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1. 要旨   

【背景】 

本邦における院外心停止（Out of Hospital Cardiac Arrest; OHCA)は年間 12万件発生

し、1 ヵ月後生存率は 6.8%である。一般市民が目撃した心原性心停止(Cardiac Arrest; 

CA)に限定しても、1 ヵ月後生存率は 13.9%、1 ヵ月後社会復帰率は 9.0%と極めて低値で

あり、社会復帰は難しい。 

 近年の心肺蘇生(Cardiac-Pulmonary Resuscitation; CPR)は 1961 年に閉胸式心臓マッ

サージ(胸骨圧迫法)を用いた CPR の有用性が示され、誰でもどこでも安全かつ簡易に、し

かも効率的に行える CPR として普及した。また国際蘇生連絡委員会が発表した

Guideline2000 では Chain of Survival という、早期通報、早期の CPR、早期の除細動、

早期の病院内治療の 4 つの輪が連なることが、OHCA 患者の社会復帰には重要であると示

されたが、特に早期の CPR が生存退院に寄与することが示され、2005 年の改訂からは胸

骨圧迫を含む CPRの質が重要視された。 

 本邦においても一般市民向けの講習会が開催されるようになり、現在では Bystander 

CPR(居合わせた人による CPR)は 50.7％で行われている。しかし、一般市民が目撃した心

原性 CA患者に Bystander CPRが行われても 1ヵ月後生存率は 17.3%、1ヵ月後社会復帰

率は 12.3%とわずかに改善したに過ぎない。 

 この 60 年間で CPR は標準化され多くの医療従事者や一般市民に普及し、「質より量」
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を優先させることで生存率や社会復帰率の向上に努めてきた。しかし、現状の成績を向上

させるには Bystander CPR の実施率を上げることもさることながら、いかに効果的な

CPR を実施し、患者にとって最適な CPR が行われているかという「質の見直し」が必要

である。 

本研究は、効果的な CPRを実施するために、以下の 2つの研究を行った。 

 

研究 1: 胸骨圧迫中の手の位置の適切性の評価 

 CPR の質が重要視され、特に速さや深さは細かく規定されているが、胸骨圧迫の位置は

胸骨下半分と細かい規定ではない。また、胸骨下半分への胸骨圧迫について、実際の臨床

現場で、圧迫の位置が適切に実施できているのかどうかは、未だ明らかにされていない。

研究 1 では、胸骨圧迫の位置に注目し、医療従事者を対象として、シミュレーターの定め

られた適切な位置を、通常の胸骨圧迫中に適切に圧迫できているかどうかを定量的に評価

することを目的とした。 

 

研究 2: 標準的な CPR 中の血行動態のリアルタイムモニタリングによる動脈灌流及び静

脈灌流の定量評価 

現行の蘇生ガイドラインは、手技の標準化という点では有効であるが、必ずしも患者毎

に最も効率的に有効な臓器灌流を得ることができる胸骨圧迫を提供するとは限らない。体
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内の血流は、動脈圧と静脈圧の圧力の勾配によって生じるが、胸骨圧迫中の血行動態と生

理的な血行動態との関係は不明である。胸骨圧迫により生理的な血行動態に対して、順行

性の血流だけでなく逆行性の血流も生じることが報告されている。研究 2 では、実際の臨

床現場において、CA 患者を対象に、標準的 CPR 中の血行動態のリアルタイムモニタリン

グを実施し、動脈圧及び静脈圧の定量評価と、患者の転帰との関連を評価することを目的

とした。 

 

【方法と結果】 

研究 1: 44名の医療従事者が参加した。胸骨圧迫中の圧力と手の位置は、柔軟な圧力セン

サーを用いて確認した。胸骨下半分の中心 3×3cm2 に力の最強点がきていれば適切な胸骨

圧迫位置と定義した。参加者は、人形からの立ち位置と胸骨に接する手の位置で、右左(R-

l)、右右(R-r)、左右(L-r)、左左(L-l)の 4 群に分けた。そして、各群と、通常法(Manual 

Method; MM)、母指球法(Thenar Method; TM)、小指球法(Hypothenar Method; HM)の 3

つの方法を比較した。MM は標準化された CPR のガイドライン通りに胸骨下半分で胸骨

圧迫を施行してもらうのに対し、TM では母指球を中心マークに、HM では小指球を中心

マークにおいて胸骨圧迫するよう口頭指示のみ与えて施行してもらった。MMでは 80％の

参加者で適切な胸骨圧迫位置からの最強点のずれが認められ、60％～90％が小指側にずれ

を認めた。HM を用いたで胸骨圧迫法では、より強い圧迫が可能であり、適切な位置から
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小指側へのずれを最小限に抑えることができた。 

 

研究 2: 当院救急外来(Emergency Room; ER)到着時に OHCA患者の動脈圧と静脈圧を連

続的に記録した。動脈の収縮期血圧(A sys,)、動脈の拡張期血圧(A dias)、静脈の収縮期血

圧(V sys)、静脈の拡張期血圧(V dias)、動脈と静脈の収縮期血圧の差(ΔSys A-V)、動脈と

静脈の拡張期血圧の差(ΔDias A-V)、平均動脈圧(A mean)、平均静脈圧(V mean)、および

平均動脈圧と静脈圧の差(ΔMean A-V)を測定パラメータとして、心拍再開(Return of 

spontaneous circulation; ROSC)を得た患者と得られなかった患者で比較した。動脈圧が

静脈圧より有意に高値になった症例だけでなく、機械的胸骨圧迫装置を用いて CPR の質

を一定にしても静脈圧が動脈圧より優位になった症例が確認された。50 例中、16例(32％)

で ROSCを認めた。A sys、A dias, ΔSys A-V, ΔDias A-V, A mean, ΔMean A-Vの平均値は、

ROSC のある患者で有意に高かった。ΔMean A-V の平均値を層別化すると、ΔMean A-V

平均値＜0 の患者が 19 人(38％)認められたが、いずれも ROSC を得られなかった。

ΔMean A-V平均値の上昇に伴い、ROSC率も上昇した(p = 0.00002)。 

 

【考察】 

 研究 1 では、CPR の質的評価として、胸骨圧迫中における適切な手の位置での胸壁にか

かる圧の定量評価を行った。研究 2 では、CPR 中の動脈圧・静脈圧のリアルタイムモニタ
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リングを行い、臓器潅流と ROSC との関連性を評価した。両研究を通じて、OHCA 患者

における効果的な CPRを実施するために必要な質的評価項目が明らかになった。 

 研究 1 では、胸骨下半分の位置にマークされた目標の場所に胸骨圧迫の最強点があった

参加者は 20％のみであり、視覚的な評価だけでは適切な位置を胸骨圧迫することが難しい

ことが明らかとなった。適切な位置からの最強点のずれは 60～90％が小指側に、30～

50％が手関節側に移動していた。小指側に移動すると剣状突起を圧迫してしまうリスク、

手関節側に移動すると肋骨骨折のリスクがある。しかし小指球で押す HM を用いた胸骨圧

迫では、適切な位置からの小指側へのずれを最小限に抑えることができ、より強く押すこ

とができた。今後の胸骨圧迫に関する指導として、手の位置と合わせ方に関する教習内容

として活用できる可能性がある。 

研究 2 では、V mean 値が A mean 値よりも高かった患者は ROSC に至らず、Δ Mean 

A-V 平均値が増加するほど、ROSC 率も増加する可能性が示唆された。動脈圧よりも静脈

圧が高い場合は、胸骨圧迫時の順行性血流が少なく、圧迫解除時に逆行性血流が出現した

可能性があり、酸素化された血液による臓器灌流効率が不良となるため、ROSC 率の著し

い低下を招くと考えられる。臓器灌流を反映する動静脈圧較差が予後予測に密接に関連し

ており、CPR 中に動脈圧・静脈圧の同時モニタリングを行い、患者の臓器灌流を最適にす

るように個々で胸骨圧迫を調整することが重要である。 
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【結論】 

医療従事者が実施する CPR でも、80％に適切な胸骨圧迫位置からの最強点のずれを認

め、CPR 指導者は、適切な圧迫位置を指導する必要性が明らかとなった。また、ROSC を

得るには、動静脈圧較差を大きくする胸骨圧迫の有効性が明らかとなった。今後は、標準

化された胸骨圧迫中の適切なモニタリングの開発により、個々の患者において、効率的な

臓器灌流を得るための手の位置の補正や、適切な臓器灌流が得られる胸骨圧迫の実施が

OHCA患者の予後改善には必要である。 
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2. 略語 

ABC; Airway, Breathing, Circulation 

AED; Automated External Defibrillator 

AHA; American Heart Association 

AUC; Area under the curve  

CA; Cardiac Arrest 

CoSTR; Consensus on Science with Treatment Recommendations 

CPC; Cerebral performance category 

CPR; Cardiac-Pulmonary Resuscitation 

ER; Emergency Room 

ERC; European Resuscitation Council 

EtCO2; End tidal CO2  

HM; Hypothenar Method 

ILCOR; International Liaison Committee on Resuscitation 

MM; Manual Method 

OHCA; Out of Hospital Cardiac Arrest 

ROSC; Return of spontaneous circulation 

TM; Thenar Method 
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VF; Ventricular Fibrillation 
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3. 序文 

院外心停止(Out of Hospital Cardiac Arrest; OHCA)は、病院外で起こる心停止(Cardiac 

Arrest; CA)のことで、1年間にヨーロッパで約 35～70万件、アメリカで約 33万件発生し

ている 1,2)。本邦における OHCA は、2019 年で 126271 件発生し、最近 10 年間では年間

12万件程度で推移している 3,4)が、OHCAの予後は極めて不良である。2019年の報告によ

ると、1 ヵ月後生存率は 6.8％であった 4)。OHCA は、目撃の有無によってその予後は大

きく異なるが、一般市民が目撃した心原性 CA に限定しても、1 ヵ月後生存率は 2010 年

11.4％に対して 2019 年 13.9％、1 ヵ月後社会復帰率は 2010 年 6.9%に対して 2019 年

9.0％と報告されている 4)。このように経年的に治療成績は改善しているものの、依然とし

て低く、OHCAになると社会復帰は難しい。 

 心肺蘇生(Cardiac-Pulmonary Resuscitation; CPR)は 1901 年に全身麻酔中の CA に対

して初めて開胸式心臓マッサージを行って蘇生した報告 5)以来、開胸式心臓マッサージが

主流であった。しかし、外科医の知識不足や開胸式心臓マッサージをすることへの抵抗、

機器の不備などの問題点があり、実際には救命に寄与していなかった 6)。Kouwenhoven

らは 1958年に心室細動（Ventricular Fibrillation; VF）の動物実験中に除細動をするため

に、電極に強い力を加えて胸郭を強く圧迫したところ、動脈で脈が触れることを発見した

7)。その後、Jude らは、1959 年に胆嚢摘出した 35 歳女性がハロタンによる全身麻酔で

CA になった際に閉胸式心臓マッサージ(胸骨圧迫法)を初めて臨床で施行し社会復帰に成功
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した 7)。彼らは、動物実験と臨床において胸骨圧迫の有効性を示し、1 分間に 60 回の胸骨

圧迫と 16 回の換気を推奨した 7)。また Safar らは、1961 年に口対口人工呼吸法と閉胸式

心臓マッサージを組み合わせる CPR が有用と報告し、その手順として、気道・呼吸・循

環(Airway, Breathing, Circulation; ABC)を提唱した 8)。胸骨圧迫法は、誰でもどこでも安

全かつ簡易に、しかも効果的に行える CPR として、以後多くの研究がなされた。アメリ

カ心臓協会(American Heart Association; AHA)は、今までのエビデンスの集大成として蘇

生ガイドラインを 1974 年に発表した 9)。その後 AHA は、1980 年、1986 年、1992 年に

蘇生ガイドラインを改定した 10-12)。国際蘇生連絡委員会 (International Liaison 

Committee on Resuscitation; ILCOR)は、2000 年に共同編集による国際ガイドラインを

Guideline2000 として発表した 13)。2005 年の改訂からは、ILCOR が国際コンセンサス

(Consensus on Science with Treatment Recommendations; CoSTR)を発表し、これを元

に米国、欧州、日本でそれぞれのガイドラインを作成し 5年毎改訂され、2020年に最新の

改訂がなされた 14-17)。 

Guideline2000 では、Chain of Survival という、早期通報、早期の CPR、早期の除細

動、早期の病院内治療の 4 つの輪が連なることが、OHCA 患者の社会復帰には重要である

と示された 13)。しかし、アメリカ合衆国ワシントン州にあるシアトル市では自動体外式除

細動器(Automated External Defibrillator; AED)が普及するにつれ OHCAの VF症例の生

存率が低下し 18)、早期の除細動や早期の病院内治療よりも早期の CPR が生存退院に寄与
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することが示された 19)。よって 2005 年の改訂からは、胸骨圧迫を含む CPR の質が重要

視された。胸骨圧迫法の変遷を表 1にまとめる。 

Safar らは 1961 年の口対口人工呼吸法と胸骨圧迫法の組み合わせた CPR 8)の普及に努

めた。当初、CPR は医師のみが行う医療行為であったが、救急隊員も行うことが認められ、

1965 年にアメリカ赤十字社が市民に普及する活動を開始し、1966 年に National 

academy of scienceは標準的教育として採用した 20)。その後、世界中で医療従事者を対象

にトレーニングが行われている。教育を受けた医療従事者が救命処置に加わると心拍再開

(Return of spontaneous circulation; ROSC)や 30 日生存率に寄与するという報告がある

21-28)一方、数か月で忘れてしまうため継続したトレーニングが必要という報告もある 29,30)。 

本邦では 1964 年東京オリンピック時に、胸骨圧迫を含む蘇生講習会が医療従事者であ

る医師・看護師や救急隊員向けに開催された 31)。以降は各々が講習会を開催していたが、

1979 年に日本救急医学会が中心となり医療従事者向けの「救急蘇生法の指針」を作成した

32)。また日本赤十字社も 1984 年に赤十字蘇生法講習を設けて、普及活動に努めた 33)。し

かし 1990 年に報告された本邦の OHCA 患者の完全社会復帰率は 1％と極めて低く、救急

隊による病院前救護体制の見直しが高まり、翌 1991 年救急救命士制度が施行された 32)。

早期に CPR を開始するためには、Bystander CPR(居合わせた人による CPR)も重要視さ

れ、1993 年には日本医師会が一般市民のための「救急蘇生法の指針」34)を出版し、本邦に

おける医療従事者や一般市民への CPR の標準化が進められてきた。各消防本部では 1994



16 

 

年から一般市民向けの応急手当(胸骨圧迫や AED など)に関する講習会を開催し、同年

Bystander CPR実施率は 13.4％であったが、受講生の増加と同時に Bystander CPRの実

施も増え、2019 年には 50.7％となった 4)。しかし、Bystander CPR が実施されても 1 か

月生後存率は 7.7%であり、OHCA患者全体の 1ヵ月後生存率 6.8％からわずかに改善した

に過ぎなかった 4)。一般的に CAの原因が心臓疾患に起因する心原性であることや、CAの

目撃がある症例は予後が良いとされているが、一般市民が目撃した心原性 CA に限定して

も、Bystander CPR の実施で 1 か月後生存率 17.3%、社会復帰率 12.3％とわずかに改善

したに過ぎない 4)。 

前述のごとく、この 60 年間で CPR は標準化され多くの医療従事者や一般市民に普及し、

「質より量」を優先させることで生存率や社会復帰率の向上に努めてきた。しかし、現状

の成績を向上させるには Bystander CPR の実施率をより上げることもさることながら、

いかに効果的な CPR を実施し、患者にとって最適な CPR が行われているかという「質の

見直し」が必要である。 

そこで著者は効果的な CPR を実施するために、国際的に標準化された CPR の中で唯一

細かく決められていない「胸骨圧迫中の手の位置」に着目し、CPR 中の胸骨圧迫位置を定

量評価することとした(研究 1)。次に、CPRの有効性を評価するために、標準的な CPR中

の血行動態をリアルタイムにモニタリングができるシステムを確立し、動脈灌流及び静脈

灌流の定量評価を実施することとした(研究 2)。 
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4. 研究 1「胸骨圧迫中の手の位置の適切性の評価」 

 

4. 1. 背景 

 2005 年の CoSTR 改訂から、胸骨圧迫を含む CPR の質が強調されるようになった 35)。

特に速さや深さは細かく規定されているが、胸骨圧迫の位置は胸骨下半分と細かい規定で

はない(表 1)。2000年のヨーロッパ蘇生協議会(European Resuscitation Council; ERC)の

ガイドラインでは 36)、下部肋骨上で指をスライドさせて剣状突起を見つけ 2 横指上の胸骨

上にもう片方の手をのせて押すという厳密なランドマーク法を推奨していた。しかし一般

市民にはランドマーク法が困難なため、2005年 AHAガイドラインの改訂 14)では、手を離

している時間を減らすために、乳頭を結んだ線(乳頭間線)と胸骨の交点を押すという方法

が推奨された。2010 年からは一般市民も医療従事者もより簡易にできるように、胸骨下半

分を押す方法に改訂された 15-17)。 

 上記に示したように、ガイドラインにおける胸骨圧迫の位置は以前よりも曖昧になって

いる。2000 年の ERC ガイドラインにあるランドマーク法のほうが適切な位置を押せてい

たという報告 37)や、2005 年の ERC ガイドラインよりも 2010 年の ERC ガイドラインの

方が胸骨圧迫の合併症の一つである肋骨骨折が増加したという報告 38)もあり、胸骨圧迫の

適切な手の位置に関するエビデンスは不十分である。また、平面で胸骨圧迫をシミュレー

トすると、中指から手根部に延ばした中心線より小指側に力の最強点がずれているという
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報告もある 39)。 

さらに、最近臨床現場において利用されているリアルタイムフィードバック装置(図 1)を

用いると、同装置を胸骨に乗せてその上から胸骨圧迫を実施することにより、胸骨圧迫の

深さ・速さや胸郭の戻りであるリコイルは評価できるが、胸骨圧迫の位置は評価できない。

加えて、標準化された CPR の指導指針では、適切な胸骨圧迫位置を胸骨下半分とされて

いるが、一般市民や医療従事者が実際の臨床現場で正しく実行できているか、あるいは適

切な位置を圧迫できていない場合はどの方向に手のずれが移動していたかなど、明らかに

されていない。医療従事者が一般市民の蘇生教育を行うため、医療従事者が正しく実行で

きていなければ、一般市民に正しく蘇生教育を行うことはできない。 

 本研究では、胸骨圧迫を実施する上での適切な手の位置を明らかにするため、医療従事

者を対象に以下の 3つを研究目的とした。 

(1)胸骨下半分にあるマークされた目標の位置を適切に押すことができるか 

(2)適切な位置を圧迫できていない場合はどの方向に圧迫位置がずれているか 

(3)母指球または小指球を中心マークにおいて胸骨圧迫するよう簡単な口頭指示のみ与える

だけで、目標の位置を適切に押すことができるようになるか 

 

4 .2. 方法 
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4. 2. 1. 研究デザインと参加者 

 本研究はシミュレーションを用いた単施設における前向き研究であり、医師 10 名、看

護師 20 名、救急救命士 14 名が参加した。本研究は筑波大学附属病院倫理委員会の承認を

得た(H30-355)。 

 

4. 2. 2. 研究手技 

 胸骨圧迫時の位置と圧力は、圧力センサーシート(しんのすけくん TM, 住友理工, 愛知県

小牧市)を用いて測定した。リトルアン TM CPR トレーニングマネキン(Laerdal Medical 

Corporation, Stavanger, Norway)をストレッチャーに載せ、圧力センサーシート(サイズ: 

5×5cm2)をマネキンの胸骨下半分の中央にセンサーの中心マークを合わせ(図 2A)、正確な

位置を確認した後、両面テープで固定した。圧力センサーシートには 25 個の圧力センサ

ー(サイズ: 1×1cm2)が含まれており、各センサーで圧力を検知できる。圧力センサーシー

トの中心マーク(図 2B の緑色マーク)含めた周囲 3×3cm2を適切な位置と定義した 40)。胸

骨圧迫中に付与される各センサーの圧を測定することにより、ガイドラインで規定されて

いる胸骨下半分の中心 3×3cm2 に力の最強点がきているかを評価し、適切な位置を押すこ

とができているか、適切な位置からずれているかを検証した。 

 参加者は立ち位置と手技の順番によって、職業毎に 4 つのプロトコルに無作為に分けら

れた。このプロトコルでは、通常の胸骨圧迫と同じパフォーマンスができるように、胸骨



20 

 

圧迫時に胸骨に接触する手は通常と同じ手を参加者自ら選択した。胸骨圧迫には、今まで

教わってきた標準化された CPR の指導指針の通り胸骨下半分を押す通常法(Manual 

Method; MM)、通常より小指側に移動し母指球で目標を押すにようにした母指球法

(Thenar Method; TM)、母指側に移動し小指球で目標を押すようにした小指球法

(Hypothenar Method; HM)を施行してもらった(図 3)。これらの方法と立ち位置の順序は、

順番で差がでないように、表 2 に示す 4 つのプロトコルで実施した。順番 1 では、立ち位

置は最初マネキンの右側から、次にマネキンの左側から、MM で中心マークを 1 分間ずつ

押してもらった。次に簡単な口頭指示を与え、手の母指球を中心マークに当ててもらった

(TM)。その後、マネキンの右側から 10回、次に左側から 10回胸骨圧迫をしてもらった。

最後に、再度指示を与えて、手の小指球を中心マークに当ててもらい(HM)、再度マネキン

の右側から 10 回、次に左側から 10 回胸骨圧迫をしてもらった。各手技は 1 分以上の休憩

を挟んで行われた。順番 2 では、TM と HMの順番を逆にし、順番 3 では順番 1 とは逆に

立ち位置を左側から始め、順番 4 では順番 3 で行った TM と HM の順番を逆にした(表 2)。

なお、胸骨圧迫実施中に参加者にフィードバックは行わなかった。 

 

4. 2. 3. データ収集 

 参加者の属性として、年齢、性別、職業、職業年数、利き手、2 年以内の CPR トレーニ

ング、2 年以内の CPR 経験を収集した。各センサーは静電容量式の圧力センサーで、圧力
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の単位はピコファラッドであった。各参加者が胸骨圧迫中に 25 個のセンサーに加えた圧

力の平均値が最大になるセンサー位置を特定した。また、各胸骨圧迫において、各センサ

ーにかかる圧力が最大となるセンサー位置を特定した。さらに、収集したデータを、立ち

位置と自由に選択した胸骨に接触している手で、4 つの群に分けた。右側から胸骨圧迫を

行い、胸骨に左手を接触させた右-左 (R-l)群、右手を接触させた右-右 (R-r)群、左側から胸

骨圧迫を行い、胸骨に右手を接触させた左-右 (L-r)群、左手を接触させた左-左 (L-l)群に分

けた(図 4)。 

 

4. 2. 4. 評価項目 

 主要評価項目は、MM における各センサーにかかった圧力の最大値が適切な位置にあっ

た参加者の比率と胸骨圧迫数の比率、および不適切な位置である母指側・小指側・手関節

側・手指側(図 5A)にあった参加者の比率と胸骨圧迫数の比率である。副次評価項目は、各

センサーにかかった圧力の最大値が適切な位置にあった参加者および胸骨圧迫数の比率お

よび適切な位置からずれを生じた参加者および胸骨圧迫数の比率、各方法での各センサー

にかかった平均圧力の最大値、各方法での平均の速さを、MM・TM・HMで比較した。 

 

4. 2. 5. 統計解析  

データは、中央値・四分位範囲または比率で示した。カテゴリー変数はカイ二乗検定、



22 

 

有意差がある場合はカイ二乗検定 with Bonferroni を用いた。連続変数は Kruskal-Wallis 

H-test、有意差がある場合はMann-Whitney U-test with Bonferroniを適用した。群間・

方法間の比較も行った。検定はすべて両側検定とし、ｐ値<0.05 を統計学的に有意とした。

すべての統計解析は、R(The R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria)

のグラフィカルユーザーインターフェースである EZR(自治医科大学附属さいたま医療セ

ンター、日本、埼玉)を用いて行った。 

 

4. 3. 結果 

 

4. 3. 1. 通常法による適切な位置 

参加者の平均年齢は 32±7 歳、職歴は 7.8±5.7 年であった。過去 2 年間に CPR トレー

ニングと CPR の経験があったのは、それぞれ 29 名(66%)と 37 名(84%)であった。属性は

プロトコルの順番で有意差を認めなかった(表 3)。圧迫位置が適切であった割合は、R-l、

R-r、L-r、L-l でそれぞれ 25％、13％、22％、10％であり(図 5B 上部)、群間で有意な差

はなかった。適切な位置からのずれは、61～90％が小指側に、29～50％が手関節側に移動

していた(図 5B 上部)。胸骨圧迫数で比較すると、R-l (33％)が最も適切な位置をとってお

り、次いで L-r (26％)、R-r (14％)、L-l (10％)の順であった(図 5B下部)。各群間のペアワ

イズ比較(R-l vs R-r、L-r vs L-l、L-r vs R-r、R-l vs L-l)では、統計学的に有意な差が認め
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られた(p < 0.001)。 

 

4. 3. 2. 各群における適切な位置 

R-l を除いて(p = 0.089)、各方法間で圧迫位置が適切である比率に有意差が認められた

(R-r ; p = 0.003、L-r ; p = 0.040、L-l ; p = 0.047)。各方法間のペアワイズ比較(R-r ; MM 

vs HM p < 0.001、L-r ; MM vs HM p = 0.033)より、R-rと L-rでは MMよりも HMの方

が、圧迫位置が適切であった。全ての群で、HM で胸骨圧迫を行うと、小指側に移動する

ずれが最も少なくなった。胸骨圧迫数で比較すると、全ての群において、各方法間で圧迫

位置が適切である比率に有意差が認められた(p < 0.001; 表 4)。各方法間のペアワイズ比較

(R-l ; MM vs TM, MM vs HM、R-r ; MM vs TM, MM vs HM, TM vs HM、L-r ; MM vs 

TM, MM vs HM、L-l ; MM vs HM, TM vs HM)では、統計学的に有意な差が認められた(p 

< 0.001)。 

 

4 .3. 3. 平均圧力の最大値と平均の速さ 

MM、TM、HM 各々の方法による、各センサーにかかる平均圧力の最大値と、平均の

速さは各群間で有意な差は認められなかった(最大値: MM, p = 0.396; TM, p = 0.302; HM, 

p = 0.158; 速さ: MM, p = 0.330; TM, p = 0.632; HM, p = 0.524)。HMの平均圧力の最大値

は、すべての群で、MMまたは TMよりも優れていた(R-l, p < 0.001; R-r, p < 0.001; L-r, 
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p = 0.005; L-l, p < 0.001)。MMの平均の速さは、すべての群で TMやHMよりも速かっ

た(R-l, p < 0.001; R-r, p < 0.001; L-r, p < 0.001; L-l, p < 0.001; 図 6)。 

 

4. 4. 考察 

本研究では、胸骨下半分の位置にマークされた目標の場所に胸骨圧迫の最強点があった

参加者は 20％のみであり、実に 80％の参加者で適切な胸骨圧迫位置からの最強点のずれ

が生じていることが明らかとなった。この結果は、視覚的な評価だけでは適切な位置を胸

骨圧迫することが難しいことを示している。 

本研究でも以前の研究と同様に、圧力センサーシートの中心マーク含めた周囲 3×3cm2

を適切な位置と定義した 40)。横幅に関しては、胸骨圧迫で胸骨にかかる手関節の幅は約

2cm であるため 41)、幅 3cm は適切な位置として妥当と考える。また縦長に関しては、手

関節にかかる力の最強点は、胸骨に接する手が右の場合では、中心線から小指側に 1.3cm、

胸骨に接する手が左の場合では、中心線から小指側 1.0cmずれていると報告されており 39)、

圧力センサーシートの中心マークに中心線を合わせても、縦長 3cm 以内に力の最強点がく

るため適切な位置として妥当と考えられる。 

以前の研究では、70-90％の学生が適切な位置を押すことができていた 42,43)。しかし、

これらの研究では、レサシアンスキルレポーターマネキン(Laerdal Medical Corporation, 

Stavanger, Norway)を使用していた。このマネキンは本研究で使用したマネキンよりも左



25 

 

右の適切な位置の範囲が広く、適切な部位を押す割合が本研究よりも高かったと考えられ

た。別の研究では、2,000 時間以上の救急業務経験があっても救急隊員の 32％しか、本研

究で用いた圧力センサーで適切な位置を圧迫できなかったとする報告がある 40)。本研究で

も同様に半数以上の参加者が 2 年以内に CPR トレーニングを受けているが、適切な位置

からずれを生じていた。これは CPR トレーニングの不足よりも、CPR トレーニングにお

ける教習内容の不足によると考えられる。 

本研究では、60％以上の参加者において、胸骨圧迫時の最強点が目標点から小指側に移

動していた(図 5B 上部)。先行研究では、胸骨圧迫法のように手を背屈させると舟状骨が突

出し、救助者は骨膜痛を感じるため、胸骨圧迫時の最強点が中心線から小指側に移動する

といわれている 39)。また、救助者が胸骨圧迫中に押す位置を中心線に合わせると、中心線

上にある舟状月状靭帯を損傷することが示唆されている 44)。従って、胸骨圧迫時の最強点

は小指側に移動している。しかし、立ち位置と胸骨に接する手が両方とも右の場合や、両

方とも左の場合は、手の位置が小指側に移動すると、剣状突起に近い部分が圧迫され、鈍

的な上腹部外傷のリスクが高まる可能性があるため、小指側に移動しないように注意する

必要がある。 

胸骨圧迫数で比較したところ、2000 年のガイドライン 36)に示されているように、救助

者が患者の右側に立ち左手を胸骨に接触させる(R-l)、患者の左側に立ち右手を胸骨に接触

させる(L-r)方が、R-r や L-l よりは適切な位置に胸骨圧迫時の最強点があった。これは、
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立ち位置が右側で左手を胸骨に接触させた場合は左手の親指側と剣状突起が視覚的に確認

できるため(図 4A)、手の位置が剣状突起側に移動しても剣状突起の圧迫を避けることがで

きるが、立ち位置が右側で右手を胸骨に接触させた場合は上側となる左手の親指で剣状突

起が隠れてしまい(図 4B)、下側にある右手の小指側で剣状突起を圧迫してしまっているか

識別できないからと考えられる。 

さらに、30-50％の参加者において、胸骨圧迫時の最強点が目標点から手関節側に移動

していた(図 5B)。これは、手のひらの中心が圧センサーの中心マークの上にあると、手関

節部分が手関節側に移動してしまうことや、足台があってもストレッチャー上で真上から

中心マークを押せていなかったためと考えられた。ROSCした患者の 30％に肋骨骨折があ

ったという報告もあり 38)、救助者の手の位置が胸骨上より手関節側に移動すると、患者が

肋骨骨折する可能性が出てくるため注意が必要である。 

簡単な口頭指示で行えた HM は、剣状突起を視覚的に確認できるため、胸骨圧迫時の最

強点の適切な位置から小指側へのずれを最小限に抑えることができた。また HM の平均圧

力の最大値は、MM や TM よりも高値であったため、より強く押すことができると考えら

れる。しかし、HMは手関節側の移動は抑えることができなかった。 

以上の結果をまとめると、立ち位置が右で胸骨に接する手が左、逆の立ち位置では右と

し、HM を用いて胸骨に接する手が剣状突起にかからないように注意しながら行う胸骨圧

迫法か(図 7A,C)、立ち位置と胸骨に接する手が両方とも右もしくは左で、HM を用いて上
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側となる手で剣状突起が隠れないように注意しながら行う胸骨圧迫法が推奨される(図

7B,D)。しかし、剣状突起に手がかかる程度や剣状突起が手で隠れる程度が施行者によっ

て違うため、臨床現場では実際に胸骨圧迫を実施している最中に、手の位置が視認・評価

でき、適切な位置に補正することを指示できるリアルタイムフィードバック装置の開発が

望まれる。また蘇生法の講習会では、適切な位置を評価する装置を用いて手の位置も評価

し、適切な圧迫位置を押すことができない場合やずれてしまう場合は指導が必要である。 

 

4. 5. 限界 

本研究にはいくつかの限界がある。 

まずは、胸骨圧迫継続時間が実臨床と乖離していることである。現行の標準化された

CPR においては、2 分毎に心電図波形を確認するため、1 人の術者が 2 分間連続して胸骨

圧迫を行うことが一般的である。しかし、本研究では参加者の疲労を考慮して、1 分間の

休憩をおいてから再度 1分間の MMによる胸骨圧迫を行うプロトコルで行った。従って、

実臨床との乖離は否めないが、1 分間でも適切な胸骨圧迫位置からの最強点のずれが生じ

ていることからも、2 分間連続での胸骨圧迫ではなおさらずれを生じることが予測される。 

次に、連続する胸骨圧迫の評価であるため、蓄積疲労の影響である。参加者は TM や

HM で 10 回の圧迫のみを行った。参加者が最初に行った手技の MM による疲労が、TM

や HM の平均の速さが遅くなったことに影響している可能性は否定できない。また、TM
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や HM が普段と違うやり方であったため遅くなった、もしくは適切な位置を意識すること

で遅くなった可能性も否定できない。本研究結果を検証するためには、さらなる研究が必

要である。 

第三に、44 人の参加者の内、左利きの参加者が 3 人しかいなかったため、利き手による

違いを比較できなかったことである。以前の研究では、救助者の利き手が胸骨に接触して

いるほうが適切な位置を押すことができるという報告もあれば 45)、利き手と非利き手の間

には有意な差は認めなかったという報告もある 46)。本研究では、右利きの参加者が多く、

R-l または L-r がより適切な位置で押していたことから、利き手と適切な圧迫位置には関

連性が示されなかった。 

最後に、研究の各群の参加者数では有意差を認められなかった項目であっても、胸骨圧

迫数では有意差が認められた。これは、本研究の対象者数が少なかったためと考えられる。

本プロトコルで参加者数を拡大した大型研究が望まれる。 

 

4. 6. 小括 

医療従事者 44 名を対象に、圧センサーシートを装着したマネキンを用いて、立ち位置

と胸骨に接する手の相違による胸骨圧迫位置のずれを評価した。80％の参加者で適切な胸

骨圧迫位置からの最強点のずれが認められ、60～90％が小指側に、30～50％が手関節側に

ずれを認めた。患者に対する立ち位置と接触する手の方向により、適正位置を圧迫しやす
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くすることや、小指側を意識した圧迫をするように指導することなど、CPR の指導者は、

適切な位置を教育する必要があると考えられた。 
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5. 研究 2「標準的な CPR中の血行動態のリアルタイムモニ

タリングによる動脈灌流及び静脈灌流の定量評価」 

 

5. 1. 背景 

CPRの目的は、酸素化された血液を脳、心臓、そして全身に灌流させることである 17,47)。

特に主要臓器に血液を灌流させるためには、効果的な胸骨圧迫を継続することが不可欠で

ある。しかし、胸骨圧迫時の血圧目標値は定義されていない。現行の蘇生ガイドラインで

は、全ての患者に対して、手を添える位置、胸骨を圧する深さ、胸骨圧迫の速さなど、一

律の胸骨圧迫の目標値を推奨しているに過ぎない 17)。手の位置や胸骨圧迫の深さは胸骨圧

迫の質を評価するための基準の一つではあるが、研究 1より医療従事者でも 80％で適切な

胸骨圧迫位置から最強点のずれをきたしていることが明らかとなった。また、患者の胸骨

下半分の裏側にある構造物の多くは上行大動脈と左心房の上部であり 48)、また患者の約

80％が剣状突起付近に左心室があることも示されており、現行の標準化された CPR ガイ

ドラインで明示されている圧迫位置が必ずしも妥当ではない可能性がある 49)。均一な深さ

と手の位置を強調した指導ガイドラインは、手技の標準化という点では有効であるが、必

ずしも患者毎に最も効率的な胸骨圧迫を提供するとは限らない。そのため、場合によって

は、胸骨圧迫で十分な臓器灌流を維持できず、ROSC が得られなかったり、神経学的転帰

が悪くなったりすることがある。 
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加えて既に約 60 年の歴史をもつ胸骨圧迫について、胸骨圧迫実施中の血行動態と生理

的な血行動態との関係は、意外にも未だ明らかにはされていない 50)。体内の血流は、動脈

圧と静脈圧の差である圧力の勾配によって生じるといわれている 51)。胸骨圧迫では主に、

生理的な血行動態と同一の順行性血流を生み出すと報告されている 52)。しかし、胸骨圧迫

により、生理的な血行動態の方向とは逆である、頸静脈や下大静脈に逆行している報告も

認められる 53)。用手または機械的胸骨圧迫で惹起される血行動態について、特に動脈圧や

静脈圧の変化については明らかにされていない。同時に CPR 中の動脈や静脈の灌流状態

と患者の転帰についても明らかにされていない。 

本研究は、CPR 中の動脈および静脈の灌流圧を評価し、患者の転帰との関連を明らかに

することを目的とした。 

 

5. 2. 方法 

 

5. 2. 1. 研究デザイン 

本研究は、単施設における前向き観察研究として、2017 年 5 月から 2020 年 6 月まで、

当院の救急外来(Emergency Room; ER)で実施した。ROSCのある患者(またはその家族)か

ら書面によるインフォームドコンセントを得た。ROSC を認めなかった患者からのインフ

ォームドコンセントは、オプトアウト法で受動的に獲得した。本研究はヘルシンキ宣言を
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遵守した。研究プロトコルは筑波大学附属病院倫理委員会の承認を得た(H27-084)。  

 

5. 2. 2. 研究参加者 

当院に搬送された 16歳以上の非外傷性 OHCA患者で、CPR時に動脈圧および静脈圧の

測定が可能であった患者を対象とした。蘇生を希望しない患者、測定を試みる前に ROSC

した患者、体外循環式 CPRを受けた患者、測定が試みられなかった患者は除外した。 

 

5. 2. 3. CPR 

医師、看護師、救急救命士は、ER 到着後も CPR を継続し、2015 年の蘇生ガイドライ

ン 54)に基づいて実施した。胸骨圧迫は用手あるいは機械的胸骨圧迫装置を用いて実施され

た。救急救命士が機械的胸骨圧迫装置を使用していた場合は、ER 到着後も使用を継続し

た。使用した機械的胸骨圧迫装置は、AutoPulse TM(AutoPulse Resuscitation System 

Model 100, Zoll Medical Corp. Chelmsford, MA, USA)、KOMSTAT TM(KOMSTAT2300, 

コーケンメディカル, 東京, 日本)、Clover TM(Clover3000, コーケンメディカル, 東京, 日本)、

Lucas 2 TMまたは 3 TM(LUCAS2または 3 Chest Compression System, JOLIFE AB Inc., 

Lund, Sweden)であった(図 8)。挿管後、患者を人工呼吸器(設定; 呼吸回数 10回/分、一回

換気量 8～10mL/kg、呼気終末圧 5cmH2O)に接続し、ガイドライン 54)に従って胸骨圧迫

を非同期で行った。リズムチェックは 2 分ごとに行われ、ROSC は CPR の中断後に触知
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可能な脈が確認された場合と定義した 55,56)。 

 

5. 2. 4. 動脈圧・静脈圧の連続測定 

ER に到着後、できるだけ早く、超音波法をガイド下に Seldinger 法で 4Fr のイントロ

デューサーシース(Radifocus Introducer ⅡH、テルモ株式会社、東京)を大腿動脈と静脈

に挿入した。動脈圧と静脈圧は連続して同時に記録した。全ての患者において挿入した大

腿動脈・静脈へのカテーテルの適正位置留置は、ROSC 後の CT(コンピュータ断層撮影)ま

たは CPR停止後の死後 CTで確認した。 

 

5. 2. 5. データ収集 

各患者データとして、年齢、性別、CAの場所、CAの目撃者、バイスタンダーCPR、救

急隊到着時の初期波形、機械的胸骨圧迫装置の使用、ER 到着時の初期波形、最終生存確

認から CPR 開始までの時間、救急隊出動から現場到着までの時間、救急隊出動から ER

到着までの時間、CPR 施行時間、血圧連続測定時間について記録した。ER 到着時の動脈

血液ガスと連続的な呼気終末二酸化炭素濃度(End tidal CO2; EtCO2)の値も記録した。大

腿動脈と静脈の圧力波形は、CPR 中に測定が開始できた時点から触診可能な脈拍が存在す

る直前、あるいは中止する直前まで連続して測定した。 
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5. 2. 6. 評価項目 

主要評価項目は ROSC の成功率とした。副次評価項目は、24時間後の生存率、1ヵ月後

の生存率、および CPC(cerebral performance category)スコア 57)とした(表 5)。 

 

5. 2. 7. データ解析 

患者データは、必要に応じて平均値または比率で示した。カテゴリー変数と連続変数に

は、それぞれカイ二乗と t検定を用いた。 

MATLAB ver9.4 (R2018a) (MathWorks, マサチューセッツ州, アメリカ) を用いて圧力波形

データを表すグラフを作成し、各胸骨圧迫で得られた大腿動脈と静脈の圧力波形の後述す

る収縮期と拡張期の値を抽出して解析した。 

動脈の収縮期血圧(A sys, 胸骨圧迫の圧縮期に相当)、動脈の拡張期血圧(A dias, 胸骨圧迫

の減圧期に相当)、静脈の収縮期血圧(V sys, 胸骨圧迫の圧縮期に相当)、静脈の拡張期血圧

(V dias, 胸骨圧迫の減圧期に相当)、動脈と静脈の収縮期血圧の差(ΔSys A-V)、動脈と静脈

の拡張期血圧の差(ΔDias A-V)、平均動脈圧(A mean)、平均静脈圧(V mean)、および平均

動脈圧と静脈圧の差(ΔMean A-V)を測定パラメータとして定義した(図 9)。 

各パラメータの総測定時間の平均値を、ROSC した患者群(ROSC 群)と ROSC しなかっ

た患者群(非 ROSC 群)で比較した。また、各パラメータの曲線下面積(Area under the 

curve; AUC)を求めた。さらに、AUC の最も高いパラメータの圧力を層別化し、ROSC群
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の患者割合に傾向があるか検定した(Cochran-Armitage検定)。 

検定はすべて両側検定とし、ｐ値<0.05 を統計学的に有意とした。すべての統計解析は、

EZRソフトウェア(自治医科大学附属さいたま医療センター, 日本, 埼玉)を用いて行った。 

 

5. 3. 結果 

 

5. 3. 1. 登録患者 

調査期間中、11942 人の患者が救急車で当院に搬送された。211 人の OHCA 患者を登録

し、57 人の患者にイントロデューサーシースを挿入した。しかし、7 人の患者で挿入に失

敗したため、50 人の患者(男性, n＝29, 患者年齢 72±16 歳, 図 10)を対象とし、そのうち

16 人(32％)に ROSC を得た。ROSC 群と非 ROSC 群の間には、CA の目撃者有り、最終

生存確認から CPR 開始までの時間、CPR 施行時間のみ有意差を認めた。ER 到着時の

EtCO2、pH、乳酸値は、ROSC 群と非 ROSC 群で有意差は認めなられなかった。救急隊

到着時、3名(6％)の初期波形が VFを示していた。無脈性電気活動を示した 11名の患者の

うち、6 名(55％)に ROSC を得た。さらに、初期波形が心静止であった 36 人のうち、8 人

(22％)に ROSC を得た。機械的胸骨圧迫装置は 27 人(54％)の患者に用いられた(表 6)。目

標体温管理療法を行ったのは 1 人だけで、残りの患者は神経学的転帰が予後不良と判断さ

れ、積極的な治療は行われなかった。4 名の患者は 24 時間生存し、1 名の患者は 1 か月後



36 

 

も生存し CPCスコア 4で他病院に転院した。 

 

5. 3. 2. 動脈圧・静脈圧波形 

 代表的な 7 症例の動脈圧及び静脈圧波形を示す(図 11)。図 11(a)(c)(e)(g)は動脈圧が静脈

圧を凌駕した症例、図 11(b)(d)(f)は静脈圧が動脈圧を凌駕した症例である。また機械的胸

骨圧迫装置を使用した場合、図 11(d)(f)のように静脈圧が動脈圧を凌駕する症例も存在し

た。従って、用手または機械的胸骨圧迫装置を用いた CPR では、動脈と静脈の両方に

様々な血行動態の差異が認められた。 

 

5. 3. 3. パラメータの平均値および AUC 

A sys, A dias, ΔSys A-V, ΔDias A-V, A mean, ΔMean A-Vの平均値は、ROSC群が非

ROSC 群よりも有意に高かった(表 7)。また、ΔMean A-V の平均値が最も高い AUC 値

(0.87)を示した。 

 

5. 3. 4. 層別化 

 ΔMean A-V 平均値を 10mmHg 刻みで層別化したところ、19 人(38％)の患者で ΔMean 

A-V 平均値がマイナス(V mean が A mean よりも高い)であった。これらの患者は ROSC

を得ることはできなかった(図 12)。またこれら 19 人の中で、機械的胸骨圧迫装置は 9 人
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(47%)に使用されており、これは機械的胸骨圧迫装置を使用した 27 人中 33％に相当した。

さらに、ΔMean A-V 平均値が増加すると、ROSC 率も増加することが観察された(p = 

0.00002、図 12)。40-50mmHg の 2 名、30-40mmHg の 1 名、20-30mmHg の 1 名が 24

時間生存し、40-50mmHgの 1名は CPCスコア 4で他病院に転院した。 

 

5. 4. 考察 

本研究では、胸骨圧迫時に静脈圧が高い患者が存在し、V mean 平均値が A mean 平均

値よりも高かった患者は ROSCに至らなかった。また、Δ Mean A-V平均値が増加するほ

ど、ROSC 率も増加することが確認された。これは標準的ガイドラインに則った正しい胸

骨圧迫を実施したとしても、患者毎に評価すると、必ずしも効率的な胸骨圧迫を提供でき

ていないことが明らかとなった。従って、本研究で実施したように、CPR 中に動脈圧及び

静脈圧モニタリングを実施し、全身の灌流圧が最適になるように、患者毎に最も効率的な

CPRを調整して行うことによって、蘇生率が向上する可能性があることが示唆される。 

我々は、胸骨圧迫からの血流が胸郭を超えて大腿部に至るまでの圧力の変化を観察した。

先行研究では、Paradis らが胸郭内の下行大動脈と右心房の圧力を測定し、胸骨圧迫時に

心臓前後の圧差がゼロまたはマイナスであっても、冠動脈灌流圧が高く、ROSC を得た患

者が多数存在することを報告した 58)。この知見は、胸郭内で下行大動脈圧と右心房圧を測

定したことによるもので、胸骨圧迫に伴う胸郭内圧の変化が胸郭内の動脈圧・静脈圧に影
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響を与えている可能性がある。しかし本研究では、胸骨圧迫による胸腔内圧の変化によっ

て生まれた胸郭外への血圧変化を直接計測しており、脳や四肢末梢、その他の臓器への血

流を推定する上で有用と考えられる。 

本研究では、CPR中の大腿動脈圧及び静脈圧の同時モニタリングを実施し、19 名(38％)

の患者で V mean平均値が A mean平均値よりも高いことがわかった。また、CPR中のΔ 

Mean A-V平均値が増加するほど、ROSC率も増加することが明らかになった。CPR中の

動脈圧と静脈圧の関係については、未だ定説はなく、CPR 中は動脈圧が静脈圧よりも有意

に高いという報告 52)や、動脈圧と静脈圧は同等であるという報告がある 59-61)。血流につい

ても、胸骨圧迫時の血流は主に順方向であるという報告 52)と、胸骨圧迫時に逆方向の血流

も存在したという報告 53,62-65)がある。 

先行研究において、ブタを用いた実験では、胸骨圧迫時に下行大動脈や腎動脈で順行性

血流が発生する一方で下大静脈や腎静脈で逆行性血流が発生し、圧迫解除時に動脈で逆行

性血流が発生し静脈で順行性血流が発生していることを報告している 65)。また胸骨圧迫中

に動脈圧が低下すると、大動脈と頸動脈の血流が大きく減少し、時間経過で平均動脈圧と

平均右房圧が同等となり、動脈圧が低下した状態で胸骨圧迫を行うと、順行性血流は非常

に少なく、胸骨圧迫時に順行性に流れた血液のほとんどが圧迫解除時に逆行性に戻ると報

告されている 50)。図 13A に示すように、動脈圧が高く、静脈圧が低い場合、生理的な血

行動態と同一の順行性血流が出現し、動脈圧が低くなると、胸骨圧迫中の順行性血流も少
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なくなると考えられる。そして、図 13B に示すように、動脈圧が低く、静脈圧が高い場合、

胸骨圧迫時の順行性血流が少なく、圧迫解除時に逆行性血流が出現した可能性がある。逆

行性血流が出現すると、脳や心臓に酸素化された血液を効率よく灌流させることができず、

ROSC率の著しい低下を招くと考えられる。 

本研究では、ΔMean A-V の平均値が大きくなるほど ROSC率は上昇した。用手的胸骨

圧迫と LUCAS2TM を用いた機械的胸骨圧迫を比較した動物実験によると、平均動脈圧と

右心房圧の差は機械的胸骨圧迫(23～43mmHg)の方が用手的胸骨圧迫(12～23mmHg)より

も高値であり、頸動脈血流と ROSC 率は機械的胸骨圧迫の方が用手的胸骨圧迫よりも有意

に高かった 66)。収縮期血圧を目標とした CPRと標準的な CPRを比較した動物実験では、

ΔMean A-V は、収縮期血圧を目標とした CPR(50mmHg)の方が標準的な CPR(40mmHg)

よりも高値であった 67-69)。同様に、ROSC 率も標準的な CPR より収縮期血圧を目標にし

た CPRの方が有意に高かった。生理学的な順行性血流は、Δ Mean A-V平均値が上昇する

につれて増加し、ROSCを得る可能性が高まることを示している。 

生理学的には、健常者の A mean は 65mmHg 以上、中心静脈圧は 5～15mmHg である

70)。従って、健常者の Δ Mean A-V の平均値は 50mmHg 以上必要である。本研究では、

ΔMean A-Vの平均値が 50mmHgを超えていた患者は 1人だけで、ROSCが得られた。従

って、Δ Mean A-V平均値≧50mmHgは、ROSCを得るための一つの目標値となりうる可

能性がある。 
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本研究では、拡張期血圧を示す A dias と冠動脈灌流圧を示す ΔDias A-V は、ROSC 群

の方が非 ROSC群より有意に高かった。しかし、A sys、ΔSys A-V、A mean、ΔMean A-

V の平均値は、A dias、ΔDias A-V の平均値よりも ROSC と関連する可能性が高く、

ΔMean A-V は ROSC と強く関連していた。Paradis らは、胸郭内の下行大動脈圧と右心

房圧の差を指す拡張期下行大動脈圧や冠動脈圧が転帰との間に最も強い相関関係を見出し

た 58)。我々の研究では、ΔDias A-V と大腿部の A dias も良い指標であった。しかし、

我々は胸郭外の血圧を観察したため、全身灌流圧を示す ΔMean A-Vが ΔDias A-Vよりも

ROSC との相関が高くなった可能性がある。これまでの動物実験でも、収縮期血圧を目標

にした CPR は、標準的な CPR よりも ROSC 率が高いことが報告されている 67-69)。拡張

期血圧や冠動脈灌流圧に加えて、全身灌流圧やその他のさまざまな指標が CA の転帰に関

連する可能性があり、最適な目標値を決定するためにさらなる研究が必要と考えられる。 

深さ、速さ、胸郭を完全に戻すことが均一となっている機械的胸骨圧迫装置を用いた患

者の 3分の 1で、V mean平均値が A mean平均値よりも高く ROSCを得られなかった。

標準的な CPR を行う機械的胸骨圧迫装置を用いたとしても、図 11(d)のように高い動脈圧

以上に静脈圧が高くなり、結果的に負の圧力勾配になり ROSC を得られない症例も認めた。

本研究のように、CPR 中に動脈圧と静脈圧の両方を測定することで、末梢臓器灌流におい

て、正あるいは負の圧力勾配の有無を評価することが可能となる。実際、静脈圧を測定す

ることは臨床現場では一般的ではないが、本研究で示されたように、胸郭外にある大腿部
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で容易に末梢の動脈圧及び静脈圧の測定が可能である。しかし、この技術が一般的に実施

可能かどうかを検証するには、より多くの患者を対象とした研究が必要である。加えて胸

骨圧迫の位置や深さを変更して、Δ Mean A-V 平均値を大きくする胸骨圧迫を行い、動脈

圧と静脈圧の関係改善によって ROSC 率を高められる可能性がある。CPR 中の胸郭外動

脈圧・静脈圧の同時モニタリングは、患者の臓器灌流を最適にするように各々の患者に応

じて胸骨圧迫を調整することに有用と考えられる。今後均一的な CPR ではなく、患者

個々に合わせてカスタマイズされた CPRを行うことが重要であると思われる。 

 

5. 5. 限界 

本研究にはいくつかの限界がある。 

まず、来院前を含む CA の初期段階における血行動態は不明であった。そのため、十分

な血流を維持できたので ROSC 率が高かったのか、ROSC の可能性のある患者が CPR 中

に十分な血流を維持できる可能性が高かったのかは明らかにできなかった。今後、動物実

験モデルでの実証が必要である。 

第二に、我々は胸骨圧迫中の臓器灌流を直接評価しておらず、大腿動静脈の圧変化を計

測して、臓器灌流を推定しているに過ぎない。しかし、圧力が変化すれば血流変化が生じ、

臓器灌流に影響を及ぼすことは明らかである 51,61)。胸骨圧迫中の血流を正確に測定するこ

とは困難ではあるが、本研究で評価した大腿動静脈の圧力の変化により、前方または後方
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の血流が生じたことが考えられる。 

しかし血流量は血圧のみならず、血管抵抗にも依存する。時間経過した CA では血管抵

抗が低下するが 71)、例えば肺疾患の既往をもつ患者では肺血管抵抗が高いため、CPR で

得られる血流は大きく変化する。本研究では、慢性肺疾患の既往がある患者が 4 名、CA

の原因も肺疾患が 3 名であった。既往歴や原因疾患を限定した中での研究ではないため、

今後 CAの原因疾患を限定した対象での研究が必要である。 

本研究では血圧連続測定時間は有意差が出なかったものの、ROSC 群のほうが短い傾向

であった。ROSC 直前の動脈圧が高い症例の平均値や、当初動脈圧が低値であってもアド

レナリンで高値になった症例の平均値も含まれている。今後は CA からの時間や均一した

測定時間での比較が必要である。 

CPR で最も重要なのは ROSC ではなく、神経学的転帰すなわち脳蘇生であり、脳血流

の評価が必要である。ほとんどの動物実験では、胸腔内および胸郭上の圧較差に着目して

いた 61,67,68)。胸部入口には機能的な静脈弁が存在するため、我々の測定した圧力は胸部上

の圧力を反映していない可能性があり、必ずしも脳血流を評価できていない可能性がある

72)。 

最後に、選択バイアスと ROSC 患者数の少なさが結果に影響している可能性がある。本

研究の対象には、病院到着前に ROSC せず、長時間の CPR を受けて体外循環式 CPR の

適応外だった若年層の患者も含まれており、長期転帰は極めて不良であった。Paradis ら
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も評価項目として ROSC の成否を用い、長期転帰は評価していない 58)。本研究結果は、

より高い全身灌流圧で CPR を行うことが有効であることを示唆しており、将来的には、

最も有効な灌流圧を得られるように患者毎に最適となる CPR の有用性を支持するもので

あると考えている。良好な転帰である患者の病院前での全身灌流圧を評価し、より高い全

身灌流圧を生み出す CPR が、早期の ROSC と長期転帰の改善に寄与するのか、更なる研

究が必要である。 

 

5. 6. 小括 

CA 患者 50 名に対して、CPR 中の動脈圧・静脈圧モニタリングを実施し、ROSC との

関連性を評価した。CPR中に静脈圧が高くなった患者や、V meanが A meanより高かっ

た患者は ROSC に至らなかった。動脈圧を維持し、静脈圧が上昇しないような胸骨圧迫が

ROSC を得るには重要であることが示唆された。患者の ROSC 率の改善には、CPR 中の

血行動態に関する更なる解明が必要である。 
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6. 今後の展望 

本研究と、そこから得られた結果、及び今後の CPRに求められる課題を図 14に示す。 

研究１から、蘇生に当たる医療従事者に対して適切な位置の補正や教育が必要と考えら

れる。そのために適切な胸骨圧迫の位置を含む蘇生教育方法の質を見直す必要がある。ま

た医療従事者が一般市民への CPR を指導する際に、簡単な口頭指示で質の高い

Bystander CPRが可能になることが期待され、蘇生率向上が期待される。 

本研究結果は、位置も詳細に評価した標準化された CPR を行い、かつ客観的に動脈圧

と静脈圧の評価が可能であれば、より高い全身灌流圧で CPR を行うことが有効であるこ

とを示唆している。これは将来的に標準化された画一的な CPR のあり方から、患者毎の

特性を把握した上での最も効率的な CPR、つまりカスタマイズ CPR の有用性を支持する

ものであると考えている。 

しかし、CPR で最も重要なのは神経学的転帰すなわち脳蘇生であり、ROSC が得られて

も植物状態となるような転帰は好転しているとはいえない。OHCA 患者の神経学的予後を

改善し、社会復帰率を改善することが CPR の重要な目的であり、早期の ROSC と長期生

命学的及び神経学的転帰の改善には、より高い全身灌流圧を生み出す患者毎の最適な CPR

が求められる。現場において、CPR 中の胸骨圧迫の質的評価と適正圧迫位置を含めたリア

ルタイムフィードバック、CPR の質の見直しができるように、CPR 中の適正な臓器灌流

のモニタリングが今後必要と思われる。また、本研究を踏まえ胸骨圧迫を行う位置を変更
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することでより高い全身灌流圧を生み出すことができるかの研究が必要である。 

 また、研究 2 で実施した CPR 中の大腿動・静脈圧のリアルタイムモニタリングでは、

脳灌流圧を必ずしも反映せず、正しく脳血流を評価できていない可能性がある。CPR の本

体が“心肺脳蘇生”と称されるごとく、CPR 中の脳灌流をリアルタイムに定量評価すること

が次の課題である。前述のような、CPR 中の適正な臓器灌流のモニタリングと同様に、脳

灌流量の同時モニタリングを実施することにより、患者毎に適切で効率的な CPR が可能

になる。また本研究のように大腿動・静脈圧という観血的なモニタリングだけでなく、非

観血的に臓器灌流や脳灌流のリアルタイムモニタリングができるデバイスの開発および有

用性の評価も必要である。CPR 中の臓器灌流・脳灌流をリアルタイムに評価し、現場で最

も効率的な胸骨圧迫の質の見直しをすることにより、脳蘇生率を高め、社会復帰の向上が

期待される。 



46 

 

7. 総括 

 本研究では、CPR の質的評価として、胸骨圧迫中の手の位置の変化と胸郭に付与される

圧の定量評価と(研究 1)、CPR 中の血行動態をリアルタイムにモニタリングして動脈圧・

静脈圧の定量評価と ROSC 率の関係性の評価を行い(研究 2）、患者における効果的な

CPRを実施するために必要な質的評価項目を探索した。 

 80％の医療従事者が胸骨下半分という適切な胸骨圧迫位置からの最強点のずれが認めら

れ、60～90％が小指側にずれを認めた。CPR の指導者は、国際的に標準化された CPR の

中で唯一細かく決められていない「胸骨圧迫中の手の位置」も、適正位置を圧迫しやすく

することや、小指側を意識した圧迫をすることなど、より細かく適切な位置を教育する必

要があると考えられた。 

 しかし標準化された CPR や機械的胸骨圧迫装置を用いたとしても、胸骨圧迫中に V 

mean が A mean より高かった患者は ROSC を得ることはできなかった。A mean が高く

V mean が小さくなる胸骨圧迫が ROSC を得るためには重要であった。胸骨圧迫の位置や

深さの調整や、ΔMean A-V平均値を拡大させるような胸骨圧迫を行うことで ROSC率は

向上する可能性がある。均一的な CPR ではなく、患者個々に合わせて最適な灌流圧を得

られる CPRを行うことが重要である。 
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11. 図表 

 

 

図 1: リアルタイムフィードバック装置 

CPR アシスト TM(CPR-1100, 日本光電, 東京都新宿区)  
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図 2: 圧力センサーシートの配置と仕様 

A) CPR トレーニングマネキンの胸骨下半分に圧力センサーシート(しんのすけくん TM)を

設置した。緑色点は中心マークを、赤印は剣状突起と両側肋骨下縁を示している。 

B) マス目は測定面積(5×5cm2)を表し、緑色点は中心マークを、黄色部分は胸骨圧迫時の

適切な位置(3×3cm2)を示している。 
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図 3: 胸骨圧迫の方法 

A） 胸骨に接触させる右手と目標を押す場所 

左: MM, 今まで教わってきた標準化 CPR の指導指針の通り胸骨下半分を押す通常法 

中: TM, 母指球で目標を押すようにした母指球法 

右: HM, 小指球で目標を押すようにした小指球法 

B）立ち位置(マネキンの右側)と胸骨に右手を接触させた状態を示している 

左: MM, 中心マークを目標とした通常の方法で押している 

中: TM, 接触している右手が小指側に移動し母指球で中心マークを押している 

右: HM, 接触している右手が母指側に移動し小指球で中心マークを押している 

緑色点は中心マークを示している。 
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図 4: 立ち位置と胸骨に接触した手で分けた群 

A) 右-左 (R-l) 群, マネキンの右側から胸骨に左手を接触して胸骨圧迫を行う 

B) 右-右 (R-r) 群, マネキンの右側から胸骨に右手を接触して胸骨圧迫を行う 

C) 左-右 (L-r) 群, マネキンの左側から胸骨に右手を接触して胸骨圧迫を行う 

D) 左-左 (L-l) 群, マネキンの左側から胸骨に左手を接触して胸骨圧迫を行う 

緑色点は中心マークを、赤印は剣状突起と両側肋骨下縁を示している。  
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図 5: MM による主要評価項目 

A) 立ち位置と胸骨に接触している手の状態と不適切な位置の定義 

胸骨に接触させた手の手前側を手関節側、手指の先端側を手指側、手の母指側を母指側、

手の小指側を小指側と定義した。 

B) 上部: 主要評価項目の結果 

下部: MM による各胸骨圧迫で各センサーにかかる圧力が最大となった位置の割合 

MM, Manual Method 
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図 6: 平均圧力の最大値と平均の速さ 

全群における各方法でのセンサーにかかる平均圧力の最大値と平均の速さ 

HM, Hypothenar Method; MM, Manual Method; TM, Thenar Method 
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図 7: 推奨する胸骨圧迫の方法 

A) マネキンの右側から胸骨に左手を接触して HM を用いて胸骨圧迫を行う 

B) マネキンの右側から胸骨に右手を接触して HM を用いて胸骨圧迫を行う 

C) マネキンの左側から胸骨に右手を接触して HM を用いて胸骨圧迫を行う 

D) マネキンの左側から胸骨に左手を接触して HM を用いて胸骨圧迫を行う 

HM, Hypothenar Method  
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図 8: 機械的胸骨圧迫装置 

A) AutoPulse TM  

B) KOMSTAT TM 

C) Clover TM 

D) Lucas 2 TM 

E) Lucas 3 TM  

  

  

  

  

  



68 

 

 

 

図 9: CPR 中の大腿動脈・静脈の圧力波形 

A sys, 動脈の収縮期血圧(胸骨圧迫の圧縮期に相当); A dias, 動脈の拡張期血圧(胸骨圧迫の

減圧期に相当); A mean, 平均動脈圧; V sys, 静脈の収縮期血圧(胸骨圧迫の圧縮期に相当); 

V dias, 静脈の拡張期血圧(胸骨圧迫の減圧期に相当); V mean, 平均静脈圧; 

ΔSys A-V, 動脈と静脈の収縮期血圧の差; ΔDias A-V, 動脈と静脈の拡張期血圧の差 ; 

ΔMean A-V, 平均動脈圧と静脈圧の差 

CPR, cardiopulmonary resuscitation 
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図 10: 患者フローチャート 

ROSC, Return of spontaneous circulation 
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図 11: 大腿動脈・静脈の圧力波形の症例 

赤波形は動脈圧波形、青波形は静脈圧波形を示す。 

(a) 89 歳女性 用手による胸骨圧迫, (b) 87 歳男性 用手による胸骨圧迫, (c) 86 歳男性 機械

的胸骨圧迫(AutoPulse TM), (d) 81 歳男性 機械的胸骨圧迫(AutoPulse TM), (e) 88 歳女性 機

械的胸部圧迫(KOMSTAT 2300 TM), (f) 44 歳男性 機械的胸部圧迫(KOMSTAT 2300 TM), 

(g) 60 歳女性 機械的胸部圧迫(LUCAS 3 TM), (h) 図(g)と同じ女性の ROSC 後の波形 
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図 12: ΔMean A-V の平均値を 10mmHg で層別化した ROSC 率と ROSC 患者数の推移 

A) ROSC 率のグラフ 

B) ROSC が得られた患者数と ROSC が得られなかった患者数の推移 

Δ Mean A-V, 平均動脈圧と静脈圧の差 

ROSC, Return of spontaneous circulation  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

   

                                                

           

  
   

                 

                                          

                

                  

  

  

            



73 

 

図 13: 胸骨圧迫中の順行性血流と逆行性血流 

A) 動脈圧が静脈圧より高い場合、生理的な血行動態と同一の順行性血流が出現し、肺で酸

素化された血液を脳や心臓に灌流させることができる。 

B) 動脈圧が静脈圧より低い場合、胸骨圧迫時の順行性血流が少なく、圧迫解除時に逆行性

血流が出現し、肺で酸素化された血液を脳や心臓に灌流させることができない。  
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図 14: 今後の展望 

CPR, cardiopulmonary resuscitation 
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表 1: 胸骨圧迫法の変遷 

 

発表年 (年） 1992 2000 2005 2010 2015 2020 

深さ(cm） 4 - 5 4 - 5 4 - 5 at least 5 5 - 6 5 - 6 

速さ (回/分） 
80 - 100 100 about 

100 
at least 

100 
100 - 
120 

100 - 
120 

換気との回数比 5 : 1 15 : 2 30 : 2 30 : 2 30 : 2 30 : 2 

圧迫の位置 
胸骨上 剣状突起 

から 
2 横指上 

乳頭間線 
と胸骨の 

交点 

胸骨 
下半分 

胸骨 
下半分 

胸骨 
下半分 

胸郭の戻り 
完全に 
戻す 

完全に 
戻す 

完全に 
戻す 

完全に 
戻す 

完全に 
戻す 

完全に 
戻す 
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表 2: プロトコル 

 

 

HM, Hypothenar Method; MM, Manual Method; TM, Thenar Method 
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表 3: 参加者の属性 

 

 

CPR, Cardiac-Pulmonary Resuscitation 
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表 5: CPC(cerebral performance category) 

 

CPC 1. 機能良好 

意識は清明、普通の生活ができ、労働が可能である。障害があるが軽度の構音

障害、脳神経障害、不完全麻痺などの軽い神経障害あるいは精神障害まで。 

CPC 2. 中等度障害 

意識あり。保護された状況でパートタイムの仕事ができ、介助なしに着替え、 

旅行、炊事などの日常生活ができる。片麻痺、痙攣失調、構音障害、嚥下障害、 

記銘力障害、精神障害など。 

CPC 3. 高度障害 

意識あり。脳の障害により、日常生活に介助を必要とする。少なくとも認識力 

は低下している。高度な記銘力障害や痴呆、Looked-in 症候群のように目での 

み意思表示ができるなど。 

CPC 4. 昏睡 

昏睡、植物状態。意識レベルは低下、認識力欠如、周囲との会話や精神的交流 

も欠如。 

CPC 5. 死亡、もしくは脳死 
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表 6: 患者属性 

 

データは平均値 ± 標準偏差（%）で示した。 

CA, Cardiac Arrest; CPR, Cardiac-Pulmonary Resuscitation; EtCO2, End tidal CO2; PEA, 

Pulseless Electrical Activity; VT, Ventricular Tachycardia; ROSC, Return of spontaneous 

circulation; VF, Ventricular Fibrillation  
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* 32 人の患者（ROSC 群, n = 12; 非 ROSC 群, n = 20）の測定できたデータで比較した。 

** 44 人の患者（ROSC 群, n=14; 非 ROSC 群, n=31）の測定できたデータで比較した。 

 

 

  



82 

 

表 7: 各パラメータの平均値の比較 

 

 全体 ROSC 群 非 ROSC 群 p 値 AUC (95% CI) 

A sys 79.6 ± 50 113.2 ± 45.5 63.8 ± 44.4 <0.01 0.79 (0.67–0.92) 

A dias 14.1 ± 16.4 21 ± 17.6 10.8 ± 15 0.04 0.69 (0.53–0.85) 

V sys 58.2 ± 38 57.4 ± 35.3 58.5 ± 39.7 0.92 0.51 (0.34–0.69) 

V dias 7.9 ± 10.5 8.2 ± 4.2 7.8 ± 12.5 0.88 0.63 (0.47–0.78) 

ΔSys A-V 21.5 ± 17.4 55.8 ± 53.4 5.3 ± 34.7 <0.01 0.82 (0.67–0.96) 

ΔDias A-V 6.2 ± 7.7 12.8 ± 15.1 3.1 ± 10.8 0.01 0.72 (0.56–0.87) 

A mean 35.9 ± 27.5 51.7 ± 19.6 28.5 ± 21.6 <0.01 0.8 (0.68–0.92) 

V mean 24.7 ± 19.5 24.6 ± 12.9 24.7 ± 19.7 0.99 0.47 (0.3–0.64) 

ΔMean A-V 11.3 ± 10.2 27.1 ± 16.8 3.8 ± 13.9 <0.01 0.87 (0.78–0.97) 

EtCO2 中央値* 25.2 ± 16.9 30.8 ± 13.2 21.8 ± 18.2 0.14 0.7 (0.51–0.9) 

 

データは平均値 ± 標準偏差 (mmHg)で示した。 

A sys, 動脈収縮期圧; A dias, 動脈拡張期圧; V sys, 静脈収縮圧; V dias, 静脈拡張期圧;  

ΔSys A-V, 動脈と静脈の収縮期血圧の差; ΔDias A-V, 動脈と静脈の拡張期血圧の差;  

A mean, 平均動脈圧; V mean, 平均静脈圧; ΔMean A-V, 平均動脈圧と静脈圧の差 

AUC, Area under the curve; CI, Confidence Interval; EtCO2, End tidal CO2; ROSC, Return 

of spontaneous circulation 

* 32 人の患者（ROSC 群, n = 12; 非 ROSC 群, n = 20）の測定できたデータで比較した。 

 

 


