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巻頭 言

育弘第22回日本救命医療学会会長坂田

第22回日本救命医療学会総会を大阪で開催するにあたり，多くの皆様にご協力頂き感謝申し上げま

す．

本学会の中心的テーマである多臓器不全，敗血症, DIC, CPAなどは救命医療の現場では日常的に遭

遇する病態ですが，救急医学に集中治療や蘇生の医学的知識がなければ実践できません．その解決に

向けて，本学会は歴代会長がこれらのテーマに工夫を加え，あらゆる方面から救命医療の本質に学問

的理論と実践を組み合わせて積極的に取り組む学術集会として発展してまいりました． しかし， これ

らの医療展開と発展には医師を中心にして看護師や医療技術者の協力が必要条件であり， まさにチー

ム医療の根幹といえます． さらに近年プレホスピタルケアの重要性が指摘され，救急救命士が行う救

命処置もチーム医療の重要な位置付けとなっております． また，医師がプレホスピタルの場で活動す

るドクターヘリやドクターカーの有用性も救命医療においてその重要性が指摘されています．

今回の学術集会では， メインテーマを『多臓器不全, CPAへの新たな挑戦』としました． これまで

に本学会で討議され考察を加えられた学問的理論と実践を踏襲し，心肺蘇生法ガイドライン2005が提

唱されたのに伴い，その有用性についてシンポジウムで取り上げました．パネルディスカッションで

は内因性CPAと外因性CPAの治療戦略と救急救命士による特定行為の有用性について討議して頂きま

した． また， ドクターカーとドクターヘリでの救命医療についても報告して頂きました．多施設から

のご発表があり， イブニングセミナー2題とランチョンセミナー1題を加えた大変ホットなディスカッ

ションの下に，本学会のメインテーマをはじめとしてチーム医療・プレホスピタルケア・救命医療に

ついても大変有意義な討議がなされ，今後の本学会のさらなる発展への方向付けとバトンタッチが出

来たと感謝しております．

救急医療の崩壊などがメディアで広報されており，救急医療を取り巻く環境は大変厳しい情況です

が，本学会の活動がそれらの改善に少しでも役立つことが出来ることを願っております．ご指導頂き

ました遠藤重厚理事長をはじめ役員の先生方，本誌の編集にあたりご尽力頂きました原口義座先生は

じめ編集委員の先生方，学術集会でのご発表とご投稿頂きました先生方に深謝申し上げます．

最後に本学会の益々の発展を心よりお祈り申し上げます．

平成20年8月
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＜症例報告＞

白血球数が増加した敗血症に対する

granulocytecolonystimulatingfactor投与の検討

岩手医科大学医学部救急医学

真壁秀幸 塩谷信喜 松本尚也

小野寺ちあき小豆島立頼 紺野可奈子

馬場力哉 菊池 哲 宮田美智子

秋富慎司 高橋 学 吉川智宏

柴田繁啓 青木毅一 山田裕彦

佐藤信博 青木英彦 遠藤

菅 重典

鈴木真砂子

鈴木道大

小鹿雅博

鈴木 泰

重厚

遺伝子組換え型穎粒球コロニー刺激因子(rhG-CSF)投与により，末梢血中の好中球の数の増

加とその機能を高めることは知られている．敗血症における白血球数の増加は主に好中球によ

るものである．今回，白血球数増多を伴う敗血症患者にrhG-CSFを投与し著明な炎症症状の改

善を認めた症例およびrhG-CSFを投与したにもかかわらず炎症症状の軽減を示さなかった症例

を経験した．

rhG-CSFは特発性好中球減少症に用いられているが、感染を伴った好中球減少症においても有

用である事はよく知られている．本症例のように，白血球数が増加しているような敗血症にお

いても，好中球の機能を高めることにより炎症症状を軽快させ得る可能性が示唆された．

KeyWords:敗血症， 白血球増多,G-CSF

血球数の増加している敗血症患者に対してrhG-CSF

を投与した2例を経験したので報告する．
はじめに

遺伝子組換え型穎粒球コロニー刺激因子(recom-

binanthumangranulocytecolonustimulatingfactor:

rhG-CSF)投与により，末梢血中の好中球の数の増

加とその機能を高めることは知られている． これま

では穎粒球減少症に対してrhG-CSFは使用されてき

たが，今回， 白血球数の減少を伴わない，むしろ白

症例

症例1 ：70歳台の女性．交通事故で受傷した．

診断：脳挫傷，右大腿骨骨折，右下腿骨開放骨折，

出血性ショック．

経過：受傷直後に搬入され，直ちに出血性ショック

Studyofgranulocytecolonystimulatingfactoronsepticpatientswithneutmphilia:Twocasereports
HideyukiMAKABE(DepartmentofCriticalCareMedicine,SchoolofMedicine,IwateMedicalUniversity)etal.

I
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＜症例報告＞
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症例2：60歳台の男性．交通事故で受傷した.

診断：両側多発肋骨骨折，両側血気胸，右大診断：両側多発肋骨骨折，両側血気胸，右大

に対する治療と骨折に対する創外固定医術を施行し

た．第7病日頃より白血球数, CRPの増加， さらに

体温の上昇がみられ，骨折に対する観血的整復固定

術の時期の決定に蹄路していた．抗生剤， γ‐グル

プリン剤を投与するも，第ll病日には白血球数

20,820/mm3,CRP26.9mg"1,体温は39.2℃まで上

昇した．そこでrhG-CSF(グラン75ug)を1回投与

した．翌第12病日には白血球数数は38,210/mm3まで

上昇したが,CRPはll．lmg/dlまで，そして体温も

37.2℃まで低下した（図1)．その後炎症症状は軽快

し，第18病日に骨折に対して観血的整復術を施行し，

経過は順調で現在リハビリ中である. rhC-CSF投与

前の喀疾の培養では,MRSAが検出された．本症

例ではrhG-CSF投与により，呼吸状態を含む副作用

は認めなかった．

腿骨解

放骨折．

経過：両側に胸腔ドレナージを行い，大腿骨は創の

デブリードマン後に直達牽引を行い，経過観察中で

あった．第7病日頃より白血球数13,500/mm3, CRP

9.2mg/dl,体温は38.5℃まで上昇した（図2).大腿

骨骨折に対する手術は延期した．免疫グロブリンを

投与するも，炎症症状はさらに増悪し，第ll病日に

は白血球数15,200/mm3,CRP16．6mg/dl,体温は

39.1℃まで上昇した. rhG-CSF(グラン75IAg)を連

日3回投与するも白血球数の増加はさほどみられず，

また体温, CRPの低下も症例1に比して緩やかで，

炎症症状の改善は遅延した．第20病日に大腿骨骨折

に対する観血的整復固定術を施行した. rhG-CSF投

与前後において細菌は同定できなかった．本症例に

2
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＜症例報告＞
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おいても呼吸状態を含む副作用は認めなかった．

考察

今回，好中球数が増加している症例に敢えてrhG-

CSFを投与したのは, rhG-CSFによる成熟好中球の

機能を高めることにより，炎症症状の改善を期待し

たからである．本来このようなrhG-CSFの使用法は

ないが，我々はこれまでいくつかの白血球数が増加

し，抗菌薬のみでは炎症を抑制出来ない症例に対し

てrhG-CSFを投与して良好な効果が得られたことを

経験しているからである． しかし，必ずしも全症例

において良好な結果が得られる訳ではなく, rhG-

CSFに反応しない症例も多くもみられる． これまで

の我々の経験では, rhG-CSF投与に反応して白血球

数が直ちに増加する症例は速やかな炎症症状の軽減

がみられるのに対して， 白血球数の増加があまり認

められないあるいは増加が緩徐な症例では速やかな

炎症症状の改善はみられない．今回の症例において

も，一例では著明な効果が得られたが， もう一例に

一般に血液細胞の寿命は短く， とくに細菌感染の

防御の主役をなす好中球は数時間からせいぜい数日

までと非常に短命である．好中球は骨髄に存在する

造血幹細胞から分化，増殖し，生体における恒常性

を維持している．

rhG-CSFは特発性好中球減少症に用いられている

が，感染を伴った好中球減少症においても有用であ

る事はよく知られているI)~3).G-CSFの大きな特徴

は，比較的特異的に好中球系前駆細胞および成熟好

中球に作用することである．すなわち,G-CSFは好

中球系前駆細胞に作用してその増殖・分化を促進す

るばかりでなく，成熟好中球にも作用してその様々

な機能を充進させる（図3)．

3
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＜症例報告＞

図3
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セプターの問題，あるいはrhG-CSFの投与時期，投

与量等について，今後検討しなければならないであ

ろう．

おいてはさほど効果は認められなかった．

好中球減少症例，あるいは好中球増多症例いずれ

においてもrhG-CSFを投与することによる副作用は

認められていない．特に呼吸状態が悪化するような

副作用はこれまで経験していない．

感染巣に対する適切な処置，適切な抗菌薬の投与

などが行われているにも関わらず，炎症がコントロ

ール出来ないような症例においては，たとえ白血球

数が増加していてもrhG-CSFを投与することによ

り，好中球の機能を，炎症症状を軽快させ得る可能

性が示唆された. rhG-CSFに対してが反応を示す症

例と反応を示さない症例において，何が異なるのに

ついては不明な点が多くある． rhG-CSFに対するリ
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＜症例報告＞

高β-グルカン血症を呈した深在性真菌症における
プロカルシトニン値の推移

岩手医科大学医学部救急医学

高橋 学 佐藤信博 鈴木 泰

小鹿雅博 吉川智宏 柴田繁啓

宮田美智子 菊池 哲 松本尚也

紺野可奈子 鈴木真紗子 小豆島立頼

小野寺ちあき鈴木道大 鴻巣正史

野田宏伸 青木英彦 遠藤

討
齢
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菅
調
懇
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貴
司
典
史

毅
信
慎
重
将

β-グルカン値の測定は深在性真菌症の診断に汎用されている． また，敗血症の診断にプロカ

ルシトニンを測定することも有用である．我々は， これまで深在性真菌症感染単独ではβ-グ

ルカン値は上昇しないことを報告してきた．今回，高β-グルカン値(1,000pg/ml以上）を呈

した2症例の患者においてもプロカルシトニン値が上昇しない症例を経験した．いずれの症例

も経過中に一過性にプロカルシトニン値が上昇したが，それぞれグラム陰性菌，グラム陽性菌

との混合感染であった．真菌単独感染であれば， β-グルカン値が異常高値を示しても，プロ

カルシトニンは上昇しないことが示された． β-グルカン値とプロカルシトニン値を同時に測

定することにより深在性真菌症の鑑別が可能であることが示された．

KeyWords:深在性真菌症， β-グルカン，プロカルシトニン

β-グルカン値は上昇しないことについても報告し

てきた5)6)．

今回，高β-グルカン値を呈した患者においても

PCT値が上昇しない症例を経験したので報告する．

はじめに

（1→3) -#-D-グルカン（β-グルカン）値を測定

することは深在性真菌症の診断に有用であることは

これまで報告してきた!)2)． また，敗血症の診断に

プロカルシトニン (procalcitonin;PCT)を測定する

ことの有用についても報告してきた3)4)．

また，我々は， これまで深在性真菌症単独では

症例

症例1 ：80歳台の男性．大腸穿孔による汎発性腹膜

炎に敗血症性ショックを合併した．直ちに手術施行

Changesofpmcalcitoninlevelsofdeepmycosicpatientswithhighlevelofj3-glucan:Twocaserepons
GakuTAKAHASHI(DepartmentofCriticalCareMedicine,SchoolofMedicine,IwateMedicalUniversity)etal.

夕
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した. S状結腸癌による閉塞性大腸炎から穿孔をき

たしていた．結腸切除術後に人工肛門を造設した．

術後，経過は良好であったが，第10病日頃より肺炎

症状を呈した． 白血球数16,800/mm3, CRP26.9

mg/dl,体温は39.0℃まで上昇し，敗血症を呈した．

β-グルカン値は1,911pg/mlまで上昇した（図1).

しかし, PCT値は0.1n9/m1未満であった． この時点

で，喀痩，静脈血，動脈血培養でいずれにおいても

c.al6icansのみが検出された．直ちに抗真菌剤

(MCFG)を投与し，症状は著明な改善を認めた．

第14病日目に熱発がみられ, PCT値が2.1n9Anlに上

昇したが， この時点では喀疲からﾊ砿SAが検出され

た．抗MRSA剤(LZD)を追加投与して症状の改善

をみた． β-グルカン値およびPCT値も速やかに低

下した．

不良で直ちに気管挿管し人工呼吸器管理とした．

β-グルカン値が4,224pg/mlと異常高値を示した． し

かし, PCT値は0.1n9/ml未満であった（図2). この

時点で動脈血，喀疾からCalbicansのみが検出され

た．直ちに抗真菌剤(VRCZ)を投与し，症状の著

明な改善を認めた． しかし，第7病日頃より再び体

温の上昇（38.8度)， 白血球数の増加（16.500/mm3)

がみられた． この時点でPCT値は12.6n9/mlに上昇

した．エンドトキシン値は2.8pg/mlであった．動脈

血からEnterobactorcloacaeが検出された．抗菌剤

(DRPM)を追加投与し症状の改善をみた． β-グル

カン値およびPCr値も速やかに低下した．

考察

PCTはペプチドホルモンであるカルチトニン

(calcitonin)の前駆体で，その分子量は約13kDであ

る7)． PCTが感染症あるいは敗血症の診断に有用で

あるとの報告が多くみられる．我々もこれまでPCT

症例2：80歳台の男性．他医に入院中に39度台の発

熱の肺炎様症状を発症し，紹介となった．呼吸状態

6
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を測定することが感染症の診断および重症度の判定

に有用であることを報告してきた3)4)．

肝移植後のカンジダによる深在性真菌症ではPCT

が高値を示すとの報告8)，)， また，心移植後の拒絶

時の真菌感染時にPCT値が上昇するとの報告がある

10)．一方で， 2例の症例報告で重症真菌症ではPCT

値は上昇しないとの報告もある'1)． しかし，我々は

深在性真菌症では血中のPCTは上昇しないと既に報

告している5)6)．

今回の検討では，真菌単独感染であれば， β-グ

ルカン値が異常高値(1,000pg/ml以上）を示しても，

PCTは上昇しないことがこの2症例において示され

た． β-グルカン値とプロカルシトニン値を同時に

測定することにより深在性真菌症の鑑別が可能であ

ることが判った．

β-グルカン値が高値を呈した状態で, PCT値が上

昇した場合には，グラム陰性菌あるいはグラム陽性

菌との混合感染を考えてのさらなる検査あるいは治

療が必要である．

謝辞：本研究の一部は，文部科学省科学研究費，厚

生科学研究費および日本私立学校振興・共済事業団

の助成によった．
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RecombinantactivatedfactorⅦを投与し，

救命し得た産科DICの1例

東京医科大学八王子医療センター特定集中治療部')，産婦人科2)，臨床検査医学3）

須田慎吾1) 池田寿昭1) 池田一美I) 谷内 仁1)

上野琢哉'） 野平知良2） 長壁由美2） 田中朝志3）

遺伝子組み換え活性化第Ⅶ因子製剤(recombinantactivatedfactorm:以下rFWa)投与によ

り救命しえた産科DICの1例を経験した．症例は34歳の女性．前置胎盤にて産科外来に通院中，

性器出血のため緊急入院となり、帝王切開術が施行された． しかし術中大量出血にて20分間の

心肺停止に陥り，蘇生術施行後，心拍再開した．性器出血多量にて子宮膣上部切断術が施行さ

れ, ICU入室となった．入室後，産科DiCによる大量出血が継続，外科的治療にも拘らず止血

困難となり, rFWa(90ug/kg,2回） を静脈内投与した．その後，出血量は著減し循環動態も安

定した．低酸素性脳症により運動障害が後遺したが、高気圧酸素療法等により意識レベルは

徐々に改善し，第240病日に車椅子にて退院となった．今回, rFW投与により，産科DICによ

る大量出血をコントロールできた. rFWa投与は，止血に難渋する産後出血治療の新たな選択

肢として期待できると思われた．

KeyWords:rFWa,産後出血，深部静脈血栓症

も基礎疾患・臨床所見に重点の置かれた実践的なも

のが用いられている（表1)')．

産科DICスコア21点にてコントロール不能の大量

出血をきたし, rFWa投与により救命しえた症例を

経験したので報告する．

はじめに

産科救急において，産科DICは最も重要な病態の

ひとつである． もともと妊娠中は血液凝固系が冗進

した状態にあり，何らかのきっかけで容易にDICに

陥ると言われている．産科DICは他領域のDICとは

異なり，基礎疾患の存在からDICの発症が予測しや

すく， また発症が急激かつ進行が早い， という特徴

がある．従って，全ての検査結果が揃わない段階で

治療を開始すべき場合があり,DICスコアに関して

症例

患者：34歳女性身長155cm,体重40kg(非妊娠時）

主訴：性器出血

既往歴：特記事項なし

EHEctsofrecombinantactivatedfactormfbrpostpartumhemorrhagecausedbyobstemcdisseminatedintravascularcoagulation.
ShingoSUDA(DivisionofCriticalCareandAcuteMedicine,TbkyoMedicalUniversity,HachiqjiMedicalCenter)etal.

，
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表1産科播種性血管内凝固(DIC)スコア

点数点数

3）心，肝，脳．消化管などに重馬な陣害がある

〔5〕 ときはそれぞれ4点を加える

〔4〕 ・心（ラ音または泡沫性の喀痕など）

〔4〕 ・肝（可視黄疸など）

・賎（意鐵障害および痩翠など）

〔4〕 ．消化管（壇死性固炎など）

4）出血傾向

〔3〕 ・肉眼的血尿およびメレナ．紫斑，皮膚．粘

〔2〕 膜，歯肉，達射部位などからの出血

(I) 5)ショック症状

・服拍盈100/分

・血圧=90mmHg(収鰯期）または40%以上

の低下

〔3〕 ・冷汗

・蒼白

(I) 111.検査項目

・血渭FDP EIOJIgiml

・血'j,板敷 ≦IO×IO｡/mm'

〔4〕 ・フイブリノーケン≦150mg/dノ

〔8〕 ・プロトロンビン時間(PT)EI5秒(s50%)

またはヘバプラスチンテスト ≦50%

・赤沈 ≦4mm/15分または≦I5mm/時

〔4〕 ・出血時間 ≧5分

〔3〕 ・その他の凝固・キニン系因子

〔4〕 （例,ATIII I8mg/d/または舌60%.プレカ

(I) リクレイン0"PI．プラスミノーゲン，そ

の他の凝固因子≦50%)

1．基硬疾患

I)常倫胎盤早期馴腫

・子宮硬直，児死亡

・子宮硬直．児生存

・超音波断厄所見およびCTG所見による早

刺の鯵断

2）羊水塞栓窪

・怠性肺性心

・人エ換気

・補助呼吸

・酸素放波のみ

3)DIC型後産期出血

・子宮から出血した血液または採血血液が低

凝固性の喝合

・2.叩Om/以上の出血（出血開始から24時

間以内）

o l,"Oml以上2,Omm/未潤の出血（出血

開始から24時間以内）

4）子■

・子■発作

5）その他の基硯疾患

11．臨床症状

I)怠性腎不全 ．

・熊尿（≦5m〃時）

・乏尿（5＜～墨20m〃時）

2）急性呼吸不全（羊水塞栓症を除く）

・人エ換気またはときどきの補助呼吸

・酸素放洩のみ

〔4〕

〔4〕

〔4〕

〔4〕

〔4〕

１
１

１
ｌｆ

ｊ
Ｊ

Ｏ
Ｏ

ｊ
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⑪
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ｌ
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Ｏ
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うえ子宮膣上部切断術を施行し，全身管理目的にて

ICU入室となった．周術期のバイタルサインの推移

を図1に示した．術中総出血量は19,000ml,輸血量

は濃厚赤血球44単位， 新鮮凍結血漿25単位， 血小

板20単位であった．

ICU入室時現症：意識レベルはEIV1M1 (GCS).瞳

孔径5.0mm/5.0mmで対光反射は消失していた．収縮

期血圧は塩酸ドパミンlOUg/kg/min投与下にて

82mmHg,体温は30.2℃と極度の低体温を呈してい

た． また血液ガス分析ではpH7.349,BE-5.0と軽度

の代謝性アシドーシスを認めた．APACHEnscore

は20点, SOFA(SequentialOrganFailureAssessment)

scOreは13点であった．

入室時検査所見:WBC3160/M1,RBC141万/IAl,Hb

4.59/dl,Htl3%,Plat2､9万/Ml,血糖208mg/dl,BUN

7.5mg/dl,CreO､8mg/dl,TP1.69/dl,Nal48mEq/1,K

4.9mEq/dl,Cl ll3mEq/dl,ATm32%,%PT24.0%,PT

妊娠歴：4経妊， 3経産（帝王切開3回）

現病歴：前置胎盤にて産科外来に通院中であった．

妊娠32週1日，突然の性器出血を認めたため外来受

診したところ，切迫早産・前置胎盤からの出血と診

断され，緊急入院となった．

入院後経過：一般病棟入院後，止血剤および子宮収

縮抑制剤の静脈内投与にて軽快した． しかし妊娠35

週3日に子宮収縮のコントロールが困難となり，性

器出血の増量を認めたため，脊椎麻酔下に緊急帝王

切開術を施行した．手術室入室時の意識レベルは清

明，血圧112/58mmHg,心拍数86/minであった．手

術開始から2分後, 2950gの女児を娩出したが，そ

の際，胎盤からの出血が多く，直後に意識レベルの

低下（Ⅲ-300）を認め， 自発呼吸も消失した．直ち

に気管挿管を施行したが， 7分後心停止となった．

CPRを継続し, 20分後心拍が再開した．帝王切開術

終了後も多量の弛緩出血が持続したため，再開腹の

IO



日本救命医療学会雑誌 Vol.222008

＜症例報告＞

図1 周術期におけるバイタルサインの変動
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図2出血量および急性期DICスコア
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12,000ml/dayの出血を認め，第4病日まで出血量の低

下がみられなかった．輸血製剤の確保すら困難とな

り，同様の治療を続けても出血傾向が改善する可能

性は低いと判断し，第4病日夜, rFWa(90ILg/k9,2回）

を静脈内投与した. rFWa投与後より出血量は著明

に減少し，循環動態も安定した（図2). ICUにおけ

る濃厚赤血球の総輸血量は152単位，血小板総輸血

INR3.55,フイブリノーゲン66mg/dl,FDP<5119/ml,

D-dimerO.19UgAnl,TAT31.8n9/ml,PIC<0.3mcg/ml,

Lactate38mg/dl

ICU入室後経過: ICUにて大量輸血が施行されたが，

6,000ml/日に及ぶ出血が続いたため，第2病日，開

腹止m術および子宮膣部摘出術が施行された． しか

し出血性ショックの状態が継続し，第3病日も

〃
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図3ヘモグロビン，血小板数, PT-INR値の推移と各血液製剤の輸血量
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量は195単位，新鮮凍結血漿の総投与量は115単位で

あった． rFWa投与前後のヘモグロビン値，血小板

数, PT-INRの推移，および濃厚赤血球，血小板，

新鮮凍結血漿の投与量を図3に示した. PT-INRはrF

Ⅶa投与翌日には正常化した．

なお，本症例に対してのrFWa投与は家人に充分

な説明を行ない，許可を得て行われた．院内倫理委

員会への諮問は，時間的余裕がなかったため今回行

わなれかつた．

その後，出血性ショック遷延によるものと考えら

れる低酸素性脳症， ミオクローヌスが認められたた

め，脳低温療法（目標値34.0℃±0.5℃，期間3日間）

を施行した．脳低温療法終了後より，全身状態は

徐々に改善し，第54病日に一般病棟へ転棟となった．

一般病棟に転棟後，高気圧酸素療法(2ATA,2hr,5回）

を施行した． ミオクローヌスは後遺したものの，意

識レベルは改善し，第240病日，車椅子にて退院と

なった．退院時の意識レベルはE4V5M5 (GCS)で

あった

考察

rFWaは，血友病症例に対する止血目的で1995年

に開発され，本邦では2000年に保険収載された．一

方，血液疾患を持たない症例への投与は血栓症の危

険性があり禁忌とされていたが, 1999年KenetG等

は，銃創による下大静脈損傷後，外科的治療にてコ

ントロール不能であった大量出血症例にrFWaを投

与し，即座に止血が得られたと報告した2)．それ以

降，外傷性出血症例に対しての使用報告が相次ぎ，

2005年にはBoffardらにより無作為プラセボ対照二

重盲検の結果が報告された3)．それによれば，鈍的

外傷群と射創群それぞれにrFWaまたはプラセボが

投与され，いずれにおいてもrFWa投与群において

輸血量は有意に減少できた． しかしながら死亡率，

多臓器不全(MOF)発症に関しては，有意な改善

は認めず， また血栓塞栓症の発生頻度は，両群に差

12
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異を認めなかったとしている．

産科DICへの使用に関しても，欧米では多くの報

告がある4)~7)． これらの報告ではいずれもrFWaの

止血効果が認められ，従来危倶されていた重篤な血

栓塞栓症の合併は報告されていない．本症例では，

重篤な血栓塞栓症の合併を認めなかったが, rFWa

投与後2日目にあたる第6病日，超音波検査にて両側

大腿の深部静脈に少量の壁在血栓が確認された．急

性期ではFDP,D-ダイマーにて経過観察し，一般病

棟に転床後，超音波検査にて血栓消失を確認した．

rFWaは，損傷部位において組織因子(TissueFac-

tor:以下TF) と複合体を形成し，第X因子を活性

化させ， この活性化第X因子が第V因子および血小

板の活性化を促す． さらにこの活性化血小板上で，

TF非依存的に活性型第X因子の生成を促し， この

第x因子と活性型第v因子との複合体が，大量のプ

ロトロンビンを刺激しトロンビンが産生される8)．

このようにrFWaは，血液に暴露されたTFにより作

用し，局所の活性化血小板上でトロンビン形成を促

進する．

ただし，敗血症性DICのような循環血液中にTFが

大量に存在する病態や， アテローム硬化症の存在下

では, rFWa投与は血栓塞栓症の危険性があると考

えられる．敗血症性DICへの実際の使用報告でも，

止血は得られるもののMOFで死亡する例が多い91

101． しかしこれらの病態を除外すれば，外科的処置

によっても改善を認めない大量出血に対し考慮すべ

き治療法であり，特に，産科DICのような出血傾向

の強いDICでは改善の可能性があると考えられる．

本症例においては，外科的処置にては制御不能の

大量出血を呈した産科DIC症例に対し，血液製剤の

確保も困難となってしまった状況の中で, rFWaの

投与に踏み切った．産科DICに対するrFWa使用例は，

本邦では3例目であったが，重篤な合併症もなく，

止血に成功した．

子宮全摘術施行時，子宮動脈塞栓術を併用すべき

であったとも考えられるが，常時，動脈塞栓術を施

行できる施設は限られているため，今後rFWaの担

う役割は重要であると言える．

結語

産後出血に引き続き発症した産科DICの出血コン

トロールに対して, rFWaの投与は有効であった．

しかしrFWaの有用性・安全性の確立には，今後も

同様の症例を積み重ねていく必要がある．
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心肺停止患者に対する治療戦略，

生存例の治療経過の分析から

兵庫県災害医療センター

中山伸一 富岡正雄

松山重成 宮本哲也

上田明希 伊藤 岳

中村雅彦

黒川剛史

小澤修一

西倉哲司

過去4年間に当センターに搬入されたCPA症例は711例で心拍再開し，入院となった症例は206

件（27％）で，生存転院となったのは46件（6.4％）であった．

1ケ月生存例のうち，社会復帰可能症例22例と遷延性意識障害症例24例を比較検討したところ，

心拍再開は，社会復帰可能症例では，一次救命処置で心拍再開したのが13例(59％）であった

のに対し，遷延性意識障害症例では5例(20%)で，病因は，心筋梗塞と不整脈が社会復帰可能

症例で9例(41％)， 8例(36％）と両者で77％を占めたのに対し，遷延性意識障害症例ではそれ

ぞれ， 4例(16％)， 2例(8％)と両者で24％を占めるに過ぎなかった．遷延性意識障害症例では，

窒息10例(42%),縊頸2例(8%)と両者で50%を占めた．

社会復帰可能症例22例中， 6例が救命の連鎖がつながった症例， 6例が救急隊が蘇生開始した

症例で，全例心拍再開まで20分以内であった．胸痛等の症状があり，救急搬送中に心肺停止に

なった10例中PCPSを必要としなかった5例も心拍再開まで20分以内であった． PCPSを必要

とした5例中偶発性低体温症の1例を除く4例では, 30分以内にPCPSが装着され, 40分以内に

心拍が再開した．

KeyWords:救命の連鎖(chainofsurvival), ドクターカー, PCPS,脳低体温療法, PCI

した73人のうち10人で13.7%,ついで宮崎で13.29%,

高知12.75%だった．一方最も低かったのは山口で，

搬送187人のうち1カ月後の生存は5人で2.67％だっ

た．生存率の差が県で5倍の差があるとしているが

生存者の実数は5人と10人であり，生存率での比較

がマスコミでセンセーショナルに取り上げられたと

はじめに

2007年9月10日付けの共同通信社の記事によれ

ば，心肺停止状態で搬送されたのは全国で1万6257

人で1カ月後の生存率は7.19％（1169人）だった．

都道府県別では，佐賀の生存率が最も高く，搬送

AtIEatmentstrategyfbrlhecaldiopulmonalyarmstpatientfmmtheanalysisoftheepisodesofcareofthesurvivalcases
ShuichiKOZAWA(HyogoEmergenyMedicalCenter)etal.
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しても，必ずしも意味のあるものではない．

目的

3． 1ヶ月生存例のうち，社会復帰可能症例と遷延

性意識障害症例の比較

4．社会復帰可能症例

①救命の連鎖がつながった群6例

②救急隊が蘇生を開始した群6例

③症状があり救急搬送中に心肺停止になった群

10例

このうち

③-l蘇生にPCPSを必要としなかった群5例

③2蘇生にPCPSが有用であった群5例

に分け，それぞれ検討した．

従来CPA(Cardio-PulmonaryAITest,心肺停止症例）

の治療成績は，生存率，社会復帰率等，生存者

/CPA症例(%)で比較されることが多かった．

分母のCPA症例が，搬送例数，心原性， 目撃あり

症例,Vf,VT(心室細動，無脈性心室頻拍)症例等

分母の数が幾何級数的に減少するにしたがって，生

存率も幾何級数的に上昇する．

しかし長期生存者の実数が少ないCPA症例では，

率で比較検討するより，長期生存者の実態を分析し，

治療過程を検証することのほうが，有用であると考

え，長期生存者の実態を分析し，治療法の有用性を

検証することを目的とした．

結果

1.当センターにおけるCPA症例数の推移

平成15年8月開設以降19年7月までの4年間に，セ

ンターに搬入されたCPA症例は，平成15年9月から

16年7月まで184例，平成16年8月から17年7月まで

201例，平成17年8月から18年7月まで177例，平成18

年8月から平成19年7月まで149例計711例であった．

ドクターカーの出動基準を目撃者があるのに限る

等，基準を厳しくしたことや薬剤投与可能救命士の

増加等により， ドクターカーの出動件数の減少とと

もに搬入件数が減少してきている．内因性と外因性

の割合は，内因性53％，外因性47％であった．

2.CPA症例の転帰

CPA711例中，心拍再開し，入院となった症例は

206件(27％)で，生存転院となったのは46件(6.4％）

であった． しかしほとんどの症例が蘇生後脳症を併

発しており，長期生存可能と思われる症例は，わず

か22例(3.3％)であった（図1)．

3. 1ヶ月生存例のうち．社会復帰可能症例と遷延性

意識障害症例の比較

1ケ月生存例のうち，社会復帰可能症例22例と遷

延性意識障害症例24例を比較検討したところ，心電

図波形が，社会復帰可能症例では, Vfが15例(68%)

であったのに対し，遷延性意識障害症例では， 4例

(17%)にしか過ぎず, PEA(PulselessElectricalActivi-

ty,無脈性電気活動)が7例(32%)と16例(67%)で，

遷延性意識障害症例で多く，社会復帰可能症例では

方法

内因性CPA,外因性CPAの治療戦略として，当セ

ンターでは，内因性については，プレホスピタルで

ドクターカーを活用し， ドクターカーからの情報に

より，院内で救急医と循環器科等の専門医によるチ

ームが待機し，血管造影室に直入し， より早期に

PCPS(PercutaneousCardio-PulmonarySupport,経皮

的心肺補助）を導入，心筋梗塞例では，搬入後平均

約20分でPCI(PercutaneousCoronarylntervention,経

皮的冠動脈形成術）を施行し，脳低体温療法を含む

集中治療を実施している．肺血栓塞栓症では，人工

心肺を用い，中等度低体温下に肺動脈血栓摘除術を

施行するか, PCPS下に血栓溶解療法を行っている．

外因性については，基本的には,CPAになる前の

段階でドクターカー，医師同乗救急ヘリによる医療

介入を始め，外傷外科医，放射線科血管内治療専門

医，脳神経外科医，心臓血管外科医等からなるチー

ムが待機し，蘇生と平行して，手術，血管内治療を

開始すること.を原則としている．

当センターにおけるCPA症例について以下の順に

検討した．

l.当センターにおけるCPA症例数の推移

2．CPA症例の転帰
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表1社会復帰可能症例と遷延性意識障害症例の比較

みとめなかったAsys(Asystole,心静止）も, 5例

(20%)認めた．心拍再開は，社会復帰可能症例では，

BLS(BasicLifeSupport,一次救命処置)で心拍再開し

たのが， 13例(59%)であったのに対し，遷延性意識

障害症例では5例(20%)で,ACLS(AdvancedCardio-

vascularLifeSupport,二次救命処置)で心拍再開した

のが，社会復帰可能症例で5例(23％)，遷延性意識

障害症例では18例(75%)と反対の結果であった．

病因は,AMI(AcuteMyocardiallnfarction,心筋梗

塞）と不整脈が社会復帰可能症例で9例(41％)， と8

例(36％）と両者で77％を占めたのに対し，遷延性意

識障害症例ではそれぞれ， 4例（16％)， 2例(8％）と

両者で24％を占めるに過ぎなかった.､遷延性意識障

害症例では，窒息10例(42%),縊頸2例(8%)と両者

で50％を占めた（表1)．

4.社会復帰可能症例の検討

①救命の連鎖がつながった群

6例の年齢は35歳から82歳で，男女比は4：2で

あった.CPAとなった現場は， 自宅で就寝または

休息中が3例，仕事で軽作業中2例，乗馬中1例で

I7

年齢 男女比 心電図波形 心肺蘇生 病因
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表2救命の連鎖がつながった症例

脳低体温療法を施行しなかったが，他の4例で施

行した．全例社会復帰可能であったが，症例lは，

右冠動脈#l閉塞によるVF,不整脈であったが，

早期再潅流に成功しており, VF再発の危険性

は少ないと判断したが，他の5例には，転院後

ICD(ImplantableCardiacDefibrillator,植え込み型

除細動器)植え込みがなされた（表2)．

②救急隊が蘇生を開始した群

6例の年齢は31歳から88歳，男女比は5： 1であ

った．現場は自宅が1例でその他は4例が仕事中で，

1例が道路であった．蘇生開始は5分から7分，心

電図は2例がPEA,4例がVfであった．心拍再開は，

VFの4例がDCでPEAがドクターカーでのACLSで

再開した． ドクターカーは，症例5以外の5例に出

動した．心拍再開までの時間は9分から20分，病

因は，心筋梗塞が2例で4例が不整脈であった．心

拍再開までの時間が10分以内で意識回復の兆候が

見られた症例2,4,6には脳低体温療法を施行せず，

症例1,3に脳低体温療法を施行した．症例5は，全

身衰弱が高度なため脳低体温療法を施行しなかっ

た， しかし道路で倒れており，体温も軽度低体温

の状態で蘇生されたためか，心拍再開まで20分で

あったが，脳機能障害をほとんど残すことなく回

あった．バイスタンダーは，妻2例，息子，娘，

同僚，居合わせた医師がそれぞれl例ずつであっ

た．

6人中4人が心肺蘇生法に習熟しているヘルスケ

アプロバイダーである医療関係者および救急隊員

であった．症例1と6は一般市民が行い，症例6は

同僚が救急司令の口頭指導で，いずれも心マッサ

ージのみを行った．症例1は, 61歳の長女が， と

っさに心マッサージを行い，救急隊，救急医らの

迅速な処置で奇跡的に助かった． と地元の新聞に

載った．心電図は全例VF,VTですべてDC(除細

動）で心拍再開した．全例にドクターカーが出動

し，症例lと4では血行動態が不安定なため， ドク

ターカー内でACLS(薬剤投与等の治療）を行っ

た．心拍再開までの時間は11分から最長19分で，

全例20分以内であった．病因は，心筋梗塞が2例，

不整脈が4例で， うち1例がブルガダ症候群， 1例

がSSS(SickSinusSyndrome,洞不全症候群)でl例

がHCM(HypertrophicCardiomyopachy,肥大型心筋

症)に伴う不整脈であった．

AMIの症例1と5には, PCIを施行し，全例で血行

動態は安定し，脳低体温療法施行可能であったが，

症例3と5はすでに意識が覚醒し始めていたため，

I8

年齢

性
現場

パイ

スタンダー

救急隊

蘇生

Iウター

ｶー

心拍再
開時間

(分）

病因

治療

脳低体

潟療法

転院後

治擦

1 82F 自宅就寝中 娘
VfDC

徐脈

+ACLS
19

AMI

#1PCI
＋

2 55M 乗馬中 医師 VfDC ＋ 14 不整脈 ＋ ICD

3 35M 自宅休息中 妻ME VfbDC ＋ 12 ブルガダ 一 ICD

4 65M
食堂

軽作業中

息子

救急隊員

VfDC

VTVf

+ACLS

ヘリ搬送
12

SSS

IABP
＋ ICD

5 68M
登山後

自宅休息中
妻元看護師 VfDC ＋ 12

AMI

#7PCI

ー

ICD

6 57F
食堂

軽作業中

同僚

口頭指示
Vf-DC ＋ 11 HCM ＋ ICD
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表3救急隊が蘇生開始した症例

脳低体温療法は，症例1,3が, IABPを作動させ

る必要があり，血行動態が安定しないため，症例

2が意識覚醒兆候が認められたため，症例3,5が出

血傾向を助長させることから，施行しなかった

(表4)．

02蘇生にPCPSが有用であった群

5例の年齢は48歳から74歳，男女比は3：2であ

った．症状は呼吸困難2例，胸痛2例で， 1例がお

そらく低体温による心停止と考えられた．心電図

は2例でVF3例でPEAであった．VFの2例にDCが，

5例全例にACLSが行われたが，症例4のみ3分後い

ったん心拍再開が得られたものの安定せず，

PCPSの導入後に心拍再開が得られた．偶発性低

体温症の症例5を除く4例にPCPSが30分以内に導

入され， 40分以内に心拍が再開した．病因はAMI

と肺塞栓症が2例ずつと偶発性低体温症1例であっ

た．症例lは救命困難といわれている左冠動脈主

幹部#5の心筋梗塞によるCPAで，早期のPCPSと

PCIにより救命できた．脳機能はほぼ正常にまで

回復したが，広範な心筋梗塞のため心機能回復の

ためリハビリを要した．症例5は40分後にいった

ん心拍再開したが再びPEAとなり, 90分後に

復した（表3)．

③症状があり救急搬送中に心肺停止になった群

③-1蘇生にPCPSを必要としなかった群5例

5例の年齢は43歳から70歳，男女比は4: 1であ

った．症状は呼吸困難1例，胸痛2例，意識消失1

例，他損1例であった．症例4は，バイアグラを服

用した後胸痛をきたし，近医を受診したところ，

心電図で心筋梗塞と診断され, PCIが必要と判断

され，当院への転送準備中，昼間であったので，

バイアグラの服用を訊ねず，ニトログリセリンの

投与がなされ，心肺停止状態になった．心電図は

VF3例, PEA2例で，心拍再開には, 2例がDCで

他の3例がドクターカー，院内におけるACLS (ア

ドレナリン投与等）でなされた．心拍再開までの

時間は9分から25分であったが， 25分の症例1は，

15分でいったん心拍再開したが, IABPが作動す

るまでするまで何度もVFを繰り返した．病因は，

AMIが3例，症例3が脾動脈破裂による出血で，症

例5が，頚部切創で気管損傷，動脈損傷を伴って

おり，出血と気管への血液流れ込みによる低酸素

血症で心肺停止となった．治療は手術による止血

が成功した時点で血行動態が安定した．

I9

年齢

性
現場

蘇生開

始時間

(分）

救急隊

蘇生

lウター

カー

心拍再

開時間

(分）

病因治療
脳低体
温療法

転院後
治療

1 31M
職場

事務仕事中
7

Vf-

DC
＋ 15 不整脈 ＋ ICD

2 59M
職場

事務仕事中
6 PEA-CPR

＋

ACLS
10

AMI

#4PDPCI
ー

3 88F 自宅 5
Vf-

DC
＋ 10

OMI後

不整脈
＋ ICD

4 65M 清掃作業中 5
Vf-

DC
＋ 9 不整脈

ー

5 52M 道路で転倒 6
Vf-

DC
I■■■■ 20

DCM

全身衰弱

1■■■■

6 52M 運転中 5 PEA-CPR
＋

ACLS
10

AMI

#6PCI

1■■■■
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表4搬送中に心肺停止になった症例

表5 PCPSが有用であった症例

PCPSを導入し96分後に心拍再開した．意識状態

はほぼ日常生活可能なレベルまで回復したが，路

上生活者のため自宅に帰ることができずリハビリ

施設に転院となった．肺塞栓症の症例3はPCPS導

入後引き続き中等度低体温，人工心肺下に肺動脈

血栓除去術を施行し，症例4はTPAの投与を行い，

いずれもほとんど障害を残すことなく回復した

(表5)．

20

年齢

性

心停止前

症状

救急隊

蘇生

防ター

カー

院内

蘇生

心拍再開

時間

(分）

病因治療
脳低体温

療法

1 56M
飲酒後自宅

で呼吸困難

VfbDC-

CPR

十

ACLS
－ 15－25

AMI

#7PCI

IABP

－

2 66F 胸痛 VfDC － － 9
AMI

#6PCI
－

3 66M 意識消失
PEA-

CPR

一

＋

ACLS
15

脾動脈瘤

破裂

脾摘

1■■■■■

4 70M
バイアグラー

胸痛-ニトロ
VfbDC ■■■■■■ ー 9

AMI

#7PCI

IABP

■■■■■

5 43M
他損

頚部切創

PEA-

CPR

＋

ACLS

＋

ACLS
15

気管損傷、

動脈損傷
止血

ー

年齢

性

心停止前
症状

救急隊

蘇生

ﾄゥター

カー

院内

蘇生

心拍再

開時間

(分）

病因

治療

脳低体
温療法

転院後

治療

1 59M
自宅

胸痛
VfLDC +ACLS

+ACLS

28分後
PCPS

38

AMI

#5PCI

IABP

＋ ﾘハビリ

2 59M
自宅

胸痛
VfbDC +ACLS

+ACLS

15分後

PCPS

30

AMI

#7PCI

IABP

＋

3 74F
他院入院中

呼吸困難

4■■■■ PEA

+ACLS

+ACLS

25分後

PCPS

30

肺塞栓症

肺塞栓

摘除

＋

4 48F 呼吸困難 PEA-CPR －

30分後

PCPS
3

肺塞栓症
TPA投与

＋

5 62M

道で倒れて

いた

JCS3

PEA-CPR －

+ACLS

90分後

PCPS

96

25℃

低体温
IABP

＋ ﾘハビリ
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られ，待機していた心臓外科医による手術により救

命，社会復帰した例を経験したが， こうしたラッキ

ーな条件がそろわない限り，救命，社会復帰させる

ことは困難である．内因性でも出血によるCPAは，

脾動脈瘤破裂の救命例1例を経験したのみで，内因

性でも出血によるCPAの社会復帰は好条件が重なら

ない限り難しいと考える．

脳蘇生に関しても，脳低体温療法やPCPSの装着

は，出血を助長させるので，不利になる．

窒息や縊頸等低酸素の状態から心停止になった例

では，心拍再開後遷延性意識障害を併発することが

多く， 当センターでも遷延性意識障害症例24例中，

窒息lO例(42%),縊頸2例(8%)と両者で50%を占め，

社会復帰が困難である．

最近，市民が駅でPAD(PublicAccessDefibrillator)

で心拍再開させ，当センターで脳低体温療法を実施

し，意識清明にまで回復した症例を2例経験した．

今後こうした症例が全国的に増加し，社会復帰症例

のかなりの部分を占めるのではないかと期待してい

る．

考案

院外CPAの生存率，社会復帰率を上げるためには，

chainofsurvivalと早期除細動が一番!)~4)であるの

は現在でも変わりはないが, AMI症例では循環動態

が安定せず，プレホスピタルでのドクターカー内の

抗不整脈剤，強心剤の投与等の循環動態の維持，ホ

スピタル内での早期IABP,PCI,が生存率を高め，社

会復帰率を高める5). CPA症例で社会復帰した症例

のうちPCPSを装着しなかった15例では, BLS開始

まで7分以内，心拍再開まで20分以内であった．

CPA症例に対するPCPS装着は, 5例中偶発性低体

温症例l例を除く4例では, PCPS装着まで30分以内，

心拍再開まで40分以内であった．札幌医大での報告

では, PCPS装着82例中，発症45分以内の社会復帰

率12.2％としている． しかし社会復帰した実数は，

10例で，中には60分以上経過して装着した症例でも

社会復帰している61．われわれの偶発性低体温症の

1例も90分後の装着で社会復帰したことから，低体

温による心停止では，心拍再開までの時間がかなり

延長しても社会復帰の可能性は残されていると考え

る．

CPA症例で肺塞栓症の2例では，特に手術症例で

は， 30℃以下の低体温に早く冷やすことができ，脳

蘇生に有利に働いたと考えられた．

心筋梗塞，肺塞栓症と並んで突然死をきたす急性

大動脈解離のCPA症例に対する社会復帰例は， 当セ

ンターではないが，高度意識障害を伴った症例に対

する早期手術による社会復帰例が，当センターで数

例経験したことから，今後に期待できると考える．

外傷によるCPAは，いわゆる閉塞性ショックをき

たす緊張性気胸，心タンポナーデ等では，解除すれ

ば一時的に心拍再開するが，大量出血を伴うことが

多く救命は難しい．センターでの救命例は，頚部切

創で気管損傷，動脈損傷を伴っており，出血と気管

への血液流れ込みによる低酸素血症でドクターカー

内で心肺停止となった症例であった．

最近われわれは心損傷で， ドクターカー内で心停

止になり，心タンポナーデを解除し，心拍再開が得

まとめ

われわれのCPA症例の社会復帰可能症例は，救命

の連鎖による心肺蘇生例や救急隊による早期除細動

実施例が多く，早期除細動がもっとも有用であった．

・ ドクターカーは，除細動後の循環動態の安定化と

早期PCI,PCPS導入の指示を行うことができ有用

であった．

･AMI症例に対する早期PCI施行後，再潅流が得ら

れた症例では循環動態の安定が得られ脳低体温

療法の実施が可能であった．

･PCPSは，救命困難といわれている左冠動脈主幹

部病変AMI症例や，肺血栓塞栓症，偶発性低体温

症に対して有用であった．
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CPA治療に関する病院前因子(市民の因子とEMSの因子)の

実態と課題

横浜市立大学附属市民総合医療センター高度救命救急センター
横浜市安全管理局救急救命士養成所＊

森脇義弘 田原良雄 岩下眞之 石川淳哉

松崎昇一 豊田 洋 小菅宇之 間中 浩

馬場紀行 柏崎裕一 荒田慎寿 春成伸之

鈴木範行 杉山 貢＊

病院前CPA症例の予後改善には病院前救護とメディカルコントロール(MC)が重要である．

市民の因子として， その場の市民によるCPRとEMS(emergencymedicalservice)のCPRへの

関与，病院前EMSの因子として救急隊員のCPRが問題となる． 【方法】当センターの来院時

CPA症例（救急隊接触後CPAは除外）の実態を調査した． 【結果】全CPA例584例中46%に口

頭指導， 43％にCPRが実施された．口頭指導を受けた市民の92%が指導に応じた．非外傷例

511例でも， 50％に口頭指導， 45％にCPRが行われた．救急隊員は心臓マッサージを1分間

125回， 2回の人工呼吸を4.47秒で実施していた． 【結論】市民の因子でCPR実施率は高率で，

市民のCPR実施への高い意識・意志を生かすため,MC下での司令官制システム構築や管制員

教育を通じての救命率向上が求められる． EMS因子として，救急車内でのCPRは不十分で，

MC下での更なる指導と同時に，正確なCPRを可能とする器具の開発導入も必要と思われた．

KeyWords:院外心肺停止,市民による心肺蘇生,救急医療サービス,口頭指導,病院前救護

医療も生命予後や機能予後改善にはつながらず意味

をなさない．病院前CPA症例の予後改善には病院前

救護(prehospitalcare,以下, PHC)とそのコントロ

ールが最重要課題である6)~'0).PHCには，①その

場に居合わせた市民(bystander)が患者のCPA,すな

わち蘇生治療開始の必要性を認識する，②救急医療

サービス(emergencymedicalservice, EMS)システ

ムを起動する，③その場に居合わせた市民がその場

緒
＝

旨

心肺停止(cardiopulmonaryarrest,以下, CPA)に

対する診療では，病院到着前の迅速な心肺蘇生

(cardiopulmonaryresuscitation,以下, CPR)開始と除

細動が重要である！)－5).病院到着前に適切な治療が

適切な時間内に開始されていなければ，一定時間経

過後から開始される如何なる高度救命治療，最先端

P1℃hospitalFactorsfbrManagementofPatientswithCPA:PerfOnnanceofBystanderandEmergencyMedicalService
YoshihiroMOROWAKI(CriticalCareandEmergencyCenler,YokohamaCityUniversityMedicalCenter)etal.
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Fig.1
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／
d 横浜市安全管理局（旧消防局）

司令室、下段は業務中の横浜市

救命指導医
導医（才

定された常時高度心肺蘇生力垳える市内12の救急病

院から派遣された医師が，消防の指令官制室内で救

命指示医師（以下，救命指導医）として専従勤務す

るシステムである(Fig.1). 1993年8月から夜間休

日に限定して開始され， 1998年4月には365日24時間

全日制に移行した．救命指導医がオンラインMCを

行うが，救急救命士のCPA接触から病院到着まで通

話を継続し指導に当たる． また，市内で発生した

CPA症例は，原則，救命指導医派遣元12病院のうち

直近の施設へ搬送される. CPA症例の搬送先病院は

発生場所だけで決定され, CPA症例を引き受ける病

院にとっては, CPAに関するデータはpopulation

basedとなる(Fig.2)6)7)'').

救急救命土の免許取得後の再教育としては， 2年

間で6当直の再教育実習を基本としている． カリキ

ュラムは病院ごととなっており，病院での診療見学

で開始できる治療，すなわち， 自動除細動器(auto-

matedelectoricaldefiblirator,以下,AED)とCPRを

開始し，④組織化されたEMS (救急救命士を含む救

急隊）に引き継ぎ, EMSが適切なCPRを行うこと，

および，その時間，迅速性が重要と考えられる．

今回， 日本の典型的都市部である横浜市において，

市民の因子として，その場に居合わせた市民による

CPRがどの程度実施されているか, EMS (119番消

防指令官制システムの口頭指導など）がどの程度市

民のCPRに関与できているかと，病院前EMSの因子

として救急救命士を含めた救急隊員がどの程度適切

なCPRを行えているかを調査したので報告する．

横浜市のMC体制

横浜市では，救命指導医制度という横浜市独自の

MC体制を構築している． この制度は,MC下に指
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る病院へ搬送する‘直接の依頼は

指導医が搬送先 院医師，救急隊

がら行う．横浜市大市民総合医療センター と3者通話を行いな

た場合も含め，事前訓練の有無や行われたCPRの質

継続時間は問わなかった．

や胸骨圧迫など基本手技の再確認が中心である． ま

た，薬剤投与のための追加講習やその実習でも，指

導医の指導下でのCPR基本手技の再確認が行われ

る． さらに, CPA搬送先病院は救命指導医派遣元の

教育病院であり,CPA搬送時にonthejobでCPR関連

手技の指導，再確認力垳われる．市民蘇生講習など

での指導も，それ自体リフレッシュとなると考えら

れるが，最近では，勤務の関係上機会は減少してい

る9)'2)．

検討2：過去2年間に，著者が救命指導医として勤務

中に, CPA症例に対応した救急隊と通話継続中

(Fig. 1),実施していた胸骨圧迫や人工呼吸のかけ

声が電話ごしに聞こえた症例を対象に，その速度を

記録し，胸骨圧迫と人工呼吸の平均時間を計算した

尚，検討期間中の横浜市のCPRプロトコールは，心

臓マッサージ15回に人工呼吸2回であった．
対象と方法

結果
検討1 ：過去2年間に当センターへ搬送された来院時

CPA症例を対象に, CPR実施の有無を，横浜市安全

管理局（旧消防局）の司令官制員からの口頭指導の

有無と家族などからの聞き取りから検討した．組織

化された安全管理局救急隊接触後のCPAは除外し

た．その場に居合わせた目撃者が自発的に即座に開

始したCPRだけでなく， 目撃がないCPAでのCPR,

119番司令管制員の口頭指導などでCPRが実施され

検討1 ：外傷も含めた全CPA症例は2年間で584例，

このうち271例，46％に司令官制員からCPRの口頭

指導ないしはCPR実施意志と方法などの確認が行わ

れ， 248例， 43％に実際にCPRが実施された．口頭

指導などを行った症例中指導に応じてCPRを実施し

たのは92％であった．非外傷例511例に限定しても，

口頭指導は253例, 50%, CPRは231例, 45%に行わ
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Fig.4救急隊のCPR(胸骨圧迫と人工呼吸，当時
は15:2のプロトコール下で実施）の速度

Fig.3全CPA症例，および，非外傷症例への

口頭指導, CPR実施の実態
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報であり, CPRを実施した市民本人と直接接触し情

報を確認できるとは限らない．情報源によって，あ

るいは，情報の検索範囲によってCPR実施の有無の

正確度は変わりうる．例えば，横浜市でも2005年度

までは，司令官制員が通報者にCPRの口頭指導を実

施する際， 「サイレンが聞こえたら玄関に迎え出て

下さい」と指導していた．実際，経験的にも，多く

のbystanderは救急隊到着時にはCPRを中断し救急隊

を迎えに行くため，救急隊員からの情報では「到着

時bystanderはCPRを実施していなかった」となり，

家族の「CPRを実施した」という自己申告と異なる

ことも多かった. CPR実施率は，調査を詳細に行え

ば行う程高値となる可能性もあり，単純な実施率だ

けの比較は意味がないとも考えられる．

また, CPRの実施率とCPRの蘇生に与える効果も，

検討方法や検索範囲によって大きく異なる可能性が

ある．例えば，市民は口頭指導に応じて予想外の動

作を行うこともある．著者らも, CPRに関する知識

や講習経験のないbystanderによりCPRが行われた

CPA症例で，司令官制員からの「両手を合わせて乳

首と乳首の真ん中を押して下さい」という指導を受

けたbystanderが，救急隊到着時に拝み手で胸部圧迫

をしていた事例(Fig.5) を経験している. CPR実

施率が同じでも, CPRの質によりbystanderCPRが蘇

生率など成績に与える影響も大きく変わりうる．

CPRの実施状況を詳細に調査し，把握困難な，明ら

れ，口頭指導などを行った症例中指導に応じてCPR

を実施したのは92％であった(Fig.3).

検討2：救急救命士を含む救急隊員は, 15回の胸骨

圧迫を平均7.21秒(1分間125回）で実施しており，

これは当時指導されている胸骨圧迫の1分間100回よ

りも速かった． 2回の人工呼吸は平均4.47秒で実施

されており，人工呼吸は長時間となる傾向にあった

(Fig.4).

考察

今回報告したbystanderCPR実施率の数値は，国内

外他都市での実施率2)~4)8) l3) 14)に比較して良好にも

見えるが，実際には, bystanderCPRの内容や質につ

いては不明瞭な部分が多く，評価は不能といっても

過言でない．その手技や知識は信頼性に乏しい．実

施率を実施の意志の有無の面から考えるならば，公

衆である市民が自発的に行う救助手技であることも

考慮すると，手技の質や信頼性を問うべき問題でも

なく，有効なCPRもおよそ有効とは思えないCPRも，

実施していれば一律に論じるべきとも考えられる．

いずれにしても，本研究結果から，その場で誰かか

ら要請されればCPRを行ってくれる意志のある市民

は多いと考えられた．

しかし, CPR実施率は調査方法で結果が異なる可

能性が高い．病院で医師が得る情報の多くは間接情
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本研究結果から，司令官制員による通報からの

CPA症例の抽出, bystanderへの口頭指導も高率に実

施されていた．現在横浜市では， 119番通報からの

重症度，緊急度識別のプロトコール「横浜デイスパ

ッチシステム」を臨床医学的，公衆衛生学的，社会

的など多角的なアプローチから開発，準備中である．

司令官制員への教育も重要と考え，救命指導医が監

修し司令官制員の医学関連項目の教育プログラムを

作成・実施，修正・更新してきた．市民が応じてく

れる口頭指導が行えていたと考えると, CPAの認識

と口頭指導の重要性に関する司令官制員への教育は

ある程度成功したといえる．今後は，司令官制員の

教育を一層充実させることで，市民への口頭指導や

誘導の質を確保し，市民のCPRの実施率やその質を

向上させることも可能と考えられる．

市民のCPR実施の意志を効果的とするためには，

CPR開始までの時間を短縮させることも重要である

が，司令官制員の口頭指導や誘導によって提供者側

からの修正が可能である．横浜市の司令管制システ

ムの口頭指導関連の画面では，指導内容の他， 2点

Fig.5
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かに無効と思われるCPRも実施として扱えば扱うほ

ど, bystanderCPRの蘇生率に対する効果は低値とな

り, ｢bystanderCPRは蘇生に有効とはいえない」と

いう結論に近づくことになる15).いずれにしても，
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握は不可欠である．
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て，救命率向上を図ることが求められる．

また，市民を引き継いだEMSの因子として，救急

車内でのCPRは，激しい揺れや狭い車内という不利

な条件ではあるが，幾つかの再教育システムにも係

わらず不十分となりがちであった．MC下で更なる

再教育， 自己研鐡を促す指導と同時に，正確なCPR

を可能とする器具の開発導入も必要と思われた．

の時刻を記録可能である． システム運営開始時には

口頭指導開始時刻と指導終了時刻を入力し，通話開

始から指導開始までの時間，指導に要した時間を解

析していたが， 2007年から官制員のCPA判断時刻と

通報者など市民の処置開始時刻を入力し，通話開始

から官制員がCPAと判断するまでの時間と，判断か

らbystanderがCPRを開始するまでの時間を収集して

いる(Fig.6).

一方，市民のCPRを引き継いだ救急隊のCPRは，

狭く激しく揺れる救急車内という不利な条件下では

あるが，指導されているとおりのCPRが必ずしも行

えていないことが明らかとなった．海外でも，走行

中の救急車内でのCPRは床上で実施されるCPRに比

較し正確度が低下するとした報告もある16)．一般的

に，院外での救急隊の胸骨圧迫は100回/分よりも速

くなり易いとされている'7)．本邦や横浜市でも，再

教育など救命士教育にeffortを割いてはいるものの

その効果は不十分で，海外と同様に胸骨圧迫は速く

人工呼吸は時間がかかる傾向が認められた．

2005年，あるいは2006年からは，各都市消防機関

で救急隊の心肺蘇生のプロトコールが2005年Inter-

nationalLiaisonCo面mitteeonResuscitationのガイドラ

インおよびこれに基づいて作成された日本版蘇生ガ

イドラインに準拠して変更されている．絶え間ない

胸骨圧迫の重要性が強調され，胸骨圧迫と人工呼吸

の比が15:2から30:2に変更され胸骨圧迫の継続時間

が長くなったため，様相が変わる可能性もある．新

しいガイドラインでの実施状況の評価が求められる

が， メトロノームのように音でリズムを指示できる

器具の導入も必要と思われた．
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縊頸による蘇生後脳症に対する脳低温療法の有用性

東京女子医科大学救急医学

諸井隆一 原田知幸

尚弘 並木みずほ 矢口

武田宗和

寺田

阿部 勝

有乃

(目的）縊頸による蘇生後脳症における脳低温療法(TH)の脳機能予後改善効果について，心室

細動(VF)による蘇生後脳症症例と比較検討した. (対象と方法)2003年1月から2007年1月

までに，当救命救急センターICUに入室した心肺停止後ROSC患者78例のうち,THを施行し，

THを完遂し得た10例(VF:5例，縊頸:5例）を対象とした． VF群と縊頸群の二群において脳機

能予後とTHに関与する時間因子を検討した. (結果)CerebralPeけormanceCategory(CPC)

で,VF群はCPC1が4例,CPC2が1例で脳機能予後は良好であったが，縊頸群ではCPC4が3

例,CPC5が2例と予後不良であった．覚知から, ROSCまでの時間はVF群が短かったが，脳

低温療法開始までと目標温度到達までの時間は,VF群で長かった． （結論）縊頸に対する脳低

温療法の脳機能予後改善効果は低いと考えられたが，覚知からROSCまでの時間も関与してお

り，更なる検討が必要である．

KeyWords:心肺蘇生，蘇生後脳症，心室細動，縊頸，脳低温療法

2)3)． また，新生児仮死に対するTHの有効性におい

ても, theNationallnstituteofChildHealthandHuman

DevelopmentNeonatalNetworkで，長期における脳機

能予後について研究が遂行されているのが現状であ

る4)．以上のようにTHについては，いまだ多施設に

おいて，その適応が検証されているところである，）

~7)．縊頚患者に対するTHについても，その適応や

有用性について検討された報告はほとんどない．今

回，我々は，縊頸患者に対するTHの有用性を検討

するために,THを施行したVFによるROSC患者と

縊頸のROSC患者との間で，脳機能の予後について

比較検討した．

はじめに

目撃者のある心室細動(VF:Ventricularfibrilla-

tion)からの自己心拍再開(ROSC:Restoreofspon-

taneouscirculation)患者に対する脳低温療法(TH:

therapeutichypothermia)は強く推奨されているl).

頭部外傷に対するTHについては，来院時のGlasgow

ComaScaleが5-7であった症例において，脳機能障

害の回復に有用であるという報告があるが2)，脳血

管障害に対するTHの有用性は，動物実験ではその

脳保護作用が示されているものの，臨床症例ではい

まだその安全性と可能性についても議論されている

EificacyofatherapeutichypothenniafbrhyPoxic-ischemicencephalopathyassociatedwilhatlemptedsuicidebyhanging
MunekazuTAKEDA(TokyoWomen'sMedicalUniversity,Dept.ofcriticalcaleandemeIgencymedicine)etal.
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表1対象症例
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表2THと時間因子
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p

馴刀､bHUごじま噌山時

弧か畠TH閣始までの鴎

cerebralperfOnnancecategory)とGCS(GlasgowComa

Scale),覚知からROSCまでの時間，覚知からTH開

始までの時間，覚知から直腸温34℃到達までの時間

を分析し,VF群， 縊頚群におけるTHの脳機能予後

からみた治療効果について検討した．統計学的検定

は,KOImogorov-Smimov検定,Mann-Whimey'sU

test, Fisher'sexactprobabilitytestを用い，非正規分

布において中央値を示した． p値が5％未満にて有意

差ありとした．

対象と方法

2003年1月から2007年1月までに，当救命救急セン

ターICUに入室した心肺停止後ROSC患者78例のう

ち,THを施行し,THを完遂し得た10例を対象とし

た．心肺停止の原因は， 10例中,VFが5例，縊頚が

5例であった．

心肺停止後ROSC患者に対する当院でのTHの適応

は，患者家族，近親者からTH施行のインフォーム

ドコンセントが得られた症例で, ICU入室時にカテ

コラミンを使用せず，収縮期血圧で90mmHg以上維

持可能な症例とした．THの方法は，水冷式ブラン

ケット （メディサーム2， アイ・エム・アイ （株)，

東京）を用いた表面冷却法により，直腸温で33℃か

ら34℃を目標温度とし， この温度を48時間維持した

のちに， 1日1℃の速度で復温するものである．

10例の対象症例に対して，脳機能予後(CPC:

結果

VF群と縊頚群の二群間には，年齢，性別, By-

standerCPRの有無，病院前ROSCの有無, ICU生存

退室率，来院時のGCSにおいて有意差はなかった．

ICU在室日数は,VF群に比べ，縊頚群では，長い傾

向であったが，統計学的有意差には至らなかった．

(21日vs､ 57日, p=0.06) (表1).覚知からROSCま

32

VF群 (n=5例） 縊頸群(n=5例）

56(25-70）

4:1

4(80％）

5(100％）

5(3-6）

20(8-42）

5(100%)

35(28-57）

1：4

2(40%)

3(60％）

3(3-5）

55(19-106）

3(60％）

VF群. (n=5例） 縊頚群(n=5例）

12(8-22） 27(17-39）

230(72-529) 125(95-555）

1051(502-1588) 623(254-1172）

1039(488-1580) 594(237-1145）
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での時間はVF群では，中央値で12分，縊頸群は27

分であり，縊頸群の方が長く，統計学的な有意差を

認めた(p=0.03) (表2).覚知からTHを開始するま

での時間はVF群で230分，縊頸群で125分とVF群の

方が長くかかっていた． また覚知から目標温度

(34℃）到達までの時間と, ROSCから目標温度

(34℃）到達までの時間は，いずれもVF群の方が長

くかかっていたが，統計学的有意差は認められなか

った（表2). ICU退室時のGCSの中央値は, VF群で

は15,縊頸群は5であり,VF群の方が有意に高値で

あった(p<0.05) (図1). また, ICU退室時のCPCの

中央値は, VF群では1,縊頚群は4であり，二群に

おいて有意差を認めた(p<0.05) (図2).

考察

心肺蘇生後症例に対する低体温療法は， 1950年代

の後半より報告されるようになったが，臨床での施

行の困難さとその有用性に対する評価が異なり，生
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心肺停止蘇生後患者の脳機能予後については，小

演は1989年と1998年に本邦で行われた調査から，心

停止後15分以内のROSC症例ならば脳蘇生の可能性

があると報告している8)． また，櫻井らは，院外心

肺停止蘇生後患者におけるTHの適応を検討した報

告の中で，神経学的転帰良好と覚知からROSC時間

との関連について，感度と特異度が最大となる

ROSCまでの時間は28分であると報告した9).THと

時間因子を検討したところ，我々の症例では，覚知

からTH開始までの時間，覚知から目標温度(34℃）

到達までの時間,ROSCから目標温度(34℃）到達

までの時間は, VF群と縊頚群で，いずれも統計学

的な有意差は認められず，むしろ縊頚群で短い傾向

であった． 目標温度到達までの時間については，脳

温をできるだけ早く下げる方が脳保護効果は大きい

とされていたが10)11),今回の症例の中で， 目標温度

に到達するまで約9時間かかったVF症例でも脳機能

予後は良好であった.TH施行時の冷却に要する時

間とその効果，予後について詳細に検討された報告

'2) '3)は未だ少ない．今回の我々の症例数は少な<,

今後の更なる検討を必要とするが, TH開始までの

時間や目標温度到達までの時間は，脳機能予後に関

わる影響は低い可能性が示唆された．

今回の検討では脳機能予後に関与する因子とし

て，心肺停止に至った病態，すなわち, VFか縊頸

か，あるいは，覚知からROSCまでの時間が影響す

ると考えられた．縊頚の場合, VF群と比較して，

覚知からROSCまでの時間が統計学的にも有意に長

かった．今後，縊頸による蘇生後脳症に対するTH

の有用性を明確にするためには,THを施行した群

と施行しない群との妃廿ospectivestudy,doublecontrol

studyや，多施設による共同研究において，症例数

を増やし，更なる検討が必要である．縊頚症例は，

目撃者が乏しい一方で，若年症例や院内発生症例が

あること，窒息や脳血流の途絶のみならず自律神経

反射による機序により，短時間で，心肺停止に至る

症例も存在することからTHの適応の可能性を考え

たが，今回の検討ではその有用性は示唆されなかっ

た．

命予後，脳機能予後改善を目的とした治療として用

いられるまでには時間を要した. 2002年のILCOR

(thelntemationalLiaisonCommitteeonResuscitation)

Recommendationl)により,VFによる院外心肺停止

の蘇生後脳症に対してTHが推奨され，積極的に行

われるようなった．THの適応については，心肺停

止蘇生後脳症の神経学的予後を向上させるために，

現在もなお，各施設において検討がなされている2）

~4)．今回我々は，縊頚による院外心肺停止の蘇生

後脳症におけるTHの有用性についてVFからの蘇生

後脳症と比較検討を行った．縊頸による心肺停止症

例の予後は不良であることは以前から知られてお

り，大城ら'4)の報告では，救急隊現着時心肺停止

であった295例の縊頸患者の生存例は17例(5.8%)

で, CPC4が16例, CPC3がl例と脳機能予後も不良

であった． また，松山ら'5)は縊頚の転帰に関する

予後因子を検討した結果, hangingtimeが30分以上

の患者は全員死亡し，病院到着時のGCSにおいて，

生存者と非生存者において統計学的な差を認めてお

り, hangingtimeと病院到着時のGCSが，予後規定

因子であったと報告している．清水ら'‘)は他の原

因による蘇生後脳症の患者と比較して，縊頚症例が，

全例植物状態にいたらなかった点からも，縊頚の場

合は気道閉塞による窒息のみならず，早期に椎骨動

脈の血流が物理的に停止し，脳幹障害が強くなるこ

とが予後不良の一因と推察している． 実際，縊頸

による心肺停止後のROSC症例に対するTHの効果に

ついて検討した報告は少ない．篠崎ら'7)は，縊頚

症例の病態に関する検討のなかで，縊頚による心肺

停止蘇生後症例の心停止の原因の多くが窒息ではあ

るが， 自律神経反射によって心停止を来した症例も

あり, THの適応について慎重に検討するべきとし

ている．今回，我々の症例では, ICU退出時, 2例

が臨床的脳死状態で， 3例はCPC4と予後不良な転帰

であった．一方,VF群では, 4例がCPClで, 1例が

CPC2で，全例がICUから生存退出であった. VF群

では，全例が病院前ROSC症例であったこと， また，

覚知からROSCの時間が縊頸群に比べて短かったこ

と，が理由として考えられる．
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結語

縊頚による院外心肺停止蘇生後の患者に対して脳

低温療法を行い，その脳機能予後に対する有用性を

心室細動による院外心肺停止蘇生後症例と比較検討

した．脳機能予後改善は，心室細動群と比較すると，

縊頸による蘇生後脳症においては，認められなかっ

たが，覚知からROSCまでの時間が，縊頸群では長

かったことが一因として考えられた．一方，脳低温

療法開始までの時間や， 目標温度到達までの時間は，

予後に関与しない可能性が示唆された．縊頸による

蘇生後脳症へのTHの適応については，今後さらな

る検討が必要である．
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救急救命士による蘇生行為（特定行為）の有用性について

日本医科大学武蔵小杉病院救命救急センター

上田康晴 西川源也 畝本恭子 黒川 顕

KeyWordS:救急救命士，救急救命士による蘇生行為（特定行為),蘇生率，心拍再開率

有無，予後を抽出した． まず年次別に上記CPA患者

の集計を行った． さらに上記CPA患者を病院前心肺

停止(PrehospitalCPA)群，心拍再開(ROSC)群，心

拍非再開(nonROSC)群の3群に対し，特定行為の有

無等で比較検討した．なおPrehospitalCPAを「病院

に到着する以前に心肺停止状態となっていたが，救

急隊の蘇生行為により病院到着時には心拍再開して

いた患者』と定義した．

統計的検討にはt-検定及びMann-Whitney検定を用

b,, p<0.05を有意差ありとした．

はじめに

1991年に救急救命士制度が制定され，救急救命士

はLMによる気道確保，静脈路確保，除細動という

特定行為をCPA患者に行うことが可能となった． さ

らに2004年7月1日より気管挿管， 2006年4月1日より

薬剤投与が可能となり，今後ますます救命効果の向

上と救急業務の高度化が期待されている．

目的

我々は救急救命士による蘇生行為（特定行為）の

有用性について，当センターのCPA患者を対象に検

討した．

結果

1 ：年次別結果

当センター開設の， 2003年10月から2006年末まで

に搬入され，蘇生対象となったCPA患者は計560名

(男性336名，女性224名）であった（図1)．その内

訳は, nonROSC群390名,ROSC群137名, Prehospi-

talCPA群19名,CPAAA(CardioPulmonaryArrest

immediatelyAfterArrival)群7名，院内CPA群7名で，

心拍再開率は30.5％であった．その中でPrehoSpital

CPA群はll例/195例(5.6%) と2005年に多く，

対象

2003年10月1日から2006年12月31日までに当セン

ターに搬入された患者のうち，蘇生対象となった

CPA患者560例を対象とした．

方法

診療録から上記対象患者の搬送時間，特定行為の

EfficacyofSpecificMedicalTreatmentsbyParamedics.
YasuharuUEDA(DepartmentofEmergencyandCriticalCareMedicine,NipponMedicalSchoolMusashikosugiHospital)etal
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図1搬送症例の男女別比率の変遷 図2CPA症例の病態別内訳
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ROSC群は59例/178例(33.1%) と2006年に多かっ

た（図2) ．原因別では，各年とも内因性が多く

784％（図3a),非心原性が81.6%と多かった（図

3b).

している． 2006年では用手群が51.1％と明らかに減

少してきている（図4)．除細動は全症例の8-16％で，

ライン確保は2005年から増加しているものの2006年

でも11例(6%)であった．薬剤投与に至ってはほ

とんど実施されていない（図5)．

予後をみると，死亡症例は521名，生存症例は39

例で，生存率としては7.62％である． しかしながら

完全社会復帰は2003年で2例， 2004年で1例と非常に

少なかった（図6a).なおBystanderCPRを実施され

ていた症例は, 128例で全体の22.9%であった．

救急救命士が施行する行為について

まず気道確保についてみてみると，用手群325例

(58.7%) , EGTA群150例(27.1%), LM群67例

(12.1％)，気管挿管群11例（2.0％）と用手群が60％

以上を占めていたが， 2005年以降気管挿管群が増加
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図4CPA症例に対する救急救命士の気道確保法の

変遷

気道確保別では，用手が60％弱, EGTAが25%前後

で， 3群とも有意差は認めなかった（図7)．次に除

細動実施症例は, PrehospitalCPA群;5例(26.3%),

ROSC群; 18例(13.1%), nonROSC群;37例(9.5%)

であり，末梢ライン確保症例はPrehospitalCPA群；

0例, ROSC群;7例(51%), nonROSC群;7例

(18％)， さらに薬剤投与症例は, PrehospitalCPA

群；0例, ROSC群;3例, nonROSC群;3例(0.8%)

であった（図8)．

一方覚知から病着までの時間を3群で比較すると，

PrehospitalCPA群（覚知～現着5.28分，現着～現発

16.61分，現発～病着10.00分)ROSC群（覚知～現

着6.42分，現着～現発17.35分，現発～病着7.9分)，

nonROSC群（覚知～現着6.58分，現着～現発17.89

分，現発～病着8.11分） と有意差を認めなかった

(図9)．

さらに特定行為の実施有無で病着までの時間を比

較すると，特定行為実施群では覚知～現着6.33分，

現着～現発17.51分，現発～病着7.61分であり，特定

行為非実施群では覚知～現着6.67分，現着～現発

1792分，現発～病着8.65分であり， これも有意差を

認めなかった（図10)．
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次に上記CPA患者のうちPrehospitalCPA群，

ROSC群, nonROSC群の3群に対し，特定行為の有

無等で比較検討した．

まず予後別では, PrehospitalCPA群が生存率52.6%,

ROSC群18.1%, nonROSC群では当然のことである

が0％であった（図6b) .

図5CPA症例に対する救急救命士の除細動・静脈路確保・薬剤投与件数の変遷

2020

1 m
20

§
18

16

14

12

ロ除細動

画ライン確保

回薬剤投与

－

２１

|、

唾10

i々8
１
１
１
１

f｣し｣L"
6

4

2

C
2003年 2004年 2005年

|ロ除細動 8 12 20
1田ﾗｲﾝ確保 0 3

1国薬剤投与 1 2

て呈仁 更＝ず Q＝、計

2006年
加
一
柵
－
３

39



日本救命医療学会雑誌Vol.222008

＜原著＞

図6aCPA症例の転帰に関する年度別予後
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図83群において実行された除細動・静脈路確保・薬剤投与件数
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図11 3群におけるBystanderCPRの有無
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がったとは言えなかった． またPrehospitalCPA群，

ROSC群, nonROSC群で覚知～現着，現着～現発，

現発～病着時間に有意差は認めず，どの群も平均30

分以上の搬入時間を要した．特定行為群と非特定行

為群で，現着～現発時間も差は認められず，どちら

も15分以上を要しており，搬入時間の短縮も必要で

あると考えられる．

特定行為を施す場合は，現場での滞在時間が長く

なるのは当然である． しかし時間がかかっても患者

への恩恵があればこの行為は正当であろう． 2003-4

年と2005-6年を比較して，蘇生率/完全社会復帰率

に有意差は認めていない． しかしながら心拍再開率

において2006年で明らかに高くなっている

(66/178 :33.7%)．その理由は救急救命士が特定行

為を実施するようになったためとも考えられる． し

かし予後別では年次別で有意差がないため，いった

ん心拍再開はするものの，その予後を改善するまで

に至っていない可能性が高い．

ところでPrehospitalCPA群で予後がよいのは図6b

でも示されている．特定行為の有無で搬入までの時

間に差がない（図9,10）こと, PrehospitalCPA群で

BystanderCPRの実施率が高いことを考え合わせる

と，特定行為実施よりも, BystanderCPR実施のほ

うが患者にとってより恩恵があることが示唆され

最後にBystanderCPRの実施率をみてみると, Pre-

hospitalCPA群で57.9%, ROSC群で23.9%, non-

ROSC群で21.3%と有意にPrehospitalCPA群で高かっ

た(p<0.05) (図11) .

考察

救急救命士制度が制定されてから救急救命士が病

院前救護に参加するようになった．それに伴い現場

での適切な病状把握・特定行為がすみやかに行われ

ることによって，院外CPA患者の救命率向上が期待

されたが，救急救命士の特定行為についてはその有

用性について疑問の声があることも事実である')~4) .

また神奈川県特に当センターの存在する川崎市で

は，特定行為が可能な救急救命士がここ2年間で急

増したため，特定行為指示要請は2005年後半から増

加してきている．当院に搬送されたCPA患者に対す

る救急救命士の特定行為率は546例中267例で48.9％

であった．

そこで我々は，当センターにおけるCPA患者を対

象とし，救急救命士による特定行為が有用であるか

を検討してみた．

PrehospitalCPA群, ROSC群, nonROSC群におい

て，気道確保，特定行為の有無は影響を与えていな

い．つまり特定行為が必ずしも救命率の向上につな
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と）などが必要であると考えられる．言い換えれば

救急救命士のさらなるスキルアップをはかり，搬送

システムの改良（搬入時間の短縮）を実行すること

で，救急救命士の特定行為の有用性が得られる可能

性がある．

る. PrehospitalCPAを代表とする心拍再開までの時

間が予後に大きな影響を及ぼす．心肺停止後約3分

経過すると脳の不可逆変化が起き始めるが，我が国

では覚知から現着までの時間が平均6分要するとさ

れており，救急隊到着までの間のBystanderCPRが

重要である5)．本結果では, BystanderCPR施行率は

わずかに22.7％あった． BystanderCPRの重要性をさ

らに啓蒙していく必要があると思われた．

またCPAの原因によっても，その有用性に違いが

あると思われる．内因性CPAの方が有用性が高く，

外因性CPAの場合はすみやかに搬送した方がよさそ

うである． さらなる症例をかさねて検討する必要が

あり，今後の課題でもある．

社会復帰が3例と全国平均と比較してもかなりよ

くない成績であったのが，非常に残念である．当セ

ンターに搬送されてくるCPA患者は，直近（現発か

ら数分で当センターまで搬送できる）患者ではなく，

少し距離のある他地域から搬送されてくる患者が多

く含まれている．つまり当該地域でのCPA患者の受

け入れ体制が不十分である可能性が示唆される．一

次から三次施設までのすべての医療施設において

CPA患者の救急対応ができること， またはCPA患者

に対応できる施設が， どの地区からでも数分以内に

存在することが大前提であろう．そうなれば発生場

所から一番近い施設にすみやかに搬送され加療を受

けることが可能となり，その結果として心拍再開率

や社会復帰率の向上がはかれるものと考える．

最後に本研究では，救急救命士による特定行為は

救命率の向上につながったとは言えなかった． しか

し救急救命士は覚知から病着までの中心的存在であ

り，救命率向上のためには特定行為の施行も望まれ

る．現場活動時間の短縮も望まれ， この相反する命

題を解決するためには，技術の向上や適応の再確認

（仮に手技に失敗しても， こだわらずに早く運ぶこ

結語

当センターに搬送されたCPA患者を基に救急救命

士による特定行為の有用性について検討した．本研

究では，救急救命士による特定行為は救命率の向上

につながったとは言えなかった． しかし救急救命士

のさらなるスキルアップや搬送システムの改良をは

かることで，特定行為の有用性が得られる可能性が

ある．

なお本原稿は第22回日本救命医療学会総会におい

て発表したものに加筆したものである．
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当院におけるCPA検証事例の検討

水島中央病院

加原尚明

近年，病院前救護で行われる救急救命処置について，医学的見地から処置の質を担保するため

にメディカルコントロール(MC)体制がひかれはじめた． その役割としては一つは医師からの

指示または指導を受けるオンラインMCと， もう一方事後検証や救命士の病院実習を行うオフ

ラインMCの二つがある．当院では昨年6月から特定行為指示病院となり， また12月からは

CPA患者の検証を行うとともに，検証会を定期的に開いている．今までに行った55件の検証

結果より，現時点での問題点と課題を整理してみた．

KeyWords:心肺停止,MC,検証

【対象】【はじめに】

対象は平成18年12月から平成19年5月までの間に，

当院で行った検証症例55件である．倉敷市全体では

毎年CPAの発生件数は約300件程度である. 55件の

内訳は，男性が36名，女性が19名で，平均年齢は

66.5歳(1-95歳)であった．

検証票の項目に沿って検討を行った．

岡山県では，県メディカルコントロール(MC)協

議会が平成14年12月に発足し，その後7地区の地域

MC協議会が作られた． しかし，一般においては

MCという言葉すら浸透していない状況であった．

平成18年2月に岡山県MC研修会が開催され，当院と

しても初めてMCの概念を知るところとなった．倉

敷市消防局からの要請により，同年7月から当院も

救急救命士の特定行為指示病院となり，以後24時間

体制でホットラインを敷くとともに，同年12月より

倉敷市南部地区のCPA事例の検証を開始し定期的に

検証会を開いている．

そうした取り組みの中で，検証作業を振り返って

浮かび上がってきた問題点を検討した．

【検証結果】

発生場所は自宅が69％と一番多く，次いで職場で

あった．心停止の現場が目撃されたのは21件38％で

あった．バイスタンダーがCPRを実施したのは28件

と約半数にすぎなかった．バイスタンダーCPRの処

置の内訳であるが，全件で心マッサージは行われて

ConsiderationofCPAcase-inspectioninourhospital.
NaoakiKAHARA(MizushimacentralHospital).
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図1バイスタンダーCPRの内訳
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なされていた．救急隊到着時の初期心電図は心静止

が29例と最も多く，次いでPEAの9例であった.VF

症例はわずか5例と少なかった（図2)．搬送病院の

選定では，救急隊によって判断されたのは48例であ

り，その他は家族の希望が5例，発生現場の施設職

員と医師の判断がそれぞれ1例で，かかりつけの病

院へ搬送されていた．病院選定に要した時間は平均

いた．その他，気道確保が9件，人工呼吸は5件で実

施されていた（図1)．

通信指令室からのCPR口頭指示の有無について

は，指示があったのは60％であった．

心停止の現場が目撃されていた21症例のうち，バ

イスタンダーによるCPRが行われた症例は12件57%

であった． この12件は全例指令室からの口頭指示が
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図3救急隊による気道確保
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2.3分で，おおむね2分以内に収容先が決まっていた

が，管轄内の病院が収容できず10分以上要したケー

スが3件あった．特定行為指示については41件75％

で要請があった．救急隊が行った気道確保の処置で

はラリンゲアルチューブが最も多く，気管挿管は4

件であった（図3)．次に，静脈路確保がトライされ

たのは21件でしたが，血管確保できたのは5件に過

ぎなかった．そのうちエピネフリン投与は2件で実

施された．除細動は5件で試みられ，そのうち1件を

除いてはバイスタンダーによるCPAが行われてい

たが，心拍再開を認めたのは，現場で職場の同僚が

AEDを使用し救命できた症例のみである．

覚知から救急現場到着までに要した時間は平均約

8分であった． また，現場出発から病院到着まで要

した時間は平均約7分であった．時間を要した症例

は遠方からの搬送症例であり，地域の医療事情が関

わっている．心停止の推定原因のうち心原性は約

70％で，非心原性の原因としては，窒息4例，外傷3

例，溢死3例，溺水3例などであった．

55例のうち，心拍が再開し入院となった症例は8

例（15％）であった．入院となった8例のうち1ヶ月

以上の生存者は2例(4%)であった．

【症例提示】

54歳，男性．既往に不整脈あり．本年1月に仕事

場にて作業中急に苦しくなり倒れたところを同僚が

目撃．意識なく心肺停止．直後より同僚によりCPR

開始するとともにAEDを装着し消防へ連絡．司令室

より徐細動の指示あり2回かけたところに救急隊が

到着この時点で，心停止から約9分，救急要請か

ら約6分経過．再度除細動メッセージあり1回実施し，

その後CPR3サイクルにて車内収容時には呼吸が

再開となり，頚動脈を触知した症例である．病名は

心筋梗塞で，現在は高次脳障害を残すもののADLは

自立し独歩退院となり， 自宅復帰されている．

【考察】

検証作業と特定指示行為は,MC体制の「質の保

障」に不可欠である． この検証票を基に病院前救護

を含んだ救急医療システムについて客観的な分析を

していくため，データの精度をさらに向上させてい

く必要がある．

目撃のある心原性疾患で蘇生の可能性がある症例

と，はなから蘇生の期待できない症例とは分けて分
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きていたのか，それとも不適切であったのかなど，

そのあたりのチェックもデータに増やすべきであろ

う．

救命士により静脈路確保に成功したのは21件中5

件に過ぎなかった． CPAの場合は逆血がみられなく

ても血管内に入っていることが多いので，そのあた

りの確認方法についても今後は病院実習での課題と

したいと考えている．救命士による病院前のエピネ

フリン投与は有効性ではあるが， 「速やかな患者搬

送」と「速やかな心拍再開」のバランスが大事であ

るとの報告')があり， より一層技能の向上が求めら

れる．

病院選定に関しては，家族等の希望がない限り救急

隊の判断で直近の救急病院に搬送となるが，管轄内

の病院が収容できず10分以上要したケースが3件あ

った． CPA症例に限らず，特に夜間帯では直近の病

院の受け入れが不能で，遠い道のりをかけて隣の医

療圏に搬送せざるをえないことがあり， 2次救急告

示病院といえどもますます病院間格差が広がってい

るのが現状である．初期研修医制度に伴ってマンパ

ワーの偏在化が進み， この格差はさらに広がりを見

せている.MC協議会では， こうした地域の救急医

療の問題を掬い取って， よりよいシステム作りの実

現に向けての話し合いもされるべきであろう．

析すべきであるが，傷病名に心肺停止としか書かれ

ていないケースが55件中15件にみられた．明らかな

外因死は別として，少なくとも胸写．CBC･生化．

ラピチェック・頭部CTなどの検査を行い， より積

極的に直接死因を探るべく努力が要るのではないか

と考える．

今回の検証で，心停止目撃者による真の意味での

バイスタンダーCPRは12例に行われていたが，全例

指令室からのCPR口頭指示によるものであった． し

かし， 目撃したにも関わらずCPRを行っていない9

例では1例を除いて指令室からの具体的指示がなく，

全体の総数でも実に半数近くの4割に達していた．

その要因については，通報者が心肺停止と判断でき

ないケースや，通報者が高齢者であったり，パニッ

ク状態で指示が入らないケースや，通報者がBLSを

知らないか自信がないといったことが考えられる．

指令員の教育も重要であろう．CPRの処置の内訳で

あるが，全件で心マッサージは行われていた．その

他，気道確保が9件，人工呼吸は5件で実施されてい

た．今後は「胸骨圧迫のみ」の口頭指示の方がより

高い実効性が得られるのではないかと思われる．救

命率をあげるためには，バイスタンダーCPRの実施

率の向上とともにより高い質が問われる．そのため

に，市民向けのBLS講習会開催がより一層促進され

ことが期待される．実際,今回自宅復帰が可能とな

ったケースでは，職場において定期的にBLS講習会

が開かれており,AEDを使用した同僚の方も直前に

実習を受けていた． また，現場での実際のバイスタ

ンダーによる心肺蘇生が適切であったのかの質的評

価が必要であると考える．心マの押し方は正し〈で

【文献】

1）大重賢治：院外心肺停止事例における病院前での

薬剤投与の有効性.救急医療ジャーナル75： 12‐

16,2㈹5．
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多発性脊椎硬膜外膿瘍の1例

松戸市立病院救急部

澁谷正徳 吉岡伴樹

鈴木義彦 末吉孝一郎

森本文雄

舩越 拓

江花弘基

藤芳直彦

脊椎硬膜外膿瘍は神経麻痘の残存や敗血症など重篤な経過をたどることがある稀な感染性疾患

である．今回我々は，多発性に硬膜外膿瘍を認めた非常に稀な1例を経験したので報告する．

患者は30歳，男性．腰痛精査・加療目的に当院整形外科紹介となった．入院時，四肢の筋力は

全て正常であったが，膀胱・直腸障害を認めた.MRIを施行したところ, L1からL5の範囲に硬

膜外膿瘍を認めた．緊急手術が施行されたが，術後,ARDSを発症したために，鎮静下に人工

呼吸器管理となった．抜管後，下肢の感覚麻痩に気付き,MRIを再度施行したところC5から

ThlOに硬膜外膿瘍を認め，再度緊急手術となった．硬膜外腰瘍においては，非常に稀ながら

膜癌が多部位に発生する例がある事を念頭においた術前・術後管理ならびに神経学的な評価が

必要であると思われた．

KeyWords:成人呼吸窮迫症候群,MRI,緊急手術

臥位を維持出来なかった．四肢の筋力はすべて正常

であり，麻輝は認めなかったが，肛門周囲に感覚鈍

麻，肛門括約筋筋力の減弱を認めた． さらに膀胱は

緊満しており，排尿障害も認めた．

来院時検査所見：白血球17100/mm3,CRP26.7mgml

と上昇を認めた．その他，特に異常を認めなかった

(表1)．

画像検査：腰部X線検査では異常所見を認めなかっ

た．腰椎MRIでは, LlからL5の硬膜外腔に,Tl強

調像で等信号, T2強調像で高信号な占拠性病変を

認めた．横断像では脊髄の圧排像がみられた（図1)．

入院後経過：脊椎硬膜外膿瘍(SpinalEpidural

Abscess,以下SEA)の診断のもと，緊急手術が施行

症例

症例：30歳，男性．

主訴：腰痛．

家族歴：特記すべきことなし．

既往歴：27歳；腸腰筋膿瘍（切開排膿)． 30歳；痔

核手術．

現病歴：約1ヶ月前より腰痛が出現し，近医にて鎮

痛薬が処方されていた． 1週間前より痔痛が増強し，

3日程前より両下肢のしびれを認めたために当院整

形外科を受診し，同日入院となった．

来院時現症：意識清明．血圧140/58mmHg,脈拍数

102/分，体温37.8℃．激しい腰痛のため，長時間仰

AcaseofmultiplespinalepiduIalabscess.

HimkiEBANA(DepartmentofEmeIgencyMedicine,MatsudoCityHospital)etal
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表1来院時検査所見

血算
WBC

RBC

Hb

PLT

生化学検査
TP

Alb

T-Bil

GOT

GPT

LDH

BUN

Cre

CPK

血糖
CRP

感染症

HBsAg
HCV

RPR

TPLA

HIV

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

一
一
一
一
一

く
く
く
く
く

17100/mm3

4.12×106/mm3

12.69/d1
22.4×103/mm3

6.79/dl

3.79/d1
1.41mg/dl

26IU/L

24IU/L

1981U/L

7.7mg/d1

0.58mg/dl
4901U/L

128mg/d1
26.7mg/dl

その他

喀疾抗酸菌陰性
血液培養陰性

図1腰部MRI
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L1からL5レベルにわたり,T1強調像(a)で等信号､T2強調画像(b)で高信号な硬膜外占拠性病変を認める. T2強調

画像横断像(c)では脊髄の圧迫像が見られる（矢印部)．

PaO2/FiO2 : 188.6,心臓エコーでは左房圧上昇所見

を認めなかった事より,ARDSと診断した．級密な

呼吸器管理を必要とし，また脊椎術後の安静を保つ

ために，鎮静下，人工呼吸器管理とした．セファゾ

リン(CEZ),ジベレスタットナトリウムでの治療

された. L2からL5の椎弓切除を行なったところ，

皮膜を伴った膿瘍が形成されており，洗浄・ ドレナ

ージ術が施行された．術後，血液酸素飽和度が78％

と低値を示した．胸部エックス線検査では，両側に

びまん性浸潤影を認め, PEEP10mmHgの条件下で

夕0
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図2頚胸椎MRI
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C5からThlOレベルにわたり,T1強調像

(a)で等信号5T2強調画像で高信号な硬膜
外占拠性病変を認める．

生じ，4.6-19.5％で敗血症や髄膜炎を発症し，死に

至る感染性疾患である．多くは胸椎，腰椎レベルの

硬膜外腔に3-4椎体の範囲で膿瘍を形成するが非常

に稀に多発性に発生することがあるl)~4).

Rabinら5)の報告では，近年増加傾向であり，そ

の理由として高齢化，脊椎硬膜外麻酔，薬物中毒な

どが上げられている．背景に糖尿病，アルコール多

飲，麺V感染，腸腰筋膿瘍などの存在が指摘される

ことが多いが，約20％で原因が不明である．本症例

は30歳と若く，既往に長腰筋膿瘍を認めたものの，

糖尿病や甑v感染， また結核の既往もなく，調べう

る範囲では特別な素因を認めなかった．

感染経路として約半数が遠隔病巣からの血行．リ

ンパ行性感染， ’/3が周囲からの直接感染とされ，

硬膜外麻酔などの医原性が続くとされる．今回の例

では，入院時，脊椎周囲には感染巣を認めなかった

ため，血行性もしくはリンパ行性に感染が波及した

を併用し全身状態は改善した．術後3日目，抜管し

たところ，両上肢の筋力の低下， さらにTh2レベル

以下の感覚麻痒を認めた.MRI検査をただちに施行

したところ, C5からThlOに硬膜外占拠性病変を認

めた（図2). SEAの診断となり，再度緊急に椎弓切

除，ならびに洗浄・ ドレナージ術が施行された．術

中培養ではメチシリン感受性黄色ブドウ球菌

(MSSA)が検出された．その後は呼吸状態の悪化

無く経過し，感覚麻痒レベルは，術後2日目では

Th7レベル，術後4日目にはThllレベルまで回復し

た．下肢の運動麻揮は残存するものの，麻輝レベル

の改善を認めており， リハビリを導入し現在，経過

観察中である．

考察

SEAは, 1万人中, 0.18-1.96人に発症するとされ，

適切な治療が施されなければ不可逆的な神経障害が

刃
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と考えられるが，血液培養は陰性であり，感染経路

もはっきりしなかった．

激しい腰痛の為，長期の安静が保てない例や画像

が不鮮明になってしまう例6)の報告があるが，本例

も腰痛のために安静が保てない状態であったために

腰部の単純MRIのみ施行となった．症状が腰髄に限

定されていたこと, Llより上位には撮影した画像

では病変を認めなかったことから追加撮影は施行し

なかったが，正確な病変の把握のために術前に全脊

髄のMRIを施行すべきであったと思われた．

我々が経験したSEAは，同時性多発か，経時性多

発であるかは不明である．同時性であるならば，腰

椎より脊柱管内が狭い頚・胸椎の症状が早期に出現

するはずであるが，入院時には腰椎の症状しか認め

なかった．一方経時性であった場合，腰椎病変に対

し，適切なドレナージが施行され，抗菌薬が使用さ

れていた状況で，何の素因も無い若年者において新

たな病変が出現するとも考えにくいと思われる．

Heusner7)の分類によると， Ⅲ期（筋力低下．知

覚鈍麻・膀胱直腸障害を認める不完全麻庫期）の状

態が48時間以上経過すると神経症状からの完全回復

は45％程度とされるため早期発見，早期治療が重要

とされる．術後, ARDSを合併したために厳密な人

工呼吸器管理が必要になり，鎮静下に管理したが，

そのために神経学的に不明な時間が生じた．今回は

幸いにして呼吸状態が3日で改善したために，鎮静

を解除できた．その結果，早期に異常に気づき，適

切な手術が施行されたため，神経学的所見の回復を

認めている．

SEAにおいては，非常に稀ではあるが，膿瘍が多

部位に発生8)，)することがある．従って，常に多発

発生（空間的・時間的）の危険を念頭においた術

前・術後管理ならびに神経学的な評価が必要である

と思われた．
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心停止にて搬入された胸部刺創の一救命例

大阪府立泉州救命救急センター

大須賀章倫 西内辰也 松岡哲也

症例は56歳男性． 自宅ガレージにて胸にナイフを刺し受傷する．救急隊現着時，榛骨動脈は触

知せず，頚動脈にてかろうじて脈拍を触知可能な状態であり，当センターへ緊急搬送となった．

搬入時，心停止状態で，直ちに心肺蘇生を開始し，初療室において緊急開胸術を施行した．刺

創部は左乳頭周囲に4ヶ所あり，貫通創を左肺上葉及び下葉に認め，肺部分切除術を施行した．

また左心室前壁に非全層性の切創があり，縫合止血とした．術後，低循環によると思われる脳

梗塞を発症したが，意識は清明となり，現在は社会復帰している．胸部刺創における心停止患

者を救命することは困難であるが，より早期の輸血，開胸処置が救命の成否を分ける．重症外

傷患者を救命するためには，迅速な組織的対応を可能ならしめる環境整備が必要である．

KeyWords:胸部刺創，心停止，緊急開胸術，異型適合輸血

患者の傍らにナイフが落ちており， 自殺目的に左胸

部を刺したものと推測された．

救急隊現着時，呼吸数48回/分，頚動脈では脈拍

の触知が可能(脈拍数120回/分)だったが血圧は測

定不能で，意識レベルはGlasgowComaScale(以下

GCS)でE4V2M5であった．左乳頭周囲に4箇所の刺

創を認め，床には多量の血液が流出していたとのこ

とであった．

搬入前準備：本症例の搬入時刻が人手の少ない午前

6時過ぎであり，他の骨盤骨折の患者と同時搬入と

なったため，統括指揮者であるコマンダー（医師）

は以下の事項を確認・決定した：

1.人員の確認と配置の決定

動員しうる人員は医師3名，看護師3名，臨床検査

技師1名，放射線技師1名であることを確認し， on

【はじめに】

初療室で緊急開胸術(emergencyroomthoracoto-

my:以下ERT)を施行した胸部刺創患者の救命率は

11.2％と不良であり，たとえ救命されたとしても社

会復帰率は0.7％にすぎない1).今回我々は，心停止

状態で搬入された胸部刺創患者に対し，初療室で迅

速な組織的対応のもとにERTを施行し，社会復帰に

至った症例を経験したので報告する．

【症例】

患者：56歳，男性．

既往歴：糖尿病，関節リウマチ．

現病歴：午前6時自宅ガレージで左胸部から出血し

倒れている患者を妻が発見し，救急要請となった．

SuccessfUlsurvivalfromheartanestibllowingpenetraatingchestinjuly:acaseI巴port･
AkinoriOSUKA(OsakaPIEfecturalSenshuCriticalCareMedicalCenter)etal.

麺
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表 行うことを宣言し，到着より12分後にERTを開始し

た．心拍はERT開始直前に再開した．

術中所見:Sauer'sdangerzone内の左乳頭周囲に4箇

所の刺創を認めた．仰臥位のまま左前側方開胸で胸

腔内に到達し，左肺上葉および下葉に切創（2ケ所）

と貫通創（1ヶ所） を確認した． また左心室前壁か

ら側壁にかけて約4cmの切創が確認された． なお，

左横隔神経は切断されていた．損傷した肺はエンド

GIA②を用いて切除し，貫通創に対してはtractotomy

と結紮縫合を用いて止血した．心臓は冠動脈前下行

枝の末梢より出血を認めたため結紮止血し，心筋は

縫合止血とした．

ERT開始より約1時間で止血を完了し，集中治療

室に入室した．搬入時のbaseexcesSは-28.4mmol/L,

手術中にプロトロンピン時間は13.7％，ヘマトクリ

ット値は12.8％まで低下した．ベアハッガー､及び加

温輸液による保温に努め，体温が35.0℃以下になる

ことはなかった．初療での出血量は5100mL,輪液

量は9450mL,輸血量はRCC30単位，新鮮凍結血漿

15単位，血小板濃厚液15単位であった．同型適合血

であるA型RCCは骨盤骨折患者に使用したために，

血液センターからA型RCCが到着するまでの間，異

型適合血であるO型RCCを使用した．血液センター

からA型RCCが到着後は，同型交差適合試験省略血

の輸血へと変更した．

第2病日に施行した頭部CTでは出血性ショックに

よる低潅流が原因と考えられる後頭葉を中心とした

脳梗塞像を認めた． しかしながら中枢神経の欠落症

状を残すことなく，第26病日には独歩転院可能とな

･り，現在は社会復帰している．

日
間
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確
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。
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救急隊入電から初期治療経過
今

ERT(Emergencyroomthoracotomy)

callの医師を招集した．

同時搬入予定の骨盤骨折患者の診療には医師,名，

看護師2名を配置し，本症例は医師2名，看護師1名

で診療することとなった．

2.血液製剤院内備蓄の確認,加圧式輸血装置の準備

赤血球濃厚液(RedCellsConcentrates:以下RCC)の

院内備蓄はA型6単位, B型4単位,AB型2単位,O

型6単位であることを確認し， レベルIシステム

1000③も準備した．

搬入後経過(表) ：病院到着時には心停止状態であっ

たため，直ちに心肺蘇生を開始すると同時にERTを

【考察】

ERTが施行された鋭的外傷患者の生存率は11.2%

にすぎず1)9病院到着時に生命徴候のあった症例に

おいても，生存率は0～46.2％と低い．たとえ救命

されたとしても来院時の意識レベルがGCS4点以下

の場合，植物状態になる可能性が高い(11例中8例

死亡， 3例低酸素脳症） と報告されている2)．

今回我々が経験した症例は来院時心停止であった

舛

－0:15

－0:10

－0:05

-救急隊よりショックバイタルの胸部刺創患者搬入依頼

-骨盤骨折患者搬入､初期治療開始

-搬入前準備

一

1.コマンダーの決定
2.人員配置
-3.レベルIシステム1mO3の準備

4血液製剤院内備蓄の確盟
■■■

1;15

1:20 I心筋縫合終了

－ジ開始

血開始
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図
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－

手術室 階段手術室手術室 EV

初療室に検査室が隣接し、輸血管理は初療室にて行っている

にもかかわらず，神経学的異常を認めることなく社

会復帰することができた．出血性ショックから心停

止をきたした外傷患者の救命には1）心肺蘇生によ

る速やかな心拍の再開， 2）輸液・輸血による循環

血液量の維持， 3）迅速かつ有効な止血，が鍵にな

ることは言うまでもない．

2007年4月， 日本麻酔科学会と日本輸血学会から

手術室における「危機的出血への対応ガイドライン」

が発表された．そのガイドラインに記載されている，

指揮命令系統の確立とコマンダーの必要性，および

危機的出血に対応可能な院内血液供給体制の整備

は，危機的出血状態にある外傷患者の初期治療にお

いても適用可能な要素と概念を含んでいる3)．

コマンダーの資質としてはダメージコントロー

ル・サージェリーの概念を理解していることが必須

であり，そのコマンダーの指揮の下に，外科医，救

急医，麻酔科医といった専門領域にこだわらない重

症外傷診療に関する共通認識をもった診療チーム

が，初期診療から根治的止血術までを一貫して提供

できる体制が求められる4)5).

当センターでは，初療室に搬入された患者の危機

的出血に対応可能な血液供給体制を構築するため

に，血液検査室および血液製剤管理庫を初療室に隣

接させて設置している（図)．外傷患者に対する臨

床検査もプロトコル化し，本症例においても当直の

臨床検査技士は1名で，骨盤骨折の患者と同時搬入

万

初療1
操作室

中央材料室

耐霧興剤蓉理、

初療2
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という状況下で血液型確定に要した時間は採血後6

分であった．危機的出血に対し当センターでは血液

型が不明あるいは患者と同型適合血が不足する場

合，蹄踏することなくO型RCCを輸血し，患者と同

型RCC入手後はクロスマッチ試験を省略した同型交

差適合試験省略血輸血を行い，危機的出血に対し迅

速に対応している．

ERTは，重症胸部外傷患者に対する止血のみなら

ず，他部位からの大量出血時の大動脈遮断を行うた

めに，迅速に施行されるべき処置である．当センタ

ーでは必要最小限の手術器具で構成された開胸セッ

トを準備しており, ERT実施の決断から1分以内に

ERT開始が可能である．本症例でもこの開胸セット

を使用した結果，迅速な開胸止血術が施行された．

大友らの厚生科学研究報告書‘)によれば，本邦に

おける外傷患者の防ぎうる外傷死の割合（修正予測

外死亡率）は38.6％であるが，当センターでは10%

以下である7)． これは我々の施設において， 「危機

的出血への対応ガイドライン」で推奨しているよう

な組織的対応を以前から実践してきた成果である．

今回心停止で搬入された胸部刺創患者の一救命例の

治療経過を通して，重症外傷患者初期治療における

組織的対応の重要性が示唆された．
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内視鏡的フィブリン接着剤局注療法にて止血した

噴門部出血性胄潰瘍の一例

東京女子医科大学東医療センター救急医療科
＊福井大学医学部付属病院病院病理

隆光 中川隆雄 仁科雅良 須賀

輝浩 阿部 勝 高橋春樹 秋月

尊志 谷本淳子 堀江良彰 今村

弘泰

登

好章＊

濱田

西浦

小林

今回腹部大動脈瘤を伴った出血性胃潰瘍に対し内視鏡的フィブリン接着剤局注療法を用いて止

血し， その後手術により組織も得られたので病理組織像も含め報告する．症例は64歳，男性．

吐血後の出血性ショックのため当センター搬入となった．緊急内視鏡を施行すると噴門部の出

血性胃潰瘍で食道直下であり， フィブリン接着剤局注により止血処理を行った．その後、再生

上皮の出現も良好で，搬入時より認めた腹部大動脈瘤の手術予定であったが，再び搬入7日目

に吐血．胃体上部小弩の出血性潰瘍で幽門側胃切除術を施行した．術中所見は，前回のフィブ

リン接着剤局注部は高度に肥厚しており，小蛮側の処理を行ううえで障害となった．病理所見

は局注後7日目でも局注されたフイブリンは潰瘍を中心に残存していた．局注後7日目の病理組

織像でもフィブリンは潰瘍を中心に残存しており，その止血効果の持続性が示唆された． しか

しフィブリンの残存は手術操作に支障があり，症例により考慮を要するものと考えられた．

KeyWords:内視鏡止血， フイブリン接着剤，組織病理

【症例】

症例：64歳，男性．

【はじめに】

2000年10月より当救命救急センターでは， フィブ

リン接着剤を凝固線溶系異常を伴うような重症救急

患者の内視鏡止血処置に用いて良好な結果であった

！)~3).今回，腹部大動脈瘤を伴った出血性胃潰瘍に

対し内視鏡的フイプリン接着剤局注療法を用いて止

血し，その後手術により組織も得られたので病理組

織像も含め報告する．

現病歴：数日前より体調不良を訴えていたが放置．

起床後に吐血し，出血性ショックとなり当センター

搬入となった．

来院時現症：意識レベルJCSl.血圧80mmHg(触

診）であり，冷汗は著明で出血性ショックの状態で

あった．血液データでは，炎症及び貧血を認め（表

AcaseofhemoIThagicgastriculcerofthecardiacportionstanchedbyendoscopiclocalinjeclionoffibringlue.
TakamitsuHAMADA(DepanmentofEmeIgencyMedicineTokyoWomen'sMedicalUniversityEastMedicalCenter)etal

57
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表1搬入時血液検査所見
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')，単純X-Pでは，特記すべき所見は認めなかった．

しかし，腹部膨満があり，施行した超音波検査で認

められた腹部大動脈瘤は, CTで腎動脈分岐部付近

から腸骨動脈分岐部まであるのを認めた（図1)．

治療経過：緊急内視鏡を施行すると，噴門部の出血

性胃潰瘍で食道直下でもあり，フイブリン接着剤局

注により止血処理を行った（図2)．その後再生上皮

の出現も良好で，腹部大動脈瘤の手術予定であった

しかし，再び搬入7日目に吐血． 胄内の凝血塊多く

視野が確保できず緊急手術した．出血は胄体上部小

弩の潰瘍で，今回は幽門側胄切除術を施行した（図

3)術中所見としては，前回のフイブリン接着剤局

注部は高度に肥厚しており，小弩側の処理を行うう

えで障害となった．病理所見としては局注後7日目

でも局注されたフイブリンは潰瘍を中心に残存し，

局注部については持続的止血効果があったと考えら

38
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図2内視鏡所見
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食道胃接合部直下の潰瘍に対しフィブリン接着剤を局注した．

局注による潰瘍の増大なく，施行後3日， 5日目には再生上皮の出現も良好である

図3入院経過
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多発する潰瘍を認める．病理組調象では，粘膜下にフィブリン塊の残存を認める．

表2フイブリン接着剤局注症例（2000.10-2007.4）
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十二指腸潰瘍症例（＊）のみ視野確保が不十分なため十分な局注ができず手術となった．他の症
例は全て再出血を認めなかった．

れるようになり，当救命救急センターでは2000年10

月よりフイブリン接着剤局注を従来の内視鏡止血処

置で処理不能な症例，抗凝固療法中などの基礎疾患

を有する患者などに対する内視鏡止血処置に用いて

いる．現在までEMR,ポリペクトミーを含めると

れた（図4）

【考察】

フイブリン接着剤の局注による内視鏡止血は

Panesら4)によって1987年に報告され，以降散見さ
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図5フィブリン接着剤と注入方法
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56例で，視野の確保が不十分で十分な局注が不可能

であった十二指腸潰瘍の一例以外は出血なく良好な

結果であった!)2） （表2)．その局注方法は， フィブ

リン接着剤はフイブリノゲンA液とトロンビンB液

を局所で混合凝集させるものであるが，局注におい

ては中村ら5)が報告したサンドウィッチ法を用いて

行った（図5)．当科では，ラット及びイヌを用いフ

イブリン接着剤の止血効果を実験的にも検討してい

るが，局注後5日目の病理組織標本においてもフイ

ブリンは残存しており， また再生上皮の出現も良好

であった3)．本症例においては， 1． 冑食道接合部

の近くで，食道側にエタノールの影響が懸念された

こと． 2．接線方向でクリップの施行が困難であっ

たこと． 3．大動脈瘤があり極力手術導入は避けた

く，確実な止血を要したこと．などからフィブリン

接着剤局注を使用し止血することが出来た． また，

本症例は多発性胃潰瘍により再出血となったもの

の， 7日目の病理からも局注部のフイブリンが残存

しており，止血効果の持続が考えられた． しかし，

そのフイブリンの残存は今回の症例においては術中

の手術操作の上で支障となった．具体的には，フイ

ブリンの残存部は高度に硬化，肥厚しており，小湾

側の処理において難渋した． この経験より，潰瘍の

占拠部位においてはその後の手術操作への影響を念

頭に置くべきと考えられた．

【結語I

1． フイブリン接着剤局注後7日目の病理組織像で

もフイブリンは潰瘍を中心に残存していたことよ

り，その止血効果の持続性が示唆された．

2．本症例においてはフィブリンの残存は手術操作

に支障となり，症例により考慮を要するものと考

えられた．
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敗血症性ショックを伴った急性副腎不全の一例

和歌山県立医科大学救急集中治療部

敏夫 篠崎正博 篠崎

米満尚史 金家智世

真紀 島 幸宏

岩崎安博

橋本忠浩 中

足川財啓

【要旨】症例は50歳代男性．腹痛の為，処方を受け一旦帰宅するも，症状改善しないため，近

医を再受診．その後血圧測定不能のショック状態となったため，当施設に緊急搬送された．

ICU入室後, fluidresuscitation,カテコラミン投与を行なうも，血圧上昇せず， ショック状態

が遷延した．そこで，敗血症に伴う急性副腎不全を疑い,ACTH負荷試験を行なった後，直ち

に低容量ステロイド治療を開始した．その結果，血行動態は急激に安定し，カテコラミンの漸

減にすることができた．後日判明した検査結果では，コルチゾール値が13.411g/kgと低値で副

腎不全を呈しており，ステロイド補充療法は妥当なものであった．カテコラミンに不応の低血

圧に対しては，常に，急性副腎不全の存在を念頭に置き，ステロイド治療の投与を考慮すべき

である．

KeyWords:副腎不全， コルチコステロイド， カテコラミン，低ナトリウム血症

からの低容量ステロイド補充療法が見直されている

2)3）

今回われわれは， カテコラミン不応性の敗血症性

ショックに対し，早期より副腎不全の合併を疑って，

低容量ステロイド補充療法を行い，良好な経過をた

どった症例を経験したので報告する．

【はじめに】

生体は侵襲に対して副腎からグルココルチコイド

を分泌することにより，ストレスに応答し恒常性を

維持している． しかし，侵襲があまりにも過大であ

る場合，時として副腎によるストレス応答が不十分

となり，恒常性が破綻することがある．今日，集中

治療領域における過大侵襲の一つとして敗血症があ

げられるが,Annaneらは，敗血症や敗血症性ショ

ックには副腎不全を合併することが多いと報告して

いる')． また，それに伴い，敗血症に対するステロ

イド治療の適応についても，副腎不全という側面

【症例】

患者：50歳代，男性．

主訴：腹痛・血圧低下．

既往歴：慢性C型肝炎で通院中．

現病歴：2007年4月某日午前に腹痛にて近医総合病

Acuteadrenalinsufficiencyassociatedwithsepticshock:acasereport.

TadahimHASHIMOTO(DepartmentofCriticalCaI℃Medicine,WakayamaMedicalUniveIsity)etal.
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表1 入院時血液検査およびACTHテスト結果

●Hematology

WBC 7,800/MI

RBC 339xlO4/ul

Hb ll.99/dl

Ht 36.0%

PLT 4．0xlOシリ｜

●Serology

CRP 5.87mg/di

●BioChmiStry

Tp 5.79ﾉdl

Alb l.79/dl

T.Bil 4.3mg/dl

D.8il 2.5mg/dI

●ABGA(O25Lmask)

pH 7.138

PaCO2 24.5mmHg

PaO2 149mmHg

B.E -19．4mmol/i

Lac lO､3mmol/I

BS 52mg/di

●Coagulation

PT-INR 2.85

FDP 17.7ug/di

AST

ALT

LDH

ALP

CPK

CK-MB

AMY

Na

K

CI

BUN

C『e

UA

1001U/L

49 1U/L

2931U/L

2281U/L

102IU/L

251U/L

116IU/L

124mmol/L

5．1mmol/L

97mmol/L

36mg/di

3.2mg/dl

4.6mg/dl

●ACTH-test
Conisol

Omin

60min

13.4pg/dI

14.4ug/dl

図1来院時胸部・腹部し線

院受診した．内服薬の処方を受け，一旦帰宅するも，

腹痛続くため，再度同院を受診した．来院後，鎮痛

薬（ジクロフェナクナトリウム坐剤）投与を受けた

後，血圧50/-mmHgに低下し，無尿状態となった．

緊急採血にて，前日正常値であったCreが1.95mg/dl,

BUNが30mg/dl,CRPが355mg/dlに上昇しており，

急性腹症の疑い，ショック，急性腎不全の診断で，

当院へドクターヘリで搬送された．

来院時現症；意識はJCS1,脈拍82/分，血圧68/42

mmHg (ドパミン5!lg/kg/mm投与下),呼吸数30/分，

SpO2 100%(O25L投与下),胸部：呼吸音清，心

音純．腹部：膨隆，下腹部中心に圧痛あり，腸蠕

動音は減弱していた．

来院時血液検査所見(表1） ：白血球は正常範囲であ

ったが, CRPは5.78mg/dlと上昇,Hbは11.99/dlと低

下していた. PIﾉT4.0×104/ld,FDP17.711g/dl, PT-INR

2､85でDICを認めた． また低Na血症(Nal24mmol/l),

高K血症(K5. 1mmol/1) と電解質異常を認め, BUN

6革
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図2腹部造影CT(第3病日）

。一三ヨ
ー 可琴目■一

一
一

‐

〃 、 ’

二

里

、
、

一
一
．
砿

ヨ

｡

ア

下大静脈血栓脾腫

mmHgと上昇しなかった．脱水，ボルタレン坐薬投

与というショックを呈しやすい状態ではあったが，

大量輸液， カテコラミン不応の低血圧，低ナトリウ

ム血症，高カリウム血症，低血糖から，敗血症性シ

ョックに合併する急性副腎不全を疑い，直ちに

ACTH負荷試験を行い，検体採取完了後，結果を待

たずに，ステロイド補充療法（ヒドロコルチゾン

50mgを6時間毎に投与）を開始した．ステロイド補

充療法後，血圧は上昇し，カテコラミン漸減できた

第5病日にはカテコラミンフリーとなり，第10病日

軽快転院となった．第4病日にACTH負荷試験の検

査結果が判明したが， コルチゾール値は, ACTH負

荷前が13.4ug/dlと低値であり,負荷60分後も14.411g/dl

と有意な上昇(9ug/dl以上）は認められず，副腎不

全と診断され，ステロイド補充療法は妥当なもので

あったと考えられた． なお，感染性腸炎が疑われ，

経過中適宜便培養を提出したが，有意な培養結果は

は36mg/dl, Creは3.2mg/dlと上昇していた．その他，

T-bi14.3mg/dlと上昇するなど肝機能障害も認めてい

た．

血液ガス分析(5L酸素投与下）ではpH7. 138,

PaCO224､5mmHg,PaO2149mmHg,Lacl0.3mmol/l,

BE-!9mmol/lと高度の代謝性アシドーシスを認め，

BS52mg/dlと低血糖を認めた．

来院時画像所見(図1） ：胸部単純エックス線撮影で

肺野全体の透過性低下を認め，腹部単純エックス線

撮影では大きな胃胞と少量のガスを認めた．造影

CT(入院3日目撮影：図2)では，肝にあきらかな

肝細胞癌の所見はなく，脾腫を認めた． また，下大

静脈で腎静脈より頭側に血栓を認めた．

入院後経過(図3） ：本症例は，下痢，腹痛より感染

性腸炎と診断した． ICU入室時,ドパミン1011g/kg/min

に増量し， ノルアドレナリン0.111g/kg/min, アドレ

ナリン0.311g/kg/minを追加投与するも血圧は70/30
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図3臨床経過
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アドレナリン0.3ILg/kg/minでカテコラミンを投与し

ていたが，血圧は上昇しなかった． しかし，ハイド

ロコルチゾン200mg/day (50mgを6時間毎投与）を

開始したところ，はじめのハイドロコルチゾン

50mg投与から約1時間で血圧は上昇した．敗血症性

ショックに対する低容量ステロイド治療の作用のメ

カニズムは，低下している副腎機能の補充に加え

iNOSの抑制，低下したアドレナリンレセプター感

度の回復などによると言われている4)．ただし，本

症例においては下痢による脱水，解熱剤の投与， ま

た第3病日に撮影した造影CTで明らかになった下大

静脈血栓による静脈還流の低下など，敗血症性シヨ

･ツク以外にも低血圧を呈する要素が多く，ステロイ

ド治療に反応したのも，大量のnuidresuscitationが

行なわれたことも低血圧改善の重要な因子であった

と考えられた．

副腎不全の診断には血清コルチゾール値が重要で

あるが，疾患の種類や重症度によってその値は異な

る. 10-3411g/dlをもって正常値としてものもあれば5),

15ug/d1以下が副腎不全を反映しているとの報告6)が

ある． また, Annaneらはコルチゾール値が正常

(15-34ILg/dl)であっても,ACTH250ILgを負荷し，

得られなかった．

【考察】

敗血症や敗血症性ショックなどの過大な侵襲時，

急性副腎不全を合併していることが近年注目されて

いる!)．急性副腎不全の代表的な症状として，全身

倦怠感，食欲不振，腹痛，頭痛，抑諺気分，低血圧，

頻脈，発熱などがあるが，いずれも特異的なもので

はない．そのため， 自覚症状・理学的所見から急性

副腎不全を診断することは難しい． また，検査にお

いて最も重要なのは血清コルチゾール値であるが，

副腎不全を疑ってはじめて検査するものであり診断

には難渋することが多い．

本症例では，腹痛・低血圧を認め，検査所見でも

低Na血症・高K血症・低血糖と副腎不全を疑わせる

所見があった． また，当施設では普段より大量輸

液・カテコラミン不応の低血圧を認めた際には，積

極的にACTH負荷試験により副腎機能検査を行なっ

ており，必要に応じて検査結果を待たずに低容量ス

テロイド治療を開始している．本症例では，大量輸

液（細胞外液を中心に300cc/時以上）に加え， ドパ

ミン10IAg/kg/min, ノルアドレナリン0.1IAg/kg/min,
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図4ACTH負荷試験とその結果の分類

Baseline血中コルチゾール値

15-34"g/dl

告
↓

ACTH0.25mg負荷試験後
コルチゾール値上昇

↓ ↓
〈9浬g/dl

②低反応群

死亡率100%(3/3) 53.8%(7/13) 0% (0/4) 100%(2/2)

のうち, ACTH負荷試験で正常反応を示す③は, 4

症例（18.2％）にすぎない． また，単にコルチゾー

ル値を測定するだけではわからない②低反応群（相

対的副腎不全）は, 13/22 (59.1%) と半数以上を占

めている． さらに死亡率を見ると，①低値群（絶対

的副腎不全群3/3） と④高値群（2/2）では，いずれ

の症例も救命できなかった．それに対し，相対的副

腎不全を示す低反応群では7/13 （53.8％）であり，

正常反応である③反応群は，全例救命できた． これ

らから絶対的副腎不全を示す群（①群） と，グルコ

コルチコイド抵抗性を示すと考えられる高値群（④

群）は，極めて予後不良ということが判明した． ま

た，単にコルチゾール値を測定するだけでは鑑別で

きない②低反応群（相対的副腎不全） と③反応群

(正常反応） との間にもその予後に相違が見られる

ことがわかった． したがって，敗血症症例に対し，

ACTH負荷試験を用いて副腎機能評価を行なうこと

は，予後の算定に有用であると考えられた．

また，敗血症に対するステロイド治療については，

現在も多くの議論がなされている． Survivingsepsis

campaignguidelines7)では, 300mg/day以上のhydro-

cortisoneを投与すべきでない(GradeA) となって

負荷30分後， 60分後の値上昇が911g/dl以下の場合も

副腎不全の臨床像を呈していると報告している．加

えて，重症敗血症を呈している患者を対象に，

baselineのコルチゾール値が15-3411g/dlでかつACTH

250ug負荷後のコルチゾール値の上昇が9Mg/dl以下

のもの（相対的副腎不全）が全体の約50％存在し，

それらの予後は不良であったと報告している21．

図4は， 2006年3月から10月において当院ICUで強

い感染が疑われた患者のうちACTH負荷試験を施行

した22名で,ACTH負荷試験による反応性の違いに

より分類したものである.Annaneらの基準に従い，

①群はbaselineのコルチゾール値が15ILg/dl未満の低

値群（絶対的副腎不全)，②群はbaselineのコルチゾ

ール値が15-34IAgmlであるがACTH負荷により9ug/dl

以上の上昇を見ない低反応群（相対的副腎不全)，

③群はbaselineのコルチゾールの値が15-34IAg/dlで，

ACTH負荷により9IAg/dl以上の上昇を見る反応群

(正常反応)，④群はbaselineのコルチゾール値が

3411g/dl以上の高値群とした．本症例は, baselineの

コルチゾール値が13.4IAg/dlで，①低値群に分類され

る（ただし，調査対象期間外であるので，今回の報

告には含まれていない)．図4が示すように， 22症例
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いるが, hydrocortisone200～300mghay7日間投与は

推奨される (GradeC).Annaneらは，敗血症性ショ

ックの患者のうちACTH負荷試験で低反応を示した

症例に対し，低容量ステロイド治療を行った結果，

合併症を増やすことなく，死亡率を有意に下げると

報告している． しかし，最近報告されたCORTICUS

studyでは，発症28日目の死亡率に差が無かったと

されている．つまり，現時点では敗血症に対する低

容量ステロイド療法には確固たるエビデンスが無い

のが現状である．ただし，敗血症性ショックに対す

る低容量ステロイド治療は,Annaneらの報告を含

め，多くの研究でショック離脱効果があるとされて

いる． ショック離脱効果を有するということは，

肺・腎・肝などの臓器障害を抑制し， またfluid

resuscitationによる肺水腫の抑制につながる．それは，

人工呼吸期間や, ICU滞在日数短縮に寄与するもの

と思われる．つまり，現時点で敗血症に対する低容

量ステロイド治療は，予後改善に寄与するというエ

ビデンスはないもののショック離脱効果は有してお

り，今後副腎不全の評価，ステロイド治療の適応，

また，ステロイドの種類，投与量，投与期間などに

ついて， さらなる検討がなされれば，予後改善に寄

与する可能性はあると考えられる．本症例に関して

言えば，調査開始後，敗血症に合併する副腎不全に

対する意識が高まり，今まで一例も救命できていな

かった低値群でありながら, ICU入室後直ちに

ACTH負荷試験を行い，検査結果が出る前に低容量

ステロイド治療を開始し，早期にショック離脱に成

功し，救命しえたものと考える．

【まとめ】

今回われわれは，敗血症性ショックに合併した急

性副腎不全の症例を経験した． fluidresuscitation,

カテコラミンに反応しない敗血症性ショックの際

に，副腎不全の存在を疑い，早期に低容量ステロイ

ド治療を行なった．その結果， ショックはすみやか

に改善され，良好な経過をたどった．
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多発外傷に続発した血栓性血小板減少性紫斑病の1例

北九州市立八幡病院救命救急センター

高木克典 伊藤重彦 山吉隆友 井上征雄 齋藤将隆

多発外傷に続発した血栓性血小板減少性紫斑病の1例を経験したので報告する．症例は76歳，

女性．道路を歩行中に自動車にはねられ，救急搬送された．脳挫傷，外傷性<も膜下出血，肋

骨骨折との診断で入院したが，翌日に全身皮下気腫が出現し，胸部CT上血気胸の状態であっ

た． 23病日に血小板の著明な減少と紫斑が出現し，播種性血管内凝固症候群を疑い血小板輸注

を開始したが，血小板数に変化はみられなかった．臨床症状から血栓性血小板減少性紫斑病を

疑い，新鮮凍結血漿の輸注を開始したところ血小板数は正常化した．本症例の凝固能異常は血

小板数の減少以外は軽度であった．臨床症状やvonWillebrand因子活性上昇等の血液検査所見

を総合すると血栓性血小板減少性紫斑病が強く疑われた．本症の治療において，血小板輸注は

原則禁忌とされており，播種性血管内凝固症候群との鑑別が大切であると考えられた．

KeyWords:血栓性血小板減少性紫斑病,多発外傷

症例はじめに

患者：76歳，女性．

既往歴：特記事項なし．

多発外傷に伴う血液凝固異常の病態は多彩で複雑

である．今回我々は，多発外傷に続発した血栓性血

小板減少性紫斑病(thromboticthrombocytopenicpur-

pura;以下TTPと略す）と考えられる症例を経験し

た．外傷に続発したTTPの本邦報告例は医学中央雑

誌から検索した限りでは過去1例のみであったl).

今回，発症早期に播種性血管内凝固症候群(dissemi-

natedintravascularcoagulation;以下DICと略す),溶

血性尿毒症症候群(hemolyticuremicsyndrome;以下

HUSと略す)等と鑑別が難しく診断が困難であった

l例を経験したので報告する．

現病歴：歩行中に自動車にはねられ意識不明となっ

た．事故発生から約20分後に当院救命救急センター

に救急搬送された．

来院時現症:JCS200,GCS (EIVIM5)と意識障害

を認め，瞳孔は不同，血圧は測定不能であった．

来院時検査所見：血液検査ではWBC10,290/mm3,

LDH491IU/Lと上昇を認めた以外に異常所見はなか

った．右胸壁に軽度皮下気腫を認めたが，胸部単純

Xp,胸部CT検査で明らかな縦隔気腫や血気胸は認

AcaseofthromboticthmmbocytopenicpurpuraoccunEdaftermultipletrauma
KatsunoriTAKAGI(EmergencycenterofKitabuushuCiWYahataHospital)etal.
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図1入院時画像所見

a)
ー単一ご劃L､ ＝ー

b)

a,b)頭部単純CT:左側頭部，後頭部に

皮下血腫をみとめ，左前頭葉～側頭葉に

かけて脳挫傷と外傷性<も膜下出血をみ

とめた．

c)胸部単純CT:異常所見はみとめなか

った．ニー

C実

■虹

プトグロビン(HP)の減少を認め，溶血性貧血の所

見であった. BUNは軽度上昇しているがクレアチ

ニンは正常範囲であり，血尿を認めるも急性腎不全

の徴候はなかった．図3に治療経過を示す．血小板

数が著減した24病日から血小板輸注とプレドニゾロ

ンを投与するも，血小板数は増加しなかった．そこ

でTTPの可能性を疑い27病日からFFPの投与を行っ

たところ，血小板数は徐々に増加し， 34病日には

80.000/ulまで増加した. 108病日にリハビリ施設へ

転院した．

めなかった．頭部および腹部CT所見を合わせて，

外傷性くも膜下出血，脳挫傷，多発肋骨骨折，皮下

気腫と診断した（図1)．

入院後経過：入院翌日から急速に皮下気腫が進行

し，再度実施した胸部CTで血気胸，縦隔気腫を認

めた（図2)．呼吸状態も悪化したため，両側胸腔ド

レーン留置後，人工呼吸管理を開始した．人工呼吸

管理開始翌日に血小板数が減少し，急性期DICスコ

ア6点であったため,DICに準じた治療を開始した．

6病日にはDICスコア1点となり, DICから離脱した．

11病日に気管切開術を行った．その後全身状態は改

善傾向であったが， 17病日から血性疾， 21病日から

血尿が出現し， 23病日には下腿，顔面に紫斑が出現

した．血小板数は4.000/ulまで著減していた. FDP

5.58ug/mL,ATPP25.9秒, Dダイマー6.39ug/1Lで他

の凝固因子に異常はなかった（表1)． また血液検査

は大小不同の赤血球，ビリルピンとLDHの上昇，ハ

考察

TIPは多臓器障害を呈する急性疾患で現在でも診

断，治療が遅れると予後不良である．

主な臨床症状として, Amorosiらはl.細血管障害に

よる溶血性貧血， 2.血小板減少， 3.急性腎不全，4．

動揺性神経障害， 5.発熱の5徴を提唱している2〉．
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図2画像所見の経時的変化

r、唾

、鳳講 胃

｜
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ｰ

一

b)鳥議I c)"a)
ー

恥

e)d)

一

‐

a)入院時胸部Xp:明らかな異常所見は認めない．

b) 1病日胸部Xp:広範囲の皮下気腫，縦隔気腫を認めた．

c) 23病日胸部Xp:左肺野の透過性が低下している．
d,e) 1病日胸部CT:皮下気腫、縦隔気腫の所見の他，両側血気胸をみとめた

表1血小板減少時現症，血液検査所見

血液検査所見

WBC10.980/"!

RBC3.12×106/"l

Hb9.29/dl
Ht28.2%

PLTO.4×104/"1

GLU88mg/di

BUN25､7mg/dl

CreO､6mg/dl
CRP3.1mg/di

FDP5.58"g/ml
APTT25.9(秒）

､ダｲﾏｰ6.39"g/ml

血液像:大小不同

現症

GCS(E4V2M5)

血圧:140/70mmHg

体温:37.0℃

Sp02100%(maskO211/min)

血性痩あり､下腿に紫斑あり。

T~BilO｡8mg/dl

TP7.19/dl

Nal40mEq/I

K3.8mEq/I

CllO5mEq/1
AST25U/|

ALT39U/I

LDH311U/I

CK61U/I

PT(INR)1.18

ATm92%

溶血性貧血と血小板減少は高率に出現するが，すべ

ての所見が揃うことは稀で，臨床症状のみからTTP

を診断することは困難である2)3)． 自験例では溶血

性貧血と著明な血小板数減少を認めたが，急性腎不

全の徴候はなかった．外傷性<も膜下出血，脳挫傷

があるため，受傷早期の精神症状評価は困難であっ

7J
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図3治療経過

ﾒｼﾉ…"mgﾉday
ブﾚド二浬0mg/day
ゲﾛブ…18/day
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瀞器|血尿出騒

頻度に認められるが, TTPの凝固異常はDICに比べ

て軽度であり,DICのように明らかな凝固因子の低

下はない6)． 自験例ではFDP7.0911g/mL, PT(INR)

1.03で凝固異常は軽度であった．

治療法には血漿交換療法，新鮮凍結血漿(FFP)の

輪注，抗血小板剤，副腎皮質ステロイド，免疫抑制

剤投与，脾臓摘出などがあるが，第一選択は血漿交

換療法である7)8)． TTPの血小板減少に対する血小板

輸注は，血栓形成を助長するため原則禁忌である．

出血傾向から血小板輸注を考慮しなければならない

血小板減少症例に対して,DICなのかTTPなのか，

できるだけ迅速な診断が必要である．本症例では

FFPの輸注開始翌日には血小板数が4.000/IAlから

14.000/ulへと増加しており, FFPの輸注が効果的で

あった．一方で血漿交換抵抗症例なども存在するた

め，本症例のようにFFP輸注改善例であっても，注

意深い観察を行ないながら血漿交換のタイミングを

たが，時間経過とともに意識状態が改善しており，

動揺性精神症状はなかったと思われる．

近年TTPの病因の解明が進んできた4),)． TTPでは

ADAMTS13を責任遺伝子とするvonWillebrand因子

特異的切断酵素(以下vWF-CP)活性の低下を認め，

その結果超高分子量vWF多量体が出現し, vWF活性

が高くなることが判っている．本症例では

ADAMTs13,超高分子量vWF多量体を測定してい

ないが, vWF活性は高かった．ただし,DIC¥ITP,

肝硬変などでもvWF-CP活性低下やvWF活性高値を

呈するので, TTPの診断は慎重に行うべきである．

また，後天性TTP発症の要因の一つに血管内皮細胞

障害が示唆されており，本症例では，多発外傷が血

管内皮細胞障害を惹起した可能性が考えられた．

TTPの鑑別疾患として最も重要なのはDICで，

DICの治療中にTTPが判明することもある．血小板

減少，細胞障害性溶血性貧血はDIC,TTPともに高

刀
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(Vol.17より再掲較）

日本救命医療学会多臓器障害(MOF)診断基準と

改訂について

この診断基準は，本学会の前身である救命救急医療研究会で制定したものであり，すでに

15年を経ております．

本基準制定に関して，当時は救急施設ごとに考え方の違いが比較的大きいものでしたが，

それでもどの施設でも利用でき，医学研究の際に共通のメジャーになることを重視し，緩い

基準と厳しい基準の2段階とすることになりました．

すなわち，臓器障害と確実に診断できる所見を重視して制定したものが厳しい基準ですが，

救急領域で扱う重症患者では， この基準を満たしてから治療を開始したのでは，手遅れにな

る患者が少なくありません． したがって，それより早期にMOFを念頭にして治療を開始すべ

き所見を緩い基準としました．緩い基準は治療開始基準，厳しい基準はMOF診断基準ともい

えます．

この基準も現在では文献などに引用される場合が多くなってきました． しかし一方で， こ

の15年間にMOF治療もかなり進歩しました． この診断基準が現在の医療レベルに適合してい

るか再検討する必要があります．そこで今回の総会を機に検討委員会を設け， このまま今後

も使用できるか， また使用上問題があるとすればどのように改訂をする必要があるか，検討

することになりました（第16回日本救命医療学会理事会)．今後，会員の先生方には,MOF診

断基準検討委員会から節目節目にご意見を求められることになると思いますが， よろしくご

協力の程お願い申し上げます．

平成15年9月吉日

日本救命医療学会理事長

鈴木 忠

万
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多臓器障害(MOF)の診断基準
（第4回救命救急医療研究会, 1990年）

1）多臓器障害の定義： (1)心，腎，肺，肝，中枢神経系，凝固系，消化管（出血）の臓器やシステムのうち，
(2)二つ以上の臓器， システムが，

(3)同時に，あるいは短時間のうちに連続して，

(4)機能不全に陥った重篤な病態である．

救命救急医療研究会誌3,99 (1989)より引用

2）広義のMOFと狭義のMOF

対象としては，腎・呼吸器・肝・心血管系・DIC・消化器・中枢神経の7臓器ないし臓器システムとする．

緩い基準に示す臓器障害を2以上みたす際をMOF(広義） とする．

更に，厳しい基準（臓器障害をより確実に示すと考えられる基準）に基づき， 2臓器以上をみたしたものを
狭義のMOFとする．

注4）以下の項目は除外する．
ア）癌末期と考えられる異常，悪液質による変化

（急性の合併症は含める）
イ）慢性化した例における死亡直前にみられた異常値
ウ）脳死確定後

注5）将来の目標として，以下を念頭におく．
(1)各臓器障害を確実に反映する指標を求める．
(2)MOFの原因・背景病態，臓器障害の有機的関連を
追及し，究明する．

注l)以上の各項目の1つ以上を満たせば，臓器障害が存する
とする．

注2)MOFと診断した際には，広義．狭義を併記する・

注3）広義のMOFには，以下の項目も含める．
ただし，その際は，厳しい基準に基づく．
ア）原疾患の悪化
イ）外傷による臓器障害

(*Goldbergerに基づく）

花

(1)緩い基準

機能障害関連項目 治療関連項目 (2)厳しい基準

腎
1）尿量<600ml/day
2)BUN>50mg/dl
3）血清クレアチニン>3mgdl

1)血清クレアチニン>5mg/dl
2)CH20>0.0ml/hr
3)RNa>3.0%

呼
吸
器

1)PaO2<60mmHg(Roomair)
2)PaO2/FiO2<350mmHg
3)AaDO2(FiO2=1.0)>300mmH
4)Qs/Ot>20%

9

1）人工呼吸を要した(5

日間以上:PEEP,CPAR
1MVを含む）

1)PaO2/FiO2<250mmHg
2)AaDO2(FiO2)>400mmH
3)Os/Ot>30%

9

肝
l)血清ビリルビン>3.0mg/dl
2) s-GPr>1"Uハ
3)AKBR<0.7

1)血清ビリルビン>5.0mg/dl
2)AKBR<0.4

Ｄ
Ｉ
Ｃ

1）厚生省DIC基準で2点以上の項目が1つ

以上(FDP≧20ILg/ml,血小板数≦8万，
血漿フイプリノーケン≦100mg/dl)

2） 1～2日以内でのFDP,血小板，血漿フ
イプリノーケンの急激な悪化（正常値

の3倍ないし1/3）

3）厚生省DIC基準で,DICの疑い(6点）

1）ヘパリン投与

>50単位/kg/day

1）厚生省DIC基準に基づくDIC

心
血
管
系

1)CVP>10mmH9

2)Majorarrhythmia*の出現
3)Formster分類Ⅳ

4）末梢血管抵抗く1”“yne.sec.cm 一s

1）血圧低下に対して昇

圧剤を要する

(2時間以上）

1)FOITester分類Ⅳ+Shock

2)LifethreateningaIThythmia*
3）急性心筋梗塞

4）心停止

5)MajoraIThythmia*の出現十血圧低下

消
化
器

1）吐下血

2）潰瘍の確認

Ｉ
Ｉ
Ｉ
Ｉ
Ｉ
Ｉ
Ｉ

1）輸血2パック/day以上 1）血圧低下を伴う消化管出血

2）消化管穿孔，壊死

[3）膵炎，胆嚢炎：他に原因を認めない］

中
枢
神
経

1) Jcs>10
2)GCS<12

1) JCS>1"
2)GCS<8

3）意識消失を伴う痙撃発作
4)ABRに対する無反応，脳死
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TableDiagnosticCnteriaofMOFandMOD(draft)

JoumaloftheJapaneseAssociationforCriticalCareMedicineVo1．41990

(4thResearchMeetingoftheJapaneseAssociationfOrCriticalCareMedicine)

1.Definitionofmultipleorganfailure(MOF)/dysfUnction(MOD):Aseriousconditioninwhich

(1)Amongthefbllowing7organ(s)ororgansystems:heart,kidney, lung, liver,centralnervoussystem,

coagluationsystem(bleedingorDIC),gasterointestinal(GI)system

(2)Twoormoreorgansorsystems

(3)Simultaneouslyorconsecutivelywithinashorttimeframe

(4)becomedysfimctional

(JoumalofJapanSocietyfbrCriticalCazeMedicine,1989;3:99)

2.MOFinthebroadsenseandMOFinthenarrowsense(MOD)

Thisrelatestofbllowing7oIgansororgansystems:kidney,respiratolyorgans, liver,cardiovascularsystem,DIC,

digestiveorgans,andcentralnerves.

WhenthereaIEtwoormoreorgandisordersindicatedintheloosecriteria, itwillbeconsideredMOForMODin
thebroadsense.

Furthennore,whentherearetwoormoreorgandisordersindicatedinthestrictcriteria(criteriathatareconsidered

toindicateorgandisordermorereliably),itwillbeconsideredMOFinthenarrowsense.

Impaired

organ

Criteriaofeachorgan

oroIgansystem

DysfUnction(uppercolumn)
一一一一一一．■■－1■■ 1■■一一一一一q■■ 1■■ I■■－－1■■ q■■一一一一一一一．■■ q■■一一

Failure(satisfiesboththeuprrandlowercolumns)

Degreeandproposed

dysfimctionpoints

一一

１

－
２

一一一

ｎ

ｏ
一

ウ
ａ
■
。

◆
■
ｃ

－

Ｃ
一

ｎ

一
味

伽Ｓ

一
・
ｌ

ｙ
一
・
劃

，
｜
Ｆ

一一一一一一一一一一一一一一一

哩
一

弛
訓
唖
一
伽

側
伽
三
一
唾
伽
蝿

６
５
ｇ
’
５
０
３

く
シ
加
一
シ
ン
ン

一一一一一一一一一一一一一一一

ｔ
ｅ
－

ｕ
ｎ
一

吋
Ｎ
血
一
・
唾

・
咋
即
咋
一
榊
皿
噸

Ｕ
、
画
一
Ｃ
Ｃ
氏

Kidney

Lung ’

一
う
』

ｎＯ
Ｄ
ｐ
■
＆

．
Ｇ
■
ｃｃｎｍ

一
睡

Ｓ

－
１
Ｂ

ｙ
一
・
釦

，
｝
Ｆ

ｊ
－

ｇ

Ｖ
一

噸
地
皿
一

ｍ
ｍ
ｐ
且
一９－

０
ｍ
Ａ
ｌ

５
０
Ｐ
｜

雲
犯
仁
一

ｑ
か
％
睡
一

》
唖
函
岬
一
ｇ
ｇ

恥
》
》
刈
恥
凧
岬
％

６
０
０
％
”
一
濁
扣
如

く
お
仰
如
麺
一
く
く
ン

ｎ
－
ａ
－
山
一

ｅ
－

ｒ
－

Ｏ
－
ｍ
－

ｒ
－

伽
一

ｎ
－

Ｏ
－

ｑ
狐
一

１
．
皿
一
①

一
一

２
Ｓ
一
○
Ｌ

ｒ
、
脆
一
涙

》
一
》
伸
一
恥
》
卿

Liver Bilimbin 5.0mg/dl≧Bilirubin>3.0mg/dl DysfUnction l
ors-GTP >1001U/

orAKBR O､4≦AKBR<0.7
－－－－－－－－ー■■■一一一一一一－－－－－■■■ー■■､－一一一一一一一一一一一一q■■■■■一一q■■一一一一一一一一一一■■■ q■■一一一一一一一－一一一q■■一一一一一一一■■■■■■一一一一一一

Bilimbin ＞5.0mg/dl Failure 2
orAKBR <0．4

DIC FDP ≧20IAg/ml Dysfimction l

orplatelet ≦80,000/ILg
orfibrinogen ≦100mg/dl

oracuteexacerbationofFDP,platelet,fibrinogenwithin2days
fromtheonset(moICthan3timesoronethirdofnormalvalues)

orprobableDIC byDICcriteriaoftheMinistryofHealth
andWelfareofJapan(1988)

oradministrationofheparin >50units/kg/day
一一一一一一q■■一一一一一一■■■■－－－ーー■■■ q■■ q■■一一一一ーーーー■■■■■■一一一一q■■ ■■■一一一一一－4■■､一一ーーーー■■■一一一一一一一q■■ q■■ 1■■ q■■一一一一一一■■■■■■ー一一一一一一■■■ q■■ー

DefiniteDIC byDICcriteriaoftheMinistryofHealth Failure 2
andWelfaI℃ofJapan(1988)

77
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Degreeandproposed

dysfUnctionpoints

Dysfimction(uppercolumn)
一一一一一一一一一一一一一一一一4■■ q■■ q■■－－－－－－一一一一一q■■ a■■一

Failure(satisnesbothilrupFrandlowercolumns)

Impaired

organ

Critedaofeachorgan

ororgansystem

CVP >10mmHg Dysfimction l

ormajoraIThythmia* byGoldberger*
orForresterclassification:IV

orperipheralvascularresistance <1000dyne･sec・cm-5

orinotropicagentscaI℃mrmorethantwohours
一一．■■一．■■ d■■ q■■ q■■ q■■ 1■■ q■■ q■■ q■■ー■■､ーーー一一一ー一一一一一一一一一一1■■､ーq■■ q■■一一一－一一一一ｰ一一一一一－1■■一一一一一一一一一一一一一－一一一一一一一一一一日■■－－－－

mrresterclassification:IVwithshock Failure 2

orlifethreateninganythmia* byGoldberger*

oracutemyocardialinfarction
orcardiacaITest

ormaloraIrythmia*withhypotension byGoldberger*

Cardio-

vascular

Hematemesis,melena Dysfimction l

orulcer

orbloodtransfUsionmoI巳than2unitshay
-ーーq■■F一一－一一一一一一一一一一■■■一一一.■■ d■■－q■■ q■■一一一一一一一一一一一一一q■■－1■■－1■■ q■■ q■■ 1■■一－一一一一一q■■ I■■ 4■■ ｡■■一一一－一一一一一一ー一一－－1■■ ■■■－1■■ 1■■一一一

Failure 2GIbleedingwithhypotension

orpe㎡bration,necrosis

Digestive
tract

JCS:JapanComaScale lOO≧JCS>10 ' Dysfimction l

orGCS:GlasgowComaScale 8≦GCS<12
－－一一一一一一.■■－q■■－－－1■■－1■■－1■■一一－一一一一一一一q■■一一一一一一一一一一一一一一一一I■■一一一一一一一一一－4■■ 1■■一一一一一一一一－一一一一一一一一一－一一一

JCS >100 Failure 2

orGCS <8

orconvulsionwithunconsciousness

ornoauditorybrainstemresponse
orbraind⑧nth

Central

nerves

Note

Whendescribingthecondition,discrimmateMOForMOD(MOFinabroadsense)

InthecriteriaofMOD,thefbllowingconditionareincluded(thecriteriaisbasedupontheseveleone)
(1)Functiondismrbanceinnuencedbytheprimarydisease(s)

(2)OrgandisordercauSedbyacutetrauma

TYlefOllowingcondtion(s)areexcluded.

(1)Endstadiumofcancerandthemetabolicabnormality/cachexia(acuteexacerbationarenotexcluded)
(2)Abnonnalvaluesofchronicdiseasepatientjustbefbrcdeath ･

(3)Afierdiagnosisofbraindeath

In･thefumre

(1)Searchfbrindexesthatrenectaccuratelythedegreeoforganfailure
(2)Researchandclarifythemechanismofmutualrelationshipsoforganfailure

TranslaledwithmodificationfrhomtheoriginalJapaneseversion,proposedl989andl990

注）前掲の多臓器障害(MOF)の診断基準（第4回救命医療研究会）の英訳文です。
研究会で討誇がなされたスコア（ポイント）に関しても呈示しました（試案)。
不備な点も多いと思いますので、ご指摘をお待ちしております。

［翻訳・修正：原口義座・星野正巳］

沼
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(Vol.16:p87より再掲載）

日本救命医療学会が提言する臓器障害度指数

本学会（第12～14回）パネルディスカッションで，救命領域での臓器障害の評価として

SOFAが適切か，新たな評価法が必要でないのか，各臓器障害の程度を誰もが頭に描ける簡素

化された評価法はないか， などに関して討議され，以下の指数が本学会臓器障害度指数として

承認された．

総点数が同じでも,N1,R3,K1(total5)とCl,R1,H1,K1,DI(total5)とでは1臓器(肺)の障害

の程度，点数の重みが異なるため，前者の方が生命予後にとってより危険であるのは容易に察

しがつきます．本指数は多臓器の障害を表現する場合，総点数のみでなく，個々の障害程度を

記載し，誰もがその障害の程度と予後に関して， より理解できることを目的に作成されていま

す．本指数決定に至った経緯に関しては本会雑誌12～14巻を参照していただきたい．

なお， 日本救命医療学会誌15: 127,2001に記載不備がありましたことをお詫び申し上げま

す．

（文責関西医科大学田中孝也）

日本救命医療研究会臓器障害度指数

・中枢神経：気管内挿管前の状態で評価。鎮静剤使用中は一時中止して酔価。
・・ Compliance:Tidalvolume/(peakpressure-PEEP)

沙

I■■■■■■■

0
■■■■■■■

■I■■■■■

1
■■■■■■■■

I■■■■■■

2
■■■■■■■

ロ■■■■■■

3
■■■■■■

中枢神経(N)*

GlasgowComaScale
≧12 ≦11、≧8

≦7

現疾患が

一次性病変によるもの

≦7

現疾患が

一次性病変でないもの

循環動態(C)

Dopamine+
DDhutamine投与量

(ug/k9imin)

0 ≦5 ＜15 ≧15

呼吸機能(R)

P/Fratio

Compliance｡．

P/F≧300

または

Comp≧45

≧150

または

≧35

≧75

または

≧25

＜75

または

く25

肝機能(H)

TotaIBilirubin(mg/dl)

HPT(%),PT(%),AKBR

t-Bil<1.2 <5.0

≧5.0

または

HPT、PT=40-70

≧10 または

HPT、PT<40

かつAKBR<O．7

腎機能(K)

SerumCreatinine(mg/dl)

尿、

≦1.1 ≦2.9

≦4.9

または

乏尿

≦5.0

または

乏尿

凝固能(D)

血小板数(×103mm3)
≧150 ＜150、≧100 <100，≧50 <50
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｢日本救命医療学会」会則

の目的に著しく反したときは，理事会，評

議員会の識を経てこれを除名することがで

きる

(資格の喪失）

第8条会員は次の理由によりその資格を喪失する

（1）退会

(2)会費の2年間以上滞納

（3）除名

(4)制限能力者の宣告

（51死亡

(年会費）

第9条本会会員の年会費は，付則に定める

第1章総則

(名称および事務局）

第1条本会は， 日本救命医療学会(JapanSociety

fbrCriticalCareMedicine) (JSCCM) と称

し，事務局を岩手医科大学医学部救急医学

講座に置く

第2章目的と事業

(目的）

第2条本会は，救命医療に関する研究を行い，救

命医療の進歩，発展に寄与することを目的

とする

(事業）

第3条本会は，第2条の目的を達成するために，

次の事業を行う

（1）年1回の学術集会の開催

(2)機関誌などの刊行

(3)救命医療に関連した事項の調査および研究

(4)関係団体との連絡および協力

(5)その他の必要な事業

第4章役員

(役員）

第10条本会に，次の役員をおく

（1）理事（理事長および副理事長を含む） ：

事務局に所属する庶務担当理事を含む

10名以上13名以内

(2)監事： 1名以上2名以内

(3)評議員：会員総数の10％前後

(4)会長

(5)次期会長

(選出）

第11条

（1）役員は別に定める細則により選出する

(2)監事は理事を兼ねることはできない

(3)会長は評議員の中から理事会が推薦し，評議

員会の議を経て総会に報告する

(職務）

第12条

（11理事長は，本会を代表し，本会の会務を統括

する

（21理事長に事故あるときまたは理事長が欠けた

ときは，副理事長が理事長の職務を代行する

(3)理事は，理事会を組織し，会務の審査および

本会の運営に関する実務を分担する

(4)庶務担当理事は，事務局の業務を担当する

(5)監事は，本会の会計およびその他の会務の執
行を監査する

(6)評議員は，評議員会を組織し，本会の運営上
必要な事項について審議する

(71会長は学術集会を主催する

第3章会員

(構成）

第4条本会は，次の会員によって構成する

（1）正会員：

・救命救急セン･ター，大学病院救急部等の三

次救急またはそれに準ずる医療施設の医師

・本会の目的に賛同する医師， または医療関

係者

(2)賛助会員：本会の趣旨に賛同し，所定の賛助

会員会費を納めた個人，法人あるいは団体

(3)名誉会員：本会の発展に特に功労のあった正

会員で，理事会が推薦し，評議員会で承認

を経て総会で報告される

(入会）

第5条本会に入会を希望する個人，組織，団体は，

所定の入会申込書を事務局に提出し，理事

会の承認を得るものとする

（退会）

第6条退会しようとする者は，退会届けを事務局

に提出することとする

（除名）

第7条会員が本会の名誉を傷つける， または本会



らの請求があるときは，臨時評議員会を召集

しなければならない

（41評議員会の成立は，委任状を含めて評議員の

2分の1以上の出席を要する

（5）評議員会における議事は，出席評議員の過半

数をもって決し，可否同数のときは議長の決

するところによる ．

（6）名誉会員は，評議員会に出席し，意見を述べ

ることができるが,議決に加わることはでき

ない

（7）評議員は正当な理由がなく， 3回連続して評

議員会を欠席した場合はその資格を失う

(総会）

第16条

（1）総会は正会員，賛助会員，および名誉会員で

構成する

（2）理事長は原則として年1回の総会を期間中に

召集し，理事会および評議員会の決定事項を

報告する

(3)次の各号は，総会での承認を要する

①事業計画および収支予算

②事業報告および収支決算

③その他理事長が必要と認めた事項

(4)総会の議長は，会長とする

（8）会長に事故あるときまたは会長が欠けたとき

は，理事会において会長代理を選任し，その

者が学術集会を主催する

（9）直前会長，次期会長は，会長を補佐する

(任期）

第13条本会の役員の任期は，次のとおりとする

（1）理事および監事の任期は,選出された定期総

会の翌日から3年後の定期総会の日までとす

る．ただし再任は妨げない

(2)理事長の任期は， 3年とする．再任を妨げな

いが，連続して2期を超えることはできない

（3）評議員の任期は， 3年とする．ただし再任を

妨げない

（4）会長の任期は，前回学術集会終了の翌日から

当該学術集会終了の日までとする

(5)補充または増員によって選任された役員の任

期は，前任者の在任期間とする

（6）役員の定年は，満65歳とするが，役員の任期

中に定年に達した場合の任期は，役員任期中

の学術集会終了の日までとする

第5章会醗

(理事会）

第14条

（1）理事会は，理事および監事で構成する

(2)理事長は,理事会を召集し,その議長を勤める

(3)理事長は，理事の2分の1以上または監事の請

求がある時は，理事会を召集しなければなら

ない

(4)理事会は，現在理事数の3分の2以上の出席が

なければ議事を行い，議決することはできな

い．委任状が提出された場合は， これを出席

とみなす

（5）理事会における議決は，出席理事の過半数を

もって決し，可否同数のときは議長の決する

ところによる

（6）監事は，理事会において意見を述べることが

できるが，議決に加わることはできない

(評議員会）

第15条

（1）評議員会は，評議員および名誉会員で構成す

る

(2)理事長は，定期総会の前に評議員会を召集し，

その議長をつとめる

(3)理事長は，評議員の2分の1以上または監事か

第6章学術集会

(学術集会）

第17条学術集会は定期集会のほか時宣に応じて開

催する

(発表者）

第18条

（1）学術集会において発表する者は本会の会員で

なければならない

(2)発表者以外の者も発表する者とみなして明記

する

第7章各種委員会

(委員会）

第19条本会は,その事業を遂行するために,次の各

号に従って委員会を設置することができる

（1）委員会の設置および解散は，理事会の議決に

よる

(2)委員会の委員長ならびに委員は，理事会の議

を経て理事長がこれを委嘱する

（3）委員長の任期は， 3年とする．再任を妨げな

いが，連続して2期を超えることはできない



(4)委員の任期は， 3年とする．ただし，再任を

妨げない

第10章会則の変更

(会則変更）

第24条本会の会則の変更は，理事会および評議員

会の議を経て定める第8章会計

(資産の構成）

第20条本会の経費は，会費，寄付金，その他をも

ってこれにあてる．ただし，寄付金の受領

は理事会の承認を得るものとする

(事業計画，収支予算，事業報告，収支決算）

第21条本会の事業計画，収支予算，ならびに事業

報告，収支決算は，理事長が編成し，監事

の監査を受け，理事会および評議員会の議

を経て総会に報告し，承認を受ける

(会計年度）

第22条本会の会計年度は，毎年4月1日から翌年3

月31日までとする

第11章補則

(施行細則）

第25条本会の会則の施行に必要な細則は，理事会

の議を経て別に定める

｢付則」

（1） 日本救命医療研究会の名称を2000年11月7日

をもって日本救命医療学会に変更する

(2)本学会は日本救命医療研究会の全てを引き継

ぐ

（3） 日本救命医療研究会から日本救命医療学会へ

の名称変更と組織変更に伴う移行措置とし

て，常任幹事を理事，幹事を評議員とする

(4)本会則は, 2"6年1月1日から施行する第9章事務局

(事務局）

第23条本会の事務局を,当分の間，理事長所属施

設におく

日本救命医療学会会則施行細則

第1章理事長の選出等に関する細則

第1条理事長は理事のなかから理事会において選

出する

第2条理事長の選出方法は別に定める

れる

（1）満65歳未満の正会員

(2)施設責任者またはそれに準ずるもの（1施設，

役員を含め2名までとする）

第9条評議員は理事会の識を経て選出される

第2章理事の選出，任期等に関する細則

第3条理事は評議員のなかから理事会において選

出される

第4条副理事長は理事長の指名により，理事会の

承認をうる

第5条理事の選出方法は別に定める

第5章会費に関する細則

第10条年会費本会の年会費は次のとおりとする

①正会員：5千円

②賛助会員： 1口5万円

③名誉会員：会費は徴収しない

｢付則」

（1）理事長，理事，監事の選出方法を3年以内に

決定するものとする

（2）本細則は， 2006年1月1日から施行する

監事の選出等に関する細則

監事は評議員の中から選出される

監事の選出方法は別に定める

章
条
条

３
６
７

第
第
第

第4章評溌員の選出

第8条評議員は次項に定める有資格者から選出さ



規定投稿

9．著者校正は初校のみとする．校正時の追加，削

除は原則として認めない．

I.総則

l. 日本救命医療学会雑誌(JournalofJapanese

SocietyfbrCriticalCareMedicine,以下本誌と略

す）は， 日本救命医療学会の機関誌とする．

2．本誌の掲載論文は，救命医療の進歩に寄与しう

る創意に富んだ論文で，他誌に発表されていな

いものとする．同一の論文を他誌に投稿中の場

合には採用しない．論文の一部を他誌に発表し

ている場合には，それを引用し，別刷りを付け

て投稿する．

3．本誌の掲載論文は，投稿または依頼によるもの

とし，原著，臨床研究，症例報告，総説，等と

する．

4．筆頭著者は本学会の会員に限る．

5．本誌の論文は査読制とし，その採否は編集委員

会において決定する．

【B】表紙には以下の各項目を記載する

1．論文の種類

原著，臨床研究，症例報告，総説，等の区分を

記載する．

2．表題

表題は簡潔でかつ必要な情報を盛り込むこと．

略語は使用しない．

実験的研究の表題には，実験的研究と判るよう

に，使用した種またはモデルを明記する．

3．所属

4．著者名

5．英文表題

6．英文所属名

7．英文著者名(FirstFAMILY)

8．索引用語（5語以内）

●物質名，外国の固有名詞は原語で表記すると

ともに，慣用されているものはカタカナでも

併記する．

●索引用語はタイトルで使われた単語と重複し

ないこと

9．筆頭著者連絡先

郵便番号，所在地，所属機関，部署名（もしく

は自宅連絡先）

電話, FAX,e-mailaddress

lO.別刷

希望により実費にて作成する．

投稿規定

記載方法の原則

原稿は，原則として和文で記述する．

ワードプロセッサーにて作成し，横書きでA4

判（またはB5判）の用紙に20字×20行で印字

する．

400字詰め原稿用紙に換算して，原著，臨床研

究，総説は20枚以内，症例報告は12枚以内とす

る．

図・表1枚は，原稿用紙1枚と計算し，原稿枚数

に含める．

現代かな使いにしたがい，医学用語を除き常用

漢字とする．

外国人名，薬品名などの科学用語は原語を用い

るが，慣用語は片仮名を用いてもよい．薬剤お

よび化学薬品は一般名で記載し，商品名は括弧

内に記す．

度量衡はCGS単位とする．

論文にしばしばくりかえされる語は略語を用い

て差し支えないが，初出のときは完全な用語を

用い，以下に略語を使用することを明記する．

●
■
■
■
■
■
●
●

Ⅱ
い
１
２

3．

4．

5．

【C】論文本体

原著・臨床研究の記載は，原則として和文抄録，

はじめに，方法（対象と検討方法)，結果，考察，

おわりに（または，結語)， （謝辞)，引用文献の

順で記載する．

別に記した【記載上の注意】を読んでこれに準拠

すること．

6．

●
●

７
８



【D】引用文献

1 ．本文に肩付けした引用番号で示し，引用順に番

号を付け記載する．記載用法は以下の如くとす

る．

2．誌名略記は医学中央雑誌収載目録略名表および

IndexMedicusに準ずる．

3．著者，編集が3名以上の際には3名まで列記し，

それ以上は，他，またはetal.とする．

4．書籍の発行地は, 1ヶ所のみとする．

●例：雑誌の場合

著者名：題名，雑誌名，年；巻：始頁一終頁

●例：書籍（単行本）の場合

著者名：題名，書籍名，巻，版， （編集者名，

編)，発行所，発行地，年：始頁一終頁

印画紙に焼き付けるか， レーザープリンターで

出力したものが望ましい．プリンターで出力す

る場合はA4(またはB5)の用紙に直接印刷し

て支障ない．

7．組織像には，染色法と倍率を明記すること．

Ⅲ、原稿送付

14原本ウおよびそのコピー2部を下記に書留にて

郵送する．

2．査読の後，再投稿の際には原本,およびそのコ

ピー2部とともに，必ずフロッピーディスクも

同封すること．

3． フロッピーディスク入稿では， フォーマットし

たOSを明記するとともに，使用したアプリケ

ーションの名称，その固有の文書スタイルとは

別に，必ずteXtファイルに変換したデータを添

付する． （例えばWindowsでMSWordを使用し

た場合には,Wordの文書とともにteXt形式に変

換したデータを添える）

4．送付先

〒190-0014東京都立川市緑町3256

独立行政法人国立病院機構災害医療センター

臨床研究部

日本救命医療学会編集事務局原口義座あて

T℃1 042-548-1287又は042-526-5511

（内線2303）

Fax 042-526-5540, 5535

【E】表

1．表は学会スライドの表をそのまま用いるのでは

なく，別途，印字する．

2．脚注には，表番号， タイトル，データの表示方

法，略号，有意差の記号の解説，等を記す．

【F】図，写真の説明文

1．学会スライドの図をそのまま用いるのではな

く， 【記載上の注意】に記された作成上の注意

点に留意し，論文用の図として別途，作成する．

2．図の説明文には， タイトルを付けるとともに，

データの表示方法，図中の略語，記号は全て説

明する．

編集委員長原口義座

編集委員 青木克憲，石川雅健，織田成人，

北澤康秀，坂本哲也，坂本照夫，篠澤洋太郎，

渋谷正徳，東海林哲郎，鈴木幸一郎，中谷詳男，

星野正巳（50音順）

【G】図，写真

1．図および写真の大きさは原則としてキャビネ版

（13×18cm) とし，図，写真は論文の最後にま

とめて台紙に添付する．

2．写真は台紙に貼り付けずに，剥がせるように固

定する．

3．写真の裏面には図番号，著者名，上下の判りに

くい図は上下（天地）を表示する．

4．写真・図表は白黒に限る．

5．やむなくカラー写真を用いる場合は，著者が実

費を負担する．

6．図はそのままで印刷できる明瞭なものに限る．

【記載上の注意】 （参考にして下さい.）

[A)和文抄録(400字以内）

1 ．抄録には以下の事項を明確に記述する．

研究の目的，対象・材料および方法，重要な

新しい知見（可能なら実際のデータ)，主要

な結論

2．略語および参考文献を記載しない



3．学会スライドに用いた図をそのまま流用しな

いこと．

スライドは表示時間も短く，繰り返しての表

示は出来ない．限られた時間内で如何に演者

の主張を理解してもらうかに重点を置いて印

象的な図を作成すべきである．一方，論文中

の図は正確さに重点を置いて記載すべきで，

スライドの図を流用すべきではない．特にカ

ラースライドから白黒の図にした場合には，

グレーの濃淡の区別などに留意すべきであ

る．

4．数値で記載する場合には，有効数字の意義に

ついて検討した上で記載すること．

[E]考察

1 ．緒言，方法，結果で述べたことをくり返さず

に簡潔に記載する．

2．研究の重要な知見を強調し，その知見の意味

することについて論じる．

(B)はじめに

1 ．研究背景，研究目的を記載する．

2．実際の研究データあるいは結論を記載しない．

[c)方法(対象･材料および方法，統計処理を含む）

1 ．必要に応じ適切な小見出し（対象，材料，方

法，統計，など）を用いる．

2．研究の対象（材料）および方法を明確に記載

する．

3．倫理に関しては以下のように報告する．

●動物実験では準拠した動物の取り扱いに関

するガイドラインを記載する．

●臨床研究では，侵襲の加わる場合は患者の

同意などについて記載する．

4．統計解析の項では，結果の表示方法（平均値，

標準誤差，標準偏差，など）使用した統計学

的手法，信頼限界を記載する．

(D)結果

1 ．本文中では重要な知見を強調し，主要な結果

を要約する．過剰なデータを記載しない．

2．結果は，本文中，表中，図中に重複して表示

されていないか留意すること． (平成13年10月18日改訂）



編集後記

日本救命医療学会雑誌編集長原口義座

平成20年8月20日新聞号外「産科医師に無罪」…医療界からのみならず世間からの極めて強

い注目を浴びたいわゆる「大野病院医療過誤事件」での福島地裁での判決は、社会に《少なく

とも医療関係者には忘れられないこととなった｡

基本的には、筆者も含めて全ての救命救急医療に携わる医師・医療従事者は「ほっとした」

であろう。前例のない「執刀医の（業務上過失致死、医師法違反容疑での）逮捕」 ・福島地検

による起訴となったからである。また号外でも用いられている「…過誤…」という言葉は、少

なくともこの時点までは、余り適切な言葉ではないであろう。なぜなら、 「過誤」という言葉は、

明らかな（確定した）やりそんじ・過失を意味するとされており、 「事故」という言葉で示すべ

きであろう （原口義座:医療におけるリスクマネージメントをどう考えるか。特集:腹部救急医療

における倫理。日本腹部救急医学会雑誌2008;28(5):685-691)。

なお、裁判結果の可否･これからに関しては、控訴･上級裁判所での再審理の可能性も否定で

きない現状であるので、ここでこれ以上述べることは避けるが、この機会に、改めて根源的な

考え方、 「医療とは…」 「(医療における）理念・倫理とは…」を見直すことは意味があろう。

歴史的には、前巻第21巻の編集後記でも簡単に引用したが「ヒポクラテスの誓い」が最も有

名である。しかし、ここで思い起こすことは、上記裁判事件とは若干性格が異なるが、有名な

GoodSamaritan(Law) :良きサマリア人/ビト （法）の考え方である。

キリスト教の世界での考え方であるこれが、そのままわが国で適切か否か、多様な意見があ

ろう。またこの考え方は、ご存知の先生方がほとんどであろうが、お示ししておきたい（その

歴史的な経緯等は、ここでは省略する)。「急病人・外傷患者など重篤な人を救うために、無償

で善意の行動をとった場合、良識的かつ誠実にその人にできることをしたのなら、たとえ不幸

な結果となったとしても責任を問われない」という趣旨の法で、アメリカの多くの州やカナダ

などで施行されているとされる。

すなわち、 もしも適切でない対応をしてしまったとしても、訴えられたり処罰を受けるとい

う不安．恐れをなくして、その場に居合わせた人（バイスタンダー）による傷病者の救護をし

やすくしようというものである。近年、 日本でも立法化すべきか否かという議論がなされてい

る。ただこの場合でも医療従事者の緊急診療行為が全て含まれる（免責対象となる）か否かに

関しては、いろいろな意見がある（古川俊治、和田仁則、菅沼和弘、他：腹部救急診療と異常

死の届出。日本腹部救急医学会雑誌2008;28(5):659-667)。

筆者もしばしば経験したが長時間の航空機搭乗中に急変患者が発生し、医師を探されること

がある。この際に、積極的に名乗り上げようという医師は、アンケートでは少ない（4割程度と

される） と言われていることも思い起こされる。

このような局面、更には巻頭言で第22回日本救命
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医療学会会長坂田育弘先生も述べているごとく、医

療崩壊（小松秀樹先生のいう）への悪循環・負のス

パイラルへの進行をくい止め、立て直し．良い循環

への転換を重視すべき段階であろう。

本巻での各論文もその一助となることを期待して

いる。

大警病院医療過誤事件で福島地裁

2008年（平成20年)8月20日（水曜日）
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