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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
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菅
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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
ｌ
ｌ
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⑪
０
口
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ｊ
ｌ
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Ｏ
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Ｏ

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
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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
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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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目口頭指導に応じられずCPR実施なし

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

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■

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
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図6aCPA症例の転帰に関する年度別予後
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