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I . 序論 

1. ICU-AWの患者への影響 

 近年、集中治療室(Intensive Care Unit; 以下 ICU)の普及と医療の発展とともに、重症患者へ

の治療法や全身管理法が進歩し、敗血症をはじめとした重症疾患からの救命率は向上している

[1][2]。救命率の向上に伴い、ICU退室後の患者の多くは、日常生活を送ることができるほどには

日常生活動作（activities of daily living; 以下 ADL）が回復していないのが現状であり、その

ため患者の Quality of life(以下 QOL)も著しく低下している[3][4]。ICU退室した患者に対する

社会復帰への支援や QOLの向上が重要な課題である。ICU患者の多くは現疾患の影響や身体不活動

に伴い、筋肉の萎縮や筋力の低下が認められている。筋肉の萎縮や筋力の低下が ADLおよび QOL

低下の大きな要因となっている。 

 敗血症を呈すると、白血球などの免疫担当細胞から筋タンパク質分解因子である炎症性サイト

カインが産生され全身の骨格筋量が減少することは明らかとなっている。最近では敗血症の治療

後でも骨格筋量の減少が改善されず、短期的および長期的に ADLが低下した報告がある。骨格筋

量の減少が起こる原因として、ICU-acquired weakness (以下 AW)という病態があることがわかっ

てきた。ICU-AWは人工呼吸器を必要とするような重症度が高い患者に生じる全身の筋力が低下の

ことである[5]。ICU-AWの短期的影響として、人工呼吸器離脱の遅延・ICU在室日数の延長・入院

期間の延長を引き起こす可能性がある[6][7]。長期的な影響として、ADLの低下・QOLの低下につ

ながることが報告されている[8][9]。ICU-AWのリスクファクターとして、身体不活動のほか、多

臓器障害、高血糖、ステロイド・神経筋遮断薬の使用が考えられている[10]。ICU-AWの発症頻度

は敗血症患者では 60〜100%と報告されている[6][11]。そのため、本研究の対象者は ICU-AWの発

症頻度が高い敗血症患者を対象とした。 
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2. ICU-AWの診断方法について 

 ICU-AWの診断には四肢の筋力評価（Medical Research Council；以下 MRC） スコアが用いられ、

MRC スコア合計 60満点中 48点未満が ICU-AWと定義されている[6]。しかし、ICU在室中の敗血症

患者は鎮静・脳症・せん妄などを引き起こしていることが多く、筋力評価に支障をきたす多くの

因子が存在するため、MRCスコアを用いて ICU-AWの診断を正確に行うことが困難となることも多

い[12]。ICU在室中に鎮静・脳症・せん妄などの症状があっても早期に ICU-AWの診断が可能にな

れば、リスクファクターである身体不活動、多臓器障害、高血糖、ステロイド・神経筋遮断薬の

影響を軽減することができ、ICU-AWを予防し得る可能性がある。 

早期に ICU-AWを診断するためには、MRCスコア以外の診断方法が必要である。ICU-AW患者では

身体不活動、ステロイド薬、神経筋遮断薬の影響によって四肢筋肉量の減弱を認めたと報告され

ており[13][14][15]、ICU患者の Computed Tomography(以下 CT)画像を用いた筋肉量の変化に関す

る研究が進んでいる。ICU患者の前脛骨筋筋肉量の CTによる評価で、ICU入室後より顕著に減少

することが報告されている[16]。また、ICU滞在が１週間以上の患者における大腿直筋の CT画像

を評価すると、大腿直筋の筋肉量が急速に減少することが報告されている[17]。また、肝疾患に

おけるサルコペニアの判定基準において、項目の一つとして腹部 CT画像を用いた骨格筋量の評価

が含まれている[18]。CT画像を用いた筋肉量の評価法 としては第 3腰椎(以下 L3)での骨格筋の

断面積（cm2）を患者の身長の 2乗（m2）で割ることにより、骨格筋指数（以下 SMI）（cm2/m2）の

有用性が報告されている[19][20]。このように CT画像を用いて骨格筋量を定量的に評価すること

ができ、特に腹部 CT画像を用いた骨格筋評価に関する研究は多く報告されている。 

敗血症の患者は感染巣に対する早期の治療介入が求められる。そのため、感染巣の検索には CT

画像が用いられる[21]。敗血症の感染巣で最も多い感染部位は呼吸器（37.2%）、腹部（29.3%）、

泌尿器（10.7%）と報告されている[22]。感染巣によって CT撮影部位は異なり、髄膜炎であれば

頭部 CT撮影、感染性心内膜炎や呼吸器感染症では胸部 CT撮影、腹腔内感染症および泌尿器系で
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は腹部 CT撮影が有用とされているが、早期に敗血症の感染巣を明らかにすることは難しいとされ

ている[21]。感染巣を特定するためには患者の主訴や身体所見が必要である。しかし、敗血症を

疑う高齢者の主訴や身体所見のみによる評価では感染巣の検出率が 38.8％、全身 CT撮影では

88.8％まで検出率が増加したと報告されている[23]。そのため、感染巣が不明な場合が多く全身

CT撮影を行うことを推奨されている[22]。 

以上のことから、敗血症の感染巣を明らかするためには全身 CT撮影を行う機会が多いことが考

えられる。そのため、本研究では ICU-AW患者の腹部 CT画像を用いて SMIの評価を行う。 

 ICU在室中の患者に対する初回の離床訓練では、起き上がり訓練や端座位訓練が導入される。起

き上がり訓練や端座位訓練時には腹部骨格筋が重要とされている[24]。そのため、早期離床訓練

の前段階として腹部 CT画像を用いて SMIを評価し、MRCスコアとの関連性を明らかにすることで

早期に ICU-AWを予測するのに有用な指標となる可能性がある。 

 

3. 腹部 CT画像を用いた骨格筋評価 

 現在、骨格筋の変化を評価するために、CT画像を使用した筋肉断面積の定量的評価が可能にな

っている[19]。この評価では、L3での骨格筋の断面積（cm2）を患者の身長の 2乗（m2）で割るこ

とにより、SMI（cm2/m2）を計測することができる[25]。  

 敗血症患者では感染巣に対して迅速かつ適切な治療介入が必要であり、病巣を特定するたに ICU

入室時に CT画像診断を実施している[26][27]。したがって、敗血症の患者は感染巣の精査のため

に撮影された CT画像を用いて SMIを計測するため、患者への負担はなく評価することが可能であ

る。 
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4. 本研究の目的 

 本研究は ICU入室した敗血症患者の腹部 CT画像を用いて SMIを計測し、入室時 SMIが ICU-AW

発症の予測に対する有効性を明らかにする。 

 

5. 本研究の意義 

 本研究により、敗血症患者の腹部 CTを用いて腹部主要筋の骨格筋断面積を定量的に評価し、MRC

スコアとの関連性を明らかにする。腹部 CT画像を用いて腹部の筋肉量を評価することができれば、

ICU管理中であっても早期に ICU-AWの予測が可能となり、より早期にベッドサイドでのリハビリ

等の介入を行うことで ICU-AWの予防ができる可能性がある。 
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II. 研究方法 

1. 研究デザイン 

電子カルテ調査による後方視的研究（Cohort研究） 

2. 研究対象 

 2012年 4月から 2017年 3月にかけて、新潟大学 医歯学総合病院 高次救命災害治療センターで

敗血症と診断され、ICU入室時に人工呼吸器を装着した患者を対象とした。研究対象者の選定基準

として、以下の基準を満たす者とする。①2012年 4月 1日〜2017年 3月 31日の期間に新潟大学

医歯学総合病院の ICUで敗血症の治療を行い患者、②ICU滞在中に腹部 CT撮影された患者、③ICU

滞在中に MRCスコアを計測している患者とした。 

 除外基準として、①18歳以下と 80歳以上の患者、②入院前より歩行障害があり介助を要する患

者、③先天性又は進行性の神経・筋疾患の患者、④片麻痺および四肢麻痺のある患者、⑤広範囲

熱傷の患者、⑥入院中に死亡した患者とした。 

 

3. 患者の基本データ 

 本研究では下記に列挙した患者の基本データについて検討した。年齢、性別、body mass index(以

下 BMI)、身長、体重、Barthel index、Acute Physiology and Chronic Health Evaluation(以下

APACHE)II スコア、ICU在室日数、入院日数、ICU入室時から初回の端座位までの日数（以下 初

回の端座位までの日数）、ICU入室時から初回の車椅子移乗までの日数(以下 初回の車椅子移乗

までの日数)、血液浄化療法の有無、人工呼吸器装着期間について検討した。 

 

4. 検査結果 

 血液検査の評価については、ICU入室時および ICU退室時の血液検査結果を採用した。血液デー

タの項目は albumin(以下 Alb)値、blood urea nitrogen(以下 BUN)値、creatinine(以下 Cre)値、
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C-reactive protein(以下 CRP)値、aspartate aminotransferase(以下 AST)値、alanine 

aminotransferase(以下 ALT) 値、total bilirubin(以下 T-bil)値、creatine kinase (以下 CK)

値、white blood cell count (以下 WBC)、PO2、pH、PCO2の 12項目とした。 

 

5. CT 画像解析方法 

 CT画像から L3レベルの全骨格筋を region of interest(ROI)としてトレースした。L3のレベル

での骨格筋の断面積は、CT値ベースのセグメンテーション（CT値-29および+150HU）を使用し測

定した[28]。 CT画像から骨格筋断面積を算出するため、ImageJ（ver.1.51、National Institute 

of Health、メリーランド州ベセスダ）を用いた[29]。骨格筋断面積(cm2) ÷身長 2(m2)から

SMI(cm2/m2)を計算し、筋肉量を評価した（図 1）。 

 

6. ICU-AWの診断 

 MRCスコアは理学療法士によって評価され、上肢の肩の外転、肘の屈曲、手首の伸展、下肢の股

関節の屈曲、膝の伸展、および足首の屈曲を含む 6つの関節運動に対する 0〜5の手動筋力テスト

を使用して行われており、今回の研究では ICU退室直前（あるいは ICU退室時）に測定された MRC

スコアを用いた（図 2）。ICU-AWの診断基準は MRCスコアが 48点未満としている[30]。本研究で

は人工呼吸器を装着し、ICU退室時の MRCスコアの合計点数が 60点満点中、48点未満を ICU-AW

と定義し、Acquired Weakness (以下 AW)群と Non Acquired Weakness（以下 NAW）群に分けた。 

 

7. 統計分析 

ICU入退室時の AW群と NAW群を比較検討するため、Mann-Whitney U検定と Fisherの正確検定

を用いて検討した。次に、ICU-AWの有無に関連する因子を明らかにするために、ICU-AWの有無を

目的変数として、2群間の比較で有意差を認めた項目を説明変数とした多重ロジスティック回帰分
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析を行った。多重ロジステック回帰分析で選択された項目について、Receiver Operating 

Characteristic Curve (以下、ROC曲線)での分析を行い、曲線下面積(Area Under the Curve : 以

下、ACU)を算出し、カットオフ値を求めた。 算出されたカットオフ値から項目を 2群に分け、ICU-AW

との関連について、再度検討を行った。全ての統計学的解析は、IBM SPSS Statistics for windows 

version 24.0を用い、P 値が 0.05未満を有意とみなした。 

 

8. 倫理的配慮 

 本研究は新潟大学医学部倫理委員会の承認（承認 ID：2017-0135）を得て実施した。また、本研

究は、通常診療において過去の資料を用いる。そのため、侵襲を伴わず介入を行わない観察研究

である。人を対象とする医学系研究に関する倫理指針に則り、あらかじめ情報を通知・公開し研

究対象者等が拒否できる機会を保証する方法（オプトアウト）とした。研究対象者等が確認でき

る場所（新潟大学医歯学総合病院内 集中治療室、外来）への書面の掲示と新潟大学保健学研究

科の webサイトに掲載した。なお、本研究の被験者になることを希望しない旨の申し出があった

場合は、直ちに当該被験者の試料等及び診療情報を解析対象から除外し、本研究に使用しないこ

ととした。 
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III. 結果 

1. 対象患者選定の過程 

 研究期間内に敗血症と診断され、人工呼吸器を装着し ICUに入室した患者は 101人であった。

除外基準に該当した患者数については、80歳以上または 19歳未満の患者は 9人、入院前に介助が

必要または歩行障害のある患者は 4人、MRCスコアが測定されなかった患者は 48人、研究期間に

ICUに 2回以上入室した患者は 2人、先天性または進行性の神経/筋肉疾患の患者は 1人、入院中

に死亡した患者は 6人、合計 70人の患者が除外された。最終的に、31人の患者が解析症例として

登録された。そのうち、23人の患者（74％）が ICU-AWと診断された。23人の患者を AW群とし、

8名の患者を NAW群に分け解析を行った（図 3）。 

 

2. 患者背景 

 患者背景に関する項目を表１に示す。AW群の平均年齢は 66.0歳（標準偏差：11.9歳、範囲：

31〜75歳）であった。NAW群では 66.1歳（標準偏差：13.3歳、範囲：37〜76年）であった。AW

群で男性の割合が NAW群よりも有意に低かった（P = 0.043）。 2群間で他の項目については大き

な差は認めなかった。図 4は AW群および NAW群の基礎疾患の有病率を示した。両群とも敗血症の

基礎疾患として肺炎の頻度が高かった。 

 

3. ICU入室時および ICU退室時の血液検査データの比較 

 ICU入室時の血液検査データにおいて、AW群と NAW群の 2群間では Alb、BUN、Cre、CRP、Glucose、

Lactate、AST、ALT、T-bil、CK、WBC、PO2、pH、および PCO2に有意な上昇は認められなかった。

また、ICU退室時の血液検査データにおいて、AW群と NAW群の 2群間では Alb、 BUN、 Cre、CRP、

Glucose、Lactate、AST、ALT、T-bil、CK、WBC、PO2、pH、および PCO2に有意な上昇は認められな

かった。（表 2）。 
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4. ICU退室時および退院に関連する要因 

 ICU退室時の BMIは AW群と NAW群の 2群間では有意な低下は認めなかった（P = 0.874）。また、

人工呼吸器の装着期間は AW群と NAW群の 2群間に有意な差を認めなかった。AW群では入院日数（P 

= 0.007）、ICU入室時から初回の端座位までの日数（P = 0.015）、ICU入室時から初回の車椅子

移乗までの日数（P= 0.007）で有意に延長を認めた。AW群では退院時 Barthel index（49.7対 81.2、

p = 0.021）が有意に低下していた（表 3）。 

 

5. SMI評価  

 ICU入室時および ICU退室時の SMI、ICU入室時から CT撮影までの日数について、AW群と NAW

群で比較検討した結果を表 4に示した。ICU入室時 SMIは AW群の方が NAW群よりも有意に低値で

あった（P= 0.042）。 ICU退室時 SMIは AW群の方が NAW群よりも有意に低値であった（P = 0.029）。 

 

6. ICU-AWを予測する要因  

 ICU-AW発症の要因を予測するため、2群間の比較で有意差を認めた性別・入院日数・初回の端

座位までの日数・初回の車椅子移乗までの日数・退院時 Barthel index・ICU入室時 SMI・ICU退

室時 SMIの 7項目を説明変数として投入した。 

 ロジスティック回帰分析の結果、ICU-AWと関連する要因として、ICU入室時 SMIが独立した予

測因子であることが示された(オッズ比：1.417、95％信頼区間：1.024–1.960、 P = 0.035)（表 5）。 

 

7. ICU入室時の SMIと ICU-AW診断の比較 

 ICU入室時 SMIが ICU-AWの独立した予測因子であったため、ROC分析を行い ICU入室時 SMIの

カットオフ値を算出した。ICU入室時SMIのカットオフ値を44.1cm2/mm2とした場合の感度は78.3%、

特異度は 25.0%であった（図 5）。 
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8. ICU入室時 SMIのカットオフ値と ICU-AWの比較 

 ICU入室時 SMIのカットオフ値の関係を表 6に示した。ICU入室時 SMIが>44.1 cm2/m2の患者を

高 SMI群、ICU入室時 SMIが≤44.1cm2/m2を低 SMI群とした。高 SMI群と低 SMI群の 2群で解析を

行った結果、低 SMI群で ICU-AWの頻度が有意に高かった（P = 0.012）。 

 入室時 SMIと関連する要因を多変量解析にて検証するために、入室時 SMIのカットオフ値を用

いて低 SMI群と高 SMI群に分けた。入室時 SMIの高低を目的変数として、多重ロジスティック回

帰分析を使用して、入室時 SMI との関連因子を明らかにした。説明変数については、Wieskeらが

ICU-AWの予測因子として 17項目を挙げている[31]。本研究では先行研究の 17項目から選定し、

該当した項目である乳酸、グルコース、pH、年齢、性別、および ICU-AWの 6項目を説明変数とし

て投入した。ロジスティック回帰分析の結果を表 7に示した。低 SMI群は ICU-AWの発症リスクが

約 10倍であった（OR:10.800、95％CI：1.644-70.934、 P = 0.013）。 
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IV. 考察 

 ICU-AWの診断には MRCスコアが用いられている[6]。MRCスコアは ICU在室中の敗血症患者は鎮

静・脳症・せん妄などの症状があることが多く、筋力評価に支障をきたす多くの因子が存在する

ため、ICU入室期間に MRCスコアを用いて ICU-AWの診断を正確に行うことが困難であることが報

告されている[12]。敗血症の患者は病巣精査の目的として CT撮影を行うため、CT画像から入室時

SMIを算出することが可能である。入室時 SMIが ICU-AWを予測するための因子となり得れば、

ICU-AWの早期予測につながると考える。 

 

1. ICU-AWの発生頻度と基礎疾患 

 ICU-AWの発生頻度は、人工呼吸を 4日間以上装着している患者で 25〜47%[14][32]、敗血症の

患者にいたっては 60％〜100％の割合で発生すると報告されている[11][33][34]。本研究では、

ICU-AW患者で人工呼吸器を装着していた平均期間は 5.9日であり、敗血症患者の ICU-AWの発生頻

度は 74.1％であった。この結果は、先行研究で報告されている ICU-AWの発症頻度および人工呼吸

器装着期間と概ね合致すると考える。 

基礎疾患については、敗血症の感染巣で最も多い感染部位は呼吸器（37.2%）、腹部（29.3%）、

泌尿器（10.7%）と報告されている[21]。本研究では AW群において、肺炎(22.6％)、尿路感染症

(19.4％)が主に多い結果を示した。先行研究で報告されている呼吸器疾患が感染巣とする敗血症

が多いことと概ね合致すると考える。重症な肺炎では人工呼吸器を装着し、それに伴い鎮静剤の

投与が行われ、安静臥床が強いられる[35]。そのため、肺炎の患者は ICU-AWを発症する可能性が

高いと考えられる。 
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2. ICU-AWの予測因子に関する先行研究との比較 

 本研究では、ICU-AWの予測因子として、入室時 SMIが得られた。ICU入室時 SMIの感度は 78.3％、

特異度は 25.0％であった。特異度が低値であることから ICU-AWの可能性が低い患者であっても陽

性となる確率が高い。だが、ICU-AWのような重症患者に対してはより早期からのリハビリテーシ

ョンや鎮静剤のコントロールを積極的に行われている[36][10]。そのため、入室時 SMIを用いて

ICU-AWと判断されたとしても、早期からリハビリテーションや鎮静剤のコントロールが行われる

ため患者にとっては有益な医療が提供されると考える。ICU-AWの予測因子として入室時 SMIは有

用であると考えられる。Weberらの報告では、ICUに入室した患者を対象とし、入室時の電気生理

学的検査による ICU-AWの予測因子について報告している。ICU入室後から 3日以内で電気生理学

的検査を行うことで、ICU-AWを予測することができる。電気生理学的検査の感度は 83%、特異度

は 89%と報告している[37]。これは、電気生理学的検査は入室時 SMIよりも優れた予測因子である

ことを示している。しかし、電気生理学的検査は直接的に筋肉を刺激するため侵襲を伴う。また、

ICUに入室している患者は人工呼吸器・心電図モニター等を装着しているため、電気生理学的検査

時にノイズの影響を受け ICU在室中の患者を正確に計測することは難しいと考える。Wieskeらの

報告では、ICU-AWを年齢、アミノグリコシド系抗菌薬使用の有無、ICU入室時の乳酸値の 3項目

を用いて早期予測を行った[38]。アミノグリコシド系抗菌薬は神経筋伝達を阻害する神経毒性が

あるため、ICU-AWと関連している可能性がある[39][40]。年齢の因子については、加齢に伴う骨

格筋量の生理的減少、神経および筋の併存疾患、可動域の低下が関連している[39][41]。 

 今回の研究では、ICU入室時の CT画像撮影までの日数は AW群で平均 0.5日、NAW群では平均 1.3

日であり、ICU入室時から ICU-AWを予測することができる可能性が高い。そのため、先行研究よ

り早期に評価することができ、また侵襲を伴わないため汎用性は高いと考える。 
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3. ICU-AWと SMIの関係 

 ICU-AWの患者への影響として、人工呼吸器からの離脱遅延、ICU在室日数および入院期間の延

長が報告されている[6][7]。これらの原因は敗血症等の原疾患に加え、ICU入室中の身体不活動・

高血糖・鎮静剤およびステロイド剤の使用等が重なり合うことで著しい筋消耗が起こるためであ

るとされている[35]。本研究においても初回の端座位までの日数・初回の車椅子移乗までの日数・

退院時 Barthel indexが有意に延長し、退室時 SMIは有意な低下を認めていた。人工呼吸器装着

期間、ICU在室日数については、有意な延長は認めなかった。しかし、人工呼吸器装着期間の平均

値は AW群はで 5.9日、NAW群 2.6日であった。ICU在室日数の平均値は AW群で 23.4日、NAW群は

で 11.8日であった。このことから、ICU-AWの短期的影響（ICU在室日数の延長および人工呼吸器

装着期間の延長など）は先行研究の結果とほぼ同等であったと考える。 

 健常者を対象とした臥床や不動による筋力低下に関する報告では、早期から筋力低下が生じ、1

日で 1〜3％、１週間で 10〜15％の筋力低下をきたすと報告されている[42]。しかし、本研究では、

ICU-AW患者の SMIを入院後平均 0.5日で評価し、AW群は NAW群より有意な低下を認めていた

(P=0.042)。入室時から AW群で SMIが低下している要因として、敗血症を発症し、ICU入室する前

から骨格筋が減少している可能性が考えられる。救急搬送された敗血症患者では、APACHE Ⅱスコ

アが 21点以上の重症患者は予後が不良とされている[43]。また、重症患者では侵襲の程度が強い

ほど、筋タンパク質を分解し、ラクテートおよびグルコースを上昇させ損傷した組織タンパク質

合成基質として利用される[44]。本研究での AW群の入室時 APACHE Ⅱスコアは 22.8点、グルコー

スは 155.3mg/dL、ラクテートは 4.2mmol/Lと NAW群より高値を示している。このことから、ICU-AW

患者は入室時または入室前から骨格筋の減少が始まっている可能性が考えられる。そのため、ICU

入室時 SMIを用いることで ICU-AWを評価することができると考える。 

 ICU-AWは神経および骨格筋に障害を引き起こすとされている。Khanらは重症敗血症患者におけ

る神経筋障害の発症時間を報告している[45]。重症敗血症の患者は ICU入室後 7日目に神経伝導
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検査を行うと末梢神経障害が起こると報告している。Axerらの報告でも、ICU入室した敗血症患

者は 4日〜7日以内に末梢神経障害が起こると同様の報告をしている[46]。 

 Kubiakらの報告では、ICU入室した敗血症患者の平均 5.7日に撮影された CT画像から大腰筋の

形態計測分析が行われ筋萎縮を認めた[47]。ICU-AWでは神経および骨格筋が障害されるが、より

早期に障害がされるのは骨格筋である可能性が高いと考えられる。ICU入室時の早期の骨格筋減少

は形態計測分析および神経筋病理学に関する報告より、入室時 SMIはより早期から減少する可能

性がある。 

 SMIは主にサルコペニアの診断を行う際に用いられる。本研究において、ICU入室時の低 SMI群

が ICU-AWを予測することを示した。 Moiseyらは ICU患者を対象とし、入室時 SMIが低い（サル

コペニア）患者は院内死亡率の上昇、人工呼吸器離脱の遅延、ICU在室日数の延長を引き起こすと

報告している[48]。さらに、ICU入室後 4日以内に撮影された CT画像を用いて骨格筋量を評価し

たところ、性別に関係なく人工呼吸器を装着した重症患者の骨格筋量が低いことが院内死亡の危

険因子であると報告している[49]。ICU入室時の骨格筋量が低い患者は、院内死亡率の上昇、人工

呼吸器の離脱遅延、ICU在室日数および在院日数の延長といった ICU-AWの短期的影響と同様の影

響が報告されている。 

 本研究では、ICU入室時 SMIが ICU-AWの予測因子である可能性を示した。したがって、ICU入

室時 SMIは、将来の ICU-AW予測研究において有用な指標となる可能性が高い。また、本研究は、

ICU-AW患者の SMIを評価した最初の研究である。 

 

4. 本研究の限界と課題 

 本研究にはいくつかの限界があるため、結果は慎重に解釈する必要がある。第一に NAW群より

AW群で女性の割合が多いため、SMIに影響を与える可能性がある。Pradoらの報告では、CT画像

を使用して測定された L3レベルの SMIは、男性で 52.4 cm2/m2、女性で 38.5 cm2/m2とされている
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[50]。性別によって SMIに差があることが知られている。しかし、本研究では 2群間で性別の分

布に違いは認めず、性別は多変量解析における ICU-AW発症の独立した予測因子ではなかった。し

たがって、男性と女性に個別の SMI値を設定せずに解析を行った。ただし、カットオフ値が性別

によって異なるかどうかを判断するには、さらなる調査が必要である。第二に本研究は電子カル

テから後方視的に情報を収集した。ICU-AWの診断 に必要な MRCスコアについて十分な評価が行え

ておらず、骨格筋と ICU-AWの有無に関連する検討が十分に行えなかった点が挙げられる。第三に

患者数が限られた単一施設の研究であった。第四に生活習慣に関する情報を収集する必要があっ

た。ICU入室時の SMIはライフスタイル要因に関連している可能性があるため、今後の研究で生活

習慣と SMIの関係を明らかにする必要がある。最後に、CT撮影のタイミングは標準化されておら

ず、選択的バイアスが発生した可能性がある。敗血症の患者では、診断を目的として ICU入室の

直前に CT撮影が実施された。ただし、ICU在室中の CT撮影は定期的に実施されていなかった。 
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V. 結論 

 本研究は ICU入室した敗血症患者の腹部 CT画像を用いて SMIを計測し、入試時 SMIが ICU-AW

発症の予測に対する有効性を明らかにした。ICU入室時 SMIは ICU-AWを発症していない患者より

も ICU-AWを発症している患者の方が有意に低かった。ICU入室時 SMIは ICU在室中の鎮静・脳症・

せん妄などの症状があっても影響を受けないため、敗血症を呈している患者において、ICU入室時

SMIは ICU-AW発症の予測に役立つ可能性がある。 
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図 1.骨格筋の評価 
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図 2.MRC スコアの評価方法  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

図 3.解析フローチャート 

 



 

図 4. 基礎疾患 
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図 5. 入室時 SMI のカットオフ値 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUC: 0.745 (95% CI: 0.543-0.946)
P= 0.042

Sensitivity: 78.3%
Specificity: 25.0%

Criterion: 44.1



 

表 1. 患者背景 

  AW群(n = 23) NAW 群(n = 8) P値 

年齢 (年) 66.0 ± 11.9 66.1 ± 13.3 0.511 

性別、男性 (%) 7 (30.4%) 6 (75.0%) 0.043* 

BMI (kg/m2) 24.5 ± 5.0 24.3 ± 1.9 <0.999 

身長 155.7 ± 11.9 162.0 ± 13.1 0.182 

体重 (kg) 63.1 ± 14.7 59.6 ± 14.2 0.443 

Barthel index 13.0 ± 19.6 16.2 ± 16.6 0.305 

APACHE II スコア 22.8 ± 8.8 17.8 ± 4.1 0.167 

means ± SD(＊P <0.05). カテゴリー変数はフィッシャーの正確検定、連続変数はマン・ホイットニーU検定を用いて比較した。 

略号BMI； body mass index, APACHE; Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. 

 

 

 



 

表 2. ICU入室時およびICU退室時の血液検査データの比較 

 

                    ICU 入室時                                            ICU 退室時                

AW群 (n = 23) NAW群 (n = 8) P値 AW群(n = 23) NAW群(n = 8) P値 

Alb (g/dL) 2.08 ± 0.4 1.9 ± 0.4 0.496 2.1 ± 0.4 2.1 ± 0.3 0.602 

BUN (mg/dL) 44.4 ± 18.6 45.0 ± 29.0 0.769 28.5 ± 22.5 16.6 ± 5.8 0.09 

Cre (mg/dL) 1.9 ± 1.3 2.9 ± 2.7 0.892 1.1 ± 1.4 0.6 ± 0.3 0.391 

CRP (mg/dL) 24.5 ± 9.6 24.1 ± 6.8 0.964 8.7 ± 7.9 8.7 ± 7.9 0.964 

Glucose(mg/dL) 155.3 ± 108.9 142.5 ± 57.3 0.701 121.2 ± 28.7 136 ± 30.2 0.13 

Lactate (mmol/L) 4.2 ± 3.2 3.1 ± 1.6 0.54 1.3 ± 0.7 1.1 ±0.1 0.329 

AST (U/L) 349.1 ± 925.9 132.7 ± 185.2 0.857 31.3 ± 21.3 42.7 ± 24 0.175 

ALT(U/L) 248.2 ± 763.8 60.5 ± 71.1 0.786 33.6 ± 35.3 52.7 ± 38.5 0.114 

T-bil (mg/dL) 1.54 ± 1.2 1.8 ± 1.1 0.442 0.9 ± 1.0 1.0 ± 0.7 0.275 

CK (U/L) 887.3 ± 1435.6 1117.1 ± 1733.6 0.685 47.3 ± 80.1 101 ± 134.1 0.175 

WBC (103/µL) 9536.5 ±7131.5 8405.0 ± 6932.1 0.498 9536.5 ± 7131.5 8405 ± 6932.1 0.391 



 

PO2 (mmHg+) 121 ± 117.0 83.3 ± 19.2 0.542 82.2 ± 15.0 83.2 ± 13.0 0.769 

pH 7.4 ± 0.1 7.4 ± 0.1 0.557 7.4 ± 0 7.4 ± 0 0.701 

PCO2 (mmHg+) 31.4 ± 6.7 30.7 ± 7.9 0.874 39.4 ± 7.9 36.2 ± 5.5 0.404 

means ± SD(＊P <0.05). 連続変数はマン・ホイットニーU検定を用いて比較した。 

略号BMI； Alb; serum albumin, BUN; blood urea nitrogen, Cre; creatinine, CRP; C-reactive protein, AST; aspartate 

aminotransferase, ALT; alanine aminotransferase, T-bil; total bilirubin, CK; creatine kinase, WBC; white blood cell count. 

 

 

 

 

 

 

 



 

表 3. ICU退室および退院時に関連する要因 

 AW群(n = 23) NAW 群(n = 8) P値 

BMI 23.3 ± 5.4 22.8 ± 2.1 0.874 

ICU 在室日数 23.4 ± 20.6 11.8 ± 8.3 0.214 

入院日数 95.5 ± 61.9 32.3 ± 14.1 0.007* 

初回の端座位までの日数 25.4 ± 35.6 8.8 ± 8.0 0.015* 

初回の車椅子移乗までの日数 26.2 ± 27.2 9.2 ± 7.9 0.007* 

血液浄化療法(%) 7 (30.4%) 1 (12.5%) 0.642 

Barthel index 49.7 ± 33.3 81.2 ± 21.1 0.021* 

人工呼吸器装着期間  5.9 ± 7.5 2.6 ± 2.2 0.243 

means ± SD(＊P <0.05). カテゴリー変数はフィッシャーの正確検定、連続変数はマン・ホイットニーU検定を用いて比較した。 

略号 BMI； body mass index, ICU； intensive care unit. 



 

表 4. 入室時および退室時のSMI  

                     ICU入室時                                     ICU退室時                   

  AW群(n = 23) NAW群 (n = 8) P値 AW群(n = 23) NAW群 (n = 8) P値 

CT 画像撮影日 0.5 ± 1.3 1.3 ± 2.5 0.241 18.1 ± 11.8 14.3 ± 5.7 0.825 

SMI 40.7 ± 9.4 46.4 ± 6.4 0.042* 36.9 ± 6.4 43.4 ± 4.1 0.029* 

means ± SD(＊P <0.05).連続変数はマン・ホイットニーU検定を用いて比較した。 

略号 CT; computed tomography, SMI; skeletal muscle index. 

 

 

 

 

 



 

表 5. ICU-AWを目的変数としロジスティック回帰分析の結果  

  OR  95%CI          P値 

入室時 SMI 1.417 1.024-1.960 0.035 

略号 OR; odds ratio, CI; confidence interval, SMI; skeletal muscle index. 

 

 

 

 

 

 

 



 

表 6. ICU-AW と SMI の比較 

  低 SMI群 (n = 20) 高 SMI群 (n = 11) P値 

ICU-AW + 18 (58.0) 5 (16.1) 0.012* 

ICU-AW − 2 (6.4) 6 (19.3) 

means ± SD(＊P <0.05). カテゴリー変数はフィッシャーの正確検定を用いて比較した。 

略号 SMI；skeletal muscle index, ICU-AW; intensive care unit - acquired weakness. 

 

 

 

 

 

 



 

表 7. ICU入室時SMIを説明変数としロジスティック回帰分析の結果  

  OR (95% CI) P値 Percentage of correct classifications 

入室時 SMI   

>44.1 cm2/m2 1.000   

≤44.1 cm2/m2 10.800 (1.644–70.934) 0.013 77.4% 

略号 OR; odds ratio, CI; confidence interval, SMI; skeletal muscle index. 

 

 


