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1

高血圧が主訴である患者における救急外来での頭部画像検査の必要性

要 旨

　【背景・目的】
　高血圧を主訴として救急外来を受診する患者は，
脳卒中が心配で受診している場合が少なくない。高
度の頭痛，意識障害などの強い症状を伴う場合は精
査すべきであることは議論の余地はない。しかしな
がら受診例の多くが無症状，あるいは軽微な症状の
み伴っており，そのような場合にどの程度精査すべ
きか明らかではない。
　本検討の目的は，無症状，あるいは軽微な症状を
伴う高血圧を主訴として救急外来を受診する患者の
頭部画像検査の必要性を明らかにすることである。
　【対象・方法】
　診療録回顧による単施設の後方視的研究を行った。
2 01 6年 1 月 1 日から 2 0 1 7年 12 月 31 日までに相澤
病院救急外来を受診し，主訴が高血圧である患者を
対象とした。主要評価項目を頭部画像検査において
急性期病変を認めた患者数とした。また頭部画像検
査で急性期病変を認めた群 (Image needed group)，
認めなかった患者と頭部画像検査を行わなかった患
者を合わせた群 (Non-needed group) とで，その特徴
を二群間比較した。
　【結果】
　診断後に当院へ転院となった 1 人，麻痺を明確に
伴っていた 1 人を除外し，99 人が検討対象となった。
5 人 (5.05%) に頭部画像検査で急性期病変を認めた。
Image needed group では，頭痛を伴う患者が有意
に多かった (100% vs 19.4% p<0.001)。
　【結語】
　高血圧を主訴に受診する無症状，あるいは軽微な
症状のみを有する患者に対しての頭部画像検査の必
要性は低くない。頭痛を伴う場合は画像検査が必要
だが，そうでなければ画像検査は必要ではない。

背　景 ・ 目　的

　高血圧を主訴とする，救急外来受診は少なくない 1)。
その中には，脳卒中を心配して受診する患者が多く含
まれる。さらに近年の高齢化のため，救急外来での高
血圧患者の診療は増加傾向にある 2)。
　高血圧緊急症と言われる高血圧による臓器障害に
は，脳卒中，高血圧性脳症，急性冠症候群といった様々
な緊急疾患が含まれており 1)，早期の診断，治療が必
要とされる。そのため症候性の高血圧を有する患者に
対しては，高血圧緊急症の検索が必要であり 3)，その
場合は頭部 Computed tomography (CT)，Magnetic 
resonance imaging (MRI) などの検査が行われる。
　しかしながら，本邦において，高血圧を主訴に来院
する患者において，無症状または軽微な症状しか伴わ
ない症例が多く見られる。そのような患者群に対して，
高血圧緊急症の検索をすべきかは不明瞭である。　
　本検討の目的は，高血圧を主訴に救急外来を受診
する無症状，あるいは軽微な症状のみを有する患者
に対しての頭部画像検査の必要性を明らかにするこ
とである。

対　象 ・ 方　法

　本検討は単施設後方視的コホート研究である。
　2016 年1月1日から2017 年12月31日に相澤病院（当
院）救急外来を受診し，主訴が高血圧であった患者を
検討対象とした。他院にて診断後に当院へ転院となっ
た，あるいは高血圧以外の強い症状を明確に伴ってい
た患者は除外した。高血圧以外の強い症状は，意識障
害；健常時より意識レベルが低い，麻痺；身体所見上
筋力低下がある，頭痛；人生最大の頭痛と定義した。
　主要評価項目を，CT や MRI などの頭部画像検査
において急性期病変を認めた患者数とした。高血圧性
脳症に関しては，頭部画像検査で異常所見を認めない
場合もあるが診断には画像検査によって他疾患を否定
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することが必須であるため，主要評価項目に含めた。
副次的評価項目を入院数とした。
　また頭部画像検査で急性期病変を認めた群 (Image 
needed group)，認めなかった患者と頭部画像検査を
行わなかった患者を合わせた群 (Non-needed group)
の二群で頭痛の有無，高血圧以外の症状の有無を比
較検討した。
　頭部画像検査で急性期病変を認めた患者数が全体
の 5％を超えていれば，高血圧を主訴に受診する無
症状，あるいは軽微な症状のみを有する患者に対し
ての頭部画像検査の必要性は低くないと定義した。
　頭部画像検査を行うかどうかは担当医により判断
された。それぞれの評価項目は診療録回顧により抽
出した。
　名義尺度の変数は Fisher の正確検定，連続変数は
Mann-Whitney の U 検定で統計解析した。また統計
解析には EZR を用いた。

結 果

　101 人が高血圧を主訴に，対象期間中に当院救急
外来を受診した。他院で診断後に当院へ転院となっ
た 1 人，高血圧以外の強い症状として麻痺を明確に
伴っていた 1 人を除外し，99 人が検討対象となっ
た。5 人 (5.05%) に CT や MRI などの頭部画像検査
において急性期病変を認めた (Figure 1)。また，6
人 (6.06%) が入院となった。
　二群の背景において，頭部画像検査の施行率が
Image needed group で有意に高かったが (100% vs 
30.9% p: 0.004)，その他の項目に関して有意差はな
かった (Table 1)。
　二群間比較の結果において，頭痛 (100% vs 19.4% 
p<0.001) を有する患者が Image needed groupで有意
に多かったが，高血圧以外の症状に有意差はなかっ
た (100% vs 61.7% p: 0.155) (Table 1)。また，頭痛の
感度，特異度，陽性尤度比は (100%(95% Confidence 
Interval (CI):35.9-100)), 80.6%(95% CI:71.1-88.1), 
5.17(95% CI:3.41-7.82))， 高 血 圧 以 外 の 症 状 の 感
度，特異度，陽性尤度比は (100%(95% CI:35.9-100), 
38.3%(95% CI:28.5-48.9), 1.62(95% CI:1.38-1.90)) で
あった (Table 2)。
　最終診断としては，高血圧症が 61.6% と最も多く，
診断名不明が 21.2% と次点であった (Table 3)。
　Image needed group の特徴を (Table 4) にまと
めた。患者や患者家族の希望により，一部の症例は
入院とならなかった。

Figure 1. Flow diagram of patients visiting an 

emergency room with hypertension as a chief 

complaint

ER, Emergency room

Table 1. Characteristics and outcomes of the two groups

IQR, Interquartile range; SBP, Systolic blood pressure; 
DBP, Diastolic blood pressure; HR, Heart rate

Table 2. Sensitivities, specificities and likelihood ratios of 
associated symptoms for necessity of head imaging

CI, Confidence interval; LR, Likelihood ratio

Table 3. Diagnoses of the patients

Table 4. Characteristics of Image needed group
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考 察

　事前に設定していた 5% を超える，5.05% に頭部画
像検査で急性期病変をみとめた。症候性の高血圧患
者には脳卒中を含めた高血圧緊急症の検索が必要で
あると報告されているが 3)，本検討のように軽微な症
状のみを有する患者に対しての検討は少ない。本検
討の結果からは，高血圧に伴う症状が軽微であった
としても，頭部画像検査は必要であると考えられる。
　Image needed group で頭痛は有意に多く，また
その感度は高かった。救急外来を受診した高血圧以
外の症状がない患者に対しての検討は複数あり，い
ずれも高血圧緊急症を含めた重篤な合併症は少な
かったと報告されている 1,2,4)。高血圧緊急症全体に
対しての検討である先行文献と異なり，本検討は高
血圧緊急症の中でも頭部画像検査で診断がつく疾患
に関する検討である。しかしながら，本検討の結果は，
先行文献と同様に，無症状であれば，特に頭痛を伴
わなければ頭部画像検査の必要性は低いことを示唆
している。
　本検討の新規性は，高血圧に伴う症状が軽微であっ
ても頭部画像検査の必要性を否定することはできな
いと示唆される点である。しかし，どの程度の症状，
あるいはどのような症状があれば頭部画像検査が必
要なのかに関しては不明瞭である。今後の更なる検
討が望まれる。
　本検討にはいくつかの検討限界がある。
　一点目として，高血圧以外の強い症状を明確に伴っ
ていた場合は除外したことである。定義はあるが，
担当医により有意と考える症状は変わる可能性があ
るため，一般可能性が低い可能性がある。そのため，
本検討だけでは，このテーマに関して結論づけるこ
とはできず，更なる検討が望まれる。
　二点目として，Non-needed group において頭部
画像検査施行率が 30.9% と低いため，誤診の可能性
が否定できないことである。しかしながら，当院は
二次医療圏の基幹病院であり，患者が帰宅した後に
強い症状が出現した場合は当院に再受診する可能性
が高い。さらに診療録回顧により検討対象となった
患者が高血圧緊急症に関連する症状で再受診してい
ないことを確認した。これらのことから重大な誤診
の可能性は低いと考える。
　三点目として，高血圧性脳症は必ずしも頭部画像
検査で異常所見を認めないため，除外診断となる部
分があることである。そのため，本検討においても，
高血圧性脳症の診断が不正確な可能性がある。高血
圧性脳症の診断率を高めるために，より多くの症例
数を扱った大規模な検討が望まれる。
　四点目として，Image needed group には入院し
ていない症例も含まれるため，全例が重症とは言え
ない点である。そのため，頭部画像検査の必要性

までは言及できない可能性がある。Image needed 
group において，帰宅した患者は本人，あるいは家
族の強い希望で帰宅となったものの，それを許容出
来るレベルの重症度であったとは考えられる。今後，
入院率，死亡率などのより臨床的に重要なアウトカ
ムに関する研究が望まれる。
　五点目として，症例数，特に Image needed group
の数が少ないことである。更なる大規模な検討が望
まれる。

結 論

　高血圧を主訴に受診する無症状，あるいは軽微な
症状のみを有する患者に対しての頭部画像検査の必
要性は低くない。頭痛を伴う場合は画像検査が必要
だが，そうでなければ画像検査は必要ではない。
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要 旨

　平成 17 年 1 月から全国の消防本部で一斉にウツタ
イン様式の導入が開始され，出雲地区救急業務連絡
協議会（以後「出雲 MC」と略記する。）も平成 21
年から集計を開始した。平成 30 年までに救急搬送さ
れた心肺機能停止傷病者は 3,651 人で，心原性心肺
機能停止傷病者数は 1,716 人であった。心原性心肺
停止傷病者について，出雲 MC 独自のデータを分析
した。除細動実施までの時間は短く，除細動回数が
少ないほど心拍再開率と社会復帰率が高かった。出
雲地区においては，社会復帰した傷病者のバイスタ
ンダー CPR「有」，除細動「無」での復帰率が高い
ので，良質な CPR が浸透していることに加え， AED
の設置場所の広報や照会を実施することにより，社
会復帰率は全国と同等の値に上昇する可能性がある。

は じ め に

　出雲 MC は，東西に長い島根県の 9 市町村を管轄
する 4 つの消防機関（出雲市消防本部，雲南消防本部，
大田市消防本部，隠岐広域連合消防本部）と医療機
関で構成されている。2018 年 12 月 31 日現在，管轄
する面積は 2570.07㎢，人口 279,925 人と，面積で
は約 38.3％（2570.07/6,708.27），人口では約 41.2％

（279,925/678,664）を島根県内で占めている。管轄地
域の特徴として，人口構成が 1㎢あたりの人口密度
約 109 人と，全国的に見ても最も少ない地域の一つ
であり，居住地点が点在しているため救急車のアク
セスに時間がかかることがあげられる。また，65 歳
以上の高齢者が 95,018 人と，管轄人口の約 33.9％を
占めることから，いわゆる高齢化・過疎化が進行し
つつある地域でもある。
　こうした地域における病院前心肺機能停止傷病者
について，統計的な解析を試みたので報告する。

目 的

　出雲 MC において平成 21 年から平成 30 年の 10
年間の心肺機能停止傷病者について調査し，その中
でも全国と比較し社会復帰率が低下傾向にある「一
般市民による心原性心肺機能停止を目撃し，初期波
形が心室細動（以後「VF」と略記する）または無脈
性心室頻拍（以後「無脈性 VT」と略記する）」につ
いて検証する。

対 象 と 方 法

　出雲 MC で，平成 21 年から平成 30 年までの 10
年間に救急搬送された心肺機能停止傷病者を対象と
した。出雲 MC のウツタインデータより，心肺機能
停止状態で搬送された傷病者のうち，性別・年齢別
の搬送人員数、一般市民による心原性心肺機能停止
を目撃し、初期波形が VF または無脈性 VT の，①
目撃時刻から覚知時刻，②救急隊員接触から初回除
細動まで，③除細動回数別心拍再開率及び社会復帰
率，④除細動後の薬剤投与「有」「無」別心拍再開率
及び社会復帰率，⑤接触から初回薬剤投与までの時
間区分別心拍再開率及び社会復帰率，⑥社会復帰症
例について解析した。

結 果

　平成 21 年から平成 30 年までに救急搬送された
心肺機能停止傷病者は 3,651 人で，男女別の割合を
みると男性は 54.8％（2,002/3,651），女性は 45.2％

（1,649/3,651）とほぼ全国と同等の割合となった 1）。
また，年齢別搬送人員では満 80 ～ 89 歳の 37.3％

（1,362/3,651），満 70 ～ 79 歳の 19.3％（706/3,651），満
90 ～ 99 歳の 17.7％（648/3,651）の順で割合が高かった。
　心肺機能停止傷病者 3,651 人のうち，心原性心肺
機能停止傷病者は 1,716人（47％），非心原性心肺
機能停止傷病者は 1,935 人（53％）であった。心原
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性心肺停止状態で救急搬送された傷病者のうち，目
撃があった傷病者は 697 人（40.6%），目撃がなかっ
た傷病者は1,019人（59.4%）であった。この目撃があっ
た傷病者のうち，一般市民が目撃した傷病者は 577
人（82.8%)，救急隊が目撃した傷病者は 120 人（17.2%）
であった。
　一般市民が目撃した傷病者のうち，初期波形が
VF 又は無脈性 VT は 96 人（16.6%）であった。①
目撃から覚知までの時間が 5 分未満では，心拍再開
率（平均 62.7%）と社会復帰率（平均 29.5%）と共
に高く，5 分以上経過しての覚知では社会復帰症例
はなかった（図1）。②救急隊員接触から初回除細動
までについては，心拍再開率（平均 53.9%）は上昇
傾向にあるが，社会復帰率（平均 17.6%）は 20% 前
後に留まっていた。また，除細動実施までの時間は
短いほど，心拍再開率及び社会復帰率は高く，除細
動実施までの平均時間は 3 分未満に短縮した（平成
28 年に早期除細動へのプロトコルの変更）（図2）。
③除細動回数別心拍再開率及び社会復帰率について，
除細動回数が少ないほど心拍再開率及び社会復帰率
が高い結果となった。また，除細動回数 5 回以上で
の社会復帰の症例はなかった（図3）。④除細動後の
薬剤投与「有」「無」別心拍再開率及び社会復帰率
は，除細動後の薬剤投与が「無」が心拍再開率及び
社会復帰率が高い結果となった（図4）。⑤接触から
初回薬剤投与までの時間区分別心拍再開率及び社会
復帰率は，10 分以上経過してからの投与では社会復
帰はなかった。⑥社会復帰できた 19 人の内訳は男性
16 人（84.2%），女性 3 人（15.8%）で，年代別では
50 代から 80 代が多かった。復帰者のバイスタンダー
CPR は，「有」は 14 人（73.7%），「無」は 5 人（26.3%）
で，市民による除細動はされていない。復帰者の薬
剤投与は「有」は 4 人（21％），「無」は 15 人（79%）
であった。

図１　目撃から覚知時刻までの時間毎の

心拍再開率と社会復帰率

45.0%

60.0%

75.0%
66.7% 66.7%

50.0%

15.8%

42.9%

25.0% 22.2%

41.7%

0.0%0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

1分未満 2分未満 3分未満 4分未満 5分未満 5分以上

心拍再開率 社会復帰率

図２　救急隊員接触から初回除細動までの
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図３　除細動回数別心拍再開率及び社会復帰率
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考 察

　わが国では，平成 17 年 1 月から全国の消防本部で
一斉にウツタイン様式の導入を開始しており，総務
省消防庁としては，ウツタイン様式による調査結果
をオンラインで集計・分析するためのシステムの運
用も開始している。この結果，救急救命士が行う救
急救命処置の効果等の検証や諸外国との比較が客観
的データに基づき可能となることからプレホスピタ
ル・ケアの一層の充実強化を図ることが期待されて
いる。この調査では，心肺機能停止傷病者を原因別
に分類（心疾患が原因となったもの，それ以外）し，
目撃の有無による分類（目撃した，又は音を聞いた），
目撃者による分類（一般市民，救急隊）でデータを
集計した。さらに，救急隊接触時の初期波形（VF/
無脈性 VT，それ以外の波形）や，心肺蘇生実施の
有無，除細動実施の有無から，傷病者の 1 ヶ月後生
存率，及び1ヶ月後社会復帰率の統計をとっている1）。
前回我々は，出雲 MC のデータとこれら全国データ
を比較することにより，出雲 MC の心肺蘇生につい
ての実態を明らかにした。
　年齢別搬送人員では満 80 ～ 89 歳，満 70 ～ 79 歳，
満 90 ～ 99 歳の順で割合が高くなっており，全国と
同様に 1），高齢者の比率が高くなっている，一般市
民が目撃した傷病者の 1 ヵ月後生存率，1 ヵ月後社
会復帰率はいずれも全国より高く，特に非心原性は
全国データを大きく上回っている 1）， 一般市民が心
原性心肺機能停止の時点を目撃した傷病者に対する，
救急隊による心肺蘇生開始までの時間が，全国では
10 分以内での救急隊心肺蘇生が 45.8％だが 1），出雲
MC では 30.5％（146/479）と救急隊到着までの時間
を要している，全国では救急隊による心肺蘇生開始
までの時間が 10 分を経過すると 1 ヵ月後生存率，1 ヵ
月後社会復帰率は低下傾向を示すが 1），出雲 MC で
は 20 分までは同等の割合であった，などである 2）。
　今回は心原性心肺停止傷病者について，総務省消
防庁のウツタインデータにはない、出雲 MC 独自の
データを分析した。目撃から覚知までの時間が 5 分
以上経過した場合の社会復帰症例はなく，除細動実
施までの時間は短いほど心拍再開率や社会復帰率が
高いことは医学的知見通りの結果であった。平成 28
年度に出雲 MC の早期除細動へのプロトコル変更が
あり，車内収容前に現場で除細動を行うことになり，
除細動実施までの平均時間は 3 分を切っており早期
の除細動による心拍再開症例増加が期待される。除
細動の回数が多いことは難治性不整脈を意味してお
り，除細動回数が少ないほど心拍再開率と社会復帰
率が高いことはそれを裏付ける結果と考えられる。
除細動後のアドレナリン投与「無」が心拍再開率及
び社会復帰率が高い結果となったのは，除細動が有
効な VF 又は無脈性 VT は，除細動により早期に心

拍が再開し社会復帰率が高くなったものと考えられ
る。一方，除細動後のアドレナリン投与で，無脈性
VT が再発し，アドレナリンによる刺激が原因と考
えられたとの報告もあり 3），プレホスピタルにおい
て，心肺蘇生法としての除細動後のアドレナリン投
与については議論の余地がある。
　除細動非適応心電図リズム（心静止及び PEA 
pulseless electrical activity）では，アドレナリンの投
与が遅れるほど自己心拍再開率が低下することが報
告されている 4）。2018 年に報告された，プレホスピ
タルのアドレナリン投与の効果と時間的影響を，大
規模な登録データを用いて解析した日本からの研究
で 5），救急救命士による CPR が開始されてからアド
レナリンが 20 分以降に投与された群では 1 ヶ月後の
神経学的転帰が有意に不良であった。つまり目撃の
ある院外心停止でバイスタンダー CPR がおこなわれ
た除細動非適応心電図リズム例において，アドレナ
リンが 19 分以内に投与された例では，神経学的転帰
良好の率が改善する可能性が示唆された。また，救
急隊接触までが 16 分以内でアドレナリン投与が 10
分以内の同リズム患者の 1 ヶ月後神経学的転帰良好
率改善の報告もあり 6），同リズムの患者にはアドレ
ナリンをできるだけ早期に投与すべきである。
　除細動が無効な難治性の VF 又は無脈性 VT には，
アミオダロンやニフェカラント，リドカインの投与を
考慮すべきであり 7,8），迅速な救急搬送が重要である。
　一般市民が心原性心肺機能停止の時点を目撃した
傷病者に対し，除細動が実施されなかった理由は，
居住地点が点在しているため最寄りの AED 設置場
所までに時間がかかるためと考えられる。また，管
轄地域は高齢者の割合が多く，AED を使用するに至
らなかったと推察される。しかし、社会復帰した傷
病者のバイスタンダー CPR「有」，除細動「無」で
の復帰率が高かった。このことは良質な CPR が浸透
している表れであると考えられる。AED の設置場所
の広報や照会をすることにより，早期の除細動実施
につながれば，社会復帰率は全国と同等の値に移行
することが期待できる。

結 論

　心原性心肺停止傷病者について，出雲 MC のデー
タを分析した。除細動実施までの時間は短く，除細
動回数が少ないほど心拍再開率と社会復帰率が高
かった。社会復帰した傷病者のバイスタンダー CPR

「有」，除細動「無」での復帰率が高かった。このこ
とは良質な CPR が浸透している表れであると考えら
れる。AED の設置場所の広報や照会をすることによ
り，早期の除細動実施につながれば，社会復帰率は
全国と同等の値に移行することが期待できる。
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要 旨

　【背景・目的】救急外来における異所性妊娠の早
期診断に有用な臨床所見を調査する。
　【対象・方法】2012 年 1 月から 2015 年 12 月に相
澤病院救急外来を受診し，異所性妊娠が疑われた患
者を対象とした。最終診断が異所性妊娠となった群

（異所性妊娠群），異所性妊娠以外となった群（非異
所性妊娠群）の臨床所見を比較検討した。
　【結果】検討対象となった患者は 202 人で，その
うち異所性妊娠群は 21 人，非異所性妊娠群は 181
人であった。二群間で有意差があったものは経腹超
音波所見（Douglas 窩液体貯留），経腟超音波所見

（Douglas 窩液体貯留），hCG 検査，ヘモグロビン
値，末梢冷感であった。陽性尤度比が 3.0 以上であっ
たものは，経腹超音波所見 (Douglas 窩液体貯留 )，
hCG 検査陽性，末梢冷感であった。
　【結論】末梢冷感，hCG 検査，経腹超音波による
Douglas 窩液体貯留は，救急外来における異所性妊
娠の早期診断に有用な可能性がある。

背　景 ・ 目　的

　異所性妊娠は致死的な産科救急疾患であり，早期
の診断が望ましく 1)，その確定診断，根治治療は産
科医により行われる。しかし初期診療においては，
救急医をはじめとした非産科医が行うことが少なく
ないため，非産科医が異所性妊娠を見過ごすことな
く，また迅速に疑いを持つことが重要である。
　 異 所 性 妊 娠 の 診 断 に お い て， 尿 中 human 
chorionic gonadotropin (hCG) 検査に加えて経腟超
音波所見が有用と報告されているが 2)，一般的に
は非産科医は経腟超音波に精通していない。また，
hCG 検査陽性で腹痛や性器出血を訴える患者全例
を，即座に産科医が診察できる環境ばかりではない。
そのため，hCG 検査以外にも，異所性妊娠の疑い

を持つために有用かつ，非産科医でも利用可能な臨
床所見が求められる。
　本検討の目的は，救急外来において異所性妊娠の
疑いを強めるために有用かつ，非産科医でも利用可
能な臨床所見を調査することである。
　本検討は相澤病院倫理委員会の承認（承認番号
2019-091）を得た上で行われた。また個人情報保護
に基づき，匿名化を行った。

対　象 ・ 方　法

　本検討は単施設の後方視的観察研究である。
　2012 年 1 月 1 日から 2015 年 12 月 31 日に相澤病
院救急外来を受診した年齢15−50歳の女性であり，
主訴が腹痛あるいは性器出血かつ，hCG 検査（尿
中 hCG 定性，定量，あるいは血中 hCG 定量）を行っ
た患者を検討対象とした。異所性妊娠を疑った場合
には hCG 検査が必須と言え，臨床的に異所性妊娠
を疑った患者を抽出するために前述のような検討対
象とした。
　産科医による最終診断が異所性妊娠となった群

（異所性妊娠群），異所性妊娠以外となった群（非異
所性妊娠群）について，診療録から臨床所見を調査
し，二群間比較を行った。またサググループ解析を
行った。さらに，異所性妊娠群を，末梢冷感の有無
で分類し，それらの特徴を比較した。なお，救急科
医師，また産婦人科医が診療を行った。
　順序変数，連続変数については Mann-Whitney
の U 検定を，名義変数についてはカイ二乗検定，
Fisher の正確検定を用いて解析した。欠損値があっ
た場合は，ペアワイズ除去により統計解析を行った。
統計学的に有意な差は P < 0.05 と定義した。統計
学的解析には EZR version 1.41 ( 自治医科大学附属
さいたま医療センター ) を用いた。

原　　著 

救急外来における異所性妊娠の早期診断に有用な臨床所見の検討

社会医療法人財団慈泉会相澤病院　救命救急センター 1)

白戸　康介 1) ，小山　　徹 1) ，菅沼　和樹 1) ，

宮内　直人 1) ，新中　さやか 1)，吉池　昭一 1) 

キーワード：hCG 検査 , 経腹超音波 , ダグラス窩 , 末梢冷感
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結 果

　検討期間中に女性 36190 人が救急外来を受診し，
その内 2618 人に腹痛，あるいは性器出血を認めた。
最終的に 202 例が検討対象となった。190 例は救急
医が初期診療を行い，必要に応じて産婦人科医に診
療を依頼した。また 12 例は産婦人科医が初期診療
を行った。異所性妊娠群は 21 例，非異所性妊娠群
は 181 例であった（Figure 1）。救急外来を受診し
たが検討対象とならなかった患者に，異所性妊娠と
診断されたものはいなかった。異所性妊娠の疑いが
全くなく，CT 撮影をする前に正常妊娠を否定する
ために hCG 検査をした症例はなかった。

　非異所性妊娠群の最終診断として虫垂炎 (50 
(27.6%)) が最多であり，次に流産 (20 (11.0%))，卵巣
出血 (15 (8.3%)) が多かった (Table 1)。

　二群間で有意差があったものは経腹超音波所見
（Douglas 窩液体貯留）(63.6 vs 20.0%, p: 0.008)，経
腟超音波所見（Douglas 窩液体貯留）(85.0 vs 57.7%, p: 
0.034)，hCG 検査 (100.0 vs 20.4%, p < 0.001)，ヘモ
グロビン値 (11.8 vs 13.3 g/dl, p < 0.001)，CT 撮影 
(23.8 vs 62.4%, p : 0.002)，末梢冷感 (75.0 vs 14.3%, p: 

0.044) であった (Table 2)。腹部の圧痛 (100.0%, 95% 
Confidence interval (CI): 75.1-100.0)， 腹 痛 (100.0%, 
95%CI: 77.2-100.0))，hCG 検査陽性 (100.0%, 95%CI: 
77.2-100.0) の感度は高く (Table 3)。また経腹超音波
所見  (Douglas 窩液体貯留 ) (3.18, 95%CI: 1.53-6.64)，
hCG 検査陽性 (4.84, 95%CI: 3.63-6.45)，末梢冷感の
陽性尤度比 (5.25, 95%CI: 1.29-21.34) は 3.0 以上と高
かった (Table 4)。なお異所性妊娠群において，圧
痛を認めた症例は 19 例であり，残る 2 例は圧痛に
関する記載が診療録にされていなかった。

Table 2. Characteristics of the two groups

Unit

The ectopic
pregnancy group
(n=21)

The non-ectopic
pregnancy group
(n=181) p

Tenderness 19 (100.0) 158 (90.3) 0.383
Unknown 2 6

Rebound tenderness 6 (40.0) 43 (36.4) 0.783
Unknown 6 63

Muscular rigidity 3 (25.0) 23 (14.6) 0.398
Unknown 9 23

Fluid in pouch of Douglas 7 (63.6) 9 (20.0) 0.008
Unknown 10 136

Intrauterin fetal sac 0 (0.0) 3 (37.5) 0.231
Unknown 16 173

Extrauterin mass 0 (0.0) 0 (0.0) NaN
Unknown 16 174

Fluid in pouch of Douglas 17 (85.0) 41 (57.7) 0.034
Unknown 1 110

Intrauterin fetal sac 0 (0.0) 5 (7.0) 0.582
Unknown 1 110

Intrauterin heartbeat 0 (0.0) 2 (2.8) 1.000
Unknown 1 110

Extrauterin mass 18 (90.0) 50 (68.5) 0.085
Unknown 1 108

Body temperature degrees
Celsius

36.9 (36.3-37.2) 36.8 (36.4-37.2) 0.956

Unknown 3 6
Systolic blood pressure mmHg 107.0 (98.0-129.0) 113.0 (103.8-124.0) 0.378

Unknown 0 5
Diastolic blood pressure mmHg 70.0 (59.0-83.0) 70.0 (63.0-77.0) 0.844

Unknown 0 5
Heart rate /min 86.0 (74.0-98.0) 85.0 (74.0-98.0) 0.813

Unknown 0 5
Respiratory rate /min 18.0 (15.0-22.0) 18.0 (15.0-20.0) 0.550

Unknown 6 28
Nausea 3 (50.0) 42 (61.8) 0.674

Unknown 15 113
Vomiting 0 (0.0) 25 (31.2) 0.315

Unknown 16 101
Abdominal pain 21 (100.0) 178 (98.9) 1.000

Unknown 0 1
Diarrhea 3 (60.0) 33 (35.9) 0.357

Unknown 16 89
Genital bleeding 12 (92.3) 40 (80.0) 0.433

Unknown 8 131
Positive hCG test 21 (100.0) 37 (20.4) <0.001

Unknown 0 0
White blood cells 103/μl 10.3 (7.4-12.5) 10.2 (7.4-13.7) 0.862

Unknown 0 15
Hemoglobin g/dl 11.8 (10.8-13.0) 13.3 (12.3-13.9) <0.001

Unknown 0 15
qSOFA 0.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-1.0) 0.209

Unknown 6 28
SIRS score 1.0 (1.0-2.0) 1.0 (0.0-2.0) 0.922

Unknown 7 36
Numerical Rating Scale 6.0 (5.0-9.5) 6.0 (4.0-8.0) 0.521

Unknown 10 68
CT 5 (23.8) 113 (62.4) 0.002

Unknown 0 0
Peripheral coldness 3 (75.0) 2 (14.3) 0.044

Unknown 17 167
Data are presented n (%) or median (interquartile range). Unknown means missing data and is presented n.

US, ultrasonography; hCG, human chorionic gonadotropin; qSOFA, quick sequential organ failure
assessment; SIRS, systemic inflammatory response syndrome; NaN, not a number

Transabdominal
US

Laboratory data

Others

Characteristics

Transvaginal US

Abdominal
findings

Vital signs

Symptoms

202 patients received hCG test

Ectopic pregnancy group:
21 patients were diagnosed as ectopic pregnancy

Non-ectopic pregnancy group:
181 patients were not diagnosed as ectopic pregnancy

36190 patients visiting to the emergency department were 15-50 years old women

2618 patients with abdominal pain or genital bleeding

33572 patients without abdominal pain and 
genital bleeding

2416 patients did not receive hCG test

Figure 1: Flow diagram of patients who were 

suspected to have an ectopic pregnancy

The number of patients (%) (n = 181)
Abortion 20 (11.0)
Ovarian hemorrhage 15 (8.3)
Ovarian cyst rupture 6 (3.3)
Pelvic inflammatory disease 6 (3.3)
Normal pregnancy 4 (2.2)
Ovarian torsion 4 (2.2)
Menstrual pain 3 (1.7)
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Table 2. Characteristics of the two groups

Unit

The ectopic
pregnancy group
(n=21)

The non-ectopic
pregnancy group
(n=181) p

Tenderness 19 (100.0) 158 (90.3) 0.383
Unknown 2 6

Rebound tenderness 6 (40.0) 43 (36.4) 0.783
Unknown 6 63

Muscular rigidity 3 (25.0) 23 (14.6) 0.398
Unknown 9 23

Fluid in pouch of Douglas 7 (63.6) 9 (20.0) 0.008
Unknown 10 136

Intrauterin fetal sac 0 (0.0) 3 (37.5) 0.231
Unknown 16 173

Extrauterin mass 0 (0.0) 0 (0.0) NaN
Unknown 16 174

Fluid in pouch of Douglas 17 (85.0) 41 (57.7) 0.034
Unknown 1 110

Intrauterin fetal sac 0 (0.0) 5 (7.0) 0.582
Unknown 1 110

Intrauterin heartbeat 0 (0.0) 2 (2.8) 1.000
Unknown 1 110

Extrauterin mass 18 (90.0) 50 (68.5) 0.085
Unknown 1 108

Body temperature degrees
Celsius

36.9 (36.3-37.2) 36.8 (36.4-37.2) 0.956

Unknown 3 6
Systolic blood pressure mmHg 107.0 (98.0-129.0) 113.0 (103.8-124.0) 0.378

Unknown 0 5
Diastolic blood pressure mmHg 70.0 (59.0-83.0) 70.0 (63.0-77.0) 0.844

Unknown 0 5
Heart rate /min 86.0 (74.0-98.0) 85.0 (74.0-98.0) 0.813

Unknown 0 5
Respiratory rate /min 18.0 (15.0-22.0) 18.0 (15.0-20.0) 0.550

Unknown 6 28
Nausea 3 (50.0) 42 (61.8) 0.674

Unknown 15 113
Vomiting 0 (0.0) 25 (31.2) 0.315

Unknown 16 101
Abdominal pain 21 (100.0) 178 (98.9) 1.000

Unknown 0 1
Diarrhea 3 (60.0) 33 (35.9) 0.357

Unknown 16 89
Genital bleeding 12 (92.3) 40 (80.0) 0.433

Unknown 8 131
Positive hCG test 21 (100.0) 37 (20.4) <0.001

Unknown 0 0
White blood cells 103/μl 10.3 (7.4-12.5) 10.2 (7.4-13.7) 0.862

Unknown 0 15
Hemoglobin g/dl 11.8 (10.8-13.0) 13.3 (12.3-13.9) <0.001

Unknown 0 15
qSOFA 0.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-1.0) 0.209

Unknown 6 28
SIRS score 1.0 (1.0-2.0) 1.0 (0.0-2.0) 0.922

Unknown 7 36
Numerical Rating Scale 6.0 (5.0-9.5) 6.0 (4.0-8.0) 0.521

Unknown 10 68
CT 5 (23.8) 113 (62.4) 0.002

Unknown 0 0
Peripheral coldness 3 (75.0) 2 (14.3) 0.044

Unknown 17 167
Data are presented n (%) or median (interquartile range). Unknown means missing data and is presented n.

US, ultrasonography; hCG, human chorionic gonadotropin; qSOFA, quick sequential organ failure
assessment; SIRS, systemic inflammatory response syndrome; NaN, not a number

Transabdominal
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Characteristics

Transvaginal US

Abdominal
findings

Vital signs
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　hCG 検査陽性の患者に限定した場合，圧痛 (100.0 
vs 75.0%, p: 0.019)，経腹超音波所見 (Douglas 窩液
体貯留 ) (63.6 vs 16.7%, p: 0.017)，経膣超音波所見 
(Douglas 窩液体貯留 (85.0 vs 57.7%, p: 0.019)，子宮
外腫瘤 (90.0 vs 41.2%, p < 0.001)) に二群間で有意差
があった (Table 5)。また，非異所性妊娠群におい
て経膣超音波による子宮外腫瘤は 14 人に見られ，
その内訳は流産 8 人，卵巣出血 3 人，正常妊娠 1 人，
不明 2 人であった。
　非異所性妊娠群の最終診断として，流産（19 
(51.4%)）が過半数を占めた (Table 6)。
　異所性妊娠群において，末梢冷感の有無で分類
した二群間比較では，有意差はなかったものの末梢
冷感がある群で収縮期血圧 (101.0 vs 143.0mmHg, p: 
0.500)，拡張期血圧 (68.0 vs 87.0mmHg, p: 0.500) が低
く，脈拍 (112.0 vs 89.0/min, p: 0.500)，呼吸数 (25.0 
vs 16.0/min, p: 1.000) が多い傾向にあった (Table 7)。

Characteristics Sensitivity (% (95%CI)) Specificity (% (95%CI))
Tenderness 100.0 (75.1-100.0) 9.7 (5.8-15.1)
Rebound tenderness 40.0 (16.3-67.7) 63.6 (54.2-72.2)
Muscular rigidity 25.0 (5.5-57.2) 85.4 (79.0-90.5)

Transabdominal US Fluid in pouch of Douglas 63.6 (30.8-89.1) 80.0 (65.4-90.4)
Fluid in pouch of Douglas 85.0 (62.1-96.8) 42.3 (30.6-54.6)
Intrauterin fetal sac 0.0 (0.0-23.8) 93.0 (84.3-97.7)
Intrauterin heartbeat 0.0 (0.0-23.8) 97.2 (90.2-99.7)
Extrauterin mass 90.0 (68.3-98.8) 31.5 (21.1-43.4)
Nausea 50.0 (11.8-88.2) 38.2 (26.7-50.8)
Vomiting 0.0 (0.0-64.1) 68.8 (57.4-78.7)
Abdominal pain 100.0 (77.2-100.0) 1.1 (0.1-4.0)
Diarrhea 60.0 (14.7-94.7) 64.1 (53.5-73.9)
Genital bleeding 92.3 (64.0-99.8) 20.0 (10.0-33.7)

Laboratry data Positive hCG test 100.0 (77.2-100.0) 79.3 (72.7-85.0)
Others Peripheral coldness 75.0 (19.4-99.4) 85.7 (57.2-98.2)

Abdominal findings

Transvaginal US

Symptoms

US, ultrasonography; hCG, human chorionic gonadotropin; CI, confidence interval
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Table 3. Sensitivities and specificities of characteristics

Tenderness 1.11 (1.06-1.16) 0.00 (0.00-NaN)
Rebound tenderness 1.10 (0.57-2.13) 0.94 (0.61-1.46)
Muscular rigidity 1.72 (0.60-4.91) 0.88 (0.63-1.23)

Transabdominal US Fluid in pouch of Douglas 3.18 (1.53-6.64) 0.46 (0.21-1.01)
Fluid in pouch of Douglas 1.47 (1.12-1.93) 0.36 (0.12-1.04)
Intrauterin fetal sac 0.00 (0.00-NaN) 1.08 (1.01-1.15)
Intrauterin heartbeat 0.00 (0.00-NaN) 1.03 (0.99-1.07)
Extrauterin mass 1.31 (1.06-1.63) 0.32 (0.08-1.23)
Nausea 0.81 (0.36-1.84) 1.31 (0.56-3.08)
Vomiting 0.00 (0.00-NaN) 1.46 (1.26-1.69)
Abdominal pain 1.01 (1.00-1.03) 0.00 (0.00-NaN)
Diarrhea 1.67 (0.78-3.60) 0.62 (0.21-1.85)
Genital bleeding 1.15 (0.94-1.42) 0.39 (0.05-2.74)

Laboratory data Positive hCG test 4.84 (3.63-6.45) 0.00 (0.00-NaN)
Others Peripheral coldness 5.25 (1.29-21.34) 0.29 (0.05-1.61)

US, ultrasonography; hCG, human chorionic gonadotropin; CI, confidence interval; NaN, not a
number

Characteristics

Symptoms

Positive likelihood
ratio (95%CI)

Negative likelihood
ratio (95%CI)

Abdominal findings
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Table 4. Likelihood ratios of characteristics
Tenderness 1.11 (1.06-1.16) 0.00 (0.00-NaN)
Rebound tenderness 1.10 (0.57-2.13) 0.94 (0.61-1.46)
Muscular rigidity 1.72 (0.60-4.91) 0.88 (0.63-1.23)

Transabdominal US Fluid in pouch of Douglas 3.18 (1.53-6.64) 0.46 (0.21-1.01)
Fluid in pouch of Douglas 1.47 (1.12-1.93) 0.36 (0.12-1.04)
Intrauterin fetal sac 0.00 (0.00-NaN) 1.08 (1.01-1.15)
Intrauterin heartbeat 0.00 (0.00-NaN) 1.03 (0.99-1.07)
Extrauterin mass 1.31 (1.06-1.63) 0.32 (0.08-1.23)
Nausea 0.81 (0.36-1.84) 1.31 (0.56-3.08)
Vomiting 0.00 (0.00-NaN) 1.46 (1.26-1.69)
Abdominal pain 1.01 (1.00-1.03) 0.00 (0.00-NaN)
Diarrhea 1.67 (0.78-3.60) 0.62 (0.21-1.85)
Genital bleeding 1.15 (0.94-1.42) 0.39 (0.05-2.74)

Laboratory data Positive hCG test 4.84 (3.63-6.45) 0.00 (0.00-NaN)
Others Peripheral coldness 5.25 (1.29-21.34) 0.29 (0.05-1.61)
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number
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Table 4. Likelihood ratios of characteristics

Unit

The ectopic
pregnancy group
(n=21)

The non-ectopic
pregnancy group
(n=37) p

Tenderness 19 (100.0) 24 (75.0) 0.019
Unknown 2 5

Rebound tenderness 6 (40.0) 4 (25.0) 0.458
Unknown 6 21

Muscular rigidity 3 (25.0) 2 (7.4) 0.159
Unknown 9 10

Fluid in pouch of Douglas 7 (63.6) 3 (16.7) 0.017
Unknown 10 19

Intrauterin fetal sac 0 (0.0) 3 (50.0) 0.182
Unknown 16 31

Extrauterin mass 0 (0.0) 0 (0.0) NaN
Unknown 16 32

Fluid in pouch of Douglas 17 (85.0) 17 (57.7) 0.019
Unknown 1 4

Intrauterin fetal sac 0 (0.0) 5 (14.7) 0.145
Unknown 1 3

Intrauterin heartbeat 0 (0.0) 2 (5.9) 0.525
Unknown 1 3

Extrauterin mass 18 (90.0) 14 (41.2) <0.001
Unknown 1 3

Body temperature degrees
Celsius

36.9 (36.3-37.2) 36.9 (36.6-37.2) 0.736

Unknown 3 3
Systolic blood pressure mmHg 107.0 (98.0-129.0) 115.0 (100.5-125.5) 0.441

Unknown 0 2
Diastolic blood pressure mmHg 70.0 (59.0-83.0) 72.0 (67.5-80.5) 0.264

Unknown 0 2
Heart rate /min 86.0 (74.0-98.0) 82.0 (71.5-100.0) 0.612

Unknown 0 2
Respiratory rate /min 18.0 (15.0-22.0) 18.0 (15.0-20.0) 0.624

Unknown 6 10
Nausea 3 (50.0) 6 (60.0) 1.000

Unknown 15 27
Vomiting 0 (0.0) 2 (22.2) 0.506

Unknown 16 28
Abdominal pain 21 (100.0) 36 (97.3) 1.000

Unknown 0 0
Diarrhea 3 (60.0) 4 (30.8) 0.326

Unknown 16 24
Genital bleeding 12 (92.3) 20 (76.9) 0.388

Unknown 8 11
White blood cells 103/μl 10.3 (7.4-12.5) 8.3 (6.3-10.7) 0.172

Unknown 0 10
Hemoglobin g/dl 11.8 (10.8-13.0) 12.6 (12.0-13.3) 0.081

Unknown 0 10
qSOFA 0.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.270

Unknown 6 10
SIRS score 1.0 (1.0-2.0) 1.0 (0.0-1.0) 0.116

Unknown 7 13
Numerical Rating Scale 6.0 (5.0-9.5) 5.0 (2.8-7.0) 0.220

Unknown 10 17
CT 5 (23.8) 3 (8.1) 0.124

Unknown 0 0
Peripheral coldness 3 (75.0) 0 (0.0) 0.143

Unknown 17 33
Data are presented n (%) or median (interquartile range). Unknown means missing data and is presented n.
US, ultrasonography; hCG, human chorionic gonadotropin; qSOFA, quick sequential organ failure assessment;
SIRS, systemic inflammatory response syndrome; NaN, not a number

Transabdominal
US

Laboratory data

Others

Characteristics

Transvaginal US

Abdominal
findings

Vital signs

Symptoms

Table 5. Characteristics in patients with test positive for hCG
Unit

The ectopic
pregnancy group
(n=21)

The non-ectopic
pregnancy group
(n=37) p

Tenderness 19 (100.0) 24 (75.0) 0.019
Unknown 2 5

Rebound tenderness 6 (40.0) 4 (25.0) 0.458
Unknown 6 21

Muscular rigidity 3 (25.0) 2 (7.4) 0.159
Unknown 9 10

Fluid in pouch of Douglas 7 (63.6) 3 (16.7) 0.017
Unknown 10 19

Intrauterin fetal sac 0 (0.0) 3 (50.0) 0.182
Unknown 16 31

Extrauterin mass 0 (0.0) 0 (0.0) NaN
Unknown 16 32

Fluid in pouch of Douglas 17 (85.0) 17 (57.7) 0.019
Unknown 1 4

Intrauterin fetal sac 0 (0.0) 5 (14.7) 0.145
Unknown 1 3

Intrauterin heartbeat 0 (0.0) 2 (5.9) 0.525
Unknown 1 3

Extrauterin mass 18 (90.0) 14 (41.2) <0.001
Unknown 1 3

Body temperature degrees
Celsius

36.9 (36.3-37.2) 36.9 (36.6-37.2) 0.736

Unknown 3 3
Systolic blood pressure mmHg 107.0 (98.0-129.0) 115.0 (100.5-125.5) 0.441

Unknown 0 2
Diastolic blood pressure mmHg 70.0 (59.0-83.0) 72.0 (67.5-80.5) 0.264

Unknown 0 2
Heart rate /min 86.0 (74.0-98.0) 82.0 (71.5-100.0) 0.612

Unknown 0 2
Respiratory rate /min 18.0 (15.0-22.0) 18.0 (15.0-20.0) 0.624

Unknown 6 10
Nausea 3 (50.0) 6 (60.0) 1.000

Unknown 15 27
Vomiting 0 (0.0) 2 (22.2) 0.506

Unknown 16 28
Abdominal pain 21 (100.0) 36 (97.3) 1.000

Unknown 0 0
Diarrhea 3 (60.0) 4 (30.8) 0.326

Unknown 16 24
Genital bleeding 12 (92.3) 20 (76.9) 0.388

Unknown 8 11
White blood cells 103/μl 10.3 (7.4-12.5) 8.3 (6.3-10.7) 0.172

Unknown 0 10
Hemoglobin g/dl 11.8 (10.8-13.0) 12.6 (12.0-13.3) 0.081

Unknown 0 10
qSOFA 0.0 (0.0-1.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.270

Unknown 6 10
SIRS score 1.0 (1.0-2.0) 1.0 (0.0-1.0) 0.116

Unknown 7 13
Numerical Rating Scale 6.0 (5.0-9.5) 5.0 (2.8-7.0) 0.220

Unknown 10 17
CT 5 (23.8) 3 (8.1) 0.124

Unknown 0 0
Peripheral coldness 3 (75.0) 0 (0.0) 0.143

Unknown 17 33
Data are presented n (%) or median (interquartile range). Unknown means missing data and is presented n.
US, ultrasonography; hCG, human chorionic gonadotropin; qSOFA, quick sequential organ failure assessment;
SIRS, systemic inflammatory response syndrome; NaN, not a number

Transabdominal
US

Laboratory data

Others

Characteristics

Transvaginal US

Abdominal
findings

Vital signs

Symptoms

Table 5. Characteristics in patients with test positive for hCG



11

救急外来における異所性妊娠の早期診断に有用な臨床所見の検討

考 察

　異所性妊娠の鑑別診断には非産科領域を含めた
様々な疾患があり 2)，注意が必要である。本研究に
おいても，非異所性妊娠群の最終診断には，流産な
どの産科疾患の他に虫垂炎など多くの非産科疾患が
見られた。産科疾患の診断に，最終的には産科医の
診察が必要であることに議論の余地はないが，異所
性妊娠の鑑別診断には非産科疾患が多く含まれるた
め，非産科医による診察もまた必要であると思われ
る。これらの患者群を非産科医が診察することが必
要であるならば，やはり非産科医でも利用可能な
ツールが求められると考える。
　尿中 hCG 検査陽性は，異所性妊娠の診断に対し
て感度 100％との結果が得られた。Paul らは本検
討と同様に異所性妊娠に対する hCG 検査の感度が
100% であったことを報告しており 3)，異所性妊娠
の診断において，hCG 検査の重要性は揺るぎない
ものと言える。実臨床では，異所性妊娠の疑いを
もった時点で可及的速やかに検査を行うことが求め
られ，陰性であれば異所性妊娠は否定できる可能性
が高いと言える。
　末梢冷感は陽性尤度比が 3.0 以上であり，診断に
有用な可能性がある。しかしながら，末梢冷感と異
所性妊娠についての報告は PubMed による検索で

は見つけることが出来なかった。末梢冷感はカテコ
ラミンによる血管収縮作用で生じることが知られ
ているが，異所性妊娠はショックを引き起こすた
め 4) カテコラミンが放出され，それによる末梢冷感
を起こしうると推測できる。実際，本検討において
も，異所性妊娠群において，末梢冷感がある群は，
末梢冷感がない群に比較して，ショック徴候であ
る低血圧，頻脈，頻呼吸がより多い傾向にあったこ
と (Table 7) も，この機序を裏付けると考えられる。
そのため，末梢冷感が異所性妊娠の診断に寄与する
可能性は十分あると考えられる。また，この所見に
は経腟超音波のような特殊な技術は必要なく，非産
科医でも十分実践可能なものである。そのため本検
討の目的である，非産科医にも利用可能な臨床所見
となりうると考えられる。
　本検討では経腹超音波による Douglas 窩液体貯
留は，経腟超音波の様々な所見より優れた陽性尤度
比であったが，Nahar らは経腟超音波所見の方がよ
り優れた陽性尤度比であると報告している (3.69 vs 
2.92) 2)。本検討においては，診察医の検査技術の差，
全症例には超音波検査ができていない点が限界とし
て挙げられる。これらの限界が Nahar らの報告 2)
との不一致に関連している可能性が考えられる。そ
のため経腹と経腟の超音波の診断精度の優劣に関し
ては，更なる研究が必要と思われるが，このことは
経腹超音波の有用性を否定するものではない。経腹
超音波が異所性妊娠の診断に有用であることは以前
にも報告されており 1,3,5)，本検討においても異所性
妊娠の疑いを強める有用な臨床所見であることを示
唆している。
　経腹超音波による子宮内の胎嚢，子宮外の腫瘤は，
二群間で有意差はみられなかった。子宮内に胎嚢が
ないこと，卵管などの付属器に胎嚢を含む腫瘤があ
ることは異所性妊娠の診断の一つの基準とされてい
るが 2,4)，これらの所見は一般的には経膣超音波に
より評価されており，経腹超音波による評価の有用
性はいまだ不明瞭である。本検討の結果からは，経
腹超音波による子宮内の胎嚢，子宮外の腫瘤は，異
所性妊娠の疑いを強める根拠とはならないと考えら
れる。しかしながら，超音波所見の正確性は診察医
の技術に左右されるため，これらの所見の有用性を
結論付けるにはさらなる検討が必要といえる。
　hCG 陽性の患者に限定したサブグループ解析
では，異所性妊娠群において圧痛，経腹超音波所
見 (Douglas 窩液体貯留 ) が有意に多かった。同様
に Ben ら 6) は圧痛の陽性尤度比が高いこと (1.9, 
95%CI: 1.3-2.8)，Paul ら 3) は経腹超音波所見 (Douglas
窩液体貯留 ) の特異度が高いこと (100%) を報告し
ている。また異所性妊娠は強い炎症を起こし，破裂
した場合は出血を起こすため，圧痛，経腹超音波所
見 (Douglas 窩液体貯留 ) が多く見られることは容

Table7. Comparison of the patients with or without peripheral coldness in the ectopic pregnancy group

Unit
With peripheral
coldness (n=3)

Without peripheral
coldness (n=1) p

Rebound tenderness 2 (66.7) 0 (0.0) 1.000
Unknown 0 0

Muscular rigidity 0 (0.0) 1 (100.0) 1.000
Unknown 2 0

Systolic blood pressure mmHg 101.0 (91.5-104.5) 143.0 (143.0-143.0) 0.500
Unknown 0 0

Diastolic blood pressure mmHg 68.0 (58.5-69.0) 87.0 (87.0-87.0) 0.500
Unknown 0 0

Heart rate /min 112.0 (102.5-120.0) 89.0 (89.0-89.0) 0.500
Unknown 0 0

Respiratory rate /min 25.0 (25.0-25.0) 16.0 (16.0-16.0) 1.000
Unknown 2 0

Numerical Rating Scale 5.0 (5.0-5.0) NaN NaN
Unknown 2 1

Data are presented n (%) or median (interquartile range). Unknown means missing data and is presented n.
NaN, not a number

group

Others

Characteristics
Abdominal
findings

Vital signs

The number of patients (%) (n = 37)
Abortion 19 (51.4)
Normal pregnancy 4 (10.8)
Ovarian hemorrhage 3 (8.1)
Pelvic inflammatory disease 1 (2.7)
Others 2 (5.4)
Gastroenteritis 2 (5.4)
Others 1 (2.7)

Undiagnosed 5 (13.5)

Final diagnosis
Obstetrics and
gynecology

Not
obstetrics and gynecology

pregnancy group

Table 6. Final diagnosis of patients with test positive for hCG in the non-ectopic pregnancy group
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易に推測できる。hCG 陽性かつ腹痛，あるいは性
器出血を認める患者の鑑別診断として異所性妊娠以
外に流産が挙げられ，本検討においても非異所性妊
娠群に流産は多く見られた。また，異所性妊娠と
流産は緊急性が大きく異なる疾患であるため，hCG
陽性の患者の診療としてそれらを鑑別することが重
要である。本検討で得られた結果は，その鑑別の一
助になると考える。
　本検討にはいくつかの限界がある。第一に，末
梢冷感は主観に頼る臨床所見であり，一般化可能性
に関しては議論の余地がある。救急医が一般的に感
じる末梢冷感の有用性を決定するためには，より多
くの症例数を用いたさらなる研究が必要である。第
二に，末梢冷感以外のショック徴候である血圧，脈
拍，呼吸数は異所性妊娠群と非異所性妊娠群で有意
差が無かった事である。このことは，末梢冷感の異
所性妊娠との関連性に矛盾している。今後の更なる
研究が望まれる。第三に，Douglas 窩には，月経周
期によっては生理的に少量の腹水が貯留する。その
ため，Douglas 窩の液体貯留は定量的に行い，病的
である量を定義すべきであるが，本検討において
は，診療録に記載されていた Douglas 窩液体貯留
の大部分は定性的な評価であったため，病的な液体
貯留を定量的には定義しなかった。今後，定量的な
Douglas 窩液体貯留の有用性についての検討が望ま
れる。一方，超音波所見は，患者の性質，医師の技
量，超音波の性能などの影響を受け，必ずしも生理
的な少量の Douglas 窩液体貯留を描出できるわけで
はない。また，腹水の量が増えるほど，描出が容易
になることは明らかである。そのため，定性的な腹
水の評価は，病的に増加した腹水貯留の傾向を反映
するものであると考える。そのことから，本検討に
おける Douglas 窩液体貯留の所見は，定量的な評価
ではないが，ある程度の臨床的有用性を持つと考え
る。第四に，本検討は単施設の研究であり，選択バ
イアスがある可能性がある。今後多施設での検討が
求められる。第五に，本検討で検討した臨床所見は
診療録に記載されていたものを後方視的に抽出した
ため，診療録にその臨床所見に関する記載がなかっ
た患者においては欠損値が生じるため検討ができな
かった。特に末梢冷感に関しては欠損値が多かった。
欠損のため解析から除外された患者群の臨床所見に
よっては，本検討の結果が異なるものとなる可能性
がある 1,3,5)。本検討で得られた結果の信頼性を完全
に否定するものではないと考える。これらの議論に
結論を出すためには，前向き試験などでの欠損の少
ない検討が必要とされる。最後に，本検討は単変量
解析による検討であり，交絡因子が関与している可
能性がある。しかしながら，有病率が高くない異所
性妊娠に関する大規模研究を行うには，単施設の研
究では困難である。本検討でも症例数が不足してい

たため，様々な因子を含めた多変量解析は不適と考
え，行わなかった。今後，大規模な症例数を用いた
再検討が必要である。

結 論

　救急外来において異所性妊娠の疑いを強めるた
めに有用かつ，非産科医でも利用可能な臨床所見を
調査した。非産科医でも利用可能な末梢冷感，hCG
検査，経腹超音波による Douglas 窩液体貯留は陽性
尤度比が高く，有用な臨床所見である可能性がある。
本研究に利益相反はない。
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救急外来から帰宅した患者の画像診断報告書の検証

要 旨

　【はじめに】昨今，画像診断報告書の確認不足が
社会問題になっている。その中でも救急外来から帰
宅した患者の報告書は，確認の責任の所在が曖昧に
なりやすく見落とされるリスクがあるため，当院では
2018 年 4月から救命救急センター長も確認を行うこと
となった。
　【対象・方法】2018 年 6月～ 2019 年 3月で報告
書の所見からセンター長が追加で対応を指示した症例
を画像種別，撮影部位，異常所見の部位・診断内容，
報告書確認後の対応方法，転帰，患者への影響度の
観点から検証した。
　【結果】確認した報告書は1,596 件，うち対応を要
したのは 37例。全例 CT 検査であった。撮影部位（重
複あり）は腹部 29 例，胸部 17例，頭部 3 例，その
他 3 例。診断部位は肺 8 例，消化管・肝胆膵脾が各
6 例，筋骨格系 4 例，子宮・卵巣と脳が各3 例，その
他7例。診断内容は検査目的に関連する所見が 16 例，
目的以外の偶発的所見が 21例であった。偶発的所見
のうち腫瘍（疑い含む）が 14 例，肺野異常影が 4 例，
その他 3 例であった。対応は専門科相談・外来受診
15 例，かかりつけ医にフォローアップ依頼 12 例，本人
に連絡して受診なし 5 例，対応不明 3 例，連絡がつ
かない2 例であった。転帰は外来受診15 例，経過観
察 6 例，手術 4 例，他理由で入院 2 例，受診せず・
不明10 例であった。患者への影響度は，報告書の確
認の遅れが患者予後に影響を及ぼした可能性のあるも
のが 2 例あったが，遅れによる死亡や重篤な後遺症は
認めなかった。
　【考察】報告書の確認の遅れで重篤な影響を及ぼし
た症例はなかったが，救急担当医が報告書を確認し
なかった場合は，重篤な影響が生じた可能性が考えら
れた。

は じ め に

　画像診断報告書（以下，報告書）の確認不足は日
本医療機能評価機構の医療安全情報などで指摘され
ており，2017 年には複数の大学病院における報告書
の確認不足の報道を契機に社会問題になった。当院
でも，報告書の確認体制が見直される契機となった。
　救急診療における画像診断に関しては特有の背景
がある。第一に画像機器の発展に伴い検査件数が
増加していることが挙げられる。C T 検査は多くの疾
患の診断で標準的検査と位置付けられている。また，
虚血性心疾患に対する心臓 CT 検査など，画質の向
上に伴って適応疾患は拡大している。外傷領域におい
ては全身 CT 検査が外傷初期診療ガイドライン 1）に
記載されており，検査件数だけでなく，確認すべき画
像数も増加している。第二に救急診療では緊急性が
重視されるため，救急外来で担当した医師（以下，救
急担当医）は関心の高い部位に注意を払う一方で，他
部位の所見は見落としが起こりやすくなる。第三に夜
間や休日に放射線科医が常駐している医療機関は多く
ない。したがって，放射線科医による読影は後日となり，
報告書の未確認が起こりやすくなる。第四に救急外来
を受診後に帰宅した患者は再診とならないことも多く，
報告書の結果を伝える機会が作りにくい。また，再診
しても救急担当医と別の医師であることが多く，報告
書の確認不足が起こりやすくなる。第五に救急外来の
診療では複数の医師が関わることも多く，報告書を確
認する責任の所在が曖昧になりやすい。
　以上のように救急診療時の報告書は見落とされるリス
クが高いと考えられる。当院では画像診断を依頼した
医師が報告書を確認することとなっているが，2018 年 4
月からは入院，外来と分けてダブルチェックを行う体制
とした。救急外来から入院した患者は入院担当医，帰
宅した患者は救命救急センター長（以下，センター長）

経験・評価

救急外来から帰宅した患者の画像診断報告書の検証

静岡赤十字病院　救命救急センター・救急科
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キーワード：救急医療，incidental findings，医療安全

原　　著 

13



日本救急医学会中部地方会誌Vol.16

28

が報告書を確認することとした。今回，センター長が救
急外来から帰宅した患者の報告書を確認し，対応を要
した事例を検討した。

対 象 ・方 法

　本研究は当院の倫理委員会に承認され，論文公表
が企画された。観察研究の期間は，救急外来におけ
る報告書の管理体制が確立した 2018 年 6月1日から
2019 年3月31日までとした。当院の救急外来を受診し，
帰宅か転医となった患者の報告書のうち，センター長
が追加で対応を指示した症例を調査した。なお，セン
ター長が対応したものは，原則として以下の条件を満
たしたものである。
　• 救急担当医が報告書を未読である。
　• 報告書に対応を要する異常所見の記載がある。
　•上記の異常所見に関して診療録の記載内容などか
ら対応がなされていないと推測される。
　対象患者の診療録から画像種別，撮影部位，異常
所見の部位・診断内容，報告書確認後の対応方法，
転帰，患者への影響度を調査した。

結 果

　確認した報告書は1,596 件で 1日平均 5.3 件であっ
た。画像種別は CT 検査が 1,585 件，MRI 検査が
11件で，MRI 検査の撮影部位は全例，頭部であった。
撮影した部位の内訳を（表 1）に示す。重複があるため，
合計で1,912 部位となった。腹部が 895 件と約半数を
占め，続いて頭部 486 件，胸部 433 件であった。

　対応を要したのは 37例であった。詳細を（表 2）に
示す。年齢は19 ～ 93 歳（平均 67.7 歳），性別は男性
17例，女性 20 例であった。
　画像種別としては全例が CT 検査であった。撮影
部位は腹部 29 例，胸部 17例（重複あり）が大半を占
めた。
　異常所見の部位は撮影部位を反映して肺 8 例，消
化管６例，肝臓・胆道系・膵臓・脾臓 6 例，子宮・
卵巣 3 例と胸・腹部の内臓が主体であった。診断
内容は検査目的以外で偶発的に認められた異常所見
(incidental findings，以下 IF) のほうが検査目的に関
連する所見より多かった（21例 対 16 例）。IF では腫
瘍（疑い含む）が 14 例，肺野異常影が 4 例，その他
3 例（脳梗塞の疑い，サルコイドーシス疑い，脊椎カリ
エス疑い）であった。
　報告書確認後の対応方法は，センター長が救急担
当医に連絡した後，救急担当医が専門診療科に相談
もしくは外来受診を指示したり，かかりつけ医（当 院も
しくは他の医療機関）にフォローアップを依頼したもの
が 27例で，多くの症例が何らかのフォローアップを受
けた。
　転帰は，専門科ないしかかりつけ医の外来を受診し
たものが 15 例，手術 4 例と何らかの医療介入が半数
に行われた。患者への影響度は報告書の確認の遅れ
が患者予後に影響を及ぼした可能性のあるものが 2 例
あり，（表 3）に提示する。いずれも診断の遅れによる
死亡や重篤な後遺症は認めなかったが，入院し，手
術が行われた。

考 察

　当院は年間の救急外来受診患者が約13,000 名，救
急搬入数が約 5,000 件の救命救急センターを有する総
合病院である。救急外来には専用の 64 列マルチスラ
イスCT が設置されている。また，緊急 MRIも対応
可能である。
　本研究で確認した報告書は 1日平均 5.3 件と救急
患者数に比べて少なかった。これは，救急外来から入
院した患者が除外されていること。また，当院は常勤
の放射線科医が不足しており，すべての CT 検査に読
影を依頼することが難しく，特に頭部や四肢の CT 検
査では読影依頼のないものが多いことが要因としてあ
げられる。センター長が対応を要したのは 1,596 件の
うち 37例であり，2 .3％と低い割合であった。その理
由として，異常所見を救急担当医がきちんと画像読影
できていたこと，救急担当医がすでに報告書を確認，
対応していたことなどが考えられた。
　異常所見の部位は肺が 8 例，消化管や肝臓・胆道系・
膵臓・脾臓，子宮・卵巣など腹部内臓器が 15 例と大
半を占めた。救急部門におけるIFに関するBacceiら2）

の報告では，CTの 4.4％で IF が認められ，部位とし
ては腹部・骨盤が最も多く，次いで胸部となっている。

表１　確認した画像診断報告書の撮影部位
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ただし，検査数に対するIF の割合としては胸部が
12％で最も多く，次が腹部・骨盤の 6％であった。腹
部に関しては，Kellyら 3）が緊急の腹部 CTにおける
IFを報告しており，1155 例の CT で 700 の IF が同
定され，24 例の潜在する腫瘍が確認されている。し
たがって，胸部および腹部・骨盤 CT 検査ではより注
意深い読影が必要と考えられる。　
　本研究では，対応を要した症例の半数以上が IF で
あり，その 2/3 が腫瘍（疑い含む）であった。IF に
関するsystematic review4）では，CT で 31.1％（20.1-
41.9％，95% 信頼区間 ) の IF があり，IFのうち27％
が腫瘍の初診断に関連していると報告されている。

今回，最終的に悪性腫瘍の診断となった症例は認め
なかったが，IF から2 例が手術となっている。1例は
卵巣粘液性多房性腫瘍（腹腔鏡下卵巣切除術），もう
1例は大腸腺腫（内視鏡的切除術）であった。なお，
本研究では帰宅した患者が対象となっているため，外
傷診療における全身 CT はほとんどが対象外となっ
ている。外傷時の全身 CTにおけるIFは本邦からも
Kumadaら 5）が報告しており，40.1％で IF が認めら
れている。また，Kroczekら 6）は 2,440 例の全身 CT
で 5,440 の IF があり，うち緊急で対応を要するIF が
204 例 (8.4％ )であったと報告している。いずれも高い
割合で IF が認められており，救急診療のおける画像
診断の大きな課題と考えられる。

表２　センター長が対応を要した症例

表３　患者予後に影響を及ぼした可能性のある症例
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　当院では見落とし防止のためにセンター長が報告書
を確認し，救急担当医に連絡する方法としたが，いく
つかの課題がある。まず，前述の通り当院はすべての
CT 検査が読影されていないことである。放射線科の
未読影の CT 画像の中に IF が隠れている可能性は十
分に考えられる。また，入院した症例は入院担当医が
読影することとなっており，今回は検証されていない。
外傷の全身 CT の IF が適切に対応されているかは
不明である。さらにセンター長が報告書を確認した中
で，すべての IFを救急担当医に連絡しているわけで
はない。臨床的に対応が必要と判断した所見に限定
している。本来は American College of Radiology や
Fleischner S ocietyといった組織が提唱するガイドライ
ンに沿って対応するべきである。ただし，Hannaら 7）

は，放射線科医でも1/3 がガイドラインに沿った対応
をしていないと報告している。
　本研究では，幸い報告書の確認の遅れにより死亡
や重篤な後遺症をきたした症例は認めなかった。患者
の予後に影響を及ぼした可能性のあるものが 2 例あっ
たが，いずれも連絡した救急担当医や専門医の対応
が不十分であったと考えられた。また，IF から手術と
なった症例が 2 例あり，救急担当医が報告書を確認
しなかった場合には重篤な影響が生じた可能性が十
分考えられた。救急外来での医療安全において，画
像診断への適切な対応は極めて重要である。Baccei
ら 2）は救急医と放射線科医のチーム連携をシステム
化することで IF への対応が改善したと報告している。
当院でもさらなる対応策を検討していきたい。
　本研究はセンター長による新たな確認体制について
検証した一方で，救急担当医による報告書の確認時
期などについての調査は行わなかった。本来は救急
担当医が遅滞なく報告書を確認する必要がある。セン
ター長が確認した時点で報告書が未読状態であるもの
も少なくなかった。当院では医療安全推進室を中心に，
未読となっている報告書のリストを作成し，検査依頼
医に報告書を確認するよう促しているが，十分な効果
をあげているとは言えない状況である。報告書が作成
されしだい，すみやかに依頼医に伝達されるような電
子カルテのシステム作りなどの有効な対策が望まれる。
　最後に 2019 年 4月に日本医療安全調査機構（医療
事故調査・支援センター）から医療事故の再発防止に
向けた提言第 8 号 8）として救急医療における画像診断
に係る死亡事例の分析が公表され，6つの提言がなさ
れた。いずれも救急診療における画像診断で極めて重
要な事項である。提言をまとめたものを以下に列記する。

1. 救急医療における画像検査は，緊急性の高い死に
　つながる疾患（killer disease）を念頭において読影
　することが重要である。
2. 画像検査の依頼書には，臨床症状および疑われる
　疾患，特に否定したい疾患を明確に記載し，診療
　放射線技師・放射線科医師と情報を共有する。
3. 複数の医師がそれぞれの視点で画像を確認し，所
　見について情報共有する。
4. 当初の画像検査だけで killer diseaseを否定でき
　ない場合は，必要な画像検査を追加した上で診療
　を継続し，患者の症状を医療従事者間で共有する。
5. 画像診断報告書を確認する責任者を決める。偶発
　的な異常所見 (incidental findings) について，担　
　当医師による対応が必要な所見は確実に伝達する。
　killer diseaseを鑑別するための教育体制，担当医
　師への支援体制，画像診断報告書の確認と対応を
　把握できる体制を整備する。

結 語

　報告書の所見からセンター長が追加で対応を指示
した症例を検証した。確認の遅れが重篤な影響を及
ぼした症例はなかった。一方，報告書を確認しなかっ
た場合は，後日，重篤な影響が生じた可能性が十分
考えられた。特に対応した症例のうち5 割を占めるIF
については，さらなる対策が必要と考えられた。

　なお，本論文の一部要旨は第 47 回日本救急医学会
総会・学術集会（2019 年 10月，東京）で発表した。
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静岡県消防学校におけるテロ対策講義の取り組み

要 旨

　静岡県では，2019 年にラグビーワールドカップが
開催された。また，2021 年にはオリンピック・パラ
リンピックの自転車競技の開催が予定されている。
　過去の海外の国際的大規模イベントにおけるテ
ロ災害の発生事例を踏まえ，本県でもテロ対策は急
務である。
　筆者は静岡県消防学校から依頼があり，救急科講
義と実践的大規模災害対応講習において，テロ対策
講義を担当した。いずれも座学，実習，机上訓練を行っ
た。実習と机上訓練は，所属の異なる受講生同士で
スモールグループを組み，ディスカッション形式で
行った。アンケート結果の評価は，いずれも高かった。
　これらの講義によって，個々の消防職員のレベル
アップが期待出来るであろう。更に，机上訓練を所
属の異なる受講生と行う経験は，災害時における消
防組織間の連携にも繋がるであろう。
　静岡県消防学校におけるテロ対策講義には，一定
の意義があるものと考えられた。

は じ め に

　過去の海外における国際的大規模イベントでは，
テロ災害による同時多数傷病者発生事例がある。
　2013年のボストンマラソンでは，ゴール地点で
二つの圧力鍋を用いた爆弾テロが発生した。また
2015年のパリ同時多発テロでは，フランススタジ
アムで自爆テロが発生した。同スタジアムでは 6 万
人の観客を収容し，男子サッカーのフランス対ドイ
ツ戦が行われていた。
　我が国では，2021年に東京オリンピック・パラ
リンピックの開催が予定されている。これに備え
て，救急災害医療体制の構築のため，「2020年東京
オリンピック・パラリンピックに係る救急・災害
医療体制を検討する学術連合体（コンソーシアム）」

が結成された。2020年 7 月の段階で 27 団体が参画
している 1）。同コンソーシアムでは，需要の増加が
見込まれる救急医療体制の整備に加えて，テロ災害
などを想定した災害医療体制の整備が進められて
いる。また，総務省消防庁でもテロ災害等への対策
が進められている。2018年には，爆発が原因によ
る四肢の切断などで生じる大量出血への止血処置
として，ターニケットを用いた止血に関する教育プ
ログラムと，「テロ災害等の対応力向上としての止
血に関する教育テキスト」を策定した 2）。
　静岡県では 2019 年にラグビーワールドカップ計 4
試合が，掛川市の小笠山総合公園エコパスタジアム
において開催された。また 20201 年にオリンピック・
パラリンピックの自転車競技開催が，小山町の富士
スピードウェイ・伊豆市の伊豆マウンテンバイクコー
ス・伊豆ベロドロームにおいて予定されている。
　本県においても，これらの大規模イベント時にテ
ロ災害が発生する可能性がある。本県におけるテロ
対策は急務と言えるであろう。
　この取り組みの一つとして，静岡県消防学校が教
科目としているテロ対策講義について依頼があっ
たので報告する。

内 　 容

　【1】2018 年度消防職員専科教育救急科講義の中
で，2019 年 2 月 19 日に「テロ災害時における止血」
を担当した。標準課程取得を目指す消防職員 119 名
を対象とした。受講者の背景を踏まえて，基礎的な
内容とした（表 1）。①座学「テロについて」では
全世界的なテロの概況について，②座学「爆傷につ
いて」では爆傷の損傷機序や特徴と現場対応につい
てそれぞれ概説した。③実習「ターニケットについ
て」では，前述の「テロ災害等の対応力向上として
の止血に関する教育テキスト」2）に沿い，ショッ
クについての概説とターニケットの装着訓練を行っ

経験・評価

静岡県消防学校におけるテロ対策講義の取り組み

聖隷三方原病院　高度救命救急センター　救急科

志賀　一博

静岡県消防学校　教務課

宍井　一滋（現　湖西市消防本部），岡嵜　和臣

キーワード：消防学校，テロ災害，机上訓練
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た。④「机上訓練：爆発事故事案への対応」は，スモー
ルグループディスカッション形式で行った（図 1）。
119 名の受講生を 3 名 1 組として，計 40 隊の救急
隊を編成した。過去に県内で発生した爆発事故を題
材として，爆傷傷病者が同時多数発生した想定とし
た。受講者で編成した救急隊は，それぞれ自隊が最
先着として現着したものとし，救急指揮を担当し，
各傷病者のトリアージ結果を取りまとめ，一覧表を
作成して傷病者情報を整理し，搬送調整を開始する。
進行の途中で適宜提示される設問に対して，まず救
急隊内で話し合い，次いで各隊が互いの意見を発表
し，最後に講師が解答例を示す形式とした。講義終
了後に，解答例を含む講義スライドを事後配布資料
として全受講生に配布した。
　受講生の評価は，5 段階で平均 4.3 であった。主
な意見を（表 2）に記す。

　【2】2019 年度実践的大規模災害対応講習が，2019
年 7 月 30 日～ 8 月 1 日の計 3 日間行われた（表3）。
筆者らはこの中で，7 月 31 日午後に「実践的テロ
災害対応」を担当した。緊急消防援助隊に登録して

いる消防職員 19 名を対象とした。この講義は１日
目のテロ災害についての座学，そして２日目の多数
傷病者対応についての基礎的なシミュレーション訓
練に続く形で計画されていることを踏まえて，２つ
の講義を更に発展させて，最終的に「テロ災害で発
生した多数傷病者対応」を机上で経験する事を目標
とした（表4）。①「座学：爆弾テロについて」では，
受講生に救急標準課程や救急救命士が含まれること
を考慮し，個々の爆傷傷病者対応だけではなく，爆
傷傷病者が同時多発に発生した際の安全管理，応援
要請，トリアージ，搬送について，テロ災害特有の
注意点を組み入れながら詳説した。②「実習：ター
ニケットについて」では，救急科講義と同様に模擬
傷病者を提示して受講生同士でターニケットを装着
した。③「机上訓練：爆弾テロ事案への対応」では，
過去の海外におけるテロ災害事例を題材として，爆
弾テロにより傷病者が約 100 名発生した想定の机上
訓練を行った。19 名の受講生を 3 グループに分け，
スモールグループディスカッション形式で行った
（図2）。進行は，救急科講義と同様とした。設問に
順に対応する中で，局地災害ではその種別に関わら
ず，まず指揮命令系統の確立に始まる初動が最も重
要なこと，どの隊でも適切な初動が出来るような準
備が必要なこと，更にテロ災害ではそれにテロ特有
の特徴を加味して考えることの重要性を強調した。
　受講生の評価は，5 段階で平均 4.9 であった。主
な意見を（表5）に記す。

表１

表２

図１

表３

表４

表５
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静岡県消防学校におけるテロ対策講義の取り組み

考 　 察

　消防職員が災害医療を学ぶ機会として，日本
災害医学会が展開する Off-the-Job-Training があ
る。多数傷病者対応を学ぶ MCLS（Mass Casualty 
Life Support）コースや，テロ災害への対応を学ぶ
MCLS-CBRNE コースが，全国で開催されている。
これらは消防職員だけでなく警察，医療機関，自衛
隊など多機関が参加することが一つの特徴であり，
災害時における多機関同士の連携を深める効果も
期待されるであろう。但し，原則的に受講は任意で
あり，また受講者は受講料を支払う必要がある。
　県消防学校で行うテロ対策講義は，受講者は消防
職員のみに限られる。しかし，受講者は県内各消防
局・消防本部から参集するため，県全体の消防職員
のレベルアップが期待できるであろう。また，講義
費用は公費で賄われており，個々の受講者の費用負
担がないことも，県消防学校における教育の特徴で
あろう。
　都道府県の消防学校において，通常の局地災害を
題材として MCLS（Mass Casualty Life Support）
研修を行った報告 3) や，集団災害を題材とした机
上訓練を行った報告 4) がある。消防学校における
テロ災害を題材とした研修や机上訓練は，筆者らが
静岡県消防学校で担当したものの報告が恐らく初
見であろう 5)。
　海外でのテロ災害の手段としては，爆弾テロが最
多である。我が国では，過去に爆発事故により爆傷
傷病者が同時多数発生した事例はあるが，テロ災害
自体が非常少ない。特に，爆弾テロにより甚大な被
害が発生した事案はほぼ皆無と言っていい。　
　筆者は我が国におけるこれらの背景を踏まえて，
救急科講義の机上訓練では爆発事故事例を題材と
し，まず多数爆傷傷病者への基本的な対応を学ぶこ
とを重視した。また実践的大規模災害対応講習の机
上訓練では爆弾テロ事例を題材とし，基本的な対応
にテロ特有の注意点を加味して考えることの重要
性を強調した。

　また筆者はこれらの机上訓練で，スモールグルー
プディスカッション形式を採用した。アンケートで
は肯定的な意見が非常に多く，今後も継続する予定
である。
　更に各消防本部や消防局での教育と比べて，県消
防学校での教育の場には全県から消防職員が集ま
る。所属の異なる受講生同士でグループを組むこと
により，自然と他所属の消防職員と意見交換するこ
ととなる。これは各所属の訓練や研修では得難い，
貴重な経験となるであろう。アンケートでは肯定的
な意見が非常に多かった。更にこの経験は，実際
のテロ災害発生時に近隣消防組織に応援要請を行
う場合や，緊急消防援助隊として他地域に派遣さ
れる際の，消防組織間のスムーズな連携にも繋がっ
ていくものと考えられた。
　また今回のように，受講生が消防内の訓練に加え
て，医療従事者が担当する机上訓練も経験すること
により，受け入れ側である病院側の視点を知る機会
が増えるであろう。これは，消防機関と医療機関と
の連携を進める場にもなり得るであろう。
　一方で課題としては，実践的大規模災害対応講習
の受講者は救急隊員以外に警防隊員や救助隊員など
も含まれており，理解度に差が生じた。今後は，受
講者の背景に合わせた講義内容の設定やスモールグ
ループの編成などの工夫が必要と考える。また，本
講義の後に県内でラグビーワールドカップが開催
されたが，これに対する受講生の行動変容の有無を
確認する事が出来ず，講義の効果判定が不充分であ
る。今後，2020 年度に同様の講義を行う場合には，
2021 年度のオリンピック・パラリンピック県内開
催に際して，受講者に事後アンケート調査を行うな
ど，講義の効果判定を行うことを検討していく。

結 　 語

　各消防本部・消防局単位で行われているテロ対
策の取り組みに加えて，静岡県消防学校でテロ対
策講義を行うことは，個々の消防職員のレベルアッ
プに繋がるであろう。更に，机上訓練を所属の異な
る消防職員同士でグループを組んで行うことには，
災害時における消防組織間の連携を進める効果も
期待できるであろう。
　消防職員教育の要である静岡県消防学校でテロ
対策の研修や机上訓練を行うことには，一定の意義
があるものと考えられた。
　最後に，このような講義の機会を与えて下さった，
静岡県消防学校教員の皆様に感謝するものである。

図２
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教科目を横断したPeer-Led Training による小児看護学演習 ( 小児の救急法 ) の検討

は じ め に

　小児の死亡原因を年齢階級別にみると新生児・乳
児では第 4 位に 1 歳から 19 歳までの 4 階級では第
3 位までのいずれかの順位に不慮の事故が挙がって
いる１）。また，外来や病棟などの医療現場におい
ても小児は成人に比べ，症状の急変を起こしやす
い。そのため，日常生活場面や医療現場で小児に異
変が起こった場合に救急蘇生法などの救急処置が
速やかに実施されることは，小児の救命率を高める
ことにつながる。
　敦賀市立看護大学では，カリキュラムの特徴とし
て応用 3 分野があり，その一つとして救急・災害看
護学分野がある。この分野の科目に救急看護学があ
り，単元でアメリカ心臓協会の認定を受けている外
部講師による一次救命処置（Basic Life Support：
以下，BLS）実技の演習（気道内異物除去法を含む）
が組まれている．270 分（3 コマ：１コマ 90 分）の
演習時間内で技術指導を受け，BLS 実技試験を合
格することでその技術力を担保している。
　このようなカリキュラムの特徴を活かし，本学
の小児看護学の救命救急処置に関わる演習単元で
は，救急看護学を担当している教員の協力を得て，
救急看護学と連動させ，同学年による Peer-Led 
Trainingによる演習を展開している。上級生によ
る Peer-Led Training での BLS の実技指導の有効
性は先行研究 2,3）で示されているが，同学年での試
みは知られていない。
　今回，学生自身の技術の自己評価と演習評価をも
とに，同学年による技術指導による演習の有効性と
課題について検討したので，報告する。

方 法

　1．小児看護学の「小児の救急法」の演習単元（1
コマ 90 分）の展開方法
　選択科目の救急看護学の演習終了後の翌週に，演
習日を定め，小児の一次救命処置（Pediatric Basic 
Life Support：以下，PBLS）と気道内異物除去法
の手技を演習する。以下に，演習の進め方を示す。
1）詳細な講義指導案を作成し，救急看護学を履修 し 
　BLS実技試験を合格した学生（以下，履修学生） と
　救急看護学を履修していない学生（以下，未履修
　学生）に分けて演習の行動目標を設定（表  1）し
　て展開する。演習は，シミュレーターを用いた
　PBLSと誤嚥時の対処法を行う。

2）演習前の講義内で演習方法についてガイダンス
　し，演習形態の理解を促す。
3）2名の履修学生を含む 3 ～ 4 人編成の小グルー
　プを編成する。
4）技術項目毎に教員が履修学生とデモストレー　
　ションを実施する．
5）技術項目毎にグループに分かれて練習する．履
　修学生は未履修学生に指導する．
6）履修学生と未履修学生がそれぞれ技術の自己評
　価を行う。

経験・評価

教科目を横断したPeer-Led Trainingによる小児看護学演習(小児の救急法)の検討

敦賀市立看護大学

吉川　由希子，河合　正成，後藤　千佐子

キーワード：peer-led training，小児看護学，一次救命処置，演習，同学年

表１　小児看護学　演習単元「小児の救急法」目標表１　小児看護学　演習単元「小児の救急法」目標
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2．評価方法と分析方法 
　技術の自己評価票は表 2 に示すように「1.周囲
の状況・安全確認」「2.反応の確認」「3.救急車の
依頼・自動体外除細動器（Automated External 
Defibrillator：以下，AED）の依頼」「4. 脈の確認」

「5.胸骨圧迫」「6.人工呼吸」「7.絶え間のない胸骨
圧迫」の 7 つの PBLS の流れに沿った 25 項目で構
成されている。履修学生と未履修の学生では自己評
価の基準が異なり，項目毎に履修学生は指導ができ
たか，未履修学生は指導を受けて手技を実践がで
きたかを無記名式の自己評価票を用いて評価した。
分析は，設問・項目毎に単純集計を行った。

3. 倫理的配慮
　評価票は無記名で回収され，データは量的に統計
処理するため，個人を特定することはできない。ま
た，分析対象の学年の小児看護学の成績はすでに確
定している授業評価データを用いての分析であり，
学生が不利益を被ることはない。

結 果

　20XX 年に実施した小児看護学の演習単元「小児
の救急法」を受講した 55 名の学生のうち，無記名
の自己評価を提出した救急看護学を履修した 31 名
と未履修の 19 名の計 50 名を対象とした。
1. 技術項目の自己評価
　履修学生別の PBLS 技術の自己評価結果を表 2
に示す。履修学生はPBLSの手順の7項目25チェッ
ク項目のうち 25 項目について，全員が未履修学生
に教えることができたと評価した。

　履修学生では，「4.脈の確認」の「5秒以上 10 秒
未満」で 3 名（9.7％），「6.人工呼吸」の「過換気
を避ける」で 1 名（3.2％）が手技の指導ができなかっ
たと回答した。
　未履修学生では，「4.脈の確認」の「5秒以上 10
秒未満」，「5.胸骨圧迫」の「1/3以上圧迫」「圧迫
のたびに胸郭を完全に戻す」「数を声に出す」，「6. 人
工呼吸」の「胸の挙上を確認する」「過換気を避ける」
の項目で各 1 名（5.3％）ができなかったと回答し，

「7.絶え間ない胸骨圧迫」の「胸骨圧迫の中断時間
10 秒以内」は 2 名（10.5％）ができなかったと回答
した。
2. 学生同士による「教える－教えられる」ことの自
己評価 
　履修学生は全員が教えることが「できた」または

「ある程度できた」と回答（表 3）し，指導を受け
た未履修学生も全員が「よく理解できた」または「あ
る程度理解できた」と回答（表 4）した。
教えることで技術（表 5）が「かなり身についた」
と 26 名（83.9％）の履修学生が回答し，「ある程度
身についた」を合わせると全員が技術を身についた
と感じていた。
　（表 6）に示すとおり，学生間の技術指導につ
いて「非常に効果的であった」と履修学生 27名

（87.1％），未履修学生 18 名（94.7％）が回答し，「効
果的でなかった」と回答したものはいなかった。

表２　小児看護学 PBLS 演習自己評価表

表３　　履修者の PBLS・誤嚥時の対処法の指導状況

表４ 未履修者の PBLS・誤嚥時の対処法の技術の理解状況

表５　履修者の PBLS・誤嚥時の対処法の技術習得感

表２　小児看護学 PBLS 演習自己評価表
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教科目を横断したPeer-Led Training による小児看護学演習 ( 小児の救急法 ) の検討

考 察

　看護教育における演習科目は，実際に看護技術
を実践し練習することによって修得することを学
習目標としている．佐藤ら 4）は，看護教育におけ
る演習の長所として，「体験しないと分からない微
妙な点についても修得でき，学生 1 人 1 人が行うた
め個人差に応じた指導ができる」とし，短所とし
て，「学生の数が多いと指導が徹底できないことが
ある」と述べている．つまり，学生人数が多くなる
ほどデモンストレーションの実技を見学する環境
が悪くなり，その結果，正しい技術を見学できてい
ない学生が複数存在し，その後の実技練習で正しい
手技が行えない。また，また，学生人数に応じた教
員数の確保がなければ学生全体に目が行き届かず，
教授したい手技を正しく実施できているのか，確認
することが困難となる。演習の工夫として，沐浴技
術演習で学生コーディネーター制の導入を試みた
井上らの研究 5）では，演習の有効性の示唆とともに，
養成に伴う学生コーディネーターの時間的負担感
の軽減と学生コーディネーターと学習者間に生じ
た演習時間内での学習内容の差を課題に挙げてい
る。また，上級生を活用した屋根瓦式教育による看
護基礎技術の演習 6）では，レクチャーをする側と
受ける側の双方の学生の学習意欲向上に有効であ
り，レクチャーを行う学生はレクチャーをしたこと
への達成感を持ち，教える準備の必要性を自覚して
いると報告されているが，演習のために必要なレク
チャーを行う人数の確保や上級生の受講科目との
調整などに課題が残る。
　本学の演習では，カリキュラムの特徴である応用
３分野の選択科目の救急看護学の演習内容が必修
科目である小児看護学の「小児の救急法」の内容に
重複している。演習展開として，履修学生が BLS
演習の試験および資格取得後の翌週に小児看護学
の演習を組んだ。その結果，履修学生は BLS 技術
について一定レベルの技術を担保したうえで peer-
led の役割を担うことができた。救急看護学の科目
内で技術習得済みであることから，教える側の時間
的負担感が軽減され，先行研究の課題である参加す
る学生の時間調整の問題を克服している。
　学生間の学習内容の差については，選択科目の履
修の有無によって基となる学習内容がそもそも異
なっている．その点を踏まえて，演習における既修

得状況の異なる学生別の到達すべき行動目標を立
てた．小児の PBLS と気道内異物除去法の一連の
技術がモデル人形を用いて実施でできるというこ
の演習の指導目標について，履修学生は教えるとい
う形で技術を実践し，教えられる側の未履修学生も
技術を一通り実践することが自己評価結果から明
らかとなり，指導目標は達せられた．また，PBLS
の自己評価票の項目をチェックしながら演習が進
むことで，手順ごとの実践の有無が確認しながら，
履修学生が未履修学生に対して，個別に指導をす
ることができる．このような環境をつくることで，
1 名の教員で「小児の救急処置」演習全体の舵取り
をすることが可能となった。　
　藤本ら 7）は教えるレベルを安定化させるために
は，チェックリストなどで客観的な評価を行う必要
があると述べており，演習の中で使用した自己評価
票は双方の学生の実践の有無の確認とともに履修
学生にとって，項目の内容が教えるべきポイント
となり技術の正確さや安定化を導くものになった。
これには演習展開に救急看護学の教員の協力を得
たことで，履修学生にとっては技術を教える際の安
心につながっていたと考える．また，教えることを
通して既習得した技術の更なる学習機会となり，救
急看護学の授業目的の一つである「一次救命処置を
マスターする」の達成につながっていると考える。
　今回の演習単元では，小児の救急法の一連の手技
をほとんどの学生が実施できたと自己評価し，履修
学生と未履修学生双方の 7 割の学生が「教えること
ができた」や「理解できた」と回答している．しかし，
これは学生の自己評価であり，教員サイドから技術
の習得レベルの状況を評価しているわけではない。
そのため，今回の結果から，この方法で未履修学生
の PBLS の技術習得が同一のレベルで達しているこ
とをしめすものではない。
　また，「教える - 教えられる」という演習スタイ
ルが，同学年であるが故に学生同士にもたらす精神
的な負担感の存在が考えられる．今後は，学生に
とってモチベーションがあがり技術習得ができる
演習環境を整えていくために，学生の自己効力感や
負担感について明らかにしていく。

結 論

　小児看護学の「小児の救急法」の演習における他
教科での既修得技術を用いた Peer-Led Training で
は，一連の技術項目を学生が実施することができ
た．学生間の技術指導効果についても履修学生は 8
割以上，未履修学生では 9 割以上の学生が非常に効
果的であったと評価しており，演習方法として有効
な教育方法であった。

表６　学生間での技術指導の効果
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看護系大学におけるBLSの継続的学習意欲に関するPeer-Led Training の有効性

は じ め に

　看護系大学の教育では，看護の対象が人であるた
め，健康や生活に関する多くの科目を学修している。
看護師を目指す上で必ず履修しなければならない解剖
生理学や基礎看護学，小児看護学などの必修科目の
ほか，学生自身が持つ看護への関心から選択して履
修する救急看護学，災害看護学などの選択科目があ
る．そのため，学生が履修する授業は過密になった
だけでなく，授業の進行上，クラス内で知識や技術
などの理解度合いに差が生じる現状が発生した。理
解度合いの差は，クラス内で学生の優劣の差を生み，
学習の質を高める議論の場が失われることになる。
　本学では，2018 年より，救急看護学でAHA BLS
プロバイダーコース（American Heart Association, 
Basic Life Support Healthcare Provider Course，
以下，BLS コース）を受講しライセンスを取得した学
生（以下，履修学生）が，救急看護学を履修していな
い同級生（以下，未履修学生）に，教科横断的に小
児および乳児の心肺蘇生法スキルを教えるPeer-Led 
Training（以下，PLT）を行ってきた。
　きっかけは，小児看護学において，救急看護学で
すでに小児および乳児の心肺蘇生法を学習した履修
学生と学習していない未履修学生が混在していること
から，クラス内で知識や技術の理解度合いに差が生
じている現状があったためである。
　実際に，履修学生が未履修学生に教えるPLTを
行ってきたが，その有効性については十分検討してい
なかった。そこで，教員の代わりに教えることになっ
た履修学生に焦点を当て，履修学生の現状から教科
横断的に行った PLT の有効性について検討すること
にした。

学 習 目 的 と 演 習 方 法

1．学習の目的
　救急看護学の学習目的は，人の生涯の中でたび
たび発生する生命の危機的状況について理解を深
め，その援助を学ぶことで，救急現場における看護
の役割を理解することである。その学習の1つとして，
BLSコースを受講し，成人，小児，乳児に対する心
肺蘇生法スキルを修得している。
　小児看護学は，救急看護学と同時期に開講してい
る。学習目的は，小児疾患を抱えた子どもや家族に対
する看護支援を理解することである。救急看護学で行
われるBLSコースは，小児看護学の演習単元「小児の
救急法」（以下，演習）よりも先に行われる。そのため，
小児看護学では，救急看護学ですでに小児および乳
児の心肺蘇生法を学習した履修学生と学習していない
未履修生が混在し，クラス内で知識や技術の理解度
合いに差が生じていた。
　そこで，このような理解度合いの差の無くするため
に，救急看護学と小児看護学の両科目が教科横断的
に協力し，履修学生と未履修学生がともに心肺蘇生
法スキルを深めることを目的とした。教科横断的とは，
文部科学省が「教科等間のつながりを捉えた学習」1）2）

として推奨する教育方法の一手段である。

2．学習に関係する科目の概要
　本学の教育の特色は，福井県嶺南地域で暮らす人々
の健康を支援するために必要な看護を応用看護学と
位置づけ，救急・災害看護学分野，在宅看護学分野，
地域看護学分野の3 分野を設けていることである。学
生は，看護師になるために必要な必修科目の他に，各
分野の1つを選択し，将来のキャリアアップに役立て
られるようにしている。なお，小児看護学は必修科目
であり，救急看護学は救急・災害看護学分野の選択
科目である。

経験・評価

看護系大学におけるBLSの継続的学習意欲に関するPeer-Led Trainingの有効性

- 教科横断的に「小児の救急法」を教えた学生の質問紙調査からの検討 -

敦賀市立看護大学

河合　正成，吉川　由希子，後藤　千佐子

キーワード：Peer-Led Training，救急看護学，小児看護学，一次救命処置，同学年
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1）救急看護学の概要
　授業では，スキルを正しく身につけられるように
BLSコースを行っている。科学的根拠に基づいた最新
の心肺蘇生法（Cardiopulmonary resuscitation，以下，
CPR）に関する知識と技術の習得のために，2016 年
よりBLSコースを活用している。主な内容は，成人，
小児，そして乳児に対するCPRとAED の使用方法，
窒息の解除などである。学生は，BLSコースを受講し，
筆記および実技試験に合格することで，2 年間有効な
AHA認定のBLSヘルスケアプロバイダーライセンスを
取得することができる。履修学生は 3 名のグループと
なり，1 人の学外講師インストラクターよりスキルを約 6
時間で学ぶようにしている。
2）小児看護学の概要
　授業では，演習単元である「小児の救急法」において，
学生が，小児，乳児に対するCPR および窒息の解除
を実践的に学ぶことで，日常生活上で発生するかもし
れない緊急事態の備えについて演習している。今回，
小児看護学を履修している学生は 3 年生クラス55 名
であった。内訳は，履修学生は 34 名，未履修学生は
21名であった。このように，小児看護学では，履修学
生とまだ学んでいない同級生が混在していた。

3．演習方法
　小児看護学において，同じクラス内で履修学生と未
履修生が混在していることから，小児看護学と救急看
護学が横断的に協力し取り組むことにした。教育法は，
PLT3）4）を参考にした。 
　演習に先立ち，学生には，BLSコースの際にPLTで
行う演習方法について説明した。具体的には，1）ファ
シリテーターは救急看護学の教員が行うこと，2）BLS
コースで学習した小児，乳児の心肺蘇生法スキルを学
習したとおりに未履修学生へ教えること，3）教えると
きは科学的根拠を示し，履修学生が手本を見せた後で
未履修学生に実践してもらうこと，4）未履修学生から
の質問で答えられないもしくは回答に自信がない場合は
教員へ尋ねること，の4つである。
　演習は，履修学生が BLSコースを受講した 3 ～ 4
日以降に実施した。これは，スキル習得後，しばらく
すると記憶が低下し教えることに影響すると考えたた
めである。学生のグループ編成は，履修学生の教える
負担と授業時間を考慮し，未履修学生をグループ内 1
名に限定し，履修学生は可能な限り2 名になるように
調整した。その結果，履修学生 2 名のグループが 13
組，履修学生１名のグループが 8 組となった。進行は，
BLSコースのインストラクター資格を有する救急看護
学の教員（以下，教員）がファシリテーターを担当した。
授業計画に沿って実施し，学生同士で解決できない
疑問や質問の応答は，教員よりクラス全体へ伝えるよ
うにした。

学 習 評 価 と 分 析 方 法

１．学習評価の方法
　履修学生の演習への取り組みを把握するために，
先行研究 5）6）7）を参考にし，演習に対する「準備」，「達
成感」，「負担感」，「今後の継続」の 4つの視点で無
記名式の調査用紙を独自に作成した。調査用紙の設
問は34項目からなり，5段階で回答を求めた。その他，
演習について自由記述を求めた。

2．分析方法
　履修学生の現状を明らかにするために IBM 社の
SPSS Statistics Ver.23を用いて項目ごとに単純集計
を行い，「準備」，「達成感」，「負担感」，「今後の継続」
の 4 つの因子の平均と標準偏差をみた。各因子の平
均と標準偏差は，質問項目の回答に点数を配点し，
点数を因子ごとに総和し算出した。配点は，“そう思う”
5点，“ややそう思う”4 点，“どちらともいえない”3点，

“あまりそう思わない”2 点，“そう思わない”1 点とした．
ただし，逆転項目は，“そう思う”1 点，“ややそう思う”
2 点，“どちらともいえない”3点，“あまりそう思わない”
4 点，“そう思わない”5点とした。自由記述は，類似
している内容ごとに整理し，研究者間で検討しカテゴ
リー化した。

3．倫理的配慮
　調査用紙の回収は，自由意志とし，無記名かつデー
タは量的に統計処理することで，個人が特定されない
ようにした。また，履修学生が不利益を被ることがな
いよう，対象学年の救急看護学と小児看護学の成績
が確定している授業評価データを用いて分析した。な
お，本研究は，敦賀市立看護大学研究倫理審査委
員会の承認を得てから行った（承認番号18034）。
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強め，CPR 実施の意欲が高まる」10）と述べられてい
ることからも，BLS コース終了から演習日までの空い
た期間は 3 ～ 4 日であり，【継続的学習意欲】の後
押しになったと考えられた。
　今回実施した救急看護学と同時期に開講された科
目との横断的な学習は，履修学生が PLT を通して
BLS の【継続的学習意欲】を引き出すものであった。

結 論

　同級生同士で PLTを用いた演習で教える側の履修
学生の取り組みから，その有効性について検討した。
　履修学生は，既習スキルを準備として整え，学生
同士が【安心できる環境】を創造し，「負担感」が少
なく「達成感」の高い学習プロセスを経験した。PLT
を経験することによって，履修学生の BLS の【継続
的学習意欲】を引き出すことができた。

利 益 相 反

　本研究における利益相反について申告すべきもの
はない。
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要 旨

　【背景】ポケットサイズ型超音波診断装置（P 型）
が普及しつつあるため、検査時間、画像描出能力、
診断可能度を検討した。
　【対象と方法】多治見市民病院救急外来を受診し
た 25 人の患者を１人の救急医が P 型と壁掛け型超
音波診断装置（W 型）の２種類の機器でスキャン
を行い、検査時間、画像描出能力とその画質での診
断可能度について５人の超音波検査士からそれぞれ
５段階評価を受けた。
　【結果】25 人の患者全体では、検査時間は P 型で
平均 98.4 秒、W 型は 136.1 秒と有意差が認められ
た。P 型の画質が 2.88 で診断可能度が 2.86 であっ
たのに対して、W 型ではそれぞれ 3.86、3.94（いず
れも中央値）であり、W 型が優れていた。しかし、
FAST だけに限った場合、P 型と W 型の画質はそ
れぞれ 2.92 と 3.75、診断可能度はそれぞれ 3.00 と
3.83 という結果であった。　　　
　【結語】FAST に限定するれば、P 型による迅速
な検査は臨床現場で有用かもしれない。

は じ め に

　超音波診断装置は迅速性・安全性・機動性にお
いて多くの利点を有していることから、1990 年代
初頭より救急医療領域における有用性について評価
がなされるようになっている。現在では American 
College of Emergency Physicians (ACEP) が「臨
床に即して、ベッドサイドで、point-of-care とし
て、焦点を絞って、医師が実施する emergency 
ultrasound」は救急医が修得すべき知識・技術とし
て位置付け 1）ており、救急医療の質を担保する重要
なモダリティとなっている。

　近年の技術革新により装置の小型化・軽量化が進
み、2013 年にはこうしたポケットサイズ型超音波診
断装置が 21 世紀の聴診器となりうることが議論され
るようになった 2）。そして、今や医療機関内はもと
より機関外においても活用が進められている 3）。こ
れは画像描出能力の向上も相俟って利用される領域・
場面が拡大してきているためであるが、その一方で
検査における信頼性と実用性に関する調査はまだ十
分になされていないのが現状である。
　今回、普及しつつあるポケットサイズ型超音波診
断装置（以下、P 型）の使いどころを評価するために、
壁掛け型超音波診断装置（以下、W 型）との比較
調査を行うことにした。

対 象 と 方 法

　調査は社会医療法人厚生会多治見市民病院で実施
した。同病院は岐阜県東美濃地区の中核都市である
多治見市（人口約 11 万人）に位置し、医療圏内の
１次・２次救急医療を担っていることから種々の症
例を対象とできるために調査実施機関に選定した。
　調査機関は 2019 年３月 25 日から４月 23 日まで
の 30 日間とした。この期間に同病院救急外来を受
診して著者が担当医として診療した患者のうち超音
波診断が必要と考えられ、かつ initial assessment
や primary survey において P 型と W 型の超音波
診断装置による２回のスクリーニング検査を行った
としても時間的に予後に影響しないと判断した症例
を対象とした。２つの装置を使用する順番は完全に
ランダムとして、装置の能力に先入観を持たないよ
うに留意した。また、迅速な検査を実現するために
基本的にデフォルトモードを使用して、ゲインとデ
プスを微調整するだけで焦点を絞ったスキャンのみ
を行った。そして、他の画像検査や血液検査、各診
療科専門医の判断、後日の外来受診・入院診療録の
レビューを行うことで最終的な診断とした。

経験・評価

ポケットサイズ型超音波診断装置の評価

多治見市民病院　救急総合診療部

児玉　貴光
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ポケットサイズ型超音波診断装置の評価

　調査項目は、①スキャン部位、②スキャンに要し
た時間、③画像描出能力、④診断可能度とした。　  
③、④については、患者の主訴と身体所見、スキャ
ンによって検出・除外したい所見に関する説明を受
けた超音波検査士５人が５段階リッカート尺度で評
価を行った。③に関しては、検査士が通常使用して
いる大型カート型の装置と比較をした画質、④に関
してはその画質で目的とする病態の診断について信
頼度を問うものとした。また、統計学的解析につい
ては、全体のスキャン時間は t 検定を、それ以外に
ついては Wilcoxon の符号順位検定を用いて、統計
学的有意性は p<0.05 にて有意とした。
　なお、装置については、P 型は日本シグマックス
株式会社のポケットエコー miruco を使用し、W 型
は G 社の汎用機を用いた（図１）。それぞれの販売
会社との間に開示すべき利益相反はない。

　調査研究は多治見市民病院の倫理委員会において
2019 年３月４日付で承認を得て、患者データ、スキャ
ンした画像、評価用紙は同病院救急外来のパソコン
に保存して厳重に管理した。

結 果

　調査対象となった総患者数は 25 人であった。ス
キャン部位は腹部が最も多く 14 人（56.0％）であっ
た（表１）。

　また、平均スキャン時間は P 型が 98.4 秒であっ
たのに対して、W 型が 136.1 秒という結果であり、    
前者を使用すると有意に短時間で検査が終了した。
画像描出能力と診断可能度については、いずれも W
型の方が有意に高い評価が得られた（図２）。ただ
し、対象患者を FAST のみに限った場合は、画像描
出力は W 型が高い評価の傾向であったのに対して、
診断可能度では明らかな有意差は認められなかった    
（表２）。

考 察

　今日の医療においては費用対効果を考慮すること
は必須となっており、これは患者にとっても医師に
とっても重要なこととされている 5）。特に高価な医
療機器を使用せずに、しかも患者を無駄に移動させ
る時間を削減したうえで医療水準を維持できるとす
れば emergency ultrasound の価値は非常に意義深
いものとなる 1）。 
　現在、emergency ultrasound に用いられる主な
超音波診断装置は、①カート型、②手持ち型、③壁
掛け型・ポール掛け型、④ポケットサイズ型に大別
される 6）。これらの機器の長所や短所、各施設・部
署における臨床利用の特徴を考慮した上で購入・使
用する機器を選定することが勧められている。

図１　ポケットエコーmiruco（日本シグマックス株式会社）

表１　対象患者とスキャン部位

腹部は POCUS 急性腹症プロトコル４）に沿ってスキャンした
FAST: focused assessment with sonography for trauma
FATE: focused assesses tranthoracic echocardiology

全体（n=25） FASTのみ（n=6）
年齢 58.1±23.7歳（6-94歳） 69.2±28.8歳（6-94歳）
　男女比 10:15 3：3

スキャン部位
　腹部 14人（腸管、胆道、腎臓など） 心臓、腹腔内
　胸腹部 ６人（FAST）
　心臓 ５人（FATE）

表２　スキャン結果
P型 W型 p

スキャン時間

　全体（n=25）
* 98.4±39.6秒 136.1±51.0秒 < 0.01

　FASTのみ（n=6）
** 59 [53.3-68.3]秒 70 [58.0-72.8]秒 > 0.05

画像描出能力

　全体（n=25）
** 2.88 [2.52-3.20] 3.86 [3.23-4.32] < 0.01

　FASTのみ（n=6）
** 2.92 [2.75-3.00] 3.75 [3.38-4.04] < 0.01

診断可能度

　全体（n=25）
** 2.86 [2.46-3.31] 3.94 [3.56-4.15] < 0.01

　FASTのみ（n=6）
** 3.00 [2.67-3.21] 3.83 [2.96-3.92] > 0.01

*
平均±標準偏差

**
中央値[四分位範囲]

図２　評価に用いたスキャン画像例

：腰背部痛を主訴とした 57 歳の女性

P型 W型
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　この中でもポケットサイズ型超音波診断装置は、
スマートフォンよりもやや大きいが白衣のポケット
に十分収まるサイズの機器と定義づけられている
７）。現在、広く流通している製品は本体とプロー
ブを合わせても 400g 程度 8）という重さしかない
こともあり、精良な携帯性が特徴となっている。      
2000 年代から販売が始まって急速に市場を拡大す
ると、2015 年頃からはミニタブレットタイプの機器
で USB (universal serial bus) によるプローブ接続を
実現したもの、iOS や android で作動するものも開
発されるようになった。最近ではスキャンした画像
はワイヤレスでストレージに送信されるものやトラ
ンスデューサーと本体をつなぐケーブルが無く完全
に分離しているものも販売されるようになっている。
しかしながら価格はかなり抑えられており、100 万
円以下で購入できるなどという利点が謳われており、
従来の装置とは異なった特長を備えている（表３）。

　これまでに臨床診断への寄与に関する調査研究も
行われており、一般病院において初診時診断が付い
た後にポケットサイズ型超音波診断装置を用いて胸
腹部をスクリーニング検査したところ 18.4％におい
て診断が変更になったこと、9.2％において診断が追
加されたことが報告されている 8）。同様の調査研究
においても 16.0％において診断が変更され、10.1％
において診断が追加されたという結果が得られてい
る 9）ことから、３割弱の入院確定患者について真の
確定診断から治療までの期間を短縮して無駄な医療
費を抑制できる可能性が示唆されている。
　スキャン全体については、P 型の方が有意に短い
時間で終了しているが、これはゲインやデプスはプ
リセットになっているため検査を始めてから調整す
る必要がないためである。そのため、FAST で液体
貯留の有無のみを確認するという定性検査の場合は
W 型でも画像調整する必要が無く、スキャン時間に

表３　超音波診断装置の種類と特徴

ポケットサイズ型 手持ち型 壁掛け型 カート型

機動性
白衣のポケットに

収納可能
徒手による運搬が可能 運搬用のポールが必要 大型カートで運搬が必要

価格 100万円以下がほとんど 数百万円 数百万円 1,000万円以上も多い

本体
スマートフォンにも
接続可能な機種あり

専用機が多い 専用機 専用機

バッテリー駆動時間 長い 長い 中等度 それほど長くない

使用場所 屋内外 屋内外 基本的に屋内 屋内のみ

機能 制限あり 制限あり やや制限あり 制限なし

ディスプレイ 小さい 中等度 中程度 大きい

画質 ノーマル ノーマルからファイン ノーマルからファイン ファイン

本体ストレージ それほど大きくはない やや大きい 大きい 非常に大きい

ワイヤレス・
ストレージ

可能な機種が多い 可能な機種もある 可能な機種もある 可能な機種もある

プローブ数 ２種類 ３種類程度 数種類 全種類

プローブ接続 ケーブルレスが多い ケーブルレスもある ケーブルレスもある ケーブルレスは少ない

充電
使用中の充電が
できない機種あり

充電中の使用が
できない機種あり

充電中の使用は可能 充電中の使用は可能
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は差が出なかったのであろう。画質に関して、画像
描出能力と診断可能度のいずれも W 型の方が有意に
優れていたものの、FAST のみの診断可能度に限れ
ば P 型と W 型では有意差が認められなかったのは、
単なる定性検査であれば P 型でも十分であったのか
もしれない。このことから、P 型の画像描出能力は
高くはないが、液体貯留の有無の鑑別など point-of-
care の現場に特化した場合は、ごく短時間で必要と
される診断能力を発揮できる可能性が考えられた。
　ただし、ACEP の専門家は高機能なプロセッサを
搭載している従来の大型カート型装置と比較して P
型では画像が粗くぼやけてしまうから、初心者は病
態診断に繋がる病理学的手掛かりを見落としてしま
う危険性があることについて指摘している。また、
スキャン画像をローカルストレージに保存していた
場合の盗難のリスク、phantom scans（画像の保存
や記録を行われなかったスキャン）の発生の可能性
など注意点がいくつも存在する 10）ことに留意しな
ければいけない。
　しかし、それでもなお P 型を病院や部署に導入す
ることには、上回るメリットが挙げられている。そ
れは、a. リソース利用の改善、b. 診断・治療・処置
の際の医療事故の低減と患者安全の実現、c. コミュ
ニケーションの向上、d. 不十分な治療での帰宅と意
図せぬ再来院の回避、e. 遠隔診療の促進、f. 教育と
point-of-care ultrasound の改善である 11）。
　本調査は対象患者数が少ないことと、かつ陽性所
見が認められた患者が限られていたことに加えて、
検査士による評価であるため医師が判断した場合と
結果に差違が出た可能性があるなど研究としては限
界がある。今後は対象患者数を増やした上で、複数
の救急医による評価を得ることで精度の高いデータ
を蓄積していくことが望まれる。

結 語

　・ポケットサイズ型超音波診断装置の画質描出能
は、壁掛け型超音波診断装置に比較すると劣る
　・現時点でのポケットサイズ型超音波診断装置は，
point-of-care の救急医療全般においてまだ診断可能
度は高いとは言えないが、定性検査として使用する
場合には有用性を発揮できるのかもしれない
　・ポケットサイズ型超音波診断装置は、スキャン
時間を短縮することが可能であり、適切に使用すれ
ば高い費用対効果を得ることができる

　本稿の一部要旨は第７回 Point-Of-Care 超音波研
究会（2019 年、東京）で発表した。
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要 旨

　はじめに：近年，特定行為や相対的医行為を行う
ことができる診療看護師 (Nurse Practitioner；以下
NP) が，クリティカルケアやプライマリーケア領域で活
躍するも，病院前救護領域に関しての報告はない。当
院では，NP が病院前救護の一つであるラピッドカー
に同乗することで，質の高い救急現場活動に繋がるの
ではないかと仮説を立て，2019 年度よりラピッドカー
に同乗することとなった。
　今回，ラピッドカー出動症例における NP の活動と
課題について報告する。
　対象と方法 :2019 年 4 月～ 9 月までに NP がラピッ
ドカーに同乗し活動した 17 症例を対象とし，病院前
で施行した処置内容などを検討した。
　結果 :NP が行った活動は，末梢静脈路の確保
16 例，Focused Assessment with Sonography for 
Trauma( 以下 FAST) を含む超音波検査 7 例，その他
は低血糖患者へのブドウ糖投与・ショック患者へのノ
ルアドレナリン投与・ターニケット装着介助・全身観察
が各々1 例であった。末梢静脈路確保を実施した成功
率は 100%であり，実施場所は救急車内 13 例，路上
2 例，家屋内 1 例であった。複数傷病者例では，医師
の指示によりNP が単独で別の傷病者の初期評価を
行った。これらの活動で特定行為に該当する医行為は，
痙攣発作に対しての抗痙攣薬投与の1例のみであった。
　考察：本検討で NP が行った活動は，末梢静脈路
確保・FAST を含む超音波検査・薬剤投与・外傷処
置の介助・患者観察などであった。特定行為は抗痙攣
薬投与のみであり，実施した医行為の多くが医師の直
接指示下で行う相対的医行為であった。これは，ラピッ
ドカーの要請として複数処置を要する重症傷病者が多
く，短時間でのプライマリーケアを優先させた処置が
多くを占めたためと考えられた。
　今後は症例数を増やし，活動内容の振り返りを通して
NP が同乗することによる効果を検討する必要がある。

は じ め に

　病院前救護においてドクターカーやドクターヘリシス
テムの導入は，早期に高度な医療を提供することで病
院前診療の質や救命率を向上させることとなった。一
方で人的・環境的制約のある中での活動は，医師や
看護師の多重業務となる問題点がある 1）。
　近年，「医師の働き方改革」で注目されているNPと
は，特定行為や相対的医行為を行うことができる看護
師であり，日本 NP 教育大学院協議会が認める教育
課程を修了し，認定試験に合格した者である。養成課
程には，クリティカルケアとプライマリーケア領域があ
り，2008 年度より開始された。ただし，国家資格では
ないため日本 NP 教育大学協議会は，「保健師助産師
看護師法が定める特定行為を実施することができる看
護師」と定義づけている 2）。このことから，2015 年度
より21 区分 38 行為と定められている特定行為を行う
には，医師の直接指示のもと，もしくは手順書のもと
で実施可能となっている（表１）。本邦の NP は 487 名
(2020 年 3 月時点 ) と年々増加し，それに伴いクリティ
カルケアやプライマリーケア領域の活動が多く報告され
ている 3-5）も，ドクターカーやドクターヘリなどの病院
前救護での報告はない。藤田医科大学病院救命救急
センターでは，2019 年度よりNP が医師や看護師とラ
ピッドカーに同乗することとなった。
　今回，ラピッドカー出動症例における NP の活動と
課題について報告する。

経験・評価

病院前救護における診療看護師（NP）の活動と課題

藤田医科大学病院　中央診療部 FNP 室 1)，藤田医科大学病院　総合消化器外科 2)，

藤田医科大学病院　災害 ･ 外傷外科 3)

大平　志帆 1) ，松田　奈々 1) ，片山　朋佳 1) ，神﨑　愛実 1) ，

宮崎　友一 1) ，川瀬　貴久 2) 3) ，平川　昭彦 3)
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対 象 と 方 法

　当院救命救急センターにおいて，2019 年 4 月～ 9 月
までに NP がラピッドカーに同乗し活動を行なった 17
症例を対象とし，救急現場や救急車内での特定行為
や相対的医行為などの処置内容を検討した。当院のラ
ピッドカーの体制は，救急学会専門医および Disaster 
Medical Assistance Team 隊員である医師・NP・看
護師・ドライバーである。運用時間は，平日は 8:45 ～
17:00 であり，土曜日は 8:45 ～ 12:30 までとしている。
日曜・祝日に関しては運用を行っていない。ただし，
局地災害などで多数傷病者を確認された場合はこの限
りではない。ラピッドカー出動要請方法は，119 番通
報を担当している通信指令員が救急隊と同時に出動要
請ができるキーワード方式を採用している。
　なお，NP の FAST に対するトレーニングは，学生
時より超音波専用の実体型模型で行い，ER では日常
的に医師の指導下で実施している。

結　　　　　果

　調査期間中のラピッドカー出動件数は 27 件で，手
術助手などの業務で乗車できなかった 11 件を除く16
件に NP が同乗し出動した。
　対象患者の内訳は，男性 8 名，女性 9 名，平均年
齢 49 歳 (5 ～ 85 歳 ) であった。ラピッドカーの出動要
請内容は，意識障害 7 例，痙攣 4 例，高エネルギー
外傷 4 例 (1 事案は複数傷病者 )，心肺停止 1 例，胸
痛 1 例であった。NP が行った活動は，末梢静脈路確
保 16 例，FAST を含む超音波検査 7 例，抗痙攣薬・
低血糖によるブドウ糖・遷延性ショックに対するノルア
ドレナリン投与・杙創によるターニケット装着介助・細
胞外液の用手ポンピングが各々1 例であった。末梢静
脈路の確保を試みた 16 例は全て成功しており，実施
場所は搬送中を含む救急車内が 13 例，路上 2 例，暗
く狭い屋内 1 例であり，救急車走行中に実施した症例
は走行を停止することはなかった。救急現場滞在時間
は平均約 7 分 (4 ～ 20 分 ) であった。交通外傷による
複数傷病者例では，医師の指示によりNP が単独で
救急車内に収容されていた傷病者の初期評価を行っ
た。なお、特定行為に該当する医行為は，痙攣発作に
対して抗痙攣薬を投与した 1 例のみであり，他は医師
の直接指示下で行う相対的医行為であった（表 2）。

表１　NPに許可される特定行為区分

※ NP：Nurse Practitioner

表１　NPに許可される特定行為区分

※ NP：Nurse Practitioner表１　NPに許可される特定行為区分

※ NP：Nurse Practitioner
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症例提示（図１）
　症例：30 歳代女性と 30 歳代男性。
　要請内容：自動車同士の衝突にて 1 台が路上で横転
しており，傷病者１名は車内に閉じ込められている。
　救急現場状況：女性が運転する大型乗用車が交差
点に進入した際に，左側から来た男性が運転する普通
乗用車と衝突した。女性の車は，左後部座席部分に衝

突され路上で横転し，運転席側の窓ガラスが破損した
状態で車内に約 15 分間閉じ込められていた。他方の
車の男性は状態が安定していたため，直ちに救急車内
に収容された。
　ラピッドカー接触：女性はレスキュー隊にて車外へ
救出中であり，NP は医師の指示にて単独で他方の傷
病者である男性に接触した。初期評価にて男性は緊急

女性：乗車していた車が衝突により横転
11：30 梯子を使用し、車外脱出中

ラピッドカー現着
11：31 接触 医師により全身観察

ABC特記なし、意識清明
四肢麻痺なし、右上肢切創

11：34 ネックカラー装着し、車内収容へ
11：36 医師は再度全身観察、NPはFAST施行
11：38    医師は現状を病院に報告
11：42 NPにより末梢静脈路確保
11：45 病着
※看護師は記録および処置介助を行った

医師・NP・看護師にて活動傷病者①
男性：車は軽度破損のみ

11：30 ラピッドカー現着
11：31 救急車内にいる傷病者にNPが接触

意識クリア・会話可能、四肢麻痺なし
外表面創傷なし
頸部～四肢体幹圧痛なし

11：34 医師に状況報告し、傷病者は他院へ搬送
NPは症例①の方へ

NPにて活動傷病者②

図１　症例と活動内容

※ NP：Nurse Practitioner

表２　症例の内訳

複数傷病者
・症例９は独自で全身観察

症例 性別 出動要請キーワード 診療看護師が行った処置 処置の場所 

1 女性 痙攣 末梢静脈路確保 車内 

2 男性 痙攣 末梢静脈路確保 車内 

3 男性 転落 末梢静脈路確保、FAST 車内 

4 女性 痙攣 末梢静脈路確保、抗痙攣薬投与 車外（室内） 

5 男性 意識なし 末梢静脈路確保、ブドウ糖投与 車内 

6 女性 心肺停止 末梢静脈路確保 車外（路上） 

7 男性 意識レベル低下 末梢静脈路確保 車内 

8 

９ 

女性 

男性 

交通外傷 

多数傷病者 

医師とトリアージ、末梢静脈路確保、FAST 車内 

全身観察 車内 

10 女性 痙攣 末梢静脈路確保、心エコー 車内 

11 男性 意識消失 末梢静脈路確保、心エコー 車内 

12 男性 意識消失 末梢静脈路確保 車内 

13 女性 意識消失 
末梢静脈路確保、心・胸腹部・膀胱エコー 

ノルアドレナリン静注、細胞外液用手ポンピング 

車内 

14 女性 意識消失 末梢静脈路確保 車内 

15 男性 交通外傷 末梢静脈路確保、ターニケット装着介助 車外（路上） 

16 女性 胸痛 末梢静脈路確保、心・胸腹部エコー 車内 

17 男性 意識消失 末梢静脈路確保（２回目で成功）、心エコー 車内 

 

表２　症例の内訳

複数傷病者
・症例９は独自で全身観察

症例 性別 出動要請キーワード 診療看護師が行った処置 処置の場所 

1 女性 痙攣 末梢静脈路確保 車内 

2 男性 痙攣 末梢静脈路確保 車内 

3 男性 転落 末梢静脈路確保、FAST 車内 

4 女性 痙攣 末梢静脈路確保、抗痙攣薬投与 車外（室内） 

5 男性 意識なし 末梢静脈路確保、ブドウ糖投与 車内 

6 女性 心肺停止 末梢静脈路確保 車外（路上） 

7 男性 意識レベル低下 末梢静脈路確保 車内 

8 

９ 

女性 

男性 

交通外傷 

多数傷病者 

医師とトリアージ、末梢静脈路確保、FAST 車内 

全身観察 車内 

10 女性 痙攣 末梢静脈路確保、心エコー 車内 

11 男性 意識消失 末梢静脈路確保、心エコー 車内 

12 男性 意識消失 末梢静脈路確保 車内 

13 女性 意識消失 
末梢静脈路確保、心・胸腹部・膀胱エコー 

ノルアドレナリン静注、細胞外液用手ポンピング 

車内 

14 女性 意識消失 末梢静脈路確保 車内 

15 男性 交通外傷 末梢静脈路確保、ターニケット装着介助 車外（路上） 

16 女性 胸痛 末梢静脈路確保、心・胸腹部エコー 車内 

17 男性 意識消失 末梢静脈路確保（２回目で成功）、心エコー 車内 
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性に乏しいことを医師に報告し，他院に搬送となった。
女性は，接触時に歩行や会話が可能であり，循環動
態は安定していた。外表所見として右上肢に擦過傷と
ガラス片による出血を認めたため，ガーゼで保護した。
四肢に麻痺など認めなかったが，ネックカラーを装着
し，救急車内に収容した。収容後に医師は再度全身
観察を行い，NP は FAST および末梢静脈路の確保
を行った。病院到着後の精査にて，明らかな内出血や
骨折は認められなかった。経過観察入院となったが，
翌日の computed tomography でも異常所見はなく，
同日に退院となった。

考 察 

　今回の検討で NP の救急現場・救急車内での活動
は，末梢静脈路の確保・FAST を含む超音波検査・
薬剤投与・外傷処置の介助・患者観察などであった。
NP が実施できる特定行為として，呼吸器関連では気
管チューブの位置調整や呼吸器設定の変更など，循
環器関連では一時的ペースメーカーの操作・管理や経
皮的心肺補助装置の操作・管理など，ドレーン関連で
は様々なドレーンやカテーテルの処置など，薬剤関連
では輸液・インスリン・降圧剤などの調整や抗痙攣薬
の臨時投与などが示されている。NP の活動は，この
ような特定行為に着目されるが，本検討では直接指示
下で行った抗痙攣薬投与のみであり，他の実施した行
為は医師の直接指示下で看護師でも補助できる相対
的医行為であった。その理由として，ラピッドカーの要
請は複数処置を要する重症傷病者が多く，救急現場
や救急車内では短時間でのプライマリーケアを優先さ
せた処置が大半であったためと考えられた。また NP
に許可されている特定行為は，集中治療や術後管理
に関係する項目が多く，病院前救護で活用できる行為
が少ないことも要因の一つと考えられた。ただ，今回
提示した複数傷病者例で NP は医師の指示により軽
傷者の全身評価を行ったが，例え重症者であったとし
ても，現場で FAST などの超音波検査を含めた全身
観察を実施することで，救急現場で複数傷病者の初
期評価を迅速に行うことができたのではないかと考え
られる。つまり，医師が一人で行っていた対応を NP
が一部代行することで，必要な処置などを早期かつ同
時に実施できる可能性を示唆している。このことは，
医師の業務・精神的負担軽減にも繋がる。
　病院前救護は，心肺停止や外傷症例など早期介入
が予後を左右する症例が多く，医療スタッフが救急現
場から介入することは大きな意義がある。しかし本邦
のドクターカーやラピッドカーなどの運用においては，
診療科の減少や専門医の不在，運用資金や人員不足，
システムの整備や維持が困難など，さまざまな問題を
抱えている地域もある 6-9）。一般に医師と看護師がチー
ムとなり出動する施設が多いが，高山 10）は看護師の
同乗が 2012 年から 6 年間で 62.7％から 54.5％に減少

し，24 時間運用できる施設は全国で 32.7％に留まり，
日勤帯のみの運用は 52.2％と報告している。現状とし
て，病院前救護の質を担保することは困難を極め，か
つ必要な医療介入が十分に行えず搬送されることにも
なり得る。当院では特定行為や相対的医行為を行うこ
とができるNP を乗車させたことで，医療スタッフのマ
ンパワー不足の解消とチーム医療力の向上に繋がった
可能性がある。今後はどのような要請に NP が同乗す
るか否かも含め，検討する必要がある。
　N P がラピッドカーで活動するにあたり，救急現場で
の救急救命士との協働は不可欠である。今回，救急
車内での救急救命士を含めた役割分担で問題が生じ
ることも懸念されたが，医師・看護師・救急救命士と
の協働は問題なく遂行できた。理由として，当院では
日頃よりNP が ER で救急救命士に末梢静脈路確保
の指導を行うことやメディカルコントロール検討会など
に参加することで，救急隊に NP の認知度を高める活
動を行なっている。将来的には合同訓練などを行うこ
とで，よりスムーズな活動連携が可能ではないかと期
待している。
　今後の課題として，病院前救護は病院内とは違い，
暗い・狭い・天候に左右されるなど厳しい環境下で活
動を行わなければならない。このような状況下でも，
安全かつ早期に高度な医療を提供するには，例えば実
施する件数が多い処置の把握、医師の指導下でシミュ
レーションを使用したトレーニングや実際の活動を動画
などで振り返るなどを通し，NP への救急指導医によ
る教育の充実，活動の事後検証や再教育体制の構築
などが必要となる。このような体制が整い，病院前救
護に従事するNP が増えれば，将来的に医師や看護師
の多重業務をタスクシフティングする内容として，救急
医が少ない地域などで遠隔指示や動画伝送システムの
活用で上級医の直接指示のもと可能な医行為を遂行し
たり，災害など有事の際にも中心的な活動を行うこと
が可能となるならば，病院前救護の充実の一助になる
かもしれない。
　ただ，本報告は活動件数が少なく後ろ向き研究であ
るため，今後は症例数を増やし，処置内容や活動時間
の変化，バイタルサインの改善率など NP が同乗する
ことによる効果を検討する必要がある。

結 論

　当院でのラピッドカー出動症例におけるNP の活動の
調査報告を行った。今回，症例件数が少なく後ろ向き
研究であり比較対象が少ないため，NP が病院前救護
の質の向上に寄与しているかは今後の検討課題である。

利 益 相 反

　本論文の内容に関連し，開示すべき利益相反はない。
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病院敷地内火災における多数傷病者受け入れ体制の構築とその対応経験

は じ め に

　当院は総病床数 498 床の救命救急センターであり，
年間の救急搬送件数は 7638 件（2019 年度）の中核
災害拠点病院である。事業継続計画（BCP）の策定
と災害対策マニュアルを元に災害訓練を実施し，日頃
から災害対策を行っている。大規模災害発生時は多
数の傷病者発生に加え，病院自体も被災することが懸
念される。その際には病院内各部署と密に連携をとり
ながら病院の残存機能の評価を行い，在院患者の入
退院調整や新規患者の受け入れ可否を判断すること
が重要である。
　近年，地震や風水害などの自然災害により病院機能
全てまたは一部が維持できず，病院避難や機能停止し
た事象への対応に関する報告例が散見される。しか
し病院敷地内火災に対する対応について報告された事
案は我々が渉猟した限りでは見当たらなかった。今回
我々は，病院敷地内火災事案に対し，病院機能をマ
ネジメントした上で救急部門のみでの多数傷病者受 け
入れ体制構築および初療を行った経験を報告する。

事 案 概 要

　某平日午前 8 時 6 分，当院新病棟建設現場で黒煙
が発生していると消防へ通報があり，当院救急外来ス
タッフは火災を認知することとなった（図１）。

　現場に到着した救急隊から初期消火を行った数名
の建設作業員が煙を吸い込むなどして受傷していると
報告があったが，傷病者の正確な人数は不明であった。
すぐに多数傷病者発生事案と認識，救急医の判断で
救急部門を災害モードとし，指揮系統を確立すると共
に院内 DMAT 隊員の招集，救急外来処置ベッドの空
床確保および増床，クロノロの記載を開始した（図 2）。

経験・評価

病院敷地内火災における多数傷病者受け入れ体制の構築とその対応経験

名古屋市立東部医療センター　臨床研修センター 1），救急科 2），脳神経外科 3），脳神経内科 4）

小峠　和希 1） ，村橋　　一 2） ，安藤　雅樹 2） ，坪田　真実 2） ，

多田　昌史 2），大野　貴之 3），三浦　敏晴 4）

図１



日本救急医学会中部地方会誌Vol.16

42

　火災現場は救急外来から十分に離れており（図 3），
平日朝の時間帯であり人員的にも充足していた。また
消防から鎮火方向であり，傷病者数も多くはないとの
報告があったため災害規模は小さいと判断し，通常の
救急搬送受け入れを継続しつつ火災による複数傷病
者対応を行う方針とした。この時点で救急外来には急
性アルコール中毒患者が 1 名経過観察中であったが，
緊急入院対応とし，救急外来処置ベッドを全て空床と
した。また 7 床ある救急外来処置ベッドを 9 床に増床
し，火災による多数傷病者の搬入に備えた。
　8 時 30 分に鎮火の報告を受けるとともに最初の災
害傷病者 1 名が独歩で搬入され，ほぼ同時刻に 2 件
の通常救急搬送があった。9 時 10 分に 2 名の災害傷
病者が独歩搬入されたが，この時点でも傷病者の総
数は不明の状況が続いた。9 時 30 分に 2 名の災害傷
病者が独歩搬入され，5 名の通常救急搬送患者と平
行して診察を行った（図 4）。消防より追加の災害傷病
者はいないとの報告を受け，以降は通常の診療体制
へ復帰した。災害傷病者は総数 5 名で，いずれも軽
度の一酸化炭素中毒のみであり帰宅となった。

図４

図２

図３
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考 察

　今回我々が経験した事案は，災害現場が敷地内
であるという特異な状況であったため，まずは被災
病院として継続可能な病院機能の把握をしなければ
ならなかった。また同時に災害現場から直近の医療
機関として，すぐにでも搬入が予想される多数傷病
者の受け入れ体制の構築も行わなければならない状
況であった。 Major Incident Medical Management 
Support（MIMMS）では災害の種類にかかわらず 
CSCATTT（C：Command & Control S：Safety 
C：Communication A：Assessment T：Triage             
T：Treatment T：Treatment） の 7 つ原則に基づい
て体系的な評価を行うことが推奨されている 1）2）。本
事案の当院の対応を CSCATTT に則っとり災害への
備えと共に考察する。
・C：Command ＆ Control と A：Assessment
　災害対応は平時とは活動方針が根本から異なる。
そのため，災害モードへ切り替えるためには明確な宣
言を行うことが重要とされる 3）。本事案では，火災発
生の情報が得られた段階で多数傷病者発生事案と認
識して早期に救急部門における災害スイッチを ONとし
た。災害発生 当初の情報は不正確であるため，オーバー
トリアージを容認し，正確な情報収集した後に対応を
修正することが必要とされる 4）。
　本事案では早期に消防から延焼の危険性がなく，
傷病者数も多くはないであろうとの報告を受けたため，
災害は小規模と判断できた。そのため病院としての災
害対策本部は設置せず，院内のDMAT隊員（医師：4名，
看護師：2 名，調整員：2 名）を招集した上で，救急
部門のみでの対応が可能であると判断した。当院の災
害対策マニュアルには災害対策本部を設置するかどう
かの判断基準は大規模地震以外の場合については明
確に設定していなかった。施設によっては災害対応レ
ベルを設けて災害対策本部の設置や病院運営の基準
を既定しており 5），当院マニュアルにおいてもあらゆる
災害に対応できるよう更なる改訂が必要である。
　当院は救命救急センターとして地域の救急医療を担
う病院の一つであり，病院機能継続の判断は慎重さが
求められた。発災が平日朝の勤務交代時間帯であった
ため，救急外来の人員は充足していた。また病院機能
に被害はなく，救急外来処置ベッドの空床確保および
増床により，通常の救急搬送受け入れは継続可能と判
断した。院内 DMAT 業務調整員を各職場の理解を得
た上で緊急配置し，災害情報管理を行ったことにより，
災害傷病者の受け入れ状況を鑑みながらの救急搬送受
け入れ判断が容易となった。病院全体としての災害ス
イッチが ON ではなかったにも関わらず，院内 DMAT
隊員を有用できたことは，災害対応におけるDMAT 隊
員の特殊性が院内で理解されている証と言え，災害対
策に対するこれまでの活動が活かされたと思われる。

・S：Safety
　火災発生当初は情報も少なかったことからゾーニン
グが困難であった。火災発生現場は建設中の新病棟
西端二階に位置しており，救急外来の救急車搬入口か
らは 200 メートルほど距離があったため救急外来から
十分に離れていた （図 3）。また幸い火災規模も小さ
かったことから救急外来は危険区域外であると判断し
た。火災規模の把握は病院職員では困難であり，連
絡がとりづらい中でも救急外来スタッフが既知の消防
職員から情報共有できたことでゾーニング設定を可能
とした。安全性の担保がなければ医療提供どころで
はなく，その判断として院外との Communicationも
重要であることを再認識することとなった。
・C：Communication
　発災直後は災害現場の情報がわからず，消防や警
察との情報共有ができなかったため，救急外来スタッ
フから消防職員に情報提供を求めた。その後消防との
情報共有が可能となったが，現場の状況とはタイムラ
グが生じていたことから，トランシーバー等の通信機
器を現場の消防との間に導入すれば相互の情報共有
に有用であったと考えられた。
　一方救急部門における情報共有は，院内 DMAT
隊員がクロノロや災害傷病者情報などをホワイトボード
に目視化したことにより混乱なく行うことができた。こ
れは傷病者数自体が多くならなかったこと，受診時間
がそれほど重ならなかったことに加え，当日の救急外
来スタッフにも DMAT 隊員が多かったことも大きいと
思われた。救急部門は大規模災害等の際に多数傷病
者の対応をしなければならない部門であり，これらの
情報共有ツールを皆が理解し活用できるようにするこ
とが求められる。
・T：Triage
　傷病者が多数となることを想定し，災害現場から救
急外来への傷病者搬送導線を一方向に設定し，それ
を現場にいる救急隊へ通達した。トリアージタグを準
備し，救急車搬入口にトリアージポストを設置する可
能性をスタッフ内で情報共有したが，実際の傷病者搬
入は散発的であり，トリアージタグは使用せず，トリアー
ジポスト設置も行わなかった。
・T：Treatment
　多数傷病者受け入れに備え，発災直後より救急外
来のベッドコントロールを行った。発災時は経過観察
後に帰宅可能な急性アルコール中毒患者 1 名のみが占
有していたが入院決定医である内科 医師と連携を行い
即座に入院方針とし，救急外来処置ベッドの空床を確
保した。この迅速な対応により，傷病者搬入前から増
床体制を整えることが可能であった。今回の増床は処
置室 1 室をパーテーションで区切ることで 2 名の傷病
者を診療できるように行ったが（図 4）。本事案のよう
に同じ受傷機転かつ重症度の低い傷病者のケースで
はキャパシティの増大だけでなく診療の効率化といっ
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た意味でも効果的であったと思われる。大規模災害の
ように傷病者数が多くなればなるほどあらかじめ診療
記録をフォーマット化して運用することが有用であると
いう報告がある 6）。災害拠点病院に求められている条
件として，多数傷病者発生時の外来患者については通
常の 5 倍程度への対応が想定されている 7)。そのため
には本事案で施行した増床運用をあらゆる状況に対応
できるようブラッシュアップする必要があると思われる。
・T：Transport
　搬入された災害傷病者は総じて 5 名で散発的な搬
入であったため，当院の救急外来での対処のみで完結
することができた。結果的に全員が軽度の一酸化炭
素中毒のみであり，対症療法の後に帰宅となった。本
事案は幸い軽症かつ少人数の傷病者であったが，重
篤な広範囲熱傷患者が複数発生していた可能性もあっ
た。そのような事態となった際には近隣病院との連携
が必要不可欠であり，場合によっては迅速に域内また
は域外搬送を含めた対応が求められる。
・災害への備え：計画と訓練
　病院内における火災の報告例によると，患者の重症
度が高く避難が滞ったことにより重症部門を中心に多
数の死傷者が出ている 8)。また火災発生時の重症部門
患者避難のためには，事前に消防と病院施設の確認を
行った上で避難計画を立案し，実災害時にはそれを効
率よく実行することが重要であるという報告もある 9)。
　多数傷病者発生事案では，機関をまたいだ連携が
必要となってくるが，当院では平時から通常の救急搬
送症例において症例検討会を消防と共同で定期的に開
催し，顔の見える関係性を築きながら地域の医療水準
の向上に努めている。特に火災事案では救急体制に
おいての連携以上に消防との対応が求められるため，
本事案も今後検討会で取り上げ，当院の災害対策に活
かしていく必要がある。
　今回の災害は小規模かつ平日朝の発災で人員が充
足していたため，柔軟に対応することが出来た。しか
し，災害対策の計画はあらゆる時間帯においてあら
ゆる災害に対応できるようにしておく必要があり，少人
数のスタッフで始動可能あることが求められている 10）。
当院では院内への啓蒙の意味も含め，災害対策マニュ
アルを元に毎年災害訓練を行っているが，発災した新
病棟の運用が開始されたこともあり，災害対策マニュ
アルや BCP の改訂に着手している。また，昨今の感
染症の蔓延や CBRNE（C ：Chemical B：Biological           
R：Radiological N：Nuclear E：Explosive） 災害 へ
の懸念など災害の種別も多様化していることを考慮に
入れる必要がある。
　今後は敷地内火災という局所災害対応経験を活か
し，さらに様 な々災害を想定した訓練を定期的に繰り
返すことで，当院の災害あるいは多数傷病者対応力を
高めていくことが重要であると考える。

結 語

　病院敷地内火災における多数傷病者受け入れ体制
の構築とその対応経験を報告した。被災状況の評価
を行った上で，各部門と連携し患者受け入れ体制を構
築し，通常診療と並行して災害対応を行うこと出来た。
なお，本稿の要旨は，第 22 回日本救急医学会中部
地方会（2019 年 , 浜松）において発表した。
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偽性腎不全を伴った膀胱自然破裂

背 景

　急性腹症をきたす疾患の一つに膀胱破裂がある。
なかでも特発性は診断が難しく , 初診時に診断をつ
けることはしばしば困難である。本疾患を疑う所見
の一つに血液検査における急性腎機能障害 ( 偽性腎
不全 ) がある。今回 , 我々は急性腎機能障害を伴う
消化管穿孔が疑われたが，実際は膀胱自然破裂によ
る偽性腎不全だった一例を経験した。その症例経過
と当院で過去 10 年に経験した膀胱自然破裂症例を
後方視的に検討した。

症 例

　患　者：85 歳，男性
　主　訴：腹痛
　既往歴：好酸球性多発血管炎性肉芽腫症，多発単
神経炎，高血圧症，慢性閉塞性肺疾患，骨粗鬆症，
膵尾部膵管内乳頭粘液性腫瘍
　内服薬 ：プレドニゾロン，スルファメトキサゾール・
トリメトプリム，プレガバリン，ニフェジピン，テモ
カプリル，アゾセミド，モンテルカスト，クラリスロ
マイシン，アレンドロン酸
  現病歴：就寝中に腹痛で目が覚め，近医を受診し
た。腹部全体に圧痛，反跳痛を認め板状硬の状態だっ
た。血液検査では BUN 38.3mg/dL，Cr 1.63mg/dL
を認めた。造影 CTでは明らかな free airは認めな
かったが腹水貯留と上行結腸周辺に脂肪織濃度上昇
を認めたために微小消化管穿孔による急性汎発性腹
膜炎，急性腎不全疑いで当院へ紹介搬送となった。
　 来院時現症：Japan Coma Scale Ⅱ -10， 体 温
36.1℃，血圧 116/68mmHg, 脈拍 100 回 / 分，呼吸
数 28 回 / 分，SpO2 99%( 酸素 5L/ 分 )。腹部全体に
圧痛，反跳痛，板状硬を認めた。

　血 液 検 査：WBC 15,300/ μ L, CRP 4.10mg/dL, 
BUN 82.2mg/dL, Cr 6.44mg/dL, K 6.22mmol/L  

（※受診１ヶ月前の血液検査 BUN 16.8mg/dL, Cr 
0.84mg/dL）
　当院の腹部 - 骨盤単純 CT：腸間膜全体的に脂肪織
濃度上昇を認めたが，free air は認めず（図 1(A)）。
また矢状断では膀胱後壁に欠損を認め（黒矢印），
頂部に糸状の異物を疑う所見を認めた（図 1(B)）。
　診断・治療経過（図 2）：膀胱自然破裂に伴う偽
性腎不全と診断し膀胱カテーテル留置によるドレ
ナージを開始した。膀胱カテーテル留置後，尿量
は確保できたが輸液負荷でも血圧低値が遷延した
ため腹腔内感染による敗血症性ショックの合併も
念頭に置き，集中治療室に入室とした。血液培養 , 
腹水培養を採取してノルアドレナリン (NA) とメロ
ペネム (MEPM) を開始，急性腎機能障害に対して
持続的血液濾過透析（CHDF）を開始した。腹水
穿刺結果は白色透明，比重 1.016，リバルタ反応陰性 , 
細胞数 45552/3 μ L( 分葉核 45312/3 μ L),  赤血球
0/3 μ L であった。速やかに腎機能改善を認めた
ため Day1 で CHDF を終了し，Day2 に一般病棟
に転棟となった。血液培養，腹水培養ともに陰性
の結果であり 10 日間で抗菌薬を終了した。Day40
に泌尿器科にて膀胱鏡検査が施行されたが，明ら
かな破裂孔は指摘されなかった。また膀胱頂部左
側の筋層内に異物を認めたものの内腔には突出し
ておらず粘膜下にあり（図 3） ，異物摘出は行わな
かった。再破裂予防のため膀胱カテーテル留置継
続で Day71 に退院となった。

症例報告 

偽性腎不全を伴った膀胱自然破裂

福井県立病院　救命救急センター

辻本　佳久，林　　実，狩野　謙一，渡邊　宏樹，東　　裕之，山下　達也，

瀬良　　誠，永井　秀哉，谷崎　眞輔，前田　重信，石田　　浩

　主　訴：　既往歴：

　内服薬：

　現病歴：
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当院での過去 10年の膀胱自然破裂のまとめ（表 1） 

　膀胱自然破裂と診断された 8 症例のうち初診時に
診断できた症例は 2 例 (25%) であり，残り 6 例 (75%)
は初診時には消化管疾患と診断されている。また 6
症例(75%)に尿路・婦人科の悪性腫瘍治療歴があった。
　本症例 ( 症例 1) では症状出現後 4 時間で腎機能
障害を呈していたが，最大 16 時間半後にも腎機能
障害を認めない症例もあった ( 症例 2)。 症例 4 は
膀胱破裂の確定診断がつくまで膀胱留置カテーテ
ルを挿入しておらず，症状出現 50 時間後の血液検
査再検で BUN 38.7mg/dL, Cr 4.03mg/dL と腎機能
の悪化を認めていた。 
　5症例(62.5%)で膀胱縫合・腹腔内洗浄・腹腔ドレー
ン留置などの外科的処置が行われた。

図１(A)　当院の腹部 - 骨盤単純 CT

図１(Ｂ)　当院の腹部 -骨盤単純 CT

図２　治療経過

図３　膀胱鏡所見
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偽性腎不全を伴った膀胱自然破裂

考 察

　膀胱破裂は病因により外傷性と特発性に分類さ
れるが，前者が圧倒的に多く， 自然破裂の頻度は救
急外来受診患者の 0.002%の報告と非常に稀な疾患
である 1)。また初診時の正診率は 33%と多くが誤
診されており 1), 当院で経験した症例のように消化
管疾患が疑われることが多い。
　膀胱自然破裂のリスク因子として，膀胱炎や膀
胱癌といった膀胱壁の脆弱性， 前立腺肥大症・大量
飲酒や神経因性膀胱などによる膀胱過伸展，放射線
治療後， 膀胱カテーテル留置などが挙げられる 2)。  
本症例では筋層内の異物が発症に関与していた可能
性も推察される。報告によると膀胱内異物は経尿道
的侵入が最多の侵入経路 (60%) であるが，今回の病
歴からは侵入経路は不明であった。治療としては膀
胱鏡下経尿道的異物除去術もしくは膀胱高位切開術
が行われるが，棒状で先端が鋭利なものは膀胱穿孔
や腹腔内に迷入することもあり，開腹下異物除去術
といった観血的治療を要することもある 3)。 
　確定診断は膀胱鏡検査や開腹直視下での破裂孔
の同定である。膀胱造影や腹部造影 CT での造影
剤の漏出所見でも代用可能であるが，膀胱造影の
特異度が 99%である一方で，22%で偽陰性とな
る 4)。血液検査では，非特異的な炎症反応上昇と
ともに，尿が腹腔内に流入することにより尿中の
BUN，Cre, K が腹膜を介して再吸収される“reverse 
auto-dialysis”のために血中で高値を示し，偽性腎
不全（pseudo-renal failure）といわれる正常腎機能
にも関わらず急性腎機能障害と同じ状態を呈する
ことが知られており 4) ，今回の症例でも同様の所

見を認めた。真の腎機能障害と鑑別するために，腹
水中の BUN, Cre，K が血清よりも高値を示し，尿
成分と酷似することを確認することが有用な指標
となりうる 5)。発症経過時間と腎機能障害出現の相
関については不明であり，当院でも症状出現後 4 時
間で腎機能障害を呈した症例もあれば，最大 16 時
間半後にも腎機能障害を認めない症例もあった。
　治療の原則は，膀胱内の尿ドレナージ，破裂部位
の修復（特に腹腔内破裂）， 及び抗菌薬投与とされ
ているが 6) ，破裂部位が小さく早期に診断され膀
胱カテーテル留置により尿を体外にドレナージで
きる症例では，今回の症例のように保存的加療のみ
で改善が期待できる。しかしながら膀胱自然破裂に
至った症例では , 膀胱壁の脆弱性や過伸展を生じう
る疾患が並存していることが多く，保存的に治癒し
得た場合にも再破裂が問題となる。最終的には持
続的な尿ドレナージや破裂部位の修復を要するこ
とも少なくなく，自己導尿や膀胱カテーテル留置，
膀胱瘻造設などが考慮される 7)。 
　また今回は血液浄化療法も併用したが，偽性腎不
全では実際の腎機能は維持されているため，尿のド
レナージができていれば通常 48 時間以内に正常に戻
るとされており 8) ，一般的には腎代替療法は必要な
いとされている。しかしながら膀胱自然破裂は外傷
性よりも死亡率が高く，死亡原因としても高カリウ
ム血症，高尿酸血症，高度アシドーシス，敗血症な
どが原因であるため 1)，今回の症例のように高度な
腎機能障害，高カリウム血症を認め，保存的加療を
選択する場合には有効な治療であると考えられる。

表１　当院での過去 10 年の膀胱自然破裂

※症例 1は提示症例
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結 語

　膀胱破裂に伴う偽性腎不全の一例を経験した。腹
痛患者において，画像上腹水は認めるが消化管に責
任病変を認めない症例で急激な腎機能障害を認めた
場合には，本疾患を念頭においた精査が必要である。
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経時的症状変化を見た特発性脊髄硬膜外血腫の 1例

は じ め に

　特発性脊髄硬膜外血腫は稀な疾患であるとされて
いたが，近年画像診断の進歩により報告が増えてき
た。臨床経過は血腫部位の疼痛に続出する四肢の脱
力や感覚障害等の神経症状で，血腫部位と大きさに
よって多彩な神経症状を呈する。今回，経時的に変
化する症状で診断に至った特発性硬膜外血腫の 1 例
を経験した。発症からの経過，診断，治療など過去
の文献と比較検討し報告とする。

症 例

　患　者：72 歳，女性
　既往歴：慢性関節リウマチ
　内服薬：サラゾスルファピリジン 1000mg プレドニ
ゾロン 5mg
　発症から診断までの経過：2019年 7月某日，歌唱
練習後，17時頃に買い物に外出していた。突然に
胸背部の激しい痛みを発症して動けなくなり救急
要請となった。胸背部痛の訴えから急性冠動脈症
候群を疑われ当院へ救急搬送された。
　初診時現症：血圧 186/89脈拍 69回 /分体温 36.1℃
SPO₂99％（Room Air）意識 E4V5M6 脳神経学的異
常所見なし。上肢と下肢の明らかな麻痺は認めず，
激しい背部痛を訴え苦悶様表情であった。
　心電図検査と心エコー検査を施行したが異常
所見なく，大動脈解離除外のための胸部造影 CT 
scanでも大血管に異常は認めなかった（図１）。痛
みが激しくペンタゾシンを投与した。関節リウマ
チの既往があったため環軸椎評価で頸部 CTscanを
追加したが骨アライメントに異常は見られなかっ
た（後に見直したところ高吸収域が確認）（図 2）。
発症より約 1時間後に突然右上下肢の運動麻痺（右
上肢 MMT4/5右下肢 MMT3/5程度）を発症した

が意識状態には変動は見られなかった。脳血管障
害の評価目的で頭頸部 MRI検査を追加したところ
脳血管に病変は認めなかったが頸部 MRIで頸椎に
硬膜外血腫を確認した（図 3.4.5）。
採血検査では特に優位な所見は認めなかった（表1）。

症例報告 

経時的症状変化を見た特発性脊髄硬膜外血腫の 1 例

金沢医科大学病院　救命救急科

東谷　俊太 , 平川　朋龍 , 伊藤　喜紀 , 牛本　知孝 ，

渡部　厚 , 村坂　憲史 , 盛田　英樹 , 和藤　幸弘

図１　造影 CT Scan

大血管系の異常なし
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　入院後経過：右上下肢麻痺は症状の進行を認めな
かったため保存的加療が選択された。4病日には右
上下肢の麻痺は完全消失した。頸部と背部の違和感
は残存したが 9病日に再度行った頸部 MRIで硬膜外
血腫は減少していたため，病日 12日に自宅退院と
なった。

考 察

　脊髄硬膜外血腫は Jakson1) が 1869 年に始めて報
告し，外傷性の他に血管奇形や血液凝固異常，高
血圧，脊椎病変などによるものと，原因不明の特
発性のものが考えられている。本症例は外科的加
療しなかったため断定できないが，外傷がないこ
と，頸部 MRI の所見から血管奇形や頸椎病変を疑
う所見がないこと，また血液凝固異常や高血圧の
既往がないことから特発性硬膜外血腫と診断した。
発症時の血圧高値は疼痛に伴う交感神経賦活症状
の可能性が考えられた。
　特発性脊髄硬膜外血腫は稀少疾患で Holtas2) らに
よれば人口 10 万人あたりの年間発症率は 0.1 人程
度と言われる。危険因子は抗凝固，抗血小板薬の
内服が挙げられている 4.5.11.12) が明確なエビデンス

図２　頸部 CT

環軸椎の構造異常なし

図３

図４

図５

（図 3.4.5）頸椎MRI は C5 ～Ｃ7にかけてT1強調像
で低信号，T2 強調像で高信号の腫瘤性病変を認め
た。病変は右側優位であった。

 検査結果 施設基準値 

PT(INR)  0.90 0.9~1.1 

APTT  23.7 秒 24~40秒 

表１　凝固系採血



51

経時的症状変化を見た特発性脊髄硬膜外血腫の 1例

はない。本症例は抗リウマチ薬とステロイド薬の
内服歴があるが過去の文献を調べた限り報告がな
く，関連性は明らかでは無かった。
　病変部位は特発性の場合多くが頸髄から上部胸
髄であり Liu3) らの治療成績の報告によれば頸椎
30％，頸胸椎移行部 22％，胸椎 35％と報告してい
るが本邦での報告は頸椎での発症が多数で 4.5.6.12)

本症例も下部頸椎の血腫であった。
　臨床症状は頸部や背部の疼痛後に四肢の脱力お
よび感覚障害等の神経症状が進行する。初期は神
経症状を伴わない場合も多いが，頸部痛は必発と
報告がある。池上 4) らによれば，頸部痛は「一生
忘れない痛み」「死んだ方がまし」と表現され，神
経症状出現までは血腫形成から 1 時間以内が最も
多いと報告している。また Eto12) らの報告でも 12
例の症例報告の内，最も臨床的な特徴は激しい頸
部痛であったと述べている。本症例もペンタゾシ
ンの使用に迫られるほどの頸部痛の発症から約 1
時間後に右不全片麻痺を発症していた。疼痛の程
度や経時的な症状変化は過去の報告と類似した。
　特発性硬膜外血腫の出血源は硬膜外静脈叢と考え
られている。静脈弁がないため運動や咳き込みなど
の急激な静脈圧の上昇が起こりやすく，硬膜外静脈
叢の脆弱な部分が損傷すると推測されている 8,9,11)。
本症例は発症前に歌唱練習をしており静脈圧上昇の
一因となった可能性があった。また，硬膜外静脈
叢は解剖学的に左右の脊柱管外側で発達するため，
血腫は左右どちらかに偏在すると言われている 8,9)。
本症例の頸部 MRI は下部頸椎の右硬膜外に血腫が
偏在しており過去の報告と類似した。
　本症例の出血源は硬膜外静脈叢と推察されたが，
外科的血腫除去を行っておらず，また頸部の血管
造影検査も行っていないため，動静脈奇形等の血
管異常の可能性は否定できない。保存的加療を選
択する脊髄硬膜外血腫の症例では MRI では血管走
行の評価に限界があるため血管造影検査を行うな
ど，今後検討の余地がある。
　特発性硬膜外血腫は疾患が稀であること，初期
は頸部痛のみの場合があること，血腫の部位で多
彩な神経症状を呈すること，などから診断に苦渋
することがある。本邦における原 5) らの報告によ
れば，確定診断までの平均時間は約 24 時間で，血
腫の偏在性による片麻痺症状が脳卒中と誤診され
診断の遅れにつながった可能性を指摘している。
鎮痛剤を使用するような頸部痛が神経症状に先行
する点が，脳梗塞として一般的でなく，本疾患に
特徴的であることを認識したい。
　神経症状のない初期の頸部痛のみの場合は頸部
痛の鑑別が必要となる。本症例では当初頸部の痛
みを「胸背部痛」 と表現していたため急性冠症候
群疑いで救急搬送された。胸背部痛は Red Flag　

（警戒兆候）として①急性冠動脈症候群②急性大動
脈解離③肺塞栓症④緊張性気胸などの鑑別が必要
である。当院は本症候を訴える患者に対しタイム
ロスを抑えるため循環器内科医が初療に携わる「胸
痛ホットライン」を導入しており，緊急性の高い
疾患が専門医により早期に除外されたことも早期
診断に至った一因と考える。
　手術適応や実施時期については明確な基準はな
い。過去の症例報告では症状の経過や神経学的な
重症度が指標 1,3,14) としているが，武者 10) らは麻痺
発症から 16 時間は経過観察，回復がなければ 25
時間以内の手術を推奨しており，池上 4) らは重症
度として MMT2 以下の場合は外科的手術，MMT3
まで改善傾向にある場合は保存的経過を切り替え
る方針で良好な治療結果を得た，と報告している。
本症例は麻痺の程度が MMT3 程度で且つ発症 4 時
間後には改善傾向を認めたことなどから保存的加
療を選択し良好な予後を得る事ができた。

結 語

　希な疾患である特発性脊髄硬膜外血腫の 1 例を
経験した。日常診療で出会う機会の少ない疾患の
ため診断に苦渋する可能性があり，激しい頸部痛
に続出する神経症状を見た際は脊髄硬膜外血腫の
存在を認識したい。
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重症熱傷患者の治療中に腸管気腫症・門脈ガス血症を合併した一例

背 景

　腸管気腫症は腸管の粘膜下や漿膜下に壁内気腫を
形成する比較的稀な病態で , 軽症例から生命を脅か
す重篤例まで存在する。多くは保存的加療で軽快す
るが , 腸管気腫症の存在は腸管虚血を疑うべき所見
として重要視されている。特に門脈ガス血症を伴う
場合は腸管壊死の可能性が高く致死率が高い 1)。今
回我々は , 重症熱傷患者の治療中に腸管気腫症 , 門脈
ガス血症を合併した症例を経験したので報告する。

症 例

　患　者：58 歳，男性
　既往歴：胃癌 ( 胃部分切除 ), 腰椎椎間板ヘルニア
　常用薬：なし
　現病歴：工場で金属の攪拌作業中の粉塵爆発によ
り熱傷を受傷したため , 救急搬送となった。
　 来院時現症：身長 163cm, 体重 61.7kg, 体温 36.8℃ , 脈
拍75/分,血圧153/135mmHg,呼吸数20/分,SpO298% 
(リザーバーマスク10L), 意識 GCS14(E4V4M6)。睫毛と鼻
毛は焦げており, Lund ＆ Browder の法則を用いてⅡ度
熱傷 4%( 顔面 4%) とⅢ度熱傷 32%( 右上肢 7%, 左上
肢 7%, 前胸部 13%, 背部 5%) を認めた。
　血液検 査所見：T-Bil 上昇 (1.8mg/dL), Alb 低下
(2.4g/dL), PaO2185.0mmHg ( リザーバー10L), Lac 上
昇 (34mg/dL) をみとめ SOFA は 4 点だった。( 表 1)。

　 経　 過：気道熱傷を伴う 36% BSAの重症熱傷と診
断し ,気管挿管・人工呼吸管理と輸液療法を開始した。
熱傷指数 (BI) は 34,熱傷予後指数 (PBI)は 92だった 2）。
　第 1病日 (表 2矢印① )に胸郭運動制限や上肢末端
の循環障害が出現し ,緊急で胸部と両上肢の減張切開
を施行し ICU入室となった。第 5病日 (表 2矢印② )
にデブリードマンと人工真皮貼付を施行した。ICU入室
後はノルアドレナリンを要したが徐々に漸減し第 6病日
に中止した。第 13病日には S.epidermidis(MRSE)に
よるカテーテル関連血流感染症を発症したが抗生剤加
療で血液培養の陰性化と炎症反応の改善を確認した。
第 19病日 (表 2矢印③ )にデブリードマン,植皮 ,気管切
開を施行し術後経過は良好だった。
　しかし , 第 26病日 (表 2矢印④ )に CRPと乳酸値の
上昇が出現し ,第 30病日 (表 2矢印⑤ )から間欠的な腹
痛と頻回の泥状便が出現した。腹部 Xpでは腸管ガス
の増加をみとめるものの特記すべき所見は無く (図 1),
便培養と便中 Clostridium Difficile抗原は陰性だっ
た。第 34病日 (表 2矢印⑥ )には腹痛が増悪したため
腹部造影 CTを施行したところ ,小腸の腸管気腫像と
門脈内の気腫像をみとめ (図 2・図 3),腸管気腫症・門
脈ガス血症と診断した。緊急で消化器外科にコンサ
ルトしたが低栄養状態のため外科的処置は適応外で
あり ,血液培養を提出後に絶食補液と抗菌薬を使用し
た。家族と相談して今後は保存的加療となり急変時の
延命処置は行わない方針となった。治療への反応を
得られず第 35病日に死亡退院となった。血液培養は
S.epidermidis(MRSE)が 4/4本陽性であり SOFAが
11点から敗血症と診断した。

症例報告 

重症熱傷患者の治療中に腸管気腫症・門脈ガス血症を合併した一例

福井大学医学部附属病院　救急総合診療部

小迫　拓矢 , 山田　直樹 , 小淵　岳恒 , 木村　哲也 , 林　　寛之

表１
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考 察

　重症熱傷患者は様々な合併症が起こりやすく , 特
に消化器系では著しい体液バランスの変化 , 心拍出
量の変化 , 臓器灌流の低下が腸管虚血や腸梗塞を起
こすことが示唆されている。ただし , 重症熱傷患者
での腸管気腫症 ( 以下 PI：Pneumatosis Intestinalis)
の報告例は少なく , 重症熱傷患者の 1.3% に PI をみ
とめたと報告があり 3), 極めて稀である。
　PI は腸管壁内に多数の含気性小嚢胞が集簇して
発生する病態と定義され ,1783 年に Du Vernoi の剖
検調査で初めて報告された。さらに 1876 年に Bang
によって報告され ,1940年代後半には Gazinらが X
線で初めて術前に診断し , 開腹手術の標本を顕微鏡
的に確認した。1952年には Koss が特発性 (15%) と
二次性 (85%) に分類した 3)。
　画像検査で PI が見つかれば , 原因検索をすべきで
ある。PIの発生機序は大きく3つに分かれ (表3) 1),3-5）,
軽症例から重篤例まで原因は様々ではあるが , 腸管
虚血をはじめ , 中毒性巨大結腸症 , 膠原病性血管疾
患 , 骨髄移植後の移植片対宿主病など重篤なものか
ら除外することが求められる 4,5)。腹部造影 CT 所
見では , 腸管の造影不良 , 腹水 , 門脈ガス血症の存在
が重篤例を示唆する 1,4)。多くは保存的加療で軽快
するが , 腸管虚血を認めた場合は死亡率が高く緊急
手術が必要と考えられる。PI を伴う重症熱傷患者
のうち , 93% に腸管虚血をみとめ死亡率は 73% だっ
たと報告されている 3)。治療や予後には腸管虚血の
有無が大きく関わっており , ①腹膜炎所見 ( 腹部緊
満 , 反跳痛 , 振動で腹痛増悪 ), ②代謝性アシドーシス

表２

図１

図２

黒矢印：門脈ガス , 白矢印：腸管気腫

図３

黒矢印：門脈ガス , 白矢印：腸管気腫
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(pH<7.3,HCO3-<20mmol/L), ③ 乳 酸 値 >2.0mmol/
l(18mg/dL), ④門脈ガス血症のいずれかを認める場
合は腸管虚血を疑い試験的開腹術を行うことが推
奨される 6)。
　本症例では腹部造影 CT では腸管の造影効果が
あり , 腸管血流は保たれていた。しかし , 腸管気腫
症や門脈ガス血症 , 採血上からは虚血が強く示唆
され非閉塞性腸管虚血 ( 以下 NOMI:Non-Occlusive 
Mesenteric Ischemia) が疑われた。NOMIとは腸間
膜血管に器質的な閉塞を認めないにも関わらずそ
の支配領域の腸管に虚血性病変を発症する疾患と
されている。ただし , 虚血の重症度は , 粘膜のみの
一過性の虚血状態のものから腸管全層壊死に至る
ものや穿孔を合併するものまで様々7)であり,NOMI
を疑う場合は臨床所見と DSA( 血管造影 ) 検査が推
奨される (class Ⅱ a)8)。NOMI の原因には①循環補
助が必要な重症心不全 , ②心臓手術後 , ③腎代替療
法後 , 重症熱傷など循環血液量減少による腸管虚
血 , ④特に大量出血後の腹部コンパートメント症候
群 , ⑤大動脈解離による腸管低灌流 , ⑥腹部大動脈
瘤手術による腸管虚血 , ⑦重症敗血症などがある 7)。
NOMI に対する腹部造影 CT の感度は 62% と低く , 
腸管の造影効果があることで NOMI の除外はでき
ない。また,腸管気腫症と門脈ガス血症の存在は各々
特異度 85%, 95% と高くこれらの存在は NOMI を強
く示唆する 9）。本症例では DSA 検査は未施行では
あるが , 臨床所見と画像所見からは NOMI が疑わ
れ , 重症熱傷に伴う循環血液量減少と敗血症 (Burn 
Sepsis), さらに低 Alb 血症がそれらを助長したこと
で発症したと推察される。本症例では血液培養から
非ガス産生菌である S.epidermidis(MRSE) が陽性
であり ｢細菌説｣ よりは ｢機械説｣ に基づき腸管気
腫症 , 門脈ガス血症を生じたと推察される。重症敗
血症による死亡も示唆されたが死亡前日まで循環
動態の破綻もなく , 熱傷受傷後 30 日以降は腸管虚
血の合併症が増加することからは , 敗血症の影響は
少ないと考えた。

結 語

　重症熱傷患者の治療中に腸管気腫症 , 門脈ガス血
症を発症した症例を経験した。重症熱傷患者では
乳酸値上昇と腹痛が出現した場合 ,NOMI による腸
管気腫症 , 門脈ガス血症の可能性を考慮し , 腹部単
純 Xp だけでなく腹部造影 CT を施行して , 早期発
見早期治療につなげる必要がある。
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緒 言

　Clostridium (C) perfringens（ウエルシュ菌）は土
壌に広く分布する偏性嫌気性グラム陽性桿菌で，ヒ
トや動物の大腸常在菌（悪玉菌）の代表でもある 1）。
ヒトの感染症としては，食中毒の他に，ガス壊疽，
化膿性感染症，敗血症などがあるが，近年，免疫低
下患者における C. perfringens 感染で非外傷性ガス
壊疽，高度溶血を呈し，短時間で死に至る劇症例
の報告が増加している 2,3）。今回我々は，腸管気腫
症，ガス産生性肝膿瘍および高度の血管内溶血を伴
う敗血症を呈し，血液培養から Escherichia (E) coli, 
Klebsiella (K) oxytoca, C. perfringens が検出された
症例を経験したので報告する。

症 例

　患　者：72 歳，男性。
　主　訴：発熱，咽頭痛，咳嗽，下痢。
　　　　　発熱が出現し，翌日胆管炎で掛かりつけ
の外科を受診した。理学的所見，胸腹部レントゲン，
採血検査結果で上気道炎症所見および WBC 6700/
μ L, CRP 6.36mg/dL 以外特記すべきことなく，ウイ
ルス感染症の診断で総合感冒薬を処方され帰宅した。
翌々日に再度発熱し，昼頃から食思不振を訴えたが
自己判断で様子を見ていた。夜になっても改善しな
いため，家族に促され，家族の運転する自家用車で
来院した。受け付け時は歩行可能であったが，その
約 10分後，全身倦怠感を訴え 1度嘔吐した。その後，
待合室で眼球上転して意識消失した。看護師接触時，
心肺停止状態であった。
　　　　　胆管炎（1992年胆嚢摘出，胆管形成術施行，
その後胆管炎反復），心筋梗塞（2000年経皮的冠動脈
形成術施行），慢性腎不全（2002年診断），糖尿病（詳
細不明）。
　　　　 ビソプロロール（5mg），ピオグリタゾン

（15mg），プラバスタチン（10mg），ファモチジン（10mg），
テルミサルタン（40mg），アスピリン（100mg），リナグ
リプチン（5mg）を全て 1T1xで内服中。
　アレルギー：なし。
　家族歴：詳細不明。
　外来経過：初期波形は心静止であった。輸液路確
保，気管挿管，アドレナリン投与を行い，7分後に一
度心拍再開した。その際の心電図では，wide QRS, 
AVRで ST上昇を認めた。再度心停止に移行したた
め，percutaneous cardiopulmonary support(PCPS) 
を留置し，緊急冠動脈造影を施行した。造影所見
上，有意狭窄を認めなかった。その後の Computed 
Tomography(CT)では，びまん性肺水腫，腸管ガスの
大量貯留，腸管壁内ガス，肝臓内の門脈気腫，ガス産
生性肝膿瘍の所見を認めた（図 1）。血液検査は高度溶
血，高 K血症，多臓器障害の所見であった（表 1）。そ
の後も自己心拍再開せず，患者は同日死亡した。病
理解剖は家族からの承諾が得られなかった。血液培
養では，E. coli, K. oxytoca, C. perfringensが陽性と
なった。

症例報告 

救急外来に自家用車で来院し，待合室で心停止となった敗血症の一例

順天堂大学 1，順天堂大学医学部附属静岡病院　救急診療科 2

八木　貴志 1 ，長澤　宏樹 2 ，串田　好宏 2 ，竹内　郁人 2 ，日域　　佳 2 ，

大坂　裕通 2 ，大出　靖将 2，大森　一彦 2，柳川　洋一 2 

図１a　percutaneous cardiopulmonary support  留置後の腹部 CT

CTでは，腸管ガスの大量貯留，腸管壁内ガス
 (1a white arrow) を認めた。

　現病歴：

　既往症：

　内服薬：
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考 察

　本例は E. coli, K. oxytoca, C. perfringens 感染によ
る溶血，高 K 血症により待合室で心停止となり，多
臓器不全で死亡したと判断した。いずれの菌も重症
敗血症で死亡しうるが，本症例で特筆すべきは，外
来に促されたとはいえ，歩行していた患者が外来待
機中に心停止に至った点である。このような経過は
fulminant（劇症） もしくは un-expected sudden death 
に該当すると考えられる。PubMed 上，fulminant

（劇症）の key word を用いて E. coli, K. oxytoca, C. 
perfringens に関する文献検索を行うと，E. coli, K. 
oxytoca は紫斑病を合併し急死した症例報告が 2 例
ずつ存在したのみであった 4-7）。本例は紫斑病を合
併していなかった。一方，Kruger らは細菌感染に
よる突然死を取り扱った論文を調査しているが，こ
の中で E. coli は，基礎疾患のある患者では突然死
しうる細菌の一つとして挙げられており，本例も E. 
coli が突然心停止に至った原因菌である可能性は残
る 8）。しかし，本症例における突然の心停止の主た
る原因は，緊急冠動脈造影や CT，血液検査の結果

などから高度の溶血による高K血症が最も疑わしい。
E. coli と K. oxytoca は，両菌とも溶血を起こしうる
が 9,10），同現象で急死したとする論文は渉猟できな
かった。従って，両細菌とも C. perfringens 感染の
病状増悪の加速因子となった可能性はあるが，主因
としては考えづらい。以上より，本症例が劇症経過
で急死した主因は溶血や突然死の合併報告も多い C. 
perfringens 感染である可能性が高いと判断し 3），同
仮説のもとで考察を行う。
　C. perfringens は毒素産生能によって A から G の
7 つの型に分類されている 2）。ヒトの腸内感染を呈
するものでは，C 型がβ毒素を産生し壊疽性腸炎
(enteritis necroticans) を，F 型（以前は A 型の一部
に分類されていた）がエンテロトキシンを産生し食物
性，非食物性の腸管毒素性感染症を引き起こす 2,11-13）。
また，厚生労働省の食中毒統計資料によると，2019
年度に国内で発生した食中毒のうち件数では 2.1% 
(1064 件中 22 件 )，患者数では 9.0%(13022 人中 1166
人 ) が C. perfringens によるものであり，死者は報告
されていない。このことから，C. perfringens 食中毒

（食物性腸管毒素性感染症）では一件当たりの患者数
が多く（平均 53 人 / 件），致死的となりにくいこと
が分かる。本例では患者周囲でこれを疑わせる消化
器症状を訴えた者はおらず，本人も劇症経過をたどっ
ていることから，C. perfringens の感染経路として食
物性腸管毒素性感染症（食中毒）の可能性は低い。よっ
て，本例の C. perfringens 腸管感染は C 型による壊
疽性腸炎または F 型による非食物性腸管毒素性感染
症であると推定されるが，毒素の Polymerase Chain 
Reaction は施行されておらず，いずれであったかは
不明である 13）。
　本例では腸管壁内ガスと共にガス産生性肝膿瘍の
合併も認められた。C. perfringens や他の 2 菌が腸管
から経胆道的に移行した可能性と経門脈的に移行し
た可能性があるが，腸管気腫があること，門脈内ガ
スが肝左葉腹側を中心に出現していること，胆道系
酵素が上昇していないことなどから後者の機序で感
染が拡がり，敗血症に至った可能性が高い 14）。なお，
C. perfringens 敗血症は健常者に発症することはまれ
で，糖尿病や悪性腫瘍などの基礎疾患がある，もし
くは化学療法後など，何らかの免疫抑制状態にある
者，特に高齢男性に起こりやすい 15,16）。本例では糖
尿病の他，高齢であることが免疫機能の低下を惹起
し，内因性の C. perfringens や他の 2 菌の敗血症が
発症したものと推測した。本例の場合は，先行した
ウイルス感染症により腸管壁に炎症が生じ，前述の免
疫低下や虚血などの影響で，腸管壁で C. perfringens 
や他の 2 菌の感染が生じ，経門脈的に肝膿瘍および
敗血症を来した可能性が高いと考えられた 17,18）。
　C. perfringens 敗血症の転帰に関しては，土手内ら
による本邦における非外傷性 C. perfringens 敗血症

図１b　percutaneous cardiopulmonary support  留置後の腹部 CT

CTでは，肝臓内に門脈気腫 (1b white arrow)，
ガス産生性肝膿瘍所見 (1b black arrow) を認めた。

表１　心停止後の血液検査所見

*：蘇生処置中の検体で高度溶血のため測定不能であり，
PCPS 挿入後に再検したもの。
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59 例の検討では，死亡率は 81.4％（48 例）と極めて
高く，そのうち来院から死亡までの時間が 6 時間以
内のものが 47.9％（48 例中 23 例）であり，多くが
急速進行性の経過をたどることが分かった 3）。久保
らによる C. perfringens 肝膿瘍症例 37 例の検討では，
症状出現から抗菌薬やドレナージによる治療介入まで
の時間が 24 時間未満の症例では救命率が 60.0％と高
く，24 時間以上経過してからの治療介入では救命率
は 9.1％と極めて不良であった 19）。本感染症の転帰
改善には，早期の治療介入の重要性が示唆されてい
る 19）。本例では前日に受診した際に C. perfringens 
感染や肝膿瘍を積極的に疑う所見はなく，来院日に
体調不良となった際に速やかに受診していれば救命
の可能性はあったかもしれないが，心停止後の治療
介入では救命は困難であった。

結 語

　糖尿病を背景に持ち，気腫性腸炎，門脈内ガス，
ガス産生性肝膿瘍および高度の血管内溶血を呈した
E. coli, K. oxytoca, C. perfringens 敗血症の症例を経
験した。基礎疾患を持つ高齢者が増加する中で，劇
症型感染症が今後増加していくことが予想される。
治療が遅れると極めて予後不良な疾患であるので，
早期に疑い，治療を開始することが重要である。
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は じ め に

　腹部鈍的外傷として頻度の多い肝損傷であるが，
その他外傷との合併は決して稀ではない。一方で，
頚部異物は歩行が不安定な幼少期や労作中の中高年
者に多いと言われている 1)。特に木片による異物は
画像による評価が難しいことも多い。今回我々は，
複雑深在性肝損傷（IIIb 型肝損傷）に併発した頚部
異物の一例を経験したため，報告する。

症 例

　患　者：33 歳，男性
　既　往：特になし
　現病歴：木の伐採作業中に，倒れてきた木にり顔
面および左頚部から前胸部にかけて強打した。救急
要請し当院へ搬送された。
　来院時身体所見：脈拍 72 回 / 分，血圧 130/53	
mmHg，呼吸数 26 回 / 分，SpO2	99%	( リザーバー付
き酸素マスク 10	L/ 分投与下 )，意識	GCS	E4V5M6。
左頚部に約 2	cm の杙創あり，左頚部から左鎖骨上
窩にかけて広範な皮下気腫を触知した。胸部には明
らかな外傷性変化はなく，努力様呼吸や胸郭の変形，
動揺は見られなかった。上腹部にわずかな圧痛があ
るも，腹膜刺激徴候はなかった。
　来院時血液検査所見：AST	212	IU/L，ALT	191	IU/L
と肝逸脱酵素は上昇し，LDH	673	IU/L，CK	468	IU/L
と高値であった（Table. 1）。
　初診時画像所見：肝外側区に複雑深在性肝損傷

（IIIb型）を指摘した。明らかな造影剤の血管外漏
出像は確認できなかった（Fig. 1）。左頚部には広
範な皮下気腫を指摘したが，造影剤の血管外漏出像
はみられず，頚部に主要血管損傷はなしと判断した
（Fig. 2）。

症例報告 

複雑深在性肝損傷に併発した頚部異物の一例

岐阜大学医学部附属病院　腫瘍外科 1)，高山赤十字病院　救命救急センター 2)

桐山　俊弥 1) ，白子　隆志 2) ，加藤　雅康 2) 

Table.１

Fig.１　初診時造影 CT所見（肝臓）

肝外側区に複雑深在性肝損傷を指摘した。
明らかな造影剤の血管外漏出像は指摘できなかった。

Fig.2　初診時造影 CT所見（頚部）

左頚部に皮下気腫を広範囲に認めた。主要血管の損傷
は指摘できなかった。
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　入院後経過：複雑深在性肝外傷，頚部打撲，杙創
の診断で当院救命センターに入院とした。肝損傷に
対しては，搬送時よりバイタルは一貫して安定して
おり，画像上も明らかな造影剤の血管外漏出像を指
摘しなかったので，床上安静で保存的に加療を行っ
た。受傷から約 6 時間後に CT を施行したが，明ら
かな血腫増大等なく経過観察を継続した。頚部の杙
創に対しては，創部を生理食塩水でよく洗浄し，可
及的な異物の除去を行った。創部の汚染は強く，抗
菌薬としてセフメタゾール（CMZ）2	g/ 日の投与を
開始した。受傷翌日に耳鼻咽喉科にコンサルトとし，
喉頭ファイバー咽喉頭に所見がないことを確認した。
また創部の発赤・腫脹が強く見られたため，創部を
開放とし皮下ドレーンを留置した。以後，創部洗浄
を継続するも，38℃から 40℃の発熱が持続し，受
傷 4 日目の採血では CRP が 18.97	mg/dl と高値で
あった。以降は採血では炎症反応は改善傾向となる
も，依然として 38℃を超える発熱が持続したため，
受傷 6 日目より抗菌薬をアンピシリン・スルバクタム

（ABPC/SBT）9	g/ 日へ変更した。受傷 7 日目に再
度造影 CT を施行したところ肝外傷部に関しては，
明らかな仮性動脈瘤の出現や血腫の増大は見られな
かった（Fig. 3）。頚部の皮下気腫は残存し，一部異
物の残存を疑う索状の低吸収域を指摘した（Fig. 4）。
そのため，頚部 MRI 検査を追加して評価を行うと，
同部位は T1・T2 強調像でともに低信号を呈する索
状の領域としてみられ，木片の異物残存と判断した
（Fig. 5）。当院での異物除去は困難であったため，
受傷 8 日目に転院とし，同日全身麻酔下に異物摘出
術を施行し，頚部より木片を除去した（Fig. 6）。術
後は創部状態に問題なく，肝損傷に関して当科外来
経過観察中である。

考 察

　外傷性肝損傷の代表的な分類として，日本外傷
学会臓器損傷分類 2008 や 2)，CT 所見に準じた分類
法である中島分類 3) などがある。当院では肝外傷
の治療方針に関して，肝外傷に対する IVR のガイ
ドライン 2016	4) を参考に治療方針を決定している。	
Responder や Non-Responder については手術を基本
的な治療方針とする一方で，バイタルサインの安定
化が見込まれるものに関しては，血管内治療や保存
的加療を選択している。自験例では初診時から一貫
してバイタルサインは安定しており，受傷から 6 時
間後のCTでもバイタルサインの変化がみられなかっ
たため，保存的加療を選択とした。
　一方で，頚部外傷の中でも広頚筋を貫く穿通性損
傷は穿通性頚部損傷と呼ばれている 5)。穿通性頚部
損傷は，損傷部位によるアプローチの違いから 3 つ
のゾーン分類が提唱されている。すなわち，鎖骨と
輪状軟骨の間までを Zone	I，輪状軟骨と下顎角と
の間を Zone	II，下顎角から頭蓋底の間までを Zone	
III と分類している（Fig. 7）6)。特に Zone	II の損
傷では，気管や食道損傷の可能性を考慮する必要が
あり，hard	sign（活動性出血，拡大するまたは拍動
性の血腫，皮下気腫または創部からのバブル，thrill
の触知）を認める場合には緊急で neck	exploration
を行わなければいけないとされる 7)。自験例では初
診時に左頚部に約 2	cm 程度の杙創を認めた。頚部
から前胸部に広範囲な皮下気腫を触知するも，初診

Fig.3　受傷 7日後造影 CT 所見（肝臓）

肝損傷部は仮性動脈瘤の形成や血腫の増大はみられな
かった。

Fig.4　受傷 7日後造影 CT 所見（頚部）

左頚部に索状の低吸収域を指摘した。

Fig.5　頚部MRI 所見（左：T1 強調像、右：T2 強調像）

左頚部に T1・T2 強調像で共に低信号となる領域を
指摘し、異物残存が示唆された。

Fig. 6　術中写真、摘出異物

全身麻酔下に異物除去を施行した。約 5 cm 大の木片
異物を除去した。
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時の創部評価では刺入部および皮下には明らかな異
物残存を認めず，十分な洗浄を行うのみとした。頚
部の広範な皮下気腫は hard	sign と判断すべき所見
であり，neck	exploration を考慮してもよかったか
もしれない。しかしながら，初療室では一貫してバ
イタルが安定していたことや呼吸苦症状の訴えがな
かったことからも，積極的に気道食道損傷や血管
損傷を疑う状況ではなかった。以上の観点からも，
neck	exploration を省略し造影 CT 検査を優先する
ことは妥当であったと考える。不要な侵襲を防ぐた
めにも，初診時のバイタルサインや身体所見を詳細
かつ頻回に評価し，その適応を見極めることは重要
である。

　また，木片による頚部異物に関しては，多数の症
例報告がある。那須らの報告によるとその多くは歩
行が不安定な幼少期や労作中の中高年者であり 1)，
自験例でも労働作業中の事故によるものであった。
一般に木片の X 線検出率は低いとされ，手の中に混
入した異物の X 線透過性を調べた報告では，木片
異物の検出率はおよそ 15% であった 8)。組織内に停
留することで水分含有量が変化し，木片異物の CT
値は経時的に変化するため 9)，CT が必ずしも木片
異物の検出に役立つとは限らない。一般的な縦隔条
件では両者ともに低吸収域として表示される。自身
でウインドウ幅を広げることで，空気と木片とのコ
ントラストがつき，診断がつきやすくなると考えら
れる。また，超音波検査はベッドサイドで施行でき
る簡便な検査であるが，眼窩内など異物が深部に位
置する場合はその検出は困難になると考えられる。
四肢軟部組織における木片異物の画像的診断を検討
した報告によると，超音波による異物の検出は利便
性に優れ，所見上は異物の種類によらず高エコー像
となることが多く，大きさによっては後方音響陰影
を認める場合もあるとしている 10)。その検出能力や
利便性からは診断に有用である可能性が高いであろ
う。一方 MRI では，木片は T1/T2 強調像でいずれ
も低信号となり 11)，自験例でも MRI が診断の一助
となった。しかしながら，緊急で MRI が施行でき
ない場合もあるため，受傷機転や創部状態，身体所
見から常に異物残存の可能性を考慮しておく必要が
あると考えられた。

　医学中央雑誌で「異物」，「木片」をキーワードに
1964 年から 2020 年までの期間で検索した（会議録
を除く）。那須らは 2004 年までの本邦における木片
刺入異物報告例をまとめており 1)，歩行が不安定な
幼少期や労作中の中高年者に多いと考察している。
そこで，今回 2005 年から 2020 年まで過去 16 年間
の報告例を（Table. 2）にまとめた 12)-40)。全体とし
て頭頚部領域の中でも眼窩内にとどまるものが多
く，頚部異物の報告は 5 例であった。診断の根拠と
なったモダリティとしては圧倒的に CT が多く，摘
出までに 1 週間以上要した症例は 21 例であった。
他の外傷との合併例は少なく，わずか 7 例のみで
あった。自験例では，初診時の CT で IIIb 型肝外傷
を指摘し，頚部は広範な皮下気腫を反映して異物を
初診時に指摘することが困難であった。結果として
異物除去まで 8 日間を要したが，木片異物の特性を
理解することで，より早期に除去することも可能で
あったと考えられる。

Fig. 7 自験例での Zone 分類



日本救急医学会中部地方会誌Vol.16

62

Table.２
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結 語

　複雑深在性肝損傷に，木片による頚部異物を併発
した症例を経験した。穿通性頚部損傷の特徴や木片
異物の特徴を理解することで，異物残存の早期発見
につながると思われた。重症外傷では常に他の損傷
部位の検索が必要であるということを再認識し，示
唆に富む症例と考え報告した。
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は じ め に

　リバーロキサバンは選択的直接作用型第Ⅹ a 因子
阻害薬で，非弁膜症性心房細動による脳梗塞発症予
防や静脈血栓塞栓症の治療・再発予防に適応があり，
近年処方機会が増加している。これまでのところ同
薬による過量服薬例の報告は稀である。今回リバー
ロキサバン過量服薬に対して活性炭投与を含む一般
的な中毒治療を行い，明らかな合併症なく治癒した
一例を経験した。

症 例

　患　者：18 歳，女性，150cm，52kg。
　基礎疾患：統合失調症，うつ病。
　現病歴：過去に複数回の過量服薬歴があり，精神
科から本人に処方された薬剤は同居する家族が管理
していた。今回は家族外出時に同居する祖父への処
方薬を服用した。服用薬物はリバーロキサバン (リク
シアナ ®)15mgを 29錠，メチルジゴキシン (ラニラピッ
ド ®) 0.05mgを 50錠，フェブキソスタット 20mgを 30
錠，エソメプラゾール 20mgを 23錠，PL配合顆粒 15
包であった。服用後に本人が家族に連絡し発覚した。
本人が申告する服用時刻から約 1時間後に救急隊員
が接触，その際 1回嘔吐が見られたが嘔吐物に明ら
かな薬錠は認めなかった。服用から 1時間半後に当
センターに搬入された。
　来院時所見：JCS 3 桁，アームドロップサインは陽
性。血圧 110/66mmHg，脈拍 120/ 分，SpO2 97%            
( 室内気 )，呼吸回数 20/ 分，体温 37.2℃。
　理学所見：当初 JCS 3 桁であったが，アームドロッ
プテストは陽性であり，経鼻胃管留置処置を契機に
自発開眼して従命可能となった。そのほか特記すべ
き理学所見異常を認めなかった。

　血液検査：PT-INR 1.92， ジゴキシン 1.64ng/ml，
Cr 0.4mg/dL，その他異常値なし。
　12 誘導心電図検査：洞調律，心拍数 92/分，PQ 
0.16sec，QTc 0.46，虚血所見なし。
　治療経過 ( 図 1)：救急外来では末梢静脈路を確
保し輸液負荷を開始するとともに腹部 CT 検査で胃
内容物の貯留やイレウス所見が無いことを確認した。
経鼻胃管を留置し，服用から 3 時間半後に活性炭
30g，クエン酸マグネシウム 50g を投与のうえ経過観
察入院とした。来院時・翌日・翌々日の PT-INR 値
は 1.92，1.25，1.12 と推移し，血中ジゴキシン濃度は
1.64，0.82，0.49 ng/ml であった。経過中明らかな
出血性合併症や心電図異常を認めず，入院第 3 病日
に退院となった。

症例報告 
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図１　血液検査推移と臨床経過
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考 察

　 直 接 作用型 経口抗 凝固薬 (Direct Oral Anti 
Coagulant : DOAC) は凝固カスケードにおいて 第
Ⅹ a 因子もしくは第Ⅱ因子を選択的に阻害する薬剤
である。DOAC は非弁膜症性心房細動による脳梗
塞発症予防，静脈血栓塞栓症の治療・再発予防に適
応があり 1)，同薬はワーファリンと比較して有効性お
よび脳出血などの重篤な出血性合併症の発生率に関
して非劣性が示される 2) とともに，効果発現が速や
かであること，定期的な凝固機能検査による容量調
節が不要であること，代謝・排泄過程で CYP 3A4 や
p- 糖タンパクを阻害・誘導する一部薬剤との相互作用
は指摘されるものの，体内のビタミン K 動態から影響
を受けないことにより食事制限がないなど利点も多
い 3)。一方で DOAC は効果の指標を持たず，またダ
ビガトラン以外の DOAC には現在国内で使用可能な
拮抗薬がなく，内因性・外因性に生じた緊急の出血
性病態では対応に苦慮することが懸念される 4-6)。
　リバーロキサバンは DOAC の１つで，腎機能障害
時に容量調節を必要とするが，1 日 1 回服用で効果
を得られることが特徴であり，また錠剤を粉砕して
の経管投与でも同等の効果を得られることから，近
年処方機会が増えている。本剤はその適応から処方
対象が限られ，本邦においてはこれまでのところ自
傷行為としても，誤服用としてもその過量服用の文
献報告はなされていない。しかし海外においては，
救急外来受診の目的として抗凝固薬の過量服薬患
者自体が増えていると指摘されており 7)，本剤の過
量服薬症例についても複数の報告がある ( 表 1 )。
　先に述べたように，リバーロキサバンには有効な
拮抗薬は存在しない。また本剤は血漿中蛋白結合率
が 92 ～ 95 % と高く，血液透析によって除去する
ことは出来ない。本剤の単回経口投与時最高血漿濃
度到達は 0.5 ～ 4 時間，消失半減期は 5 ～ 13 時間で
ある。また一回用量の範囲では投与量に応じた暴露
量の増加が認められるが，50mg 以上の服用では吸
収が限られるため血中濃度は飽和するとの報告もあ
る。よって過量服薬時には速やかな活性炭の投与が
推奨されているが 11-13)，リバーロキサバン服用 8 時
間後に活性炭を投与しても体内吸収が 29％抑制さ

れたとする報告 13) もある。リバーロキサバンの吸収
機序は完全には解っていないが，同薬は胃腸全体で
広く吸収されることにより，高容量を服用した際に
はその吸収過程が長くなる可能性などが指摘され，
このことが服用後数時間経過しても活性炭が有効で
ある機序の可能性と考えられている。
　本症例は自傷行為としてリバーロキサバン 435mg
を服用した。服用後約 3 時間での腹部 CT 検査では
胃内容物の貯留を認めなかったため胃洗浄による薬
物の回収は不可能であり，活性炭と緩下剤の投与を
行い経過観察入院とした。来院時すでに PT-INR は
延長していたが，その後時間経過とともに数値の改
善を認めている。このことは，来院時すでにリバー
ロキサバンの吸収が始まっていたと思われるととも
に，PT-INR の値変動自体はリバーロキサバンの血中
濃度に比例している可能性が考えられる。本症例で
は一般的な中毒診療を実施し，明らかな合併症なく
軽快した。リバーロキサバンを含めた DOAC は高齢
化社会で益々処方機会が増加すると思われる。それ
に伴い自傷行為だけではなく，誤服用としての過量
服薬も増加する可能性がある。現時点では DOAC
は有効な拮抗薬がなく，ひとたび出血性合併症を生
じれば重篤となる可能性があり，過量服薬時の適切
な評価・診療指針が必要である。なお本症例ではジ
ゴキシンも同時に過量服用されたが，同薬に関して
も明らかな合併症無く軽快した。

表１　リバーロキサバン過量服薬報告
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緒 言

　フソバクテリウム属 (Fusobacterium) は，咽頭炎，
歯周病，咽頭周囲膿瘍，Lemierre 症候群 ( 咽頭感
染症後の内頸静脈血栓症合併例 ) などの口腔内感
染症が主たる臨床像であるが，稀に腹腔内臓器や
尿路感染症を合併する 1-6)。今回，Fusobacteriumn 
ecrophorum 感染症によるショック，酸素化能低下，
血小板減少症，貧血，腎機能障害を合併した 1 例を
経験したので，ここに報告する。尚，本報告は患者
より同意を取得している。

症 例

　患　者：35 歳，女性
　主　訴：悪寒，発熱，関節痛，頭痛
　　　　  主訴が出現し，近医でインフルエンザ流
行期であったため，検査を受けるが陰性であり，ア
セトアミノフェンを処方されていた。2日に症状改善
なく，むしろ腹痛，下痢が生じたため，別の医療機
関に受診し，一旦入院となり，Cefmetazoleが開始
となった。入院後，血圧低下の出現，血液検査で血
小板低下，腎不全が判明したため，同日当科に転院
となった。
　既往歴，家族歴：特記すべきことなし。
  来院時現症：意識清明 , 血圧 90/54mmHg, 脈拍
110 回 / 分 , 酸素飽和度 93% (room air), 体温 36.8
度。身体診察上 , 腹部に圧痛あるが , 筋性防御なし。
頭頚部・胸部・四肢・皮膚に他覚的な異常所見なし。
　血算・生化学分析結果：WBC 12,100/mm3, Hb 8.1 
g/dL, Plt 1.4万/mm3, T-Bil 1.3mg/dL, AST 20IU/L, 
ALT 9IU/L, ALP 408IU/L, γ -GTP 12IU/L, LDH 
274IU/L, TP 4.5g/dL, Alb 2.0g/dL, Amy 29IU/L, 
BUN 50.8mg/dL, Crea 1.70mg/dL, CK 20IU/L, Na 
135mEq/L, K 2.9mEq/L, Cl 103mEq/L, PT 14.5 
(12.2)sec, APTT 46.5(27.9) sec, Fib 538mg/dL, FDP 

15.1 μ g/mL, CRP 24.2mg/dL, Lactate 2.7mmol/L, 
RF/ 抗核抗体 / 抗 DNA 抗体 ; 陰性 , プレセプシン 
81.4pg/mL.  尿潜血 2+, 蛋白 1+　
   胸部レントゲン：特記すべき異常なし。
　12 誘導心電図：洞性頻脈のみ
　全身単純 CT：脾臓腫大，腸管内軽度液体貯留，
少量の腹水所見を認めた。腎不全があったため，造
影剤は使用しなかった。
　経   過：敗血症と厚労省 disseminated intravascular 
coagulation (DIC) の診断基準を満たしたため，集
中治療で入院加療となった。末梢血塗抹像では破砕
赤血球像に乏しく，臨床的にはまず乳酸加リンゲル
液の急速輸液，腹腔内感染症が疑われたため，前医
からの引き続きで Cefmetazole 3g/day, γ -Globulin 
5g/day x 5 日 , 酸素投与を行った。急速輸液で血
圧は反応したが，翌日になり , 血小板 1.0 万 /mm3

と減少傾向を認めたため，特発性血小板減少性紫
斑病や血栓性血小板減少性紫斑病の可能性も考え，
Methylprednisolone 1g/day x 3日を追加投与した。
その後，第 4 病日には自覚症状改善，生化学検査上，
Crea 0.64mg/dL, CRP 8.41mg/dL, Sequential Organ 
Failure Assessment score 4 点（来院時 7 点），厚労
省 DIC 診断基準 4 点（来院時 7 点）と改善傾向を示
した。血算では Hb 6.9g/dl，Plt 0.9 万 /mm3 まで低
下し，赤血球輸血のみを 4 単位施行した。肉眼的な
黒色便は確認されなかった。血小板輸血は血栓性血
小板減少性紫斑病の場合，症状悪化することがあり，
Plt 0.5 万 /mm3 未満まで保留することとした。血小
板数は第 4 病日を底値として漸増した。ステロイド
パルス終了後の第 8 病日に Plt 12.9 万 /mm3 まで改
善，再度 38 度台の発熱を認めたが自然解熱した。
同日少量の性器出血を認めたため婦人科受診したが，
その後性器出血は自然消失し，その後クラミジア感
染症，癌は否定された。入院経過中左手先の痺れ感
が出現したが，頚椎の異常なく，DIC に伴う末梢神

症例報告 

著明な血小板減少症を呈した Fusobacterium necrophorum の 1 例
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経障害と判断し経過観察とした。前医で行っていた
血液培養の結果，Fusobacterium necrophorum の
陽性が第 12 病日に判明し，同菌による感染症だっ
たと判断した。改めての口腔内観察による感染症評
価や超音波による頸静脈評価では血栓は認めなかっ
た。来院時 HBs 抗原陽性であったが，精密検査の結
果 HB ウイルス感染は否定され，来院時データは偽
陽性と判断した。ADAMTS 13 活性 39% (10% <) と
異常なかった。第 15 病日症状軽快し，退院となった。

考 察

　本症例は Fusobacterium necrophorum 感染後，
主に発熱，頭痛，関節痛，腸炎，循環不全，酸素化
能低下，腎機能障害，貧血，血小板減少症を合併し
た症例であった。Fusobacterium necrophorum は
口腔内感染症の原因菌として一般に知られている
が 1-6)，本症例は明かな口腔内感染を伴わない上に
著明な血小板減少症を呈した点が特徴的であった。
　PubMedを用いて，血小板減少症 (thrombocytopenia)，
Fusobacterium necrophorum を検索用語として用い
ると 8 本の英文論文がヒットし，1 本がスウェーデ
ンの 8 年間における Fusobacterium necrophorum
感染症調査報告 5 本が Lemierre 症候群，2 本が口
腔内感染を伴わない症例であった 4),7-13)。本邦の報
告に関して医中誌で同様な作業を行ったが，6 本ヒッ
トし，全例 Lemierre 症候群の報告であった 14-18)。本
症例は口腔内感染症や内頸静脈血栓症を示唆する所
見は得られなかったため，Lemierre 症候群の合併は
否定された。著明な血小板減少症の原因として，来
院時のデータでは血液像で破砕赤血球像に乏しく，
ADAMTS 13 活性も正常だったため，血栓性血小板
減少性紫斑病の合併は否定された。病原性大腸菌の
検出もされなかったことから溶血性尿毒症症候群は
否定された。一方，LDH, K 上昇などの溶血を強く
示唆する所見は得られなかったが，LDH は来院時を
peak 値としているため，非典型溶血性尿毒症症候
群だった可能性は残る。Chand らも Fusobacterium 
necrophorum 感染症により血液浄化法を必要とし
た非典型溶血性尿毒症症候群の症例報告を行ってお
り，本症例は 2 例目に該当する可能性がある 4)。また，
Fusobacterium necrophorum 感染により内頸静脈
以外に微小血栓が多発して，貧血と血小板減少を来
した広義の血栓性微小血管障害症の可能性も残され
ている。一方，厚労省の DIC 診断基準を満たしてい
ることから，単純に DIC の合併で血小板減少が著明
だったと考えてもいいのかもしれない。
　Fusobacterium necrophorum感染の転帰であるが，
Nygren ら は 300 例 の Fusobacterium necrophorum
感染の文献上最大多数の調査報告を行っている 7)。彼
らは Fusobacterium necrophorum 感染を，Lemierre's 
syndrome (35%), invasive head and neck infection 

without LS (34%), invasive non-head and neck infection 
(31%) の 3 群に分類し 7)，本症例はこの分類では
invasive non-head and neck infection に所属することに
なる。この群の特徴は，平均年齢が他の 2 群と比較し
て高いこと（20, 23, 64 歳），そのため 180 日後の死
亡率が他の 2 群に比較し高いこと (2, 1, 24 %) である。
尚，Nygren らの報告では来院時の血小板減少症の割
合は (75, 24, 32%) であり，Lemierre's syndrome 群と
比較すれば低率であった 7)。本症例では感染のコント
ロールと効果の有無は不明だが，ステロイド投与によ
り血小板数は輸血することなく，正常値まで回復し，
年齢が高齢者というほど高くなかったこともあり，生
存の転帰を得た。
　最後に，Fusobacterium species の臨床材料から
の分離頻度は低率であり，各医療施設で，実際はど
のような頻度で分離されているのかという基本的な
数字すら不明である a)。その原因として，本菌が酸
素への感受性傾向が強く，長時間の培養が必要なこ
となど技術上の問題が関与している 19),20)。本症例で
も培養結果が判明したのは，検体採取後の第 12 病日
であった。Fusobacterium species の分離培養技術
が近年改善され，Fusobacterium species が既知以
上の腹腔内疾患発生に関与していることが示唆され
ている。21-24) 本症例のように腹部症状が先行した血
小板減少の一因として Fusobacteriums pecies 感染
も留意するとともに，培養結が得られるのに時間を
要することにも注意が必要である。

結 語

　著明な血小板減少症を呈した Fusobacterium 
necrophorum の 1 例を提示し，その機序に関して
考察を行った。腹部症状が先行した血小板減少の一
因として Fusobacterium species 感染も留意するとと
もに，培養結が得られるのに時間を要することにも
注意が必要である。
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Ramsay Hunt 症候群に咽喉頭帯状疱疹を合併した 1 例

は じ め に

　Ramsay Hunt 症候群に咽喉頭帯状疱疹を合併し
た 1 例を経験した。水痘帯状疱疹ウイルス (Varicella-
zoster virus：VZV) は初感染後に知覚神経節に潜伏
し，宿主の体力・免疫力が低下した際に再活性化し
て，その神経支配領域に応じた多彩な運動・感覚障
害，疱疹形成を呈する。本疾患の神経・皮膚症状は
複数神経領域に時間差をもって発症することも多く，
診療にあたっては神経解剖を理解して経過を診る必
要がある。本症例報告に際しては患者本人の同意を
得た。

症 例

　患　者：30 歳，女性
　主　訴：右耳痛，咽頭痛
　　　　　当院来院 2日前に右下歯痛を自覚，近医
口腔外科を受診したところ右下第一大臼歯の歯性感
染として抗生剤点滴を実施された。当院来院当日，
歯痛は改善したが右耳介部に有痛性水疱形成と咽頭
痛を認めたため紹介された。
　既往歴：巣状糸球体硬化症に対し腎移植術後。
　 内 服 薬プレドニゾロン 5mg/日，アザチオプリン
100mg/日，タクロリムス 2mg/日，プロピルチオウ
ラシル 100mg/日。
　家族歴：父・高血圧症。その他特記事項なし。
　来院時バイタルサイン：意識清明，血圧 132/89 
mmHg，脈拍 83回 /分，酸素飽和度 99％（室内気），
呼吸数 14回 /分，体温 37.4℃。
　来院時理学所見 ( 図 1abc)：右前額から右眼窩外
側，右頬部に発赤を認めた。右耳介に軽度腫脹と発
赤・水疱形成を認めた。右外耳道内は発赤・腫脹し，
右聴力の低下を訴えていた。顔面神経麻痺所見は認

めなかった。軟口蓋右側に発赤と水疱形成，咽頭に
発赤を認めた。嗄声を認めたが頚部呼吸音に異常は
認めなかった。
　血液検査：白血球 6800/μ L，CRP 2.39mg/dL，
Cr 0.60mg/dL，eGFR 94.5
　頸部 CT 検査 ( 図 2)：右喉頭の腫脹を認めた。
　喉頭鏡検査 ( 図 1d)：披裂部右側と喉頭蓋右側に
腫脹と白苔付着を認めた。
　以上より 咽喉頭帯状疱疹を合併したRamsay Hunt
症候群と診断した。疼痛が強いことに加え喉頭蓋部
の腫脹および声帯麻痺を伴うため気道閉塞の危険性
を考慮して入院加療とした。
　入院後経過：入院当日よりプレドニゾロン内服
60mg/ 日，アシクロビル点滴 750mg/ 日を開始，ア
ザチオプリンは疱疹改善まで服用中止とした。第 2
病日には喉頭浮腫の軽減が確認されたが，第 3 病日，
右顔面に疱疹が出現するとともに右末梢性顔面神経
麻痺 ( 柳原法 22/40 点 ) が出現，また聴力検査では
右高音域の聴力低下を認めた ( 図 3a)。第 4 病日よ
りプレドニゾロンを 80mg/ 日へ増量した。第 7 病日
には 右耳介と顔面の疱疹は痂皮化し，口腔内の発疹
も白苔化を経て消失傾向が確認されたが，右顔面神経
麻痺は残存した ( 柳原法 12/40 点 )。第 8 病日にアシ
クロビル点滴を修了して自宅退院，その後はプレドニ
ゾロンを漸減して入院前の内服量にするとともに，ア
デノシン三リン酸二ナトリウム水和物顆粒およびメコ
バラミン内服で通院加療を継続した。右難聴に関して
は経時的改善を認めたが ( 図 3b)，右声帯不全麻痺は
9 カ月経過時点で症状固定 ( 柳原法 18/40 点 ) と判断
し通院加療を終了とした。

症例報告 

Ramsay Hunt 症候群に咽喉頭帯状疱疹を合併した 1 例

産業医科大学病院　整形外科 1)，名古屋第二赤十字病院　救急科 2)，名古屋第二赤十字病院　耳鼻咽喉科 3)

清水　健太 1) 2) ，加藤　久晶 2) ，丸山　寛仁 2) ，玉田　嘉人 2) ，柚木　由華 2) ，

井上　修平 2) ，内田　敦也 2) ，三浦　智孝 2) ，森岡　慎也 2) ，神原　淳一 2) ，

福田　　徹 2) ，川口　加那 3) ，稲田　眞治 2) 

　内服薬：

　現病歴：
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図 1   来院時理学所見
右顔面に発赤を認めた (a)。
右耳介は軽度発赤腫脹し水疱形成を認めた (b)。
右軟口蓋に発赤と水疱形成を認めた (c)。
披裂部と喉頭蓋右側に腫脹と白苔を認めた (d)。

図２　来院時 CT 検査

右喉頭の腫脹を認めた ( 矢印 )。

図３　聴力検査

高音域における右聴力低下を認めたが、経時的改善を得た。

(b) １カ月後(a)  第3病日

図３　聴力検査

高音域における右聴力低下を認めたが、経時的改善を得た。

(b) １カ月後(a)  第3病日

a b

c d

図１　来院時理学所見

右顔面に発赤を認めた (a)。右耳介は軽度発赤腫脹し水
疱形成を認めた (b)。右軟口蓋に発赤と水疱形成を認め
た (c)。披裂部と喉頭蓋右側に腫脹と白苔を認めた (d)。
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考 察

　本症例は腎移植後状態に対して複数の免疫抑制剤
を服用する易感染性宿主の若年女性に生じた多発性
脳神経炎を伴う Ramsay Hunt 症候群の一例である。
　帯状疱疹は水痘に罹患後，知覚神経節内や脊髄
後根に潜伏感染していた VZV が宿主の細胞性免疫
力低下などに伴い再活性化して発症する。帯状疱疹
では 1 つまたはそれ以上のデルマトームに沿って片
側局所皮疹・粘膜疹を発症するが，好発部位は胸髄
神経節領域の体幹が約 60% と最多であり，頭部顔
面領域も約 18% と多く，下位脳神経障害を呈する
Ramsay Hunt 症候群での発症は約 1% 程度である 1)。
Ramsay Hunt 症候群は疱疹，末梢性顔面神経麻痺，
第Ⅷ脳神経症状を三主徴とするが，すべてを呈する
症例は約 50 〜 60% であり，また各症状を同時に発
症するのではなく，その出現時期には 2 週間前後の
時間差があり，疱疹が顔面神経麻痺に先行して出現
する症例も約 20% に認める 2),3)。
　本症例が当院救急外来を受診した際には，右耳介，
外耳道，右前額部，右眼窩周囲，右頬部に発赤・水
疱形成を認め，口腔内では右軟口蓋，披裂部右側，
喉頭蓋右側に粘膜所見を認めた。耳介の神経支配は
三叉神経・顔面神経・舌咽神経・迷走神経・大耳介神
経・小後頭神経などが複雑に関与しているが ( 図 4a)，
本症例ではその疱疹の部位より三叉神経・顔面神経・
迷走神経・舌咽神経が関与していることが分かる。迷
走神経と舌咽神経は咽喉頭にも分布しており ( 図 4b)，

本症例に認めた咽喉頭の疱疹所見はそれら下位脳神
経の障害を反映したものである。また本症例のよう
に粘膜疹を伴う声帯麻痺は VZV が迷走神経の枝で
ある上喉頭神経内枝や反回神経を障害して生じたと
考えられる。Ramsay Hunt 症候群において三主徴以
外に三叉神経や舌咽神経，迷走神経麻痺などの多発
性脳神経炎を合併する症例は約 2.5% 存在するが 2)，
その発生機序は VZV の再活性化が顔面神経膝神経節
に限らず前庭神経節や他の脳神経節においても先行或
いは同時に生じている可能性のほか，限局性脳炎や髄
液を介した播種の可能性などが考えられている 4-6)。
　VZV 感染症では抗ウイルス薬とステロイドの併用
療法が施行される。本症例は腎移植後で単腎である
が，腎機能は基準値を保っていた。実際のアシクロ
ビル投与量は移植外科医と相談のうえ通常量の5mg/
kg/ 回を 1 日 3 回投与としたが，経過中に腎機能の
悪化は認めなかった。VZV 感染に伴う下位脳神経障
害の予後は一般に良好とされているが，他の脳神経
障害と比較して迷走神経の関与する声帯麻痺は長期
にわたり残存したとする報告もあり 2),7),8)，必ずしも
予後良好とは言えない。VZV 感染に伴う神経障害の
予後は発症から抗ウイルス薬投与開始までの期間が
関与すると報告されている 7),9)。早期診断のためには
体表のみならず口腔・咽喉頭粘膜に存在する片側性
疱疹所見を丁寧に診察し，本疾患を疑う必要がある。

図４　耳介 (a) および咽喉頭 (b) の神経支配

（ プロメテウス解剖学アトラス 2009 年 医学書院 より一部改変 ）

迷走神経と
舌咽神経

三叉神経，
耳介側頭神経

顔面神経

頚神経叢，小後頭神経，
大耳介神経

a b

迷走神経

舌咽神経
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結 語

　Ramsay Hunt 症候群に咽喉頭帯状疱疹を合併し
た 1 例を経験した。皮疹の分布を丁寧に診察するこ
とで関与する神経障害を推測出来，早期診断・治療
開始に寄与すると思われる。
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集学的治療により後遺症なく救命し得たメタノール中毒の一例

は じ め に

　メタノール中毒は 10-30ml 以上の経口摂取で失明な
どの中毒症状をきたし，30-100ml の経口摂取で致死
量に達する1), 2)。治療はメタノールやギ酸の直接除去を
目的に血液透析，メタノールの代謝抑制を目的にホメピ
ゾール投与，ギ酸の代謝促進を目的に葉酸投与が行わ
れる。今回我々は，メタノール 350ml を経口摂取し，
血清メタノール濃度 466mg/dlを呈した症例に対して推
定血清メタノール濃度に基づき治療を行い，後遺症な
く救命し得た。

症 例

　患　者：50 歳，男性
　既往歴：アルコール依存症 ( 近隣精神科通院加療
中 )，外傷性脳挫傷，症候性てんかん
　内服薬：レベチラセタム
　現病歴：X-1日 18時頃，飲酒欲求から燃料用アル
コール 500ml(エタノール 30%，メタノール 70%)を
経口摂取した。酩酊状態になっている患者を家族が
発見し，X日 1時頃，当院へ救急搬送された。経過
中に嘔吐下痢を認めなかった。
　来院時現症：GCS E4V4M6，血圧 120/70mmHg，
脈拍 72/ 分，呼吸数 24/ 分，酸素飽和度 98%( 室内
気 )，体温 36.8℃。呼気アルコール臭著明。瞳孔径両
側 4mm・対光反射迅速。四肢の麻痺・振戦は認めな
かった。身長 162cm，体重 70kg。
　血液検査 (Table 1)：代謝性アシドーシスと血清浸
透圧上昇を認めた。
　来院後経過：徐々に意識レベルが低下し不穏状態と
なったため鎮静下に気管挿管を行った。病歴と来院時
所見から急性メタノール中毒と診断し，血液透析，エタ
ノール投与 ( アルコール度数 37% のウイスキー30mlを

経鼻胃管投与 ) とホメピゾール投与 ( 緊急購入 )，葉酸
投与 ( ロイコボリンカルシウム 39mg を筋注後，葉酸
製剤 50mg を 4 時間ごとに経鼻胃管投与 ) を行う方針
とした。

　入院後 経 過 (Figure1，Table2)：X 日 4 時より血
液透析 ( 透析時間 : 4 時間，ダイアライザー : FDY-
150Gw/ 膜面積1.5m2，血液流 量 :1 50ml/min，透析液 :
キンダリー ® 透析剤 AF2 号，透析液流量：500ml/
min)を実施した。透析開始後にホメピゾールが到着し，
ホメピゾール 1.5g を投与した。4 時間の血液透析終了
後，代謝性アシドーシスは改善したものの，血清浸透
圧 359mOsm/kg・H2O，浸透圧ギャップ 68mOsm/
kg・H2O と依然高値であったため，同条件で同日 2
回目の血液透析を実施し，血清浸透圧 317mOsm/ 
kg・H2O，浸透圧ギャップ 30mOsm/kg・H2O まで
改善した。2 回目の血液透析終了後にホメピゾール
0.75g を追加投与した。X+1 日の血液検査では代謝
性アシドーシスは認めなかったものの，血清浸透圧

症例報告 

集学的治療により後遺症なく救命し得たメタノール中毒の一例

岐阜大学医学部附属病院　高次救命治療センター 1，名古屋第二赤十字病院　救急科 2

三浦　智孝 1 ，加藤　久晶 2 ，玉田　嘉人 2 ，柚木　由華 2 ，井上　修平 2 ，内田　敦也 2 ，

森岡　慎也 2 ，丸山　寛仁 2 ，神原　淳一 2 ，福田　　徹 2 ，稲田　眞治 2 ，小倉　真治 1 

　現病歴：

pH 7.308 TP 7.93 g/dl
pCO2

2

33.3 mmHg Alb 4.85 g/dl
pO 95 mmHg CK 135 U/l
HCO3

- 16.2 mmol/l AST 28 U/l
Base Excess -8.7 ALT 34 U/l
Lac 15 mg/dl LD 201 U/l

Amy 115 U/l
Cre 0.72 mg/dl
BUN 9.8 mg/dl

WBC 8800 /ul Glucose 126 mg/dl
RBC 598x104 /ul Na 141 mEq/l
Hb 18.9 g/dl K 4.5 mEq/l
Ht 55.7 % Cl 106 mEq/l
Plt 30.0x104 /ul Ca 8.7 mg/dl

iP 4.5 mg/dl
Mg 2.5 mg/dl
T-Bil 0.32 mg/dl
CRP 0.1 mg/dl
Osmotic pressure 511 mOsm/Kg・H2O

CBC

Arterial blood gas(room air) Chemistry

Table1. Laboratory data



日本救急医学会中部地方会誌Vol.16

76

316mOsm/kg・H2O，浸透圧ギャップ 28mOsm/kg・
H2O と前日からの改善を認めず，同条件で 3 回目の血
液透析を実施し，血清浸透圧 296mOsm/kg・H2O，
浸透圧ギャップ 13mOsm/kg・H2O と改善した。そ
の後ホメピゾール 1.5g を追加投与し，同日夕方に抜管
した。抜管後は意識清明，神経学的異常所見を認め
なかった。一方，外部機関に依頼した血清メタノール
濃度の実測値は，X 日の初回血液透析前の検体から
466mg/dl が検出され，X+2 日の透析離脱後において
も 34mg/dl が検出された。そのため血清メタノール濃
度が検出感度以下になることを目標に葉酸製剤 (5mg 
60 錠分 4 毎食後眠前 ) を X+6 日まで投与した。

X+3 日の頭部 MRI 検査ではメタノール中毒に典型的
とされる基底核や白質の病変を認めず，X+6 日の眼
科検査では視力障害や視神経障害を認めなかった。
X+8 日にかかりつけ精神科へ転院した。

Figure1. Treatment Progress

pH
PaCO2

(mmHg)
HCO3

-

(mmol/l)
BE

Anion
Gap***

Lac
(mg/dl)

Na
(mEq/l)

BUN
(mEq/dl)

Glucose
(mg/dl)

K
(mEql/l)

Cl
(mEq/l)

Ca
(mg/dl)

iP
(mg/dl)

Mg
(mg/dl) Alb (g/dl)

Osmotic pressure
(mOsm/Kg・H2O)

Osmolality gap
(mOsm/Kg・H2O)
=Δosm

calculated
methanol
(mg/dl)+++

methanol
(mg/dl)

ethanol
(mg/dl)

formic acid
(mg/dl)

1:11 7.308 33.3 16.2 -8.7 13.8 15 141 9.8 126 4.5 106 8.7 4.5 2.5 4.9 511 219 670 * * * On Admission

4:34 7.242 28.6 11.9 -14.1 18.1 11 141 9.8 134 4.5 106 7.5 4.4 2.2 4.2 489 196 596 466 5.4 51.0 Before 1st dialysis

8:41 7.392 45.1 26.8 1.8 6.2 14 139 5.0 203 3.2 102 * * * * 359 68 186 182 2.5 4.2 After 1st dialysis

11:45 * * * * * * * * * * * * * * * * * * 196 2.0 0 Before 2nd dialysis

15:58 7.39 44.5 26.3 1.5 8.7 23 137 4.2 210 3.2 102 * * * * 317 30 64 77 0 0 After 2nd dialysis

21:59 7.437 43.7 28.9 4.6 5.1 8 138 8.5 114 3.9 103 * * * * 316 31 67 81 0 0

6:05 7.462 42.5 30.0 5.9 5.0 6 139 10.6 105 3.6 103 8.4 2.8 1.8 3.4 316 28 58 80 0 0 Before 3rd dialysis

15:11 7.383 49.7 29.0 3.5 5.0 13 136 6.1 161 3.2 103 * * * 296 13 10 38 0 0 After 3rd dialysis

X+2 6:41 7.372 49.0 27.8 2.3 4.2 4 140 5.9 101 3.8 107 8.3 3.5 1.8 3.2 297 9 [0] 34 0 0

X+3 6:57 * * * * * * 139 5.0 175 3.6 104 8.4 3.2 1.8 3.3 284 [0] [0] * * *

X+4 8:50 7.418** 42.6** 27.0** 2.6** 9.0 12** 137 5.5 183 3.6 104 8.6 3.5 2.0 3.3 286 [0] [0] * * *

X+5 7:39 7.437** 40.8** 27.1** 3.1** 2.9 15** 138 7.9 109 4.1 104 8.9 3.5 2.0 3.4 283 [0] [0] * * *

X+6 6:41 7.417** 39.9** 25.2** 1.2** 6.8 13** 139 9.0 93 4.3 105 8.7 3.6 2.0 3.5 283 [0] [0] 0 0 0

*: no measurment ***: Anion Gap = [Na]-{[HCO3
-]+[Cl]} ⁺: Δosm = (Osmotic pressure) - {2 x [Na] + [BUN]/2.8 + [Glucose]/18} ++: (Δosm-10) x (32.04/10) 

**: venous blood gas ***: [Na] and [Cl] are the results of blood gas analysis [0]: negative value ++: Assume that the osmolality gap consists only of methanol

X

X+1

Date Time

Blood gas analysis Hematological examination Quantitative analysis

Event

Table2. Transition of laboratory data and methanol, ethanol and formic acid concentrations
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考 察

　本症例は燃料用アルコールを摂取したことによる急
性メタノール中毒の一例である。来院時点でアルコー
ル摂取の病歴が得られており診断自体は容易であった。
メタノール中毒は原因不明の意識障害として来院され，
診断及び治療が遅れることがある。メタノール中毒を
早期診断するために，原因不明の意識障害ではアニオ
ンギャップ開大性代謝性アシドーシスの存在と血清浸
透圧上昇などから本病態を疑う必要がある。
　メタノールは燃料や工業用溶剤などに含まれる無色
透明なアルコールである。10-30ml 以上の経口摂取で
失明などの中毒症状をきたし，30-100ml の経口摂取
で致死量に達する。また血清メタノール濃度が 50mg/
dl以上で重症とされる1) ,2)。メタノールは体内でアルコー
ル脱水素酵素 (alcohol dehydrogenase: ADH) によりホ
ルムアルデヒドに分解され，ホルムアルデヒドはホルム
アルデヒド脱水素酵素により速やかにギ酸に分解され
る。メタノール自体の毒性は低いが，産生物質である
ギ酸は血清濃度が 20mg/dlを超えるとミトコンドリア
内好気代謝阻害作用により視機能障害 ( 視力障害，視
野異常，視神経 乳頭のうっ血など ) や痙攣，昏睡など
の中毒症状をきたす 3) ,4) ,5)。体内のギ酸濃度は代謝性
アシドーシスの程度及び死亡率と相関し，治療開始前
の血清重炭酸イオン濃度 10mEq/l 未満もしくは血液
pH7.1 未満の場合，死亡率は 50-80% と報告されてい
る 4) ,6)。そのためメタノール中毒の治療はいかにギ酸を
産生・蓄積させないかが重要であり，メタノールやギ酸
の直接除去を目的に血液透析，メタノールの代謝抑制
を目的にホメピゾール投与，ギ酸の代謝促進を目的に
葉酸投与が行われる。
　本症例では，代謝性アシドーシスの存在と推定血清
メタノール濃度を参考に血液透析を行った。メタノール
は分子量 32.04，分布容積 0.7L/kg，タンパク結合率
0% であり，ギ酸は分子量 46.03，分布容積 0.5L/kg，
タンパク結合率 0% と，いずれも血液透析が有効な物
質である 7) ,8)。本症例のメタノール・クリアランス値を
Kt/Vの数理モデル 9) で計算すると，3 回の血液透析
の平均値は153ml/minと高いクリアランス値を示した。
ギ酸に関しても1 回目の血液透析のクリアランス値は
437ml/minと高く，血液透析の有効性が確認された。
　急性メタノール中毒に対する血液透析の導入基準
は，①代謝性アシドーシス (pH<7.25-7.30) の存在，②
視機能障害の存在，③集中治療下でバイタルサインが
不安定，④腎不全の存在，⑤治療に反応しない電解
質異常の存在，⑥血清メタノール濃度が 50mg/dl 以上，
の条件を一つでも満たす場合とされている 10)。一方で
血液透析の離脱基準は血清メタノール濃度 20mg/dl
未満とされている 1）。治療は血清メタノール濃度を直接
測定して行うことが望ましいが，多くの医療機関におい
て血清メタノール濃度の定量測定は困難である。この

場合浸透圧ギャップをもとにした推定血清メタノール濃
度 ([ 浸透圧ギャップ-10] × 32.04/10) が有用であるが，
浸透圧ギャップは他の外因性物質にも影響を受けるこ
とに留意する。本症例では 3 回目の血液透析終了後に
代謝性アシドーシスの改善や血清浸透圧・浸透圧ギャッ
プの正常化が得られ，推定血清メタノール濃度 10mg/
dlとなったため血液透析を終了した。しかし 3 回目の
血液透析終了後の血清メタノール濃度実測値は 38mg/
dlと依然高値であった。血清メタノール濃度が高値の
場合，長時間 (18-21 時間 ) の血液透析が必要との報
告 11) や，血中メタノール除去効率は血液流量に依存す
るという報告 12)，透析終了後 36 時間以内にメタノール
が血液中に再分布する報告 13) があり，透析条件や透
析期間を検討する必要がある。
　ホメピゾールやエタノールはメタノールよりもADH に
親和性が高く，ギ酸の産生阻害目的に使用され，血
清メタノール濃度 20mg/dl 以上や浸透圧ギャップ
10mOsm/kg・H2O 以上での投与が推奨されている
10)。本症例では緊急購入したホメピゾールが届くまで
の間にまずエタノールの投与を行ったが，摂取物自体が
メタノールとエタノールの混合液であり，病院到着前か
らエタノールによるメタノールの代謝抑制効果を得てい
た可能性もある。その後 1 回目の血液透析中 ( 来院 3
時間後 ) にホメピゾール 1.5g を投与し，2 回目の血液
透析終了後 ( 来院 12 時間後 ) に 0.75g を追加投与して
いる。2 回目の血液透析終了後と 3 回目の血液透析開
始前の血清メタノール濃度は著変なく，ホメピゾールに
よるメタノール代謝抑制効果と考えられた。
　葉酸はギ酸の二酸化炭素と水への分解を促進するた
めメタノール中毒の治療に有効である。50mg の葉酸
製剤を4-6 時間ごとに，血清メタノールや血清ギ酸が消
失するまで投与することが提唱されている 10)。本症例
では入院初日から葉酸製剤を投与開始したが，3 回目
の血液透析終了後にも血清メタノールが検出されたため
投与を継続し，血清メタノールが検出感度以下になっ
た第 6 病日に投与終了とした。なおアシデミア存在下
ではギ酸の毒性が強くなる可能性が指摘されており10)，
本症例では実施されていないが，血液透析導入までの
間に重炭酸ナトリウムを投与することが考慮され得る。

結 語

　メタノール中毒は失明や昏睡などの中毒症状から致
死的になり得るため早期治療介入が必要である。メタ
ノール中毒では血清メタノール濃度により推奨される治
療方法が異なるため，推定血清メタノール濃度を経時
的に算出するとともに，可能な限り直接測定も実施す
べきである。
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血液浄化療法が奏効した急性カフェイン中毒の１例

緒 言

　近年カフェイン含有眠気除去薬の大量服用による急
性カフェイン中毒が散見され，重症例では致死性不
整脈，循環不全から心停止に至る報告もある 1)。治
療は血液浄化療法の有効性が報告されているが 2)3)4)，
どのような症例に対して血液浄化療法を適用するのか
を含めた明確な治療指針は確立していない。今回我々
は，致死量のカフェインを服用し，対症療法では中毒
症状の改善を得られない症例に対して血液浄化療法
を実施し，速やかな病態改善を得た。経過中のカフェ
イン血中濃度を測定することにより，血液浄化療法の
効果についても確認出来たので合わせて報告する。

症 例

　患　者：24 歳男性，身長 172cm，体重 90kg
　主　訴：嘔気，嘔吐
　既往歴：特記事項なし
　内服薬：なし
  現病歴：深夜，自殺目的で市販エスタロンモカ 240
錠 （無水カフェイン 24g含有）を服用した。その後，
嘔気嘔吐症状が出現し，自ら救急要請，服用４時間
後に当院へ搬送となった。
　来院時現症： 意識清明，血圧 130/70mmHg，脈拍
110/ 分 整，呼吸数 25/ 分，SpO2 98％（room air），
体温 35.8℃。瞳孔不同は無く，両側 3mm，対光反射
迅速。胸部ラ音，心雑音ともに聴取しなかった。腹痛
症状は無かったが，嘔気が強く黒色嘔吐を繰り返して
いた。

　来院時検査所見：12 誘導心電図検査では広範囲
誘導に ST 低下を認めた（図１）。経胸壁心臓超音
波，胸部 X 線撮影（図２）には異常所見を認めなかっ
た。腹部単純 CT 撮影で胃内容物はほぼ認めなかっ
た（図 3）。血液検査所見では白血球 24,500/μL，カ
リウム 2.4mEq/L，血糖値 309mg/dL と異常を認め，
動脈血液ガス分析では pH 7.30，PaCO2 30mmHg，
HCO3- 14.8mmol/L，BE -9.9mmol/L，Lactate 
113mg/dL と代謝性アシドーシス，高乳酸血症を認め
た（表１）。

症例報告 

血液浄化療法が奏効した急性カフェイン中毒の１例

名古屋第二赤十字病院　救急科

井上　修平，加藤　久晶，玉田　嘉人，柚木　由華，内田　敦也，三浦　智孝，

森岡　慎也，丸山　寛仁，神原　淳一，福田　　徹，稲田　眞治

　現病歴：

図１　来院時 12 誘導心電図

洞性頻脈と広範囲誘導で ST低下を認める。
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　来院後経過（図４）：来院時より嘔気の訴えが強く，
頻回の嘔吐がみられたためメトクロプラミド 10mg の
投与を行った。服用後４時間が経過し，腹部単純 CT
検査で胃内容に錠剤と思われるものは認めなかったた
め胃洗浄は実施しなかった。カリウム低値と心電図変
化を認めたため KCL 製剤によるカリウム補正を開始
した。また代謝性アシドーシスの補正目的のため炭酸
水素ナトリウムの投与を行った。来院時より洞性頻脈
が持続しており，β 1 受容体遮断薬であるランジオー
ル塩酸塩の持続投与を開始した。しかしこれら治療
を行っても，頻脈が継続し，嘔気・嘔吐症状が悪化，
次第に不穏状態となった。そのため鎮静下に経口気
管挿管を行い，活性炭の繰り返し投与と血液浄化療
法を行うこととした。活性炭は 30g を 4 時間ごとに計

４回投与するとともに，血液透析療法（hemodialysis：
HD，膜 FDY-10，透析流量 500mL/min，血液流量
150mL/min）を実施した。HD 開始後，徐々に頻脈
の改善がみられたためランジオール塩酸塩の持続投与
を中止した。HD 開始４時間後の動脈血液ガス分析で
は pH 7.5，PaCO2 3 3.2mmHg，HCO3- 25.9mmol/L，
BE 3.6mmol/L，Lactate 23.0mg/dL とアシドーシス
の改善を認めたため HD を終了した。第２病日には人
工呼吸器管理を離脱，その後，臨床症状やバイタル
サイン異常の再燃を認めず，第 3 病日に精神科病院へ
転院となった。
　カフェイン血中濃度（図４）：来院時から４時間毎にカ
フェイン血中濃度測定を行い，分析は埼玉医科大学病
院救命センター・中毒センターに依頼した。後日判明
した入院時カフェイン血中濃 度は 97.0μg/mL と高値
を呈し，HD 後の血中濃度は 55.3μg/mLであった。

図２　来院時胸部レントゲン画像

心拡大，肺うっ血像を認めない。

図３　腹部単純 CT画像

胃内容物の貯留を認めない。

表１　来院時血液検査所見
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考 察

　本症例は致死量のカフェインを摂取したが，血液
浄化療法を含む集学的治療を行い救命し得た一例
である。
　カフェインは嗜好品の他，総合感冒薬，鎮痛薬，エ
ナジードリンク，眠気除去薬などの一般医薬品にも含
有され，容易に入手可能である。本邦では 2010 年頃
から眠気防止薬の過量摂取の報告が増加し，2017 年
の日本中毒センター受信状況は27件であった 5)。また，
解熱鎮痛薬によるカフェイン中毒もみられ，小児では
ビタミン含有保健薬によるカフェイン中毒も報告されて
いる 6)。
　本症例は服用量が致死量に達し，来院時点でβ遮
断薬抵抗性の頻脈を認めたことから既に中毒症状が
発現していたと考えられる。初期治療中に不穏状態と
なり，循環と意識状態の悪化を認めたため，鎮静下で
の活性炭の繰り返し投与と HD の適応と判断した。
　カフェインの化学構造はアデノシンと類似しており，
その薬理作用はアデノシン受容体遮断と関係している。
アデノシン受容体は 4 タイプあり，カフェインは主に中
枢神経系，特に大脳基底核に高密度に存在して運動
機能と関連が深いアデノシンA1 およびA2A 受容体に

作用する。カフェインの精神運動刺激作用はアデノ
シンA2A 受容体遮断を介して間接的に興奮性神経
伝達物質のシナプス間隙への放出を促進し，神経
回路を興奮させることで引き起こされると考えられ
ている 7)。またカフェインはホスホジエステラーゼ

（phosphodiesterase；PDE）を非選択的に阻害する。
PDE は細胞内 2 次性伝達物質の cAMP や cGMP か
ら ATP や GTP を産生して細胞活動を調整するが，
カフェインはこれを阻害することで細胞内カルシウム濃
度を上昇させる 8)。この他カフェインは副腎髄質から
のカテコラミンの遊離を促進するため，血中カテコラミ
ン濃度を上昇させ，βアドレナリン受容体刺激作用を
発揮する。これらメカニズムにより中枢神経興奮作用，
平滑筋弛緩作用，心筋刺激作用，利尿作用，骨格筋
興奮作用が発揮され 9)，頻脈性不整脈による心臓充
満の減少とそれに続く心拍出量の減少，および血管拡
張の合併は危機的な循環虚脱を招く4)。
　カフェインの成人における中毒量は 1-3g，致死量は
5-50g，致死血中濃度は 80-100μg/mL とされる。体
内動態は小腸で約 99% が吸収され，摂取 45 分後に
は薬理効果を発揮し，分布容積 0.5L/kg，蛋白結合
率 10-35％である。肝臓でチトクローム P450 酵素系に
より脱メチル化や酸化され，そのほとんどは尿中に排

図４　入院後の経過とカフェイン血中濃度の推移
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泄される。血中半減期は約 4 時間とされるが過量摂取
時には 15 時間にも延長される 4) 9)。
　カフェインは分子量 212 と小分子であり，蛋白結合
率が低く，分布容積が小さいことから，HD の良い適
応と考えられている 1-4)。本症例では HD 施行４時間後
の脈拍数，代謝性アシドーシス，乳酸値など臨床症状
及び血液ガス検査値の改善をもって HD を終了とした。
HD 実施前はβ遮断薬抵抗性の頻脈を認め，カフェイ
ン中毒による不整脈の原因が過剰なカテコラミン遊離
だけではなく，PDE 阻害による cAMP 濃度上昇，細
胞内 Ca 濃度上昇 なども関与していることが示唆され
るが，HD は血中カフェイン濃度そのものを低下させる
ことで病態改善に寄与したと考えられる。後日判明し
たカフェイン血中濃度は HD 前 89.5μg/ ｍ Lであっ
たのに対して HD 後 55.3μg/ ｍ L と改善を認めてお
り，本病態におけるHD の有効性が確認された。なお
腸管内に残存するカフェインの吸収によりカフェイン血
中濃度が再上昇する場合があるが，本症例では HD４
時間施行後もカフェイン血中濃度は継時的に低下してお
り再上昇は認められなかった。活性炭は腸管粘膜を介
して，血中のカフェインを腸管内に拡散，吸着させる
作用があり，本症例においても活性炭の繰り返し投与
を HDと併用したことが病態改善に寄与したと考えて
いる。

結 語

　急性カフェイン中毒に対して血液浄化療法が奏効し
た１例を経験した。バイタルサインが不安定な急性カ
フェイン中毒では早期に血液浄化療法を導入すること
が望ましいと考える。
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は じ め に

　近年高齢化社会の進行により異物の誤飲・誤食
報告例が増加しており，特に薬剤包装シートである
Press Through Package (PTP) の誤飲が多いとされ
ているが，食道で発見されることが多く，下部消化
管まで達することは稀である。今回，高齢透析患者
に生じた PTP 誤飲による空腸穿孔を経験したので
報告する。

症 例

　患　者：81 歳，男性
　主　訴：上腹部痛
  既往歴：4年前より慢性腎不全 (糖尿病性腎症 )にて
血液透析中，高血圧，糖尿病
  常用薬：ニフェジピン徐放剤，アログリプチン安息香
酸塩，チクロピジン塩酸塩，フロセミド，炭酸ランタン
水和物，ビキサロマー，沈降炭酸カルシウム
　現病歴：前日夜より続く上腹部痛を主訴に当院内
科に救急搬送となった。来院時バイタルサインは安定
していたが腹部に圧痛・反跳痛をみとめ，CTにて腸
管外ガス像をみとめたため，消化管穿孔の診断で当
科紹介となった。
　来院時身体所見：意識清明，血圧 157/70mmHg，
脈拍 78回 /分，SpO2 97%(room air)，体温 36.6℃。
腹部は膨満し，全体に圧痛および反跳痛をみとめた。
　胸腹部エックス線検査所見：胸部立位にて free air
をみとめず，腹部にてやや拡張した小腸ガス像散在，
結腸内に炭酸ランタン水和物と思われる石灰化像を
みとめた (図 1)。

　胸腹部 CT検査所見：内科施行の単純 CTにて左
上腹部小腸に壁肥厚，周囲に腸管外ガス像，結腸内
に石灰化像をみとめたが，腹水はみとめなかった。
当科施行の造影 CTにて明らかな虚血所見をみとめ
ず，異物などは指摘できなかった (図 2)。

症例報告 

高齢透析患者に生じた Press Through Package(PTP) 誤飲による空腸穿孔の 1 例
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図１　胸腹部エックス線検査所見

図２　胸腹部 CT検査所見

　既往歴：

　常用薬：

　現病歴：
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　血液検査所見 ( 表 1)：白血球 10500/ μ L,CRP 
11.45mg/dL, プロカルシトニン 3.19ng/ml と炎症反応
の上昇，また BUN 60.1mg/dL, Cr 12.02mg/dL と腎
機能異常をみとめたが，pH7.356, BE -1.2mm ol と
高度なアシデミアはみとめなかった。

　経　過：身体所見，画像所見から小腸穿孔による
汎発性腹膜炎と診断した。原因は不明だが，炭酸ラ
ンタン水和物もしくはビキサロマーの副作用で腸管
穿孔を来した可能性も考えられた。高齢であること，
発症からの時間，併存疾患，また大腸穿孔も否定し
きれないことから，緊急開腹手術の方針とした。
　手術所見：全身麻酔下，仰臥位。上腹部正中切
開にて開腹した。左上腹部にやや混濁した腹水を
みとめ，培養に提出。検索すると Treitz 靭帯から
105cm の空腸に 1mm 大の穿孔をみとめ，空腸穿孔
と診断した。他部位に穿孔をみとめず，腹腔内洗
浄後，小腸部分切除 + 機能的端端吻合を施行した。
左傍結腸溝および膀胱直腸窩にドレーンを留置し閉
腹した。手術時間は 1 時間 40 分であった ( 図 3)。
　切除検体：術後に切除検体を開くと，内部に薬剤
包装シートである Press Through Package(PTP) を
みとめ，角が粘膜に当たり潰瘍化して穿孔していた
ことが分かった (図 4)。このため，PTP誤飲による
空腸穿孔と最終診断した。

　術後経過：術後の経過は安定しており，透析
も問題なく継続した。腹水培養では Enterobacter 
aerogenes と Enterococcus faecalis が検出され抗生剤
投与を行った。術後 3 日目に経口摂取を開始し，8
日目に左傍結腸溝ドレーン，10 日目に膀胱直腸窩ド
レーンと順次抜去。15 日目に自宅退院となった。
　PTP 誤飲について本人，家族に尋ねたが，明らか
な自覚はなく「いつもまとめて飲むから分からなかっ
たかもしれない」とのことであった。再発防止のため，
退院時かかりつけ医に対し，今後は PTP を外して一
包化するよう情報提供を行った。

考 察

　高齢化社会の進行により，異物の誤飲・誤食事例
は増加している。2015 年 9 月の消費者庁による報告
では，70-80 歳代に多く，製品では PTP 包装シート，
洗剤，義歯が多いとされている 1)。また 2010 年 9 月
の国民生活センターによる報告では，PTP 誤飲によ
る危害部位は食道，腹部，鼻咽頭の順に多いとされ
ている 2)。PTP は食道で嚥下困難や胸痛などの症状
が発現して発見されやすく，内視鏡的に摘出される
ことが多いため，小腸まで到達して穿孔を起こすこ
とは比較的まれであるとされる 3)。
　本邦における PTP による小腸穿孔の報告例は国
内外の文献から散見され 4)-10)，それらからまとめた
特徴として，以下の 4 点が挙げられる。
①部位は回腸が多い
　小腸穿孔に占める回腸の割合は 71%(39 例 /55
例 )4)，80%(20 例 /25 例 )5)，79%(33 例 /42 例 )6) と
報告され大半を占める。これは回腸が生理的末端
部であり停留しやすいためと考えられる。
②誤飲の認識が乏しいことが多い
　術前に誤飲の認識があった割合は 18.2%(10 例
/54 例 )4)，39%(7 例 /18 例 )5)，16.7%(7 例 /42 例 )6)

と少ない。高齢かつ認知症を有する患者が多いた
めと思われる。
③開腹手術歴，放射線治療歴が多い
　これらの治療歴があった割合は 59%(23 例 /39
例 )4)，55%(23 例 /42 例 )6) と過半数を占める。理由
としては癒着や狭窄を来すことにより PTP が長く
停滞しやすいためと考えられる。

表１　血液検査所見

図３　手術所見

図４　切除検体
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④多列検出器 CT(MDCT) が術前診断に有用である
　MDCT を施行することにより，全体の 56.8%(21
例 / 3 7例 )5)，26%(9 例 /34 例 )6) で PTP に 特 徴 的
な形状が描出されると報告されている。米沢ら
は，MDCT において線状影 ( シート部が描出され
る )，横断影 ( 円周状にドームが描出される )， 縦断
影 ( ドーム部がドーム状・角丸長方形状に描出され
る ) の 3 形態を意識して読影することにより診断能
が上がるとしている 7)。
　また，本邦における透析患者の PTP 誤飲に関し
て医学中央雑誌にて「press through package」 「透
析」「誤飲」をキーワードに検索したところ，本症
例を含め 11 例の報告があり，そのうち必要な情報
を抽出しえた 9 例を ( 表 2)にまとめた。透析患者
に特有の穿孔部位や治療法はみられず転帰も良好だ
が，腹膜透析歴を有する症例の存在が特徴的であり，
小腸の癒着により PTP が停滞し穿孔を引き起こし
やすいものと思われる。

　本症例は，認知症はなかったが高齢のためか誤飲
の認識がなく，MDCT でも PTP を疑う所見が描出
されず，既往歴から炭酸ランタン水和物やビキサロ
マーの副作用である腸管穿孔も原因として考えた
が，術前の確定診断は困難であった。結果として，
術後検体を開いて初めて PTP 誤飲による穿孔と診
断された。また，腹膜透析を含め開腹歴もなく部位
が空腸である点も非典型的であった。しかし，高齢
者の原因不明の小腸穿孔においては，PTP 誤飲も
念頭において問診や画像診断に努めることが必要
と考えられた。また予防のためには家族および医療
機関による環境整備が必要であるとされ 11)，本人
および家族への適切な服薬指導と，かかりつけ医へ
の情報提供が重要と考えられる。

結 語

　高齢透析患者に生じた Press Through Package 
(PTP) 誤飲による空腸穿孔を経験した。術前診断は
困難であったが，PTP 誤飲も念頭において検索する
ことが必要と思われた。予防のためには適切な服薬
指導が重要と思われる。
　なお，本稿の一部要旨は第 21 回日本臨床救急医
学会学術集会 (2018 年，名古屋 ) にて発表した。
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は じ め に

　アナフィラキシーではアドレナリン筋注が第一選択で
あるが 1)，同治療が奏効しない病態が存在し，カテコ
ラミン持続静注やグルカゴン静注が行われる 2)。アド
レナリン筋注が奏効せず，カテコラミン持続静注及び
グルカゴン静注により病態が改善したアナフィラキシー
ショック 2 例を経験した。アドレナリン筋注が無効な
難治症例においてグルカゴン静注は重要な治療選択 肢
と考えられ報告する。

症 例 1

　患　者：46 歳，男性
　既往歴：緑内障
　アレルギー歴：なし
　常用薬：なし

　 現 病 歴：高速道路上の交通事故による胸部痛を
訴え救急外来を受診した。来院時意識清明，血圧
129/81mmHg，脈拍 83/分，SpO2 96%(室内気 )，胸
部に打撲痕を認めた。外傷精査目的に非イオン性造
影剤 (オムニパーク ®)を用いた造影 CT検査を実施中
に呼吸困難感を訴え，収縮期血圧 77mmHgと低下，
嘔吐，頸部・腹部の発疹が出現し不穏状態となった。
　治療経過 (図1)：造影剤によるアナフィラキシーショッ
クと診断し，直ちにアドレナリン 0.3mg筋注と生理食
塩水の急速投与を開始した。発症 13分後と 20分後に
アドレナリン 0.3mgを追加筋注し，ノルアドレナリン
持続静注も開始したが，循環動態の改善を得られな
かった。発症 69分後にグルカゴン1mgを静注したとこ
ろ血圧 122/78mmHg，脈拍 88/分と循環動態が改善
した。集中治療室で経過観察したが二相性反応の出
現なく，第 4病日に自宅退院となった。

症例報告 

グルカゴン静注を要したアナフィラキシーショックの 2 例

岐阜大学医学部附属病院　高次救命治療センター 1，名古屋第二赤十字病院　救急科 2

三浦　智孝 1 ，加藤　久晶 2 ，玉田　嘉人 2 ，柚木　由華 2 ，井上　修平 2 ，内田　敦也 2 ，

森岡　慎也 2 ，丸山　寛仁 2，神原　淳一 2，福田　　徹 2 ，稲田　眞治 2，小倉　真治 1

図１　症例 1 の治療経過
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グルカゴン静注を要したアナフィラキシーショックの 2例

症 例 2

　患　者：52 歳，女性
　既往歴：複数回のアナフィラキシー既往があり，肥
満細胞症などを疑い外来で精査加療中であった。
　アレルギー歴：牛乳，ナッツ類，チョコレート，山芋，
ルイボスティー
　常用薬：フェキソフェナジン，ファモチジン，モンテ
ルカスト，トラゾドン，オマリズマブ (150mg を 2 ヶ月
に1回皮下注射)，アドレナリン0.3mg製剤(エピペン®)
　現病歴：普段通りの朝食を摂取後から気分不快感
や全身倦怠感，嘔吐，呼吸苦を自覚したがエピペン ®
は使用せず，症状出現から70 分後に当院救急外来を
受診した。

　来院時現症：意識清明，血圧 77/42mmHg，脈
拍 116/ 分，呼吸数 24/ 分，SpO2 97%( 酸素 15L)。
全身の皮膚紅斑を認め，アナフィラキシーショックと
診断した。
　治療経過 (図 2)：アドレナリン筋注を 3 回 ( 来院 4
分後と同 10 分後に各 0.3mg，同 29 分後に 0.5mg)
実施し，等張電解質輸液の急速投与及びノルアドレナ
リン持続静注を開始したが循環動態の改善を得られ
なかった。そのためアドレナリン持続静注を開始する
とともに，来院 57 分後にグルカゴン 1mg を静注した
ところ血圧 132/65mmHg，脈拍 92/ 分と循環動態
が改善した。集中治療室で経過観察したが二相性反
応の出現なく，第 3 病日に自宅退院となった。
　

図２　症例 2 の治療経過

高濃度酸素投与　 高濃度酸素を投与、必要に応じてβ2アドレナリン受容体刺激薬吸入や気管挿管を施行

等張電解質輸液投与　1-2Lの等張電解質輸液を急速投与し、その後必要に応じて輸液負荷を継続

アドレナリン筋注 アドレナリン0.3-0.5mgを大腿部中央の前外側に投与、必要に応じて5-15分間隔で繰り返す

上記治療後も低血圧が遷延する場合、下記のいずれか、もしくは複数を施行する

アドレナリン静注 アドレナリン0.05mgを緩徐に静注

アドレナリン持続静注 アドレナリンを5-15μg/minの速度で持続投与

カテコラミン持続静注 ドブタミン、ドパミン、ノルアドレナリン、バソプレシンなどの昇圧薬を投与

グルカゴン静注 グルカゴン1-5mgを5分以上かけて緩徐に静注し、その後必要に応じて5-15μg/minの速度で持続投与

アナフィラキシー治療の基本

表１　アナフィラキシーの治療方法

文献 5 ) , 8 ) , 9 ) をもとに作成
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考 察

　アナフィラキシーは，アレルゲンから刺激を受けた
肥満細胞や好塩基球がヒスタミンやロイコトリエン・血
小板活性化因子などの化学伝達物質を放出し，これ
らが血管内皮細胞や平滑筋・分泌腺などに作用するこ
とで発症する 3) 4)。アナフィラキシーの治療薬はアドレ
ナリン筋注が第一選択であり 1)，成人では 0.3mg(最大
0.5mg) を目安に大腿部中央の前外側に投与する 2)。ア
ドレナリンはアドレナリン受容体 (α1，β1，β2 受容体 )
を介して血管収縮や粘膜浮腫軽減，心収縮増強，気
管支拡張，化学伝達物質放出抑制などの薬理作用を
発揮することで病態改善が得られる 3)。
　筋注されたアドレナリンの血中濃度は投与後 10 分
程で最高になるが，40 分程で半減するため，症状の
改善を認めない場合には 5-15 分ごとに繰り返し投与
することが推奨されている 2)3)。Simons らは 80% 以
上の症例において単回のアドレナリン筋注が奏効する
が，稀にアドレナリン筋注が無効なアナフィラキシーが
存在することを報告し，原因として①症状の急激な増
悪やアドレナリン投与の遅延，②β遮断薬やα遮断薬，
ACE 阻害薬の服用歴，③アドレナリン製剤の添加物
であるピロ亜硫酸ナトリウムに対する副反応などを挙
げている 3) 5)。Campbellらは救急外来を受診した 582
例のアナフィラキシー症例の検討で，3 回以上のアドレ
ナリン筋注を要した症例は 9 例 (1.5%) であったと報告
しており，複数回のアドレナリン筋注を要したリスク因
子として，過去のアナフィラキシー既往や気管支喘息
の既往，来院時点での紅潮や発汗・呼吸不全・喘鳴・
低血圧症状の合併を挙げている 6)。
　アドレナリン筋注や等張電解質輸液が奏効しないア
ナフィラキシーショックでは，アドレナリン静注やカテ
コラミン持続静注，グルカゴン静注などの経験的治療
が行われる 5)。アナフィラキシーに対するグルカゴンの
有効性を示した無作為化比較試験はないが，グルカ
ゴンはアドレナリン受容体を介さずに細胞内の cAMP
濃度を上昇させ，心収縮増強作用や気管支拡張作用
を示すため，アドレナリン筋注が無効なβ遮断薬内服
患者においても効果が期待される 7)。またβ遮断薬内
服の有無に関わらず，難治性のアナフィラキシー症例に
グルカゴン静注を推奨する報告もある 8)。グルカゴン
は嘔吐や頻脈の副作用があるため緩徐に投与すること
が推奨されており，グルカゴン投与時には吐物による
気道閉塞に十分注意する必要がある 9)。またグルカゴ
ン投与後に二次性低血糖をきたすことがあり 10)，グル
カゴン投与により循環動態が改善した後も慎重に経過
観察する必要がある。
　今回経験したアナフィラキシー 2 症例はいずれも 3
回のアドレナリン筋注を実施したが病態改善を得られ
なかった。いずれの症例もアナフィラキシー発症早期よ
り呼吸不全，血圧低下，広範な皮疹所見を認めており，

症例 1 では発症経過が急激であったこと，症例 2 で
は複数回のアナフィラキシー既往や発症から初回アド
レナリン投与までに時間を要したことなどが過去に指
摘されているアドレナリン筋注が奏効しない難治性ア
ナフィラキシーのリスク因子に該当していた。またいず
れの症例もβ遮断薬を常用していなかったが，複数回
のアドレナリン筋注で十分なショック改善効果がなく，
グルカゴン投与後に循環動態の改善が得られた。アナ
フィラキシーの診療においては，既往歴及び発症形式
からアドレナリン筋注が奏効しない難治性アナフィラキ
シーの病態を早期に念頭に置き，すみやかにグルカゴ
ン静注などの追加加療を選択すべきと考えられ，本報
告 2 例においてもグルカゴン静注がショック離脱に奏
功した可能性がある。
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LRINECスコア 0点で超音波検査が有用であった劇症型溶血性連鎖球菌感染症による壊死性筋膜炎の一例

背 景

　壊死性筋膜炎は急速に進行する致死的感染症で
あり，早期外科的介入を要する疾患である 1）。早期
診断補助スコアとして Laboratory risk indicator of 
necrotizing fasciitis（以下 LRINEC スコア）がある。
LRINEC スコアよりも，超音波検査の有用性を示唆す
る症例を経験したため報告する。

症 例

　患　者：生来健康な 49 歳男性，来院 10時間前よ
り左肘関節部の疼痛があり，発熱，悪寒を伴い救急
搬送となった。
　来院時現症：GCS E4V5M6，体温 37.9 度，血圧
86/72 mmHg，脈拍数 118 回 / 分，呼吸数 28 / 分。
身長 178cm，体重 90kg。上腕から前腕にかけて自発
痛あり，左肘関節に発赤腫脹，熱感あり，水疱は認め
なかった。( 図 1) qSOFA 2 点。

　血液検査所見：WBC 12600/μL，Hb 14.9 g/dL，
血 小 板 17.9 万 /μ L ，Na 137 mg/dL，K 4.2 mg/
dL，Cl 106 mg/dL，BUN 17 mg/dL，Cr 1.35 mg/
dL，Glu 93 mg/dL ，AST 24 mg/dL，ALT 20 mg/

dL，ALP 154 mg/dL，γGTP 38 mg/dL，LDH 209 
mg/dL，CPK 68 mg/dL，CRP 1.30 mg/dL，Lac 2.9 
mmol/L
　血液ガス分析所見：室内気 pH 7.446，pCO2 29.0 
mmHg，pO2 74.3 mmHg，HCO3 19.7 mmol/L，B.E. 
-2.8 mmol/L，Lac 36 mg/dL
　超音波検査：皮下組織の浮腫，筋層に沿って 3mm
程の液体貯留像を認めた。筋膜の肥厚，間質の浮腫も
著明であり敷石状病変を呈していた。( 図 2) CT 検査
でガス産生像は認めていなかった。

臨 床 経 過

　来院直後よりショックを呈しており，経時的に GCS
も E2V4M5 へ悪化を認め，十分な輸液に加えノルア
ドレナリン 0.1μg/kg/ 分以上のカテコラミンサポート
を要した。また比較的軽い皮膚所見のわりに著明な左
肘痛を訴えていた。LRINEC スコア（表１）は 0 点で
あったが，超 音波所見より壊死性筋膜炎に伴う敗血症
性ショックを強く疑い試験切開を施行した。

症例報告 

LRINEC スコア 0 点で超音波検査が有用であった

劇症型溶血性連鎖球菌感染症による壊死性筋膜炎の一例

福井大学医学部附属病院　救急科総合診療部

水野　晴貴 ，山田　直樹 ，川野　貴久 ，森田　浩史 ，

小淵　岳恒 ，木村　哲也，林　　寛之

図１　創部写真

左肘関節部に発赤あり

図２　創部超音波検査

　液体貯留を認める
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　来院 2 時間後の試験切開術では灰白色の混濁した
浸出液を認め，筋膜まで容易に指で剥離可能であり壊
死性筋膜炎と診断した。浸出液に対し A 群溶連菌迅
速キットを使用し陽性であった。デブリードマン施行
後 ICU に入室した。入室時 APCHE Ⅱスコアは 8 点
であった。抗菌薬は上記迅速結果よりStreptococcus 
pyogenes を起因菌と想定しつつも，重症敗血症治療
として，MRSA カバーも考慮し広域抗生剤投与を行
い vancomycin 1g 12 時間毎，meropenem 1g 8 時
間毎，clindamycin 600mg 8 時間毎開始とした。第
2 病日に皮膚の発赤が拡大したため追加切開を施行
した 。（図３）循環動態の安定が得られ，第 5 病日
に ICU を退出となった。創部培養，血液培養ともに
Streptococcus pyogenes を検出し，薬剤感受性判明
後は抗菌薬を ampicillin 2g 4 時間毎に変更とした。第
35 病日に退院し，患肢温存は可能であった。

考 察

　LRINEC スコアは El-Menyarらによる報告 2）では，
スコア 6 点以上で敗血症性ショックの合併，ICU 滞在
期間，死亡率は有意に高いとされる。一方でこれまで
にも LRINEC スコア 0 点であった壊死性筋膜炎の症
例も報告 3）されており，発症早期におけるスコアの信
頼性はそれほど高くない。
　本症例は LRINEC スコア 0 点であったが，敗血
症性ショックと超音波 検査所見より，保存的加療にて
LRINEC スコア上昇を待って外科的介入を行うよりは，
壊死性筋膜炎を強く疑い試験切開術を施行した。
　劇症型溶血性連鎖球菌感染症による壊死性筋膜炎
であり，トキシックショック4）の病態も合併していたと
考えられる。
　Fernando ら 5）による壊死性筋膜炎診断のメタ解析
によると，身体所見（発熱，血疱，低血圧），CT 所見，
LRINEC スコアそれぞれの感度・特異度は，発熱（感
度 46.0％，特異度 77.0％），血疱 ( 感度 25.2％，特
異度 95.8％ )，低血圧 ( 感度 21.0％，特異度 97.7％ )，
CT( 感度 88.5％，特異度 93.3％ )，LRINEC 6 点以
上(感度68.2％，特異度84.8％)，LRINEC 8点以上(感
度 40.8％，特異度 94.9％ ) であった。LRINEC スコア

（6点）では壊死性筋膜炎の31.8%を見逃すことになる。
LRINEC スコア単独では除外には適さないことがわか
る。（表２）に本症例の LRINEC 及び SOFA スコアの
経過を示すが，LRINEC スコア自体が早期診断補助
スコアであり，治療介入後の予後との相関はさらなる
評価が必要である。

　救急外来における壊死性筋膜炎の超音波評価につい
て，Castlebergら 6）は，皮下組織の肥厚 (Subcutaneous 
Thickning)，ガス像 (Air)，筋膜面の液体貯留 (Fascial 
Fluid) を評 価し，各々の頭文字をとって “STAFF 
exam”と提唱している。Linら 7）の報告では 1mm の
液体貯留を認める場合，感度 86.5％，特異度 48.9％で，
3mm の場合，感度 55.8％，特異度 85.1%，5mm の場
合，感度 19.2%，特異度 97.9%であり，3mm 以上の液
体貯留の正診率は 72.9% という。Oelze ら 8）は臨床所
見よりも早期に超音波所見が出現する可能性を示唆して
いる。
　超音波検査と LRINEC スコアを直接比較した臨床
試験は報告されていないが，超音波検査における筋膜

表１　LRINEC スコア

図３　創部写真

紅斑の拡大を認め追加切開を施行した。
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LRINECスコア 0点で超音波検査が有用であった劇症型溶血性連鎖球菌感染症による壊死性筋膜炎の一例

面に沿っての液体貯留評価は，壊死性筋膜炎において
早期診断に有用である可能性がある。また，LRINEC
スコア，超音波検査それぞれ単独の検査のみでは壊
死性筋膜炎の否定は困難である。バイタルサインや
qSOFA より早期に敗血症を認識し，より積極的に超
音波検査を併用しつつ総合的に判断し，診断精度を高
めていくように心がける必要があると考える。

結 語

　超音波検査が LRINEC スコアよりも診断に有用で
あった劇症型溶血性連鎖球菌による壊死性筋膜炎の
症例を報告した。
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日本救急医学会中部地方会会則 
 

第 1 章 総則 

(名称) 
第1条 本会は、日本救急医学会中部地方会と称する。 
(事務局) 
第2条 本会は、事務局を愛知医科大学病院 高度救命救急センター内(〒480-1195 愛知県長久手市岩作雁又 1 番地

1)におく。 
2 事務局担当理事をおく。 

 

第 2 章 目的および事業 

(目的) 
第3条 本会は、救急医学の進歩を図り、救急医学の普及に貢献することを目的とする。 
(事業) 
第4条 本会は、前条の目的を達成するために次の事業を行う。 

(1)学術集会の開催 
(2)会誌の刊行 
(3)内外関連学術団体との連絡および協力 
(4)その他本会の目的を達成するために必要な事業 

 

第 3 章 会員 

(構成) 
第5条 会員は、本会の目的に賛同し、この方面の診療・研究もしくは事業に従事している者で、下記のいずれかに該

当し、別に定める手続きを完了した者とする。本会は、次の会員によって構成する。 
(1)個 人 会 員：医師、看護師、救急救命士、その他の医療・消防関係者などで、所定(細則に定める)の会費

を納めた者 
(2)消防団体会員：各県を単位とし、所定(細則に定める)の会費を納めた団体 
(3)賛 助 会 員：本会の目的に賛同し、所定の会費を納入して会計面を支援する団体または個人 
(4)名 誉 会 員：本会の発展に特に功労のあった者で、推薦により理事会および幹事会の議を経て、承認され

た者 
(入会) 
第6条 本会に入会を希望する者は、所定の事項を記入した入会申込書に、当該年の会費をそえて事務局に申し込むも

のとする。 
(会費) 
第7条 会員は、別に定める年会費を納入しなければならない。 

2 名誉会員は、会費を免除する。 
3 既納の会費は、いかなる理由があっても返還しない。 

(退会) 
第8条 会員はいつでも退会することができ、退会しようとする者は、その旨を事務局に届け出なければならない。 
(除名) 
第9条 本会の名誉を傷つけ、または本会の目的に著しく反する行為のあった会員は、理事会、幹事会の議決により除

名することができる。 
(会員資格の喪失) 
第10条 会員は、次の理由によってその資格を喪失する。 

(1)退会 
(2)会費の滞納(継続2 年以上) 
(3)死亡または失踪宣言もしくは団体の解散 
(4)除名 



 

第 4 章 役員 

(役員) 
第11条 本会には次の役員をおく。 

(1)代表理事…1 名 
(2)理 事…若干名 
(3)幹 事…若干名 
(4)監 事…2名 
(5)会 長…1名 
(6)次期会長…1名  

(選任) 
第12条 本会の役員は、次の各項によって選任する。 

2 代表理事、監事、会長および次期会長は、理事会の議を経て推薦し、幹事会の承認を受けて選任する。 
3 理事、幹事および監事は、別に定める細則により選任する。 

(職務) 
第13条 本会の役員は、次の職務を行う。 

2 代表理事は、本会を代表し、本会の会務を総括する。 
3 理事は、理事会を組織し、会務の審議および本会の運営に関する実務を分担する。 
4 幹事は、幹事会を組織し、学会運営に関する事項を審議する。 
5 監事は、本会の会計および会務執行を監査する。 
6 会長は、本会の学術集会を主催する。 
7 次期会長は、会長を補佐する。 

(任期) 
第14条 役員の任期は、次のとおりとする。 

(1)代表理事、理事、幹事および監事の任期は、選任された年の翌年 1 月 1 日から 2 年とする。ただし、再任を

妨げない。 
(2)会長および次期会長の任期は、担当する前年の学術集会最終日の翌日から担当する学術集会最終日とする。 
(3)補欠または増員により選任された役員の任期は、前任者または他の在任者の任期の残存期間と同一とする。 
(4)任期が過ぎても次期役員が決定していない場合は、前任者が任務を継続する。 

 

第 5 章 会議 

第15条 本会には、会務を議するために次の会議をおく。 
(1)理事会 
(2)幹事会 
(3)総会 

 (理事会) 
第16条 理事会は、次の各項に従って開催する。 

2 理事会は、理事、会長、次期会長および監事をもって構成する。ただし監事は議決に加わらない。 
3 代表理事は、理事会を毎年 1 回招集する。ただし現在数の 3 分の 1 以上の理事から請求がある時は、臨時に理

事会を招集しなければならない。 
4 理事会は、理事現在数の 2 分の 1 の出席がなければ、議事を行い、議決することはできない。ただし委任状を

提出した者は、これを出席者とみなす。 
5 理事会における議事は、議決のある出席者の過半数をもって決し、可否同数の時は議長の決するところによる。 
6 理事会の議長は、代表理事または代表理事が指名する者とする。 

 (幹事会) 
第17条 幹事会は、次の各項に従って開催する。 

2 幹事会は、幹事、監事および名誉会員をもって構成する。ただし監事および名誉会員は議決に加わらないが、名

誉会員は意見を述べることができる。 
3 代表理事は、幹事会を学術集会中に毎年 1 回招集する。ただし現在数の 3 分の 1 以上の幹事から請求がある時

は、臨時に幹事会を招集しなければならない。 



4 幹事会は、幹事現在数の 2 分の 1 の出席がなければ、議事を行い、議決することはできない。ただし委任状を

提出した者は、これを出席者とみなす。 
5 幹事会における議事は、議決のある出席者の過半数をもって決し、可否同数の時は議長の決するところによる。 
6 幹事会の議長は、代表理事または代表理事が指名する者とする。 

(総会) 
第18条 総会は、次の各項に従って開催する。 

2 総会は、正会員および名誉会員をもって構成する。 
3 定期総会は、学術集会中に毎年1 回代表理事が招集する。 
4 次の各号に揚げる事項については、定期総会に報告しなければならない。 

1)事業報告および収支決算 
2)事業計画および収支予算 

5 定期総会の議長は、代表理事または代表理事が指名する者とする。 
(議事録) 
第19条 理事会、幹事会の議事録は事務局が作成し、保管する。 

2 議事録には、議長が指名した署名人2 名の確認、記名を要する。 
 

第 6 章 学術集会 

第20条 学術集会は、年1 回会長が開催する。 
2 学術集会の発表者および共同発表者は、本会の会員でなければならない。ただし会長が認める者は、この限り

ではない。 
 

第 7 章 会計 

(資産の構成) 
第21条 本会の経費は、会費、寄付金、その他をもってこれにあてる。 
(事業計画、事業報告) 
第22条 代表理事は、本会の事業計画、収支予算、ならびに事業報告、収支決算を提出し、監事の監査を受けたのち、

理事会および幹事会の議を経て、会員に報告する。 
(会計年度) 
第23条 本会の会計年度は、毎年1 月1 日から12 月31 日までとする。 
 

第 8 章 補則 

第24条 本会の会則の改正は、理事会および幹事会の議決を経て、総会に報告しなければならない。 
第25条 本会の会則施行に必要な細則は、理事会および幹事会の議決を経て、別に定める。 
 
 
この会則は、平成24年1月1 日から施行する。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



日本救急医学会中部地方会細則 
 

第 1 章 役員の選任 

第1条 役員の選任は、本会会則によるほかはこの細則に従う。 
第2条 会長および次期会長は、幹事のなかから選任する。 
第3条 代表理事および監事に欠員が生じた場合には、すみやかに理事会を招集し、これを補充する。 
 

第 2 章 理事、幹事および監事 

第4条 理事、幹事および監事の選出は、本会会則によるほかはこの細則に従う。 
(資格) 
第5条 幹事は、次に定める有資格者の中から選任される。 

(1)日本救急医学会中部地方会の会員であること 
(2)会費を完納していること 
(3)幹事被推薦者は、幹事2 名が署名捺印した申請書を、幹事会開催の1 週間前までに事務局へ提出しているこ

と 
第6条 理事は、次に定める有資格者の中から選任される。 

(1)日本救急医学会中部地方会の幹事であること 
(2)会費を完納していること 
(3)理事被推薦者は、理事2 名が署名捺印した申請書を、理事会開催の1 週間前までに事務局へ提出しているこ

と 
第7条 監事は、次に定める有資格者の中から選任される。 

(1)日本救急医学会中部地方会の会員であること 
(2)会費を完納していること 
(3)理事に就任している者が監事に選任された場合は、監事就任期間中に限り、理事の職を解く。 

第8条 正当な理由なくして、連続3 年間にわたり理事会および幹事会を欠席した者は、資格を失い次期再任の資格を

喪失する。この場合は、委任状は出席として認めない。 
(選任) 
第9条 理事、幹事および監事の選任は、理事会および幹事会の承認を要する。 
(定数) 
第10条 理事および幹事の定数については、以下に従う。 

2 同一施設からの理事の選出は、原則として1名とする。 
3 看護師の幹事数は、各県2 名以上とする。 
4 消防の幹事数は、若干名とし各県消防長会から指名された者1名を含むものとする。 

 

第 3 章 会費 

第11条 本会の年会費は、次のとおりとする。 
(1)個人会員(幹事(医師)以外)  3,000円 
(2)個人会員(幹事(医師))  6,000円 
(3)消防団体会員   10,000 円 
(4)賛 助 会 員  30,000 円 
(5)名 誉 会 員       免 除 

 

第 4 章 補則 

第12条 この細則の改正は、理事会および幹事会の議決を経て、総会に報告しなければならない。 
 
この細則は、平成24年1月1 日から施行する。 
この改正細則は、平成26 年11 月29 日から施行する。 



この改正細則は、平成28 年12月3 日から施行する。 
この改正細則は、平成29 年11 月18 日から施行する。 
この改正細則は、令和元年11月23 日から施行する。 
 



日本救急医学会中部地方会誌投稿規定 
Ⅰ 投稿資格 

1．本誌への投稿は原則として日本救急医学会中部地方会の会員であることを要します。  
2．他誌に発表された論文の投稿は認めません。  

 
Ⅱ 投稿内容 

1．救急医療活動・政策・動向などについて提案・提言  
2．研究・調査論文の総括、解説 
3．原著研究、手法の改良・提起に関する論文 
4．救急に関する興味ある症例報告 
5．その他編集委員が掲載に値すると認める論文  

 
Ⅲ 記載要領 

1．原稿は、コンピュータ（Windows）のワードプロセッサー（Microsoft Word）で、起稿して下さい。口語体、当

用漢字、新かなづかい、ひらがなまじり、横書き、楷書として下さい。句読点、かっこは 1 字を要し、改行の際は

冒頭 1 字分を空けて下さい。  
2．原稿の長さは図、表、文献を含み、字数は 10,000 字（400 字詰め原稿用紙 25 枚、症例報告は 15 枚）以内とし

て下さい。なお、図、表、写真はそれぞれ各 1 枚につき原稿用紙 1 枚とみなします。 
3．図、表は別紙に書き、必ず番号をつけ、本文中に挿入する箇所を原稿の欄外に明確に指定して下さい。  
4．外国の人名、文献、薬品名は必ず言語を、文字は活字体を用いて下さい。  
5．引用文献は主要なもののみにし、最後に引用順に一括し、下記形式に従って書いて下さい。 

ａ）雑 誌：引用番号)著者名：題名．雑誌名．発刊西暦年；巻：頁-頁． 
 例 1）丸藤哲，澤村淳，早川峰司，他：救急集中治療における血小板・凝固線溶系モニタリングの実際．日救急

医会誌．2009；20：1-15． 
 例 2）von Schreeb J，Riddez L，Samnegard H，et al：Foreign field hospitals in the recent sudden-onset 

disasters in Iran，Haiti，Indonesia，and Pakistan．Prehosp Disaster Med．2008；23：144-51． 
ｂ）書 籍：引用番号)著者名：分担項目題名．編者名．書名．(巻)．(版)．発行所，発行地，発行西暦年，p 頁-

頁． 
 例 1）鵜飼卓：国際医療貢献の現場－医師たちの活躍．大塚吉兵衛編．国際貢献．ヒョーロン・パブリッシャー

ズ，東京，2008，p167-78． 
 例 2）Spiess BD：Monitoring metabolic indices and coagulation/hemostasis．In：Blitt CD and Hines RL，

eds．Monitoring in anesthesia and critical care medicine 3rd ed．Churchill Livingstone，1990，
p581-603． 

6．編集は原則として編集委員会で行います。  
7．原稿は編集体裁を統一するため編集委員会で一部変更することがあります。  
8．投稿原稿は、Microsoft Word にて、添付ファイルとして、電子メール（Ｅ-mail：qqchubu＠aichi-med-u.ac.jp）

にてお送り下さい。なお、メール本文には、連絡先（所属、氏名、住所、ＴＥＬ、メールアドレス）を記載して下

さい。 
9．投稿論文は返却しません。予めコピーをとっておいて下さい。本誌に掲載された著作物の著作権は、著者と日本

救急医学会中部地方会が重ねて保持するものとします。なお、著作権のうち複写による利用の権利は、日本救急医

学会中部地方会のみが保持し、これを学術著作権協会に委託してあります。著作権に関する詳細は、編集委員会に

問い合わせて下さい。 
10．別冊を希望する場合は、必要部数の実費を請求します。なお、希望する著者には、高解像度出力可能な論文 PDF

を無料で贈呈します。また、論文 PDF の取り扱いは、｢J-STAGE 公開論文の閲覧と利用について｣の記載内容に準
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Ⅳ 掲載に関する費用 

1．掲載料は、1 ページにつき 6,000 円(税込)を著者の負担とする。  
<送り先> 〒480-1195 愛知県長久手市岩作雁又 1 番地 1 

愛知医科大学病院 高度救命救急センター内 
       日本救急医学会中部地方会事務局 
       TEL：0561－63－1957 FAX：0561－78－6235 
       Ｅ-mail：qqchubu＠aichi-med-u.ac.jp 



   
日本救急医学会中部地方会誌　Vol.16　Dec. 2020

  
  編集委員　（査読委員）　＊五十音順

　　　　　　　　　 石田　　浩，稲葉　英夫，今井　　寛，今村　　浩，岩瀬　史明，
　　　　　　　　　 上山　昌史，奥寺　　敬，小倉　真治，北川　喜己，白子　隆志，
　　　　　　　　　 武山　直志，服部　友紀，林　　寛之，松田　兼一，松田　直之，
　　　　　　　　　 明星　康裕，柳川　洋一，山口　　均，吉田　昌弘，吉野　篤人，
　　　　　　　　　 和藤　幸弘

     発 行 日　 2020 年 12 月  15 日発行
  発 　 行 　　 日本救急医学会中部地方会
  事 務 局　 愛知医科大学病院　高度救命救急センター内
　　　　　   〒 480-1195　愛知県長久手市岩作雁又 1 番地１
　　　　　   TEL 0561(62)3311（内線 35371）/FAX 0561(78)6235
  　


	日本救急医学会中部地方会誌 Vol.16
	CONTENTS
	＜原著＞
	高血圧が主訴である患者における救急外来での頭部画像検査の必要性
	出雲地区における一般市民による目撃のある心原性心肺停止症例の現状について
	救急外来における異所性妊娠の早期診断に有用な臨床所見の検討
	救急外来から帰宅した患者の画像診断報告書の検証

	＜経験・評価＞
	静岡県消防学校におけるテロ対策講義の取り組み
	教科目を横断したPeer-Led Trainingによる小児看護学演習(小児の救急法)の検討
	看護系大学におけるBLSの継続的学習意欲に関するPeer-Led Trainingの有効性
	ポケットサイズ型超音波診断装置の評価
	病院前救護における診療看護師（NP）の活動と課題
	病院敷地内火災における多数傷病者受け入れ体制の構築とその対応経験

	＜症例報告＞
	偽性腎不全を伴った膀胱自然破裂
	経時的症状変化を見た特発性脊髄硬膜外血腫の1例
	重症熱傷患者の治療中に腸管気腫症・門脈ガス血症を合併した一例
	救急外来に自家用車で来院し、待合室で心停止となった敗血症の一例
	複雑深在性肝損傷に併発した頚部異物の一例
	リバーロキサバン過量服薬の一例
	著明な血小板減少症を呈したFusobacterium necrophorumの1例
	Ramsay Hunt症候群に咽喉頭帯状疱疹を合併した1例
	集学的治療により後遺症なく救命し得たメタノール中毒の一例
	血液浄化療法が奏効した急性カフェイン中毒の1例
	高齢透析患者に生じたPress Through Package(PTP)誤飲による空腸穿孔の1例
	グルカゴン静注を要したアナフィラキシーショックの2例
	LRINECスコア0点で超音波検査が有用であった劇症型溶血性連鎖球菌感染症による壊死性筋膜炎の一例






