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基　本　理　念

「思いやり」

　　私たちは、市民とともに、

　　　　　市民中心の医療を提供し、

　　　　　　　　　　市民の健康を守ります

基　本　方　針

　　1.信頼される最適な医療を提供します

　　2.救急搬送はことわらず受け入れます

　　3.将来を担う優れた医療人を育成します

　　4.地域に根付いた医療を実践します
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Ⅰ　総合研修室長あいさつ



巻頭あいさつ

2024 年度研究業績集をお届けいたします。

皆様の発表・講演・論文・特集に加え、今年度より院内で行われている多職

種による勉強会や発表会の記録も掲載させていただくこととしました。

2022 年度の初刊発刊から 3年を迎えました。業績は年々増加しており、日々

の多忙な業務の中、弛まぬ（たゆまぬ）研鑽（けんさん）に多くのプライベー

トの時間を費やされている方々の努力に、心より敬意を表します。

教育や研究は、医療の質・医療水準の向上に寄与し、病院のブランド価値を

高め、病院への【信頼】につながります。また、発表や研究・勉強会を通して

多職種職員間の【つながり】や【連携】が生み出されます。努力の成果の共有

は、発表者の【達成感】と【専門職としての誇り】を育みます。こうした努力

が認められるこの職場環境は、強い【エンゲージメント】を生み、病院全体が

活性化することが期待されます。

院内発表の掲示や業績集の発刊は、皆さまの素晴らしい取り組みを職員で共

有する貴重な機会です。「〇〇さん、すごいよね!」と素直に褒め合えるような、

ポジティブで温かい職場環境につながることを願います。

今後も職員の皆様の成果を広く発信させて頂きたいと思いますので、引き続

きご協力を宜しくお願い申し上げます。

2025 年 12 月

加賀市医療センター

総合研修室長

岡田 和弘
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病院経営に資する勤務医師の意識改革、病棟運営会議の設置

北井隆平（１）, 森田明日香（２）, 上田英昭（２）, 福田裕子（２）,

白崎直樹（２）, 清水康一（３）

（1）加賀市医療センター 病院⾧,（２）同 病棟運営会議,（３）加賀市病院事業管理者

はじめに

当院は 2016年に石川県の最南端、加賀市に 226床の加賀市民病院と 199床の山中温泉医

療センターの二つの病院が新築統合され誕生した比較的新しい病院である。病院統合前は

救急車の域外搬送が３割を超え、尚且つ赤字経営が続くなど市民サービスの建て直しが喫

緊の課題となっていた。統合後救急応需率は 95％を超え、最近では年間 3000件を超える救

急車の受け入れを行っている。年間のべ入院患者は 90000人余で、常勤勤務医は 52名、基

幹型研修病院である。病床は急性期一般入院料Ｉを取得している急性期病棟 214床に加え、

地域ケア病棟を 41床、回復期リハビリ病棟を 45床有し、同じ病院内に異なる病棟機能が

存在している。救急搬送され、急性期病棟に入院した患者は治療が終了した後、自宅に安定

して復することが困難な場合、回復期リハビリ病棟あるいは地域ケア病棟に移行すること

となる。これらの患者の病棟移行に際して、これまで明確な基準がなかったために患者間で

差異が生じたり、一方の病棟が満床でありながら他方の病棟の稼働率が低いなどの問題が

あった。統合前の二院は異なる事業形態であり、統合後も病棟運営の権限も手法に微妙な差

が存在した。そのため医師を含めた多職種による入退院支援活動である病棟運営会議にて

患者移動の標準化を行うこととした。

目的

新設した会議の主たる目的は、急性期病棟入院患者の中で状態が安定した後に自宅復帰が

困難な患者を早期に抽出し、回復期リハビリ病棟に移行するか地域ケア病床に移行するか

を決定することである。病棟の機能を適切に配分し、非効率な運用を防止するためでもある。

副次的に経営に関する数値の意味を全職員に周知すること、特に DPC（Diagnosis Procedure

Combination）の意味付け、各種加算について理解してもらうことを目標とした。経営に関し

各科、職種を超えて自由に意見を言える場が重要と考え、2020年 7月に病棟運営会議とし

て発足した。

方法

当院にはすでに病院経営を議論する場として 2つの委員会が存在していた。それらは、最高

意思決定機関である管理者会議と各部門代表者が会する運営協議会である。第３の委員会

として、病棟運営会議を新たに設立した。この委員会は病棟運営の実務を行い、既存の 2委
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員会では報告が主体であることに比して、むしろ実務的な作業、実行部隊としての役割を目

指した。管理者会議は事業管理者、病院⾧、副病院⾧、看護部⾧、技術部⾧、診療部⾧、事

務部⾧が出席する総勢 16名の会議であり、週に一度開催している。前週までの外来患者数、

救急搬送数、発熱外来患者数、入院患者数、各病棟の稼働率、病床利用率、平均在院日数、

必要看護度について報告を行っている。予算値に基づいた経営目標に従い、患者数、外来お

よび入院単価、稼働率などの経営指標の確認の場である。運営協議会は毎月月末に行い、こ

れには管理者会議の出席メンバーに加え、各部門の責任者が会する 35名の会議である。月

別の外来、入院患者数の総数、保険請求上の加算の取得率、薬剤部の収益、リハビリでの提

供単位数、栄養部での食事加算、地域からの紹介逆紹介指標、検診センターでの受託件数な

どの報告を行っている。今回設立した病棟運営会議の主題は、患者の適切な病棟移行、退院

の調整、それを基本とした病院経営指標の周知、学習の場である。医師の参加者は各科の

No2医師を主体とした。その意図は現場で患者に近く、今後病院で重要な責務を負い経営指

標の知識が必要な世代だからである。本委員会はさらに 2つサブ会議を設けた。一つは月に

一度開催される全看護師⾧と参加医師が出席する全体会議と毎週開催される実務者の会議

である。実務者会議では内科医、整形外科医、脳神経外科医とベッドコントロールナースに

よる患者の適正配置を議題とした（図１）。

結果

１ 現状の把握と急性期治療終了患者の抽出

当院は急性期 214床の病院であり、年間 3000余の救急車搬送を応需している。その 6割弱

が緊急入院となる。そのため急性期の病床が切迫することが多いが、回復期リハビリ病棟、

地域ケア病棟に空床があるという状況がしばしば発生した。アンバランスな病床運営とな

っていた。

そこで、毎週開かれる病棟運営実務者会議では、急性期で治療が完了したと考えられる患者

の中で、様々な理由で退院ができない患者をリストアップすることとした。具体的には急性

期病棟入院中の患者でＤＰＣの期間 IIを超えたものをすべて抽出し、退院が不可能な理由

を検討した。病棟看護師は治療終了と判断しているものや病棟内生活動作が自立している

のだが主治医が退院の許可を出さない患者が存在していた。また、退院の説明のために遠方

家族の来院を待っているという理由で病棟に滞在しているものなど、不適切とも言える症

例が少なからず明らかとなった。同じ誤嚥性肺炎であっても、主治医が慎重すぎる場合、経

過観察期間が⾧くなり急性期病棟に留め置かれる症例があった。脳神経外科、整形外科でも

同様の事例は確認された。そのため、退院の是非は主治医が決定するものの、急性期から回

復期リハビリ病棟、地域ケア病棟への移行は病棟運営会議の権限とし、主治医より病棟移動

の権限を委譲してもらった。当初は反論、異論があったが、病院⾧直轄組織で現場看護師の

観察も入るため、次第に反対意見も減った。さらに二つの病院の統合という当院の特殊事情

から同一疾患のクリニカルパスが、いくつも存在し、ある医師の心カテパスはこれ、他の医
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師の心カテパスはこれで、入院病棟はここと微妙な差や指定がある状況が判明した。クリニ

カルパスの統一、整理に着手した。変更の視点は後述のプロジェクトチームの意見を参照し

ながら、DPC IIの期間に収斂するよう合理的に作り変えていった。

２ 各科実務医師への経営指標の開示

2-1勉強会のタイトル

当院は金沢大学の教育関連病院であり、大学医局から派遣医師が多数在籍している。彼らは

学術的知識が豊富であるものの、医療経営の知識は乏しいことが問題であった。そのために

DPCの意味と医療経営上の目標値を周知し、診療の起点になる医師に積極的に情報開示し

働きかける必要があると考えた。月に一度行われる病棟運営全体会議の冒頭に先月までの

外来および入院数と診療単価、それに基づく各科別の医療収益を出席者に開示した。各科の

No2医師であるがゆえに、自科の収支の変動については関心が高い。その変動の要素を質問

することも多くなった。必然的にその点数の裏づけとなる DPCの意味、DPC I,II期間の設

定根拠、さらに機能評価係数 I, IIの意味と、それらを向上させるため今後どうすべきである

か自分達の問題としてとらえられるに至った。これまでに全体会議で取り上げたトピック

は、初診再診の定義、新型コロナウイルス感染症関連補助金、紹介受診重点医療機関に関す

る紹介、逆紹介の算定方法などである。タイムリーな病院経営上の話題について、知識を共

有する場とした。看護必要度など医師にとっては一見関係のないと思われる事項について

も積極的に勉強会の議題とした。

2-2電子カルテの１ページ目

病棟運営会議を継続していくうちに、参加者の各科Ｎｏ２の医師が配下の医師や上席部⾧

と積極的に情報共有をするようになり、院内医局会でも経営課題が取り上げられるように

なった。医師のみならず、全職員が医療経営を考える土壌作りができる機運が生まれた。そ

こで、電子カルテの 1ページ目に現在の当院の置かれている状況が一目でわかるページを

設定した。当院ではたらく職員は電子カルテを開くと必ず目に入る（図２）。そこには毎月

の経営標語（病床の有効利用、入院加療の促進など）を上段に配し、各病棟の空き状況、折

れ線グラフで示された新規入院数、平均在院日数、現時点での看護必要度などの情報を表示

することとした。

３ プロジェクトチームからの提案

経営に資するプロジェクトチームが、コンサルティング会社の助言のもと 4チーム編成さ

れた。それらのチームから各科のクリニカルパスを他病院のものと比較し、不必要な処置、

エビデンスの少ない処置の停止あるいは変更について提言がなされた。病棟運営会議でも

プロジェクトチームの提言をテコに各科にフィードバックし、ルーチン検査、処置の見直し

を行った。
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４ 稼働率への貢献、急性期在院日数の短縮、DPC係数の改善

病棟運営会議を設置後、新型コロナウイルス禍で 1病棟 40床を閉鎖したものの、急性期病

棟が満床で救急車が応需できないという事態はほとんど生じなかった。救急搬送患者はさ

まざまな疾患を有しており、HCUでの管理が望ましいこと、病棟移動もあるのが当たり前

との認識が職員間で共有された。HCUの稼働率も上昇した（図３）。その結果、急性期病棟

の病棟稼働率は低下したが、回復期リハ病棟は稼働率 95％以上、地域ケア病棟も 85％以上

と改善した。すなわち急性期病棟での患者の受け入れの柔軟性が高まったといえる。収益に

ついても改善している。もっとも明らかな変化は急性期病棟の在院日数であり、16.7日から

15.5日まで改善した。それに伴い DPCの機能評価係数 IIも上昇した。

考察

病棟運営会議は新型コロナウイルス禍下で病院統合以来最大の赤字を記録した時期に開始

された。病院経営に関し危機を感じた有志で開始しようとしたが、病院事業管理者より病院

運営に資する目的の正式な会議として権限を与えられた。すでに経営状況を把握する会議

である管理者会議、運営協議会があり、第３の会議の意義について不明瞭であった。そこで、

病棟運営会議の役割の明確化が必要となった。患者の各治療のステージに応じた適切な病

棟を提供することで、病院経営を安定させること、そのためには管理職ではない実務の医師

集団の意思統一の場としての会議とした。機動力を高めるために各科 No2医師、これから

病院の中枢を担う医師を選出した。これらの医師は医局派遣も経験し、他病院の実情を良く

知っており、当院との我彼の差を指摘できるメリットがある。

第一に急性期病棟の入院患者の適正退院、すなわち多職種による入退院支援の一貫として

開始したが、残念ながら当院にはその概念もなく、主治医が一貫して入院の決定、時には入

院病棟の指定、回復期リハビリ病棟、地域ケア病棟の移行、退院の権限を有していた。同一

疾患においても主治医間で入退院の基準があいまいで、さらに病棟移動に関しても当該看

護師⾧が主治医に毎回、何回も電話をして許可をもらうというシステムになっていた。その

ため病棟移動の権限を一旦病棟運営会議に委譲し、会議の合議によって移動するという方

法にした。主治医からは患者の転棟を病院都合で決めているのではないかという懸念が表

明された。しかしながら、主治医が独断で決めているよりは会議で治療内容を評価した第 3

者が統一した基準で転棟を指示することが合理的と考えた。むしろ、主治医間のバイアスの

ほうが、不利益、不公平であると説いた。会議に権限を持たせることで主治医の責任があい

まいにならないかとの疑問に関しても、会議は病院⾧直轄の権能であり、ガバナンスを発揮

していると説明した。実際、転棟については現場の看護師の判断が入っていることでトラブ

ルは報告されていない。当然のことながら、主治医に事前報告があり、強い要請があれば転

棟は行わない方針である。
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自治体病院は利益を追求した集団ではない。必要な医療を適切に届け、地域住民の福祉と健

康に資するのが役割である。そのような集団の電子カルテの 1ページ目に経営指標が掲載

されることの是非の議論もあった。自治体病院といえども経営の側面を考えずに運営する

ことは不可能であり、全職員に病院の現状を開示することが最重要と考えた。管理者会議、

運営協議会で月別や週報で示されたデータは、管理者には呈示されている。しかしながら、

現場に近い実務者、多くはＮｏ２の医師は、多忙で大学派遣であり、その情報は届かない、

興味が湧かないことが多かった。情報が届くようになると、このような医師こそが他の病院

の実情を知っており、様々な改善のアイデアを提出してくれた。科トップが出席する会議で

は発言を躊躇する意見も、比較的若手の医師の会議であり、議論は活発化した。会議の机の

配置も病棟看護師⾧と医師が対峙する、いわゆるけんか配置にし、委員⾧、病院⾧、事業管

理者は中立の位置に座り、議論を見守る形とした。それは著者自身が前職、大学附属病院で

同年代に、経営改善会議のメンバーとして招集され、特定機能病院同士の経営比較、立地地

区での経営改善目標と方策を月に一度学んだからである。管理職になる前に十分な病院経

営に携わることは、安定的な病院運営を行う上で必要であるばかりでなく、配下の医師に指

導する上で必要なことと考えた次第である。

収益の改善効果については、新型コロナ補助金があり直接比較は困難である。しかしなが

ら、適切な患者移動を行うことにより、回復期、地域ケア病棟の収益と稼働率が向上してい

る。コロナで 1病棟を専用病棟とし、急性期病棟が 40床の減少となったが、病棟満床で救

急車の応需ができないという事態はほとんど起きなかった。それは、急性期で治療が終了し

ている患者の病棟移動が医師の権限を外れ、病棟運営会議やベッドコントロールナースに

よって臨機応変に対応できたからである。

経営指標を広く公開することで、各職域で病院の無駄を排除する機運も産まれた。トップ

ダウンで始めた経営改善を主とした会議であったが、次第に各職員よりボトムアップで多

くの経営改善提案がなされようになった。

結語

病棟運営会議を各科の実務者の会議としたことで、これまで経営指標にあまりなじみのな

い医師に対して病院経営の知識を与えることができた。病棟運営会議で患者の病態に即し

た適切な病床利用で救急搬送応需が可能となった。医師から権限を委譲することで、病棟利

用のフレキシビリティが向上した。全職員が病院経営を考える機会となった。
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Prognostic value of coexisting conditions and complications 
in pleuroparenchymal fibroelastosis: A single-center 
retrospective study

Kazuhiko Iwasaki, Satoshi Watanabe, Kazumasa Kase, Noriyuki Ohkura, Keigo Saeki, Yuichi Tambo, 
Johsuke Hara, Miki Abo, Hideharu Kimura, Seiji Yano
Respiratory Medicine, Kanazawa University Graduate School of Medical Sciences, Takara-machi, Kanazawa, Ishikawa, Japan

Abstract. Background: Pleuroparenchymal fibroelastosis (PPFE) is a rare idiopathic interstitial lung disease 
(ILD) characterized by subpleural parenchymal fibrosis and elastosis mainly in the upper lobes. PPFE occurs in 
a secondary form that overlaps with underlying medical conditions or complications. This study evaluated the 
clinical impact of coexisting factors on the survival of patients with PPFE. Methods: Fifty-five PPFE patients 
were retrospectively evaluated. The patients’ diagnoses were categorized as “idiopathic PPFE” with no known 
cause or “secondary PPFE” with underlying medical conditions or complications. The clinical characteristics 
and survival rates of these groups were compared. Results: Twenty-eight patients (50.9%) were diagnosed with 
idiopathic PPFE and 27 (49.1%) with secondary PPFE, including cases of occupational dust exposure, con-
nective tissue disease (CTD), post-hematopoietic stem cell transplantation (HSCT), and a family history of 
ILD. The idiopathic and secondary PPFE groups had similar clinical features, laboratory tests, and pulmonary 
function profiles, including a low body mass index, normal Krebs von den Lungen-6, high surfactant protein-D, 
and high residual volume/total lung capacity. In the secondary PPFE group, post-HSCT was associated with 
a worse prognosis, and CTD was associated with better prognosis. A multivariate analysis demonstrated that 
post-HSCT and a reduced forced vital capacity were significantly associated with a worsened survival in patients 
with PPFE. Conclusions: The prognosis of PPFE is highly influenced by underlying medical conditions or com-
plications. Patients with post-HSCT PPFE should be monitored particularly closely, as they are at higher risk 
of a poor prognosis than others.

Key words: pleuroparenchymal fibroelastosis, PPFE, interstitial pneumonia, pulmonary fibrosis, hematopoietic 
stem cell transplantation

Introduction

Pleuroparenchymal fibroelastosis (PPFE) is a 
rare idiopathic interstitial pneumonia characterized 

by visceral pleural and subpleural parenchyma elas-
tic fibrosis and atelectasis, mainly in the upper lobes. 
The concept was proposed by Frankel et al. in 2004 
as an issue causing subpleural elastic fibrosis and 
atelectasis mainly in the upper lobes. Although the 
clinical entity had been acknowledged for at least 20 
years, PPFE was formally recognized as a rare idi-
opathic interstitial pneumonia (IIP) in the revised 
international classification of IIPs published by the 
American Thoracic Society/European Respiratory 
Society in 2013 (1, 2).

The clinical and physiological features and lon-
gitudinal disease behavior of PPFE include a flat 
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thorax, rapid decrease in forced vital capacity (FVC), 
high residual volume/total lung capacity (RV/TLC) 
ratio on pulmonary function tests, recurrent pneu-
mothorax, pneumonia, and type 2 respiratory failure 
(3, 4). Although this is a clinicopathological entity, 
recent studies have proposed diagnostic criteria for 
PPFE in patients without a surgical lung biopsy (5).

The etiology of PPFE has yet to be clearly es-
tablished; however, possible etiologies have been 
described for a large proportion of reported PPFE 
cases, including lung transplantation and hemat-
opoietic stem cell transplantation (HSCT), connec-
tive tissue disease (CTD), chronic hypersensitivity 
pneumonitis, occupational exposure after the inhala-
tion of dust (e.g. asbestos and aluminum), and a ge-
netic predisposition (6-13). These cases are described 
as “secondary PPFE”. However, the similarities and 
differences between idiopathic and secondary PPFE 
have not yet been sufficiently investigated. Further-
more, while numerous studies have explored the 
prognostic value of the annual decline in the pulmo-
nary function, visual and computer-based computed 
tomography assessments, and distinct clinical phe-
notypes (14, 15), the impact of the etiology of PPFE 
on the survival has not been fully examined.

The present study compared the clinical features, 
disease course, and prognosis of PPFE patients with 
several underlying conditions.

Methods

Patient selection and data collection

The study protocol was approved by the Ethics 
Review Committee of Kanazawa University Hospital 
(approval number: 3652), and the need for individual 
consent for this retrospective analysis was waived. 
We reviewed the medical record research database of 
the Department of Respiratory Medicine, Kanazawa 
University Hospital between January 2004 and De-
cember 2020. High-resolution computed tomogra-
phy (HRCT) data were carefully reviewed by at least 
two interstitial lung disease specialists, and a diag-
nosis of PPFE was made based on the clinical diag-
nostic criteria for PPFE described by Enomoto et al. 
(5), with some modifications. In brief, a diagnosis of 
PPFE was made based on the following two criteria: 
(1) a pattern of PPFE (predominantly bilateral up-
per lobe with subpleural infiltration, banding shad-
ows, and few or no lower lobe lesions) on chest CT 

and (2) worsening of the shadows on imaging. Since 
this study intended to compare these etiologies, we 
decided not to use the third criterion “cases with a 
known cause excluded.”

Patients with known underlying conditions, 
such as CTD, occupational dust exposure, post-
HSCT, and a family history of interstitial lung 
disease (ILD), were classified as having secondary 
PPFE. CTD was diagnosed by a rheumatologist 
or dermatologist using appropriate classification 
criteria (16-18). Occupational dust exposure and 
familial connection were determined based on 
medical records or a questionnaire with a detailed 
exposure history and family history (two or more 
primary biological family members diagnosed 
with ILD) distributed at the initial visit. Cases in 
which no possible causes were identified were clas-
sified as idiopathic PPFE. The patterns of ILD in 
the lower lobes were assessed according to official 
clinical practice guidelines (19), with categories in-
cluding a “usual interstitial pneumonia (UIP) pat-
tern,” “probable UIP pattern,” “indeterminate for 
UIP pattern,” and “alternative diagnosis.” Chest 
CT findings were evaluated by two observers (K.I. 
and S.W.), and CT reports were obtained from ra-
diologists. Disagreements between observers were 
resolved by consensus. As an indicator of thoracic 
flattening, we assessed the “flat chest index” defined 
as the ratio of the anteroposterior diameter of the 
thoracic cage to the transverse diameter of the tho-
racic cage, measured at the height of the sixth tho-
racic vertebra (20, 21).

The following baseline data were collected 
from the medical records: age, sex, body mass in-
dex (BMI), smoking status, occupational exposure, 
previous illness, medications, clinical symptoms 
(dyspnea, cough, etc.), chest CT findings, and pul-
monary function test results. We also collected the 
following follow-up data: the occurrence of pneu-
mothorax, pneumonia, respiratory failure, acute 
exacerbation, and outcome. The diagnosis of “acute 
exacerbation” was based on the criteria reported by 
the International Working Group of Acute Exacer-
bation of IPF with minor modifications: (1) acute 
worsening or development of dyspnea of with less 
than a one-month duration, (2) chest CT with new 
bilateral ground-glass opacity and/or consolidation 
superimposed on a background PPFE, and (3) de-
terioration fully explained by heart failure and fluid 
overload (22). Pneumonia was defined as clinically 
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significant respiratory deterioration characterized 
by evidence of a new widespread alveolar abnormal-
ity that required antibacterial treatment. We com-
pared the clinical features at baseline and outcomes 
of the groups.

Statistical analyses

Continuous values are presented as medians 
and ranges. The Mann-Whitney U test was used to 
compare the two groups. Qualitative variables were 
compared using Fisher’s exact test. Kaplan-Meier 
survival curves were generated, and the groups were 
compared using the log-rank test. Cox proportional 
hazards modeling was used for the univariate and 
multivariate analyses. All statistical analyses were 
performed using the software programs EZR on R 
Commander version 1.54 (23) and IBM SPSS Sta-
tistics version 20. P <0.05 was considered to indicate 
a significant difference.

Results

Of 4,441 patients with interstitial lung disease 
from the medical record research database between 
January 2004 and December 2020, 55 met the diag-
nostic criteria of PPFE. These 55 patients included 
32 men (58.2%) and 23 women (41.8%), with a median 
age of 62 years old at the initial diagnosis. Most pa-
tients had a relatively low BMI (median, 17.8 kg/m2).  

The Krebs von den Lungen-6 (KL-6) levels were almost 
within the normal limits (median, 512 U/mL; normal 
range, <500 U/mL), whereas the surfactant protein-
D (SP-D) levels were high (median 189.4 ng/mL;  
normal range, <126 pg/mL). Pulmonary function tests 
showed a low FVC and high RV/TLC, consistent 
with previous studies (3, 10). The median follow-up 
period was 31 (16-92) months. During the follow-
up period, pneumothorax, pneumonia, and acute ex-
acerbations occurred in 28 (50.9%), 26 (47.3%), and 
8 (14.5%) patients, respectively (Table 1).

Among the 55 patients, 28 (50.9%) were diag-
nosed with idiopathic PPFE, and 27 (49.1%) were 
diagnosed with secondary PPFE. Secondary PPFE 
included occupational dust exposure (n=9), CTD 
(n=7), post-HSCT (n=6), a family history of inter-
stitial lung disease (n=3), a family history of occu-
pational dust exposure (n=1), and a family history of 
CTD (n=1). Occupational dust exposure included 
exposure to aluminum (n=2), iron (n=2), paint 
chemicals (n=2), asbestos (n=1), and unknown met-
als (n=2). CTD included systemic sclerosis (n=5), 
antineutrophil cytoplasmic antibody-related vascu-
litis (n=2), and Sjögren’s syndrome (n=1). The un-
derlying diseases of post-HSCT recipients included 
malignant lymphoma (n=2), acute myeloid leukemia 
(n=2), chronic myeloid leukemia (n=1), and my-
elodysplastic syndrome (n=1). All patients received 
chemotherapy, and two patients received total body 
irradiation.

Table 1. The comparison between idiopathic and secondary PPFE

Characteristics Total cases (n=55) Idiopathic PPFE (n=28) Secondary PPFE (n=27) P value

Age, years, median [IQR] 62 [54, 71] 62 [54, 70] 63 [54, 73] 0.794

Female, n (%) 23 (41.8) 8 (28.6) 15 (55.6) 0.058

Smoker, n (%) 25 (45.5) 15 (53.6) 10 (37.0) 0.282

BMI, kg/m2, median [IQR] 17.8 [16.8, 19.9] 17.8 [16.4, 19.8] 17.8 [16.8, 19.9] 0.986

HRCT

 Flat chest index, median [IQR] 0.52 [0.48, 0.59] 0.52 [0.48, 0.58] 0.56 [0.48, 0.59] 0.853

 Lung involvement in lower lobes 38 (69.1) 18 (64.3) 20 (74.1) 0.562

 UIP pattern 3 (5.5) 2 (7.1) 1 (3.7) 0.673

 Probable UIP pattern 3 (5.5) 1 (3.6) 2 (7.4) -

 Indeterminate for UIP pattern 8 (14.5) 5 (17.9) 3 (11.1) -

 Alternative diagnosis 24 (43.6) 10 (35.7) 14 (51.9) -

Arterial blood gas analysis

 PaO2, Torr, median [IQR] 87.2 [75.8, 98.2] 89.4 [76.9, 98.9] 86.2 [74.7, 98.6] 0.473

Table 1 continues
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Figure 1. Kaplan-Meier survival curves. A comparison of idi-
opathic and secondary PPFE.

Characteristics Total cases (n=55) Idiopathic PPFE (n=28) Secondary PPFE (n=27) P value

 PaCO2, Torr, median [IQR] 44.8 [41.3, 47.4] 42.7 [39.0, 45.4] 46.3 [44.1, 49.1] 0.011

Biomarker

 KL-6, U/mL, median [IQR] 512 [341, 684] 512 [289, 670] 524 [359, 719] 0.482

 SP-D, ng/mL, median [IQR] 189.4 [79.3, 335.0] 177 [76, 425] 200 [85, 331] 0.806

Pulmonary function tests

 FVC %pred, median [IQR] 72.0 [54.3, 93.8] 70.4 [59.0, 90.8] 77.6 [50.1, 94.7] 0.897

 RV %pred, median [IQR] 90.9 [73.1, 106.8] 94.5 [68.5, 116.0] 87.9 [73.3, 101.7] 0.350

 TLC %pred, median [IQR] 74.4 [61.8, 89.9] 72.0 [61.4, 101.3] 77.8 [61.1, 88.0] 0.776

 RV/TLC, %, median [IQR] 40.7 [33.6, 49.0] 38.2 [33.6, 49.0] 42.5 [32.4, 48.4] 0.630

 RV/TLC %pred, median [IQR] 122.4 [98.9, 141.6] 125.0 [100.9, 146.1] 122.2 [97.1, 141.0] 0.657

 DLco %pred, median [IQR] 57.6 [42.4, 71.9] 56.2 [40.5, 72.5] 59.5 [44.8, 71.1] 0.582

Clinical course

 Pneumothorax, n (%) 28 (50.9) 15 (53.6) 13 (48.1) 0.790

 Pneumonia, n (%) 26 (47.3) 12 (42.9) 14 (51.9) 0.593

 Acute exacerbation, n (%) 8 (14.5) 4 (14.3) 4 (14.8) 1.000

 Follow-up time, months, median 
[IQR]

31 [16, 92] 24 [16, 94] 38 [16, 90] 0.368

 Death, n (%) 27 (49.1) 11 (39.3) 16 (59.3) 0.181

Abbreviations: PPFE, pleuroparenchymal fibroelastosis; IQR, interquartile range; BMI, body mass index; CT, computed tomography; UIP, 
usual interstitial pneumonia; KL-6, Krebs von den Lungen-6; SP-D, Surfactant protein D; FVC, forced vital capacity; RV, residual volume; 
TLC, total lung capacity; DLco, diffusing capacity of the lung for carbon monoxide.

Table 1. The comparison between idiopathic and secondary PPFE (continued)

Next, we compared the patients with idiopathic 
and secondary PPFE. Except for the greater number 
of female patients and higher partial pressure of car-
bon dioxide (PaCO2) in the secondary PPFE group 
than in the idiopathic PPFE group, the character-
istics of the patients in the two groups were similar. 
The survival curves did not differ markedly (log-rank 
p=0.540) (Figure 1).

Kaplan-Meier survival curves according to eti-
ology are shown in Fig. 2. The median survival was 
24 months for post-HSCT, not available for CTD, 
45 months for dust exposure, and 52 months for a 
family history of ILD. Patients with post-HSCT 
PPFE showed a significantly worse survival than 
those without post-HSCT PPFE (log-rank test,  
P =0.002) (Figure 2A). All patients with post-
HSCT PPFE died during the follow-up period. 
Causes of death in these patients included respira-
tory failure (n=4) and pneumonia (n=2). In contrast, 
patients with CTD showed a significantly better 
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Figure 2. Kaplan-Meier survival curves. A comparison of PPFE patients with and without (A) post-HSCT, (B) CTD, 
(C) dust exposure, and (D) a family history of interstitial lung disease. HSCT, hematopoietic stem cell transplantation; 
CTD, connective tissue disease.

survival than those without CTD (log-rank test, 
p=0.036) (Figure 2B). Dust exposure and a family 
history of ILD did not affect the survival of patients 
with PPFE (Figure 2C and 2D).

The continuous variables were binarized as follows: 
age (< 65 vs. ≥ 65 years old), BMI (< 18 vs. ≥ 18 kg/
m2), flat chest index (< 0.57 vs. ≥ 0.57), KL-6 (< 500 vs.  
≥ 500 U/ml), SP-D (< 110 vs. ≥ 110 ng/ml), FVC %pred 
(< 70 vs. ≥ 70%), and DLco %pred (< 80% vs. ≥ 80%). 
These cutoff values were determined according to previ-
ous studies (24). A univariate analysis showed that post-
HSCT and FVC %pred <70% were associated with a 
worsened survival (Table 2). Although not statistically 

significant, CTD tended to be a favorable prognostic 
factor in patients with PPFE. The multivariate analysis 
used to predict a worsened survival was adjusted for the 
following factors: age, gender, post-HSCT, and FVC 
%pred <70%. The variables capable of the independent 
prediction of worsened survival were post-HSCT and 
FVC %pred <70% (Table 2).

Discussion

Our study demonstrated that the prognosis of 
PPFE is strongly influenced by underlying diseases 
and conditions. Although the clinical features of 
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sufficiently examined. To our knowledge, this is the 
first study to show the prognostic significance of the 
underlying diseases and conditions in PPFE.

PPFE is a rare late post-transplant complica-
tion after HSCT, and the incidence of PPFE among 
HSCT recipients is reported to be 0.28%-1.5%. 
Patients who develop pneumonia more than three 
months after HSCT are at particularly high risk for 
PPFE (6, 28, 29). Our cohort had a slightly higher 
number of post-HSCT patients than the other co-
horts because we were a joint team of pulmonologists 
and hematologists and had more opportunities to see 
patients with pulmonary complications after HSCT. 
To our knowledge, relevant literature does not include 
any data on the survival of patients with post-HSCT 
PPFE. To assess the prognosis of post-HSCT PPFE 
in a greater number of patients, we searched for cases 
of post-HSCT PPFE that were published and/or 
freely available on the Internet from 2011 to 2021. 
A total of 14 publications were identified from our 
database search, 7 of which (n=20) were eligible for 
inclusion in the prognostic analysis (6, 28, 30-34). 
The characteristics of the 20 patients are summarized 

patients with idiopathic PPFE were similar to those 
of patients with secondary PPFE, post-HSCT PPFE 
was significantly associated with a poor survival.

The influence of the PPFE etiology on the 
survival has not been fully investigated. To date, 
two studies have compared idiopathic and second-
ary PPFE. Oda et al. reported no marked differ-
ences in the clinical characteristics or outcomes of 
patients with idiopathic versus secondary PPFE. 
However, their cohort included only one patient 
with post-HSCT PPFE (25). Ikegami et al. assessed 
the clinical, radiological, and pathological findings of 
patients with PPFE who underwent lung transplan-
tation. They reported similar pathological findings 
in the idiopathic and secondary PPFE groups (26). 
However, they could not evaluate mortality because 
all of their patients were lung transplant recipients. 
Previous studies on the prognostic factors of PPFE 
have included a mixed population of idiopathic and 
secondary PPFE, and the number of patients with 
secondary PPFE has been relatively small (24, 27). 
In addition, the factors associated with a poor prog-
nosis in patients with secondary PPFE have not been 

Table 2. Univariate and multivariate analyses of factors associated with the survival in PPFE patients

Univariate analysis Multivariate analysis

HR 95% CI P value HR 95% CI P value

Age (>65 years) 1.350 0.625-2.917 0.444 1.605 0.718-3.589 0.249

Sex, female 0.540 0.246-1.185 0.124 0.473 0.210-1.063 0.069

Smoked, yes 1.501 0.696-3.239 0.301

BMI (<18 kg/m2) 1.941 0.873-4.315 0.104

Idiopathic, yes 0.721 0.337-1.544 0.399

CTD, yes 0.236 0.055-1.021 0.053

Dust exposure, yes 2.014 0.605-5.036 0.135

Post-HSCT, yes 3.921 1.527-10.07 0.004 3.799 1.386-10.41 0.009

Family history, yes 1.097 0.327-3.677 0.881

Flat chest index (<0.57) 1.950 0.882-4.313 0.099

KL-6 (>500 U/mL) 1.589 0.736-3.431 0.238

SP-D (>110 ng/mL) 2.226 0.919-5.393 0.076

FVC %pred (<70%) 3.652 1.617-8.248 0.002 3.044 1.342-6.904 0.007

DLco %pred (<80%) 2.240 0.301-16.66 0.431

Abbreviations: PPFE, pleuroparenchymal fibroelastosis; HSCT, hematopoietic stem cell transplantation; CTD, connective tissue disease; 
IQR, interquartile range; BMI, body mass index; CT, computed tomography; UIP, usual interstitial pneumonia; KL-6, Krebs von den 
Lungen-6; SP-D, Surfactant protein D; FVC, forced vital capacity; RV, residual volume; TLC, total lung capacity; DLco, diffusing capacity 
of the lung for carbon monoxide; CI, confidence interval.
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Abstract.	 [Purpose] To confirm the reliability and validity of the acromion-greater tuberosity (AGT) distance 
measured using ultrasound and to investigate its relationship with functional impairments inpatients with stroke. 
[Participants and Methods] Twenty-four patients with stroke admitted between May and September 2024 were 
evaluated. Physical function assessments included motor paralysis, spasticity, pain (numerical rating scale [NRS]), 
shoulder range of motion (ROM), sensory impairments, and shoulder subluxation using the fingerbreadth palpation 
method. Ultrasound was used to measure the AGT distance and the thickness of the long head of the biceps tendon. 
[Results] A significant correlation was found between the AGT distance and subluxation, measured using the fin-
gerbreadth palpation method, confirming its validity. The AGT distance was positively correlated with spasticity, 
tendon thickness, and NRS during movement but negatively correlated with motor paralysis and shoulder ROM. 
These findings suggest that an increased AGT distance may be associated with severity of subluxation, reduced mo-
tor function, and a higher pain level during movement. [Conclusion] The AGT distance measured using ultrasound 
is a valid tool for assessing shoulder subluxation and related impairments in patients with stroke. Further studies are 
required to explore the causal relationship between pain and tendon inflammation to guidebetter clinical manage-
ment strategies.
Key words:	 Stroke, Subluxation, Ultrasound imaging equipment

(This article was submitted Dec. 5, 2024, and was accepted Jan. 10, 2025)

INTRODUCTION

In post-stroke shoulder subluxation on the paralyzed side (hereinafter, subluxation) is a condition in which the glenohu-
meral joint is displaced due to relaxation of the supraspinatus and deltoid muscles due to paralysis, together with sustained 
downward traction from the weight of the upper limb1, 2). Subluxation is a common secondary complication, with incidence 
ranging from 15% to 81% depending on the timing of measurement3). While the exact impact of subluxation on shoulder 
pain and functional recovery of the upper limb remains unclear, it is considered one cause of shoulder pain4, 5). Several recent 
reviews focusing on shoulder pain have described subluxation management as a primary intervention for preventing shoulder 
pain6).

Against this backdrop, subluxation is a significant secondary complication for individuals with hemiplegia after stroke, yet 
its primary evaluation methods in physical therapy are limited to X-rays and the fingerbreadth palpation method. Measuring 
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the distance between the acromion and the humeral head on X-rays is considered the best method for quantifying sublux-
ation1). However, due to concerns such as radiation exposure, cost, and time, frequent measurements in the clinical setting 
are challenging, making it less feasible for routine evaluations aimed at determining the effectiveness of physical therapy.

In the fingerbreadth palpation method, the evaluation results are described as “1-fingerbreadth”, “2-fingerbreadth”, and so 
on, based on the examiner’s fingerbreadth. This method does not require specialized equipment and can be easily performed 
from the body surface, but it cannot follow detailed changes over time and is limited to binary (“present” or “absent”) 
assessments7). Since this method is almost the only evaluation method used routinely in physical therapy, there are few 
studies investigating the causal relationship between the degree of subluxation and the degree of functional impairment. This 
situation is likely one of the reasons why the relationship between subluxation and shoulder pain remains largely unknown.

In recent years, ultrasound imaging has increasingly been used in physical therapy. The key features of ultrasound include 
its non-invasiveness and the development of compact and portable devices. Additionally, unlike computed tomography or 
magnetic resonance imaging, it has the ability to capture images during joint movement, making it widely applicable for 
locomotor disorders8). Several studies on subluxation have used ultrasound to measure the distance between the edge of the 
acromion and the apex of the greater tuberosity (acromion-greater tuberosity, AGT), which demonstrated sufficient intra- and 
inter-rater reliability9–11). Moreover, it has been reported that a difference of 0.2 cm or more in AGT distance measured by 
ultrasound between the paralyzed and non-paralyzed sides suggests subluxation11). These findings indicate the potential of 
using ultrasound to evaluate subluxation in physical therapy settings.

The aims of this study were 1) to confirm the reliability and validity of AGT distance measured by ultrasound and 2) to 
statistically investigate the link between AGT distance and functional impairments caused by stroke.

PARTICIPANTS AND METHODS

The participants were 24 stroke patients admitted to our hospital between May and September 2024. We included first-
time stroke patients undergoing inpatient treatment who were 1 to 5 months post-onset and exhibited motor paralysis of the 
upper limb on one side. The participants’ basic characteristics, including diagnosis, age, sex, height, weight, body mass index, 
and disease duration, was collected from the medical records.

Physical function assessment was performed by the attending physical or occupational therapist and involved evaluating 
motor paralysis using the Brunnstrom Recovery Stage (BRS) for the paralyzed upper limb and assessing spasticity using the 
Modified Ashworth Scale (MAS). For pain assessment associated with physical function, pain at rest and pain on movement 
were evaluated using a numerical rating scale (NRS)12). Shoulder range of motion (ROM) was assessed using passive flexion, 
abduction, and external rotation (first position).

Sensory impairment was evaluated using the sensory impairment component of the Stroke Impairment Assessment Set, 
assessing light touch and position on a 4-point scale (0–3). Upper limb light touch was initially tested on the non-paretic side 
(C5 dermatome) and then on the paretic side. Position was assessed by evaluating joint position sense using the thumb13).

Shoulder subluxation was measured using the fingerbreadth palpation method and ultrasound examination. For both 
palpation and ultrasound, the patient sat upright on a bed or chair with both feet on the ground, the forearms resting on the 
knees, and the elbows unsupported. Some patients with high muscle tone were unable to let the affected arm hang freely at 
their side2). For these patients, the shoulder was maintained in an internally rotated position with a slight bend in the elbow 
and the forearm resting on the knee.

Evaluation using the fingerbreadth palpation method involved measuring the space between the underside of the acromion 
and the top of the humeral head on the affected side. The measurement was categorized into a six-level ordinal scale: no sub-
luxation, 0.5-fingerbreadth gap, 1-fingerbreadth gap, 1.5-fingerbreadth gap, 2-fingerbreadth gap, and 2.5-fingerbreadth gap.

Ultrasound examination was performed using an ultrasound scanner (LOGIQ P5, GE Healthcare Japan Corp., Tokyo, 
Japan) with a 11 L probe (GE Healthcare Japan Corp.) in B (Brightness) mode. A sufficient about of ultrasound gel (Pro 
Jelly, Jex Co., Ltd., Osaka, Japan) was used for imaging. Ultrasound examination measured the AGT distance and the long 
head biceps tendon thickness on the paretic side. For the AGT distance measurement, the probe was positioned to visualize 
the shortest distance between the lateral edge of the acromion and the apex of the greater tuberosity of the humerus10). The 
supraspinatus tendon was clearly visible as a thick band (high echogenicity image) at its attachment site, making it easy to 
identify the greater tuberosity (Fig. 1).

The long head biceps tendon thickness on the paretic side was measured by positioning the probe at the level of coracoid 
process between the greater and lesser tuberosities in a short-axis view. The probe was then rotated 90° to visualize the long 
axis of the tendon14). To measure the tendon thickness, a line was drawn vertically at the most proximal end of the bicipital 
groove, and the distance from the superficial to the deep layer was measured. The captured image was imported into ImageJ 
image analysis software (National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA) for distance measurement.

All measurements were performed by one physical therapist with 7 years of experience as a physical therapist and 3 years 
of experience using the ultrasound scanner.

For each participant, the AGT distance and long head biceps tendon thickness on the paretic side were measured once each 
on the same day. To confirm intra-rater and inter-rater reliability, all measurements were performed a second time within 7 
days in 7 stroke patients, and the intraclass correlation coefficient (ICC) was calculated. The results for the evaluation items 
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are expressed as mean ± standard deviation. For statistical analysis, Spearman’s rank correlation (ρ) was calculated for the 
AGT distance and the evaluation of subluxation using the fingerbreadth palpation method, as well as for the evaluation 
of functional impairment due to stroke. Intra-rater reliability was calculated as ICC(1, 1), and inter-rater reliability was 
calculated as ICC(2, 1). Statistical analysis was performed using JMP17.1 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA).

This study was conducted in accordance with the Declaration of Helsinki. The purpose of the study was explained to the 
participants, and written informed consent was obtained from either the participants themselves or their family members.

This study was conducted under the supervision and approval of the attending physician and was also approved by the 
Ethics Committee of Kaga City Medical Center (Approval No: R6-2).

RESULTS

Tables 1 show the results of intra-rater and inter-rater reliability. The AGT distance demonstrated high reliability, with 
values of 0.8 or higher for both the affected and unaffected sides. Table 2 presents the participants’ basic characteristics and 
the results of the physical function evaluation.

In the correlation between AGT distance and subluxation assessment using the fingerbreadth palpation method, a sig-
nificant correlation of 0.65 was observed. Additionally, the correlation between AGT distance and functional impairment 
assessment due to stroke showed a positive correlation with the MAS, Paretic Biceps long head tendon thickness, and NRS 
during movement, while a negative correlation was found with the upper limb BRS and shoulder ROM (flexion, abduction, 
and external rotation) (Table 3).

DISCUSSION

The aims of this study were 1) to confirm the reliability of AGT distance measured by ultrasound, and 2) to statistically 
investigate the relationship between AGT distance and functional impairments caused by stroke.

We confirmed high intra- and inter-rater reliability for AGT distance measurements, with ICC values exceeding 0.8 for 
both the paralyzed and non-paralyzed sides. Generally, reproducibility issues are cited as a drawback of ultrasound evalua-
tions; however, ultrasound evaluation of AGT distance demonstrated high intra- and inter-rater reliability in this study, show-
ing no such issue in this context.

We also found a moderate correlation between AGT distance measured by ultrasound and the subluxation evaluation 
by the fingerbreadth palpation method, indicating that measuring AGT distance using ultrasound is valid. Moreover, AGT 
distance was found to be negatively correlated with motor paralysis (BRS) and positively correlated with spasticity (MAS), 
suggesting that greater AGT distances resulted in more severe functional impairments. As mentioned above, subluxation 
evaluations to date have relied heavily on the fingerbreadth palpation method, effectively resulting in binary “present” or 

Fig. 1.	 Measurement of acromion-greater tuberosity (AGT) distance between the lateral border 
of the acromion (AC) and the nearest superior margin of the greater tuberosity (GT).

Table 1.	 Intra- and inter-rater reliability (ICC [1.1] and [2.1])

Paretic Non-Paretic
ICC (95% CI) SEM (± cm) ICC (95% CI) SEM (± cm)

AGT distance Rater 1 0.96 (0.79–0.99) 0.1 0.98 (0.88–0.99) 0.1
Rater 2 0.89 (0.56–0.98) 0.1 0.98 (0.93–0.99) 0.1

AGT: acromion–greater tuberosity; ICC: intraclass correlation coefficient; CI: confidence interva; SEM: standard 
error of measurement.

27



J. Phys. Ther. Sci. Vol. 37, No. 4, 2025 162

Table 2.	 Basic patient characteristics and physical function evaluation (N=24)

Variables Mean ± SD
Age (years) 76.5 ± 12.7
Height (m) 157.0 ± 10.9
Weight (kg) 49.3 ± 11.2
BMI (kg/m2) 20.0 ± 3.4
Time since stroke onset (days) 62.9 ± 41.3
Paretic shoulder ROM (°):
Forward flexion 124.3 ± 32.9
Abduction 111.2 ± 36.4
External rotation 31.6 ± 19.4
NRS for shoulder pain at rest 0.7 ± 1.5
NRS for shoulder pain on movement 2.4 ± 3.0
Ultrasound method:
Non-paretic AGT distance (cm) 1.7 ± 0.4
Paretic AGT distance (cm) 1.9 ± 0.6
Non-paretic long head biceps tendon thickness (cm) 0.3 ± 0.1
Paretic long head biceps tendon thickness (cm) 0.4 ± 0.1
Variables n
Sex (men/women) 10/14
Ischemic/hemorrhagic/subarachnoid hemorrhage 10/12/2
UE BRS (I/II/III/IV/V/VI) 2/2/3/5/8/4
UE MAS (0/1/1+/2/3/4) 16/2/2/2/2/0
Sensory function:
Touch (0/1/2/3) 1/4/8/11
Position (0/1/2/3) 1/6/8/9
Fingerbreadth palpation method (0/0.5/1/1.5/2/2.5) 17/0/1/1/5/0
Data are presented as mean ± standard deviation or as the number.
BMI: body mass index; ROM: range of motion; NRS; numerical rating scale; AGT: acromion-
greater tuberosity; BRS: Brunnstrom Recovery Stage; MAS: Modified Ashworth Scale; GHS: 
glenohumeral subluxation.

Table 3.	 Correlation between AGT distance and functional impairment (N=24)

Item AGT distance
Time since stroke onset 0.18
UE BRS −0.40*
UE MAS 0.51**
Sensory function:
Touch −0.14
Position −0.34
NRS:
Rest 0.06
Movement 0.51**
ROM:
Forward flexion −0.66**
Abduction −0.64**
External rotation −0.52**
Fingerbreadth palpation method 0.65*
Paretic long head biceps tendon thickness 0.45*
*p<0.05 **p<0.01. ρ: correlation coefficient; AGT: acromion-greater tuberosity; ROM: range 
of motion; BRS: Brunnstrom; NRS: numerical rating scale; Recovery Stage; MAS: Modified 
Ashworth Scale.
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“absent” assessments. This reliance has limited comparative research between subluxation severity and functional impair-
ments7). Demonstrating correlations between AGT distance and multiple functional impairments in this study may offer a 
promising avenue for further elucidating the largely unresolved causal relationships between subluxation and shoulder pain1).

Regarding the relationship between subluxation and shoulder pain, a systematic review reported mixed findings from 14 
studies: seven studies found a close association between hemiplegic shoulder pain and subluxation, while the other seven 
did not find a significant association15). In the present study, a positive correlation was observed between AGT distance and 
pain on movement or the biceps tendon thickness. Previous studies on post-stroke shoulder pain have suggested that the 
long head of the biceps tendon is a primary lesion site in painful post-stroke shoulders, with inflammation leading to tendon 
thickening16, 17). Therefore, our findings indicate that there may be a causal relationship between greater AGT distance and 
stronger pain during movement with inflammation of the biceps tendon. While further investigation is needed, comparisons 
with AGT distance are expected to lead to better understanding.

This study has several limitations. First, the cross-sectional design means that any considerations regarding causal re-
lationships remain hypothetical. Future longitudinal analyses should be conducted to examine the impact of the amount of 
change in AGT distance on related factors. Second, this study was conducted at a single facility with a limited sample size, 
which may limit the applicability and generalizability of the results. Third, post-stroke shoulder pain can be broadly classi-
fied into mechanical pain and neurological pain, but this study did not distinguish between these types. Therefore, the link 
between subluxation and pain needs to be further investigated.

Fourth, in this study, functional impairment assessments were performed by the attending physical or occupational thera-
pist, while ultrasound examinations were conducted by a single physical therapist with experience in using the ultrasound 
scanner. Although the assessments and ultrasound examinations were conducted separately, all procedures took place within 
the same ward, and thus, the study was not fully blinded.

At present, fingerbreadth palpation method, which is low objectivity, remains the primary means of assessment. However, 
measuring AGT distance using ultrasound may be a viable superior alternative for evaluating subluxation in stroke patients.
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要旨 

 

【目的】脳卒中者の痙縮筋を超音波画像診断装置を用いて評価し，そこで得られる筋評価

指標を麻痺側と非麻痺側で比較するによってその特徴が検出できるかを確認することと，

差異を検出できた評価指標が痙縮の程度を測る上で妥当であるかを検証することとした． 

【方法】対象は，当院入院した発症後 1 ヵ月～6 ヵ月の脳血管障害患者 23 名とした．超音

波診断画像装置を使用して，両側の上腕二頭筋と腓腹筋内側頭とした．採用した筋評価指

標は，筋厚，筋輝度，筋硬度，筋腱移行部移動量とし，腓腹筋内側頭は羽状角の評価も行

った．  

【結果】上腕二頭筋， 腓腹筋内側頭ともに，筋腱移行部移動量において，麻痺側と非麻痺

側で有意差を認めた．それ以外の筋評価指標では有意差は認められなかった．  

【結論】超音波画像診断装置を用いて計測した脳卒中者の筋評価指標は，筋腱移行部移動

量を除き非麻痺と麻痺側の相違を検出することはできなかった．麻痺側の腱移行部移動量

は，MAS と中等度～強い相関があり， 麻痺側の腱移行部移動量は MAS の代わりの筋緊張

の評価指標になる可能性が示唆された． 

 

 

キーワード 

脳卒中, 骨格筋, 超音波診断画像装置 
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Ⅰ 序論 

 

1． 1 脳卒中者の痙縮とその評価の課題 

 痙縮（Spasticity）は脳卒中者や脊髄損傷をはじめとした脳・ 脊髄の病変による上位運動

ニューロン障害でみられる陽性徴候のひとつである．上肢では痙縮筋の存在が随意性や巧

緻性の低下，あるいは屈曲パターン優位といった肢位の異常（ウエルニッケマン肢位）の

原因になる．下肢では，遠位筋である底屈・内反筋での出現頻度が高く，足部の随意運動

の妨げになるだけでなく，動作遂行時には内反尖足が出現し，歩行時の接地や立位時の荷

重の妨げとなりやすい．このように，痙縮による異常な肢位は接地や姿勢制御を妨げ，

Activities of Daily Living（ADL）の改善を目的とした理学療法の遂行を阻害する．そのた

め，痙縮の有無や重症度を正確に評価することが不可欠である 1)． 

 痙縮の主要な評価方法には Modified Ashworth Scale(MAS)があり，これは筋緊張の程度

を測定するために最も広く使用されているスケールである(表 1)．しかし，6 段階の順序尺

度であるため，わずかな変化を測定することができず，リハビリテーション治療で得られ

た効果を十分に検出することが難しい．また，検査者の主観的な抵抗感を評価基準に用い

ていることから信頼性についても課題があり，腓腹筋を MAS で評価した先行研究では検

者内信頼性は 57．5％，検者間信頼性は 42．5％と共に乏しい結果となっていた 2)． 

以上のことから，脳卒中患者の痙縮評価に精緻な評価尺度で，かつ信頼性が担保された

評価方法の確立が求められている． 

 

表 1修正アシュワーススケール（modified Ashworth scale：MAS） 

グレード 説明 

0 

 

1 

 

 

1＋ 

 

 

2 

 

3 

 

4 

筋緊張亢進なし 

 

軽度の筋緊張の亢進がある．引っかかりと消失，または 屈曲・伸展の可動域の最終域でわ

ずかな抵抗がある． 

 

軽度の筋緊張の亢進がある．引っかかりが明らかであり， それに続くわずかな抵抗が可動

域の 1/2 以下でみられる． 

 

より顕著な筋緊張の亢進がほぼ全可動域でみられるが，他動運動は容易に可能である． 

 

かなりの筋緊張の亢進がみられ，他動運動は難しい 

 

患部が固まり他動屈曲・伸展が困難である 
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1． 2 脳卒中者の痙縮の新規評価方法の確立意義 

 以上のような課題への対応はこれまでも試みられている．脳卒中者の痙縮評価方法に関

する MAS 以外の評価方法として，神経生理学的な評価である H 反射関連指標によって痙

縮を評価することもされている．H 反射は末梢神経を電気刺激することによって 誘発され

る脊髄単シナプス反射である．弱い刺激 で Ia 群線維を選択的に興奮させると，α 運動 ニ

ューロンを活動させることで H 波が出現する ．この経路は腱反射と同じ経路である．H 反

射はすべての筋で容易に誘発されるわけではなく，腱反射が出現しやすい筋で誘発されや

すい．H 反射を用いた痙縮の定量的評価の試みとし て，H 波と M 波の最大値の比である

H／M 比がある．H／M 比は痙縮が強い群で大きくなる傾向がみられるが，個人差の幅が

大きいために カットオフ値の設定はできない 3)． 

別の方法としてで，高い客観性，信頼性，再現性を目的とした生体工学的な評価方法も

古くから提案されている．生体工学的な評価方法として，モーターの駆動によって筋の硬

さを評価する方法が挙げられる 4)． 多くの生体工学的手法に共通するのは，「徒手」を「機

械」に置き換えることと，「抵抗感」を「抵抗力（抵抗トルク）」として測定することであ

る．これにより，信頼性，再現性ともに高くなっているが，特定の部位しか測定できず，

高額なものとなっているため臨床普及に至っていない 5)． 

以上のように，脳卒中患者の痙縮評価に精緻な評価尺度で，かつ信頼性が担保された評

価方法の確立は未だ解決に至っていない．  

 

1． 3 超音波診断画像装置を用い評価 

近年，リハビリテーション治療場面において，超音波画像診断装置が利用されている．

超音波画像診断装置の特徴は，人体に対する侵襲がなく，小型サイズの機器も開発され携

行性に優れている点等が挙げられる．また，CT や MRI と違い関節運動を伴う状況でも撮

影可能なため，運動器疾患で広く利用されるようになってきた 6)． 一般に，超音波画像診

断装置を用いた骨格筋の質的変化を計測する筋評価指標として，筋量を評価する筋厚，筋

繊維の走行角度である羽状角，筋の質（筋内脂肪）を評価する筋輝度，エラストグラフィ

による筋の硬さの指標である筋硬度，筋腱移行部の移動距離を計測する筋腱移行部移動量

等が挙げられる 7)8)9)10) ． 

ここで超音波画像診断装置を用いて計測する評価指標の計測方法について記載する． 

①筋厚：骨格筋超音波診断画像装置でこれまで最も多く用いられてきた指標の 1 つである． 

筋厚は，超音波診断画像装置の表層(皮下脂肪との境界など)から深層(骨表面など)まで

の直線距離で表す. 

②筋輝度：骨格筋内の脂肪・筋繊維組織の程度を超音波診断画像装置上の筋の白黒の度合 

い(エコー強度)である筋輝度で推定を行う方法である． 0-255 の 256 段階で表現される 

グレースケールで評価され，値が大きいほど高輝度で筋肉内の脂肪や結合組織などの非 

収縮組織が増加していること，すなわち筋の質が低下していることを意味する． 
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③羽状角：プローブを筋の走行に対して平行に接触させた⾧軸像で，筋繊維(筋束)が画像 

上で表れ，筋束と筋膜のなす角である. 

④エラストグラフィ：組織を加圧した際のひずみ分布を計測して相対的な硬さを分布を画

像化する方法である. 

⑤筋腱移行部移動量：表層腱膜と深層腱膜の合わさった地点を筋腱移行部という．他動的

に関節を動かし，筋腱移行部の移動量の変化した量を測定する方法である． 

 

1． 4 超音波診断画像装置を用いた脳卒中者の筋構造の特徴 

超音波診断画像装置は運動器疾患の評価で使用が主であったが，近年では脳卒中患者に

も利用されようになってきた． 

超音波診断画像装置を用いた評価指標と脳卒中者の麻痺側，非麻痺側の先行研究は，亜

急性期脳卒中片麻痺者の大腿直筋および内側広筋の筋厚，筋輝度の評価を行ったところ有

意な麻痺側，非麻痺側の差を認めなかった 11)．また慢性期脳卒中患者では，内側広筋の筋

輝度，大腿直筋は筋厚，筋輝度は有意な健患差を認めなかった 7)．そのため，脳卒中者の

下肢筋は廃用性で両側に影響を及ぼす可能性が示唆された． 

超音波診断画像装置を用いた評価指標と脳卒中者の運動麻痺，痙縮程度との関連性につ

いての先行研究は， 慢性期脳卒中者 11 名の上腕筋の羽状角の評価を行ったところ，羽状

角が小さい程，運動麻痺が軽い結果となった 10)．痙縮とエラストグラフィの関連性につい

ての先行研究は，MAS とエラストグラフィを用いた筋硬度の評価と相関関係があるとされ

ている 12)．しかし，別の研究では相関がないと言われており 13)14)，研究によって結果が異

なる．そのため，エラストグラフィで痙縮を評価出来るかは検討が必要である． 

上記を踏まえ，脳卒中者に対して超音波診断画像装置の筋構造の特徴を明らかにはして

いるが， MAS と基準連関妥当性を報告した研究が少ないのが現状である．また，羽状角

とエラストグラフィの 2 つが運動麻痺，痙縮を反映している可能性が示唆されているが，

先行研究の羽状角では症例数 11 名と少なく，エラストグラフィでは研究によって結果が異

なるため，痙縮を反映しているかは不明点が多いことが現状である．そのため，症例数を

増やし，他の超音波診断画像装置を用いた評価指標で評価することが必要である． 

 

1．5超音波診断画像装置を用いた筋腱移行部の移動量と痙縮評価の可能性 

前項以外の超音波診断画像装置を用いた評価として，筋腱移行部の移動量が挙げられる．

筋腱移行部とは深部腱膜と表層腱膜がひとつの腱に収束していく部分であり，ストレッチ

ングや筋収縮に伴う筋腱移行部の移動距離を測定することで，筋や腱の柔軟性を評価する

ことができる 15)．筋腱移行部の移動量の先行研究では，筋の柔軟性を増加させるために必

要なストレッチング時間を検討し，その結果，筋腱移行部の移動量はストレッチング開始

前と比較して有意に高値を示した 16)．脳卒中者での研究成果は見当たらないものの，筋の

硬さの評価を行うことは可能であり，痙縮に伴う筋構造の評価をすることができる可能性
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がある． 

Ⅱ 目的 

 

脳卒中後に残存する障害の中でも，痙縮への対応は旧来より重要な理学療法上の治療課

題である．上肢では痙縮筋の存在が随意性や巧緻性の低下，下肢では動作遂行時には内反

尖足が出現し，歩行時の接地や立位時の荷重の妨げとなりやすい．そのため，理学療法施

行の上では，痙縮筋の有無やその程度を評価する必要性が極めて高い．しかし，痙縮の主

要な評価方法には MAS があるが，6 段階の順序尺度であるため，わずかな変化を測定する

ことができず，リハビリテーション治療で得られた効果を十分に検出することが難しい．

また，検査者の主観的な抵抗感を評価基準に用いていることから信頼性についても課題が

あり，検者内信頼性，検者間信頼性共に乏しい結果となっている．すなわち脳卒中患者の

痙縮評価に精緻な評価尺度で，かつ信頼性が担保された評価方法の確立が求められている.  

本研究の目的は，脳卒中者の痙縮筋を超音波画像診断装置を用いて評価し，そこで得ら

れる筋評価指標と痙縮の程度に相関関係があるかを確認することである．また，麻痺側と

非麻痺側の比較することでその特徴が検出できるかを確認することを目的とした． 

 

Ⅲ 対象および方法 

 

3． 1 対象 

 計測対象は，2023 年 3 月から 12 月までの間に当院入院した発症後 1 ヵ月～6 ヵ月の脳

卒中者であり，取り込み基準は，入院加療中で一側上下肢に運動麻痺を呈した初発脳卒中

者 41 人とした．除外基準は，1)研究概要に同意が得られない者 3 人，2)両側性の脳血管障

害と診断された者 2 人，3)測定姿位を取れない者 2 人，4) 麻痺側上下肢の Brunnstrom  

Recovery Stage（以下，BRS）がⅥに該当せず運動麻痺を認めなかった者 11 人とし，合計

18 人が除外され研究対象者は 23 人となった． 

 対象者の基本情報として，年齢，診断名，疾患の罹患期間，既往歴，性別，身⾧，体重，

Body Mass Index（以下，BMI）を診療録から収集した．関連要因の検討における測定指標

は，疾患の罹患期間，年齢，運動麻痺の重症度として麻痺側上肢・下肢の BRS，痙縮の重

症度として麻痺側上下肢の Modified Ashworth Scale(以下 MAS)，であり全て担当理学療法

士が測定した． 便宜上，MAS スコアは，グレード 0 から 0，グレード 1 から 1，グレード 

1+ から 2，グレード 2 から 3，グレード 3 から 4，およびグレード 4 から 5 の異なるグレ

ードを設定することによって置き換えた． 

 

3． 2 測定部位 

 超音波画像診断装置を用いて麻痺側および非麻痺側の上腕二頭筋と腓腹筋内側頭の筋厚，

筋輝度，筋硬度，筋腱移行部移動量を測定した．また，羽状筋である腓腹筋内側頭では追

48



加で羽状角の測定を行った． 

 上腕二頭筋の測定部位は筋厚，筋輝度，筋硬度では，肩峰から肘の皺までの距離を計測

し，肩峰から遠位 2/317)とした． 腓腹筋内側頭は筋厚，筋輝度，羽状角，筋硬度では脛骨

の外顆と腓骨の外果との間の近位 30％18)とした．筋腱移行部移動量は， 超音波画像診断装

置画像でみられる各筋の表層腱膜と深層腱膜とが合わさった地点を筋腱移行部と定義し，

測定を行った． 

測定は全て背臥位で行い，上腕二頭筋は，肘関節は肘関節屈曲 90 で測定を行った(図 1)．

腓腹筋内側頭は，股関節は 60°屈曲位，膝関節は 45°屈曲位とし，二関節筋の影響を受け

ないようにした 19)．足部の角度は，足関節底屈 30°で測定を行なった(図 2)．筋腱移行部

の移動量は，上腕二頭筋は肘関節屈曲 90°から 45°まで変化した量を測定し，腓腹筋内側

頭は底屈 30°から底屈 0°までの変化した量とした(図 3，4)．測定部位には事前にマジッ

クで印をつけ測定を行った． 

 

  

 

 

 

 

 

 

図 1 上腕二頭筋肘関節 90°測定姿位   図 2 腓腹筋内側頭足関節底屈 30°測定姿勢 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3 上腕二頭筋肘関節 45°測定姿位測定姿位  図 4 腓腹筋内側頭足関節底屈 0°測定姿位 

 

 

 

 

49



3．3 計測方法 

超音波画像診断装置は Aplio500（TOSHIBA 社製）を使用し，B（Brightness）モードで

10MHz のリニアプローブ（TOSHIBA 社製）を用いた．ダイナミックレンジ・ゲイン，深度は

全て統一した．エコーゼリーはプロゼリー（ジェクス社製）を使用し，十分な量のゼリー

を塗布して撮像した．撮像はプローブを筋の走行に対して垂直に接触させた横断画像とし

た． 

筋厚，筋輝度，羽状角，筋腱移行部移動量では撮像した画像は画像解析ソフト ImageJ

（アメリカ国立衛生研究所製）に取り込み測定をおこなった．筋厚は，上下の筋膜間が最

大となる部位で測定を行なった(図 5)．筋輝度の測定手法は，8 bit gray scale で 0～255

（単位=arbitrary unit: a．u．）の 256 段階に数値化された値を筋輝度とした．その際の

関心領域(Region of interest）は，筋膜や骨を避け，撮像した筋範囲を可能な限り含み，

四角形で領域を設定した(図 6)． 

筋硬度はひずみを使って計測する strain elastography(以下 SR)を用いた．SR は画像上

の 2 つの物質に ROI を設定することで領域内のひずみを計測した(図 7)．SR の計算に際し

て，対象筋に四角形の ROI を可能な限り大きく設定した．SR の算出に際して，筋を基準と

した数値を算出するため，筋／脂肪組織として超音波画像診断装置に内蔵されているソフ

トウェアによって自動的に計算されものを弾性指数とした． 

羽状角は，腓腹筋の浅層腱膜と深層腱膜を繋ぐように筋束が走行しており，筋束と腱膜

がなす角度を測定した(図 8)．筋腱移行部移動量の測定方法は， 深部腱膜と表層腱膜がひ

とつの腱に収束していく部分を超音波診断画像装置を用いて探し，プローブを当てる部位

の近位端に，皮膚の上に反射マーカー貼付けをした．その反射マーカーを基準に上腕二頭

筋は肘屈曲 90°から屈曲 45°への移動量の測定，腓腹筋内側頭は足関節底屈 30°から底

屈 0°への移動量の測定を行った(図 9)． 

全ての測定は超音波画像診断装置を使用した経験がある 1 名の理学療法士が実施した．  

各対象者に対して，筋厚，筋輝度，羽状角，筋硬度，筋腱移行部移動量を同日に 1 回測

定した．ただし，検査者内信頼性を確認するために，対象者の内 10 人の脳卒中者に対して，

全ての測定を同日に 2回行い，級内相関係数(Intraclass Correlation Coefficients， ICC）

を算出した． 

 

 

 

 

 

 

 

 

50



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5 筋厚                    図 6 筋輝度 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 図 7  筋硬度                   図 8  羽状角 

 

 

 

 

 

 

 

 

 図 9 筋腱移行部の移動量 
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3．4 統計処理 

 統計処理は，まず記述統計量として各測定値の平均値と標準偏差を求めた． 麻痺側，非

麻痺側の比較のために対応のある t 検定を行った．上腕二頭筋，腓腹筋内側頭の筋厚，筋

輝度，筋硬度，羽状角，筋腱移行部移動量と年齢，罹患期間，BRS，MAS 間でスピアマン

の順位相関（ρ）を算出した． 検者内信頼性は ICC(1，1)を算出した．統計解析は，

JMP17．1(SAS 社製)を使用して検討した． 

  本研究は，ヘルシンキ宣言に基づき，対象者には本研究の趣旨を説明し，書面にて本人

もしくは家族から同意及び署名を得た上で実施した．本研究は金城大学倫理委員会の承認

（承認番号：2023-05 号）および加賀市医療センター倫理委員会の承認（整理番号：R4-2

号）を得た上で実施した． 

 

 

Ⅳ 結果 

 

表 1 に検者内信頼性の結果を示した． 腓腹筋内側頭の非麻痺側，麻痺側において筋硬度

は 0．72，それ以外の項目において 0．8 以上と高い信頼性であった． 

対象者の基本情報を表 2 に示した． 

筋厚，筋輝度，羽状角，筋硬度において，麻痺側，非麻痺側で有意差は見られなかった．

上腕二頭筋の筋腱移行部移動量において，麻痺側の方が移動量が大きい結果となった

(M=1．0，SD=0．7，t(23)=2．35，p＜0．05，r=0．44)．同様に腓腹筋内側頭の筋腱移

行部移動量においても，麻痺側の方が移動量が大きい結果となった(M=0．6，SD=0．2，

t(23)=2．70，p＜0．05，r=0．49)(表 3)． 

 表 4 に上腕二頭筋の麻痺側筋評価指標と年齢，罹患期間，BRS，MAS の相関分析の結果

を示した．筋厚は，罹患期間のみρ＝-0．5948 (p＜0．01)と有意な負の相関が見られた

(図 10)．筋輝度では，年齢のみρ＝0．6765(p＜0．01)と有意な相関が見られた．筋腱移

行部移動量において MAS のみρ＝0．5988(p＜0．01)と有意な相関が認められた 

表 5 に腓腹筋内側頭の麻痺側筋評価指標と年齢，罹患期間，BRS，MAS の相関分析の結

果を示した．筋厚は，年齢で-0．5871(p＜0．01)と負相の関が見られた(図 11)．羽状角は，

年齢で-0．4780(p＜0．01)と負の相関が見られた．筋腱移行の移動量において，MAS と 0．

715 (p＜0．01)と相関が見られた． 
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表 1 各筋評価指標の ICC(1，1)  n=10 

測定肢 筋評価指標 上腕二頭筋 ICC 腓腹筋内側頭 ICC 

非麻痺側 

 

 

 

 

麻痺側 

 

 

 

筋厚 

筋輝度 

羽状角 

SR 

MTJ の移動量 

筋厚 

筋輝度 

羽状角 

SR 

MTJ の移動量  

0．9819 

0．8958 

 

0．8711 

0．8268 

0．9438 

0．9054 

 

0．8590 

0．9468 

0．9276 

0．9768 

0．8448 

0．7194 

0．8022 

0．9309 

0．8838 

0．8712 

0．7183 

0．8632 

SR：strain elastography    

MTJ(myotendinous junction)：筋腱移行部 

ICC: Intraclass Correlation Coefficients 

 

表 2 対象者の基本情報  n=23 

年齢(歳) 

性別(男/女：名) 

脳梗塞/脳出血 

身長(m) 

体重(kg) 

ＢＭＩ(kg/m2) 

羅患期間(日) 

上肢 BRS(Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ，Ⅳ，Ⅴ，Ⅵ) 

下肢 BRS(Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ，Ⅳ，Ⅴ，Ⅵ) 

上肢 MAS(0，1，1＋，2，3，4) 

下肢 MAS(0，1，1＋，2，3，4) 

77．7±12．6 

13/10 

19/4 

1．6±0．1 

56．4±16．6 

21．4±4．6 

67．6±34．0 

1，6，3，3，6，4 

3，4，2，3，8，3 

(7，5，3，5，2，1) 

(7，6，4，4，1，0) 

平均値 ± 標準偏差，  

BMI：Body Mass Index，BRS：Brunnstrom Recovery Stage  

MAS：Modified Ashworth Scale 

 

表 3 麻痺側と非麻痺側の筋評価指標の比較 n=23 

測定筋 測定肢 筋厚(cm) 筋輝度(a．u．) 羽状角(°) SR MTJ の移動量 (cm) 

上腕二頭筋 

 

腓腹筋 

非麻痺側 

麻痺側 

非麻痺側 

麻痺側 

0．8±0．4 

0．8±0．4 

1．0±0．3 

0．9±0．3 

68．5±22．4 

74．1±24．5 

79．3±26．1 

83．1±23．9 

 

 

16．7±5．1 

16．7±5．7 

0．5±0．7 

0．6±0．5 

0．3±0．2 

0．4±0．5 

0．7±0．4  * 

1．0±0．7 

0．5±0．2  * 

0．6±0．2 

*：p ＜0．05                      

SR：strain elastography        

MTJ(myotendinous junction)：筋腱移行部 
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表 4 麻痺側上腕二頭筋と測定項目との相関 n=23 

 筋厚 筋輝度 SR MTJ の移動量 
年齢(ρ) -0．2414 0．6765* 0．2422 0．0766 

罹患期間(ρ) -0．5948* 0．0899 0．1955 0．0342 

上肢 BRS(ρ) 0．139 -0．3410 -0．3912 0．1688 

上肢 MAS(ρ) -0．0573 -0．1673 0．3771 0．5988* 

相関係数（ρ）， BRS：Brunnstrom Recovery Stage， MAS：Modified Ashworth Scale 

SR：strain elastography， MTJ(myotendinous junction)：筋腱移行部    

*：p＜0．01 

 

 

 
図 10 麻痺側上肢筋腱移行部の移動量と上肢 MAS の相関関係 

上肢 MAS と上肢筋腱移行部移動量には正の相関関係が見られ，痙縮が強い程筋腱移行部 

の移動量が大きくなる結果となった． 

 

表 5  麻痺側腓腹筋内側頭と測定項目との相関 n=23 

 筋厚 筋輝度 羽状角 筋硬度 MTJ の移動量 

年齢(ρ) -0．5871* 0．2535 -0．4780* -0．1575 -0．0454 

罹患期間(ρ) -0．1870 0．2647 -0．2506 -0．1260 0．276 

下肢 BRS(ρ) 0．0175 -0．0878 0．0234 -0．1311 -0．3810 

下肢 MAS(ρ) 0．0146 -0．2358 -0．0379 -0．1303 0．715* 

相関係数（ρ）， BRS：Brunnstrom Recovery Stage，  MAS：Modified Ashworth Scale 

SR：strain elastography， MTJ(myotendinous junction)：筋腱移行部   *：p＜0．01  

 

 

0

0.5

1

1.5

2

2.5

0 1 2 3 4 5

上
肢

筋
腱

移
行

部
の

移
動

量
(c

m
)

上肢MAS

ρ＝0．5988 

p＜0．01 

54



 
図 11 麻痺側下肢筋腱移行部の移動量と下肢 MAS の相関関係 

下肢 MAS と下肢筋腱移行部移動量には正の相関関係が見られ，痙縮が強い程筋腱移行部の

移動量が大きくなる結果となった． 

 

 

Ⅴ 考察 

 

5． 1  検者内信頼性 

本研究を実施するにあたり，各筋評価指標の検者内信頼性を確認したところ，腓腹筋内

側頭の筋硬度が 0．7 以上，それ以外の評価項目で 0．8 以上の高い ICC が得られた．一般

に超音波画像診断装置での評価における欠点の 1 つは再現性の問題が挙げられるが，今回

の脳卒中における超音波診断画像装置を用いた筋評価指標では，高い検者内信頼性が得ら

れており，この点においては問題が無いことが確認された．ただし，本研究では検者内信

頼性の検討のみであり，今後検者間信頼性について検討する必要がある． 

 

5.  2 超音波診断画像装置の筋評価指標による麻痺側と非麻痺側の比較  

上腕二頭筋，腓腹筋内側頭共に筋厚，筋輝度，羽状角，筋硬度で，麻痺側と非麻痺側の

間で差を認めなかった．先行研究によれば，亜急性期，慢性期では，麻痺側と非麻痺側で

筋厚，筋輝度，羽状角で有意な差が生じなかったとされ，筋硬度においては有意な差があ

るかは研究によって異なる 12)13)14)．今回の評価対象筋である上腕二頭筋と腓腹筋内側頭は，

A 型ボツリヌス毒素製剤の投与対象となりやすい筋の一つであり 20)，痙縮の程度の高い筋

肉である．当初は運動麻痺を生じている麻痺側において非麻痺側と比較して筋評価指標の

変化が起きていると仮説を立てていたが，麻痺側と非麻痺側では差はみられなかった．今

回の測定方法に関して，安静肢位で上腕二頭筋，腓腹筋内側頭共に他動で関節を動かし，
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各部位を固定して測定を行い，関節の動きを伴わない筋厚，筋輝度，羽状角，筋硬度の測

定項目は，有意差が見られなかった．これは，痙縮に伴う筋構造の変化は安静時には見ら

れないことを意味していると考える．そのため，痙縮は伸張反射による筋収縮の反復が筋

短縮を引き起こし 21)，結果的に筋は短縮するが，安静時には筋構造に変化はなく，麻痺側，

非麻痺側で有意差が見られなかったと考える． 

 一方，今回計測した筋評価指標の中では，唯一，筋腱移行部移動量は上腕二頭筋，腓腹

筋内側頭共に麻痺側，非麻痺側と比較した際に有意差が見られた．先にも述べたが筋腱移

行部移動量は筋の柔軟性の評価指標として使用されている評価指標である．先行研究では，

脳卒中者の痙縮筋の筋は短縮しており，腱は伸張されていると言われている 22)．そのため，

痙縮筋は健側と比較して短縮しており，他動で筋を伸⾧する筋腱移行部の移動量が増加し

有意差が見られたと考える． 

以上のことより，超音波診断画像装置を用いた評価では，安静時には筋構造の変化はな

く，しかし伸張反射による筋収縮の反復が筋短縮を招き，結果筋腱移行部の移動量は，麻

痺側，非麻痺側において有意差見られた可能性がある． 

 

5．3 超音波診断画像装置の筋評価指標との相関関係 

麻痺側上腕二頭筋では，筋厚は罹患期間と負の相関が，筋輝度は年齢と相関が見られ，

麻痺側腓腹筋内側頭では筋厚と羽状角が年齢と相関が見られた．脳卒中者と健常者の筋厚，

筋輝度を比較した研究では，脳卒中者の筋厚は小さく，筋輝度は高いと言われているが，

非麻痺側，麻痺側で比較した場合は有意差がないと言われている 13)23)24)．本研究結果にお

いても，運動麻痺，痙縮の中枢性の要因との相関は見られなかった．そのため，年齢，罹

患期間と相関があることは，超音波診断画像装置を用いた筋評価指標上では，中枢性より

も廃用性の要因が大きいことが考えられる． 

  

5．4  痙縮に対する新たな評価指標の検討 

痙縮において，超音波画像診断装置を用いた評価は，臨床的に筋肉の構造と機能を定量

的に分析するための重要なツールの一つである．近年，脳卒中者の痙縮筋において超音波

診断画像装置のエラストグラフィを使用した研究が行われており，MAS の代わりとなる評

価指標とされてきている 25)．しかし，MAS と SR においては，相関関係があるともないとさ

れている 12)13)14)．本研究においても，MAS と SR は相関が見られなかった． SR は選択され

た ROI 内の構造の相対的な剛性を色分けされたグラフ表示で推定するものであるが，超音

波検査で画像を再現する際の技術的問題は，フリーハンド技術を使用して加えられる圧力

が不安定であることが考えられる．また，痙縮の特性は，本研究においては安静時には麻

痺側と非麻痺側で差が見られなったため，SR を用いて臨床現場で痙縮筋の標準化した評価

として用いることは難しいことが予想される． 

一方，本研究において MAS と筋腱移行部移動量の相関係数に関して，上腕二頭筋は 0．6，
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腓腹筋は 0，7 と中等度～強い相関となり，基準関連妥当性がある可能性が示唆された．

MAS の評価のみでは，関節全体の動きに伴う筋緊張が亢進しているか判断はできるが， 単

一の筋肉の評価には利用できない．筋腱移行部移動量の測定は，他動で関節を動かし，そ

の移動量を測定する方法である．そのため，測定可能な筋は限局されるものの，上腕二頭

筋と腓腹筋内側頭という主要な痙縮筋を計測可能な上，臨床現場でも測定が容易であるこ

とから，短縮している筋を個別に評価出来る．また，測定値も間隔尺度で精緻な計測が可

能であることから，MAS の代わりの評価指標になる可能性がある．   

 

5．5  本研究の限界と今後の課題 

本研究にはいくつかの限界がある．1 つ目に，本研究は横断的検証であり，結果の因果

関係の考察に関しては仮説の域を超えない．今後は縦断的な分析により，筋厚，筋輝度，

羽状角，筋硬度，筋腱移行部移動量の変化量と関連因子との影響を検討する必要がある．

2 つ目に，本研究は検者内信頼性は確認したものの，検者間信頼性は確認を行っていない．

一般に，超音波画像診断装置における計測に一定の修練が必要で有り，検者間信頼性を担

保するためには計測技術の共有が不可欠であることから，一般化可能性には注意が必要で

ある．3 つ目に，筋輝度は超音波画像診断装置の機種によって異なるとされており，解釈

には注意を要する．4 つ目に，本研究のサンプルサイズについて，23 名の症例数で腓腹筋

内側頭のアウトカムを用いた際の Power(1-β err prob)は，0．61 であり，有意差を正し

く検出するには，0．8 以上が推奨で 26)，本研究のサンプルサイズは 35 名いることが好ま

しいとされている．本研究ではサンプルサイズが 23 名のため，上腕二頭筋，腓腹筋内側頭

の筋腱移行部移動量で有意差があったが，第 1 種の過誤(αエラー)の可能性もあるため，

今後は症例数を増やして研究することが望ましいと考える． 

 

Ⅵ 結論 

脳卒中者は，痙縮により筋緊張が高いほど筋腱移行部移動量は大きいという結果となっ

た．また，MAS と筋腱移行部移動量では中等度～強い相関となり，MAS の代わりの評価

指標になる可能性が示唆された． 
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【 CASE REPORT 】

Streptococcal Toxic Shock Syndrome Caused by
Streptococcus dysgalactiae subsp. equisimilis-related

Empyema: A Novel Case Report

Kazuhiko Iwasaki 1,2, Ryo Okino 1, Akihito Okazaki 1 and Masa-aki Kawashiri 1

Abstract:
Streptococcal toxic shock syndrome (STSS) caused by Streptococcus dysgalactiae subsp. equisimilis

(SDSE)-related empyema is rare but can result in shock vitals, acute kidney injury, and extensive erythema.

In the present case, a 92-year-old woman with empyema caused by SDSE developed STSS after pleural

drainage and antibiotic therapy. Despite temporary improvement with clindamycin and pleural drainage, the

patient ultimately died due to malnutrition. Autopsy findings suggested that the infection was well controlled,

but infections with Streptococcus spp., including SDSE, can trigger STSS in patients with empyema.

Key words: streptococcal toxic shock syndrome, Streptococcus dysgalactiae subspecies equisimilis, empyema

(Intern Med 63: 1021-1025, 2024)
(DOI: 10.2169/internalmedicine.2254-23)

Introduction

Streptococci are a large, diverse group of Gram-positive

cocci-shaped bacteria that comprise agents of human dis-

eases as well as members of the normal human flora. Lance-

field grouping can be used to classify this species. Among

various groups, pyogenic streptococci of Lancefield groups

C and G have emerged as significant human pathogens (1).

The number of invasive infections caused by β-hemolytic

streptococci other than Lancefield groups A and B, such as

Streptococcus pyogenes [group A Streptococcus (GAS)] and

S. agalactiae [group B Streptococcus (GBS)], is increasing

and has become a global issue (2, 3).

S. dysgalactiae subspecies equisimilis (SDSE), a commen-

sal organism found in the skin, upper respiratory, gastroin-

testinal, and genital tracts, is clinically associated with a

wide range of skin and soft tissue infections, including im-

petigo, cellulitis, and necrotizing fasciitis. Streptococcal

toxic shock syndrome (STSS), a rare but severe invasive in-

fection mainly caused by GAS, has become a serious health

problem in both developed and developing countries. Al-

though the mortality rate of SDSE is lower than that of S.

pyogenes, SDSE infection is still considered fatal. Indeed,

between 2014 and 2016, approximately 173 SDSE strains

were reported in Japanese patients with STSS, with a mor-

tality rate of 31.2% (27.8% in men and 34.9% in

women) (4).

We herein report a case of STSS that developed due to

empyema in which the patient died despite the successful

control of SDSE.

Case Report

A 92-year-old Japanese woman with a medical history

significant for hypertension and pseudogout was admitted to

our hospital due to a high-grade fever and altered conscious-

ness. One year before admission, the patient had been diag-

nosed with left-sided pleural effusion, which persisted de-

spite unsuccessful treatment with diuretics and ceftriaxone

for one week. The patient had also experienced recurrent

episodes of a fever for a month before admission, which had

been treated with acetaminophen.

Upon admission, her Glasgow Coma Scale score was 14

(E4V4M6), and her vital signs were significant for a body

temperature of 38.2°C, blood pressure of 97/53 mmHg,
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Table　1.　Laboratory Findings of the Patient.

Blood Pleural effusion examination
WBC 22,520 /μL K 5.4 mEq/L Appearance Dark brown, viscous

Neut 99 % Cl 92 mEq/L Cell count 433 /μL

Eo 0 % Ca 8.6 mg/dL Neut 20 %

Baso 0 % P 3.7 mg/dL Lymp 80 %

Lymp 1 % T-Bil 0.55 mg/dL Total protein 2.4 g/dL

Mono 0 % D-Bil 0.19 mg/dL Glucose 70 mg/dL

RBC 381 ×104/μL AST 4 IU/L Total cholesterol 27 mg/dL

Hb 11.1 g/dL ALT 6 IU/L Neutral fat 5.5 mg/dL

Plt 24.1 ×104/μL ALP 85 IU/L AMY 35 U/I

Fbg 511 mg/dL γ-GTP 17 IU/L LDH 207 U/I

PT 15.4 s LDH 175 IU/L CEA 1.7 ng/mL

PT-INR 1.2 AMY 36 IU/L pH 7.29

APTT 48.7 s BUN 38.3 mg/dL Hb 0.1 g/dL

FDP 17.3 μg/dL Cre 1.35 mg/dL Hct 1.1 %

D-dimer 6.06 μg/dL UA 2.6 mg/dL Hyaluronic acid 9 μg/mL

CRP 26.6 mg/dL TP 6 g/dL RF 1.3 IU/mL

Procalcitonin 19.4 ng/mL Alb 1.6 g/dL ADA 29.5 U/L

Glu 90 mg/dL BNP 83.7 pg/mL

HbA1c 4.6 % β-DG 36 pg/mL

Na 126 mEq/L IGRA (-)

WBC: white blood cell, Neut: neutrophil, Lymp: lymphocyte, RBC: red blood cell, Hb: hemoglobin, Plt: platelet, 

Fbg: fibrinogen, PT: prothrombin, PT-INR: prothrombin time-international normalized ratio, APTT: activated partial 

thromboplastin time, FDP: fibrin/fibrinogen degradation products, CRP: C-reactive protein, Glu: blood glucose level, 

HbA1c: hemoglobin A1c, Na: sodium, K: potassium, Cl: chlorine, Ca: calcium, P: phosphorus, T-Bil: total bilirubin, 

D-Bil: direct bilirubin, AST: aspartate aminotransferase, ALT: alanine aminotransaminase, ALP: alkaline phospha-

tase, γ-GTP: γ-glutamyl transpeptidase, LDH: lactate dehydrogenase, AMY: amylase, BUN: blood urea nitrogen, 

Cre: creatinine, UA: uric acid, TP: total protein, Alb: albumin, BNP: brain natriuretic peptide, β-DG: (1→3)-β-D-

glucan, IGRA: interferon-gamma release assay, CEA: carcinoembryonic antigen, pH: potential hydrogen, Hct: he-

matocrit, RF: rheumatoid factor, ADA: adenosine deaminase

pulse rate of 114 beats/min, respiratory rate of 20 breaths/

min, and oxygen saturation of 95%. Chest auscultation re-

vealed diminished respiratory sounds on the left side and no

discernible wounds or oral cavity contamination.

Laboratory tests revealed elevated inflammatory markers,

including C-reactive protein (26.6 mg/dL), white blood cell

count (22,520 cells/μL), and procalcitonin (19.41 ng/mL), as

well as abnormalities in the albumin levels, renal function,

and sodium levels (Table 1). Computed tomography (CT)

demonstrated a thickened pleura and atelectasis in the left

lower lobe, consistent with advanced empyema, but no obvi-

ous pneumonia was noted in the left lung field (Fig. 1).

Thoracentesis of the left dorsal side revealed purulent

yellowish-brown pleural fluid with a hemoglobin level of

0.1 g/dL and lactate dehydrogenase level of 207 U/L, indi-

cating the absence of hemothorax with exudative effusion

(Fig. 2A). Gram staining of the pleural fluid revealed the

presence of streptococci. After adequate pleural fluid drain-

age, antibacterial therapy with sulbactam/ampicillin (6 g/

day) was initiated.

However, subsequent CT on day 3 showed recurrence of

pleural effusion, and the renal function worsened. On day 4,

extensive erythema appeared on the buttocks and lower legs,

and blood cultures showed SDSE in two sets (Fig. 2B, C).

The same SDSE was also isolated from pleural fluid.

Transthoracic echocardiography did not reveal any infectious

endocarditis verrucae. Anti-streptolysin O antibody (1,195

IU/mL) and anti-streptokinase antibody (2,560×) were both

positive. The patient was diagnosed with STSS due to shock

vitals secondary to sepsis, acute kidney injury, and general-

ized erythema.

A drain was placed in the left thoracic cavity to control

the pleural infection, and antibacterial therapy was enhanced

with clindamycin (1,800 mg/day) in addition to sulbactam/

ampicillin. The erythema gradually resolved by days 6-8,

and after several thoracic cavity lavages, the appearance of

thoracic fluid improved, and the cultures turned negative

(Fig. 2D, E). However, despite successful control of the

SDSE infection, the patient experienced a loss of appetite,

disuse syndrome, and massive ascites, likely due to malnu-

trition. Unfortunately, the patient passed away on day 27 of

hospitalization. Her clinical course is shown in Fig. 3, and

the antimicrobial susceptibility of the SDSE is shown in Ta-

ble 2.

An autopsy was conducted on the same day, and the asso-

ciated pathological images are depicted in Fig. 4. Fibrous

thickening of the left visceral pleura was observed, although

no bacterial mass or pneumonia was found. The kidneys ex-

hibited signs of subacute, all-nodal sclerotic changes related

to a recent SDSE infection. No signs of infection were ob-
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Figure　1.　Chest CT on admission showing pleural effusion predominantly in the left lung (arrow). 
Pleural effusion suspected of being turbidity and heterogeneous thickening of the pleura can also be 
seen, but there is no evidence of pneumonia. Images A and B show the lung window, and images C and 
D show the plain mediastinal window.

Figure　2.　(A) Left pleural fluid on admission. (B) Day 4, right thigh. (C) Day 4, left thigh. (D) Day 
8, left thigh. (E) Day 8, left pleural fluid.

served in any systemic organs, and no invasive portal of en-

try was detected. Throughout the body, there was collagen-

like degeneration of adipocytes, which suggested that severe

malnutrition had been the direct cause of death. A molecular

analysis of the strain revealed that it belonged to group G,

emm-type stG6792.3.

Discussion

SDSE is known to cause a range of invasive infections,

including bacteremia (39%), cellulitis (33.8%), septic arthri-

tis (6.8%), blood culture-positive pneumonia (5.9%), and

nonskin abscesses (4.5%) (5). However, only a small per-
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Figure　3.　Clinical course of the patient.

Table　2.　Antimicrobial Susceptibility of the SDSE in 
This Case.

Antimicrobial agent MIC (μg/mL) MIC interpretation

Penicillin G ≤0.06 Susceptible

Ampicillin ≤0.12 Susceptible

Cefotaxime ≤0.06 Susceptible

Ceftriaxone ≤0.25 Susceptible

Cefepime ≤0.25 Susceptible

Meropenem ≤0.06 Susceptible

Erythromycin ≤0.25 Susceptible

Clarithromycin ≤0.25 Susceptible

Azithromycin =0.25 Susceptible

Clindamycin ≤0.25 Susceptible

Vancomycin ≤0.25 Susceptible

Levofloxacin ≤1 Susceptible

MIC: minimum inhibitory concentration

centage of SDSE infections, approximately 0.4%, result in

STSS. A molecular analysis of the SDSE strain isolated

from our patient revealed that it belonged to the emm-type

stG6792.3, which is the most common invasive SDSE strain

in Japan and has been associated with poor outcomes (5, 6).

To date, only one case of SDSE causing empyema has been

reported, although it was not complicated by STSS (7). In

our case, chronic empyema in the chest was the only possi-

ble source of infection, and no other organisms besides

SDSE were detected. During the course of treatment, there

was a temporary improvement in inflammatory findings,

skin rash, and renal involvement associated with STSS, and

the infected foci were effectively controlled during the

autopsy. To our knowledge, this is the first case report of

STSS triggered by SDSE-associated empyema.

The incidence of pleural infections, including empyema,

has been reported to increase annually by 2.8% (8). Ap-

proximately half of community-acquired infections are

caused by Streptococci, with an annual mortality rate of ap-

proximately 22% (9). Besides appropriate antimicrobial ther-

apy, prompt thoracic drainage is crucial to control pleural

infection (10). In our case, although the sulbactam/ampicil-

lin therapy showed good sensitivity to antibacterial agents,

the infection was not fully controlled. The addition of clin-

damycin and frequent flushing of the drainage proved effec-

tive in controlling the infection. Generally, SDSE is highly

sensitive to β-lactam antibiotics, such as penicillin and

cephalosporins, which are used as the first-line therapy in

the treatment of infections caused by SDSE (6). STSS is

conventionally treated with a combination of β-lactam anti-

biotics and clindamycin, as this combination controls toxin

production during the extreme phase of infection when anti-

biotic efficacy is weakened due to an increased bacterial

load (11). However, the concomitant use of clindamycin has

not been associated with reduced hospital mortality in non-

group A β-hemolytic streptococcal infections, including

SDSE (12). In the present case, drainage was presumed to

be the most useful intervention for reducing the infection.

Only one case of empyema caused by Streptococcus other
than SDSE causing STSS has been reported (13), where

STSS caused by GAS-related empyema was treated with

chest drainage and a combination of penicillin and clinda-

mycin therapy, in addition to hemodialysis; we did not need

hemodialysis in the present case.

Several limitations associated with the present study war-

rant mention. First, the infectious route by which SDSE led

to empyema is unclear. In a previous report, pneumonia was

detected, but our case showed no evidence of pneumonia on

chest CT (13). Repeated episodes of a fever for the past

month suggested the possibility of a respiratory tract infec-

tion due to aspiration or other causes. Second, the relation-

ship between the STSS that developed on this occasion and

the pleuritis from one year prior is unknown.

In conclusion, STSS caused by SDSE can result in seri-

ous, life-threatening complications, such as multiple organ

failure and death. Elderly patients with preexisting comor-
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Figure　4.　Autopsy samples. (A) Left lung parenchyma. (B) Left lung visceral pleural area with fi-
brous thickening and no bacterial mass, Elastica van Gieson staining, ×40. (C) Subacute glomerulo-
nephritis findings with mixed deposits and normal areas, periodic acid-Schiff staining, ×400.

bidities are more susceptible to invasive SDSE infections

than those without (14). Our patient showed no residual ef-

fects of SDSE at autopsy, suggesting that STSS from em-

pyema can be effectively managed with drainage therapy

and antibiotics that are effective against SDSE.

Written informed consent to publish this report was obtained

from the patient’s relatives before the submission process, as the

patient had passed away.

The authors state that they have no Conflict of Interest (COI).
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ABSTRACT
This case demonstrates the risk of tumour seeding after medical thoracoscopy for EGFR-mutated lung adenocarcinoma. 
Clinicians should balance the diagnostic benefits against potential complications, closely monitor intervention sites, and consider 
early local control strategies such as radiation therapy to effectively manage procedure-related risks.

1   |   Clinical Image

A 71-year-old man presented with progressive dys-
pnea. Computed tomography (CT) revealed a large left 
pleural effusion (Figure  1A). Medical thoracoscopy con-
firmed lung adenocarcinoma with EGFR L858R mutation 
(Figure  1B–E). Following pleurodesis, the patient was di-
agnosed with cTxN2M1c lung cancer with multiple bone 
and pleural metastases (Figure  1E). First-line osimertinib 
therapy was initiated; however, a lesion appeared 2 months 
later at the thoracoscopic intervention site (Figure  2A). CT 
confirmed tumour progression and local seeding from the 
thoracoscopic insertion site (Figure 2B,C). A skin biopsy re-
vealed metastatic adenocarcinoma. The patient's condition 

worsened to a performance status of 4, and palliative care was 
initiated.

This case highlights the utility of medical thoracoscopy for diag-
nosing cancers of unknown primary origin and obtaining suffi-
cient tissue for genetic mutation analysis. Although previously 
reported mainly in mesothelioma, procedure-related tumour 
seeding is now recognised in lung cancer, especially with adeno-
carcinoma, pleural thickening, and invasive interventions [1, 2]. 
These findings emphasise the importance of careful monitoring 
and the early detection of seeding to optimise patient outcomes. 
Local control measures such as radiation therapy should be con-
sidered when managing complications associated with thoraco-
scopic procedures.
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FIGURE 1    |    (A) Chest computed tomography (CT), horizontal sec-
tion. Left pleural effusion and pleural thickening were observed, but no 
metastases were noted on the skin. (B) Medical thoracoscopy findings. 
A random biopsy was performed because of the suggestion of dissemi-
nated pleural metastasis on the wall side. (C) Simple chest x-ray after the 
procedure. The drain insertion site is the thoracoscopic puncture site 
(red arrow). (D) Pleural specimen, HE stained. Histology showed pleu-
ral dissemination of lung adenocarcinoma. Immunostaining was posi-
tive for CEA and Claudin 4, and negative for D2-40 and Calretinin (data 
not shown). PD-L1(IHC)22C3 was highly expressed with a TPS of 95%. 
(E) 18F-fluorodeoxyglucose positron emission tomography/computed 
tomography showed a slight accumulation in the thoracoscopic area 
(yellow arrow) in addition to accumulation throughout the lung pleura.

FIGURE 2    |    (A) Thoracoscopic area 2 months after the start of treat-
ment. An elevated lesion is observed, with touching induration and pain 
with Numerical Rating Scale 9/10. (B, C) CT, coronal and horizontal 
sections. Tumour development from the thoracoscopic insertion site 
was confirmed and local progression was observed.
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1   |   INTRODUCTION

The initial treatment for acute pleural empyema includes 
antimicrobial therapy and pleural drainage, usually 
performed in the supine position.1 However, when the 
empyema is localized dorsally, computed tomography 
(CT)-guided drain placement is performed by an interven-
tional radiologist (IVR) or surgeon because the difficulty 
of chest tube insertion is high in such cases.2

The clinical problem is that immediate drainage for 
empyema may be necessary even in hospitals without a 
surgeon or IVR practitioner.

Herein, we describe a case of dorsal empyema in which 
ultrasound-assisted small-diameter catheter insertion was 
performed with the patient in an orthopneic position.

2   |   CASE PRESENTATION

A 40-year-old man with untreated diabetes mellitus pre-
sented with 2 weeks of persistent fever and right back 
pain in January 2023. Blood tests showed elevated C-
reactive protein (12.9 mg/dL) and HbA1c (11.4%) lev-
els, indicating poor diabetic control. Chest CT revealed 
a right dorsal encapsulated pleural effusion (Figure  1). 
The pleural effusion was simple and encapsulated, not 
accompanied by septation on ultrasound. Thoracentesis 
showed pale red pleural effusion with a pH of 6.99 and 
a glucose level of 117 mg/dL. Culture of the pleural ef-
fusion revealed Prevotella intermedia and Fusobacterium 
nucleatum, confirming the diagnosis of an acute bacte-
rial empyema.
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Key Clinical Message
Ultrasound-assisted small catheter placement may be considered in cases where 
computed tomography guidance is unavailable, and ultrasound can identify pleu-
ral effusions clearly, even in cases where empyema is localized solely on the dor-
sal side.

Abstract
Thoracic catheter insertion for empyema can be challenging when the pleural 
effusion is localized dorsally and computed tomography guidance is unavailable. 
We report the case of a 40-year-old man with acute dorsal bacterial empyema 
who underwent successful ultrasound-assisted catheter placement in an ortho-
pneic position.
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F I G U R E  1   Chest imaging findings on admission. (A) The chest radiograph reveals decreased permeability in the right lung field and 
an elevated right diaphragm. (B–E) Chest computed tomography reveals a lung abscess in the right upper lobe (green arrowhead) and large 
dorsal encapsulated pleural effusions (red arrowheads) that also extend into interlober spaces. Images (B) and (D) show the lung window, 
and images (C) and (E) show the plain mediastinal window.

F I G U R E  2   (A) A 12-Fr catheter 
inserted dorsally in the orthopneic 
position. (B, C) Chest computed 
tomography performed after 15 days of 
pleural drainage reveals the successful 
insertion of the thoracic catheter and 
decreased pleural effusions. (D) Chest 
radiograph showing remarkable 
improvement in right empyema after 
6 weeks of treatment.
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The patient was hospitalized, and intravenous treat-
ment with sulbactam/ampicillin was initiated. We at-
tempted a thoracic drainage procedure with the patient 
in the supine position; however, this was unsuccessful 
because pleural effusion was not identified on ultrasound 
imaging. Our institution had neither an interventional 
radiologist nor a thoracic surgeon, and the COVID-19 
pandemic prevented immediate referral to a nearby 
advanced-care hospital. Therefore, the patient was placed 
in an orthopneic position, and a 12-Fr aspiration catheter 
(Argyle™ Fukuroi Trocar Aspiration Kit, Cardinal Health, 
Dublin, OH, USA) was inserted in the right eighth in-
tercostal space at the back under ultrasound assistance. 
Continuous aspiration was initiated under a negative 
pressure of 7 cmH2O. Drainage was successful, and the 
catheter could be removed after 20 days. The empyema re-
solved after approximately 6 weeks of antimicrobial ther-
apy (Figure 2).

3   |   DISCUSSION AND 
CONCLUSION

The present case suggests two clinical implications. First, 
it is possible to insert a catheter for dorsal empyema at 
the back and in an orthopneic position under ultrasound 
assistance instead of CT guidance. If the empyema is 
localized dorsally, the catheter is generally inserted in 
the prone position under CT guidance because of the dif-
ficulty identifying pleural effusions with ultrasound in 
the supine position.2 In contrast, thoracentesis is com-
monly performed in the orthopneic position, which is 
the easiest position to observe and puncture a pleural 
effusion. Therefore, we used ultrasound, were able to 
identify pleural effusions, and successfully inserted the 
catheter in the orthopneic position without the need for 
CT guidance.

Second, although there is no consensus on the appro-
priate drain size for empyema,1 using a small-diameter 
catheter for the initial treatment of empyema is accept-
able. The lateral thoracic intercostal space can be wid-
ened by elevating the upper extremities; however, the 
dorsal intercostal space is narrow and difficult to widen 
by posture. Furthermore, dorsal thoracentesis requires 
more caution because, at sites close to the spine, the in-
tercostal artery is exposed within the intercostal space.3 
Therefore, a 12-Fr catheter was inserted to ensure suc-
cessful drainage.

In conclusion, pleural drainage of acute empyema lo-
calized to the dorsal aspect is challenging. Ultrasound-
assisted small catheter placement may be considered in 

cases where CT guidance is unavailable, and ultrasound 
can identify pleural effusions clearly.
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Abstract
Osimertinib has emerged as the standard first-line treatment for advanced non-small cell lung cancer (NSCLC) with EGFR 
mutations, offering improved tolerability and demonstrating superior efficacy against brain metastases in comparison with 
other tyrosine kinase inhibitors. The Meckel’s cave is a dural recess in the posteromedial part of the middle cranial fossa 
that acts as a conduit for the trigeminal nerve between the anterior pontine cisterna and the cavernous sinus, and houses the 
Gasserian ganglion and proximal radicle of the trigeminal nerve. Trigeminal neuropathy, characterized by numbness and 
dysesthesia of the skin and mucous membranes of the face, poses diagnostic challenges and often requires differentiation 
from conditions, such as compression neuropathy, inflammation, and drug-induced reactions. Here, we report the case of 
Meckel’s cave metastasis. She presented headache, anorexia, left facial numbness, and pain indicative of trigeminal neu-
ropathy. Imaging revealed metastasis to Meckel’s cave, consistent with her clinical symptoms. EGFR L858R mutation was 
detected by primary lesion of the lung DNA analysis. Treatment with osimertinib led to regression of the primary tumor 
and improvement of the trigeminal neuropathy within 3 months. Importantly, our review of the relevant literature identified 
only two similar cases with metastasis of lung adenocarcinoma to Meckel’s cave. Ours was the only case in which symptom 
resolution was achieved. We underscore the utility of MRI and PET/CT studies in evaluating trigeminal-related symptoms 
and discuss imaging characteristics that may aid in their differentiation.

Keywords  Osimertinib · Meckel’s cave · NSCLC · EGFR · Case report

Introduction

Osimertinib has become the standard first-line treatment 
for advanced NSCLC with EGFR mutations. Osimertinib is 
generally well tolerated and has better activity against brain 
metastases than other tyrosine kinase inhibitors [1]. How-
ever, its efficacy has not been confirmed in cases of intrac-
ranial metastasis to Meckel’s cave or trigeminal symptoms. 
In this study, we report a rare case of osimertinib treatment 

with sustained systemic and intracranial responses and 
improvement in neurological symptoms.

Case presentation

An 89-year-old woman presented with headache, anorexia, 
left-sided facial numbness, pain, and intraoral numbness on 
the left side. The patient’s medical history included hyper-
tension, constipation, osteoporosis, and insomnia. She had 
no history of cancer but had undergone cholecystectomy at 
75 years of age due to cholecystitis. Medications included 
antihypertensive drugs, lipid-lowering agents, osteoporo-
sis medication, and analgesics (loxoprofen sodium hydrate 
[120  mg], mirogabalin [10  mg], and hydromorphone 
[2 mg]). Her family history revealed gastric cancer, while 
her lifestyle included no smoking or alcohol consumption 
and no known allergies. She had no history of occupational 
exposure to asbestos or dust.
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Five years prior, she had been diagnosed with left upper 
lobe lung adenocarcinoma (cT2aN0M0, stage IB) during 
a comprehensive examination and biopsy, following the 
detection of abnormalities of chest images. She declined 
surgery and underwent regular X-ray and MRI follow-up. 
In March of the present year, she developed left-sided facial 
numbness, pain, intraoral numbness, and headache, leading 
to reduced food intake. Initial treatment at an orthopedic 

clinic provided no improvement, prompting her to seek care 
in the internal medicine department.

On admission, her general condition was good with no 
cognitive impairment (performance status 1). A physical 
examination revealed no abnormal neurological or motor 
findings, except for sensory abnormalities on the left side 
of the face and tongue.

Further investigations revealed a lung mass on chest radi-
ography and a 50-mm tumor in the left upper lobe on chest 
CT, with infiltration into surrounding tissues and bilateral 
hilar lymphadenopathy. The left middle cranial fossa medial 
Meckel’s cave showed low intensity on T2-weighted imag-
ing, high intensity on T1-weighted imaging, and contrast 
enhancement on gadolinium-enhanced MRI (Fig.  1B). 
Blood tests revealed elevated CEA levels. PET–CT revealed 
FDG accumulation in the left lung apex with mediastinal, 
pulmonary artery, and chest wall involvement, along with 
contralateral hilar lymph node metastasis and a lesion in the 
left Meckel’s cave (Fig. 1C, D).

The patient was diagnosed with trigeminal nerve dysfunc-
tion secondary to tumor infiltration based on the imaging 
findings and clinical course. Molecular biological analysis 
of a primary tumor sample obtained 5 years prior revealed 
an EGFR L858R mutation. Despite refusing a biopsy of the 
Meckels’s cave and chemoradiotherapy, she opted for treat-
ment with osimertinib (80 mg daily) because of her good 
performance status and familial support. After 108 days, 
tumor regression and improvement in trigeminal nerve dys-
function were observed (Fig. 2). Mild residual oral discom-
fort persisted, but other symptoms disappeared. Osimerti-
nib-related adverse effects included manageable grade 1 nail 
inflammation and thrombocytopenia. The tumor size and 
symptoms remained stable after 11 months of treatment.

Fig. 1   A Head computed tomography (CT) on arrival. B Head mag-
netic resonance imaging (MRI) on arrival. C, D Positron emission 
tomography (PET) on admission

Fig. 2   Response of Meckel’s 
cave metastasis following the 
initiation of osimertinib. MRI 
imaging course at baseline 
before treatment (A) and at 
108 day post-treatment (B)
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Discussion

In this case, the findings of imaging studies performed to 
investigate the new appearance of trigeminal symptoms 
suggested metastasis of lung adenocarcinoma, which was 
consistent with the post-treatment course of the disease. 
The mechanism of metastasis from the primary lung tumor 
to Meckel’s cave is thought to be the hematogenous spread 
of tumor cells. The trigeminal nerve is the fifth cranial 
nerve that passes through Meckel’s cave inside the skull. 
Trigeminal neuropathy is a disease that causes numbness 
and dysesthesia of the facial skin and mucous membranes 
(the eye, skin, and oral cavity). It can also cause anorexia 
and depression, but these are often treated as indeter-
minate complaints, and their detection may be delayed. 
Bone metastases from adenocarcinoma of the lung occur 
in approximately 40% of cases, but only approximately 3% 
of metastases are found in the skull, including the sphe-
noid bone [2]. The incidence of nearby posterior menin-
geal metastases in EGFR mutation-positive NSCLC is 
approximately 9%, which is higher than that of other dis-
ease types, and the median overall survival from the diag-
nosis is 3–10 months [3]. There are few reports of patients 
with trigeminal symptoms due to lung cancer metastasis 
to Meckel’s cave. The characteristics of the previous 
reports and this case are summarized in Table 1 [4, 5]. 
The two cases of metastasis to Meckel’s cave we reviewed 
involved compression from sphenoidal metastases and 
metastasis to the trigeminal ganglion. In those cases, one 
patient survived for 18 months after starting gefitinib, and 
another was treated with radiotherapy. However, our case 
is unique in that osimertinib was administered, result-
ing in the improvement of trigeminal symptoms within 

3 months, with the imaging course of improvement docu-
mented. MRI is useful for the evaluation of patients with 
symptoms and signs related to the trigeminal nerve, and a 
low signal intensity on T2-weighted imaging may indicate 
metastasis from adenocarcinoma, lymphoma, or inflam-
matory disease. During differentiation, meningiomas 
progress slowly and show a signal similar to that of the 
brain parenchyma on T1-weighted MRI, while trigeminal 
schwannomas show a slightly lower signal than gray mat-
ter on T1-weighted imaging. Understanding these imaging 
features is helpful in differentiating special head lesions 
[5]. In addition, a contrast with surrounding bone tissue 
on PET–CT may be useful. Regarding the Meckel’s cave 
tumor extension in this case, the MRI showed a similar 
type of nerve tumor with blood flow control, and the fact 
that the patient presented with imaging extinction and no 
bony changes could suggest trigeminal nerve metastasis. 
With regard to the treatment of neurological findings, an 
analysis of osimertinib versus standard EGFR–TKI in a 
subset of FLAURA study patients with documented CNS 
metastases on brain scans showed a significant improve-
ment in CNS PFS and a 52% reduced risk of CNS progres-
sion [1]. The efficacy of osimertinib in EGFR mutation-
positive lung cancer with leptomeningeal metastases has 
also been investigated, showing an improvement in neuro-
logical status in 57% of patients [3]. Although the precise 
location was not Meckel’s cave, these studies show that 
osimertinib can be a treatment option for patients who 
cannot undergo invasive treatment. In our patient, anorexia 
was likely due to oral symptoms associated with trigemi-
nal neuropathy, osimertinib treatment alone provided early 
improvement, contributing to a better quality of life, even 
in a very elderly patient. The only limitation of this case 
was that a biopsy of the head lesion was not performed.

Table 1   Case report of Meckel’s cave metastasis in a patient with lung cancer

Case Age/sex Primary cancer Symptoms Metastasis site Treatment Outcome/
prognosis

Bandoh et al. [4] 74/F Lung Adenocarci-
noma

Left cheek dyses-
thesia

Left foramen 
rotundum in the 
sphenoid bone

Gefitinib No improvement in 
symptoms/alive 
(18 months)

Cerase et al. [5] 69/M Lung Adenocarci-
noma

Right cheek sensory 
loss, Paresthesia

Cisternal and 
Meckel’s cave seg-
ments of ipsilateral 
trigeminal nerve

Palliative irradiation No improvement in 
symptoms/dead 
(some weeks)

Our Case 89/F Lung Adenocarci-
noma

Left facial numb-
ness, Left facial 
pain, Left intraoral 
numbness, Head-
ache, Anorexia

Trigeminal nerve 
(Meckel’s cave)

Osimertinib Symptom resolution, 
Tumor regres-
sion/stable for 
11 months
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Conclusion

Lung cancer metastasis to Meckel’s cave is rare. However, 
when facial symptoms are present, physical and imaging 
findings should be reviewed with trigeminal neuropathy in 
mind, and metastasis should be considered. In that case, 
osimertinib should be considered for patients with EGFR 
mutation-positive lung cancer.
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J Lipid Atheroscler. 2025

Jan;14(1):120-127

Tada H, Kojima N, Yamagami K, Takeji Y,

Sakata K, Usui S, Kawashiri MA, Takamur

a M.

7.Impact of Blood Pressure Management on

Cardiovascular Events in Patients With

Familial Hypercholesterolemia.

Am J Cardiol. 2024 Dec 15;233:1-6

Tada H, Kojima N, Takeji Y, Nohara A, K

awashiri MA, Takamura M.

8.Validation of physical examinations of

tendon xanthomas and changes in the cut

off values of Achilles tendon thickness

on radiography in the clinical criteri

a of heterozygous familial hypercholest

erolemia in Japan.

J Clin Lipidol. 2024 Sep-Oct;18(5):e825

-e831

Tada H, Nohara A, Usui S, Sakata K, Kaw

ashiri MA, Takamura M.

9.Effects of Longitudinal Changes in Anem

ia Status on Clinical Outcomes in Patie

nts With Non-Valvular Atrial Fibrillati

on - Analysis From the Hokuriku-Plus A

F Registry.

Circ J. 2025 Jan 24;89(2):164-173.

Tsuda T, Hayashi K, Kato T, Kusayama T,

Nakagawa Y, Nomura A, Tada H, Usui S,

Sakata K, Kawashiri MA, Fujino N, Yamag

ishi M, Takamura M; Hokuriku-Plus AF Re

gistry Investigators

10.Intensive Combination LDL-Lowering Ther

apy in a Patient With Homozygous Famili

al Hypercholesterolemia.
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2024 May 12;29(12):102367.

Tada H, Okada H, Kawashiri MA,Takamura

M.

11.The first Japanese case with familial

combined hypolipidemia without any comp
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lications caused by loss-of function va

riants in ANGPTL3: Case report.

Heliyon. 2024 Apr 21;10(8):e29924.

Tada H, Kojima N, Kawashiri MA, Takamur

a M.

12.Improved Efficiency of the Clinical Dia

gnostic Criteria for Familial Hyperchol

esterolemia in Children: A Comparison o

f the Japan Atherosclerosis Society Gui

delines of 2017 and 2022.

J Atheroscler Thromb.

2024 Jul 1;31(7):1048-1057.

Fu HY, Matsunaga K, Inoue T, Tani R, Fu

natsuki K, Iwase T, Kondo S, Nishioka

K, Ito S, Sasaki T, Yokota I, Hoshikawa

Y, Yokoyama K, Fujisawa T, Kawashiri M

A, Tada H, Takamura M, Kusaka T, Minami
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13.Validation of the 2022 Clinical Diagnos
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Tada H, Nohara A, Usui S, Sakata K, Kaw

ashiri MA, Takamura M.

（学会発表）

1.急性心筋梗塞 PCI 後、プラスグレルを含む抗

血小板薬 2 剤併用療法中にびまん性肺胞出

血を呈した 1例

第 92 回 日本呼吸器学会北陸地方会（第 93

回 日本呼吸器学会北陸地方会）2024/5/25-

26 金沢大学（ハイブリッド開催）

今村真一朗、掛下和幸、廣正暁、吉田匠生、

岡崎彰仁

2.乳び腹水を伴う縦隔型進行肺腺癌に対し Oc

treotide 投与が QOL 改善に寄与した 1 例

第 92 回 日本呼吸器学会北陸地方会（第 93

回 日本呼吸器学会北陸地方会）2024/5/25-

26 金沢大学（ハイブリッド開催）

岩崎一彦、松田康彦、掛下和幸、岡崎彰仁

3.心臓再同期療法が奏効したうっ血性心不全

による慢性肺胞出血の1例

第92回 日本呼吸器学会北陸地方会（第78回

日本呼吸器内視鏡学会北陸支部会）2024/5/

25-26 金沢大学（ハイブリッド開催）

岡崎彰仁、掛下和幸、松田康彦、岩崎一彦、

武田仁浩、桶家一恭

4.気管支鏡検査により早期診断、救命し得た急

性心筋梗塞PCI後のびまん性肺胞出血の1例

第47回 日本呼吸器内視鏡学会学術集会 20

24/6/27-28 大阪国際会議場

掛下和幸、吉田匠生、岡崎彰仁

【総合診療科】

（論文）

1.共著 木地師の労働環境や健康の実態調査

産業医学ジャーナル 2024; 47: 64-69

中尾裕貴、岡田和弘、呉藤安宏、奥原義保、

畠山豊

2.再編統合病院で研修医を獲得できるように

なった要因-研修医へのアンケート調査より

日病総合診療医会誌 2025; 21: 7-12

岡田和弘、横山拓也、吉田匠生、近澤博夫、

吉田政之

（学会発表）

1.常勤精神科医不在の地域病院における自殺

企図患者の切迫性評価.-5年間の追跡調査-

全自病学会（新潟） 2024/10/31

岡田和弘、横山拓也、吉田匠生、近澤博夫、

吉田政之

【整形外科】

（論文）

1.整形外科領域における医療安全最前線. イ

ンフォームド・コンセントのあるべき姿

整形外科. 43(2): 19-23, 2024
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楫野良知

（学会発表）

1.変形性股関節症診療ガイドライン第 3版 第

3 章 『診断』 改訂のポイント

第 97回 日本整形外科学会学術総会（福岡）

2024/5/23-26

楫野良知、加畑多文、西脇徹、後東知宏、田

中健之、井上大輔、大森隆昭、齊木理友

2.10 年間に 3 度の THA ステム周囲骨折を生じ

た 1 例

第 52回 北陸リウマチ・関節研究会（金沢）

2024/7/21

楫野良知、吉本有佑

3.10 年間に 3 度の THA ステム周囲骨折を繰り

返した 1例

第 51 回 日本股関節学会（岡山） 2024/10

/25-26

楫野良知

4.【大会企画ワークショップ】災害時の医療の

安全 能登/北陸の医療従事者の生の声から

学ぶ

第 19 回 医療の質・安全学会学術集会（横

浜） 2024/11/29-30

楫野良知

5.トイレットペーパーから医療安全が見えて

くる!?

第 19 回 医療の質・安全学会学術集会（横

浜） 2024/11/29-30

楫野良知、舛田弘美

6.人工股関節全置換術においてインプラント

に間違った刻印がされ出荷されていた 1例

第 55 回 日本人工関節学会（名古屋） 202

5/2/21-22

楫野良知、吉本有佑

（講演会）

1.対策立案・対策実行・効果確認・管理標準化

についてのまとめ

第1回 日本病院会医療安全管理者養成講習

会アドバンストコース（東京） 2024/5/11

楫野良知

2.対策立案・対策実行・効果確認・管理標準化

についてのまとめ

第2回 日本病院会医療安全管理者養成講習

会アドバンストコース（名古屋）2024/8/24

楫野良知

3.整形外科だからこそ必要な医療安全のスキ

ル

金大整形web lecture（金沢） 2024/9/27

楫野良知

4.術前計画と実践のコツ

第9回 湘南鎌倉人工関節センターセミナー

（鎌倉） 2024/10/11-12

楫野良知

5.ALS (antero-lateral supine)アプローチ

第9回 湘南鎌倉人工関節センターセミナー

（鎌倉） 2024/10/11-12

楫野良知

6.対策立案・対策実行・効果確認・管理標準化

についてのまとめ

第3回 日本病院会医療安全管理者養成講習

会アドバンストコース（金沢）2024/11/16

楫野良知

7.Dual mobility linerについての知識を深め

よう

日本MDM社内セミナー（金沢） 2024/12/20

楫野良知

8.対策立案・対策実行・効果確認・管理標準化

についてのまとめ

第4回 日本病院会医療安全管理者養成講習

会アドバンストコース（金沢） 2025/2/8

楫野良知

（著書）

1.第3章 診断 BQ3-2 変形性股関節症の臨床評

価基準は

変形性股関節症診療ガイドライン 2024 改訂
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第 3 版. 南江堂, 東京, 日本整形外科学会/

日本股関節学会監修:49-51, 2024

楫野良知

2.Leg Length Discrepancy. Part VII Princi

ples in Surgical Procedure

Advances in Total Hip Arthroplasty. Spr

inger: 249-252, 2024

Kajino Y

【皮膚科】

（学会発表）

1.高齢の免疫性血小板減少症患者に生じた My

cobacterium chelonae による右上肢多発皮

下膿瘍の 1例

第 99回 日本結核・非結核性抗酸菌感染症学

会学術講演会 2024/5/31-6/1

出島メッセ長崎 一般演題 05

木村浩、竹中七彩、中野晃子、水田秀一

2.Capnocytophaga felis が検出され化膿性骨

髄炎に進展した左手指ネコ咬症の 1例

第 98 回 日本感染症学会学術講演会・第 72

回日本化学療法学会総会 2024/6/27-29

神戸国際会議場 一般演題(口頭)

木村浩 1)、井川祐一 2)、竹中七彩 3)、中野

晃子 3)、鈴木道雄 4)、松村隆弘 5)、小宮智

義 5) 1)加賀市医療センター皮膚科、2)同

形成外科、3)同 臨床検査室、4)国立感染症

研究所獣医学研究部、5)北陸大学医療保健学

部 医療技術学科

3.PCRBI を疑いアミノ酸製剤使用歴等を調査

した Bacillus cereus 菌血症の 6症例

第 39 回 日本環境感染学会・学術集会 202

4/7/27-28 京都国際会館 一般演題(口頭)

小森幸子、赤尾康子、木村浩、近澤博夫

4.扁桃周囲炎加療後に判明した 2 期梅毒の 1

例

第 75回 日本皮膚科学会中部支部学術大会

2024/10/12-13 名古屋マリオットアソシア

ホテル 一般演題(口頭)

池田智行、木村浩、大浦一子

5.AGEP との鑑別を要しスペソリマブとビメキ

ズマブで改善した膿疱性乾癬（汎発型）の 1

例

第 54回 日本皮膚免疫アレルギー学会 202

4/12/20-22 ビックパレットふくしま

福島県郡山市 一般演題(口頭＆ポスター)

木村浩 1)、池田智行 1)、吉田匠生 2)、丹羽

秀樹 3) 1)加賀市医療センター、2)加賀市

医療センター総合診療科、3)加賀市医療セン

ター病理診断科

6.ネコ咬傷より検出された Capnocytophaga f

elis の 1症例

第 36 回 日本臨床微生物学会総会・学術集会

2025/1/24-26 名古屋国際会館 一般演題

(ポスター)

中野晃子 1)、木下七彩 1)、木村浩 2)、松村

隆弘 4)、鈴木道雄 3)、前田健 3)、小宮智義

4) 1)加賀市医療センター臨床検査室、2)

同 皮膚科、3)国立感染症研究所獣医科学

部、4)北陸大学医療保健学部

【脳神経外科】

（論文）

1.病院運営に資する勤務医師の意識改革、病棟

運営会議の設置

全国自治体病院協議会雑誌 2024,63、959-

963

北井隆平、森田明日香、上田英昭、福田裕子、

白﨑直樹、清水康一

2.ラテン語ハクシーネから白神翁と名乗った

江戸末期の医師の物語、映画「雪の花ーとも

に在りて」公開に向けて

日本医師会ニュース 2025.1

北井隆平

（学会発表）

1.能登半島地震、最大の二次避難者を受け入

れた加賀市は如何に対処したか
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第 62回 全国自治体病院学会 2024/10 新潟

北井隆平、蔦秀和、福田裕子、清水康一

2.第 61 回 全国自治体病院学会最優秀演題発

表：病院運営に資する勤務医師の意識改革、

病棟運営会議の設置

第 62回 全国自治体病院学会 2024/10 新潟

北井隆平

3.大脳皮質出血で発症した上矢状洞および上

行皮質静脈血栓症（CVT)の 30 代男性症例に

ついて

第100回石川脳血管障害研究会 2025/3金沢

井手久史、北井隆平、笠原数麻、荒井大志、

白﨑直樹

4.能登半島地震、最大の二次避難者を受け入れ

た加賀市および加賀市医療センターの取り

組み － 次の南海トラフに備えて

第 30回 日本災害医学学会総会 2025/03

名古屋

北井隆平、蔦秀和、福田裕子、清水康一

5.無痛性後下小脳動脈単独解離の 2例

STROKE2025 2025/3 大阪

北井隆平、荒井大志、笠原数麻、井手久史、

白﨑直樹

6.野球硬式ボールによる内板のみの骨折によ

る硬膜外血種の 1例

第 66回 小児神経外科学会 2024/6 富山

北井隆平、荒井大志、笠原数麻、井手久史、

白﨑直樹

（講演会）

1.治療に難渋した破裂後交通動脈瘤の 1例

第 31回 北陸 IVNR 研究会

荒井大志

2.治療に難渋した破裂後交通動脈瘤の 1例

第 255 回 福井脳・神経疾患談話会

荒井大志

3.誰もが気になる認知症を知ろう

認知症サポーター講座（JA 加賀本店）2024/

10/24

白﨑直樹

4.アルツハイマー病のレカネマブ治療の経験

福井大学 歳末研究会（ホテルフジタ福井）

2024/12/14

白﨑直樹、北井隆平、荒井大志、笠原数麻、

井手久史

5.MCI 治療の早期発見と医療連携について

脳神経外科医、脳神経内科医のための MCI 治

療セミナー（金沢 WEB 配信）2025/2/19

白﨑直樹

6.もの忘れ外来のご紹介

加賀薬セミナー（加賀クロスガーデン）

2024/7/25

白﨑直樹

2 看護部

（論文）

1.「もっと自由に、そしてしなやかに」

～新しい看護のかたちへのチャレンジ～

第 17 回 看護実践学会学術集会 2024/9/14

福田裕子

（学会発表）

1.PCRBSI を疑いアミノ酸製剤使用歴等を調査

した Bacillus cereus 菌血症の 6 症例

第 39 回 日本環境感染学会・学術集会

2024/7/26

小森幸子、赤尾康子、近澤博夫、木村浩

2.脳梗塞患者の面会後の気持ちと意欲の変化

第 55 回 日本看護学会学術集会 2024/9/28

角真由美（紺谷葵の代理）、紺谷葵、中谷由

喜枝

3.踵部褥瘡予防のための知識的な介入による

看護者の意識と体圧の変化

第 26 回 日本褥瘡学会学術集会 2024/9/6

長清優香、見附由佳、中西早紀、林裕惠

4.クリティカルケア認定看護師による超音波

画像診断装置活用の実践報告と課題

第 17 回 看護実践学会学術集会 2024/9/14
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山川晃一

5.当院における排尿ケアチームによる排尿自

立支援の実践と課題

第 37回 日本老年泌尿器科学会 2024/5/17

島貫留美子、池端育江、辻石美智子、中井正

治

6.職員による服薬の味見体験

第 34回 全国病児保育研究大会 2024/7/14

山田邦代

（学会シンポジウム）

1.全個室病棟の看護マネジメント

第 53回 日本医療福祉設備学会 2024/11/29

福田裕子

（講演会）

1.呼吸器疾患における終末期のケアについて

第 15回 あすなろ薬薬連携研修会（加賀薬薬

連携研修会）

上田真弓

2.石川県内で発生した地震をきっかけとした

当院での間歇自己導尿患者への災害対策に

ついて

快適な排尿をめざす全国ネットの会 オン

ラインセミナー 2024/11/10

島貫留美子、池端育江、辻石美智子、中井正

治

（報告会）

1.加賀市医療センター版看護 DX 第 2 報

～モバイル端末導入による取り組み～

令和 6 年度医療勤務環境改善研修事業報告

会（石川県看護協会） 2025/2/1

北市佳子、清札智子、横山由美子、方橋美智

子、三村礼代、高木真紀子、福田裕子

3 医療技術部

【薬剤室】

（学会発表）

1.ホスネツピタントとフェンタニルの薬物相

互作用が疑われた胃がんの一例

第 34回 日本医療薬学会年会（千葉）2024/

11/3

北出紘規、宮永和美、西野正義

（講演会）

1.胆道がんの薬物療法

第 14回 あすなろ薬薬連携研修会（加賀）

2024/5/17

北出紘規

2.がん薬物療法における薬学的介入の実際と

薬薬連携の重要性 ～病院から在宅まで切

れ目のない介入を目指して～

薬剤師 PS講座イノベーション研修会（金沢）

2024/10/27

北出紘規

3.薬剤管理サマリーを活用した薬薬連携の現

状

第 16 回 あすなろ薬薬連携研修会（加賀）

2024/11/9

北出紘規

4.石川がん専門薬剤師チームの活動 2024

石川がん専門薬剤師チーム高度・専門医療人

材養成支援事業講演会

大規模災害時において薬剤師は何をするべ

きか！？ ～能登半島地震の経験を未来に

繋げる～(金沢） 2024/12/8

北出紘規

5.CTCAE に基づいた副作用評価と薬学的介入

について

第 17回 あすなろ薬薬連携研修会（加賀）

2025/3/13

北出紘規

6.外来化学療法の質向上に向けた当院の取り

組み ～薬薬連携強化による切れ目のない

介入を目指して～

石川がん専門薬剤師チーム高度・専門医療人

材養成支援事業講演会

84



がん医療の質向上を目指す薬剤師の多面的

アプローチ ～薬薬連携、診察同席から専門

性強化まで～（金沢） 2025/3/23

北出紘規

【臨床検査室】

（学会発表）

1.ネコ咬傷より検出された Capnocytophaga f

elis の 1 症例

第 36回 日本臨床微生物学会学術集会（名古

屋） 2025/1/25

中野晃子、木下七彩、木村浩

【リハビリテーションセンター】

（論文）

1.脳卒中者の痙縮に対する超音波診断画像装

置を用いた筋評価指標の検討(学位論文)

金城大学

岡嵜太洋、永井将太

2.Reliability and Utility of Ultrasound I

maging Assessment Methods for Sholder S

ubluxation in Stroke Patients

J Phys Thes Sci

岡嵜太洋、永井将太、矢向梅、中谷彩伽、苗

代祐希、梶俊也、大神潤、土田雄太郎

3.超音波診断画像装置を用いた脳卒中後の片

麻痺者における肩甲上腕骨亜脱臼の評価

金城大学紀要

岡嵜太洋、永井将太、矢向梅

（学会発表）

1.脳卒中者の痙縮に対する超音波診断画像装

置を用いた筋評価指標の検討

第 22 回 日本神経理学療法学術大会 2024/

9/28

岡嵜太洋、永井将太

2.脳卒中者の肩峰上腕距離に対する超音波診

断画像装置を用いた評価

第 62回 全国自治体病院学会 新潟

2024/10/31

岡嵜太洋、永井将太

3.当院リハビリテーションセンターにおける

インシデントの実態調査

第 62 回 全国自治体病院学会学術集会（新潟

県新潟市） 2024/10/31-11/1

豊田多喜子、舛田弘美

4.加賀市地域リハビリテーション活動支援連

絡会の実態調査と求める事

第 11 回 日本地域理学療法学会学術大会（大

坂府高槻市） 2024/11/16-17

豊田多喜子、加賀市地域リハビリテーション

連絡会

（講演会）

1.・加齢に伴う身体変化について

・転倒予防について

・自宅やサークルでも活かせる実践につい

て

・加賀市版脳活性化プログラムの実践につ

いて

「かがやき予防塾」 加賀市市民会館

2024/8/28

梶俊也

【栄養室】

（講演会）

1.GLIM 基準について

脳卒中地域連携パスコラボ研修会（加賀市）

2025/1/30

鈴木翔太

4 地域連携センター

（論文）

1.身寄りのない患者・利用者支援における医療

ソーシャルワーカー協会会員対象 Web 調査

医療と福祉 NO.114Vol.58-NO.1 2024-7

小林康児
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（学会発表）

1.クリニック目線で考える集患への取り組み

～オンライン予約システムの導入～

第 62回 全国自治体病院学会 新潟

2024/10/31

出口初枝、千寺丸恵美子、北井隆平

（講演会）

1.加賀市医療センターの自殺予防の取り組み

令和 6年度自殺未遂者支援研修会(石川県南

加賀保健福祉センター） 2024/9/6

吉田匠生、蔦博子

2.身寄りのない人の支援を考える研修会

金沢弁護士会・県 SW 協会共催 金沢弁護士

会館 2Ｆホール 2025/2/28

小林康児

3.薬剤師が知りたい 在宅医療と介護の現状

加賀市薬剤師会加賀薬セミナー 加賀市交

流プラザさくら 2025/1/23

蔦博子、小中惠子、下出賢太郎
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Ⅳ　院 内 勉 強 会



1 RST 勉強会

2 地域連携症例検討会

3 医療技術部新人研修

4 熱血！フィジカル塾

日程 テーマ 担当

2024/7/2 呼吸トライアスロン（酸素療法） 上田真弓、山川晃一、軽海文博、坪川睦

2024/8/30 間質性肺炎 松田康彦

2024/9/3
呼吸トライアスロン（呼吸リハビリ&フ

ィジカル）

上田真弓、山川晃一、軽海文博、坪川睦

2024/11/5 呼吸トライアスロン（NPPV） 上田真弓、山川晃一、軽海文博、坪川睦

2024/11/29 肺癌 岩崎一彦

2025/2/8
人工呼吸器シミュレーション 上田真弓、山川晃一、軽海文博、東敏行、

佐藤弘人

2025/3/10 胸腔穿刺とドレナージ 岡崎彰仁

日程 テーマ 担当

2024/10/10
局所麻酔下胸腔鏡検査で診断しアレク

チニブが奏効した ALK 陽性肺癌の 1例
松田康彦

2024/10/10
当院における胸部悪性腫瘍診療～加賀

市地域医療確保事業 5 年目を迎えて～
岡崎彰仁

2025/3/19 腎癌に対し開腹手術を施行した一例 島田貴史

2025/3/19
大型の腎結石に対して ECIRS を行った

一例
朝日秀樹

2025/3/19
自ら「もの忘れ」を訴えて紹介となっ

た MCI（軽度認知障害）の一例
白﨑直樹

2025/3/19 病診連携（ID リンクの活用）について 出口初枝

日程 テーマ 担当

2024/5/10 心不全 橋本丈瑠

2024/7/12 肺炎 今村真一朗

2024/9/13 消化管出血 岡田和弘

2024/11/8 脳梗塞 常木颯

2025/1/10 敗血症 嶋崎成泰

2025/2/14 もしばなゲーム 山川晃一

日程 テーマ 担当

2024/6/28,7/19 急変とは？ABCD アプローチ 山川晃一、山口紘輝

2024/8/30,9/27 循環器編（ショック、基本心電図） 山川晃一、山口紘輝

2024/10/25,11/2

2

中枢編（意識障害鑑別、JCS・GCS を学

ぶ）
山川晃一、山口紘輝

2024/12/20,2025

/1/24
SBRA 報告、事例演習 山川晃一、山口紘輝
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5 その他

日程 テーマ 担当

2024/10/7

（地域リハビリテーション連絡会）

加賀市地域リハビリテーション連絡会

に求めることとは？

豊田多喜子

2025/1/17
（軽度認知障害・認知症勉強会）

Aレカネマブの経験と MCI 外来の紹介
白﨑直樹
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Ⅴ　特　　　集



特集１ 「当院初の院内学術集会を開催して

～発表を通して成長につなげる～」

本年度より院内スタッフが学会等で発表された演題を対象に、院内学術集会

を開催しました。開催目的は他部署・他職種との知識共有を促進し、組織全体

としての学びと連携を強化すること。そして、職員一人ひとりが学術活動を通

じて専門性を高め、持続的に成長するための文化を育むことです。

当日は座長を担当し、討議の進行を担当させていただきました。薬剤室、検

査室、リハビリテーション室、総合研修室から計 5つの演題がありました。臨

床研究や症例報告と発表内容はいずれも素晴らしいもので、専門性の高さを感

じる内容ばかりでした。中には、院内の実務に直結する意義深い内容もあり、

研究成果そのものだけではなく、研究に取り組む過程で得られた気づきや、他

職種との協働が、今後の院内全体の成長につながると感じています。

座長として参加させていただく中で、院内全体で多職種による研究活動を推

進していくことが、院内スタッフのレベルアップに重要であることを実感しま

した。発表者の皆様が示してくださった課題意識や探究心は、同じ医療者とし

て大変刺激的であり、院内全体で共有すべき学びであると考えています。

来年以降も学術集会を継続して開催する予定で、今回発表がなかった部署か

らの発表も加えて、院内全体で本会を盛り上げていければと思います。また、

今回の学術集会を契機として、より多くの職員が学会発表、臨床研究、論文執

筆に関心を持ち、学術活動に取り組む風土が院内全体で醸成されればと思いま

す。

最後に、学術集会の運営にご尽力いただいた総合研修室の皆さま、そして活

発な質疑応答で会を盛り上げてくださった参加者の皆さまに深く感謝申し上げ

ます。本学術集会が、当院スタッフの専門性の向上ならびに医療の質向上につ

なげるための大きな一歩となることを確信し、今後も継続して開催していきた

いと思います。

薬剤室

主任 北出 紘規
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特集２ 「総合研修室におけるお仕事体験事業と、実際に実施してみて」

病院で働く職種と言えば医師と看護師しか知らない、という子どもたちが未だ大半

であると思います。そこで私たち総合研修室では、KMC メディカルカレッジの企画と

して【病院のお仕事体験ツアー】を立案しました。医療技術職の仕事内容を加賀市の

子どもたちに体験してもらい、「こんな仕事もあるんだ」「私もこのような職業に就き

たい」、加えて「将来この加賀市医療センターで働きたい」と感じてもらうことを目

的としました。

令和 7年 2 月 22 日(土)に第 1回目が実施され、【放射線技師】【検査技師】【リハビ

リテーション技師】の 3 職種を、加賀市の小学生・保護者の 12 組が体験しました。

とても好評なアンケート結果であり、「今後も継続して企画してほしい」との声もあ

ったため、第 2回【病院のお仕事体験ツアー】のワーキンググループが令和 7年 5月

に立ち上がりました。そちらで私がプロジェクトリーダーを拝命させていただいた次

第です。

最初のキックオフミーティングで、対象職種を前回行っていない【薬剤師】【臨床

工学技士】【管理栄養士】の 3職種に決定し、候補日は夏休みとなっている令和 7年 8

月 2 日(土)としました。対象者を中学生まで拡げ、前回同様 10 組の限定の募集とし

ました。

準備に当たり、前回と大きく異なった点が 2 点ありました。1点は応募された組数

です。前回は応募数 12 組であったことに対し、予想を大幅に上回る 33 組の応募があ

りました。メンバーと受け入れ組数について相談し、15 組受け入れられる体制を作り

ました。2 点目は前日・当日キャンセルがあったことです。総務課と協力し、当日は

なんとか 14 組の親子が参加することができました。

発足時から役割分担を明確にしたことも奏功し、各メンバーが責任を持って行動し

ていただいたおかげで、キックオフミーティング以外は対面で会議せずとも運営する

ことができました。多少準備でバタつくこともありましたが、アンケートから良い声

もいただき、体験職種の仕事内容を少しでも理解していただけたという結果が出まし

た。

少しでも多くの子どもたちに、病院には医師や看護師以外にもすばらしい職業があ

ることを知ってもらい、近い将来「あの体験でこの仕事に就きたいと思い、この加賀

市医療センターに就職を決めました。」という後輩が誕生したら良いなと思います。

そのためにはこのプロジェクトを継続していく必要があると考えています。今回応募

が 33 組と定員の 10 組を大きく上回り、さらには参加者からは好評の声をいただきま

した。その点を考慮すると今後の課題として、受け入れ組数の増加や、それに伴う実

施日時の拡大、1 日に体験できる職種の拡大などを考慮する必要があると思います。

より良いプロジェクトとしていくため、今後も総合研修室メンバーを筆頭に尽力して
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いきたいと思います。

栄養室

管理栄養士 鈴木 翔太
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特集３ 「研究を医療の現場に生かし、患者さんへ届ける取り組み」

私は、現場で生じる“わからない”を研究によって“わかる”に変え、その結果を

臨床へ戻すことを大切にしています。脳卒中後の肩関節の痛みは、麻痺や動作制限と

重なって患者さんの「できること」を奪い、日常生活の自立やリハビリへの意欲にも

影響します。こうした課題に対し、私は原因をできる限り明らかにし、治療に役立つ

形に整理することを目指してきました。

これまで「肩が痛い」という一言の陰に隠れていた要因を丁寧に見える化し、評価

と説明を分かりやすく標準化することで、一人ひとりに合った治療や動かし方を提案

できるようになりました。研究と臨床を往復させることで、痛みを和らげながら“も

う一度できる” を取り戻す支援が、より確かなものになってきていると感じていま

す。加えて、評価手順や記録様式を整え、誰が担当しても同じ視点で状態を捉えられ

る体制づくりにも取り組んでいます。

１．痛みの背景を“見える化”し臨床へ

研究から分かったのは、肩の痛みは「単純に痛い」のではなく、亜脱臼・痙縮など

の筋緊張異常、炎症、可動域制限といった身体的要素に、心理的要因や神経障害性の

痛みが重なり合うことで強さや持続が変化するということです。

その知見を踏まえ、「痛いから電気や関節運動をする」だけではなく、痛みの原因

をはっきりさせ、その結果を動作練習や治療に反映させています。痛みの評価はシン

プルで再現性のある手順とし、説明は専門用語をかみ砕いて、患者さん・ご家族に納

得いただける形を心がけています。

２．成果の共有と今後の展望

学会発表で外部の専門家と意見交換を行い、得られた知見は論文として整理して広

く共有しています。現在は、得られたデータを元に、研究チームでデータを読み解き、

評価方法のブラッシュアップを行っています。常に中心に置いているのは、「研究で

得たデータを患者さんにどう役立てるか」という視点です。院内では小さな成功も記

録・整理し、手順を迅速に更新して次の患者さんへ素早く還元できる仕組みを進めて

います。

今後も、日々の臨床から生まれる疑問を研究で検証し、その成果を現場に戻す循環

を大切にしながら、患者さんの“もう一度できる”を支え続けていきます。

リハビリテーションセンター

理学療法士 岡嵜 太洋
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Ⅵ　編 集 後 記



編集後記

2024 年度の加賀市医療センターの業績集が完成いたしましたので、皆様にお

届けいたします。各部署からの情報収集を基に編集作業を進めてまいりました。

その中で多くのすばらしい業績に触れることができ、大変嬉しく思っておりま

す。

各部署、個人の業績の他にも、総合研修室の大きな事業活動であった「お仕

事体験」と「KMC 学術集会」について特集ページに掲載しておりますので、あわ

せてご覧いただければと思います。

本業績集は、各部門からの申告を基に編集させていただいており、業績の掲

載に漏れがある可能性がございます。あらかじめお詫び申し上げます。

今後も皆様のご意見・ご指導を参考に、より一層充実した業績集の作成を目

指してまいります。ご協力いただきましたすべての皆様に、深く感謝申し上げ

るとともに、引き続きのご理解・ご支援をお願いいたします。

令和 7年 12 月

編集委員長 岡本拓也

編集委員：岡本拓也、渡辺聖二、小林亮一、角谷 一
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