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は　じ　め　に
　出血性ショックに陥った外傷患者に対する，緊急Ｏ型
未クロス輸血，大量輸血療法（massive transfusion：
MT）は，治療戦略として確固たる地位を築き始めてい
るが，2009年に成人の外傷患者･重症患者を対象にした輸
血のガイドラインがEastern Association for the Surgery 
of Trauma 1）と Society of Critical Care Medicine 2）か
ら共同で発表され，多発外傷に関わる医療従事者のさら
なる理解が進んでいる。
　今回我々は，転落外傷による出血性ショックが原因で
一時心肺停止となるも，緊急Ｏ型未クロス輸血，MTに
より救命できた多発外傷症例を経験したので報告する。

症　　　　　例
　症　例：42歳　男性
　既往歴：鬱病
　現病歴： 9 月某日 9：00頃，自宅マンションの 6階か
ら転落。着地点はコンクリート。転落した直後に通行人
に発見され，すぐに救急要請となった。救急隊到着時，
意識レベル Japan coma scale 300，瞳孔径両側 6 mm，
対光反射消失，呼吸数24回/分，SpO2  80％（room air），

脈拍100回/分，血圧測定不能であり，当院救命救急セン
ターに搬入された。
　搬入時現症：意識レベルGlasgow coma scale 3，瞳
孔径両側 5mm，対光反射消失，呼吸数39回/min，SpO2  
89％（リザーバーマスク10L/分），脈拍150回/分，血圧
は測定不能で総頸動脈で微弱に触知，体温33.7℃であっ
た。外表上下顎は動揺，口腔，鼻腔からの持続性出血が
あり，骨盤は変形，動揺を認め不安定な状態であった。
　来院時血液検査，血液ガス分析所見をTable. 1 に示
す。凝固機能の低下，肝逸脱酵素の上昇，腎機能障害を
認めた。
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末梢血 生化学
WBC 3400 /μl T-Bill 0.7 mg/dl
Hb 14.5 g/dl TP 6.7 g/dl
Hct 42.8 ％ Alb 4.6 g/dl
Plt 12.8 ×10 4/μl AST 1211 IU/l

ALT 1109 IU/l
凝固 LDH 1412 IU/l
PT-INR 1.23 AMY 201 IU/l
APTT 40.9 sec Na 136 mmol/l
Fbg 196 mg/dl K 4.6 mmol/l
D-dimar 79.5μg/ml Cl 97 mmol/l

BUN 27 mg/dl
血液ガス分析 Cr 2.6 mg/dl
PH 7.245 CK 670 IU/l
PaO2 52.3 mmHg CRP 0.01mg/dl
PCO2 40.6 mmHg Glu 221 mg/dl
Lac 5.7 mmol/l

Table. 1　blood exam on admission
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　搬入時画像所見：Focused assessment with sonography 
for trauma（FAST）では，心嚢内，胸腔内，腹腔内に
液体貯留は認めなかった。骨盤レントゲンでは，AO分
類 type C2の垂直剪断骨盤骨折を認めた。（Fig. 1 ⒜）
　搬入後経過及び治療：気道閉塞の恐れあり，直ちに気
管挿管施行。末梢静脈路を確保し，LEVELⅠ system1000®

により急速加温輸液開始し，搬入後28分で細胞外液
1000cc，Ｏ型未クロス輸血を 4単位投与するも血圧60/- 
mmHg 脈拍130回/分とショックが継続する状態であり，
左大腿動脈より大動脈遮断バルーン（IABO）を挿入し
た。Inflate 後，90/54mmHgと血圧上昇，FFP も投与
開始しつつ，骨盤骨折の動脈性出血制御目的に IVRに
出頭した。血管造影室に入室直後，CPA（波形 PEA）
となり，胸骨圧迫施行，アドレナリン： 1 mg投与し心拍
再開した（心停止約 2分間）。骨盤骨折あるため，骨盤
腔内の止血優先とした。左内腸骨動脈，右閉鎖動脈，右
下臀動脈，右内陰部動脈に extravasation を認め，左内
腸骨動脈にコイル塞栓を施行（Fig. 1 ⒝），他部位はス
ポンゼルにて止血し，循環動態はやや安定した。続いて，
腹部臓器損傷の検索目的に腹部血管造影を施行。肝動脈
後区域に extravasation 認め，スポンゼルにて止血した。
血尿も持続的に認め，腎動脈造影も施行したが，IVR
が必要となる腎損傷は認めなかった。さらに，顔面から
の出血も持続していたため，脳神経外科コンサルトし左
右外頸動脈造影を施行したが，extravasation は認めな
かった。この間，循環動態を安定化させるために，
LEVELⅠ system1000® を用いたmassive transfusion
を継続した。IVR終了（搬入後 3時間24分）までに，細
胞外液1800cc，RCC：18単位，FFP：14単位，PC：20
単位使用した。（Fig. 2 ）
　その後，頭部CT，胸腹部・骨盤造影CTを撮像し，
明らかな動脈性出血が無い事を確認，全身管理目的に
ICUに入床した。その時点でも，顔面からの持続出血
を認め，鼻腔，後咽頭，口腔内を尿道カテーテルバルー
ン，ガーゼにて強力にタンポナーデし，縫合可能な創傷
は処置を行ったが，出血が続く状態であった。Hb，
PT-INR，Fbg を適宜検査しながら輸血を継続，搬入後
24時間の輸血量はRCC：46単位，FFP：56単位，PC：
60単位であった。最終診断は外傷性くも膜下出血，両顔
面骨骨折，両肺挫傷，右気胸，右多発肋骨骨折，肝損傷，
腎損傷，骨盤骨折，両側橈骨骨折，左肘頭骨骨折，右足
関節脱臼骨折，ISS：57（H3 F4 C4 A2 E5 Ex1）RTS：
3.830　TRISS：89.4　Ps：10.6％であった。
　入院後経過：入院翌日には止血が得られ循環動態安定
し，気管切開施行。第 6病日に骨盤創外固定術，左肘頭
骨接合術，左踵骨・足関節のピンニング術施行。第 9病
日に，右腎損傷からの遅発性再出血を認め，経カテーテ

⒜

Figure. 1
⒜　Pelvic X-ray film（vertial shear type AO classification-C2）
⒝　Embolization of left internal iliac artery with microcoils

⒝

Figure. 2  Course of initial treatment
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ル的コイル塞栓術施行。第13病日に，骨盤内固定術，左
足関節内顆接合術施行。第16病日に顔面骨プレート固定
術，顎間固定術を施行した。第19病日に胆嚢炎から敗血
症性ショックに陥るも，経皮経肝的胆嚢ドレナージ
チューブを挿入，抗菌薬投与，昇圧剤を使用し，第21病
日にはショックを離脱し回復した。第25病日に人工呼吸
器を離脱，第27病日に両側橈骨骨折のプレート固定術施
行した。第37病日に一般病床へ転棟，その後も加療，リ
ハビリテーション継続し，第135病日には立位可能となっ
た。意識レベルは清明であり，さらなるリハビリテーショ
ン目的に第161病日に転院となった。

考　　　　　察
　出血性ショック症例に対して，搬入直後に血液型適合
輸血を用意することは不可能であり，比較的安全に用い
られるＯ型未クロスRCC，AB型 FFPの輸血が必要と
なってくる。当院では，出血性ショックが予想される症例
に対して，搬入前にＯ型未クロスRCC及び，AB型FFP
を準備できる体制を2010年から整えた。これまで救命が
困難であった内因性，外因性の出血性ショック症例に運
用しているが，現時点では未クロス輸血による副作用は
報告されていない。今回の症例は，搬入時Hb：14.5g/dl
と貧血は認めなかったが，その後の大量輸液，輸血施行
にも関わらず，心停止直後の採血ではHb：7.2g/dl と
著しい低下を認めた。早期のＯ型未クロス輸血開始によ
り心停止時間を最小限とし，根本治療を完遂でき救命し
得たと考えられた。
　外傷による大量出血では早期に凝固障害が出現すると
言われている3）。出血性ショックに対して細胞外液によ
る大量補液を続けると，さらなる希釈性の凝固障害を引
き起こす。外傷患者において，凝固機能の低下は死亡率
と相関が認められ，ICU 入室までに PT-INR ＞2.0を越
える症例は死亡率が50％以上となる4）。本症例では，心
停止後直後の採血でHb：7.2g/dl，Plt：5.6×10 4/μl，
PT-INR：1.47，Fbg：113mg/dl と増悪あるも，各成分
の積極的な輸血を継続し，ICU 入室前はHb：8.0g/dl，
Plt：3.8×10 4/μl，PT-INR：1.23，Fbg：130mg/dl と，
貧血や血小板減少は認めたものの，PT-INR は改善傾
向となった。
　出血性ショック症例の場合，血液検査の結果をまたず
して輸血が必要となってくるが，血小板も早期に投与する
事により，死亡率を改善させる報告がなされている5） 6）。
RCC，FFP，PCの輸血の割合は様々な報告があるが， 1：
1： 1 を提言する報告や6），現在進行中のRCT7）も同
割合で研究が進んでおり，近年中に決着がつきそうであ
る。本症例では，24時間でRCC：46単位，FFP：56単位，
PC：60単位を輸血しており，ほぼ1： 1： 1の割合であっ

た。積極的な凝固因子，血小板の補充により止血を得ら
れたと考えられた。
　輸血継続の指標として，ICU 入室後は，2006年の
Guideline for shock resuscitation 8） にのっとり ICU 
resuscitationを開始した。MTを継続し，ガイドラインで
推奨されるHb＞10g/dl，CI＞3.8L/min/m2，SaO2＞92％
を維持する事により，さらに全身状態は安定した。
　出血性ショックによる心停止を来したにも関わらず，
神経学的予後良好であった要因としては，緊急Ｏ型未ク
ロス輸血とMTにより，心停止時間を最小限に抑えられ，
その後の止血処置も可能となり，ICU 入室後もMTを
継続する事により，凝固能，循環動態の安定化を得られ
たためと考えられる。
　出血性ショックを輸血のみで治療する事は不可能であ
り，迅速かつ，可能であれば低侵襲な止血処置が必要で
ある。総輸血量の増加は，ARDS を含め様々な臓器不
全の合併率を上昇させるため9）10），各診療科との適切な
連携のもと，迅速な止血処置と全身管理が必要であると
考えられた。

ま　　と　　め
　緊急Ｏ型未クロス輸血と，MTが有効であった 1例を
経験した。
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