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第16回日本救命医療研究会会長相川直樹

第16回日本救命医療学会総会･学術集会は，平成13年1 1月9日に東京で開催されました．本誌はその

記録です．

日本救命医療学会は， 日本医科大学（故)大塚敏文教授(当時)などが発起人となり，昭和61年10月に

関東地区を中心に発足した「救命救急医療研究会」がその前身であります．平成6年には全国組織の

｢日本救命医療研究会」となり，昨年の第15回研究会に「日本救命医療学会」として改組し，全国の救

命救急センターや大学病院救急部など救命医療に携わる会員を中心に組織化した学会に発展しました．

今回は，学会としての第1回の総会･学術集会であり， 21世紀元年の学会となりました．研究会当時か

ら，発表内容を論文として残すことになっており，本誌に纏めた，質疑を含む記録としての論文は後

日の貴重な資料になるものです．

この記念すべき総会･学術集会を開催するにあたり，鈴木理事長のお許しを得て，小職が同時期に会

長を務めました第29回日本救急医学会総会・学術集会の第3日に，同一場所で本会を開催させていただ

きましました．両学会は各々独立した学会ではありますが，本学会の業績は日本救急医学会の認定医・

指導医制度のクレジットとして認められており，両学会を同時期伺一場所で開催することにより，未

だ本学会員でない方々で日本救急医学会にご参加の先生方にも，本学会に参加していただき，本学会

員となっていただけることを期待いたしました． また，学会が多くなった昨今，学会参加のための時

間と経費の節約も考慮しました．学術集会では本学会の特色を生かしたプログラムを組みました．研

究会の時代から長年検討を続けて参りました本学会のテーマは心肺機能停止や多臓器不全などのクリ

テイカル・ケアの臨床でありますが，今回の学術集会では， これらのテーマについてさらに詳細に検

討すると共に， 日本救急医学会との合同パネルディスカッション「救命救急センターのクリニカルパ

ス」を企画いたしました．

会員の御協力のお陰をもちまして，多数のご参加を頂き，有意義な学術集会を開催することが出来

ました． さらに，本誌の記録からは除外しましたが，総会翌日には，市民公開講座「突然死を防ぐ」

を，本学会・日本救急医学会・讃寶新聞社の共催で開催し，我々の知識を--一般市民に還元いたすこと

が出来ました．誌面を借りまして，皆様の御支援に御礼申し上げます．

最後に，本誌の編集に御尽力いただきました，原口委員長はじめ編集委員の先生方に感謝いたしま

す．

平成14年10月



日本救命医療学会の会員諸氏へのご案内

秋も深まり，皆さまには診療に研究に一段と力を入れて取り組んでいることと拝察申し上げます．

さて，本年度の第17回日本救命医療学会学術集会は和歌山県立医科大学篠崎正博教授を会長に盛

況に開くことが出来ました．

この学会の理事会，評議員会を通し検討された事項につきご報告申し上げます．

1 ．本学会のMOF基準について

本学会の前身である救命救急医療研究会MOF診断基準（後述）はすでに決定後13年が経ちまし

た． この間に本基準は多くの発表で採用されるようになり，現在では当学会の貴重な財産となって

います．一方この13年間にMOFに対する考え方も変わって来たところがあり，マイナーチェンジ

も必要となってきました．第18回学術集会（会長浅井康文教授：札幌医科大学）から検討に入り

たいと思います．会員の先生方にはこの件につきご意見がございましたら，私か編集委員長の原口

義座先生（国立病院東京災害医療センター）にご一報ください．

2．評議員について

現在は日本救命医療研究会の流れを受け暫定的に限られた先生方に評議員をお願いいたしており

ます．理事会では本学会のさらなる活性化のため実際に医療現場で中心的な立場で頑張っているも

っと多数の先生方にも入っていただくべきであるということになりました．

それで，第18回日本救命医療学会の総会時に評議員選出委員会を設け増員の方向で検討していた

だこうと思います．

また， これに連動して現在の規約を変更する必要がありますので，規約検討委員会も設ける必要

があると考えております（可能であれば両委員会委員長は持ち回り理事会で前もって決定したいと

思います)．

3．第19回本学会会長選出

日本大学林成之教授に決定いたしました．

4． 日本救急医学会専門医資格試験クレジットについて

本学会は日本救急医学会の関連学会であり，本学会での発表により日本救急医学会専門医制度の

点数を与えられます．

救急医学，医療に関する学会として①日本救急医学会，②日本臨床救急医学会，③日本救命医療学

会は区別しにくいというご意見も耳にいたしますが，①はリサーチ，すなわち医学を対象とし，②は

クリニック，すなわち医療を対象とするということになっております．③は三次救急すなわち重篤

病態の医学，医療を対象とすることになっております．実際には各々で重複する所は少なくないと思

いますが，だからといって三学会が同様のスタンスにいることは各々の足を引っ張ることになります．

本来の目的に添った色合いを保ちつつお互いに連携して行くことが三学会の発展に繋がります．

会員の先生方のご理解をいただきたくよろしくお願い申し上げます．

平成14年10月

理事長鈴木 忠



多臓器障害(MOF)の診断基準
（第4回救命救急医療研究会）

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

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．

(*Goldbergerに基づく）

(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）尿赴<600m1may
2)BUN>50mgml
3）血清クレアチニン>3mgm1

1）血清クレアチニン>5mgml
2)CH2O>0.0ml/hr
3)FENa>3.0%
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の3倍ないし1/3）

3）厚生省DIC基準で,DICの疑い(6点）

１
日
■
■
８
口
日
日
１
０
１
１
▲
甘
口
《
■
０
▲
■
ｐ
▲
Ｉ
Ｂ
Ｂ
■
■
▲
Ｈ
６
Ｂ
Ｄ
ｂ
■
■
一
日
ｐ
』
■
■
Ｐ■

1）～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
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4）末梢血管抵抗<1Mdyne。sec･c、 －5

』
■
リ
ニ
■
ｐ
』
■
Ｆ
Ｄ
■
ｐ
■
０

』
■
リ
ニ
■
リ
ニ
■
ｐ
《
■
■
』
■
■
』
■
０
■

Ｉ

1）血圧低下に対して昇

圧剤を要する

(2時間以上）

1)FOrmster分類Ⅳ+Shock

2)LifethI巴ateningarrhythmia*
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2）消化管穿孔，癌死

[3）膵炎，胆嚢炎：他に原因を認めない］
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2)GCS<8
3）意識消失を伴う痙箪発作

4)ABRに対する無反応，脳死
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＜臨床研究＞

当センターにおける縊首例の検討

都立府中病院救命救急センター

佐々木勝 関 薫子

同精神科

西村隆夫

当センターに搬入された縊首例の年齢分布，精神科背景などを検討した．対象・方法： 1996

年1月1日～2000年12月31日まで当センターを受診した縊首例67例を対象とした．結果：男性

45例(平均年齢；48.6歳)，女性22例(平均年齢；48.7歳)であり，過去に明らかな自殺企図があ

るものは4例，精神科既往があるものは27例(鯵病； 11例，適応障害；5例，分裂病；3例，他)，

精神科通院中のものは24例(当院；11例)であった．縊首場所は殆どが自宅であったが，病院内，

公園会社など公的な場所での縊首もあった．考案：家族からの聴取では，縊首に至った理由

として借金苦，夫と喧嘩，受験失敗，妻に先立たれた，病気を苦になど，ある程度推定出来る

ものがあったが，多くは不明であった．精神科通院中が24名(35.8％)見られ，今回の検討では

自殺企図に関しては精神科的加療の限界が感じられた．まとめ：予防が難しいが，反応性窪病

などへの対応の更なる向上など望まれる． ．

KeyWords:縊首， 自殺，諺病，精神科救急，救命救急センター

対象・方法はじめに

1996年から5年間に当救命救急センターで取り扱

った心肺停止症例(cardio-pulmona,yan℃St:以下CPA)

は1001例であり，そのうち外因性CPAは215名であ

った．外因性CPAの原因別検討では，縊首による

CPAが外因性CPAの25.1%を占めていた(図1).そ

こで，今回当センターの外因性CPAの4割を占め，

本来であれば寿命を全う出来たであろうはずが簡

単・確実な自殺手段である縊首を選択した患者につ

いて縊首方法・既往歴などを調査検討した．

1996年1月から2000年12月まで当センターを受診

した縊首患者67名を対象とし，年代・背景・転帰な

どを検討した．

結果

67例中，男性は45例(平均年齢；48.6歳)，女性は

22例(平均年齢；48.7歳)であり，最高年齢は94歳(男

性)，最少年齢は12歳(女性)であった(図2).男性は

20～30歳代， 50歳代と青壮年に多く，女性は男性に

Analysisof67NeckHangingCasesfbrSuicideinOurEmergencyandCIiticalCareCenterDuring5Years
MasamSasaki(EmeIgencyandCriticalCaIBCenter,TbkyoMerropolitanFuchuHospital)etal.

I
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＜臨床研究＞

図1外因性CPAの原因内訳
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1996年1月から5年間に当救命救急センターに搬入された外因性CPA215名の原因内訳は縊頚が54名と25.1%を占

め，窒息，交通事故，飛び降りの順であった．

図2縊頸例の年齢分布（67名）
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67名の縊頚症例は男性45名，女性22名で，最高年齢は94歳の男性，最低年齢は12歳女性であった．女性のほうが
若年者および高齢者に多い傾向があった．
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図3縊頸によるCPA(54名：外因性CPAの25.1%)
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縊頚によるCPAは54名であり, 8名は蘇生術により一時心拍が再開したが，結局は全例死亡した．

比し青壮年は少なく，若年者・高齢者に多い傾向が

認められた．来院時CPAは54例(男性;39名，女性

15名)であり(図3), 8例は蘇生行為によって一時心

拍再開したが，結局は全例死亡した．残りは来院時

意識レベルⅢ桁9例, 1桁4例であり全例生存したが，

死亡群と比較して発見が速やかであった．縊首は自

殺という観点からは致死率54/67＝80.1％であり，確

実な方法と言える． 1996年8例， 1997年11例， 1998

年12例， 1999年16例， 2000年20例で年々増加してお

り，今回の検討には含まれていないが2001年では20

例， 2002年4月まで2例となっており，当センターの

縊首患者数は現時点でも決して減少はしていない．

縊首場所は自宅が最も多く，鴨居が何らかの形で

利用されている例が25例と最多であり，和風建築の

特徴が出ている一方，病院内，公園，会社など公的

な場所での縊首もあった(図4)．用いられた索条物

は， 日常使用される紐・ビニール紐が33例と約半数

であり，身近なものが利用されており，特に準備す

るものが無いことも特徴である(図4)．決断さえす

れぱ，すぐ確実に遂行できてしまうことが，防止す

る観点からは最大の障害と言える．

自殺歴を調査すると，過去に明らかな自殺企図が

あるものは4例，無しが37名，不明が26名であった．

さらに，過去に精神科既往があるものは27例（諺

病; 11例，適応障害;5例，分裂病;3例, ､他),無

しが21名，不明が19名であった．縊首遂行時点で精

神科通院中のものは24例であり，そのうち当院通院

中が11名であった．

考案

従来青年期の自殺者の多くは比較的未遂率の高い

睡眠剤による自殺を選び，確実な手段である縊死や

溺死は老人に多い!）とされていた． 「国民衛生の動

向」の資料2)では，自殺は平成11年に男では50～59

歳で大きな山を形成し， また男女とも75歳以上で高

率になったことを指摘している． しかし，今回の検

討では， 自殺の手段としての縊首はむしろ青壮年に

多かった．

3
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図4索条物の種類と縊頸の場所

縊頚場所は自宅が多く， しかも鶴居が何らかの形で利用されている和風建築の特徴が出ていた． また，

紐・ビニール紐が約半数を占めており身近なものが利用されていた．

索条物は

図5縊頚の姿態と体重のかかり方
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着いた縊頚でも体重の20%が加わり簡単に縊死が可能である．
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我国の救急医療体制と自殺未遂患者搬入先の関係

は，身体的損傷の比較的軽度の自殺未遂者は一次・

二次救急施設または精神科救急施設を受診すること

が多く，飛び降りや縊首など致死性の高い手段によ

る自殺未遂者が三次救急施設に多い3)とされてい

る． また，精神科救急施設への搬送は精神分裂病，

三次救急施設への搬送は精神分裂病と諺病が多いの

に対して，一次・二次救急施設への搬送は神経症圏

の患者が圧倒的に多い3)と報告されている．今回の

調査では精神科既往のある者27名中，諺病11名，適

応障害5名，分裂病3名，神経症3名，アルコール依

存症2名などであり，前述の報告通り三次救命救急

センターである当センターでは諺病が多かった．

従来自殺未遂者と既遂者とは精神病理学的に異な

るとされていた3)4)．即ち，未遂者と既遂者の人口

動態学的および臨床的特徴が異なること，特に性別，

年齢，手段の致死性， 自殺の意図の明確性などが指

摘されてきた3)．今回の著者らの検討は，救命でき

た13例以外は，状況や家人の話からの検討であり，

当然のことながら症例各個人の聞き取り調査ではな

い．従って，心理的・精神科的背景は充分得られた

とは考えられず，今後の縊首者の減少に本来的に役

立つか否か不明である． しかしながら，両者は2種

類の，一部は重複するが，本質的には異なった集団

であるという考え方から，現在は両者の類似性や連

続性も注目され， 自殺未遂は「parasuicide(疑似自

殺，バラ自殺， 自殺様行為と約される)，患者の意

図によって生じ， 自殺行為に類似しているが致死的

な転帰をとらなかった全ての行為」と定義されてき

た3)．今後，救急医療の充実・向上により，従来は

既遂者となったであろう症例から救命される症例が

さらに増加し， この救命例の研究によって， さらに

自殺に纏わる方面の研究が進むであろう4)．

また， 自殺未遂と対人関係上の問題は密接に関係

していると言われている5)．特に近因の大多数は対

人関係上の問題，即ち，家庭不和や家族または重要

な他者との口論や別れなど3)である． また， 自殺傾

向形成に預かる諸因子は社会・環境的要因，生物学

的要因，心理学的要因の3要素からなる5)と指摘さ

れている．今回家族からの聴取では，縊首に至った

理由の多くは不明であったが，借金苦，夫と喧嘩，

受験失敗，妻に先立たれた，病気を苦になど，ある

程度推定出来るものがあった．家庭内の人間関係が

健全であれば自殺は防止できるという報告S)もあ

り，事前の対処で著者らの症例にも防止できた可能

性は否定できないと思われる．

自殺未遂者の大多数は自殺行為の時点では何らか

の精神症状を持っており，特に抑諺状態は重要であ

り， この抑篭状態は反応性または神経症的諺病が多

い3)と指摘されている．今回の調査でも，精神科通

院中が24名(35.8％)見られた．今回の検討の結果か

らでは，決断さえすれば余りにも安易に遂行できる

縊首による自殺企図の予測・防止に関しては精神科

医療の限界が感じられるが，対人関係など精神科医

師のみならず，社会的な支援が必要と考えられた6)7)．

また，最近の複雑な社会情勢の中，産業医学会でも

軽症諺病は最早精神科医のみが対象とする疾患では

ないと指摘している8)．諺の軽症化と増加はしばし

ば“仮面諺病”の形をとり，不定愁訴を訴え，内科

医をはじめとする精神科以外の臨床科へと受診する

症例が増し，臨床家はその対応に追われているとの

報告8)もあり，各科臨床医特に内科医の協力が望ま

れる．

また，最近巷で不景気によるリストラなどにより

諺病が増え自殺が増加していると安易に報告されて

いるが，不景気に因って本当に実数として諺病が増

えているのか，不景気に因る経済困窮の結果，早期

発見につながる家族の理解，発病した後の家族の援

助・補助，社会的なインフラの後退などが関与して

いないのか検討されねば， 自殺行為は減らないだろ

うと推測され， このような社会的側面を加味された

自殺の検討が必要と思われる．

まとめ

一般に縊首において, 70kg成人で気道及び頚動脈

を閉塞するには15kg(体重の21.4%), 3.5～5kg(体重

の5～7.1%)と言われ，膝を着いた縊頚状態で約

20％の体重が係り，縊死するには充分であり，) (図5)，

5
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4）黒澤尚：救命救急センターにおける自殺の実態，

自殺企図患者のケアー救急と精神面の対処法．金原

出版，東京, 1989;25-38

5）大原健四郎：自殺とは， 自殺企図患者のケアー救急

と精神面の対処法．金原出版，東京, 1989; 1-13

6）佐々木仁也：救急医療と自殺， 自殺企図患者のケア

ー救急と精神面の対処法．金原出版，東京， 1989；

14－24

7）矢崎章，諏訪浩，渋谷陽子他：救急病院における

自殺研究．精神医学. 1993;35(7):737-743

8）井上令一：職場の抑うつ症のリスクファクターにつ

いて．第216回日本産業衛生学会関東地方会例会抄

録集2001 ;25-33

9）高津光洋：縊頚について． 検死ハンドブック，南

山堂，東京, 1996;155-159

しかも，薬物中毒と異なり未遂率が低い(当検討で

は期間中薬物中毒によるCPAは2例)．予防が難しい

が，反応性諺病などへの対応の更なる向上など単に

精神科だけではなく，社会的な支援が望まれる．
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＜質疑応答＞

[座長村田厚夫（杏林大学)］

村田ありがとうございました．

ご意見．ご質問などがございましたらお願いいた

します．

浅井(札幌医科大学） 札幌市もかなり不況で， うち

も非常に縊頚が多いんです．

ひとつお聞きします．先生，スライドで「縊頚」

と「縊首」とありましたが，何か区別されているの

でしょうか．

佐々木(都立府中病院） 法医学的には「縊首」とい

う言葉はなくて，全部が「縊頚」となっています．

｢縊頚」 「掘頚」「絞頚」という呼び方で， 「縊首」と

いうのは法医学的には使っていない言葉らしいんで

す．それで，後で判ったものですから，スライドで

はちょっと混乱して使われています．申し訳ありま

せん．

浅井そうですか．

かなり独歩退院というのが多いですが， これはや

はり時間的にすぐ発見されたという事なのでしょう

か．

佐々木調べてみましたら，割と体が“ぶら下がっ

ていない”と言いますか，殆どの場合， ドアの把手

にかけたとか…．それから「今から死ぬぞ」と言っ

て首を吊って，先生が言われたようにすぐに見つか

った場合などが多いです．ひどいものでは，薬物中

毒でフラフラしながら首を吊った真似をしているよ

うな者もいますので．意外と“確り”と首を吊られ

たものではないと思います．

浅井それでもしも心拍再開したら， こういう患者

さんに脳低温療法とか，高度な治療をされるのでし

ょうか．

佐々木“こういう人だからいい"という訳ではあり

ませんが，基本的にはそこまで積極的にやっていな

いのが現状です．

浅井判りました．

ありがとうございました．

村田他にございませんでしょうか．

相川(慶應義塾大学） 参考までに教えて欲しいので

すが．

CPAでない患者さんが来て独歩退院した場合な

‘
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含まれているのではないかと思います．結局“どう

いう方法が一番良く死ねるか”という所で，最後に

縊頸をやったのではないかと思うのですが，どうい

う方法で今までやっていたかをお調べになった事は

ありますか？

佐々木この例に関しては，やはり薬物中毒が一番

多くて，次に手首の切創が多かったです．先生がお

っしゃったように，何れも本懐を遂げる事が出来な

かったので，割と気軽な方法で…．

それからもうひとつ、 インターネットで自殺のチ

ャットがありまして，縊頚が非常に楽だという事で

お薦めしているんですね．そういうサイトがありま

す．現実にこの中には， インターネットで相談した

ら縊頚が楽だという事で，それで亡くなった若い人

が1人含まれています．

太田ありがとうございました．

余談ですが．大阪である有名な落語家が首を吊り

まして，私の所のドクターが行きました．行きまし

た時に， まだそのまま吊ってあったんです．家族は

慌てていて，電話をする事ばかりに専念して，降ろ

す事をやっていなかったんですね．

そういう事も， これから市民教育としてやってい

きませんと…．

佐々木判りました．

この中でも94歳の人は，おばあちゃんがもうお歳

なので，降ろせなくてずっとそのままぶら下がって

いたんですね．

ですからそういう意味でも,CPAの啓蒙だけでは

なく，現実にお年寄りの社会になっていますので，

見つけても降ろせないという方も，かなりいらっし

ゃいます．

村田他にはいかがでしょうか．

それでは，どうもありがとうございました．

ど，警察等々への届け出はどうなのでしょうか．

佐々木救急隊の時点で既に警察への届け出はあり

ますので，我々が直に届け出るという事はありませ

ん．

相川ありがとうございました．

村田他にはいかがでしょうか．

先生の所は，精神科がしっかりされているからい

いと思うのですが，私達の所にも時々来られます．

精神科の病気でhangingされたのではなく別の理由，

最近私どもで多いのは，借金とか会社が倒産された

とか，そういう人達は薬物中毒などとは違って，死

のうと思われている．そういう人を何例か救命した

事が今年もありました．その後の対応に私達はすご

く困るんですけれども…．

佐々木村田先生のご質問に対して言えることは，

実は精神科の先生と話しをしているんですけれど

も， “覚悟の自殺”は食い止める事は不可能であろ

うと…．篭病だのという何か精神背景があるものは

防ぎきれるかもしれませんが，今先生が言われたよ

うな覚悟の自殺については防ぎようがない．その事

に関しては， もう精神科としてもどうしようもない

ということです．今のお話しのような患者さんは基

本的に精神科を受診させますけれども，精神科の病

名が付けられないんですよね．従って，すぐに戻し

てしまいますので， また覚悟の自殺をして，必ず本

懐を遂げます．精神科としては，覚悟の自殺という

のは止めようが無いというのが，少なくともうちの

精神科のコメントです．

村田はい．

太田(大阪府立千里救命救急センター） 自殺の話し

になりましたので， ちょっとお伺いします．

恐らくあの中には再企図というものがかなりあっ

て，何度も繰り返して3度目とか4度目とかいう者も

7
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複数の降圧剤,抗不整脈剤大量服用による自殺企図の1症例

東京女子医科大学救急医学

石川雅健 諸井隆一 原田

並木みずほ 五十子桂祐 市川

鈴木 忠

武田宗和

寺田尚弘

幸
子
知
麻

武重 徹

中田託郎

症例は28歳女性，精神疾患の既往のある患者．向精神薬と父親に処方されている降圧剤，抗不

整脈薬を大量に服用し独歩来院した．初療室で治療中，内服後約1時間50分経過した頃，突然

徐脈，血圧低下，意織障害が生じたため直ちに集中治療室に入室．胃・腸洗浄及び活性炭の投

与，エピネフリン， ノルエピネフリンの持続点滴投与を行い27時間後には全身状態は安定し昇

圧剤を離脱． 36時間後に精神科に転科となった．後日判明した血中濃度からの推定ではシベン

ゾリン中毒が最も考えられた．複数の心血管作動薬を同時に大量服用した際，短時間では中毒

症状の原因薬剤の特定が困難な場合があり，臨床症状に応じた対症療法による厳重な全身管理

が重要となる． また，服用した薬剤を可能な限り血中に吸収させず，早期に体外に排泄させる

ためにも積極的な消化管洗浄と繰り返し活性炭を投与することは有用であると思われた．

KeyWords:急性薬物中毒，降圧剤，活性炭，血液吸着

主訴：薬物大量服用

既往歴：平成10年11月から境界型人格障害，強迫神

経症で当院精神科通院中．平成12年9月今回と同様，

父親の降圧剤を大量に内服したことがあった．

現病歴：平成13年5月6日午前0時30分頃に抗精神病

薬と父親に処方されている降圧剤を大量に服用．午

前1時40分父親に付き添われ独歩来院．空のPTPか

ら推定した内服薬とその量を示す（表1)．

現症ならびに検査成績：意識レベルは清明．血圧

118/74mmHg,脈拍78/分，体温37.2℃，呼吸数24

回／分で顔面紅潮を認めた．来院時の血液検査では

はじめに

精神疾患の既往がある患者が神経系以外の薬物を

大通に服用する事例は少なくないが，中でも降圧剤

を含む心血管作働薬を過量服用した場合，治療開始

が遅れると致命的となる．今回精神疾患が背景にあ

る患者が複数の降圧剤と抗不整脈薬を服用した症例

を経験したので文献的考察を加えて報告する．

症例

症例：28歳女性

SuicideAttemptbyThkingOveldoseofManyCardiovasucularDmgs.
MunekazuThkeda(DepartmentofEmengencyMedicme,TokyoWomen'sMedicalUniveIsity)etal.
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表1

デパケンR⑪ 800mg
パーロデル③ 20mg

デプロメール② 300mg
デパス、 1mg

ウインタミン③ 12.5mg
レンドルミン③ 10mg
ピーゼツトシー③ 2mg
ペンザリン⑪ 5mg
ヒルナミン③ 20mg
ホリゾン、 10mg

ノルバスを． 45mg
メインテー牌45mg
ユベラN@ 7T

ワーフアリン⑭ 4mg
シベノーノ睦 850mg
ロキソニン⑪ 8T

ノイロトロピン③ 17T

セルベツクス⑭ 2c

ハルナール⑨ 3T

侭官卜,、薬品名は商品名で記載した。

表2

5/6

20

13

339

186

142

3．2

0

59

5〃

”

168

444

116

140

4．3

5/8

36

103

442

177

140

4．3

8．8

卯

5/11

45

67

378

270

140

4．4

2．9

AST(IU/L)

ALT(IU/L)

LDH(IUL)

AMY(ⅡⅥ』）

Na (mEq/L)

K (mEq/L)

CRP(mg/dl)

BS (mg/dl)

134Lm3

4m×1び/mm3

12.7g/dl

38．1％

睡
皿
恥
跳
恥 23.3×104mm3

ABG (O241/分facemask)
餌 7.348
PaO2 107.7Tbrr

PaCO2 51.7Tbrr

HCO3 2S､7mmol/1

SaO2 98.2%

B､E、 1.3mmOl"

87

を目的としてフルマニゼルを投与した．胃洗浄施行

し，続けて活性炭709を胃管より注入した． ところ

が来院40分後（服用後約1時間50分後）から，突然

意識レベルが低下(Jcsm-100) し，血圧も収縮期

血圧60mmHgに低下したため酸素投与開始，中心静

脈路を確保してICU入院となった. ICU入室時意識

レベルJcsn-20． ICUではニフレック@21で腸洗浄を

白血球数1340mnm3と上昇，血糖値は53mgmlと低下

し， トランスアミナーゼ値の上昇が見られた．表2

に来院時の血液検査とその後の生化学検査の推移を

合わせて示す．

来院後の経過

まず，救急外来でベンゾジアゼピン系薬剤の中和

10
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図1

50％ブドウ糖液40ml

＋
flumazeml0.5mg

＋
calciumgluconate425mg/5m1

bpm･江皿
140

Hg
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別
㈹
帥
釦
鋤
刈
０

１
１
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＊ か。。、 SBP

●
●
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●
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5/715:側釘63:10

ICU入室 精神科転科

30 36h12 18 246

するとシベンゾリンの中毒症状が最も影響があると

考えられた．図2に各薬剤薬理作用とそれぞれの相

互作用と中毒症状の関係を示した．

シベンゾリンはβ遮断剤前処置時にはカルシウム

拮抗作用を示すのでβ遮断剤との併用で過度の心機

能抑制が見られることがある． また，朧β細胞の

ATP依存性Kチャンネルを抑制することにより細胞

を脱分極させインスリン分泌を促進するため血糖低

下作用があることも知られている')．各薬剤の作用

とその中毒症状及び対症療法について表3に示した．

また，腎排泄型であるシベンゾリンは透析が無効な

ため腎不全患者には慎重投与となっているが最近，

Wakutaniら2)は慢性腎不全患者に出現したシベンゾ

リンの中毒症状としてのmyasthenialikesyndromeに

対するhemodiafiltrationの有効性を報告した．その他，

Kondoら3)はQRS延長,QTc延長が見られたシベン

ゾリン中毒症例に対しdirecthemoperfusionを5時間施

行し心電図変化の改善が得られたと報告している．

アムロジピンは肝で代謝され半減期が長く，血漿

行いさらに活性炭309を追加投与した．心電図上

QRS幅の延長をみとめ，コハク酸シベンゾリン中毒

を考え膜安定化作用があるといわれる重炭酸ナトリ

ウムを250ml投与した．収縮期血圧は70mmHg台で

あったのでエピネフリン， ノルエピネフリンの持続

点滴投与を開始． カルシウム拮抗薬(以下, Ca拮抗

薬とする）に対してグルコン酸カルシウムを950mg

投与． 3時間後には意識レベルは清明となり，収縮

期血圧も100mmHg以上に回復し, 18時間後にはエ

ピネフリンを， 26時間後にはノルエピネフリンを中

止できた．入室時にみられた血糖値の低下は一過性

でその後は見られず，バイタイルサインは安定し，

翌日午後3時（入院36時間後）に精神科に転科した

(図1)．

考察

本例は2種類の降圧剤(Ca拮抗薬， β遮断剤）と

抗不整脈薬を内服したが，その後の患者にみられた

低血圧，徐脈,QRS延長の症状は血中濃度から推測

刀
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図2

Ca拮抗薬
冠動脈と末梢血管の拡張
心収縮力の低下

房室結節伝導の低下
洞結節活動の低下｜ 洞結節活動の低下

,整射性鯛
〃 高血糖

徐脈

低血圧
部
の
一
と
のCa拮抗剤

間でQRs延長
〃

〃

〃

房 クラスI航不整脈薬
Naﾁｬﾝﾈﾙの抑制

不応期の延長

クラス
NaﾁｬﾝﾈIβ遮断薬

過度の心機能抑龍
低血穂 徐脈低血圧
高カリウム血症

PR延長mS延長
趣峯、昏睡、呼吸停止
気管支撃縮

内服された薬剤のそれぞれの薬理作用及び中毒症状の関係

一：相互作用ぐ………令：拮抗作用

頤延長QRS延長
多源性心室頻拍

痙躍、昏睡、呼吸停止
悪心、嘔吐

表3

フマルピソプロロールコハク酸シペンゾリンベシル酸アムロジピン

選択的β1アンタゴニスト

45mg(5mg/日）

8.19ng/ml

徐脈、完全房室ブロック

心不全、低血圧等

資料なし

資料なし

795

ほぼ全量消化管

約3時間

資料なし

約9時間

腎と肝

26～33％

クラスla抗不整脈薬

850mg(2mmg/日）

1628n9/ml

全身倦怠感、脱力（筋無

力症状） 、低血糖

薬理作用

今回内服■(通常眼用動

血中渡度（入院時）

掴量投与に伴う症状

持綬性Ca拮抗薬

45汀恵(5mg/日）

857.8ng/ml

末梢血管拡張による、

著しい血呼低下
と反射性頻脈

資料なし

賓料なし

37

消化管

7～8時間

資料なし 、

33～39時間

肝

97.1％

治療上有効な濃度
中毒症状を発現する渥度

LD5o(mg/kg)錘ﾏｳｽ

吸収部位

最高血中湿度到達時間

作用発現時間

半減期

代謝・排泄部位

向鐘蛋白竺合率

透析等による除去

血液透析

血液吸着

活性炭の有効性

277～329ng/ml
資料なし

1鑓

消化管

1.3～1.5時間

1.7～2.4時間

7時間

腎(約65%）肝(約25%）

5砿前後

除去率14～18％

資料なし

有効の報告あり

無効

無効とされる

効果は確立されていない

有効とされる

資料なし

有効の報告あり
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活性炭の効果についてはアムロジピン，ビソプロ

ロールで有効性を示唆する報告があり!o)本症例に

おいても，早期にしかも継続して投与したことによ

り中毒症状の増悪及び遷延化を回避できたものと考

えられた．

黒川ら'2)は多種降圧剤等を大量に服用しショッ

ク状態から救命した症例において2日間のDHPが部

分的に有効であったと報告した． さらに彼らは複数

の薬物を大量服用した患者の中毒症状が，どの薬剤

の影響が関与しているかの推測が困難な場合，早期

から積極的に血液吸着を施行することを勧めてい

る．

最後に，降圧剤の過量服用時の対応について，本

邦では体内動態のデータを含めた対応策の蓄積が少

なく，各製薬会社の情報に頼るほかないのが現状で

ある． また，今回のように複数の薬物を過量に服用

した場合も視野に入れ，既存の中毒情報センターの

データベースを基盤にした24時間対応可能なドラッ

グインフォメーションの整備が急務であると思われ

た．

蛋白結合率が高いため血液透析は有効でないと考え

られるので，その中毒症状に対しては対症療法が中

心となる．一般的には血圧低下に対して昇圧剤を投

与し，循環動態の安定を図り輸液を行いながら薬物

が代謝される間，慎重に全身状態を観察するのみで

ある．ただし，患者が肝代謝薬剤を併用している場

合や肝機能障害がある場合には，作用増強が考えら

れるため注意が必要である．

アムロジピンの過量服薬に対する有効な治療法に

ついてBoyerら4)やYuanら5)はインスリンーグルコー

ス療法について，その効果発現の機序は不明である

が，重大な副作用がなく血糖値の評価をベッドサイ

ドで行うだけでよいため簡便な方法であると報告し

ている．

Ca拮抗薬の低血圧に対するカルシウム製剤の投

与に関しては， カルシウムは迅速に心筋収縮力を回

復させるが，洞結節の抑制と末梢血管拡張には作用

せず，房室結節伝導には作用が一定でないといわれ

ている6)． さらに，前田らも自験例及び過去の報告

からアムロジピンの大量服用患者の低血圧に対して

昇圧目的でカルシウム製剤を投与することは必ずし

も有用ではないと考えている7)．

最近，齋藤らからうつ状態の慢性腎不全加療中ア

ムロジピン150mgを自殺目的に服用し，その後22時

間経過した患者に対しhighnow持続血液漁過透析で

治療開始したが，低血圧，末梢循環不全，代謝性ア

シドーシスが改善されず内服75時間後に死亡したと

いう報告があった8)．一方，海外でも精神疾患患者

が自殺目的としてベンゾジアゼピン系薬とアムロジ

ピン70mgを服用し治療抵抗性のショックに陥り26

時間後に死亡した報告があり9)，治療開始までの時

間や併用薬剤，併存疾患によっては決して安易な管

理で治療可能とはいえない症例も存在する．

ビソプロロールについては今回治療の対象と考え

なかったが，その中毒症状である徐脈，低血圧に対

しては副交感神経遮断薬であるアトロピン， β受容

体刺激剤であるイソプロテレノール， さらに各種昇

圧剤を重篤度に応じて単独，あるいは併用投与する

10）

おわりに

精神疾患患者が抗不整脈薬と複数の降圧剤を過量

に服薬した症例に対し，胃・腸洗浄，活性炭の投与，

及び昇圧剤で循環動態の安定を維持し救命した症例

について報告した．
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＜質疑応答＞

[座長村田厚夫（杏林大学)］

村田ありがとうございました．

ご意見．ご質問などがございましたらお願いいた

します．

黒川(日本医科大学） 先程はご紹介いただきまして

ありがとうございます．

私共が今年経験したケースは，先程の話しにあり

ましたように，確か降圧剤が7種類で鎮静薬が3種類

だったと思います．今ご発表のケースよりは血圧が

低い状態が続きまして，実際には私共は，例えばど

れが血液浄化で取れるかというのは，開始した段階

では判りませんでした．ただし，あれだけ沢山のも

のがあるので，どれかが取れれば一般状態が良くな

るのではないかという事でとにかく始めました．そ

れで後で色々と調べましたら，実は血中濃度をチェ

ックしたのは3剤だけだったのですが,DHPを廻す

事によってレニベースが顕著に取れました．それか

らノルバスクもかなり取れた． カルデナリンは全く

取れませんでした．そういう結果があります．

そういう事で，私が申し上げたいのは，先生が先

程お示しになった蛋白結合率，あるいはVDに関し

てはお示しになっていませんでしたけれども，取れ

るか取れないかというのは，そのVDと蛋白結合率

が主な決定因子だと思うのですが，それらは予め判

っておられたのでしょうか？ 失礼ですけれども，

多分後で調べられたのではないかと思うので，やは

りかなりの昇圧剤を使わざるを得ないようなケース

というのは，それこそ血液浄化の適応ではないかと

私は思っているのですけれども，その点はいかがで

しょうか？

武田(東京女子医科大学） 私が初療から担当したん

ですけれども．患者をICUに入れてから朝6時まで

の約3時間の間の血圧の変化を見ている限りでは，

ノルアドの反応が非常に悪くてボスミンを使いまし

て，それでももしも駄目ならば早期の血液浄化とい

う事は確かに考えられました． ノルバスクに関して

の蛋白結合率が高くて，透析の効果を含めては弱い

という情報はすぐに仕入れたのですが,DI悪につい

ての情報はちょっと手に入れる事ができなかったも

のですから，念頭には置きましたけれども，昇圧剤

の反応が比較的早い時間に得られたので，結果とし

てはDHPまで持って行かなくても良かったと思って
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になりますか？ 結果として…．あまりこの人は向

精神薬は飲まれていませんよね．

武田そうですね．飲んでいたとして，可能性が高

いのはベンザリン， ウインタミン，その辺ではない

かと思います．

村田量としたら，あまり大した事ないと…．

武田そうですね．

村田判っていたら教えて欲しいのですが．

降圧剤は色々ありますけれども，それぞれ最大に

飲んでいたとして，マウスなどでのLD50でいくと，

それぞれどの位になるのですか？

武田それぞれがですか？ メインテートが多分一

番強かったと思いますけれども，今手元に資料があ

います．

村田他にございませんでしょうか．

浅井(札幌医科大学） ひとつ教えて欲しいのですが．

先生はアネキセートを使われていますけれども，

これはどういう意図で…？

武田まず，飲んだ精神科の薬の量が判らなかった

という事がありました．来た時には普通に話しが出

来ていたんですけれども，急に意識がすうつと落ち

てしまいましたので，実際にベンゾジアゼピン系の

服用があったのかどうかの効果を見る意味もあっ

て，アネキセートを一時使いました．ですが量的な

問題もありまして，覚醒していたのはものの10分～

15分位で， またすぐに意識レベルは混濁してしまい

ました．

浅井判りました．

村田その意識レベルが落ちたのは，何だとお考え

りませんので．すみません．

村田他にはいかがでしょうか．

それでは，どうもありがとうございました．
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病理解剖にて外傷性心破裂の診断に至った

来院時心肺停止症例

大宮赤十字病院救命救急センター救急医学科

清水敬樹 杉田 学 横手 龍 三宅康史

内因性心肺停止との判断で治療を続けるも蘇生できず，病理解剖で心破裂と診断した症例を経

験した．症例は51歳男性．駅のホームで心肺停止となり搬送された．病着時に明らかな外傷は

認めず，内因性の心肺停止を疑い心肺蘇生術を継続するも心拍再開は得られなかった．胸部レ

ントゲンで右肺野全体に透過性低下を認め，超音波検査ではエコーフリースペースであったた

め胸腔穿刺を施行したところ血性胸水であった．その後警察からの情報で転落の可能性がある

ということがわかり，死因検索のため病理解剖を行った．解剖の結果右心房と左心室破裂を認

め， これが死因と考えられた．胸骨を介する直達外力での心破裂の報告はハンドル損傷で多く，

本例でも転落時に同様の機序が働いた可能性がある．発症時の状況が明らかでない心肺停止患

者の初療時には，外表創が無くても外因性の可能性を念頭に置く必要がある．

KeyWords:鈍的胸部外傷，心肺停止，病理解剖，心破裂，開胸心臓マッサージ

ルコール摂取：無し．

来院時心肺停止状態．
はじめに

現病歴：駅のホームに倒れているところを通りがか

った他の乗客が発見して駅員に通報し，駅員が救急

隊を呼んだ（救急隊覚知)．救急隊現着時（救急隊

覚知より9分)，心肺停止状態であり，鉄道警察隊2

名（心肺蘇生術の実習歴あり）による心臓マッサー

ジならびにmouthtomoumの心肺蘇生術が実施され

ていた．明らかな体表外観上の外傷は認めず，瞳孔

は両眼とも散大，対光反射は消失していた．心電図

モニターは心静止を示しており，そのまま心肺蘇生

来院時心肺停止患者の初療の際，救急隊からの情

報収集は重要な役割を果す．特に目撃者が無い症例

では,状況から心停止の原因を類推するしかない.今

回，不十分な情報収集のため内因性心肺停止を疑い，

死亡確認時に外因性の可能性もあるとの情報を得て

病理解剖で心破裂の診断に至った症例を経験した．

症例

51歳男性．既往歴：無し．薬物服用：無し．ア

TIaumaticCardiacRuptuI℃DiagnosedwithAutopsy.
KeikiShimizu(EmergencyMedicalCenterandhtensiveCareUnit,OmiyaRedCrossHospital)etal.
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図1a右房後面から心嚢への破裂 図1b左室前面の縦走破裂
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術を継続して当救命救急センターに搬送となった

(救急隊覚知より19分)．特定行為としてWBチュー

ブの挿入，末梢血管確保がなされた．

め，右胸腔穿刺を施行した所，ほぼ血液に近い血性

胸水が吸引された．心臓の超音波検査では動きの無

い心筋と内腔が確認でき，心筋周囲のエコーフリー

スペースなどの異常所見は認めなかった． このころ

現場の警察から「階段から転落した可能性がある.」

との情報が入り，改めて全身を検索したが，体表外

観上異常所見は認めなかった．最終的に救急隊覚知

から56分後に死亡確認を行った．後頭下穿刺では無

色透明な髄液を採取した． 目撃者が現れたことから

階段を転げ落ちた事実が明らかになったが外表創は

無く，血胸や心肺停止の原因が内因性か外因性かの

判断がつかなかった．警察に検屍を依頼した後，家

族の承諾のもと病理解剖を施行した．

病着後経過

病院到着時（救急隊覚知より29分）心静止，瞳孔

散大，対光反射は消失していた．アルコール臭は認

めなかった．救急隊から「駅のホームの上で倒れて

いた」との報告を受け，外観上体表に外傷を認めず，

内因性心肺停止を強く疑い心肺蘇生術を継続した．

気管挿管，中心静脈確保後にエピネフリンを合計

16mg,バゾプレツシン40単位を投与し心肺蘇生術

を継続するも自己心拍再開は得られなかった．原因

のスクリーニング，中心静脈カテーテルの位置確認，

気管チューブの位置確認のために撮影した胸部レン

トゲン写真では右肺野全体に透過性の低下を認め

た．胸腔の超音波検査でエコーフリースペースを認

病理所見

体表外観上，明らかな外傷所見は認めなかった．

左第2から第7にかけての肋軟骨骨折，右第2，第3肋

l8
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図2a壊死のない心筋 図2b狭窄の最も強い冠動脈(50%)
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骨骨折を認め，胸腔には2000mlの血性内容物を認め

た．右心房は縦に4cmの亀裂があり，心嚢も破裂し

ていた（図1a).左心室前面で縦走する約5cmの亀

裂を認め（図1b), 日本外傷学会分類ではⅢbであ

った．心臓の滑面で梗塞を示唆するような色調の変

化は認めず（図2a),冠状動脈の狭窄は乏しかった

(図2b).他に異常を認めなかった．

意見もある．一方，ハンドルによる胸部の鈍的胸部

外傷で起こる心破裂では，ハンドルの強打で瞬間的

に胸骨が陥没することによる胸骨の直達外力， また

は胸骨と胸椎の挟撃による4)と考えられており，本

症例でも転落の際に同様の胸骨を介する外力が加わ

った可能性が考えられる．一方で閉胸式心臓マッサ

ージに伴う医原性の心破裂も完全には否定すること

はできないが，冑破裂や肝破裂などの報告5)に比べ

ると極めて稀であり，可能性は低いと考える．

本症例では搬入時に救急隊から得た「駅のホーム

に50歳位の男性が倒れていた」というフレーズと，

頭部を含めた全身に体表外観上の明らかな外傷が無

かったため，外傷による心肺停止を疑ってはいなか

った．我々は外傷性心肺停止症例に対しては積極的

に開胸心臓マッサージを施行しているが，今回は施

行していない．本症例ではほぼ即死に近く最初から

開胸心臓マッサージを施行し心縫合などを試みても

結果的には救命は困難だったと思われるが，内因性

考察

病理所見，階段から転落したという事実から外傷

性心房，心室破裂l)から心肺停止に至ったと診断し

た. Shalabyらは心室破裂の機序として，心室拡張

後期・収縮早期には心室は全ての弁が閉鎖して充

満，そのタイミングで外力を受け急激な圧上昇が生

じると逃げ場が無く心室損傷が起こりやすい2)とし

ており， また心室収縮期に静脈還流が最大となり，

このタイミングに胸腹部に外力が加わると，大静脈

を介した機序により心房損傷が起こりやすい3)との
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であろうという先入観を持ち診療を進めたことは反

省すべき点である．救急外来という初療室で緊急時

の医療行為を行なうにあたり確実な問診，情報収集

を行なうことが重要であることを再認識させられ

た．

本症例では検屍の結果，警察は司法解剖，行政解

剖の必要性を否定し，最終的にご家族の承諾の下に

病理解剖を行い，死因を特定することができた．当

県は監察医制度が無く6)， このような外因死か内因

死か不明である症例に関して行政解剖に至ることが

極めて少ない．本症例では事件性が無いという警察

の見解から法的強制力のある解剖は施行できず， も

しご家族が病理解剖を拒否した場合には心破裂の確

定診断はできなかったはずである．心肺停止に至っ

た際の状況は，ある程度時間をおいて明らかになる

こともあり，死因を類推する際には慎重になる必要

があると考えられた．
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＜質疑応答＞

[座長村田厚夫（杏林大学)］

村田ありがとうございました．

確認したいのですが． この方の場合， 目撃者はい

なかったのですか？

清水(大宮赤十字病院） 結局，後々目撃者が現われ

たということです．

村田今回の時には判らずにという事なんですね．

清水そうです．

村田既往も特にないのですね．

清水そうですね．心疾患などはないということで

す．

村田ご意見．ご質問などがございましたらお願い

いたします．

黒川(日本医科大学） あまり学問的な話しではない

のですが．

死亡診断書をお書きになったのか，あるいは外傷

だと判ってからさらに警察に言って，検案書にした

のか，その辺をお聞かせいただけますか．

清水結論としては，検案書にしております．一応

警察としては事件性がないということで，それを大

前提としてうちの病理が行いました．外因ですので，

本来はうちの病理も「解剖したくない」と， 「法医

学のある大学病院に回して欲しい」ということだっ

たのですが，事件性がないという事を前提にして病

理解剖をして，検案書を作成しております．

黒川僕の意見では，おそらくこのケースはいくら

事件性がないと言われても，病理解剖は拙いのでは

ないかと思ったのですが，いかがでしょうか？

清水先生のおっしゃる通りだと思います．

埼玉はいわゆる監察医制度が無くて，司法解剖・

行政解剖も年に30例程度と制限されている事情もあ

ります．僕たちは毎回， このケース以外にも強くそ

”
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ういう解剖を勧めるんですけれども，一向に向こう

がやってくれないというのが現実です．

黒川それは警察の方が，やらないとか轡かないと

いうことを文書などに残されるのですか？

清水僕らのカルテには記載して， こちらからは要

望害を出します． しかし彼らとしては事件性が無い

という段階で， もう死因に関しては興味がないと…．

死因に関しては， 「あなた方は医者なんだから，医

者がやってくれ」と強く言われます．毎回押し問答

になるんですが．

村田他にはいかがでしょうか．

それでは，どうもありがとうございました．
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ダメージコントロールが奏効した

腹部,骨盤を主とする多発外傷の1例

大阪市立大学医学部附属病院救急部

加藤 昇 吉田 玄 栗田 聡 行岡秀和

症例は53歳．女性．平成13年6月17日電車にはねられ， 1）開放性骨盤骨折（腹腔内とも交通)，

2)回腸穿孔と腸間膜損傷，腹腔内出血>1000ml,3)右大腿部剥皮創.4)右横隔膜損傷, 5)両

側血胸（右>1000ml)などを受傷した[APAcHEn20, ISS41]・ショックのため経皮的大

動脈遮断バルーンを挿入し，開放創の縫合閉鎖と骨盤骨折の創外固定の後，開腹して右後腹膜

閉鎖とガーゼパッキング，回腸穿孔部閉鎖，腸間膜裂創の止血を行い，右横隔膜を修復した．

出血は8000ml以上で，低体温(32.7℃), acidosis(pH7.071)．出血傾向（血小板2.1万）の

ため, damagecontrolを適用した．術後ICUで復温，輸血, acidosisの補正を行い，循環動態

が安定した約24時間後に再開腹し，壊死回腸(1m長）の切除と吻合を行い，ガーゼを除去し

た． 6月21日ガス壊疽を合併し，創開放術を要したが．以後炎症は軽減した． Damagecontrol

が奏効した1例と考える．

KeyWOrds:骨盤骨折，腸管損傷，横隔膜損傷，ショック,Damagecontrol

にはねられ，救急搬送された（23時25分覚知， 23時

47分病院到着)．

搬入時現症：意識レベルはJapanComaScaie3,

GlasgowComaScale4-4-5,瞳孔は左右とも3mm径

で，対光反射を認めた．収縮期血圧64mn沮g,心拍

数123/分，体温33.9℃，呼吸数24/分（自発呼吸） と

ショック状態であった．外表所見で，開放性骨盤骨

折と右大腿部剥皮創を認めた．剥皮創は，大腿前面

で鼠径部から膝蓋部まで広汎に位置し，筋挫滅を伴

い，骨盤骨折部に連続していた．左足は中足骨で櫟

はじめに

Damagecontrolは,重度肝損傷など大量出血を伴う

腹部外傷において適用されることが通例である．今

回，腹部に加えて開放性の重度不安定型骨盤骨折を

合併した1例に適用し，有効であったので報告する．

症例

患者：53歳，女性．

現病歴：平成13年6月17日踏み切りを歩行中に電車

ACaseofMultipleTIaumawithSeveIEAbdominalandPelviclnjuriesEffectivelyTh℃atedbyDamage七ontmlLaparotomy.
NobomKato(DivisionofCriticalCareMedicine,OsakaCityUniversityMedicalSchool)etal.
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図1搬入時骨盤部単純X線
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両側の恥骨上下枝骨折（右側に著明）と右仙腸関節の開大を認め，右側の後方骨盤環の離開が明らか
にみられる．右側の骨盤部には気腫像も認められる．

図2初回術中経過（6月18日）
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図3初回手術所見（6月18日）
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と腸間膜損傷の一部を示す．回腸損傷部は自動縫合器で閉鎖回腸の全層性損傷（離断Ⅱcと破裂Ⅱb)

し，腸間膜裂創は出血点を結紮している

(PPF) 5%250mlであった． また, sodiumbicarbon-

ate8.4%を100ml投与した. 1時45分血管造影室に移

送し，バルーンをdeflateして造影したが，挫滅創か

らの静脈性の出血が主で，外出血も著明であった．

動脈塞栓術の適応はなく，バルーンを再度inflaleし

た状態で2時40分手術室に入室した． なお, ICU入

室時までのAPACHEnscoreは20であった．

初回術中経過(図2） ：手術室入室時，バイタルサイ

ンはやや改善するも, acidosisが高度であった．整

形外科の手術開始後， 3時50分に大動脈遮断バルー

ンをdenateすると収縮期血圧が60mmHg台に低下し

た．止血目的で開放創の縫合閉鎖と骨盤骨折の

Hofiinann創外固定を行った． この際，創から腸管

が露呈し，後腹膜裂創を通して腹腔内との交通が判

明した． 5時45分頃から開腹したが，収縮期血圧80

mmHg以下で，出血量は既に5700mlを越え，血小

板数2. 1×104/mm3で出血傾向を示していた．骨盤部

後腹膜裂創からの出血の他，回腸に2カ所の全層性

損傷（離断Ⅱcと破裂Ⅱb) と3カ所の腸間膜損傷を

認めた（図3)．腹腔内出血は約1900mlで，約15cm

断状態であった．

搬入後経過：気管内挿管，末梢静脈および中心静脈

路確保，観血的動脈圧モニター，経尿道的膀胱カテ

ーテル挿入の後，翌18日午前0時10分CT室に移送し

た. CTで，胸部は右血胸，腹部は腹腔内出血と右

側の後腹膜血腫，骨盤部は右側の後腹膜血腫および

気腫（腸骨筋内にも気腫あり）を認めたが，胸腔と

腹腔内の出血は少量であった．単純X線検査で重度

不安定型骨盤骨折Ⅲa型（図1）などを認めた．撮影

中に血圧が45/22mmHgと低下し，赤血球MAP8単

位を急速輸血しながら0時53分一旦ICUに入室した．

入室時，体温は35.2℃とやや上昇するも，動脈血ガ

ス分析(FiO21.0)ではpH7.087, PaCO240.9mmHg,

PaO2564mmHg,BaseExcess-16.2mEq/Lと著明な

代謝性acidosisを呈していた．骨盤骨折が主な出血

源と考えられたため, 1時30分左大腿動脈から腎動

脈下に8Frの大動脈遮断バルーン(Medi･tech社製）

を挿入し, innateすると収縮期血圧が80mmHg台に

上昇した. ICUでの輸血は赤血球MAP2単位，新鮮

凍結血漿(FFP) 10単位, plasma-proteinfractioI1
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infarctionは生じていなかった．右後腹膜のガーゼを

除去したが，大出血は伴わなかった．壊死回腸を切

除，吻合し，腹腔ドレナージを行った．

再手術後経過：6月21日に右大腿から両下腹部にか

けてガス壊疽を合併し， 3回目の手術（創開放，壊

死部切除）を行った．細菌検査でBacteroides ragilis

とEnterobacter属が検出された．開放創から超酸化

水などを用いた洗浄処置を行い，次第に炎症は軽減

し， 8月29日に植皮術を行った． 10月9日から左足に

義足を装着してリハビリを開始し，松葉杖歩行が可

能となり, 11月29日退院した．

長に渡る右横隔膜の全層性裂傷(nb) も認め，胸

腔に約1700mlの血液が流れ込んでいた．腹腔内出血

の大部分は，骨盤骨折に伴う静脈性出血が同部の後

腹膜裂創から腹腔内に流れ込んだものであった．

Damagecontrolを適用し，右後腹膜裂創を可及的閉

鎖し，腹腔内から柄付きガーゼ3枚でガーゼパッキ

ングを行った．下腹部正中に手術癩痕があり，回腸

の全層性損傷の間で前腹壁との癒着を認めたが，剥

離を行わず，損傷部のみ自動縫合器で閉鎖し，腸間

膜裂創の出血点を結紮した．横隔膜は縫合修復した．

体温は32.7℃と低下し，最終出血量は81mmlを越え，

約lOOOOmlの輸血を行った．ガーゼパッキングでも

完全には止血できなかったが，手術終了前に濃厚血

小板30単位の輸血を行ってから出血傾向が減じてき

た． この他, dopamineとnoradrenalinを各々10, 0.1

ug/kg/minで持続投与し, sodiumbicarbonate8.4%を

250mlを投与した． ドレーンは留置せず，腹壁筋層

を3カ所，皮膚を粗く縫合し， 8時55分ICUに移送し

た．

初回術後経過：復温，輸血, acidosisの補正を行い，

12時(正午)頃にはacidosisが消失し，血中hemoglobm

(Hb)値もll.7g/dlと正常域に復してきた. 15時頃よ

り循環動態が安定しはじめ,Hb値は8.7gmlと低下す

るもMAP輸血で対応可能であった. 17時以降，鼓

膜温が35℃以上と上昇してきた．腹部は膨隆するも

21時30分の膀胱内圧は15cmH20に留まった. 19日朝

の血小板数は3.3×104/mm3であったが，出血傾向は

消失し,Hb値も10.7g/dlであった．腸管血行障害に

対するsecondlookの目的も兼ねて, 19日午前9時か

ら再開腹を行った．初回手術後から再開腹までの

ICUで管理した約24時間における輸血はMAP12単

位, FFP24単位, PPF5%250mlなど約3610mlであ

った．

再手術所見および術中経過：腹腔内出血は少量であ

った．回腸と前腹壁との癒着を剥離して検すると，

閉鎖した全層性損傷部を含み，回盲部近傍から約

lm長の回腸が腸間膜損傷による血行障害のため壊

死していた． しかし，低血圧や大動脈遮断バルーン

使用のため危倶していたnon-occlusivemesenteric

考察

Mooreらはdamagecontrolの適応の中で, coagu-

lopathyのため止血が困難な場合や腸管血行障害など

に対する再評価が必要な場合をあげている')．本例

はi可uIyseventyscoI℃ (ISS)41の多発外傷であった．

骨盤骨折，回腸損傷，横隔膜破裂等に対する開腹術

中に，搬送時から存在したacidosis,低体温に出血

傾向が加わり，かつ回腸血行障害に対するsecond

lookoperationを要したため, damagecontrolとして穿

孔部閉鎖とガーゼパッキングを行った．約6時間後

より循環動態が安定しはじめ，約24時間後には

Deadlytriadが全て消失した． Secondlookの時期とも

一致し，再開腹した.Damagecontrolが奏効したl例

と考える．

本例で大動脈遮断バルーンの挿入が遅れたことは

十分反省すべき点である．循環動態が不安定な骨盤

骨折の診断は救急処置室（外来）でなされており，

直ちに腹部大動脈の遠位部に留置すべきであった．

骨盤から下肢の血流を遮断することで,､開放創から

の外出血や骨盤骨折に伴う出血を減じ，出血量を制

御できた可能性がある．

開腹術より整形外科的手術を先行させたことも議

論があると思われる．本例では骨盤骨折が主な出血

源と考えられ，第一に血管造影を行った．骨盤骨折

に伴う後腹膜出血に対しては動脈塞栓術が有用であ

る2)とされ，血管造影は順当な選択と考えられる．

造影の結果，静脈性の出血が主であったが，開放創
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からの外出血が多かったこと，搬入後約30分での評

価ではあるが, CTで胸腔内や腹腔内の出血が少な

かったことから， まず外出血に対する開放創の縫合

閉鎖処置と骨盤骨折に伴う静脈性出血の制御に有効

とされる創外固定3)を行った．結果的には，開腹所

見で，骨盤骨折による静脈性出血が同部の後腹膜裂

創を通じて腹腔内へ， さらに横隔膜損傷を介して右

胸腔内へ流入していたことから，開腹手術も同時に

行った方が理想的であったと考えられる．

引用文献
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logicrestorationanddamagecontrolsuIgery.WorldJ

Surg・ 1998;22: 1184-1191.

2）西巻博，瀧川政和，相馬一亥，他：救急領域におけ

るinterventionalradiologyの進歩． 日外会誌 1999;

100：435-442.

3)HemySM,TomettaP,ScaleaTM:Damagecontrolfbr

devastatingpelvicandextremityinjuries・ SurgClin

NoIthAm、 1997;77:879-895.

＜質疑応答＞

加藤(大阪市立大学）今先生がご提示された症例は，

多分うちよりも重度の骨盤骨折であったと思うので

すが， このケースはそれよりもvitalsign的には少し

だけ軽め，重いですけれども軽めだったと…．それ

でCTは一応撮れているんです.CTを撮りましたら

右の血胸と腹腔内出血があったんですけれども，そ

れが少なかったんです．そのCTを撮っている最中

に血圧が低下しました．外出血が強めでしたが，腹

腔内出血や，血胸は最終的には右横隔膜破裂からの

垂れ込みだったんですけれども，そちらが少ないと

判断しました．ですから阻血バルーンも胸部までは

入れなくて腎動脈下に置いています．念頭は骨盤骨

折，開放性の方に主として向いてしまっています．

結論から言ったら，腹部の方が良いのだと思います

が．私は腹部ですけれども,私が呼ばれたのは現実

には，整形外科の手術が終わる頃でした．そういう

ことです．

中川他にご意見．ご質問がございますか？

最近このダメージコントロールというのは注目さ

れていまして，重度の外傷に非常に良い治療法では

ないかと言われているんですが，実際の具体例が殆

ど無いと言いますか，証明が難しいんですね．ダメ

ージコントロールが有効かどうかという事は．

[座長中川隆雄（東京女子医科大学)］

中川どうもありがとうございました．

大変に重症の患者さんを上手く治療して，予後が

良かったという事ですね．

只今の演題につきまして，ご意見．ご質問がござ

いますか？

黒川(日本医科大学） 非常に大変な症例をよく助け

られたと感心いたしました．

ただ私が申し上げたいのは，一番最初の処置の事

です．右足の挫滅の所あるいは骨盤部に先に手を付

けて，その後で開腹をされたという事ですね．私共

は実はダンプに巻き込まれた，丁度同じようなケー

スをかつて経験しました．やはり恥骨結合の所が

10cm位離れてしまいまして，そこから膀胱も見え

ているような状態で，右足も挫滅創が非常に著明で

した．骨盤骨折があるのも判ってましたのでまず開

腹して，それで腹腔内の損傷が無い事を確認すると

共に直視下で内腸骨動脈を結紮，それからエンボリ

ゼーションをやって，それで足に移ったというケー

スがありました． ということで， ましてこのケース

は横隔膜破裂とか腸管の損傷もあったという事です

から，先にそちらに手を付けた方が良かったのでは

ないかと私は思ったのですが，いかがでしょうか？
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した．本来はダメージコントロールというのは最初

から考えていくべきだと思うのですが． この方の場

合は出血量が多いということで，むしろ麻酔科の先

生に，あまり長い時間の手術は無理だと言われた次

先生がこのダメージコントロールをしようと判断

されたのは, pHとか低体温とか血小板低下， この3

つを確認してやろうと判断されたのでしょうか．そ

れとも結果論的にそういうデータだったということ

なのでしょうか．

加藤私が呼ばれた時には，既に出血量が5000mL

を超えている状況でして，後の値のpHなどを聞い

ても， “これはもう無理なのではないか”と思いま

第で，やむを得ずという所もあります．

中川他にはよろしいでしょうか．

それでは， どうもありがとうございました．
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フィブリン接着剤にて止血し得た上部消化管出血症例の検討

東京女子医科大学

五十子桂祐 中村紀夫

中川隆雄

第2病院救急医療科

阿部 勝 須賀弘泰

鈴木 忠

現在，上部消化管出血に対する内視鏡的止血術は様々な方法が行われているものの手技・適応

面でいくつかの問題点が残されている．今回フィブリン接着剤を用い良好な止血・治癒効果を

得られたために報告する．

対象は平成12年10月より平成13年4月までの6ヶ月間に経験した8例（平均年齢62.8歳，全例と

も出血性胃潰瘍）である．方法はサンドイッチ方式をとり止血術施行後1日目， 3日目に再度内

視鏡を施行し効果判定を行った．結果としては良好な結果が得られ，フィブリン接着剤による

内視鏡的止血術は，組織障害性が少なく一つの有効な止血手技になり得ると思われた．

KeyWords:出血性胃潰瘍， フイプリン接着剤，内視鏡的止血術

たので報告する．

【対象と方法】

【はじめに】

現在，出血性胃潰瘍・十二指腸潰瘍をはじめとす

る上部消化管出血に対する内視鏡的止血術としてエ

タノール局注療法， クリッピング等が広く用いられ

ており治療成績も向上している． しかしながら， こ

れらの治療法は組織障害性を有し，広範囲潰瘍の複

数部位からの出血患者，肝硬変などの肝機能障害患

者，抗凝固療法中の患者，凝固障害などの基礎疾患

をもつ患者に対し手技・適応面で継続的な効果が得

られないなどいまだ幾つかの問題点が残されてい

る．今回これらの基礎疾患をもつ患者における出血

性胃潰瘍に対し，フイプリン接着剤を用いたフィプ

リン局注療法を試み有効な止血・治癒効果を得られ

対象は平成12年lO月から平成13年4月までの約6ケ

月に経験した，男性5例，女性3例の全8症例であり，

平均年齢は62.8歳であった．今回経験した症例は全

例が出血性胃潰瘍であった（表1)．

出血性胃潰瘍の背景因子は肝機能障害のものが5

例，脳梗塞のため抗凝固療法中のものが2例，その

他l例であった．潰瘍部位別は食道胃接合部直下2例，

胃角部3例，体部3例であった．露出血管は， 6例で

認められ2例では認められなかった．

1 ：フィブリン接着剤の組成

フイプリン接着剤は，血液凝固機序にもとづいて

UpperGastoromtestinalHemorrhageThBatedwithFibrinAdhesives.
Keisukelrako(DepartmentofEmeIgencyMedicine,TokyoWomen'sMedicalUniversity)etal.
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表1 フィブリン接着剤を使用した内視鏡止血症例

症例 潰癌部位 露出血管 合併症

肝機能障害体中部後壁 十① 743

肝機能障害EGJ直下② 653 ＋

労作性狭心症EGJ直下③ 583 一

抗凝固療法中胃角部④ 703 ＋

肝硬変胃角部⑤ 543 十

抗凝固療法中小栂後壁67旱⑥ ＋

肝機能障害体中部後壁⑦ 84早 ー

肝機能障害体上部後壁 十⑧ 70早

2m.10月～2“1.4月

表2フィブリン接蔚剤の組成

減／Ｅ
滅
滅

側
刎
麺
伽
彫

唾
靴
叩
弾
恥

０
５
０
２

８
７
１
１
５

フィプリン

FXm

アプロチニン

トロンピン

塩化カルシウム

フィブリン

FXm

アプロチニン溶液

A液

B液 トロンビン

塩化カルシウム溶液

2：使用法フイプリン形成による止血と組織接着を図る薬剤で

ある．B液はトロンビンの作用を強化するために塩

化カルシウムを,A液はフイプリンの安定化を図る

ために血液凝固第XⅢ因子を， また，生成されたフ

イプリンに対する線維素溶解作用を抑制するために

アプロチニンを含んでいる．

今回用いたフィプリン接着剤（商品名：ポルヒー

ル､）の組成を表2に示した．

今回実際にフイブリン接着剤を使用する際には，

A液とB液を混合して使用した．A液とB液を混合

することによりフイプリンの形成が行われる．A液

はフィプリン，血液凝固第XⅢ因子，アプロチニン

溶液からなり, B液はトロンビン，塩化カルシウム

からなる．局所の投与法としては，内視鏡下に生食

で満たされた21Gの局注針を創傷部位に刺入し,A
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液を2ml注入した後生食でA液を局所に送りこみつ

いでB液を2ml注入した後生食でB液を局所に送り

込む生食を用いたサンドイッチ法を用いた．

は得られたものの潰瘍が多発性であり他の部位から

の出血を認め最終的な根治的治療としてフイブリン

接着剤使用後12日目に胃全摘術を施行した． さらに

止血・治癒効果が得られた7例中抗凝固療法を行っ

ていた2例中の1例は止血が得られたものの治癒期ま

で約30日の長期間を要した治癒期までの期間は，

最短は7日，最長で12日後であった． また，全症例

ともフイブリン接着剤による止血後潰瘍の増大や再

出血などの副作用は認められなかった．

症例1 ：70歳男性，平成8年より脳梗塞にて血栓溶解

【結果】

今回行った内視鏡止血の止血・治癒効果に対する

評価は，基本的にはフイブリン接着剤注入の翌日，

3日後， 7日後， 14日後に内視鏡検査で行った．全8

例中7例は止血・治癒効果が得られたが， 1例におい

てはフイブリン接着剤を用いた部位においての止血
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たが平成13年2月27日自宅にて吐血し近医受診，上

部消化管出血を疑われ転院となる．同日，内視鏡施

行したところ体中部後壁に潰瘍を認め，フイブリン

接着剤を注入した．その後， 12日後と20日後に内視

鏡検査を行い止血を確認した（図2)．

薬内服中であった．平成13年1月19日転倒し大腿骨

頸部骨折の診断にて入院中1月29日タール便を認め

たため内視鏡検査を施行．内視鏡所見として，胃角

部に出血性胃潰瘍を認め，同部位にフイブリン製剤

の注入を行った．その後14日後に内視鏡検査を行っ

たところ，露出血管を認めたため再度フィブリン製

剤の注入を行い30日後に確認のため内視鏡検査を施

行した． 30日後には潰瘍の増大を認めず完全に止血

することができた（図1)．

症例2：84歳女性，以前より肝機能障害を認めてい

【考察】

現在までに出血性胃潰瘍などに対する内視鏡止血

はエタノール注入やクリッピングなど多くの方法が

工夫・開発され良好な成績を得られるようになっ
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た．今回用いたサンドイッチ法は， 1回の注入量が

多いため視野の確保が難しいほか操作において技術

的な難しさがあるなど応用的な面でいまだ多くの問

題を抱えている． しかし今回経験したフイブリン接

着剤を用いた止血法を施行した全症例において止血

が得られ，良好な成績を治めることが出来た．

文献上，内視鏡止血法の適応は「露出血管を伴う

湧出性出血」 「噴出性動脈出血」「露出血管は認めな

いものの薬物療法で止血しえなかった出血」などと

考えられ，全出血性潰瘍症例の35％程度が内視鏡的

止血の適応であったとされている． これ以外の症例

ではトロンビンの散布や内服による内科的治療で経

過観察した症例もあり， こうした保存的治療によっ

ても多くの症例で止血は可能と思われる．

今回我々が経験したフイプリン接着剤による止血

法ではフィプリン接着剤を注入した部位では，生体

組織内のフイプリンと融合しフイブリン網を豊富に

形成することで，その後の線維芽細胞やコラーゲン

の生成を十分にして治癒効果は促進される．

なお， フイプリン接着剤自体がヒト血漿成分から

作られていることより組織に対する親和性は極めて

高く組織障害性がないことに加え，大量に注入する

ことでフイプリン自体の止血だけでなく圧迫止血効

果も得られる． しかし，理論上はこの止血法にも問

題および限界があり，噴出性動脈出血や径の大きな

露出血管を認める症例においては本方法は補助的な

使用に限られると思われる．湧出性出血などの症例

においては止血に限らず潰瘍自体の治癒効果におい

ても有用な結果が得られると思われる．

フイプリン接着剤の局注による止血法の特徴をま

とめると次の2つが考えられる．

第1として他の方法と比較して大量の注入が可能

であり，注入直後よりフイプリン魂を形成するため

これ自体による粘膜下層までの十分な圧迫止血が出

来ることである． フイプリンによる組織の接着によ

り組織固定力が長時間持続・増強するばかりか，穿

孔などの危険性がある場合にも予防的な作用を示す

ため深い潰瘍底にも繰り返し局注することが可能で

ある．

第2に止血機序のみでなく創傷治癒の機序にも促

進的に作用する．創傷治癒の初期では創部でのフイ

プリン網の形成が重要とされている． フイプリン網

のなかに線維芽細胞が遊走しここからコラーゲンが

生成されてくるが治癒のもとになるコラーケンの量

は初期のフイブリン網の形成の程度によるとされ

る． このことは潰瘍の治癒にも影響し，潰瘍底にお

ける肉芽形成が促進され潰瘍の収縮が起これば自然

に継続止血が得られることになる．以上より， フイ

ブリン接着剤を用いた止血法は従来用いられてきた

止血法でコントロールしにくい症例に対する一止血

手技となり得ると考えられる．

【結語】

出血性胃潰瘍8例に対し止血目的にフィプリン接

着剤の局注法を使用した．

・フイプリン接着剤は組織障害性が少なく大量に注

入することが出来る．

・大量に注入することにより， フイプリン自体の止

血効果だけでなく圧迫止血効果が期待できる．

・今回のような生食を用いたサンドイッチ法におい

ては技術的に熟練を要する．

･ l回の注入量が多いため視野の確保が難しい場合

がある．

・従来の方法で止血しにくかった後壁部の胃潰瘍

にも適応することが出来る．

・手技的な問題は残るものの，従来法においてコ

ントロールしにくい症例において用いる止血手技の

一つになり得ると考えられる．
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＜質疑応答＞

止血が出来ているという結果が得られています．

須賀(東京女子医科大学・共同演者) Lancetは比較

の対照になっているのがエタノールではないんで

す．ただ今回の検討と同様に，組織障害性が少ない

ので，頻回に投与した場合でも潰瘍の増大がなく，

安全に注入できるということです．治療効果につい

ても十分な効果が得られたという報告でした．ただ

今回の検討のように, 1回の注入でどの位の期間で

治ったというようなトライアルではなくて，露出血

管を認める間は何回も注入を繰り返すというトライ

アルでしたので，ちょっと日本のやり方とは違う部

分があります．ですから， これは今後症例を積む必

要があると思います．

中川フイプリン接着剤の対照は何だったのでしょ

うか？

須賀エトキシです．

中川他にございますか．

それでは， どうもありがとうございました．

[座長中川隆雄（東京女子医科大学)］

中川どうもありがとうございました．

只今の演題につきまして，ご意見．ご質問がござ

いますか？

村田(杏林大学） 先生が最初の方に出されたIancet

のRandomisedmalの結果というのはどうだったので

しょうか？

五十子(東京女子医科大学） 自分の経験した症例で

は出血性の胃潰瘍を症例に挙げているんですけれど

も, Lancetの方では実際に出血をしていなくても，

露出血管を認めるものに対してはフイプリン接着剤

を用いています．それで結果として…．

村田いや．私が聞きたいのは，効果がどうかと…．

私の所の内視鏡部隊は皆クリップをかけまくるの

で， これで止まれば良いと思いましてお聞きしてい

るんです．今流行のEBMなどからいくと，データ

はどうだったのか教えていただきたい．

五十子Lancetのデータという事ですね． 8割強は
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医学部におけるBLS教育の評価

杏林大学医学部救急医学教室

山口 均 山口芳裕 村田厚夫 島崎修次

杏林大学医学部救急医学教室では，学生教育の一つとして心肺蘇生法の教育効果を評価して今

後の心肺蘇生法教育の基礎とするために心肺蘇生法に関する試験と調査を行った．対象は臨床

各科実習を行った5年生80名で，実習初日と最終日に心肺蘇生法に関する筆記･実技試験を行

いその得点を比較した．実習初日と最終日の得点は筆記･実技試験の両者共に最終日のほうが

有意に高かった． しかし，実習中に行った閉胸式心臓マッサージの回数と最終日の筆記･実技

試験の得点との間には有意差はなかった． また，臨床各科実習前に何らかの形で受けた心肺蘇

生法についての実習の有無と初日の筆記･実技試験の得点の間にも有意差はなかった．今後は

心肺蘇生法に関する知識の定着のために反復した講習，試験が必要と考える．

KeyWordS:AHAガイドライン2000,医学生教育,OSCE

た5年生80名である．近年，医学部の卒前教育はクリニカルクラークシ

ップの導入など， より実践的な教育が導入されてい

る．救急医学の卒前教育でも客観的臨床能力試験

(以下OSCE)等が行われている．杏林大学医学部救

急医学教室でもベッドサイドラーニング（以下BSL)

を始めとして様々な形で卒前教育を行っている．今

回は，その中でOSCEの一環として心肺蘇生法（以

下BLS)の教育効果を評価し，今後のBLS教育の基

礎とすることを目的に,BLSに関する試験と調査を

行った．

まずBSL初日に一人法によるBLSについての筆記

試験と，心肺蘇生用シミュレーター(JAMMY@-m

RECO)を用いた実技試験を行った．その後BLSの

手技についての講義， シミュレーターを用いた実技

指導を行った．筆記試験ではAHAガイドライン

2000')に基づいた心肺蘇生法の適応，手順，人工呼

吸・閉胸式心臓マッサージの回数，電気的除細動の

適応等について質問した．実技試験でもAHAガイ

ドライン2000に基づいた成人の一人法による心肺蘇

生法I)についての試験を行った． このときに頚動脈

の触知については将来医師になることを考慮して必

要な手技とみなして付け加えた．

各々の試験はそれぞれ100点満点とし，実技試験

[対象・方法］

対象は2001年5月から10月までに，杏林大学医学

部救急医学教室で臨床各科実習（以下BSL)を行っ

EvaluationfbrtheEducationofBasicLifeSupportinaMedicalSchool.

HitoshiYamaguchi(DepartmentofTTaumatologyandCriticalCareMedicme,KyorinuniveIsityschoolofmedicine)etal.
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BSL初日 BSL最終日

参加の有無を尋ねたところ殆どの学生が一度は講

義，実習を受けたことがあると解答したが，初日の

筆記・実技試験の点数を見る限りではその講義・実

習でえられた知識は殆ど忘れられていたことがわか

った（表1)．

さらにBSL中の来院時心肺停止(CPAOA)症例

に対し実際に行った心臓マッサージの経験回数と最

終日に行った筆記試験，実技試験を比較した． しか

し，筆記試験,実技試験のいずれも心臓マッサージ

の経験回数による有意な差は得られなかった（図3）

では客観性を保つために各項目について出来ると出

来ないのどちらかで点数をつけた． さらにすべての

実技試験を通して同じ2名が試験官となった．

BSLの間は実際の来院時心肺停止（以下CPAOA)

症例に対し，医師の指導のもとで閉胸式心臓マッサ

ージを行った．そしてBSL最終日に初日に行ったも

のと同じ項目で筆記試験と実技試験を行った．その

結果を初日の結果と比較検討した． また，あわせて

CPAOAに対して実際に行った閉胸式心臓マッサー

ジの経験回数,BSL以前に学んだBLS講習の有無に

ついても調査した．
[考察I

[結果］
今回の調査の結果，臨床実習前後の筆記試験，実

技試験をみる限りBLS教育はシミュレーターを用い

ることで十分に知識と手技が習得できると考えられ

た．

AHAは2000年に心肺蘇生のためのガイドライン

を改訂した!)．その中でBLSの必要性を"Chainof

Survival''の一つの環をなすものとして強調してい

筆記試験ではBSL初日には平均31点であったが最

終日には77点と有意によくなっていた（図1)．

次に実技試験であるがこれも筆記試験と同様に

BSL初日には平均10点しかなかった得点が最終日に

は86点と飛躍的によくなっていた（図2)．

このBSLを受ける前にBLSに関する講義．実習の
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図2実技試験
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表1 BSL前のBLS講義･実習の参加の有無とBSL初日の筆記･実技試験の点数

(いづれもNS)

日本でもbystanderCPRの重要性は以前より指

れている2)~4)．東京消防庁によると, bystander

いる5)． また，本邦でも実際にbystanderCPRによっ

て救命率が上がったとの論文もある2)‘)．その意味

ではBSLの一環としてBLSについての講義･実習を

行うことは卒前教育には必要不可欠であると考え

る．

る．

摘されている2)~4)．東京消防庁によると, bystander

CPRを行った場合には行わなかったときに比べて，

収容医療機関の医師引継ぎ時までに呼吸，心拍のい

ずれかが再開していた患者の割合が4.5％上昇して

37
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図3閉胸式心臓マッサージの経験回数と試験の点数(最終日）
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の最終日の高得点につながっていると考えられた．

当高度救命救急センターには2001年1年間に265例

のCPAOAの患者が搬送された． BSLの実習中にも

勿論CPAOAの患者が搬送されてくる．その時には

学生に閉胸式心臓マッサージを実際に行ってもらう

が，この閉胸式心臓マッサージの経験症例数と最終

日の試験結果との間に有意差は見られなかった． こ

れは，閉胸式心臓マッサージの手技自体はBLSの一

部を成すにすぎないために，統合的な知識をみる筆

記試験や，一連の流れを要求する実技試験には反映

されなかったためと推測され,CPAOA症例の患者

に実際に行う閉胸式心マッサージはBSLの知識・手

技の習得というより生体に接するという経験をつむ

ことにより大きな意義があるものと考えられる．

今回の調査は2週間という短い期間の習熟度に関

するものであった．安田らは医学生に同様の試験を

した結果，実習とOSCEとの期間が離れているほど

平均点が低かったと報告している，>、我々は期間を

あけての試験は行わなかったが，やはり知識の定着

を考慮すると反復した講習，試験が必要と考える．

一般市民に対してのCPRに関する講習は以前より

〈行われてきているが，改善点も多く指摘されて広く行われてきているが，改善点も多く指摘されて

いる7>・今回の調査でもBLSの実習以前に受講した

運転免許取得時などの講習経験は，その効果が第1

回目の試験の点数に反映されていなかった． これに

ついて，詳細な調査はしていないが1）講習を受け

てから時間がたっている． 2）講習を受けるときの

モチベーションが低かった． ことが考えられ，それ

らの理由からBSLが知識として定着しなかったと考

えられる．河野らも医学部学生に同様の調査を行っ

た結果，運転免許時の講習での習熟度の方が大学の

授業より低かったと報告している8>・

医学生に対するOSCEについてもクリニカルクラ

ークシップと同様にその重要性が議論されている．

今回BLSについての実習・試験を行うようになり自

主的にシミュレーターを用いたBLSの実習を行う学

生が増えた．これは後日試験を行うことがわかって

いるために試験勉強を行ったと考えられられなくも

ないが，実習中にBLSについてのモチベーションを

維持することが出来たのも事実で，このことがBSL
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