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巻頭 言

石井 昇第25回日本救命医療学会会長

このたびの東日本大震災では、地震・津波・原発事故により未曽有の被害がもたらされ、多数の被

災者方々のご心痛、関係各位のご苦労に対して心よりお見舞い申し上げます。4か月を経た現在も課題

は山積し、なによりも早期の復旧・復興が急がれます。私どもとしましては16年前の阪神・淡路大震

災の記憶がよみがえってまいります。

さて、昨年9月10日から2日間にわたりまして、神戸国際会議場にて第25回日本救命医療学会総会・

学術集会を無事に開催させていただきましてご協力頂きました関係各位に厚くお礼申しあげます。

本学会は、わが国の国民に対して高次の救命医療を提供している救命救急センター及び大学病院救

急部・集中治療部等が中心となり発足し、救急重症病態の診断・治療法や救命医療提供体制のあり方

等の進歩と標準化に努めてまいりました。

救急搬送は年々増加傾向にあり、かつ適切な病院選定が求められています。そのためには効率的な

救命医療を実践し、病院前救護を含めたメディカルコントロール体制の充実が極めて重要です。そこ

で、メディカルコントロール体制の構築が開始されて6年が経過し、昨年5月に消防法の改正が行われ

たこと等を慮り、メインテーマを「救命医療とメディカル・コントロール」とさせていただきました。

また、イブニングセミナーでは琉球大学感染病態制御学藤田次郎先生から肺炎と心不全に関する病

態について、神戸市危機管理室松山雅洋先生から神戸の危機管理についてご講演いただきました。

特別講演では、順天堂大学救急・災害医学射場敏明先生から重症敗血症について、神戸大学消化器

内科杉本真樹先生から医療クラウドによる救命医療についてご講演いただくことができました。

また多くの会員諸兄の皆様からもご発表のご応募をいただきました。しかし、東日本の救急医療の

領域に限らず、 日本中のすべての生活が大震災によって大きな影響を受けてしまいました。今後どの

ように日本が甦ることができるのか、世界中から注目を浴びており、どのような形での復興を遂げる

のか日本の真価が問われています。最後に、会員諸兄と共にこの国難を乗り越えるべく、日々救急医

療・災害医療の発展に取り組み、世界に秀でる模範となるべく尽力していくことを祈念します。

平成23年7月
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＜原著＞

緊急度を重視した救急医療システムヘ

ー神戸市における脳卒中プロトコール導入の経験から一

神戸市立医療センター中央市民病院救命救急センター

渥美生弘 有吉孝一 林 卓郎 水 大介 佐藤愼一

2005年10月，急性脳梗塞の治療に前-PAの経静脈的全身投与が保険適応になった． これに伴

い，病院前にて脳卒中の疑いがあることを指摘し，専門医療機関へ早期に搬送することの重要

性が注目されるようになった．

神戸市消防局では脳卒中症例に関する救急搬送体制の改善のため, 2009年4月より脳卒中プロ

トコールの導入を行った． PSLSを開催し救急隊員の教育を行う一方で，当院は総合脳卒中セ

ンターとして，二次救急病院で受け入れできなかった脳卒中症例を全て受け入れることとした．

脳卒中プロトコール導入の結果， 当院の脳卒中入院患者の増加と共に，脳梗塞症例におけるrt-

PAの投与率が高くなった．導入前に比べ，発症急性期に治療開始できているものと考えられ

た.この体制整備には,advancedtriageを行うER(emergencyroom)と専門医療を行う脳卒中セ

ンターとの協力が重要であった．

Advancedtriageを行うERの存在は,脳卒中に限らず様々な病態で専門治療に貢献する可能性が

ある．治療緊急度の高い疾患は脳卒中だけではない． それぞれに適確に対応する救急医療シス

テムの栂築のため，専門医療の充実とともにadvancedtriageを行うERの整備が必要である．

KeyWords:救急医療システム，脳卒中, ER

のできる脳卒中専門病院に発症早期に患者が集まら

ないこと，が前-PA治療の頻度が上がらない大きな

要因である3)． その改善のためには，救急隊員の教

育と，地域救急搬送システムの改変が有効であると

報告されている4)，)．

脳卒中患者の専門病院への早期搬送を目指し， 日

本臨床救急学会では， 2007年1月にPSLS(prehospital

strokelifbsupport :脳卒中病院前救護)のコースカイ

はじめに

2005年lO月に急性期脳梗塞に対し前-PAが保険適

応になり，脳梗塞の予後が改善されるものと期待さ

れた1)． しかし, rt-PAは発症から3時間以内に投与

しなければならず， 2007年にはその臨床使用が脳梗

塞治療の1%にも満たない状態であったZ).発症して

も患者が自宅で様子をみてしまうこと, rt-PA治療

Importanceofadvancedtriageinemergencymedicalsystem.
TakahiroAtsumi(DepartmentofEmergencyMedicine,KobeCityMedicalCenterGeneralHospital)etal

ノ
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＜原著＞

はER(emeIgencyroom)で全症例を受け入れadvanced

tnageを行った上で，専門科による診療が必要と判

断した症例をコンサルトする体勢をとっている．脳

卒中症例に関しても同様であり, ERと脳卒中セン

ターとの協力の下，脳卒中疑い症例の全例受け入れ

が可能となっている．

脳卒中疑い症例は，全てに緊急治療が必要である

わけではない．片麻庫や構語障害などを認め脳卒中

が疑われる症例であっても，精査の結果，けいれん

や失神など，脳卒中でない症例，脳卒中であっても・

緊急治療が必要のない症例が数多く含まれる7)． ER

におけるadvancedtriageは,脳卒中疑い症例の受け入

れに重要な役割を果たしている．

脳卒中疑い症例が搬入されると, ERにて初期評

価を行いバイタルサインの安定化を図るとともに，

頭部CTを撮影する．同時にadvancedmageを行い，

必要に応じて脳卒中科医師に連絡をとっている.ER

では救急車搬入より脳卒中科医師へ連絡までの時間

は, 10分を目標とし初期診療を行っている．脳卒中

科医師は,MRI,脳血管撮影など追加検査の必要性

を判断し、専門治療へとつなげている．

しかし， しばしば脳卒中疑い症例は，複数例同時

に搬送されてくる．脳卒中症例が重複して搬送され

てきた場合は, ERにて初期診療を行い脳卒中医に

コンサルト，緊急で専門治療が必要なければ専門医

の指示に応じて対応する．緊急専門治療が必要であ

れば， オンコールの専門医を呼び，開頭手術や血管

内手術など，並列での緊急専門治療を行う事となる．

さらに症例が重なる場合や，その他の要因で当院で

の専門治療ができない場合は, ERから他院への転

送も行い対応している． 当院のERは，病院内の

advancedtriageだけでなく，地域救急医療体制の中で

のadvancedmageも担っている．

ドブックを発行した‘)． これは病院前における救急

隊員の脳卒中症例に対する標準的活動を提示したも

のである．脳卒中はバイタルサインが落ち着いてい

ても治療緊急度が高く，専門医療機関へ早期に搬送

するよう強調されている． また，病院側にも幅広く

患者受け入れを行うよう記載されている．

脳卒中プロトコール導入

神戸市には第二次救急病院協議会があり，輪番制

を組んで救急診療を行っている．その中に脳疾患グ

ループがあり，脳卒中，頭部外傷，意識障害などの

救急患者の受け入れを行っている． これと共に，三

次医療機関である3つの病院が連携をとり，救急医

療体勢を組んでいる． 当院は三次医療機関の1つで

あるが,一次から三次まですべて受け入れるER型の

救急を行っている． さらに，脳卒中センターを有し，

神経救急でも地域の基幹病院として機能している．

脳疾患を担当する二次救急病院では，脳卒中，頭

部外傷，意識障害と多くの救急患者が集中し対応困

難となることが少なくなかった． 2007年，神戸市メ

ディカルコントロール協議会にて，脳疾患の救急受

け入れ体勢についての改革が必要との提言がなされ

た． 2008年，神戸市消防局ではPSLSの考え方に基

づき，脳卒中プロトコールを作成， 2009年4月から

の導入が決定した．

神戸市消防局では救急隊員全員を対象にPSLS

コースを開催し，脳卒中救急の教育を行った．一方

で，脳疾患救急病院の医師達に教育への参加を依頼

し，救急隊と病院間の連携強化に努めた． さらに，

病院選定の方法を変更した．救急隊員が脳卒中を

疑ったら， まず近隣にある脳疾患の第二次救急病院

へ連絡する．そこで受け入れが困難だった場合は，

当院に搬送することとした．当院は総合脳卒中セン

ターとして脳卒中症例の搬送依頼を断ることなく受

け入れる方針となった．
当院における脳卒中入院症例

2006年から2010年までの当院脳卒中センターにお

ける脳卒中入院症例数の推移(図1), rt-PA投与を

行った症例数(図2)を示す．

脳卒中入院症例は増加傾向にあった． 2009年に関

当院における脳卒中受け入れ体勢

脳卒中疑い症例に対し全て対応するためには，脳

卒中センターの努力だけでは不可能である．当院で

2
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図1 当院の脳卒中症例
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しては病院全体の入院症例が減少しており， インフ

ルエンザの発生が影響していると考えている． また，

脳卒中症例に対する戒-PA投与率も2009年は減少し

ているが, 2010年には10%まで増加していた．

症例の増加とともに, rt-PAの投与率も上昇して

いることは，脳卒中救急医療体制の改革が発症早期

での治療開始につながっていると考える． また， こ

の症例増加に対応していくためにはERと脳卒中セ

ンターとの連携が必要であった．

治療緊急度

脳卒中はバイタルサインが崩れていなくても，治

療を急がなければいけない治療緊急度の高い疾患で

ある．特に戒-PAの経静脈的全身投与が保険適応に

なった後，治療のtimewindowが広がったため，治療

の緊急性が強調されるようになった．心原性脳塞栓

であったとすると，以前には治らなかったかもしれ

ない麻揮などの後遺症が, rt-PAを発症早期に投与

3
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表1緊急度が高い疾患

循環器疾患 出血性疾患 気道閉塞の その他
危険性

急性冠疾患 消化管出血 喉頭浮腫 精神疾患

鼻出血 異物誤嚥 妊娠関連脳卒中

末梢動脈閉塞 外傷 けいれん 小児関連

図3重症度を重視した救急医療システム
■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■

図4緊急度を重視した救急医療システム
ー

病院病院前病院前 病院

専門科

1協力
専門科

1協力
専門科

軽症軽症 一一一→ 一次病院
AdvancedtrIage

中等症一一→ER-

、重症／
中等症 一一一→ 二次病院

重症 一一一→ 三次病院
軽症から亜症・嵩麿医療まで

することにより改善する可能性が大きくなったため

である．

治療緊急度の高い疾患は脳卒中に限ったことでは

ない． 日本臨床救急医学会がホームページ上でも発

表している緊急度判定支援システムでは，冠動脈疾

患や脳卒中などの循環器疾患，外傷や消化管出血な

どの出血性疾患，気道異物やけいれんなどの気道緊

急性のある疾患等が，バイタルサインは落ち着いて

いるにもかかわらず緊急度が高く設定されている8）

(表1)．それぞれの病態に対応し，緊急の専門治療

が必要である．

では， このような重症度の高い症例を救命するため，

高度医療機器人員を備えた救命センターを中心に

整備がすすめられてきた．重症症例の即時治療を三

次救急医療と称し，救命センターが三次救急医療に

専念できるように，二次救急医療機関，一次救急医

療機関と重症度別の救急医療機関が整備されている

(図3)．

治療緊急度の高い疾患は，重症例と同様に医療資

源を要し治療が困難な症例も少なくない． しかし，

このような症例の全て， また， その可能性のある症

例全てを三次医療機関で対応するのは不可能である‘

地域の医療資源を有効に活用するためには，治療緊

急度の高い疾患に適確に対応するadvancedtriageが

必要である．

神戸市消防局がすすめてきた脳卒中症例に対する

脳卒中プロトコール導入，同時にすすめられた当院

地域の救急医療体制

呼吸状態が悪い，血圧が低い等の，バイタルサイ

ンが崩れた重症症例は，生命の危険があるため治療

を急がなければいけない．現在の救急医療システム

イ
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内でのERと脳卒中センターとの連携は， この問題

解決の糸口になると考える．脳卒中症例に限らず．

緊急病態それぞれの専門治療の充実と共に，

advancedmageを行うERの整備が必要である(図4).

327-54.

2） 「脳梗塞t-PA研究会」第2回研究集会講演録：パネル

ディスカッション総合討論脳卒中2008;30:789-92.

3)CochoD,BelvisR,Marti-Fabregas,J,etal.Reasonsfbr

exclusionfromthrombolytictherapyfbllowingacute

ischemicstroke・Neurology2005;64:719-720.

4)DemaerschalkBM,BobrowBJ,PaulsenM.Develop-

mentofameUopolitanmamxofprimalystrokecenters:

thePhoenixexperience.Stroke2008;39: 1246-53.

5)GladstoneDJ,RodanLH,SahlasDJ,etal.Acitywide

prehospitalprotocol increasesaccesstostrokethrombol-

ysisinTbronto・Stroke2009;40:3841-4.

6）脳卒中病院前救護ガイドライン検討委員会：改訂

PSLSコースガイドブック,へるす出版,東京,2009

7)NorAM,DavisJ,SenB,etal.TheRecognitionof

StmkeintheEmergencyRoom(ROSIER)scale:devel-

opmentandvalidationofastmkerecognitioninstmment.

LancetNeurol2005;4:727-34.

8） 日本救急医学会・日本救急看護学会・日本臨床救急

医学会：緊急度判定支援システムCTAS2008日本

語版/JTASプロトタイプ,へるす出版,東京,2010.

結論

脳卒中プロトコールの導入に際し、 当院では脳卒

中疑い症例の搬入依頼を断ることなく受け入れを

行った.Advancedtriageを行うERと専門治療を行う

脳卒中センターの連携が重要であった．治療緊急度

を重視した地域救急医療体制の構築には，専門医療

の充実とともにadvancedtriageを行うERの整備が必

要である．
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我が国の救命救急センターとERの関係は共生型か,すみ分け型か

～併設型救命救急センターはERとの共生が必要～

京都第二赤十字病院救命救急センター

飯塚亮二 北村 誠 檜垣 聡 石井 篠塚 健亘

当院救命救急センターの現在の運営形態は救命センターの機能とER型救急の両立した機能で

運営している．開設当初は独立型救命センターとしてのみ運営していたが，病院の経営方針転

換により併設型救命センターとしての運営になり現在の形態となった．平成19年度には救急

搬入件数が増え満床による救急搬入止めが増えた． このため当初はメデカルコントロールにて

1次2次対応患者の他病院への振り分けを図ったが，当院への搬入依頼が減らないのが現実で

あった． このため救急不応需減少を目的とし下り搬送体制の槽築を開始した．つまり搬入され

た患者が2次医療機関での対応が可能と判断した場合に当院に入院せず下り搬送し，他病院に

て入院加療する方法を取り入れた．つまり地域全体のER型救急を取り入れた． これにより救

急依頼件数は減少したが重症患者が増えるようになり救急不応需減少にはつながらなかった．

KeyWordS:救急医療体制，併設型救命救急センター，下り搬送

した機能で運営している． また，その後2004年8月

には新棟へ移転し，機能的にも大幅に改善し救急搬

入件数も飛躍的に増加した．

当院の沿革

当院の救命救急センターは1956年に救急分院とし

て40床を有する救急専門病院として発足し，その後

1978年に我が国の救急救命センター制度が発足する

際には逸早く認定施設(12施設)の,つに選ばれたが，

それにあわせて救命センターを本院敷地内に新たに

開設したI).開設当初は独立型救命センターとして

運営していたが，病院の運営形態の方向転換により

併設型救命センターとしての運営となり現在の形態

となった．従って救命救急センターの現在の運営形

態は救命センターの本来の機能とER型救急の両立

当院の現状及び医療体制

当院は京都市の中心にあり，京都府の救命救急セ

ンター3施設のうち1つを担っており， 1次から3次ま

での救急を受け入れる併設型救命センターとして，

京都市内はもとより近郊の都市からも救急搬入され

ている． また近隣に脳疾患対応病院が無いため脳疾

患対応患者は当院が選択される(図1)． また当院の

医療体制は全科参加型救急医療体制であり，全科の

IstherelationshipbetweenERandCriticalCareCenterinjapansymbiosistypeorhabitantisolationtype？
RyoUjillZUKA(Criticalcarecent"KyotoSecondRedCrossHospital)etal.

7
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図1

ﾉJ、乱

京都府救命救急センター医療圏

？ ノ

ー

京都府救命救急センター3施設
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O京都第一赤十字病院

当
辿
一
一 当

院の
凡

院の脳疾患医療圏
ハ

表1 当院の医療体制の問題点

1）救急医が重症患者の治療をするため個人の負担が大きい。

2）各科の専門性が高く、老人病などの3次救急に相当しない患者の入
院治療をしなければならない。

3）当科がICU管理を兼ねているため、重症化した場合当科に依頼される。

4）救命医が少人数であり、当直時間帯に専任の救命医が不在の場合が
多い。

医師が救急に関与することを基本とし1次～3次まで

全ての救急患者に応需している．つまり各診療科の

専門的な最先端の医療を救急医療に反映するために，

各科が綴密な連携のもとに共同して診療にあたって

いる

にあたることである救命センターの救急医として

の仕事は集中治療医・総合診療医としての仕事であ

るつまり重症患者及び専門科が決まらない患者は，

主治医として診療にあたることであるまた他科重

症患者に対してはICUでの併診による治療に参加す

る． このため当院の医療体制の問題点として表1に

示したことが挙げられる
当院の救急医の役割

当院における救急医には, ER医としての役割と

救命センターの救急医としての役割があるER医

としての仕事は1次救急から3次救急までの全ての救

急患者の初期診療にあたることであるまた当直時

間帯の入院患者の専門科への振り分けおよび軽症患

者の退院決定，重症患者の場合は主治医として診療

救急搬入の現状

2007年度は救急車搬入件数6948件，救急受診患者

数31034件, CPA搬入件数220件となり満床による救

急搬入止めが増えた(図2)． このため当初はメディ

カルコントロールにて1次2次対応患者の他病院への

8
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図2救命センター患者受入状況
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下り搬送システム従来の救急搬送システム
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での入院

I碆重鑿急｣
救命救急
センター

由で当院の救急要請が増え，救命センターの空床確

保が困難となったことが救急不応需が増えた理由で

あった．

振り分けを図ったが当院への搬入依頼が減らないの

が現実であった(図3a) 最近の救急搬入の現状と

して表2に示したことが挙げられる． これらの要因

が，救急要請が特定病院に集中しやすくなり当院が

選択される原因と考えられるまた当病院全体の問

題点として表2に示したことがあり， このような理

救急不応需減少への取組み

このため救急不応需減少を目的とし下り搬送体制

9
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表2

最近の救急搬入の現状

1）近隣病院の救急診療の縮小を認める

2）複合外傷など専門分野外の症例は、近隣病院が容易に断るようになった。

3）救急隊員などの憲織の向上により、より高度な病院を選別するようになった。

4）当院周辺に脳神経系対応病院がないため、脳疾患対応患者に対して当救命救急

センターが選択される。

5）軽症でも患者自身が高度な治療ができる病院を選別する。

当院の問題点

ｊ
ｊ
ｊ
ｊ

ｌ
２
３
４

一般病棟は予約入院患者のベットが確保され、空床ベットに制限がある。

患者の高齢化、DPC導入による入院期間の短縮が困難

併設型救命センターのため、通院患者の救急依頼（軽傷例を含む）を断れない。

併設型救命センターのため、一般病棟への転床希望が多く他病院への転院に患

者が納得しない。

表3下り搬送の利点と欠点

利点

１
１
１

１
２
３

満床を回避できる。

救急隊としては収容病院の決定までの時間が短縮できる。

DPC導入病院においては、入院すると早期退院、転院は赤字となり－定期間の

入院が容認されるようになり、このため満床になりやすい。

欠点

1）救急患者数が増えることにより診療の質が低下する。

2）他病院に移るのに自費でのタクシー移動には納得しないため夜間、休日は市の

救急車を使わざるを得ないこと。

3）搬送に際して医師が1名同乗しなければならないため現場の人員低下による医

療の質の低下が起こること。

の構築を開始した．つまり当院に搬入された患者が

2次医療機関での対応が可能と判断した場合，当院

に入院せず下り搬送し他病院にて入院加療する方法

をとり入れた(図3b).

たとえば多発外傷で3次医療機関にて治療が必要

と判断され搬送された症例でも当院にて診断し初期

治療を行った後， 2次医療機関で継続治療が可能と

判断されれば搬送先病院は安,L,して転送を受け入れ

ﾉ0
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図4 3ヶ月間の下り送症例(56例)の内訳

入依頼が減少し，満床による搬入止め期間は減少で

きたが，重症例が増え患者処置中による救急不応需

が増えてしまったまた下り搬送をする為に当直時

間帯に入院を必要と思われる軽症例を断る医師が出

てきた今後近隣2次病院の連携を強くし個々の病

院の受け入れられる疾患および空床を把握できれば

よりスムーズに転院搬送が可能と考えられたしか

し救急車をこのような方法で利用することは議論の

余地があると考えられた

てくれるようになったつまり地域全体のER型救

急という形態を取り入れたこれにより満床を回避

でき，救急不応需を減少できるようになると考え．

表3に示したことを想定して運用を開始した．

下り搬送導入後の結果

下り搬送を開始した当初3ヶ月間の下り搬送症例

(56例)(図4)の内訳は．疾患に隔たりはないが2次適

応患者が90％を占めた3次適応患者はCPA蘇生後

及び緊急手術ができずやむを得ず他病院に転院をお

願いした患者であった． 56例のうち24％は他病院加

療中の患者であり加療中の病院に転院をお願いした

それ以外の当院初診患者や当院通院の患者は自宅近

くの病状に該当する病院を紹介した．

これにより平成20年度の救急搬入件数は6661件．

救急受診患者数29741件, CPA搬入件数228件で. 21

年度の救急搬入件数は5870件，救急受診患者数

31528件. CPA搬入件数197件となり救急搬入件数は

減少した(図2) これは平成20年度に比べ21年度は3

次救急適応患者数が増え(図5)．救急不応需も増え

てしまったためである(図6)．つまり軽症患者の搬

考察

現在救命救急センターは，独立型救命センターと

併設型救命センターが全国に233施設あるが，その

ほとんどが併設型救命センターである2)．京都府内

に救命センターは3施設あるがすべて京都市内に

あり偏在している． また，その3施設すべてが併設

型救命救急センターである．他府県にみられる様な

独立型救命センターは京都にはなく，今後3次救急

のみに特化することは医療経済上困難と考えられる

本来本邦の救急医療施設は初期2次， 3次救急医

療施設に分類されており3)救急隊による病院選定

〃
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図5月別重篤患者比率
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際には地域の基幹病院に患者が集中しているのが現

実である．一般的に専門科目外の救急医療において

は， 自ら適切な診療を行うことが出来ないと自認し

た場合，医師には転医義務5)が生じる．そして転医

(プレホスピタル トリァージ)の適切性を前提とし

て救急医療体制が計画されてきた4>本来ならば初

期， 2次， 3次といったそれぞれの救急医療施設を維

持することが理想とされる． しかし前述のごとく実
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の医師に対してAdvancedCardiovascularLifeSupport

(ACLS),JapanAdvancedTmumaEvaluationandCare

(JATEC)などをより広く普及させ，各科医師が基本

的な救急初期診療能力を身につけた上で救急医療に

関与できる体制を構築していくことは困難と考えら

れるが， そのため基本的な初期診療能力を身につけ

ていただけるように地域の医師会と協力して医療を

行うことが最も重要と考える．そのためには医師会

へ初期診療の講義などによる教育方法も一つの解決

策とも思われる． また昨年救急業務における搬送基

準作りと救急患者受け入れ施設基準などが策定され

ているのでこの方法をうまく利用することも必要か

と思われる．

今後の展開としては救命センターが地域のER型

救急医療をもち1次， 2次適応患者を下り搬送するこ

とが必要になってくると考えられる. ER型救急に

精通した医師が救命センターに勤務することで救急

室での初期医療の質が向上しPreventabletrauma

deathが減少すると考えられる．つまり我が国の救命

救急センターとERの関係は共生型か，すみ分け型

かと問われると併設型救命救急センターにおいては

ERとの共生が必要と考えられる． しかし初期, 2次，

3次といったそれぞれの救急医療施設の充実を維持

し基幹病院に患者が集中することを避けなければ，

医療体制は崩壊する可能性がある．

できるまでの間つまり転医先医療機関到着まで管

理下とされ担当医師は医療水準に基づき最善の注意

を尽くさなければならないとされている． このこと

から2次病院において，複合外傷など専門外であれ

ば救急不応需になるのは充分あり得ることと言える．

また今後近隣の2次病院が救急から撤退していくこ

とも考えられる．その理由としてとくに小さな病院

では，夜間に医師やスタッフを常駐させても採算が

とれないため，救急告示を取り下げる病院が増えて

きているためである．その結果，地域の基幹病院へ

患者が集中することは避けられないと考えられる6)．

また併設型救命センターは本院への通院中の患者や

退院後の患者の急変に対しても対応しなければなら

ない．つまり3次救急のみならず1次， 2次救急の患

者に対しても機能しなければならない． 3次救急の

みに特化した場合，それらを受け入れる別の救急対

応を設けなければならなくなり，別にセクションを

設けると人件費の問題，場所の問題などが生じ非

効率的となる． 3次に特化した救命センター内で本

院通院患者であるとの理由で1次， 2次の患者を診察

することは，患者を選択することにつながり好まし

いとはいえないと考えられる． このため併設型救命

センターは1次から3次までのすべての救急に対応す

ることが望まれる．つまり併設型救命センターにお

いてはER型救急医療の機能と重症，外傷患者に特

化した救命センターとしての機能が要求される． ま

た近隣の2次病院にER型救急医療を展開していただ

くためにはER型救急に精通した医師が必要である

また2次医療機関にて3次医療機関における治療が必

要と判断された場合3次を担う医療機関は100％転院

を受け入れなければならない． しかし併設型救命セ

ンターの場合，院内の急変患者に対しても対応しな

ければならないことや，救急車の搬入止めを回避す

るために容易に転院を受け入れられないことが生じ

ると考えられる．つまり併設型救命救急センターは

近隣のER型救急とすみ分けることは困難である．

実際に1次2次救急に対応している病院においては

大多数の初期・二次救急患者の初期診療を行ってい

るのが救急専従医以外の他科医師である7)． これら

結語

併設型救命救急センターは3次救急のみに特化す

ることは病院の経営上困難である．救命センターの

機能とER型救急の両立した機能で運営している当

院のような併設型救命救急センターは地域の2次医

療機関との共生が必要不可欠である．
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ドクターカー運用におけるドッキングポイント作成の効果

大田原地区広域消防組合'） 大田原赤十字病院2）

磯 哲也1) 長谷川伸之2) 飯島善之2) 田崎洋太郎2)

栃木県県北地区では，大田原赤十字病院と県MC那須･南那須地域分科会の3消防本部で，平成

21年10月よりドクターカー(以下｢DC｣)を運用し効果をあげているが，運転を担う救急救命士

(以下｢救命士｣)によっては， 自分の管轄外に出動することもあり，地理に不慣れなことから確

実に救急車とドッキング出来るかという不安があった． これを解消するためにドッキングポイ

ント(以下｢DP｣)の作成を行った． 目的:DC運用時のDP作成の効果を作成前後で検証する．対

象と方法:DP作成の前後を対象にDC運転を担う救命士よりインタビュー方式で効果を聴取し

た．結果:DP作成後は，管轄外を運転する不安が大幅に解消され有効な運用ができた．結論：

152ケ所のDPを地域の状況に応じて点在させ， これをカーナビゲーションに登録することに

よって，医師と消防との場所の共有及び確実性や安全性の向上など運用の利便性や効率化が図

られ効果的であった．

KeyWords:救急救命士，救急車，病院前救護

の締結を行い，同年の10月1日， ドクターカー(以下

｢DC｣)の運用開始に至った．

乗務体制は，救命センターの医師，看護師， さら

にドライバーとなる救急救命士(以下｢救命士｣)の計

3名で構成される． ドライバーとなる救命士は，輪

番制で3消防本部の内いずれかの消防本部から1日1

名が担当し，運用時間は，平日の8時30分から17時

までであり， 出場がない間は就業中再教育病院実習

として充てられている． この就業中再教育病院実習

は平日の8時30分から17時30分までとなっており， ド

ライバーの担当でない日でも年に数日は実施されて

いる．出場範囲は， 3消防本部の管轄地区内となっ

はじめに

栃木県県北地区は，関東地方の最北端に位置して

おり， 3次医療機関の大田原赤十字病院を中心に5つ

の2次医療機関より成り立っている． この地区を大

田原地区広域消防組合消防本部，黒磯那須消防組合

消防本部，南那須地区広域行政事務組合消防本部の

3つの消防本部で那須･南那須分科会と称して活動を

しているが，地理的条件等により救急搬送が50分以

上と長時間に及ぶこともある')．

平成21年6月1日にドクターカーワーキンググルー

プ(以下｢DCWG｣)を発足させ，各消防本部と協議書

nledockingoperationwithaDocter'scam
TEtsuyalso(OhtawaraFireDepamnent)etal
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図1 DP作成前後の比較(DC運用に対する不安）

DP作成前 DP作成後

ロ不安なし

■不安あり

園どちらとも言えない

ロ不安なし

■不安あり

園どちらとも言えない
園0 国1

0％ 3％
覇

四19

65％｜ ’

97％

計29名※数値は回答者数(回答率100%)

ており，要請は, 119番覚知時から出場途上，現場

到着後搬送開始後と医師のホットラインを通じて

随時要請が可能な体制となっている

しかし，運用に至るもドライバーの救命士には，

大きな不安があったそれは｢確実に救急車(救急

隊)とドッキングできるのか？」であった自分の管

轄はともかく，他の管轄となると場所の同定が出来

ないという不安があったからである．すでにDCに

は， カーナビケーションが搭載されていたが現在

地の確認や主要な目的地の設定及びナビケーション

など．あまり有効には使用されていなかった．そこ

で, DCWGにてドッキングポイント(以下｢DP｣)を

地域の状況に応じ，市街地は網目状に郊外は主要道

路上に点在させながら152ケ所を作成し， このDPす

べてに各消防本部の所属とナンバー‘名称を付け

カーナビゲーションに登録した同じようにDPの

リストを各消防本部に配布して, DC要請の効率化

を図った．そして同年の12月25日にDPを利用した

運用が開始された．

対象

DCのドライバーを担う救命士(3消防本部から計

58名)のうちDP作成前の平成21年10月1日～12月

25日と作成後の平成21年12月26日～5月31日の間に，

ドクターカー要請にて出動した29名の救命士である

方法

前後の症例で運転を担当した救命士に対し， イン

タビュー方式で効果を聴取した．

DP作成前後の比較(DC運用に対する不安)につい

ての統計学処理はX2検定を用い, p<0.05を有意差

ありとした

結果

回答率は100%であった．図1のDP作成前後の比

較(DC運用に対する不安)では，作成前は， 「不安な

し｣が1名(3％)， 「不安あり」が28名(97％)， 「どちら

とも言えない｣が0名(0%). と， ほぼ全員が不安を

感じていた一方，作成後は「不安なし」が19名

(65％)， 「不安あり」が2名(7％)，「どちらとも言えな

い｣が8名(28％)であった． この結果のとおり「不安

なし」と｢不安あり」(｢どちらとも言えない」も含む）

目的

DC運用におけるDP作成の効果を作成前と作成後

で検証し，比較検討した．
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図2 DP作成前後の不安材料

図2ADP作成前の不安材料

ドッキングに対する不安 安

田1 国1 計30回答 唾ウ

安全面に対する不安

圏2
計7回答

凶

1

3

42％

25

84％

|諺

29％

■管轄外の地理の不慣れ

因目的地の認識の相違

図場所の同定のための通話時間の長さ

圏主要道路上･目的物のみのドッキング

■乗り慣れていない車両の運転

国緊急走行に際しての安全面

圏天候や路面の条件

※図1のDC作成前の「不安あり」28名に聴取，数値は回答数(複数回答あり）

図2BDP作成後の不安材料

安全面に対する不安ドッキングに対する不安

計5回答計9回答

園2

40
園4

44

垂

％

薑■5

56％
2

40%

回1

20％

■乗り慣れていない車両の運転
臣緊急走行に際しての安全面

閤天候や路面の条件

■カーナビケーションの故障

四直接現場へ向かう場合

※図1のDC作成後の「不安あり」2名と「どちらとも言えない」8名に聴取，数値は回答数(複数回答あり）

材料を聴取したところ， 「ドッキングに対する不安」

(計30回答)では， 「管轄外の地理の不慣れ｣が25回答

(84％)と最も多く，続いて， ドッキングを行うため

に救急隊が指定した目的地とDCのドライバーや医

師が認識した目的地に違いが現れたという「目的地

の認識の相違｣が3回答(10%),救急車とDCそれぞ

は，作成前後で比較をしたところ有意に改善された

(p<0001).

DP作成前後の不安材料としては，複数回答とな

るが｢ドッキングに対する不安｣と｢運転の安全面に

対する不安｣の2通りに分類された(図2A,図2B)

図1のDP作成前で｢不安あり」と答えた28名に不安
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図3 DP作成後の変化

改善されたこと

園3

8％

えない｣と答えた計10名に対し，その理由を聴取し

たところ,「ドッキングに対する不安｣(計9回答)とし

ては， 「管轄外の地理の不慣れ｣｢目的地の認識の相

違｣｢場所の同定のための通話時間の長さ｣｢主要道路

上･目的地のみのドッキング｣の不安が解消されるも，

カーナビゲーションが故障した場合の対応に不安が

あるといった｢カーナビゲーションの故障｣が5回答

(56％)． さらに交通事故現場などで傷病者の救助に

時間を要する場合，直接現場へ医師を送ろうとする

も現場の位置がわからないといった｢直接現場へ向

かう場合｣が4回答(“％)という不安が出てきた(図2

B左)．一方． 「運転の安全面に対する不安｣(計5回

答)としては．作成前から不安材料は変わらず｢乗り

慣れていない車両の運転｣が2回答(40％),「緊急走行

に際しての安全面｣が1回答(20%),「天候や路面の条

件｣が2回答(40％)とDP作成前と比較すると｢乗り慣

れていない車両の運転｣と｢緊急走行に際しての安全

面｣が1名ずつ減少している(図2B右).

DP作成後の変化として，図IのDP作成後で｢不安

なし｣と「どちらとも言えない｣と答えた計27名に対

し,｢改善されたこと｣について聴取したところ，図3

のとおり, DP作成及びカーナビゲーション登録に

より「ドッキングしやすくなった｣が25回答(68％)，

続いて， カーナビゲーションが確実に案内してくれ

ることから「精神的にゆとりがもてる」が9回答

(24％)，案内される安心感から｢運転に集中できる」

3回答(8％)という回答があがった（計37回答複数

回答あり）

計37回答

□9

24

■ドッキングしやすくなった

口請神的にゆとりがもてる

回運転に集中できる

※図2のDC作成後の｢不安なし｣19名と｢どちらとも言えない」

8名に聴取，数値は回答数(複数回答あり）

れが，現在どの地域を走行していて，その後どの様

にドッキングするかを決定することに時間がかかり，

その間ドライバーは，どの様なルートを走行してよ

いのか迷いが生じるといった｢場所の同定のための

通話時間の長さ｣が1回答(3％)，次に国道などの主

要道路若しくは誰もが知っているような目的地のみ

でのドッキングしか出来ず，それ以外となると不安

を感じてしまうといった｢主要道路上･目的地のみの

ドッキング｣がl回答(3％)であった(図2A左).「運転

の安全面に対する不安｣(計7回答)としては，主に緊

急車両の走行経験が浅い救命士に多く， さらにDC

の試運転や走行訓練が実施されていないことから

｢乗り慣れていない車両の運転｣が3回答(42％)，消

防職員以外の者が同乗していることから安全面の気

配りが心配であるという｢緊急走行に際しての安全

面｣が2回答(29％)， さらにドライバーの中では，勤

務地の状況により山間部における雪上走行の経験が

無い者もいることから｢天候や路面の条件｣が2回答

(29％)となった. （図2A右）

次に図1のDP作成後で｢不安あり」｢どちらとも言

考察

DP作成前の救命士の最大の懸念として， 「自分の

管轄外で確実にドッキングが出来るか？」という声

が，ほぼ全員に聞かれ，特に職務経験が浅い職員

(救命士)にあっては， 自分の管轄ですら不安であっ

たらしい不慣れな車両を運転し，現場やドッキン

グ地点への順路も考慮しながら，医師や看護師を安

全かつ迅速に送り込まなくてはならない． また，地

理的条件から冬季の山間部では積雪や突風，夏季で

は雷や集中豪雨といった悪天候となる場合もあり，

ﾉ8



日本救命医療学会雑誌W1.252011
＜原著＞

表1各ドクターカーシステムの比較

平成22年6月現在

､大田薫赤十澪捧

DP 1－rー甲

L可

鵬:｡
』 で 勺

麓機而立医喋ｾ奉一

､

｡

病院名 輝麻涜生会千五■隣

蓮扇方式
病院車運用方式
（患者搬送機能を
有LないDC）

高規格救急車
運用方式

病院率〈高規格救急車）
蓮用方式

病院車運用方式

病院実習の
救急救命士

医師･看腫師救急隊員外部委託ドライバや一

： 託二 可

DP⑳敷璽3 152ケ所28ケ所53ケ所 運用方式的に無し

門一

潮所の舞定
DP,により医師通常救急と同一専風ドライバー

正

東農地方の5市
のほか隣接する
2市と協定

3消防本部地域

(3市2町約27万人）

船橋市内に限定

〈約55万人）

大阪府豊能医療圏

(4市2町約100万人）出塔範亜
h

L壷唖－2も一

属とナンバー，名称を付け場所の同定を容易にする

こと(図4)と， さらにカーナビゲーションに登録す

ることによって確実な案内が出来るようにすること

が重要である． なぜなら， これは地域によって類似

した名称の建物や目標物も実在するためである．そ

れらにより医師(DC)を始め，通信指令室や各出場

隊に対して場所の同定や共有が容易となり，作成前

に起きていた目的地の認識の相違も改善され， より

効果的な活動が行えるようになった．そして， ドラ

イバーにあっても，場所が同定され，確実に案内さ

れることから，管轄外での負担も少なく，安心して

運転に従事することができ， これまでの不安材料は

大幅に改善されることとなった． この不安材料のひ

とつが改善されただけでも精神的には大きくゆとり

が持てるため，運転に対しての集中力が増し， より

安全かつ迅速に活動することができる． インタ

ビューでもこの様な答えが出ていた．

しかし，すべてが順調に進んでいる訳ではない．

残された不安材料として．悪天候でカーナビケー

ションが現在地を表示しなかった事例や，機器その

ものが故障し使用不能となり活動に支障をきたした

事例もあった現在では故障時の対策として，携帯

冒頭の件も含め． これらについては大きな不安とス

トレスを感じていた．救命士によっては地域の土地

勘や生活圏などによって，管轄外であっても主要道

路上やよく知られている目標物があればドッキング

も可能であるが， これには，それぞれ個人差がある．

その他ドッキングする地点を決定するために救急

隊との電話のやり取りが長時間となり．その間． ド

ライバーはどのルートを走行したらよいのかという

迷った事例や，要請を受ける医師とドライバーとの

間で， 目的地の認識の相違がみられた事例もあった

しかし, DP作成後は．図3のとおり，管轄外を運転

する不安が大幅に解消され， インタビューをしたす

べての救命士が， このDPを利用した運用を称賛し

ていた

DPの数を比較すると大田原赤十字病院は，大阪

府済生会千里病院の53ケ所と岐阜県立多治見病院の

28ケ所2)と比較しても, 152ケ所(平成22年6月現在）

と多数である(表1) これは3消防本部の広い地域を

カバーするうえでは決して多すぎる数でない． しか

し，混乱を避け有効に活用するためには，地域の状

況に応じて，網目状又は主要道路上に点在させて利

便性を高め， これらすべてのDPに各消防本部の所

/9
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図4DPの設置方法

望
・
起
呼画

主要道路上に点在網目状に点在

りで運用している．大阪府済生会千里病院のように

専属ドライバー4)が常備していることや船橋市立医

療センターのように併設する消防局の救急隊員と同

時出動3) , l岐阜県立多治見病院では，医師や看護師

がドライバー5)となって運用がされており，それぞ

れのメリットがあると思われるが， 3消防本部にま

たがる広域管轄での運用は負担も多く，特に多数あ

るDPすべてを網羅することは，決して容易なこと

ではないものと思われる． 58名の救命士が普遍なく

運転が出来るようDPを活用した運用を開始したこ

とにより不安が解消され， より効果的な運用が実現

できたことは. DP作成前後の比較をみても明白で

あるこの様にDPの作成は. DC運用に対する不安

の減少につながり．その結果より効果的な運用が

出来ているものと考察する．

用地図を搭載させ，医師の案内のもと走行する手段

をとるようにしている． また，事故等で要救助者の

救出に時間を要する場合では直接現場へ出場するこ

ともあるが，その場合は． ドライバーとなる救命士

の土地勘により直接現場へ出場するか，通信指令室

から病院へFaxされる現場案内の地図をもとに出場

するか，若しくは． DPで一時的に待機し，その後，

消防側からの支援車による案内で現場へ向かうかな

どケースバイケースで対応している．その他， まだ

いくつかの不安材料も残っているが今後，改善で

きるものについては事後検証やDCWG活動の中で対

応していく方向にある． さらにDPの設定数につい

ても現在は充足しているが．設定の見直しをするに

は．変更に際しての混乱を招くことなく，救急隊員

やDCのドライバーにとっても負担がかからないよ

う配慮しながら，状況に応じて慎重に調整をしてい

くことが望まれる．

表1にも示してあるとおり，それぞれの病院の運

用方式をみても地域の実情に応じ多種多様である3）

ドライバーにしても大田原赤十字病院の場合は他の

病院とは異なり，各消防本部から病院実習に臨んで

いる救命士のうち58名がドライバーとして日替わ

結語

DP作成前は，管轄外のドッキング等の大きな不

安が生じていたが作成後は．場所の同定が容易か

つ確実に案内されることから， これらの不安を大幅

に改善する事ができ， 出場要請における各出場隊と

の情報の共有及び安全性の向上など運用の利便性や

20
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難治性下血の加療中に気腫性胆襄炎を来した一例

神戸大学医学部付属病院救命救急科

川嶋隆久 石井 昇

藤田百合子 板垣有亮

安藤維洋 陵城成浩

遠山一成 中尾博之

大村和也

西村与志郎

吉田 剛

村田晃一

加藤隆之

渡邊友紀子

【症例】82歳，男性．慢性腎不全で維持透析中，大動脈弁狭窄症，腹部大動脈瘤を指摘されて

いた．排便困難により自分で摘便後に下血を認め，当院に救急搬送された．下血を繰り返し，

縦走潰瘍病変における露出血管のクリッピング術や潰癌底縫合術にて止血を行った．再度下血

と巾呼低下を認めたため，他部位からの出血も考え，腹部造影CT検査を施行したところ，気

腫性胆嚢炎，胆管内気腫を罷めた． この時点で発熱，腹痛の訴えはなかったが，右季肋下に圧

痛を罷めた．直腸及び上部消化管内視鏡検査を行い，出血がないこととファーター乳頭部に異

常所見がないことを確認した．同日緊急開腹術施行し，気腫性壊死性胆嚢炎に対し胆摘術を施

行した．術後， 白血球減少, DIC,水管理，呼吸循環管理に難渋したが，軽快した． 【結語】高

齢者では発熱，腹痛の訴えがない重症腹部感染症があることを再認識し，注意深い観察ときめ

細かい患者管理が救命の要因と考える．

KeyWords:壁内気腫, Clostridium

症例はじめに

【症例】 82歳，男性

(既往歴）慢性腎不全

中。大動脈弁狭窄症，

(既往歴）慢性腎不全

気腫性胆嚢炎は重症な胆嚢炎に分類される病態で

あり，特徴的な所見に乏しく，無症状から急激に症

状が出現することが多い．本邦では1958年高瀬ら'）

によって初めて報告されたが，近年は画像診断の進

歩に伴い臨床報告が増加している．今回，症状の顕

在化しにくい高齢という条件に加え，手術直前まで

明らかな症状がなかった気腫性壊死性胆嚢炎を経験

したので，文献的考察を加え報告する．

(慢性糸球体腎炎)で維持透析

中，大動脈弁狭窄症．腹部大動脈瘤．直腸癌術後，

右腎癌にて右腎摘出術後，狭心症(ステント留置術）

(現病歴）平成22年6月某日排便困難にて下剤使用と

自己にて摘便後，下血(鮮血)を認め当院救急搬送と

なった．救急搬送中には血圧低下を認めた．

(搬送時現症)GCS15(E4V5M6),血圧95/57mmHg,

AcaseofEmphysematouSCholecystitisundertreatmentfbrrecuITenttarlyStool.
KoichiMURAIA(DepartmentofDisasterandEmergencyMedicine,KobeUniversityGraduateSchoolofMedicine)etal
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図1 図2
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胆管内気腫を認める 胆褒周囲に気腫像を認める

脈拍55回/分，呼吸数13回/分．体温36.4℃(腋窩温)，

来院後すぐ、に収縮期血圧60mmHg台，脈拍100回/分

となった．

顔面蒼白眼瞼結膜蒼白であった腹部所見:腹

部平坦軟， 自発痛圧痛なし，肛門部:徐々に新鮮血

の流出あり(肛門鏡では明らかな出血点は同定でき

ず)右側腹部に手術痕あり

(来院時血液検査)RBC197×102/"1, Hb7.29/d1, Ht

22.1% PLt7.6×104/ﾒz1,PT760%,WBC2800/"1,

CRP5.1mg/dl, AST181U/1, ALT6m/1. yGTP16

m/l, ALP178m/1, LDH179m/l

(来院時画像検査）胸部Xp:右肺野の透過性低下胸

腹部CT:右側優位に両側胸水あり．大腸内には便塊

が多いが，明らかな器質的異常病変は認めず胆嚢

内結石あるが，炎症の所見はなし．

【入院後経過】

下部内視鏡検査ではRb領域に潰瘍病変を認め，一

部凝血塊が付着し止血していた同部位からの出血

の可能性がありクリッピング止血術を考慮したが

口側に黄土色の便塊が多量に貯留しており， クリッ

プを留置することにより排便時に出血を助長させる

懸念があったため，経過観察とした潰瘍病変は指

で直腸粘膜を傷つけたような形態で，出血の原因は

これによるものと考えられた第3病日に再度直腸

内視鏡検査を行ったが，直腸粘膜にびらんと内痔核

を認めるものの明らかな出血源を認めなかった

貧血に対して入院後MAP2単位投与し, Hb8.3

9/dlまで回復（普段はHb9g/d1台, Ht30%台)以後，

貧血の進行を認めず第5病日に一端退院となった

しかし，退院の3日後には多量の下血(鮮血)で再

入院となり，来院時には意識は清明，血圧82/50

mmHg,脈拍55回/分と血圧低下を認めた．

再度直腸内視鏡検査を施行したところ歯状線より

2～3cmの部位に拍動性の露出血管を認めたためク

リッピング止血術を施行した直腸は広範囲に潰瘍

病変を認め，易出血性であったその後4日間に多

量の下血(新鮮血)を数回認め，前回露出血管の周囲

に認めた潰瘍を縫合止血の後潰瘍底部を縫合閉鎖

した．

止血縫合術後の第3病日に再度中等量の暗赤色の

下血と血圧60/46mmHgと低下(脈拍60回/分)を認め，

貧血の進行を認めた．そのため出血性ショックを疑

い直腸鏡検査を行ったが潰瘍縫合部からの出血は

認めなかった

さらに他部位からの出血も考え，腹部造影CT検

査を施行したところ，気腫性胆嚢炎，胆管内気腫を

認めた(図1,2) この時点で発熱，腹痛の訴えはな

かったが，右季肋下に軽い圧痛を認めた．直腸及び

24



日本救命医療学会雑誌Wl252011
＜症例報告＞

【手術所見】

腹水はビリルビン様の黄色腹水で混濁は認めず．

胆嚢周囲の癒着は著しく胆嚢は緊満しており，胆嚢

壁は壊死葬薄化していたが．胆嚢壁に気腫は認め

なかった(図3)癒着剥離を進め胆嚢を摘出した．

内部には5mmほどの黒色石を1個認めた．腸管には

消化管出血を疑う色調の変化は認めなかった．

麻酔導入後．血圧低下しノルアドレナリン持続静

注開始．その後は安定．

術中輸液In:260ml (MAP2U) out :400ml

【病理所見】

粘膜上皮は完全に変性・脱落筋層には繊維性の肥

厚が認められ、炎症細胞は漿膜層まで浸潤している

壁内気腫を認めなかった．血管病変は明らかでな

かった(図4,5)

【胆汁培養】

CIostridiumpelabingensが検出された

【術後経過】(図6）

重篤な好中球減少を認め，順粒球コロニー刺激因

子(granulocytecolony-stimulatingftlctol･ :G-CSF)製剤

投与を要したまた, DICに対しメシル酸ガベキ

セート,AILⅢ製剤を投与した．

術前より右胸水を認めていたが．術後両側胸水の

増加に伴い胸腔ドレーン挿入にて胸水の管理を行っ

図3
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周囲に大綱癒着が著明で， これを剥離すると緊満した暗緑色

の胆嚢を認めた．壁は罪薄化し，気腫はなかった

上部消化管内視鏡検査を行い．出血がないことと

ファーター乳頭部に異常所見がないことを確認した

同日緊急開腹術施行とした

手術開始数時間前には自発痛の増強と腹膜刺激症

状の出現を認めた．

血圧低下時の血液検査上ではAST 181U/1, AIJT

51U/1 7GTPIOmｿ1,ALP190m/1, LD2021U/1. TL

Bil 1.2mg/dlと肝胆道系酵素の異常はなかった．

図4 図5
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病理写真(HE染色):粘膜上皮は完全に変性･脱落筋層には繊維性の肥厚が認められ，炎症細胞は漿膜層まで浸潤し

ていた．壁内気腫は認めず．血管病変は明らかでなかった．
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図6
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術後重篤な好中球減少を認め, G-CSF投与を要した． また, DICに対しメシル酸ガベキセート, AT-Ⅲ製剤を投与

した．術後には一時的に軽度の肝胆道系酵素の上昇を認めた．入院以後HDにて透析管理を行ったが容易に血圧低

下を来すこと多く，周術期はCHDFを中心に水管理を行った．

位の出血源精査のために行った腹部CT検査により，

偶然気腫性胆嚢炎が発見された．血圧低下の原因も

出血ではなく，気腫性胆嚢炎による重症感染症が原

因と考えられた．

気腫性壊死性胆嚢炎は胆嚢内および胆嚢壁内のガ

ス像を特徴とする比較的まれな疾患である．本邦で

は高瀬ら1)によって初めて報告されているが，画像

診断の進歩に伴い臨床報告が増加している．起炎菌

としてはClostridium属E.coli, Klebsiella属の順に

多いとされている2)

本症患者には動脈硬化，高血圧，糖尿病胃切除

術後の既往が高率に認められることから，気腫性胆

嚢炎の発生機序は胆嚢壁の虚血性変化が重要な因子

であると考えられている． また，胆嚢壁の虚血性変

化に伴い二次性にclostridium属を主体としたガス産

た． また血液透析管理中であったが，大動脈弁狭窄

症に加え低アルブミン血症を認めたため，透析中に

は容易に血圧低下を来すこと多く，周術期は持続的

血液濾過透析(continuoushemodiafIltration:CHDF)を

中心に水管理を行った．貧血，脱水の改善のため輸

血・輸液にて対処したが，一時的に血圧の上昇を認

めるものの血圧の低下を繰り返した．大動脈弁狭窄

症による循環管理に難渋した．

術後5日目より食事摂取を開始したが，食思不振

と偏食により摂取がままならず．経鼻栄養チューブ

より経管栄養を開始した

全身状態改善後循環器内科転科となった

考察

自験例では繰り返す下血とショックに対し，他部
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生菌による感染が起こり，胆嚢壁で気腫が産生され

ると考えられている．感染した後，菌は組織障害性

の諸毒素を産生し，周囲組織に強い破壊を起こす．

さらに破壊産物は菌の栄養源となり菌の増殖は促進

される．一方，菌の増殖により代謝産物としてのガ

スの貯留も起こり，組織は圧迫され，血行障害が引

き起こされ壊死巣は急速に拡大し悪循環に陥る3)．

自験例では腎不全による高血圧，動脈硬化病変，高

齢者，虚血性心疾患の既往から胆嚢虚血の因子を複

数有していた． また，繰り返される下血からも胆嚢

への血流障害を助長していたと考えられた．

気腫性胆嚢炎の診断は通常，腹部単純x線検査や

腹部CT検査にて胆嚢内ないし胆嚢壁内にガス像を

認めることでなされ4)， 自験例でも腹部CT検査で明

らかな胆嚢壁内と推定されるガス像を同定すること

ができた． また，肝内胆管にもガス像(pneumobilia)

を伴っていた.Mentzerら，)は急性気腫性胆嚢炎164

例中7例(4.2％)に胆管内ガス像が存在したと報告し

ている．本邦報告例では肝内胆管内ガスを伴ったも

のは自検例を含めて45例の報告があった6)．胆管内

ガス像が認められる気腫性胆嚢炎は総胆管結石の保

有率が高く，化膿性胆管炎を伴い敗血症性ショック

となる危険性が報告されている7)． また，後腹膜気

腫をきたした例も報告されている4)．

自験例の手術所見では胆嚢内ガスを認めたが，胆

嚢壁内には明らかな気腫像は確認できなかった． ま

た，病理所見でも胆嚢壁内に明らかな気腫性変化は

同定できなかった．腹部CT検査で観察された胆嚢

壁内気腫像は胆嚢内，胆嚢壁内で発生したガスが胆

嚢壁から漏出し，癒着していた大綱との間に存在し

た気腫をみていたものと推察される．

気腫性胆嚢炎では臨床症状は乏し<,Mentzerら

は5)気腫性胆嚢炎の患者は敗血症の警告兆候を示さ

ないとしている．彼らは以下のように述べている．

l/3の患者が無症候性， 白血球数はほぼ全員の患者

で上昇するが16000/mm3より上昇するのは半数以下

である． また，気腫性胆嚢炎に典型的な腹部の限局

性圧痛・腹膜刺激症状はなく，発熱しないことが多

い． また気腫性胆嚢炎と急性胆嚢炎と鑑別も困難で

あり，画像検査で鑑別できることが多い．

さらに気腫性胆嚢炎肝臓・胆道系酵素の上昇も認

められないことがあるようである8)．我々の経験で

も本疾患の特徴の1つである高齢者ということから，

臨床症状の顕在化が確認し難く，診断困難であった．

気腫性胆嚢炎を発症するリスクがある症例では，十

分な診察と早期精査の対応が必要と考える．
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意識障害のある吐血患者の上部消化管出血と後鼻出血の鑑別に

例DiagnosticNasopharyngeaIPacking:DNPが有効であった
一

独立行政法人国立病院機構災害医療センター救命救急科'）
防衛医科大学校耳鼻咽喉科学講座2）

溝上大輔I)2) 一二三亨1) 吉岡早戸1) 井上潤-1)

加藤 宏I) 小井土雄-1) 塩谷彰浩2)

意識障害のある吐血患者の上部消化管出血と後鼻出血との鑑別に，ベロックタンボンを診断目

的に簡略化した"DiagnosticNasopharyngealPacking"が有効であったので報告する．

症例は95歳女性．認知症のため老人介護施設に入所中であった．施設内で突然の吐血のため

救急要請．来院時，多量の暗赤色血液を嘔吐し，顔面蒼白および血圧低下もあり，上部消化管

出血による出血性ショックを疑った．気道確保し，急速輸液でショックを離脱した後，上部消

化管内視鏡検査を施行した．胄内に鮮赤色の血液を認めたが，出血点は不明であった．検査

後，新規の吐血はなくバイタルサインも安定したので, ICUへ移動しようとした際，口腔内に

多量の出血を認め再度ショック状態となった．診断的に上咽頭をガーゼパッキングしてみたと

ころ，前鼻孔より溢れ出す出血を認めた． これにより後鼻出血と判断し， フォーリーカテーテ

ルによる後鼻タンポンを施行，止血を得てショックも離脱した． 3日後にはフオーリーカテー

テルを抜去して止血を確認， その後，軽快退院した．

KeyWords:DiagnosticNasophalyngealPacking,後鼻出血， フオーリーカテーテル，吐血

れ，鼻出血と診断するまでに時間を要し，示唆に富

んだl例を経験した．本症例のような意識障害のあ

る吐血患者における上部消化管出血と後鼻出血の鑑

別には，我々が独自に考案したDiagnosticNasopha-

IyngealPacking(以下DNPと略す)が有効であるので

報告する．

1．はじめに

鼻出血はありふれた疾患であるが，出血傾向のあ

る患者などでは重症化し出血性ショックをきたすこ

ともある．診断は通常容易であるが，意識障害のあ

る患者で鼻腔後方からの出血の場合，咽頭へのたれ

込みを誤飲して嘔吐するので上部消化管出血と誤診

されうる．

今回我々は，吐血を主訴に救命センターへ搬送さ

2.症例

症例:95歳女性

TheDiagnosticNasopharyngealPackingisusefillinthedifferentiationbetweenposteriorepistaxisanduppergastrointestinal
hemorrhagewithconsciousnessdisturbance.
DaisukeMIZOKAMI(Departmentofemergencymedicine,Nationaldisastermedicalcenter*.DepartmentofotolaIyngology,
NationalDefenseMedicalCollege*､)etal.
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図1

a

I
＝

右口角から経口気管挿管され，両鼻にフオーリーカテーテル

による後鼻パッキングが施行されている．

フォーリーカテーテルによる後鼻パッキングの模式図

【主訴】吐血意識障害

【既往歴】認知症のため老人介護施設に入所中で

あったADLは車椅子座位保持可能で介助により経

口摂取はできたものの，意思疎通は困難であった

【現病歴】突然の吐血のため救急要請し，当院救命

センターへ搬送された．

【来院時現症】多量の暗赤色血液を嘔吐し，顔面蒼

白末梢冷感あり．意識GCS1lE3V3M5､血圧72/-

mmHg.脈拍118回/分呼吸28回/分SpO297%(10

1/分酸素投与下）

【血算・生化学分析】WBC8900/ml,RBC2､85×104/"1,

Hb9.29/dl,Ht28.5%,PLT13.6×104"1,TLBilO4mg/dl,

AST20IU/1,ALT81U/1,LDH1721U/1,Amy831U/l,

CK43m/1,TP5.0mg/dl,BUN18.0mg/d1,Cr0.85mg/dl,

Na/K/CL137/4.3/106mEq/1,PT活性74%, INR1. 19,

Fbg245mg/dl, アンモニア88mg/d1.血中乳酸値

3.2mmom

【動脈血液ガス分析(101/分酸素投与下)1pH7.365,

pCO247.3torripO2421・l torr>HCO3-26.4mmol/1,BE

0.8mmol/l

【経過】上部消化管出血による出血性ショックを

疑った．出血性ショックによると思われる意識障害

と口腔内に多量の凝血塊を認めたので気管挿管で

気道確保した．急速輸液でショックを離脱した後，

鎮静および筋弛緩薬投与後に上部消化管内視鏡検査

を施行した． 胃内には鮮赤色の血液を認め， 冑底部

一部を除き入念に観察したものの出血点不明であっ

たが明らかな活動性出血はなく検査を終了した

その後バイタルサインは安定していたので，初療室

からICUへ移動しようとしたところ， 口腔内に多量

の出血を認め血圧低下，再度ショック状態となった．

診断的に上咽頭をガーゼパッキングしてみたところ

前鼻孔より溢れ出す出血を認めた． このDNPにより，

鼻腔後方からの出血と判断し， フオーリーカテーテ

ルによる後鼻タンポンを施行(図1a,b)､止血を得て

ショックも離脱した．造影CTでは明らかな造影剤

の血管外漏出はなく，血管造影や経皮的動脈塞栓術

は施行しなかった(図2) 当初両鼻に後鼻タンポン

施行したが．最初のDNP所見で．は右優位の出血で

あったので造影CT後，初療室で左のフォーリー

カテーテルは抜去し軟膏ガーゼタンポンに入れ替え

た．その後出血なく．第3病日には右のフオーリー

カテーテルを抜去してガーゼタンポンに入れ替え．

第5病日ガーゼタンポン全抜去第7病日人工呼吸

器離脱，第28病日軽快退院した

3．考察

吐血を見た場合． まず上部消化管出血を考えるが
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図3 DiagnosticNasopharyngeaIPacking図2フォーリーカテーテルによる後鼻タンポン後
の造影CT

／

上咽頭をガーゼで閉鎖すれば鼻腔後方からの出血が前方に出

てくるので，後鼻出血と診断できる
明らかな造影剤の血管外漏出は認めない

本症例では，二度目の吐血の際‘筋弛緩薬投与後

のため嘔吐はしていないこと．暗赤色でなく新鮮血

であったこと，経鼻胄管挿入を試みた直後であった

こと，上部消化管は入念に検索したが出血源は見つ

からなかったこと等の状況証拠から，吐血の原因が

上部消化管出血ではなく11m頭あるいは鼻腔からの出

血の可能性を考慮し, DNPを施行したDNPは古典

的なくロックタンポンを診断目的に簡易化したもの

で．我々が独自に提唱した方法である(図3)後鼻

出血の場合は上咽頭をパッキングすることにより前

鼻孔からの出血を認めるので上部消化管出血との鑑

別が可能となる．出血点が左右のどちらであるか推

定することも可能である．ベロックタンポンは非常

に有名な後鼻タンポンの方法であるが(図4)．昨今

の救急室で実際に施行した経験のある医師は少なく，

手技の煩雑さや準備に要する時間を考慮すると，鼻

出血かどうか確信がもてない状況で試験的に行う手

技ではない意識障害患者の吐血が後鼻出血かどう

か， まず迅速に判断するにはDNPは非常に簡便で有

用な方法である

鼻出血と診断すれば出血点を検索し必要な止血処

鼻出血を誤飲して嘔吐した可能性を忘れてはならな

い．当院救急救命センターICUのデータベースで吐

血をキーワードに検索すると, 2005.1.1~2010.5.31の

吐血患者は445例で，そのうち鼻出血が原因であっ

たものは2例(0.45％)であった. Hutchinsonらの1980

年代イギリスの報告でも1801例中10例(0.55%)と報

告している!)．本症例のような認知症のある高齢者

では，正確な問診が不能であり，後鼻出血であるこ

とを見逃す可能性は十分にある．

診断が遅れると，大量出血で出血性ショックおよ

び凝固能の破綻を招き死亡に至ることもある

Farkas,Shawinderは，吐血患者で鼻出血の診断が遅

れ．死亡に至った例を報告している2)3)． これらは，

いずれも意識障害のあるアルコール性肝硬変患者で

出血傾向が強いものであった．

鼻腔前方からの出血の場合仰臥位でも前鼻孔か

ら出血を認めるので出血点が鼻腔であることを想起

するのは容易であるが，鼻腔後方からの出血は．意

識障害で仰臥位の場合，そのまま咽頭へ流れ込み．

誤飲した血液を嘔吐するので上部消化管出血との鑑

別は容易ではない．
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