
 

10) 遠藤新大，松田苑生，大谷法理，庄司和広．術後回

診データベースの作成および解析結果．日本麻酔科学

会第54回学術集会．札幌，6月．

11) 佐藤 優，佐島威行，小林秀嗣，柴崎敬乃，近藤一

郎，橘 真郎 (シンガポール大学)．ヒト脳脊髄液含有

アミノ酸に関する研究:妊産婦と非妊産婦の比較．日

本麻酔科学会第54回学術集会．札幌，6月．

12) 瀧浪將典．(シンポジウム）よく使う薬の副作用:吸

入麻酔薬の副作用．日本麻酔科学会第54回学術集会．

札幌，5月．

13) 瀧浪將典．(ランチョンセミナー）周術期患者管理に

おける低侵襲血行動態モニタリングの意義と将来展

望．日本麻酔科学会北海道地区学術集会．札幌，9月．

14) 木村昌平，近江禎子，肥田野求実，岡本靖久，松田

祐典．脊髄空洞症47症例における麻酔管理，周術期管

理の検討．日本麻酔科学会第54回学術集会．札幌，6

月．

15) 山本 祐，肥田野求実，宇佐美夕子，舛田吉伸，近

江禎子．アペルト症候群における気道の評価．日本麻酔

科学会第54回学術集会．札幌，5月．

16) 小島圭子，北原雅樹，内田 賢，福間英祐 (亀田総

合病院)，工藤一大 (帝京大学)，上園晶一．がん生存者

のための緩和治療 乳癌患者に対する早期介入．第47

回日本癌治療学会総会学術集会．横浜，10月．

17) 井上大輔，市場 保，相羽惠介，北原雅樹，吉澤明

孝，木口貴夫，谷藤泰正．緩和ケアチームで神経ブロッ

クを生かすために 「木 (痛み）を見て森 (病人）を見

ない」ことのないように．日本ペインクリニック学会第

41回大会．横浜，7月．

18) 北原雅樹，花田真紀 ，小島圭子，岸田謙一，河野博

充 ，大村昭人 (帝京大学)．慢性疼痛に対する経口ト

ラマドールの有効性について 6症例の報告．日本ペ

インクリニック学会第41回大会．横浜，7月．

19) 北原雅樹．臨床方針決定のための痛みの評価

(Pain assessment for clinical decision-making)ペ

インクリニックのための痛みの評価．第27回日本臨床

麻酔学会大会．東京，10月．

20) 齋藤敬太，内野滋彦，岩井健一，吉田 啓，鹿瀬陽

一，瀧浪将典．ICU専属医の配置による呼吸管理の変

化 気管切開症例の検討．第35回日本集中治療医学会

学術集会．東京，2月．［日集中治療医会誌 2007;15

(Suppl.):216］

リハビリテーション医学講座

教 授:安保 雅博 リハビリテーション医学一

般，中枢神経疾患，高次脳

機能，運動生理

准教授:小林 一成 リハビリテーション医学全

般・脳卒中・神経筋疾患・

歩行分析

講 師:鄭 健錫
（出向）

脳血管障害，脊髄損傷，義

肢・装具，動作解析，脳外

傷，高次脳機能障害の包括

的リハビリ

講 師:菅原 英和
（出向）

脳血管障害・脊髄損傷のリ

ハビリテーション，嚥下障

害のリハビリテーション

講 師:武原 格
(出向)

リハビリテーション医学一

般，脳卒中リハ，嚥下障害

講 師:船越 政範
（出向）

リハビリテーション全般，

脳卒中リハビリテーショ

ン，小児のリハビリテー

ション

教育・研究概要

I. びまん性軸索損傷における脳血流検査―easy
 

Z-score imaging system（eZIS）の有用性に

ついての検討―

びまん性軸索損傷diffuse axonal injury（以下

DAI）は，慢性期の後遺症として高次脳機能障害や失

調症が知られているが，通常の画像検査で異常が認

められない場合がある。今回我々は，慢性期のDAI

患者において，血流低下の程度を健常人と比較し算

出できる画像統計解析法Easy Z-score imaging
 

system（以下eZIS）の有用性を，従来のMRI検査

と比較検討した。

対象は，MRI T2＊およびeZISを施行した35歳

以下のDAI 27例（男性20例，女性7例，平均年齢

26.6歳，受傷時平均GCS 7.2，発症～検査平均754

日）である。

まず全例に神経心理学的検査を行い，高次脳機能

障害の存在を確認した。次にMRI・eZIS画像所見の

検討を行った。さらに脳室拡大の程度をbifrontal
 

CVIにて評価し，対象を拡大有り（CVI≧35%，12

例）と無し（CVI＜35%，15例）の2群に分けて検

討を行った。

MRI T1・T2およびFLAIR像では15/27例，

MRI T2＊は22/27例，eZISは24/27例で異常所見
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を認めた。異常所見の部位は，T2＊で前頭葉深部白

質（15例）・脳梁（13例）・脳幹（7例）の順に多かっ

たが，eZISでは22例（81.5%）で前頭葉血流低下，

12例（44.4%）で帯状回血流低下を認めた。拡大有

群では，FIM運動・認知・合計，MMSE，VIQ・FIQ，

TMT-B，三宅式無関係が有意に低かった。脳室拡大

が無く，T1・T2およびFLAIRで異常の認められな

かった12例のうち，T2＊では7例，eZISでは10例

で異常所見が検出可能であった。

MRI検査にeZIS検査を追加することにより，

MRI検査のみでは把握が困難であったDAIにおけ

る前頭葉機能低下を客観的画像検査として捉えるこ

とが可能であったと推測された。

II. 急性期脳卒中患者の早期転帰先予測に影響す

る因子の検討

DPCの導入により急性期脳卒中患者の早期に転

帰先を決定していくことが求められている。今回

我々はリハビリテーション（以下リハ）診療で行う

評価項目の中で直接自宅退院の決定に影響が大きい

因子の抽出を試みた。

対象は平成19年9月から平成20年3月までに都

立大塚病院に入院されたくも膜下出血を除く急性期

脳卒中患者のうちリハ依頼された83例である。対象

を転帰先で「直接自宅に退院した群」43例と「回復

期リハ病棟もしくは療養型施設へ転院された群」40

例に分けた。

評価項目はリハ依頼された初診時，発症から2週

間後と4週間後のJSS，ABMS，BIを調査した。

2群間で有意差を認めた項目から，ロジスティッ

ク解析にて選択された変数は「初診時のBI歩行

（OR 2.78，95%信頼区間1.36～5.68）」，「初診時の

JSS運動下肢（OR 3.41，95%信頼区間1.43～8.13）」

「発症2週間後のBI歩行（OR 5.13，95%信頼区間

2.52～10.42）」であった。麻痺が軽く，歩行が可能で

あれば外来通院の選択肢も検討できるため，直接自

宅退院が可能であったと考えられる。

はずれ値の症例は，歩行可能だが認知症で見守り

の必要性があるものの介護力が乏しく，療養型施設

へ転院された。また，再発の軽度両片麻痺では歩行

ゴールの達成に時間が必要で回復期病棟へ移行し

た。他に改善の見込みが低いADL全介助の状態で

も介護できる体制が整ったので直接自宅退院する症

例も認めた。

前向き研究により急性期脳卒中患者における直接

自宅退院の決定は発症から2週間以内の下肢麻痺重

症度と歩行能力で判断できる可能性が示唆された。

ただし，介護力や介護サービスの調整についても検

討しなければならない。

III. 回復期リハビリテーション病棟における病棟

訓練導入効果

入院患者の実生活の場である病棟をリハビリテー

ション実施場面とする病棟訓練は，急性期患者のリ

スク管理と並行した早期離床目的で行われるだけで

なく，多くの回復期リハビリテーション病棟におい

て導入が推奨されている。しかし，その効果に関す

るエビデンスはない。そこで，回復期リハビリテー

ション病棟における病棟訓練導入効果について検討

した。回復期リハビリテーション病棟に入院したテ

ント上一側性病変を有する初発脳卒中片麻痺患者の

うち，2003年9月～2004年12月に入退院した102

例と，2005年3月～2006年3月に入退院し病棟訓練

を受けた81例を対象に，診療録より後方視的に年

齢，性別，診断名，麻痺側，発症後期間，入院期間，

転帰先，訓練時間，FIMを抽出し，両群のリハビリ

テーション効果，対費用効果を比較した。その結果，

両群間で年齢，性別，診断名，麻痺側，発症後期間，

転帰先，入退院時FIMについて有意差はなかった。

病棟訓練導入後，入院期間は平均100.3日から75.2

日へ有意に短縮し，FIM改善効率は，運動項目，認

知項目共に有意に大きくなった。また，入院費用で

は平均23%の削減，FIM一得点あたりにかかる費

用では平均10%の削減を有意に認めた。以上より，

回復期リハビリテーション病棟における病棟訓練

は，病棟での訓練内容・量・環境等の様々な側面よ

り脳卒中片麻痺患者のADL改善効率の向上，経費

削減の上で有用なシステムであると考えられた。

IV. 左半側空間無視の責任病巣:新しい統計画像

解析ソフトeZIS・vbSEEを用いた検討

従来のSPECTによる局所脳血流評価は，徒手的

な関心領域（ROI）の設定や脳形態の個人差等の問題

から，その精度が問われていた。これに対し，近年

開発された画像解析ソフトは，より高い精度での評

価を可能にすると期待されるため，これら新技術を

用い左半側空間無視（以下，左USN）の責任病巣を

明らかにすることを試みた。右大脳半球のみに病巣

をもつ慢性期脳卒中患者14人（評価時年齢:62±16

歳，発症後経過期間:90±76日）を対象に，これら

を臨床的な左USNの有無で2群（左USN有り群:

7人，無し群:7人）に分類した。全対象に， Tc-

ECD SPECTを施行，得られた結果をeZIS（Easy
 

Z-score Imaging System）およびvbSEE（voxel
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based Sterotactic Extraction Estimation）を用い

て解析し，右大脳半球に小葉レベルのROIを設定し

た。各ROI内の局所脳血流低下の重症度指標とし

て，Z-scoreの平均点（severity index:SI）を算出

した。各領域でのSIを両群間で比較，いずれの領域

で有意な差異があるかMann-Whitney検定で検討

した。加えて，SIのカット・オフ値を3.5以上と設

定し，いずれの領域の局所脳血流低下が左USN発

現と有意な関連性を示すかFisher直接確率検定法

で検討した。SIは，右縁上回，角回，など16領域で

2群間で有意差を認めた。SI 3.5以上と左USN発現

との間で有意な関連性を示したのは，縁上回のみで

あった（p＝0.04，感度57.1%，特異度100%）。新た

な画像解析ソフトにより，右大脳半球内のいずれの

部位の局所脳血流低下が左USNの発現に大きく関

わっているか，より正確かつ詳細に検討できた。

「点検・評価」

I.今回の対照群は，重症度や発症後期間に幅が

あった。重症度別，発症後期間別の検討が必要であ

る。また画像検査で異常を認めなかった例もあり，今

後はさらに，MRI拡散テンソル画像等のDAIの本

体である軸索損傷による評価を追加していく必要が

あると思われた。

II.転院群を回復期リハ群と療養型施設群に分け

た2群間でも分析を進めたい。

III.病棟訓練について，ADLと経費の側面から

有用性を示すことができたが，その要因となる背景

因子の特定には，さらなる評価を進めていく必要が

ある。

IV.今回の研究には今後に解決されるべき課題

もいくつか存在している。第一は年齢によって局所

脳血流の正常範囲が異なることで，cut off値も，本

来は年齢ごとに設定されるべきと考えられる。大脳

局所によってSDが異なることも，特にcut off値の

設定に際して検討する必要がある。同時に，アーチ

ファクトの出現を阻止するためには，ある程度cut
 

off値の設定を高くせざるを得ないわけであるが，

その反面，深部白質などにおいて評価不能となる部

位が出現する可能性も考慮するべきであろう。
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ザーによる咽頭喉頭感覚および反射的咳嗽力の検討

第3報．第44回日本リハビリテーション医学会学術集

会．神戸，6月．［Jpn J Rehabil Med 2007;44(Suppl.):

S569］

3) 青木重陽，鄭 健錫，大橋正洋．脳外傷患者におけ

る知覚過敏．第44回日本リハビリテーション医学会学

術集会．神戸，6月．［Jpn J Rehabil Med 2007;44

(Suppl.):S263］

4) 植松海雲，小山照幸，高坂 哲 (東京都リハビリ

テーション病院)，宮野佐年．リハビリテーション専門

病院入院脳卒中患者の帰結予測因子．第44回日本リハ

ビリテーション医学会学術集会．神戸，6月．［Jpn J
 

Rehabil Med 2007;44(Suppl.):S247］

5) 後藤杏里，星野寛倫 (森山リハビリテーション病

院)，安保雅博，宮野佐年．脳卒中による運動麻痺の回

復－発症から5ヶ月以上経過をみて－．第44回日本リ

ハビリテーション医学会学術集会．神戸，6月．［Jpn J
 

Rehabil Med 2007;44(Suppl.):S369］

6) 角田 亘，橋本圭司，粳間 剛，安保雅博．脳梗塞

症例の良好予後を的確に評価する臨床的指標とはいか

なるものか 第44回日本リハビリテーション医学会

学術集会．神戸，6月．［Jpn J Rehabil Med 2007;44

(Suppl.):S369］

7) 上久保毅，安保雅博，猪飼哲夫，宮野佐年．長期に

亘り変形視症を呈した多発性脳梗塞の1例－変形視の

病巣は後頭葉で良いのか －．第44回日本リハビリ

テーション医学会学術集会．神戸，6月．［Jpn J Rehabil
 

Med 2007;44(Suppl.):S353］

8) 山内秀樹，安保雅博，宮野佐年．非荷重期間におけ

る抵抗運動の介入は骨格筋低分子量熱ショックタンパ

ク質の発現低下を軽減する．第62回日本体力医学会大

会．秋田，12月．［体力科学 2007;56(6):618］

9) 粳間 剛，橋本圭司，宮村紘平，荒川わかな，植松

海雲，小林一成，角田 亘，安保雅博．NIRSを用いた

前頭葉課題中の脳活動パターンの分類 健常人におけ

る検討．第37回日本リハビリテーション医学会関東地

方会．東京，9月．［Jpn J Rehabil Med 2008;45(2):

127］

10) 山内秀樹，安保雅博，木村真規 ，柴崎敏昭 (共立

薬科大学)．筋萎縮に伴う低分子量熱ショックタンパク

質の発現変化．第124回成医会．東京，10月．

11) 殷 祥洙，稲田晴生，音 琴勝 ，峰田自章 ，中澤

征人，小林雅子 (農協共済中伊豆リハビリテーション

センター)，宮野佐年．静岡県における市町村別要介護

認定の差異およびその妥当性の検証．第44回日本リハ

ビリテーション医学会学術集会．神戸，6月．［Jpn J
 

Rehabil Med 2007;44(Suppl.):S342］

12) 片桐伯真，藤島一郎 ，黒田百合 ，西村 立 ，石

橋敦子 ，橋本育子 (聖隷三方原病院)．外国人に対す

る高次脳機能評価の問題点．第20回日本リハビリテー

ション医学会中部・東海地方会．名古屋，9月．［Jpn J
 

Rehabil Med 2008;45(2):120-1］

13) 船越政範，宮野佐年，川田英樹 ，神前智一 (とち

ぎリハビリテーションセンター)，安保雅博．当セン

ターにおける二分脊椎症例の現況．第44回日本リハビ

リテーション医学会学術集会．神戸，6月．［Jpn J
 

Rehabil Med 2007;44(Suppl.):S400］

14) 佐々木信幸．脳卒中患者における30%酸素吸入に

よる記銘力増強作用．第33回日本脳卒中学会総会．京

都，6月．［脳卒中 2008;30(2):362］

15) 菅原英和，佐々木信幸，百崎 良，宮野佐年．当院

回復期リハビリテーション病棟における片麻痺患者に

対する下肢装具処方の現状 (金属支柱付とプラスチッ
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ク製の比較)．第44回日本リハビリテーション医学会

学術集会．神戸，6月．

16) 鈴木 禎，巷野昌子，宮野佐年，安保雅博．当院に

て急性期治療が行われた脳卒中患者の経過および転

帰．第44回日本リハビリテーション医学会学術集会．

神戸，6月．［Jpn J Rehabil Med 2007;44(Suppl.):

S271］

17) 巷野昌子，鈴木 禎，宮野佐年，安保雅博．脳卒中

(くも膜下出血を除く）発症10日目の端座位保持能力

と歩行の転帰．第44回日本リハビリテーション医学会

学術集会．神戸，6月．［Jpn J Rehabil Med 2007;44

(Suppl.):S256］

18) 高岸敏晃，宮野佐年，猪飼哲夫，安保雅博，武原 格，

西 将規，岡本隆嗣，後藤杏里．上咽頭癌に対する放射

線治療後6年経過し嚥下障害を発症した1例．第44回

日本リハビリテーション医学会学術集会．神戸，6月．

［Jpn J Rehabil Med 2007;44(Suppl.):S451］

19) 角田 亘，橋本圭司，粳間 剛，安保雅博．Microb-

leedの存在は，組織プラスノーゲンアクチベーター投

与後の脳出血発生の危険因子になりうるか 第44

回日本リハビリテーション医学会学術集会．神戸，6

月．［Jpn J Rehabil Med 2007;44(Suppl.):S277］

IV. 著 書

1) 橋本圭司．高次脳機能障害どのように対応するか．

東京:PHP研究所，2007.

2) 橋本圭司．高次脳機能障害がわかる本:対応とリハ

ビリテーション．東京:法研，2007.

3) 辰濃 尚，安保雅博．急性期のリハビリテーション

の課題と展望．京都:金芳堂，2007.

救 急 医 学 講 座

教 授:小川 武希 救急初期診療，脳代謝・頭

部外傷

教 授:小山 勉 救急初期診療，外傷・脊椎

准教授:大槻 穣治 救急初期診療，外傷外科，ス

ポーツ救急

講 師:武田 聡 救急初期診療，循環器疾患

教育・研究概要

I. 救急医学講座の概略

本学では平成12年度より，本格的な救急体制が発

足した。救急部はこれまでの中央診療部門から病院

長直属の診療部として独立し，診療部門に位置付け

された。平成17年5月に，本学初の救急医学講座が

発足した。平成19年には新たにレジデント3名を迎

え，教授2名，准教授1名，講師1名，助教4名，非

常勤2名，計10名の編成となった。

本院は初期治療室7床と14床のオーバーナイト

ベッド，一般病棟3床，ICU 2床を有している。初期

救急から神経，循環器を中心とする3次救急の一部

までを担っている。また，柏病院では15床の病室を

持ち，地域中核病院として初期救急から3次救急ま

でを担っている。本院，柏病院ともに，重症例を含

むプライマリケアを中心とする地域のニーズに答え

る幅広い救急医療を展開している。

II. 教 育

学生教育>

① 講義。救急医学講座では6学年講義ユニット:

「救急医学」全体を担い，創傷学，外傷外科学，神経，

中毒のユニットの一部を担っている。4学年ユニッ

ト「救急医学（中毒の治療）」及び3学年ユニット「創

傷学」の講義も担当している。

② 臨床実習。5年生の救急医学臨床実習期間は1

週間である。前半を本院，後半を柏病院で実施して

いる。日勤，夜勤をマンツーマン方式で教育を行っ

ている。

③ 選択実習。6年生の選択実習は1カ月である。

本院，柏病院でそれぞれ3名ずつ受入れている。

初期研修医教育>

本学の初期研修医は，スーパーローテート方式を

採用していたため，厚生労働省の指導による新初期

臨床研修制度の施行後も本質的に指導方式は変らな

い。救急部研修は全診療科の全面的なバックアップ

の元に専属医と研修医のOJT（on the job training）
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