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は　じ　め　に
　2011年に発表された集中治療に関係する５学会合同の
コンセンサス１）において，低体温療法のエビデンスが示
されているのは，心停止によって引き起こされる脳障害
である。低体温療法は心停止後症候群の神経学的予後を
改善させるが２）３），低体温療法導入時の転帰予測に関し
てのエビデンスは確立していない。
　集中治療室（intensive care unit，以下 ICU）入室前の
情報で転帰予測が可能となれば，効率良く低体温療法を
導入できると考えられるが未だ明らかになっていない。
　今回，市立函館病院救命救急センターで低体温療法を
施行された初期波形が心室細動（ventricular fibrillation，
以下VF）の院外心原性心停止症例において，ICU 入室
前に得られる情報から，転帰予測が可能となるか検討し
た。

対　　　　　象
　2006年10月１日から2014年３月31日まで市立函館病院
救命救急センターに救急車にて搬送となり，低体温療法

（34℃）を施行した心原性心停止症例のうち，救急隊接
触時VFであった全78例を対象とした。また，除外項目
は24時間内死亡症例，転院症例，データ不備症例とし，
最終的に59症例が対象となった。

方　　　　　法
　転院もしくは退院時の CPC（cerebral performance 
category）：１‒２を転帰良好群，CPC：３‒５を転帰不
良群として，２群とし，病院前情報，初診時理学所見，
血液ガス分析等を２群間比較した。
　対象症例には，二次心肺蘇生法（advanced cardiovascular 
life support，以下ACLS）に準拠した二次救命救急処置
を実施した。ACLS反応不良例には初担当医の判断で経皮
的心肺補助法（percutaneous cardiopulmonary support，
以下 PCPS）を導入した。低体温療法の導入は初療担当
医によって決定され，冷却は，PCPS 導入症例では熱交
換器にて，それ以外の症例は体表冷却によって実施し
た。低体温療法は，34℃を24～48時間維持後，24-48時
間かけて36℃まで復温を行ない，その後も発熱を認めな
いように体温管理を継続した。
　検討項目：年齢，性別，目撃者（witness）の有無，発
見者による心肺蘇生（bystander CPR）の有無，病院前
心拍再開の有無，推定心停止時間，来院時対光反射の有
無，ICU入室までの最良のGCS（Glasgow Coma Scale），
来院時の自発呼吸もしくは死線期呼吸の有無，搬入時血
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液ガス分析とした。統計処理には StatView5.0を用い，
Student’s t-test，χ２test，fisher’s exact probability test，
Logistic regression analysis にて解析を行い，転帰予測
に関わる因子を抽出した。

結　　　　　果
　59例の患者背景は，年齢：62.3歳，男性：48名（81.4％），
推定心停止時間：29.2分，PCPS 使用18例（30.5%），28
日生存率：48名（81.4％），ICU 滞在日数：10.8日，入
院日数：37.4日，入院後28日間の人工呼吸器を装着して
いない期間（ventilator free days）：15.0日であった。（表
１）
　CPC：１‒２の転帰良好群は33例，CPC：３‒５の転帰
不良群は26例であった。単変量解析では，bystander CPR
（P＝0.0268），病院前心拍再開（P＝0.0093），推定心停
止時間（P＜0.0001），来院時対光反射（P＜0.0001），ICU
入室までの最良のGCS（P＜0.0001），来院時の自発呼吸
もしくは死線期呼吸（P＝0.0002），血液ガス分析におけ
るラクテート（P＝0.015），pH（P＝0.0015）の８因子
に有意差を認めた。（表２）
　次に単変量解析で有意差を認めた８因子で多変量解析
（ロジスティック回帰分析）を施行すると，病院前心拍

再開（P＝0.0492），推定心停止時間（P＝0.0139），来院
時対光反射（P＝0.0387），ICU 入室までの最良のGCS
（P＝0.0485）の４因子で有意差を認めた。（表３）

考　　　　　察
　本研究では，低体温療法を34℃で施行しているが，維
持時間及び復温時間は，蘇生ガイドラインの変遷に伴
い，48時間維持後に48時間かけて36℃まで復温した症例
と，24時間維持後に24時間かけて36℃まで復温した症例
が存在する。そのため，その２パターンの低体温療法の
治療効果が同等であるか評価が必要である。
　2013年にNielsen らは，管理温度を33℃と36℃の２群

All patients（n＝59）
Age 62.3

Sex，men n（％） 48（81.4％）
Estimated cardiac arrest time（min） 29.2

PCPS n（％） 18（30.5％）
Survival rate 28 days n（％） 48（81.4％）

ICU days 10.8
Hospital days 37.4

Ventilator free days 15.0 
PCPS：percutaneous cardiopulmonary support

表 ₁　Clinical characteristics

All patients
（n=59）

CPC：１‒２
（n=33）

CPC：３‒５
（n=26） P value

Age※ 62.3（10.6） 60.4（11.3） 64.7（9.2） P＝0.1154
sex，men n（％） 48（81.4） 25（75.8） 23（88.5） P＞0.20
Witness n（％） 47（79.7） 29（87.9） 18（69.2） P＝0.0773
Bystander CPR 30（50.8） 21（63.6） 9（34.6） P＝0.0268

ROSC（out-of-hospital） n（％） 38（64.4） 26（78.8） 12（46.2） P＝0.0093
Cardiac arrest time（presumed）※ 29.2（15.1） 21.4（10.1） 39.1（14.7） P＜0.0001
Pupillary light reflex in ED n（％） 25（42.4） 22（66.7） 3（11.5） P＜0.0001

The best GCS （before entering the ICU）※ 4.87（1.8） 5.76（1.66） 3.73（1.25） P＜0.0001
Spontaneous breathing or agonal gasping n（％） 40（67.8） 29（87.9） 11（42.3） P＝0.0002

PaO2（mmHg）※ 217.2（189.6） 224.1（198.2） 208.3（181.5） P＞0.20
PaCO2（mmHg）※ 66.4（62.1） 64.5（79.5） 68.8（29.4） P＞0.20
Lac （mmol/L）※ 9.6（3.7） 8.6（3.4） 10.9（3.8） P＝0.015

pH※ 7.111（0.17） 7.17（0.14） 7.035（0.17） P＝0.0015
CPC：cerebral performance category　　ROSC：return of spontaneous circulation ※ mean（SD）

P value Odds ratio 95%CI
Bystander CPR 0.1589 5.309 0.52－54.176

ROSC（out-of-hospital） 0.0492 9.97 1.119－88.89
Cardiac arrest time （presumed） 0.0139 0.853 0.752－0.968
Pupillary light reflex in ED 0.0387 47.506 1.222－1846.455

The best GCS （before entering the ICU） 0.0485 3.24 1.102－10.841
Spontaneous breathing or agonal gasping 0.9522 2.66 0.036－22.892

pH 0.7026 0.138 0.592－3545.337
Lac 0.3514 0.79 0.482－1.296

ROSC：return of spontaneous circulation

表 ₂　Clinical characteristics（Grouped of the CPC）
 ＊Student’s t-test，χ２test，fisher’s exact probability test

表 ₃　Prognostic prediction by multivariate analysis
 ＊Logistic regression analysis
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に分け，28時間体温維持した後，0.5℃/hrで37℃まで復
温し，復温後も72時間体温管理した際の死亡率，180日
後のCPCを比較したが，33℃管理群は36℃管理群と比
べ有益性を認めなかったと報告している。４）管理体温は
33℃から36℃の範囲内であれば同等の治療効果が期待で
きると考えられる。本研究の症例において導入した低体
温療法は２パターンであり，48時間～72時間の低体温か
ら復温完了まで，厳密な体温管理が行われ，復温後も発
熱を予防する体温管理を施行していることから，どちら
も治療効果として同等と考えて良いと思われる。
　低体温療法は心停止後症候群に対し有益であるとのコ
ンセンサスはあるが，適応症例，導入の時期と方法，目
標体温，体温維持の方法，持続時間，転帰予測等に関し
ては様々な議論がある。JRC蘇生ガイドライン2015で
は，心拍再開後72時間以前に臨床所見のみで，予後を評
価しないように提案されている。また，多くの研究は，
神経学的予後不良を予測しており，神経学的予後良好を
予測する強いエビデンスを持つ研究はなかった。
　今回抽出された４因子のうち，病院前心拍再開と，推
定心停止時間の２つは，時間因子であり，心停止時間が
短ければ神経学的予後が期待できる結果であったが，
2011年の，Yokoyama らの報告５）でも転帰良好群と不良
群では心拍再開時間までに有意差を認め，同様の結果で
あった。
　2012年にOkada らが，院外心停止66症例で検討を行
い，心肺蘇生開始まで５分以内，VFもしくはVT，心
拍再開まで30分以内，再心停止無し，来院時対光反射有
りの５因子を予後良好因子として報告している。６）本研
究では，病院前心拍再開，推定心停止時間，来院時対光
反射，ICU 入室までの最良のGCS の４因子が予後良好
因子であり，一部一致していた。これらの因子は，予後
予測の一端を担える可能性があるが，明確な基準を定め
るまでには至らない。
　複数の因子を組み合わせ，予後予測を行うためには，
患者背景と治療の均一化がなされなければならないが，
本検討は単施設の後ろ向き研究であり，低体温療法導入
の最終決定は担当医の判断となっている。症例数も59症
と小規模であるため，さらなる大規模研究が待たれる結
果となった。

ま　　と　　め
　ICU入室前に確定する４因子は，当院における低体温
療法導入，継続の判断補助になりうると考えられた。
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