善前に

比べ年間で約 414 万円のコスト削減ができること

がわかった。(図 1)(表 1) 

① 低コストの医材料に変更     
10 項目の変更で  2,495,922 円削減 

② 使用をやめる／使用数を減らす  
9 項目の変更で   1,181,776 円削減 

③ 滅菌方法の変更         
5 項目の変更で    462,112 円削減 

合計 4,139,810 円削減 
 
【考察】 

下村ら１)の研究では、黒字病院と赤字病院の 2グ

ループ間に有意差がある項目の中に材料費、診療

材料費が含まれていた。今回、私たちはこの材料

費・診療材料費の中で保険償還のない非償還医材

料に注目し改善を進めてきた。 
より低コストな医材料への変更や使用数の見直

し、滅菌方法の変更を焦点として検討した中で、成

果を上げることができた要因は、①「今まで使って

いるから使う」という考えをなくしたこと、②医

師・看護師・看護助手・業者など多職種が関わり、

それぞれの視点から意見やアイデアを出し合った

こと、③活動を通して、スタッフに医材料１つひと

つの価格を気にする意識の変化が見られたことが

考えられる。 
滅菌方法については、個別に滅菌する方法から、

可能な限りカストにまとめて滅菌する方法に変更

したことで、滅菌コストのみならず、ごみの削減と

中材スタッフの作業時間短縮につながったと考え

られた。さらに眼科手術では、カスト滅菌への変更

により器械展開に必要な人員削減と時間短縮が可
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能となり、金銭的なコスト削減だけではない成果

をあげることができたと考える。 
 
【結語】 

手術室で非償還材料に関して 24 項目の改善策

を講じると年間約 414 万円を削減できる可能性が

あることがわかった。 
これからも、病客を第一に思う姿勢を忘れずに、多

職種で連携し自分たちができるコスト削減対策に

取り組んでいきたい。 
 
【参考文献】 

1) 下村欣也、久保亮一：病院経営におけるコス

ト構造の定量分析-国立病院機構の黒字病院

と赤字病院とのグループ間比較-．日本医療・

病院管理学会誌．7：129，2011 
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改善前 改善後
滅菌方法の変更 708,774 326,162
使用をやめる/使用数を減らす 2,076,032 814,756
低コストの医材料に変更 5,729,637 3,233,715

5,729,637 
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(円)

低コストの医材料に変更 使用をやめる/使用数を減らす

図1 24項目の改善前後のコスト比較 

41



第 28 回 榊原フォーラム 
 

 

 

1症例あたり 合計
器械台を覆うシーツを変更 定期開心術/ステントグラフト手術 on call 571 362 206,702
上⾏送⾎の⽷を3-0ネスポーレンから3-0⻑⽷に変更 大血管手術 執刀医A/B 28 1,261 35,308
ルートカニューレの⽷を3-0ネスポーレンから3-0⻑⽷に変更 大血管手術 執刀医A/B 33 606 19,998
ディスポの電気メスからリユースの電気メスに変更 開心術 執刀医A 161 1,130 181,930
イソジンドレープから透明ドレープに変更 TAVI（TF）/EVAR/TEVAR 350 94 32,900
⼼膜つり上げの⽷を2-0ネスポーレンから2-0⻑⽷に変更 MICS 執刀医A 18 4,277 76,986
心外パックステントからアンギオパックに変更 TAVI（TF） 126 8,557 1,078,182
外科パックまたは心外パックステントからアンギオパックに変更 末梢血管 鼠径部のみ皮膚切開の症例 25 3,600 90,000
白内障パックのメーカー変更 眼科 白内障手術 267 2,200 587,400
ブラッシング材料の変更 ブラッシングをする症例 628 297 186,516
ステリストリップを2枚入りから1枚入りに変更 鼠径部パンクチャー症例 287 120 34,440
イソジンドレープを2枚から1枚のみ使用に変更 CABG  執刀医A 93 1,174 109,182
大綿球を2パック使用から1パックのみ使用に変更 開心術・開腹術 433 110 47,630
パンクチャー症例で対極板を貼らない EVAR/TEVAR  138 840 115,920
器械台を2台使用から１台のみ使用に変更 Y-grafting/I-grafting 23 1,000 23,000
頸部分枝テーピングで⻩⾊ベッセルとベッセルクルードを使⽤しない 大血管手術 執刀医A 73 10,020 731,460
頸部分枝テーピングで⻩⾊ベッセルを使⽤しない 大血管手術 執刀医B 29 436 12,644
圧ラインの使用数を6本使用から4本使用に変更 TAVI 125 860 107,500
カスト内容を改定し開封するカスト使用数を削減 MICS  53 1,500 79,500
パックからカスト運用に変更   眼科 46 4,560 209,760 ※１
パックからカスト運用に変更 ワイヤー抜去 2 1,631 3,262
「開心A」のカストに糸袋セットを入れて滅菌 開心術 382 230 87,860
グラフトサイザーを「開腹」「胸部遮断」のカストに入れて滅菌 大血管/Y-grafting/I-grafthing 155 194 30,070
「パンクチャー」のカストにライトキャップを入れて滅菌 鼠径部パンクチャー症例 287 180 51,660

4,139,810

滅
菌
方
法
の

変
更

使
用
を
や
め
る
/

使
用
数
を
減
ら
す

                                     合計

変更内容 対象 対象
症例数

削減額（円）

低
コ
ス
ト
の
医
材
料
に

変
更

※１ 症例数=手術実施日、2020年度は眼科手術を46日実施、1症例あたり＝1日あたりで計算 

表1 改善策一覧とコスト削減額内訳 
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急性呼吸窮迫症候群後にICU-acquired weaknessを呈し、 

転院となった病客が移動能力を再獲得し、 

自宅復帰できた症例 
 

荒木 佑介 
 
 

【はじめに】 

ICU-acquired weakness(ICU-AW)は重症疾患

による集中治療管理に伴い生じる、急性の左右対

称性の四肢筋力低下を呈する症候群である 1)。

ICU-AW を呈した病客の退院時における自立歩行

の獲得率は50%程度と報告されている2)。しかし、

上記の研究報告は疾病罹患後 2～8 週間で監視下

での歩行獲得も自立歩行の定義に含まれており、

不整地や斜面を含めた歩行と階段自立の獲得率は

10％程度に留まっている。 
本症例は急性呼吸窮迫症候群(Acute Respira-

tory Distress Syndrome：ARDS)後に ICU-AW を

呈し、転院となった病客が移動能力を再獲得し、自

宅復帰できた症例を経験したので報告する。 
 

【症例】 

診 断 名： 
運動器不安定症(ARDS 後の廃用症候群) 

基礎情報： 
40 代女性、身長 160.4cm、体重 56.2kg、
BMI21.8kg/m² 

現 病 歴： 
X-50 病日にインフルエンザ発症。X-48 病日に糖

尿病性ケトアシド-シスで意識消失し他院へ救急

搬送。X-47 病日に ARDS 発症し、気管挿管。X-
26 病日に人工呼吸器を離脱し、理学療法開始。

X 病日にリハビリ目的で当院へ入院 
既 往 歴： 
Ⅰ型糖尿病 

 
 
心臓病センター榊原病院 心臓リハビリテーション 

内 服 薬： 
インスリンアスパルト、インスリンデグルデク 

医学的所見： 
左室駆出率 62％、心疾患・認知機能異常なし、

肺機能未測定 
身体機能(評価日：X、X+1 病日)： 

Medical Research Concil(MRC)score 36/60 点 
膝伸展筋力体重比(R/L) 0.2/0.27kgf/kg 
Motor-FIM 55/91 点(食事 7 点、整容 7 点、清拭

2 点、更衣上 4 点、更衣下 4 点、トイレ動作 3
点、排尿 7 点、排便 7 点、ベッド移乗 5 点、ト

イレ移乗 5 点、シャワー移乗 1 点、歩行 2 点、

階段 1 点) 
社会背景： 
独居、入院前の日常生活動作(ADL)全自立、家屋

は 2 階建ての一軒家で寝室は 2 階 
 
【経過】 

 MRC と現病歴から ICU-AW の遷延により身体

機能、ADL が低下したと考えられた症例である。

X 病日からベッド上で下肢筋力練習と歩行練習を

開始し、週 5 日実施した。リハビリ外の自主練習

は１日 3 回、上記のプログラム内容と同様の下肢

筋力練習と歩行練習を週 7 日実施するように指導

した。X+4 病日から監視型運動療法を開始し、午

前と午後に 2 回リハビリ介入を行った。X+16 病日

から階段練習を開始し、X+30 病日より自主練習に

カーフレイズ・ハーフスクワット、階段練習を追加

した。X+38 病日に歩行動作と階段動作が自立し、

退院前の身体機能は MRC 54 点、膝伸展筋力体重

比(R/L) 0.5/0.53kgf/kg、Motor -FIM 91 点と全項

目に改善が認められた。X+50 病日で自宅退院とな
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った。 
 
【考察】 

ARDS 後に ICU-AW を呈し、転院となった病客

が移動能力を再獲得し、自宅復帰できた症例を経

験した。名倉ら 3)は、疾患重症度が高く、初回評価

時の中央値で MRC24 点以下かつ ICU 在室期間

11 日以上の症例は退院時に ICU-AW が残存した

と報告している。身体機能の回復には数か月を要

し、プラトーに達するまでに 1 年程度を必要とす

ることも示されている4,5)。本症例は入院時のMRC
は 36 点であったが、人工呼吸器を離脱するまでに

21日経過しているため身体機能の回復が難渋する

ことが予想された。しかし、退院時に身体機能の全

項目で改善を認め、更に移動能力を再獲得して自

宅退院となった。このことからリハビリを長期介

入したことで身体機能および移動能力が再獲得で

きたと考える。Verceles ら 6)は、ICU-AW を合併

した病客に一般的な運動処方と合わせて筋力練習

と有酸素運動中心の運動処方が身体機能と歩行能

力改善に必要と報告されている。また移動能力自

立に必要な下肢筋力の指標として、膝伸展筋力体

重比が 0.35kgf/kg 以上で歩行自立 7)、0.5kgf/kg 以

上で階段昇降が自立 8)と報告されている。本症例は

リハビリ介入時に下肢筋力練習と有酸素運動と合

わせて自主練習を行い、先行研究以上の運動量か

つ類似した運動処方で行った。その結果、退院時の

膝伸展筋力体重比は 0.5kgf/kg 以上で移動能力の

自立に必要な筋力を獲得できた。このことから

ARDS後から長期間経過したICU-AWが遷延した

症例に対して長期介入と下肢筋力練習、有酸素運

動中心の運動処方をすることで完全自立レベルの

移動能力が再獲得できたと考える。 
 

【結語】 

 ARDS 後から長期間経過した ICU-AW 合併症

例に対して十分な運動強度と長期的な運動期間を

提供することで移動能力を再獲得することができ

た。 
 

【参考文献】 

1) JP Kress, JB Hall,: ICU-acquired weakness 
and recovery from critical illness. N Engl J 
Med. 370: 1626-1635. 2014 
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function in patients with intensive care 
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e008828, 2015 
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歩行能力回復に影響する因子ならびに Cut 
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ない高齢患者を対象として．総合リハビリテ

ーション．30：747-752，2002 
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三尖弁形態の観察  

－三次元経胸壁心エコー図を用いた検討－ 
 

大月 佳里 
 
 

【はじめに】 

弁膜症治療周術期において三次元心エコー図は

有 用 で あ る が 、 主 に 経 食 道 心 エ コ ー 図

(Transesophageal echocardiography：TEE)によ

る評価が中心である。近年急増する弁膜症症例に

対して全例 TEE を用いて評価することは難しく、

経胸壁心エコー図 (Transthoracic echocardiog-
raphy：TTE)での三次元評価が有用とされている

1)。三次元心エコー図では解剖学的特徴の把握や定

量的評価が可能であり、近年の超音波装置性能向

上により日常臨床での活用が期待されている。三

尖弁逆流症(Tricuspid regurgitation：TR)に対する

治療では従来の外科的介入に加えて、今後経カテ

ーテル的形成術が本邦でも導入となることから、

今後より詳細な三尖弁形態評価が求められる。中

等度以上の TR 症例では、三尖弁弁葉形態が一般

的な三尖である例は約半数であり、四尖や二尖の

形態をもつ例も多く存在することが報告されてい

る 2)。しかし、有意な TR を有さない症例での三尖

弁弁葉形態については明らかにされておらず、TR
を有さない例における三尖弁弁葉形態について、

三次元経胸壁心エコー図を用いて観察することを

目的として評価した。 
 

【対象】 

院内ボランティアで同意の得られた健常人 51
例を対象とし、中等度以上の TR を有する例、描出

不良例を除外とした。 
 

【方法】 

GE 社製 E95 を使用し、二次元および三次元経 
 
心臓病センター榊原病院 臨床検査科 

 
胸壁心エコー図検査を施行した。収集した画像を

解析、再構築し三尖弁形態の評価を行った。弁葉形

態の判定は超音波検査技師 2 名で行い、先行研究

2)で使用されている分類(図 1)に基づき、TypeⅠ～

TypeⅣに分類した。描出不良により判定困難な例

は除外とした。 
 

【結果】 

検討群は平均年齢 35.0±10.8 歳、性別男性 31 人

(61%)、女性 20 人(39%)、平均身長 166.5±8.2cm、

平均体重 58.5±9.8kg、平均体表面積 1.66±0.2m2で

あった。 
三次元経胸壁心エコー図を解析し、TypeⅠと判

定した例は 41 人(80%)であった。TypeⅡは 1 人

(2%)、TypeⅢAは1人(2%)、TypeⅢBは4人(8%)、
TypeⅢC、TypeⅣは 0 人(0%)であり、判定困難に

より除外とした例は4人(8%)であった(表1)(図2)。

また、同様の Type であっても弁輪の形態や交連部

の位置は個体差が見られた。 
 

【考察】 

三尖弁形態を二次元経胸壁心エコー図のみで判

定することは難しく、三次元経胸壁心エコー図を

用いての評価が有用であった。有意な TR を有さ

ない例での三尖弁弁葉形態は三尖であることが多

かったが、二尖や四尖など他の弁葉形態をもつ例

も存在することが明らかとなった。二尖や四尖の

弁葉形態をもつ例においても TR はいずれも軽度

であった。さらに弁輪の形態や交連部の位置など、

弁葉数に関わらず形態は多様であり、経カテーテ

ル的形成術を行う上では三尖弁形態の把握は必要

不可欠であると考えられた。また、二次元経胸壁心
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エコー図で計測する弁輪径も計測断面により測定

誤差が大きくなる可能性があることが示唆された。 
 

【結語】 

有意な TR を有さない例での三尖弁弁葉形態は

三尖であることが多いが、一部には他の弁葉形態

も存在することが明らかとなった。 
 
 
 

【引用文献】 

1) I C Izumi, K Eishi, K Ashihara. Et al: 
JCS/JATS/JSVS/JSCS 2020 Guideline on 
the Management of Valvular Heart Disease. 
Circulation Journal. 84: 2037-2119, 2020 

2) TH Rebecca, TW Ludwig, N Thilo. et al: 
Proposal for a Standard Echocardiographic 
Tricuspid Valve Nomenclature. JACC Car-
diovasc Imaging. 14: 1299-1305, 2021 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

図1 Type分類(文献より引用改変) 
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図2 右室側から見た三尖弁

TypeⅠ TypeⅡ TypeⅢA
TypeⅢB TypeⅢC TypeⅣ

80%
TypeⅠ

2%
2%

8%
TypeⅢB

8%
除外

TypeⅡ
TypeⅢA

表1 三次元経胸壁心エコー図検査解析 結果 

47



第 28 回 榊原フォーラム 
 

MRIにおける最新画像再構成技術(AiCE)の基礎的検討 

 
大枝 嗣人 

 
 
【はじめに】 

旧態のMR 装置は導入以来 16年経過しており、

2021 年 8 月に機器更新を行った。新規装置は旧態

の装置に比べ受信コイルの多チャンネル化などハ

ードウエアによる画質向上だけでなく，新しい撮

像技術による画質の向上、短時間化が期待される。 
 
【目的】 

今回導入された新規装置において、新たに導入

されたディープラーニング技術を用いた画像再構

成 技 術 Advanced intelligent Clear-IQ En-
gine(AiCE)はノイズ除去を目的としている。この

技術は、従来では得られなかった SNR 向上とさま

ざまな状況の検査に適用できる汎用性の高さを特

徴とした技術である１）。当院において、この技術を

有効的に取り入れるため基礎的な検討としてMRI
用ファントムを用いて SNR 測定を行い、臨床画像

を用いて旧態の装置との比較検討を行った。 
 
【使用装置】 

旧態装置：東芝社製 1.5 テスラ Excelart Vantage 
新規装置：キヤノン社製 1.5 テスラ装置 Vantage 

Orian 
硫酸銅入り MRI 用ファントム 

撮像条件： 
 T2 強調像 

  2DFSE 法：TR：4400ms TE：105ms 
FA：90/160 Thick：6mm 
FOV：20×22cm 

 T1 強調像 

  2DSE 法：TR：450ms TE：12ms  
FA：90/180 Thick：6mm 
FOV：20×22cm 

心臓病センター榊原病院 放射線科 

【方法】 

1．MRI 用ファントムを頭部撮影と同条件(T2 強調

像および T1 強調像)で撮像し、AiCE の強度によ

る SNR について 2 連続撮影差分法を用いて測定

を行った２）。 
2．ボランティアの頭部、T2 強調像を撮像し、旧

態装置と新規装置との比較、および AiCE の強度

について比較検討を行った。 
 
【結果】 

図 1 に AiCE なし、AiCE3、AiCE5 のそれぞれ

強度を変えて撮像したファントム画像を示し、そ

れぞれの SNR 測定値を表 1 に示す。 
ファントムでの SNR 測定において図 1、表 1 か

ら視覚評価、測定値ともに AiCE の強度を上げる

と SNR は向上した。 
図 2 に示すように、臨床画像による比較をおこ

なった。旧態装置と新装置ではコイルの性質に違

いがあるため、同条件であれば旧態装置の方が

SNR は良好であった。しかし AiCE を使用するこ

とによって、旧態装置より良い SNR が得られた。 
 

【考察】 

旧態装置に比べ、ファントム画像、臨床画像とも

に AiCE を用いることにより SNR が向上するこ

とが示された。一方、AiCE 強度を強くすると、ア

ーチファクトの見え方も変わってしまうため、適

切な強度を検討していく必要性がある。また、コイ

ルなどの性質は旧態装置とは異なっているので、

撮影部位や目的により適切な撮像条件を検討する

必要がある。 
今回検討した技術を用いることによって、より

画質の高分解能化、撮影時間の短縮化が可能とな

ることが示された。心臓の遅延造影画像において、
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心筋内膜付近の 5mm 程度の小さな梗塞部分など

が旧態装置では正常心筋、梗塞部分、内腔との判別

が困難な症例もあったが、画像の高分解能化によ

り判別しやすくなった。また、撮影時間の短縮によ

り体動による画像のブレを抑えることができ、よ

り正確な診断が可能となることが考えられる。こ

の技術は撮像部位に依存することなく使用でき、

1.5 テスラ装置ではあるが、3.0 テスラ装置に近い

画質を得ることが可能である。また、被検者への負

担は 3.0 テスラ装置よりも少なく、ペースメーカ

などのデバイスを挿入されている方も強い制限を

受けることなく今までどおりの検査が可能である。 

今回は AiCE による新技術の検討を行ったが、

他にも有用な技術が搭載されているので新装置の

性能が発揮できるよう今後も検討を行っていきた

い。 
 
【参考文献】 

1) 甘利裕：キヤノンMRI最新情報Deep Learn-
ing を用いたノイズ除去技術．ROUTINE 
CLINICAL MRI．51：110-116，2020 

2) 宮地利明：標準MRI の評価と解析(放射線技

術学スキル UP シリーズ)．東京；オーム社，

2012：20-55. 
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図2  臨床画像による旧態装置との比較 
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オンライン資格確認について 

 
西原 真由 平松 伸子 赤澤 実季 深井 宏美 鷺森 沢佳 

 
 
【はじめに】 

 厚生労働省は、2021 年 10 月よりオンライン資

格確認の運用を開始した。医療機関・薬局と社会保

険診療報酬支払基金・国民健康保険中央会がネッ

トワーク回線で常時接続され、病客の保険資格の

情報をオンラインで取得できる仕組みである。こ

れにより、本人の同意を得たうえでマイナンバー

カードを用いて薬剤情報や特定健診などの情報を

医療機関・薬局で閲覧することが可能となった。 
今後、オンライン資格確認を導入するにあたり、

制度についての概要およびメリットについて報告

する。 
 
【オンライン資格確認とは】 

現在、病客が持参した保険証で保険資格を確認

し、医事システムへ登録している。この方法では、

保険資格の有効性がその場で確認できず、一定数

の資格過誤によるレセプト返戻が生じている。こ

うした背景から、国の政策として全国民の資格情

報を一元的に管理し、マイナンバーカードの IC チ

ップまたは健康保険証の記号番号などにより、医

療保険の資格をはじめ、さまざまな情報をオンラ

インで直ちに確認することができるシステムが導

入されることとなった。これがオンライン資格確

認である。 
オンライン資格確認における本人確認の方法は、

マイナンバーカードと健康保険証の二通りがある。

マイナンバーカードを提示された場合は、顔認証

付きカードリーダー、資格確認機器と窓口スタッ

フによる目視、病客による暗証番号の入力により

本人確認を行うことができる。また、健康保険証を

提示された場合は、保険証の記号番号などを端末

に入力することで確認が可能である。マイナンバ

ーカード・健康保険証のいずれもこのような方法

で本人確認をし、社会保険診療報酬支払基金・国民

健康保険中央会が一元管理している資格履歴から

現在の医療保険資格の状況を確認することができ

る(図 1)。 
 

 
 

心臓病センター榊原病院 外来担当 

図1 資格確認の流れ 
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心臓病センター榊原病院 外来担当 

図1 資格確認の流れ 1) 
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【システム導入について】 

 システム導入には、単独導入とレセプトコンピ

ューターシステム(以下、レセコン)・電子カルテ連

動導入がある。単独導入とは、資格確認端末と院内

ネットワークを繋がずに資格の確認のみ行うこと

で、レセコン・電子カルテ連動導入とは、資格確認

端末と院内ネットワークを繋ぎ資格の確認・情報

の取り込みを行うことである。当院では、単独導入

を検討している。 
 
【メリット】 

 オンライン資格確認のメリットは、次のとおり

である。 
 
① 窓口業務の負担軽減 

オンラインで資格を確認することにより、窓

口で直ちに最新の保険資格が確認できる。レセ

コン・電子カルテ連動を導入した場合には、自

動的に医事システムに取り込むことが可能で

ある。これは入力時間削減となり、病客の待ち

時間軽減にも繋がる。 
 
② 資格過誤によるレセプト返戻削減 

保険診療を受けることができる病客かどう

かを即時に確認することが可能となるため、レ

セプトの返戻が減る。また保険請求が確実に行

えるため、病院収入の安定化が見込める。 
 
③ 情報の共有化 

本人同意のもとマイナンバーカードを用い

て、かかりつけの医療機関以外でも特定健診の

結果や薬剤情報などの閲覧ができる。そのため、

より適切で迅速な検査、診断、治療などの実施

が可能になる。災害時には、特別措置として本

人確認ができなくても、薬剤情報の閲覧ができ

る。 
 

④ 限度額適用認定証との連携 

現在は、申請を行わなければ、限度額適用認

定証は発行されないが、本人の同意があれば医

療機関・薬局で限度額情報を確認できる。それ

により病客は窓口での支払いが自己負担限度

額までとなる。 
 
【まとめ】 

現時点では運用を開始している医療機関が少な

く、システムの全貌が分かっていない。また、マイ

ナンバーカードの普及が進んでおらず、認識も薄

いため、仕組みが浸透するまで時間がかかること

が予想される。最新の情報を収集・共有することで、

運用開始に向けて環境を整えていくことが今後の

課題である。 
しかし、オンライン資格確認はメリットが多く、

将来的に「医療情報ネットワーク」の基盤になるも

のとして期待されている。有効に活用することで、

業務の軽減・効率化、病客満足度の向上に繋げ、よ

り安全で質の高い医療の提供に努めたい。 
 
【参考文献】 

1) 厚生労働省：健康保険証の資格確認がオンラ

インで可能となります～オンライン資格確

認導の手引き～ 
https://www.mhlw.go.jp/con-
tent/10200000/000663427.pdf より一部改変

して作図 
［アクセス 2021 年 9 月 22 日］ 

2) 西川好信：オンライン資格確認について～こ

れから導入する医療機関へ～．令和 2 年度日

本医師会医療情報システム協議会．Ⅳ：1-30，
2021 

3) 杉本恵伸：読者相談室．月刊保険診療．76：
98-99，2021 
 
 

 

第 28 回 榊原フォーラム 
 

【システム導入について】 

 システム導入には、単独導入とレセプトコンピ

ューターシステム(以下、レセコン)・電子カルテ連

動導入がある。単独導入とは、資格確認端末と院内

ネットワークを繋がずに資格の確認のみ行うこと

で、レセコン・電子カルテ連動導入とは、資格確認

端末と院内ネットワークを繋ぎ資格の確認・情報

の取り込みを行うことである 2)。当院では、単独導

入を検討している。 
 
【メリット】 

 オンライン資格確認のメリットは、次のとおり

である 3)。 
 
① 窓口業務の負担軽減 

オンラインで資格を確認することにより、窓

口で直ちに最新の保険資格が確認できる。レセ

コン・電子カルテ連動を導入した場合には、自

動的に医事システムに取り込むことが可能で

ある。これは入力時間削減となり、病客の待ち

時間軽減にも繋がる。 
 
② 資格過誤によるレセプト返戻削減 

保険診療を受けることができる病客かどう

かを即時に確認することが可能となるため、レ

セプトの返戻が減る。また保険請求が確実に行

えるため、病院収入の安定化が見込める。 
 
③ 情報の共有化 

本人同意のもとマイナンバーカードを用い

て、かかりつけの医療機関以外でも特定健診の

結果や薬剤情報などの閲覧ができる。そのため、

より適切で迅速な検査、診断、治療などの実施

が可能になる。災害時には、特別措置として本

人確認ができなくても、薬剤情報の閲覧ができ

る。 
 

④ 限度額適用認定証との連携 

現在は、申請を行わなければ、限度額適用認

定証は発行されないが、本人の同意があれば医

療機関・薬局で限度額情報を確認できる。それ

により病客は窓口での支払いが自己負担限度

額までとなる。 
 
【まとめ】 

現時点では運用を開始している医療機関が少な

く、システムの全貌が分かっていない。また、マイ

ナンバーカードの普及が進んでおらず、認識も薄

いため、仕組みが浸透するまで時間がかかること

が予想される。最新の情報を収集・共有することで、

運用開始に向けて環境を整えていくことが今後の

課題である。 
しかし、オンライン資格確認はメリットが多く、

将来的に「医療情報ネットワーク」の基盤になるも

のとして期待されている。有効に活用することで、

業務の軽減・効率化、病客満足度の向上に繋げ、よ

り安全で質の高い医療の提供に努めたい。 
 
【参考文献】 

1) 厚生労働省：健康保険証の資格確認がオンラ

インで可能となります～オンライン資格確

認導の手引き～ 
https://www.mhlw.go.jp/content/10200000/00
0663427.pdf より一部改変して作図 
［アクセス 2021 年 9 月 22 日］ 

2) 西川好信：オンライン資格確認について～こ

れから導入する医療機関へ～．令和 2 年度日

本医師会医療情報システム協議会．Ⅳ：1-30，
2021 

3) 杉本恵伸：読者相談室．月刊保険診療．76：
98-99，2021 
 
 

 

52



 

 

業  績 

 
 

 

1. A novel gene associated with 

small bowel bleeding inpatients 

taking low-dose aspirin. 

Y Handa, S Fukushima, S Yo, M 
Osawa, T Murao, O Handa, H 
Matsumoto, E Umegaki, T 
Sakakibara, A Shiotani. 
Digestive and Liver Disease. 53: 
841-845, 2021 

 
2. Open heart mitral valve 

replacement using the Edwards-

Sapien 3 for severe mitral 

annular calcification prevents 

left ventricular outflow tract 

obstruction. 

S Morita, S Takahashi, M Pernot, 
L Leroux, L Labrousse. 
Clinical Case Reports. 9: 1424-
1427, 2021 

 
3. Isolated endovascular repair of 

anomalous systemic arterial 

supply to the left basal lung. 

K Suzuki, A Hiraoka, G 
Chikazawa, H Yoshitaka. 
J Vasc Surg Cases Innov Tech. 7: 
481-483, 2021 
 

4. A case report of unexpected 

right-to-left shunt under 

mechanical support for 

postinfarction ventricular 

septal defect: evaluation with 

hemodynamic simulator. 

A Hiraoka, K Saku, K Nishikawa, 
K Sunagawa. 
Eur Heart J Case Rep. 5: ytab209, 
2021 

 
5. Primary Minimally Invasive 

Repair with Atriopericardial 

Anastomosis Technique for 

Pulmonary Vein Stenosis after 

Catheter Ablation. 

K Inoue, A Hiraoka, G 
Chikazawa, T Sakaguchi. 
Innovations (Phila). 16: 393-394, 
2021 
 

6. Incidence and impact of silent 

brain lesions after coronary 

artery bypass grafting. 

H Tachibana, A Hiraoka, K Saito, 
Y Naito, G Chikazawa, K 
Tamura, T Totsugawa, H 
Yoshitaka, T Sakaguchi.  
J Thorac Cardiovasc Surg. 161: 
636-644, 2021 

 
7. Reverse Rivero-Carvallo's sign. 

A Hayashida, M Toki, T 
Kawamoto, A Hirohata, K 
Yoshida. 
Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 
22: 33, 2021 

論文発表 
2021 年 

 

 

業  績 

 
 

 

1. A novel gene associated with 

small bowel bleeding inpatients 

taking low-dose aspirin. 

Y Handa, S Fukushima, S Yo, M 
Osawa, T Murao, O Handa, H 
Matsumoto, E Umegaki, T Sa-
kakibara, A Shiotani. 
Digestive and Liver Disease. 53: 
841-845, 2021 

 
2. Open heart mitral valve replace-

ment using the Edwards-Sapien 3 

for severe mitral annular calci-

fication prevents left ventricu-

lar outflow tract obstruction. 

S Morita, S Takahashi, M Pernot, 
L Leroux, L Labrousse. 
Clinical Case Reports. 9: 1424-
1427, 2021 

 
3. Isolated endovascular repair of 

anomalous systemic arterial sup-

ply to the left basal lung. 

K Suzuki, A Hiraoka, G Chika-
zawa, H Yoshitaka. 
J Vasc Surg Cases Innov Tech. 7: 
481-483, 2021 
 

4. A case report of unexpected 

right-to-left shunt under me-

chanical support for postinfarc-

tion ventricular septal defect: 

evaluation with hemodynamic 

simulator. 

A Hiraoka, K Saku, K Nishikawa, 
K Sunagawa. 
Eur Heart J Case Rep. 5: ytab209, 
2021 

 
5. Primary Minimally Invasive Re-

pair with Atriopericardial Anas-

tomosis Technique for Pulmonary 

Vein Stenosis after Catheter Ab-

lation. 

K Inoue, A Hiraoka, G Chika-
zawa, T Sakaguchi. 
Innovations (Phila). 16: 393-394, 
2021 
 

6. Incidence and impact of silent 

brain lesions after coronary ar-

tery bypass grafting. 

H Tachibana, A Hiraoka, K Saito, 
Y Naito, G Chikazawa, K 
Tamura, T Totsugawa, H Yo-
shitaka, T Sakaguchi.  
J Thorac Cardiovasc Surg. 161: 
636-644, 2021 

 
7. Reverse Rivero-Carvallo's sign. 

A Hayashida, M Toki, T Kawa-
moto, A Hirohata, K Yoshida. 
Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 
22: 33, 2021 

 
8. Repeated catheter ablation 

論文発表 
2021 年 

53



業績 

 

 
8. Repeated catheter ablation 

induced intra-atrial conduction 

delay mimicking atrial stiffness 

syndrome. 

A Hayashida, M Toki, A Hirohata, 
K Yoshida. 
Health Sci Rep. 4: e294, 2021 

 
9. Impeding Subclavian Subcutaneous 

Swelling. 

A Hayashida, T Kawamoto, A 
Hirohata, K Yoshida. 
Intern Med. 60: 489, 2021 

 
10. Novel Urinary Glycan Biomarkers 

Predict Cardiovascular Events in 

Patients With Type 2 Diabetes.  

K Mise, M Imamura, S 
Yamaguchi, M Watanabe, C 
Higuchi, A Katayama, S 
Miyamoto, H Uchida, A 
Nakatsuka, J Eguchi, K Hida, T 
Nakato, A Tone, S Teshigawara, 
T Matsuoka, S Kamei, K 
Murakami, I Shimizu, K 
Miyashita, S Ando, T Nunoue, M 
Yoshida, M Yamada, K Shikata, J 
Wada. 
Front Cardiovasc Med. 8:668059. 
doi:10.3389/fcvm.2021.668059. 
eCollection 2021. 

 
11. Clinical characteristics and in-

hospital outcomes in patients 

aged 80 years or over with 

cardiac troponin-positive acute 

myocardial infarction -J-MINUET 

study.  

T Soeda, H Okura, Y Saito, K 
Nakao, Y Ozaki, K Kimura, J 
Ako, T Noguchi, S Suwa, K 
Fujimoto, Y Nakama, T Morita, 
W Shimizu, A Hirohata, Y Morita, 
T Inoue, A Okamura, T Mano, K 
Hirata, K Tanabe, Y Shibata, M 
Owa, K Tsujita, H Funayama, N 
Kokubu, K Kozuma, S Uemura, T 
Toubaru, K Saku, S Oshima, Y 
Miyamoto, H Ogawa, M Ishihara. 
J Cardiol. 77: 139-146, 2021 

 
12. Ischemic/bleeding event after 

short dual-antiplatelet therapy 

in patients with high bleeding 

risk: Sub-analysis of the MODEL 

U-SES study.  

H Hioki, K Kozuma, Y Kinoshita, 
M Nanasato, Y Ito, J Yamaguchi, 
N Shiode, K Hibi, K Tanabe, J 
Ako, Y Morino, A Hirohata, S 
Sonoda, Y Nakagawa, H Okada, 
T Nakagami, I Takamisawa, K 
Ando, M Abe, Y Ikari. 
J Cardiol. 78: 107-113, 2021 

 
13. Long-Term Clinical Impact of 

Cardiogenic Shock and Heart 

Failure on Admission for Acute 

Myocardial Infarction.  

H Wada, M Ogita, S Suwa, K 
Nakao, Y Ozaki, K Kimura, J 
Ako, T Noguchi, S Yasuda, K 
Fujimoto, Y Nakama, T Morita, 
W Shimizu, Y Saito, A Hirohata, 
Y Morita, T Inoue, A Okamura, T 

業績 

 

induced intra-atrial conduction 

delay mimicking atrial stiffness 

syndrome. 

A Hayashida, M Toki, A Hirohata, 
K Yoshida. 
Health Sci Rep. 4: e294, 2021 

 
9. Impeding Subclavian Subcutaneous 

Swelling. 

A Hayashida, T Kawamoto, A Hi-
rohata, K Yoshida. 
Intern Med. 60: 489, 2021 

 
10. Novel Urinary Glycan Biomarkers 

Predict Cardiovascular Events in 

Patients With Type 2 Diabetes.  

K Mise, M Imamura, S Yamagu-
chi, M Watanabe, C Higuchi, A 
Katayama, S Miyamoto, H 
Uchida, A Nakatsuka, J Eguchi, 
K Hida, T Nakato, A Tone, S 
Teshigawara, T Matsuoka, S 
Kamei, K Murakami, I Shimizu, 
K Miyashita, S Ando, T Nunoue, 
M Yoshida, M Yamada, K Shi-
kata, J Wada. 
Front Cardiovasc Med. 8:668059. 
doi:10.3389/fcvm.2021.668059. 
eCollection 2021. 

 
11. Clinical characteristics and in-

hospital outcomes in patients 

aged 80 years or over with car-

diac troponin-positive acute my-

ocardial infarction -J-MINUET 

study.  

T Soeda, H Okura, Y Saito, K Na-
kao, Y Ozaki, K Kimura, J Ako, T 

Noguchi, S Suwa, K Fujimoto, Y 
Nakama, T Morita, W Shimizu, A 
Hirohata, Y Morita, T Inoue, A 
Okamura, T Mano, K Hirata, K 
Tanabe, Y Shibata, M Owa, K 
Tsujita, H Funayama, N Kokubu, 
K Kozuma, S Uemura, T Toubaru, 
K Saku, S Oshima, Y Miyamoto, 
H Ogawa, M Ishihara. 
J Cardiol. 77: 139-146, 2021 

 
12. Ischemic/bleeding event after 

short dual-antiplatelet therapy 

in patients with high bleeding 

risk: Sub-analysis of the MODEL 

U-SES study.  

H Hioki, K Kozuma, Y Kinoshita, 
M Nanasato, Y Ito, J Yamaguchi, 
N Shiode, K Hibi, K Tanabe, J 
Ako, Y Morino, A Hirohata, S 
Sonoda, Y Nakagawa, H Okada, 
T Nakagami, I Takamisawa, K 
Ando, M Abe, Y Ikari. 
J Cardiol. 78: 107-113, 2021 

 
13. Long-Term Clinical Impact of 

Cardiogenic Shock and Heart 

Failure on Admission for Acute 

Myocardial Infarction.  

H Wada, M Ogita, S Suwa, K Na-
kao, Y Ozaki, K Kimura, J Ako, T 
Noguchi, S Yasuda, K Fujimoto, 
Y Nakama, T Morita, W Shimizu, 
Y Saito, A Hirohata, Y Morita, T 
Inoue, A Okamura, T Mano, M 
Wake, K Tanabe, Y Shibata, M 
Owa, K Tsujita, H Funayama, N 
Kokubu, K Kozuma, S Uemura, T 

54



業績 

 

Mano, M Wake, K Tanabe, Y 
Shibata, M Owa, K Tsujita, H 
Funayama, N Kokubu, K 
Kozuma, S Uemura, T Tobaru, K 
Saku, S Oshima, K Nishimura, Y 
Miyamoto, H Ogawa, M Ishihara. 

Int Heart J. 62: 520-527, 2021 
 
14. Association of microvascular 

dysfunction with clinical 

outcomes in patients with non-

flow limiting fractional flow 

reserve after percutaneous 

coronary intervention.  

T Nishi, T Murai, K Waseda, A 
Hirohata, ASC Yong, MKC Ng, T 
Amano, E Barbato, T Kakuta, 
WF Fearon. 
Int J Cardiol Heart Vasc. 14: 35, 
2021 

 
15. Impact of Chronic Kidney Disease 

on In-Hospital and 3-Year 

Clinical Outcomes in Patients 

With Acute Myocardial Infarction 

Treated by Contemporary 

Percutaneous Coronary 

Intervention and Optimal Medical 

Therapy-Insights From the J-

MINUET Study. 

Y Hashimoto, Y Ozaki, S Kan, K 
Nakao, K Kimura, J Ako, T 
Noguchi, S Suwa, K Fujimoto, K 
Dai, T Morita, W Shimizu, Y 
Saito, A Hirohata, Y Morita, T 
Inoue, A Okamura, T Mano, M 
Wake, K Tanabe, Y Shibata, M 
Owa, K Tsujita, H Funayama, N 

Kokubu, K Kozuma, S Uemura, T 
Tobaru, K Saku, S Oshima, S 
Yasuda, TF Ismail, T Muramatsu, 
H Izawa, H Takahashi, K 
Nishimura, Y Miyamoto, H 
Ogawa, M Ishihara. 
Circ J. 85: 1710-1718, 2021 

 
16. Impact of Age on Gender 

Difference in Long-term Outcome 

of Patients With Acute 

Myocardial Infarction (from J-

MINUET). 

T Kimura, H Akahori, M 
Asakura, K Nakao, Y Ozaki, K 
Kimura, J Ako, T Noguchi, S 
Suwa, K Fujimoto, Y Nakama, T 
Morita, W Shimizu, Y Saito, A 
Hirohata, Y Morita, T Inoue, A 
Okamura, T Mano, M Wake, K 
Tanabe, Y Shibata, M Owa, K 
Tsujita, H Funayama, N Kokubu, 
K Kozuma, S Uemura, T Toubara, 
K Saku, S Oshima, K Nishimura, 
Y Miyamoto, H Ogawa, M 
Ishihara. 
Am J Cardiol. 142: 5-13, 2021 

 
17. Discordance Between the Index of 

Microcirculatory Resistance and 

Coronary Flow Reserve After 

Percutaneous Coronary 

Intervention. 

CCY Wong, T Nishi, ASC Yong, T 
Murai, T Kakuta, K Waseda, T 
Amano, A Hirohata, E Barbato, 
MKC Ng, WF Fearon. 
JACC Cardiovasc Interv. 14: 

業績 

 

Tobaru, K Saku, S Oshima, K 
Nishimura, Y Miyamoto, H Og-
awa, M Ishihara. 
Int Heart J. 62: 520-527, 2021 

 
14. Association of microvascular 

dysfunction with clinical out-

comes in patients with non-flow 

limiting fractional flow reserve 

after percutaneous coronary in-

tervention.  

T Nishi, T Murai, K Waseda, A 
Hirohata, ASC Yong, MKC Ng, T 
Amano, E Barbato, T Kakuta, 
WF Fearon. 
Int J Cardiol Heart Vasc. 14: 35, 
2021 

 
15. Impact of Chronic Kidney Disease 

on In-Hospital and 3-Year Clini-

cal Outcomes in Patients With 

Acute Myocardial Infarction 

Treated by Contemporary Percuta-

neous Coronary Intervention and 

Optimal Medical Therapy-Insights 

From the J-MINUET Study. 

Y Hashimoto, Y Ozaki, S Kan, K 
Nakao, K Kimura, J Ako, T No-
guchi, S Suwa, K Fujimoto, K Dai, 
T Morita, W Shimizu, Y Saito, A 
Hirohata, Y Morita, T Inoue, A 
Okamura, T Mano, M Wake, K 
Tanabe, Y Shibata, M Owa, K 
Tsujita, H Funayama, N Kokubu, 
K Kozuma, S Uemura, T Tobaru, 
K Saku, S Oshima, S Yasuda, TF 
Ismail, T Muramatsu, H Izawa, 
H Takahashi, K Nishimura, Y 

Miyamoto, H Ogawa, M Ishihara. 
Circ J. 85: 1710-1718, 2021 

 
16. Impact of Age on Gender Differ-

ence in Long-term Outcome of Pa-

tients With Acute Myocardial In-

farction (from J-MINUET). 

T Kimura, H Akahori, M Asa-
kura, K Nakao, Y Ozaki, K Ki-
mura, J Ako, T Noguchi, S Suwa, 
K Fujimoto, Y Nakama, T Morita, 
W Shimizu, Y Saito, A Hirohata, 
Y Morita, T Inoue, A Okamura, T 
Mano, M Wake, K Tanabe, Y Shi-
bata, M Owa, K Tsujita, H Fu-
nayama, N Kokubu, K Kozuma, 
S Uemura, T Toubara, K Saku, S 
Oshima, K Nishimura, Y Miya-
moto, H Ogawa, M Ishihara. 
Am J Cardiol. 142: 5-13, 2021 

 
17. Discordance Between the Index of 

Microcirculatory Resistance and 

Coronary Flow Reserve After Per-

cutaneous Coronary Intervention. 

CCY Wong, T Nishi, ASC Yong, T 
Murai, T Kakuta, K Waseda, T 
Amano, A Hirohata, E Barbato, 
MKC Ng, WF Fearon. 
JACC Cardiovasc Interv. 14: 
2412-2414, 2021 

 
18. Validation of the atherothrom-

botic risk score for secondary 

prevention in patients with 

acute myocardial infarction: the 

J-MINUET study. 

T Hashimoto, Y Minami, J Ako, 

55



業績 

 

2412-2414, 2021 
 
18. Validation of the 

atherothrombotic risk score for 

secondary prevention in patients 

with acute myocardial 

infarction: the J-MINUET study. 

T Hashimoto, Y Minami, J Ako, 
K Nakao, Y Ozaki, K Kimura, T 
Noguchi, S Suwa, K Fujimoto, Y 
Nakama, T Morita, W Shimizu, Y 
Saito, A Hirohata, Y Morita, T 
Inoue, A Okamura, T Mano, K 
Hirata, K Tanabe, Y Shibata, M 
Owa, K Tsujita, H Funayama, N 
Kokubu, K Kozuma, S Uemura, T 
Tobaru, K Saku, S Oshima, K 
Nishimura, Y Miyamoto, H 
Ogawa, M Ishihara. 
Heart and Vessels. 36: 1506-1513, 
2021 

 
19. Acute Type B Aortic Dissection 

During Percutaneous Mitral Valve 

Repair With MitraClip. 
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20. Proper use of fentanyl 

facilitates anesthesia during 

pulmonary vein isolation. 
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Y Hasui, M Matsumoto, K Banba. 
Heart and Vessels. Epub 2021 

 

21. Molecular ratio of mature B-type 
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heart failure: an indicator for 

ventricular contractile recovery.  
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23. 身の丈に合った治療の選択 

榊原 敬 
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2021 
 

24. 身体所見での心タンポナーデと収

縮 性 心 膜 炎 の 鑑 別 法  ( 特 集 

Physical examination 身体所見を

学び、経験を重ね診療に活かす) 

林田晃寛 

Heart view. 25: 140-143, 2021 
 
25. Editorial Comment ：劇症型心筋炎

の臨床経過を呈した褐色細胞腫に

伴うカテコールアミン心筋症の 1例 
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1. MitraClip G4 Overview 

森川喬生 
TCTAP 2022 web 2021 年 3 月

25 日 韓国 ソウル（WEB） 
 

2. MitraClip live （Chat Commentator） 

森川喬生 
TCTAP 2022 web 2021 年 3 月

25 日 韓国 ソウル（WEB） 
 
3. バックアップ不良病変に対して

KIWAMI LOCK 法を用いて PCI を施行

した 1 例 

由利卓也 
第 49 回 CVIT 東北地方会 2021
年 1 月 30 日 盛岡（WEB） 

 
4. イブニングセミナー TAV in SAVの

現状と Tips（講師） 

吉鷹秀範 
第 51 回日本心臓血管外科学会学

術総会 2021 年 2 月 19 日 京都

（WEB） 
 

5. 心不全を伴った MR への Mitra Clip

治療で、予後と生活の質が改善する 

林田晃寛 
第 51 回日本心臓血管外科学会学

術総会 ランチョンセミナー 

2021 年 2 月 19 日 京都（WEB） 
 
6. 日本における大動脈弁選択を再考

する 

平岡有努 

第 51 回日本心臓血管外科学会学

術総会 ランチョンセミナー 

2021 年 2 月 20 日 京都（WEB） 
 

7. WATCHMAN できる？難しい形体に対

する左心耳閉鎖術（コメンテーター）   

森川喬生 
中国四国ライブ in 倉敷 2021 
2021 年 2 月 26 日 岡山（WEB） 

 
8. SHD small web meeting Okayama 

（コメンテーター）   

森川喬生 
SHD small web meeting 
Okayama 第 1 回 2021 年 3 月 1
日 岡山（WEB） 

 
9. Advance Live 3（コメンテーター） 

廣畑 敦 

近畿心血管治療ジョイントライブ

（KCJL）2021 2021 年 4 月 9 日

（WEB） 
 
10. 局所壁運動評価は心電図とセット

で 

林田晃寛、土岐美沙子、東儀浄孝、

由利卓也、木村晃久、吉田 清 
日本心エコー図学会第 32 回学術

集会 2021 年 4 月 23 日 さいた

ま（WEB） 
 

11. パネルディスカッション 器質的

僧帽弁逆流の侵襲的治療（コメンテ

ーター） 

学会発表 
2021 
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林田晃寛 
日本心エコー図学会第 32 回学術

集会 2021 年 4 月 24 日 さいた

ま（WEB） 
 
12. 令和時代に考える EVAR の Benefit 

吉鷹秀範 
Japan Endovascular Treatment 
Conference 2021 ランチョンセ

ミナー 2021 年 4 月 30 日 

（WEB） 
 

13. 安全な XT,XTW の使い方   

森川喬生 
榊原記念病院第 2 回マイトラクリ

ップフォーラム 2021 年 5 月 13
日 東京 

 
14. EVAR 後の Late Open Conversion 

大森崇弘、平岡有努、近沢元太、吉

鷹秀範 
第 49 回日本血管外科学会学術総

会 2021 年 5 月 19 日 愛知

（WEB） 
 

15. チーム医療でさらなる低侵襲 EVAR

手術を目指して 

吉鷹秀範 
第 49 回日本血管外科学会学術総

会 2021 年 5 月 21 日 愛知

（WEB） 
 

16. 左室壁運動の評価 

林田晃寛 
第 20 回日本超音波医学会主催 

教育セッション 2021 年 5 月 23
日 神戸（WEB） 

 

17. 胸部外科手術の地雷「TAVI の地雷」 

吉鷹秀範 
第 33 回胸部外科教育施設協議会

学術集会・総会 2021 年 6 月 12
日 福岡（WEB） 

 
18. The Feasibility of Leadless 

Pacemaker Implantation for super 

elderly patients． 

橘 元見、蓮井雄介、松本健佑、伴

場主一 
第 67 回日本不整脈心電学会学術

大会 2021 年 7 月 1 日 福岡

（WEB） 
 

19. Minimally invasive off-pump 

unroofing of the left anterior 

descending artery myocardial 

bridge． 

森田翔平、平岡有努、山内秀一郎、

林田晃寛、坂口太一 
第 5 回日本低侵襲心臓手術学会学

術集会 2021 年 7 月 3 日 長崎

（WEB） 
 

20. Functional Mitral Stenosisを回避

するための僧帽弁形成術 

平岡有努 
第 157 回日本循環器学会東海地方

会 ランチョンセミナー 2021
年 7 月 10 日 名古屋（WEB） 

 
21. Atrial functional MR の治療戦略 

林田晃寛 
第 157 回日本循環器学会東海地方

会 2021 年 7 月 10 日 名古屋

（WEB） 
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22. 心膜横洞アプローチによるオフポ

ンプでの肺静脈隔離術 

都津川敏範 
第 26 回日本冠動脈外科学会学術

大会 テクニカルセッション 

2021 年 7 月 15 日 山口 
 

23. 当院における OPCAB の在り方 ～自

己研鑽と教育の間で～ 

平岡有努 
第 26 回日本冠動脈外科学会学術

大会 ランチョンセミナー 2021
年 7 月 16 日 山口 

 
24. 心房細動アブレーション後の胃拡

張についての検討   

橘 元見 
第 1 回 AF アブレーション周術期

の合併症予防を考える会 2021
年 7 月 16 日 岡山 

 
25. Functional mitral stenosisを回避

するための僧帽弁形成   

平岡有努 
第 26 回 OPCAB 研究会 2021 年

7 月 17 日 大阪（WEB） 
 

26. TAR の成績について 

吉鷹秀範 
第 16 回 Japan Endovascular 
Symposium 2021 年 8 月 21 日 

東京（WEB） 
 

27. 低侵襲 AAA 治療への取り組み～QOL

の向上を目指して～ 

吉鷹秀範 
第 16 回 Japan Endovascular 
Symposium 2021 年 8 月 22 日 

東京（WEB） 
 

28. 上行置換 or hemiarch/TAR に際し

て血管外科からのお願い   

平岡有努 
第 16 回 Japan Endovascular 
Symposium 2021 年 8 月 22 日 

東京（WEB） 
 

29. TAVI の Approach 選択とその要点 

吉鷹秀範 
第 11 回日本経カテーテル心臓弁

治療学会学術集会 2021 年 8 月

27 日 福岡（WEB） 
 

30. シンポジウム 6 「Valve in Valve

各論」（コメンテーター） 

吉鷹秀範 
第 11 回日本経カテーテル心臓弁

治療学会学術集会 2021 年 8 月

28 日 福岡（WEB） 
 

31. 一般演題（口演） 心筋・心膜・弁膜

疾患 1（コメンテーター） 

林田晃寛 
第 69 回日本心臓病学会学術集会 

2021 年 9 月 18 日 米子 
 

32. 当院のICD設定の取り組み～iATPア

ルゴリズムを参考に～ 

橘 元見 
第 1 回日本不整脈心電学会中国・

四国支部地方会 スポンサードセ

ミナー3 2021 年 10 月 9 日 広

島（WEB） 
 
33. 左心耳マネージメント（パネリスト） 

森川喬生 
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第 1 回日本不整脈心電学会中国・

四国支部地方会 2021 年 10 月 9
日 広島（WEB） 

 
34. Mitra Clip術後約1ヶ月で感染性心

内膜炎となり僧帽弁置換術を施行

した 1 例 

由利卓也 
第 58 回 CVIT 関東甲信越地方会 

2021年 10月 16日 東京（WEB） 
 

35. MICS AVR（コメンテーター）   

都津川敏範 

CCT 2021 Surgical 2021 年 10
月 30 日 愛知（WEB） 

 
36. Risk factors of long-term 

adverse events after coronary 

artery bypass grafting in 

patients with impaired left 

ventricular function． 

平岡有努 
第 74 回日本胸部外科学会定期学

術集会 2021 年 11 月 1 日 東京

（WEB） 
 

37. TAVI ワークショップ ハンズオン

セミナー（講師） 

吉鷹秀範 
第 74 回日本胸部外科学会定期学

術集会 2021 年 11 月 1 日 東京 
 

38. MICS での僧帽弁手術を標準化する

ために 

都津川敏範 
第 74 回日本胸部外科学会定期学

術集会 2021 年 11 月 3 日 東京 
 

39. Heart Team セッション「外科と内

科で最良の治療法を探る」（コメン

テーター） 

吉鷹秀範 
ストラクチャークラブ・ジャパン・

ライブデモンストレーション

2021 2021 年 11 月 6 日 東京

（WEB） 
 

40. AVR のいままでとこれから、そして

TAVI 

吉鷹秀範 
ストラクチャークラブ・ジャパン・

ライブデモンストレーション ラ

ンチョンセミナー 2021 2021
年 11 月 6 日 東京（WEB） 

 
41. MICRA 手技編（コメンテーター）   

橘 元見 

Re think セミナー 2021年 11月

12 日（WEB） 
 

42. 岡山県における南海トラフ大地震

の被害予測をふまえた対応 

榊原 敬、近沢元太、平岡有努、吉

鷹秀範 
第 83 回日本臨床外科学会総会 

2021 年 11 月 19 日 東京 
 

43. Physiology ライブ（コメンテータ

ー） 

廣畑 敦 
ARIA2021 2021 年 11 月 19 日 

福岡（WEB） 
  

44. Mitra Clip ビデオライブ（コメンテ

ーター）   

森川喬生 
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ARIA2021 2021 年 11 月 19 日 

福岡（WEB） 
 

45. 石灰化ビデオライブ（コメンテータ

ー）   

森川喬生 
ARIA2021 2021 年 11 月 19 日 

福岡（WEB） 
 

46. ASQ の可能性を再考する（コメンテ

ーター）   

橘 元見 
CRT WEB セミナー 2021 年 11
月 25 日 （WEB） 

 
47. 地域包括ケアにおける救急災害医

療と県医師会の取組みと課題   

榊原 敬 
第 22 回岡山救急医療研究会 

2021 年 11 月 27 日 岡山 
 
48. 心臓大血管外科領域の進歩とリハ

ビリの重要性 

平岡有努 
第 119 回日本循環器学会中国地方

会 2021 年 11 月 27 日 岡山 
 
 
49. TAVI 解剖学的リスクにどのように

向き合うか？   

吉鷹秀範 
SAPIEN 3 TAVI Dialysis 
Conference 2021 年 11 月 28 日 

（WEB） 
 

50. ～High Voltage Device の治療効果

を最大化するためには～（コメンテ

ーター） 

橘 元見 
ABBOTT DEVICE 
CONFERENCE IN NISHI-
NIHON  2021 年 12 月 9 日 

（WEB） 
 

51. この症例、ガイドラインに則ったら

どう治療する？ 

平岡有努 
第 35 回日本冠疾患学会学術集会 

2021年 12月 18日 大阪（WEB） 
 

52. CABG における transit time flow を

用いたグラフト評価 

平岡有努 
第 26 回日本冠動脈外科学会学術

集会 2021 年 12 月 18 日 山口 
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1. MitraClip G4 Experience 

森川喬生 
Ask the Expert Program web 
2021 年 4 月 14 日 オーストラリ

ア シドニー（WEB） 
 

2. 大動脈弁狭窄症 

林田晃寛 
第 18 回 循 環 器  Physical 
Examination 講習会 2021 年 1
月 16 日 神戸（WEB） 
 

3. 最新のカテーテルによる弁膜症治

療 

森川喬生 
岡山赤十字 Web 講演会 2021
年 1 月 27 日 岡山（WEB） 

 
4. TAV in SAV の現状 -アクセス困難

との戦い-  
吉鷹秀範 
TAVI Expert LIVE(e-casebook) 
-次世代の TAVI 治療を考える：シ

リーズ 4- 2021 年 1 月 28 日 

（WEB） 
 

5. 当院における心不全治療について 

由利卓也 
心不全 webmeeting 2021 年 1 月

28 日 岡山（WEB） 
 
6. 心不全における適正な心拍数と

は？  

林田晃寛 

慢性心不全中継セミナー 2021
年 2 月 10 日 岡山（WEB） 
 

7. MitraClip ビデオライブ 

森川喬生 
MitraClip ビデオライブ 2021
年 3 月 3 日 岡山 

 
8. Evolut と ア ク セ ス  -Small 

Access,Small Anatomy TAVI-  

吉鷹秀範 
TAVI Research Conference Sanin 
2021 年 3 月 8 日 （WEB） 

 
9. 心臓病センター榊原病院の経験 

吉鷹秀範 
MitraClip Case Discussion 
SHD 治療の入口・出口 大腿部ア

プローチのポイント 2021年3月

11 日 （WEB） 
 
10. OFDIを用いてDiamondbackを使用し

た 1 例 

森川喬生 
OASIS 2021 年 3 月 15 日 岡山 

 
11. 安全な MitraClip の導入に向けて 

森川喬生 
高松赤十字病院MitraClip キック

オフミーティング 2021 年 3 月

19 日 高松 
 
12. 最新のカテーテルによる弁膜症治

療 

講  演 
2021 年 

業績 

 

 
 

1. MitraClip G4 Experience 

森川喬生 
Ask the Expert Program web 
2021 年 4 月 14 日 オーストラリ

ア シドニー（WEB） 
 

2. 大動脈弁狭窄症 

林田晃寛 
第 18 回 循 環 器  Physical 
Examination 講習会 2021 年 1
月 16 日 神戸（WEB） 
 

3. 最新のカテーテルによる弁膜症治

療 

森川喬生 
岡山赤十字 Web 講演会 2021
年 1 月 27 日 岡山（WEB） 

 
4. TAV in SAV の現状 -アクセス困難

との戦い- 
吉鷹秀範 
TAVI Expert LIVE(e-casebook) 
-次世代の TAVI 治療を考える：シ

リーズ 4- 2021 年 1 月 28 日 

（WEB） 
 

5. 当院における心不全治療について 

由利卓也 
心不全 webmeeting 2021 年 1 月

28 日 岡山（WEB） 
 
6. 心不全における適正な心拍数と

は？  

林田晃寛 

慢性心不全中継セミナー 2021
年 2 月 10 日 岡山（WEB） 
 

7. MitraClip ビデオライブ 

森川喬生 
MitraClip ビデオライブ 2021
年 3 月 3 日 岡山 

 
8. Evolut と ア ク セ ス  -Small 

Access,Small Anatomy TAVI-  

吉鷹秀範 
TAVI Research Conference Sanin 
2021 年 3 月 8 日 （WEB） 

 
9. 心臓病センター榊原病院の経験 

吉鷹秀範 
MitraClip Case Discussion 
SHD 治療の入口・出口 大腿部ア

プローチのポイント 2021年3月

11 日 （WEB） 
 
10. OFDIを用いてDiamondbackを使用し

た 1 例 

森川喬生 
OASIS 2021 年 3 月 15 日 岡山 

 
11. 安全な MitraClip の導入に向けて 

森川喬生 
高松赤十字病院MitraClip キック

オフミーティング 2021 年 3 月

19 日 高松 
 
12. 最新のカテーテルによる弁膜症治

療 

講  演 
2021 年 
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業績 
 

 

森川喬生 
岡 山 市 民 病 院  Web 講 演 会 

2021 年 3 月 22 日 岡山（WEB） 
 
13. 心不全における適正な心拍数と

は？ 

林田晃寛 
エコー医が考える心不全診療 

2021 年 3 月 23 日 岡山（WEB） 
 

14. Watchman 留置に難渋した１例 

森川喬生 

WATCMAN Forum 2021 年 3 月

25 日 東京 
 
15. 大口径シース穿刺、成功率 100%をめ

ざして 

吉鷹秀範 
日本 Gore 社内勉強会 2021 年 4
月 16 日 （WEB） 

 
16. 心不全の診断と治療 

林田晃寛 
綾歌地区医師会講演会 2021 年 4
月 16 日 丸亀 

 
17. ストレスフリーな左心耳アクセス

を考える 

森川喬生 
OASIS 気軽に SHD を語らおう 

web 2021 年 4 月 26 日 仙台

（WEB） 
 
18. 最新のカテーテルによる弁膜症治

療 

森川喬生 
三豊総合病院・香川労災病院 

Web講演会 2021年5月 7日 香

川（WEB） 
 
19. 心不全の薬物治療について 

林田晃寛 
第 3 回心不全とリハビリを考える

会〜地域連携を含めて〜 2021
年 5 月 14 日 倉敷 

 
20. CRT-D with SynchAV 

林田晃寛 
SyncAVplus の 実 力 と 展 望 

2021 年 5 月 18 日 岡山（WEB） 
 
21. 最新の心不全診断と治療 

林田晃寛 
西大寺医師会講演会 2021年5月

26 日 岡山 
 

22. 最新の心不全の診断と治療 

林田晃寛 
第 7 回 東 部 Heart Network 
Conference 2021年6月3日 福

岡（WEB） 
 
23. 心不全の薬物 ／ 非薬物療法 

林田晃寛 
ARNI × 僧帽弁逆流 2021年6月

29 日 福岡（WEB） 
 
24. パークローズ ProGlide を用いた経

皮的大動脈ステントグラフト治療 

吉鷹秀範 
アボット+日本ゴア 共催セミナ

ー 2021 年 6 月 30 日 （WEB） 
 
25. Puncture EVAR/TEVAR について 

吉鷹秀範 
テルモ㈱社内講演会 2021年7月

業績 
 

 

森川喬生 
岡 山 市 民 病 院  Web 講 演 会 

2021 年 3 月 22 日 岡山（WEB） 
 
13. 心不全における適正な心拍数と

は？ 

林田晃寛 
エコー医が考える心不全診療 

2021 年 3 月 23 日 岡山（WEB） 
 

14. Watchman 留置に難渋した１例 

森川喬生 

WATCMAN Forum 2021 年 3 月

25 日 東京 
 
15. 大口径シース穿刺、成功率 100%をめ

ざして 

吉鷹秀範 
日本 Gore 社内勉強会 2021 年 4
月 16 日 （WEB） 

 
16. 心不全の診断と治療 

林田晃寛 
綾歌地区医師会講演会 2021 年 4
月 16 日 丸亀 

 
17. ストレスフリーな左心耳アクセス

を考える 

森川喬生 
OASIS 気軽に SHD を語らおう 

web 2021 年 4 月 26 日 仙台

（WEB） 
 
18. 最新のカテーテルによる弁膜症治

療 

森川喬生 
三豊総合病院・香川労災病院 

Web講演会 2021年5月 7日 香

川（WEB） 
 
19. 心不全の薬物治療について 

林田晃寛 
第 3 回心不全とリハビリを考える

会〜地域連携を含めて〜 2021
年 5 月 14 日 倉敷 

 
20. CRT-D with SynchAV 

林田晃寛 
SyncAVplus の 実 力 と 展 望 

2021 年 5 月 18 日 岡山（WEB） 
 
21. 最新の心不全診断と治療 

林田晃寛 
西大寺医師会講演会 2021年5月

26 日 岡山 
 

22. 最新の心不全の診断と治療 

林田晃寛 
第 7 回東部 Heart Network Con-
ference 2021 年 6 月 3 日 福岡

（WEB） 
 
23. 心不全の薬物 ／ 非薬物療法 

林田晃寛 
ARNI × 僧帽弁逆流 2021年6月

29 日 福岡（WEB） 
 
24. パークローズ ProGlide を用いた経

皮的大動脈ステントグラフト治療 

吉鷹秀範 
アボット+日本ゴア 共催セミナ

ー 2021 年 6 月 30 日 （WEB） 
 
25. Puncture EVAR/TEVAR について 

吉鷹秀範 
テルモ㈱社内講演会 2021年7月
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業績 
 

 

6 日 （WEB） 
 

26. 心不全におけるトータルマネージ

メント 

林田晃寛 
心不全地域連携 Future Forum 

2021 年 7 月 15 日 岡山（WEB） 
 

27. Mitral annular calcification: 

MAC 

林田晃寛 
日本心エコー図学会第 30 回夏期

講習会 2021 年 7 月 18 日 神戸

（WEB） 
 
28. 右心不全って何なんでしょうね？ 

林田晃寛 
福岡心エコーカンファレンス 

2021 年 7 月 20 日 福岡（WEB） 
 

29. ARNI を日本人心不全患者へどう活

用するか 

林田晃寛 
1 年経ってわかった有効性と安全

性：各疾患専門の立場から 2021
年 9 月 7 日 岡山（WEB） 

 
30. 心筋梗塞と急性大動脈解離につい

て 

吉鷹秀範 
9 月 9 日朝耳らじお 救急の日 

2021 年 9 月 9 日 岡山（ラジオ） 
 

31. 心不全、心房細動に対する、カテー

テル治療 

林田晃寛 
第 43 回しまなみカンファレンス 

2021年 10月 16日 今治（WEB） 

32. 最新の心不全治療薬概説 

林田晃寛 
中四国エリア薬剤師 WEB カンフ

ァレンス 2021年 10月 18日 岡

山（WEB） 
 

33. 潜因性脳梗塞に対する卵円孔開存

（PFO）閉鎖術 

林田晃寛 
心臓病セミナー2021 2021 年 10
月 21 日 岡山（WEB） 

 
34. 循環器身体所見の温故知新 

林田晃寛 
第 41 回福岡虚血性心臓懇話会 

2021 年 10 月 22 日 福岡 
 

35. iATP を再考する 

橘 元見 
Re think セミナー 2021年10月

22 日 （WEB） 
 
36. Low Risk 時代に求められる AS 治療

を考える 

吉鷹秀範 
ストラクチャークラブ・ジャパン・

ライブデモンストレーション

2021 2021 年 11 月 5 日 東京

（WEB） 
 
37. 循環器身体所見の温故知新 

林田晃寛 
第 19 回天久の社ハートセミナー 

2021 年 11 月 16 日 那覇 
 

38. MICS での複合手術 AVR の先の世界

へ行ってみよう 

都津川敏範 

業績 
 

 

6 日 （WEB） 
 

26. 心不全におけるトータルマネージ

メント 

林田晃寛 
心不全地域連携 Future Forum 

2021 年 7 月 15 日 岡山（WEB） 
 

27. Mitral annular calcification: 

MAC 

林田晃寛 
日本心エコー図学会第 30 回夏期

講習会 2021 年 7 月 18 日 神戸

（WEB） 
 
28. 右心不全って何なんでしょうね？ 

林田晃寛 
福岡心エコーカンファレンス 

2021 年 7 月 20 日 福岡（WEB） 
 

29. ARNI を日本人心不全患者へどう活

用するか 

林田晃寛 
1 年経ってわかった有効性と安全

性：各疾患専門の立場から 2021
年 9 月 7 日 岡山（WEB） 

 
30. 心筋梗塞と急性大動脈解離につい

て 

吉鷹秀範 
9 月 9 日朝耳らじお 救急の日 

2021 年 9 月 9 日 岡山（ラジオ） 
 

31. 心不全、心房細動に対する、カテー

テル治療 

林田晃寛 
第 43 回しまなみカンファレンス 

2021年 10月 16日 今治（WEB） 

32. 最新の心不全治療薬概説 

林田晃寛 
中四国エリア薬剤師 WEB カンフ

ァレンス 2021年 10月 18日 岡

山（WEB） 
 

33. 潜因性脳梗塞に対する卵円孔開存

（PFO）閉鎖術 

林田晃寛 
心臓病セミナー2021 2021 年 10
月 21 日 岡山（WEB） 

 
34. 循環器身体所見の温故知新 

林田晃寛 
第 41 回福岡虚血性心臓懇話会 

2021 年 10 月 22 日 福岡 
 

35. iATP を再考する 

橘 元見 
Re think セミナー 2021年10月

22 日 （WEB） 
 
36. Low Risk 時代に求められる AS 治療

を考える 

吉鷹秀範 
ストラクチャークラブ・ジャパン・

ライブデモンストレーション

2021 2021 年 11 月 5 日 東京

（WEB） 
 
37. 循環器身体所見の温故知新 

林田晃寛 
第 19 回天久の社ハートセミナー 

2021 年 11 月 16 日 那覇 
 

38. MICS での複合手術 AVR の先の世界

へ行ってみよう 

都津川敏範 
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業績 
 

 

iNO 成人心臓周術期フォーラム 

2021 年 11 月 19 日 （WEB） 
 

39. ランチョンセミナーⅠ 今年の TAVI

はこう変わった！～ガイドライン

改定と適応拡大～ 

吉田俊伸 
第 119 回日本循環器学会中国地方

会 2021 年 11 月 27 日 岡山 
 
40. CRT upgrade に関する当院の取り組

み 

林田晃寛 
CRT upgrade 講演会 2021 年 12
月 7 日 岡山（WEB） 

 
41. 切らずにここまで治せる、最新の治

療 

森川喬生 
岡山医師会心不全治療 Web 講演

会 2021 年 12 月 10 日 岡山

（WEB） 
 
42. ハイブリッド心臓血管外科医とし

ていきる 

吉鷹秀範 
CV Surgery カ ン フ ァ レ ン ス 

2021 年 12 月 11 日 名古屋 
 

43. Small Anatomy に対する TAVI、そし

て大動脈弁の Lifetime Management 

吉鷹秀範 
EVOLUT 指 導 医  MEETING 

中四国 2021 年 12 月 17 日 

（WEB） 
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業績 
 

 

 

 

1. 内視鏡手術支援ロボット Da Vinci．

第 2 回岡山県外科医会・岡山県医師

会外科部会講演会 座長 

榊原 敬 
2021 年 1 月 30 日 岡山 
 

2. メディカル一般 Angioscopy. 第

29 回日本心血管インターベンショ

ン治療学会 座長 

廣畑 敦 
2021 年 2 月 18 日 （WEB） 

 
3. 一般演題 13 大動脈弁 3. 第 51 回日

本心臓血管外科学会学術総会 座

長 

吉鷹秀範 
2021年 2月 19日 京都 （WEB） 
 

4. 一般演題（口頭） CRT/ICD 1. 第 85

回日本循環器学会学術集会 座長 

橘 元見 
2021 年 3 月 27 日 横浜（WEB） 

 
5. 一般口演 心筋症 2. 日本心エコー

図学会第 32 回学術集会 座長 

林田晃寛 
2021 年 4 月 25 日 さいたま

（WEB） 
 
6. 中四国若手 PCI 研究会 座長 

森川喬生 
2021 年 4 月 27 日 岡山 

 

7. 一般演題 B 型解離 Ⅰ．第 49 回日

本血管外科学会学術総会 座長 

吉鷹秀範 
2021 年 5 月 19 日 愛知（WEB） 
 

8. 教育セッション 2 外科系．第 116 回 

第 118 回日本循環器学会中国・四国

合同地方会 座長 

吉鷹秀範 
2021 年 6 月 6 日 香川（WEB） 
 

9. 大動脈 2． 第 116 回 第 118 回日本

循環器学会中国・四国合同地方会 

座長 

平岡有努 
2021 年 6 月 6 日 香川（WEB） 

 
10. Case Presentation Award 心臓 20 

大血管 5． 第 64 回関西胸部外科学

会学術集会 座長 

吉鷹秀範 
2021 年 6 月 17 日 岡山（WEB） 

 
11. Case Presentation Award 心臓 21 

大血管 6． 第 64 回関西胸部外科学

会学術集会 座長 

平岡有努 
2021 年 6 月 17 日 岡山（WEB） 
 

12. Case Presentation Award 心臓 5 

後天性心疾患 1． 第 64 回関西胸部

外科学会学術集会 座長 

都津川敏範 

座長・司会 
2021 年 
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業績 
 

 

2021 年 6 月 17 日 岡山（WEB） 
 
13. ティータイムセミナー5  経皮

EVAR・TEVAR、始めました．第 27 回

日本血管内治療学会学術総会 座

長 

吉鷹秀範 
2021 年 7 月 9 日 大阪（WEB） 
 

14. 再入院抑制を目指したハイリスク

心不全治療の新たな選択肢 ～

VICTORIA 試験より～．第 11 回日本

脳血管・認知症学会総会 座長 

林田晃寛 
2021 年 8 月 28 日 徳島（WEB） 
 

15. コーヒーブレイクセミナー．第 27 回

日本心血管インターベンション治

療学会中国四国地方会 座長 

廣畑敦 
2021 年 9 月 4 日 岡山（WEB） 
 

16. 循環器 3．第 57 回日本超音波医学会

中国地方会学術集会 座長 

林田晃寛 
2021 年 9 月 4 日 岡山（WEB） 

 
17. 急性心筋梗塞後の虚血性心不全に

対する ARNI への期待．第 27 回日本

心血管インターベンション治療学

会中国四国地方会 座長 

林田晃寛 
2021 年 9 月 5 日 倉敷（WEB） 
 

18. 一般演題．第 62 回日本人間ドック

学会 座長 

清水一紀 
2021 年 9 月 10 日 （WEB） 

19. SHD small web meeting Okayama 第
2 回 座長 

森川喬生 
2021 年 9 月 14 日 岡山 

 
20. 倉敷中央病院における腹腔鏡下肝

切除術．第 1 回岡山県外科医会・岡

山県医師会外科部会講演会 座長 

榊原 敬 
2021 年 9 月 18 日 岡山 

 
21. 岡山県の防災対策について～南海

トラフ地震に備えて．第 2 回救急の

日講演会 総合司会 

榊原 敬 
2021 年 9 月 20 日 岡山 
 

22. 一般講演 19 ペースメーカディバ

イス関連．第 25 回日本心不全学会

学術集会 座長 

橘 元見 

2021 年 10 月 2 日 岡山（WEB） 

 

23. 心不全チーム医療を考える．ノバル

ティスファーマ研究会 座長 

吉田俊伸 

2021 年 10 月 6 日 岡山（WEB） 

 

24. ランチョンセミナー Low Risk 時

代の TAVI 治療．第 74 回日本胸部外

科学会定期学術集会 座長 

吉鷹秀範 
2021 年 11 月 1 日 東京 
 

25. 一般口演 心臓 16「TEVAR1」．第 74

回日本胸部外科学会定期学術集会 

座長 

吉鷹秀範 
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業績 
 

 

2021 年 11 月 2 日 東京 
 

26. 一般演題．第 20 回日本先進糖尿病

治療研究会 第 18 回 1 型糖尿病研

究会 座長 

清水一紀 
2021 年 11 月 6 日 長崎 

 
27. 瀬戸内 SHD カンファレンス 座長 

森川喬生 
2021 年 11 月 8 日 姫路（WEB） 
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