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A retrospective analysis was made for 644 patients with pulmonary tuberculosis newly 

diagnosed during the time of 1977 to 1985 to evaluate the influence of diabetes mellitus

(DM)on the drug response rate and the long-term relapse rate in the treatment of tuber
-culosis.These patients were divided into four groups:(1)123 patients with DM on-9—to 12-

month short course regimens;(2)79 with DM on 13-to 36-month long-term regimens;

(3)379 nondiabetic patients on short-term regimens;and(4)63 nondiabetics on long-term 
regimens.

Bacteriological relapse after chemotherapy was defined as positive cultures growing at 

least 20 or more colonies.

1)Bacteriological negative conversion rates were similar in both diabetic and 

nondiabetic patients who had received combination regimens including INH and RFP.The 

degree of control of DM did not affect the conversion rate.

2)Of 297 patients who had received short-course chemotherapy and the information 
for analysis were available as of August 1989,8(10.3%) had relapses in 78 diabetic,and 

patients 23(10.5%)in 219 non-diabetic patients;the difference was not statistically signifi
cant.There were also no discernible differences in the relapse rates between patients on the 

short—course regimens and those on the long-term regimens. 

3)Most of the relapses occurred around 6 months and 30 months after completing the 

short—course chemotherapy.Similar pattern of relapses was observed also in the long-term 

therapy group.

4)Pretreatment radiographic findings and quantity of the acid-fast bacilli in the 

sputam,and the presence of cavitary lesions at the completion of therapy bore no 
significant relation to the development of relapse.

5)In the diabetic patients the degree of control of DM contributed little to the 

development of recurrence.

6)Although most of the patients without DM relapsed with sensitive strains and
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achieved a good response to retreatment,diabetic patients frequently relapsed with resistant 

strains and had a grave prognosis.

7)Of 41 patients who died after having been on the short-course regimens,two were 
attributed to tuberculosis.Only one was attributed to tuberculosis of 25 patients who died 

after receiving the long-term regimens.

8)The data obtained here confirmed that the 12-month regimen for diabetic patients 

could achieve favorable results in the response rate and the long-term relapse rate,as that 

for nondiabetic patients.However the cases of tuberculosis complicated with DM frequently 
showed a poor prognosis once the relapse took place.These results suggest that 

pyrazinamide-containing 4-drug combination regimens in an initial intensive phase is the 

preferred treatment for the patients with DM.
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併肺結核

研 究 目 的

肺結核 に対する治療 は,1986年 すでに結核の医療基

準1)が 改正 され,初 回治療では9～12ヵ 月治療が標準

化された。 しかし,合 併症として最 も頻度の高い糖尿病

合併例 の治療については,RFP出 現以前はともか く,

出現後の近代化学療法に移ってからのちで も,こ とにそ

のコントロール不良例では,菌 陰性化が遷延する症例が

あるなど治療成績が劣るので,非 合併例より長期の治療

が必要であるとす る報告2)～8)と,RFP,INHを 主軸と

した現在の治療では糖尿病合併の有無 そのコントロー

ルの良否にかかわらず治療効果に差がなく,短 期治療 も

可能であるとする報告9)々18)とがある。 しかし,そ れぞ

れ症例数ならびに整理方法が異なり,必 ずしも十分比較

するに満足されるものではない。

そこで今回,著 者 らはprospectiveに 計画された症

例ではなく,厳 密にはいろいろbiasの かかった任意症

例ではあるが,糖 尿病合併例(以 下DM群)と 非合併

例(以 下非DM群)を,そ れぞれ短期治療群 と長期治

療群とに分けて対比させて,治 療終了後の遠隔成績を追

跡 し,DM合 併 例の治療成績を今 一度整理 しようと試

みた。

研究対象と研究方法

対象は,1976年 以後当院 において9～12カ 月治療を

完了した短期治療例502例(DM群123,非DM群379)

と13～36ヵ 月治療を完了 した長期治療例142(DM群

79,非DM群63)で ある。

糖尿病の診断は,空 腹時血糖値(FBS)140mg/dl

以上 のものとしたが,一 部それ以下であっても,経 ロブ

ドウ糖負荷試験の結果,日 本糖尿病学会の診断基準によ

り糖尿病型 と判定 されるものも含めた。

糖尿病コントロールの良否は,入 院2ヵ 月以内にFB

S値 が,イ ンシュリン使用例では160mg/dl以 下,非

使用例では140mg/dl以 下 となり,か っ1日 尿糖10

g以 下 に達 し,そ の後 この状態 を維持 したものを良と

し,こ れに達しないもの,一 時達 したが再び上昇 したも

のを不良とした。

遠隔成績は,外 来にて定期的観察ができているもの,

お よび保健所にて現状把握されているものを除く全例に

対 して治療終了後の生活状況を手紙で問い合わせて回答

を求めた。

再発の定義は,治 療終了後1回 でも20コ ロニー以上

の培養陽性の結核菌の再排菌のあったものとした。喀痰

検査は治療終了後3～6ヵ 月ごとあるいは年1回 の来院

時に実施 した。来院 しなくなったあと,お よび転医した

ものの検痰頻度は不詳である。

成 績

A.短 期治療群

I.治 療成績

短期治療例の治療開始時の年齢 病型および排菌状況

は,表1,表2,表3-a,bに 示 した。DM群 には29

歳 までの ものはな く中高年層が主であり,II型 が83%

を占め,排 菌量の多いものの比率が高かった。未治療耐

性例の比率は両者差がなかった。

これ ら短期治療例の処方の内容を表4に 示 した。DM

群 で74.―%,非DM群 で65.4%が 型 どおりSM,IN

H,RFPの3者 併用で開始されており,退 院後は内服

薬のみとされている。主治 医の裁量によりPZAあ るい
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表1年 齢

表2病 型

表3治 療開始時の排菌状況

はEBを 加えに4者 で開始 したものがDM群 で15.4%,

非DM群 で20.3%,そ の他,体 重,年 齢を考慮 してS

Mの 代わ りにEBを 使用 したものが10%前 後 あった。

初期処方は,個 々の症例の入院期間により2～6カ 月の

違いがある。

治療開始時のFBS値 別 コントロール良否をみたのが

表5で ある。全体 としてコントロールを良好に保たしえ

たのは48(39.0%),不 良が68(55.3%)で あ ったが,

治療開始時180mg/dl以 上 例を境にコントロールが困

難な例が増えるようであった。

表4処 方 内 容

表5治 療開始時のFBS値 とコントロール良否

薬剤感性例396の 排菌量別 ・DM有 無別の結核菌陰

性化率を表6に,DMコ ン トロール良否別 ・菌量別の

陰性化率を表7に 示 した。治療開始時の菌量の多寡によ

り,ま たDMコ ン トロール良否により,治 療開始1カ

月目の陰性化率に差があるようであるが,2ヵ 月目以後'

には差が認められない。

治療終了時の空洞残存の有無は表8の とおりで,空 洞

残存は44.2%(径4cm以 上18.1%,4cm以 下26.1

%),空 洞 なしが53.8%で あ った。DMの 有無別には

特記すべき差はない。

II.遠 隔成績

1)観 察期間と再発および死亡数

平成元年8月 現在の状況を確実に把握できたものは,

DM群 で123中78(63.4%),で きなか ったものは45

(36.6%),非DM群 で はそれぞれ379中219(57.8%)

と160(42.296)で あ ったが,全 症例の治療終了後,最

終把握時までの期間は表9の とおりである。治療終了後

一度 も観察す る機会のなかったものが,DM群 で10

(8.1%),非DM群 で37(9.8%)あ った。5年 以上

観察できたものはDM群 で44(35.8%),非DM群 で

122(32.2%)で ある。

平成元年8月 現在の状況が把握できたものの一覧を表

10に 示 した。過去 に再発 をみたものは,DM群 で8

(10.3%),非DM群 で23(10.5%),死 亡 はそれぞれ

14(17.9%),27(12.3%)確 認 された。 しかし上述の
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表6菌 培養陰性化率(感性例)

表7糖 尿病 コントロール良否別菌陰性化率

(感性103中 コ ン トロ―ル不評6を 除 く)

表8治 療終了時の空洞の有無

表9治 療終了後最終観察時までの期間

ごとく観察年数がまちまちであり不完全な成績であるこ

とをおそれ,Kaplan Meier法19)で 検討 し累積再発率

をみた。

図1に 示すとおりとなり,両 者の曲線をgeneralized

 Wilcoxon test20)で検定 した結果,両 群間に有意差は

なか った。死亡はDM群14,非DM群27,計41あ っ

たが,結 核死 はDM群 の再発例2の みで,他 はすべて

非結核性疾患および老衰,自 殺などで,死 因不明7で あ

った。

2)再 発の時期

図1の 実数を明確にした表11で 明らかなごとく,両

群 とも再発は治療終了後42カ 月(3年 半)く らいまで

に起 こっている。特 に治療終了後6～12ヵ 月 と,30～

36ヵ 月の問に多いようである。5年 以上経過 して起 こ

るものもあるが散発的である。

3)治 療開始時の病型別 ・治療終了時の空洞の有無別
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表10遠 隔 成 績

図1糖 尿病合併有無別,短期治療終了後の累積再発率

表11再 発 の 時 期

の再発率(表12,13)

表 の ごとく,治 療開始時の病型からみて,広 範進展例

ほど再発が高率とはいえず,ま た終了時の空洞の有無別,

大 きさ別にも関係はなく,被 包乾酪巣群のみを残 したも

のからも同程度の再発がみられた。

4)治 療開始時の菌所見別再発率(表14)

表 のごとく,治 療開始時に排菌量の多かったものから

高率に再発がみられることはなく,む しろ排菌陰性群か

ら高率のようであった。

5)DM群 の コントロール良否別再発率(表15)
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表12治 療開始時の病型別再発率

表13治 療終了時の空洞の有無別再発率

表14治 療開始時の菌所見別再発率

表15糖 尿病 コントロール良否別再発率

平成元年8月 現在状況把握できた78に ついてみると

表のごとくで,コ ントロール不良群に再発が高率の印象

をうけたが,フ ィッシャーの補正によるκ2検定21)で は

両者間に有意差はなかった。

6)再 発時の菌の薬剤耐性(表16)

表 の ごとく,非DM群 で は治療開始時感性であった

もの16中14が 感性を保ったままの再排菌であったが,

DM群 で は6中4がSM INH RFPの いずれか(SM

表16再 発時の菌の薬剤感受性

表17再 発 後 の 予 後

は1例 のみ)あ るいは2～3剤 に耐性を獲得 した再排菌

であった。

7)再 発後の予後(表17)

表示 したごとく,DM群 と非DM群 との間には,再

発後の予後 には大 きな相違があった。すなわち非DM

群の再発例23中,現 状把握できなかった2を 除 く21全

例が化療のみで排菌 も容易に陰性化 し(う ち1は 陰性化

後切除),後 に非結核性疾患で死亡 した1を 除き元気で

あった。これに反 してDM群 の再発例8で は,化 療の

みで菌陰性化 し,経 過良好が3,他 は薬剤変更,IL2投

与など試みたが好転せず結核死,持 続排菌化あるいは再

再発をみるなど予後不良であった。

B.長 期治療例

短 期治療例 の対照 として13～36ヵ 月の長期治療例

142(DM群79,非DM群63)を 追跡した。
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表18長 期治療群の治療期間

I.治 療成績

長期治療群の治療期間は表18に 示すごとく,57%は

13～18ヵ 月,19～24ヵ 月が17%,25～36ヵ 月が25%

と両群同 じ程度の治療期間である。

実施された処方は,短 期群に比 し多種多様である(表

19)。 治 療開始時はSM INH RFPあ るいはPZAを 加

えた4剤 併用で始められるが,耐 性確認,副 作用出現,

排 菌陰性化傾向の遷延などにより処方変更を余儀なくさ

れるなどのために長期治療となったものが多い結果 とな

ったものと思われる。 しか し,順 調に経過していながら

主治医の裁量で長期投薬がなされているものも含まれて

いる。表中,維 持期処方にTH,CS,KM,EVM,PZ

A,PASと あ るのは,も ちろん同時に使用 したもので

はない。「他」 とあるのはニューキロノン系剤をも加え

た多剤使用である。短期治療群に比 し治療開始時の排菌

量 の多 いもの,耐 性を有するものが多かった(表20)

ことが治療期間の延長をもたらしたものと思われるが,

感性例でも菌量の多い例では治療4ヵ 月後 も100%の 陰

性化はえられず,結 局1年 以内には排菌を止めえなかっ

たものが4(DM群2,非DM群2)あ った(表21)。

DM群 の治療開始時のFBS値 別,コ ントロールの良

否を表22に 示 したが,コ ントロール良否別の菌陰性化

率は,表23の ごとく両者間に差はない。

II.遠 隔成績

表19長 期治療例の処方内容
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表20治 療開始時の排菌状況

a)培 養成績

b)培 養陽性菌の薬剤感受性

長期群の治療終了後の最終観察時までの期間は表24

の とおりである。治療終了後まったく追跡できなかった

ものDM群 で8.9%,非DM群 で4.8%,5年 以上観

察で きた ものは,そ れぞれの25.3%,31.7%で あ る。

今回の追跡で,平 成元年8月 現在の状況が把握できなか

ったものはDM群79中29(36.7%),非DM群63中

23(36.5%)で あ った。平成元年8月 の状況が把握で

きたものの一覧を表25に 示 した。過去に再発をみたも

のはDM群 で1(2.0%),非DM群 で5(12.5%),

死亡 はそれぞれ14(28.0%),11(27.5%)で あった。

再発について

DM群2.0%,非DM群12.5%の 再 発でDM群 に

再発が少なか った。再発の時期と予後は表26,27に 示

表22治 療開始時のFBS値 と コントロール良否

した。DM群 の再発1は,22ヵ 月治療後4年 目に肺癌

の発症 と同時にINH,RFPに 耐性ありの再排菌 と胸部

X線 上結核病巣の悪化をみたもので,の ちに肺癌で死亡。

非DM群 の再発5の うち2は,14カ 月治療後6カ 月目

と2年6ヵ 月目に再発,2例 とも感性菌で再治療成功。

他の1は24カ 月 治療後2年5カ 月で再発,感 性菌であ

ったが何故か しだいに増悪 し結核死。他の2は25ヵ 月

治療後の5ヵ 月目と3年 目の再発,前 者はINH,RFP

耐性で菌陰性化せぬまま,後 者は陰性化 したがX線 経過

不安定でなお治療継続中である。追跡可能例の治療期間

別再発率をみたのが表28で ある。例数が少ないが,治

療期間との関係は明らかではない。

死亡 はDM群 に14,非DM群 に11,計25が 確認さ

れたが,結 核死は非DM群 の再発後死亡 した1の みで,

他は不明を除きすべて非結核性疾患によるものであった。

考 案

1.遠 隔調査の困難性

異なった年代に治療を終了した任意症例多数について

表21菌 培養陰性化率(感 性例)
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表23DMコ ン トロール良否別菌陰性化率

(感性例59中 コン トロール不詳5を 除 く)

表24治 療終了後最終観察時までの期間

現状を把握することは容易ではない。今回も約600例 に

ついて郵便で回答を求めたが,回 答ありは52.8%で 残

りは住所変更のため返送あるいは返送されないで無回答

であった。治療終了後5年 以上経過 している症例が70

%を 上回る対象ではこの程度であろうか。いずれにせよ

全体の約20%の 症例 は治療終了後一度も観察できない

か最終確認が治療終了後1年 以内で終わってしまってい

るものであった。再発のあったことが今回の調査ではじ

めて知りえたのは1の みで,他 はすべて当院で再治療を

うけた確認ずみのものであったが,死 亡例は確認できた

数よりも上回って存在すると思われる。

II.再 発 について

表25遠 隔 成 績

表26再 発 の 時 期

1)再 発率

従来か らの本邦での9～12カ 月治療後の再発率は,

1～3年 のfollowで1～3%,6ヵ 月治療6年 のfol-

lowで5%程 度 と報告されている22)23)。そ れに比 し今

回著者らの調査による再発は,そ の後はほぼプラトーに

表27再 発 後 の 予 後
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表28再 発 後 の 予 後

表29PZA含 処方例の再発

達するとしてもほとんどが治療終了後3年 前後までにお

こり,そ の傾向はDM群 も非DM群 も差なく,そ の率

は約10%と 高率であった。 このような結果がえられた

のは,異 なった年代に治療を受けた任意症例であり,と

くに短期治療後の再発例は,著 者のもとに集められたた

めの結果と思われる。あるいは常に結核 り患率全国1位

を占め,ま た再登録(再 発)患 者の比率も全国で最高位

を占める大阪府(大 阪市)は,結 核の発病および再発を

おこしやすい社会 ・生活環境的な因子が潜んでいるので

あろうか。

2)再 発の時期

再発は治療終了後6ヵ 月前後と2年 半前後に多くみら

れた。短期治療終了後の再発は1年 以内におこることが

多いとされているが24)～26)かか る早期再発は治療が短す

ぎたか らであろうか。 しか し長期治療例でも再発するも

のは同 じようなパターンにみえる。2～3年 以上経過 し

たのちの再発は宿主側の因子であろうか。治療終了後い

つごろまでにおこる再発は治療期間と関連ありと考える

のかは,き わめてむずか しい点である。いずれにせよ再

発の大部分は3年 前後までにおこるので,治 療後不活動

性の状態が3年 間続けば登録から治癒削除してよいとす

る現行の患者管理の考え方は妥当と思われる。

3)再 発の臨床的要因

初回治療後の再発の要因を臨床的に分析することは困

難 といってよ く26)～28),今回 の成績でも治療開始時の病

型,排 菌量,終 了時の空洞残存の有無も関係がなかった。

被包乾酪巣内の結核菌は,空 洞壁壊死層に存在する分裂

増殖の旺んな菌よりも薬剤の侵襲をうけ難 くpersisters

となって包埋される確率が高いので,む しろ遺残乾酪巣

の大きさと数が再発と関連するのではないかと思われる。

当初から菌陰性(多 くは非空洞)の 症例か らの再発が比

較的高率であることも,そ の点を示唆 しているようであ

る。DM例 の再発時はFBS値 が極端に高 くなっている

ので,コ ントロールの乱れが再発の要因といえよう。中

山も8),こ の点を指摘 している。

4)再 発時の菌の耐性

今回の再発例の菌の耐性をみると,成 績の項で示 し

たごとく,非DM例 で は感受性を保ったままの再排菌

がほとんどであるが,DM例 で は耐性菌による場合が

多 い。なぜDM例 は耐性菌による再発が多いのかは,

きわめて興味のある点である。初回治療時に感性菌は薬

剤により死滅されるが,も ともと存在する少数の耐性菌

は生き残 りpersistersと なる。DM例 はそれを体内で

処理する能力が不十分であるため,や がてそれ らが増殖

して再発を招 くのであろうか。

佐藤の研究29),Toman30)の 引用 しているMitchison

の説 は,こ の点に示唆を与えており,露 口31)も免疫学

的研究の論説でこの点にふれている。Fox25)は,短 期

治療後の再排菌は感受性を保っているものであって,耐

性である場合は耐性菌による再感染であるとしているが,

事 実は しかく簡単で はあるまい。山崎32),望 月28)も耐

性菌でもって再発 してくることも無視できぬ率にあり,

糖尿病合併例に頻度が高いとしている。短期治療後の再

排菌は薬剤に感受性を保ったままであり,再 治療も容易

に成功すると考えられていたが,短 期治療の研究が始め

られた当初は,糖 尿病合併例を対象か ら除外 してきたた

めの盲点であったように思われる。

5)糖 尿病合併例への対応

DM群 と非DM群 と対比 しなが ら治療成績と遠隔成

績を検討 した結果,少 なくとも初回治療の成績も治療後

の再発率 も非DM群 と差がない。治療初期の菌陰性化

率が非DM群 より劣 ることは祝部18),谷 野7)も 同様の

観察を行 っているが,DM群 は排菌量 の多い症例が多

いためであろう。

DM例 の治療成績を検討する場合,治 療開始時の薬

剤感性例について排菌量をそろえてみることが大切であ

ると同時に,DM群 の中のみで コントロールの良否別

に比較するだけでなく,非DM群 と対比 してみること,

かつ治療期間別にみた再発率 も対比することが必要であ

ろう。排菌の陰性化が遷延 し1年 以内に治療が終了でき

ない例 は,DMの 有無 にかかわらずそれなりの理由が

あってのことであって,そ のような例は治療終了の時期

の決定には慎重を要するのは当然である。そのようなこ

とよりもDM例 にとって重大なのは,非DM例 と異な

り,耐 性菌で再発 しそのまま予後不良となってしまう頻

度が高いという事実である。

したがって排菌量の多いDM例 に対しては,PZAを

加 えるなど初期治療の処方を強化 し,少 数なが らもとも
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図2糖 尿病有無別生存曲線

と存在す る1NH,RFP耐 性菌をも皆殺 しにし,そ れら

がpersistersと な って生 き残 らぬようにすることこそ

DM例 を救 う鍵であろう。再発防止を治療期間の延長

でもって解決を図ろうとするのは得策ではないと思われ

る。DM合 併 例 に限 らずFalls and Rise Pheno-

men30)が 起 こって しまえば結核治療は失敗なのである。

近年肺結核も新発見例は外来治療で目的を達しうるも

のが多いので,今 後 は多剤耐性,肝 障害を抱えたDM

合併の再治療,再 々治療の患者が入院の適応となり結核

ベッドを高率に埋めるであろう。それが結核臨床医が今

以上にDM合 併の結核は治 らないとの印象を強め,ひ

いてはDM例 の初回治療期間の長期化を望むことにな

るであろう。コントロールが良好であれば短期治療も適

用されるが,不 良の場合は慎重にとは,き わめて無難な

意見であるが,や はり菌陰性がどれくらいの期間続けば

コントロール不良でも治療を終了 して差 し支えないとの

尺度を決めねばなるまい。有意差計算では差はなかった

が,DM群 の18ヵ 月治療例では再発がみられなかった

が,菌 陰性12～15ヵ 月あたりが一つの目安かもしれな

い。

一方
,DM群 は死亡の転帰を とるものが多い。今回

の対象例の治療開始時をスター トとした生存曲線を画い

た図2で も明 らかなように,有 意をもって非DM群 よ

り死亡が多い。DM患 者の死亡率は,一 般市民の死亡

率よりも,肺 結核全体の死亡率よりも高いことは山中33),

SASAKI34)も 報 じているところであり,結 核臨床医は

DM患 者の治療(コ ン トロール)の よ り専門的な知識

をもって全身健康管理にあたることが要求されよう。

6)PZAの 使用について

諸外国では治療当初にPZAを 加えることの意義を高

く評価 し,PZAを 加 えた6ヵ 月治療は,加 えない9カ

月治療 に匹敵 する成績 がえ られ るとし,Rajaseka-

ran35)は,1ヵ 月 の使用で も有効としている。わが国で

は鈴木36),馬 場37),鈴 山38)は菌 の陰性化を早めるので,

と くに菌量の多 い例やDM合 併などの悪条件の症例に

使用をすすめている。今回の対象で も,表29に 示 した

ごとくPZAを 治療開始2カ 月間加えたDM群23,非

DM群78で は1例 も再発がなかった。偶然の結果かも

しれぬが菌量の多い症例には,副 作用が出現すれば中止

するとの考えで,短 期間であっても積極的に用 うるのが

よいと考え,わ れわれは1日1.0～1.2gを 好 んで併用

している。とくにDM例 には,上述の理由で使用するこ

とをすすめたい。

あ とが き

合併症のない肺結核の初回治療についてはすでに標準

治療方式が示 されているが,現在なお見解の定まってい

ない糖尿病合併例に対する妥当な治療期間をあみ出す資

料をえようとの目的で,9～12カ 月治療を完了した123,

13～36ヵ 月治療を行った79のDM群 を,そ れぞれ379

と63の 非DM群 と対比 して治療成績と治療後の遠隔成

績を検討 した。

今回の対象は,そ れぞれ治療年代を異にした任意症例

を集めた もので,厳 密にはさまざまなbiasの かかった

症例であるが,INH,RFPを 主軸とした初回治療では

1)DM群 と非DM群 との間には,菌 陰性化率に差

はなかった。

2)再 発 も両群 とも10%で 差 はなかった。大部分の

再発は治療終了後3年 前後までにみられるパターンも同

様であった。

3)DM群 に対 して も,初 回12カ 月治療を確実に行

えば,合 併症のない肺結核 と同様の治療成績と遠隔成績
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が得 られることが確認された。

4)し か し再発時,非DM群 で は感性菌によること

が多 く,再 治療 も容易に成功す るが,DM群 で は耐性

菌によることが多 く,再 治療が困難で,そ のまま予後不

良におちいる例が多いことが大いなる相違であった。

5)し たが ってDM群 には初回治療当初 にPZAを

加 えた4剤 使用など処方を強化することが望ましいと考

えられた。

稿を終えるにあたり,本 研究の統計的処理について,

貴重な時間をさいて協力し指導を賜った当院第2内 科医

長松井薫先生に深謝 します。
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