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The chest compression of the conventional cardiac massage is expected to be unsatisfied and harm-
ful. Because， there are differences in thickness of the chest， and a depth for the sternal compression was 
limited within a few centimeters. (We think it might become over done or not enough.) 

Therefore， we would discuss the hemodynamic effects of the depth of chest compression during 
cardiac massage in clinical application. 

Thirteen failed cases of the resuscitation in conventional external cardiac massage method， were 
discussed by 4 combinations of the compression depth (A: 15%， B: 20%， C:25%， D: 30%) with its 

frequency of 60 times/min. Then we measured the femoral aterial pressure， pulmonary arterial pressure， 
pulmonary capillary wedge pressure (PC羽rp)，central venous pressure (CVP)， cardiac out put， ar-
teriovenous blood gas analysis and made a discussion of them. 

1) Femoral systolic arterial pressure (SYS) and cardiac index (CI) increased as the depths of cardiac 
compression was extended. In B， C and D， no significant di丘erenceamong them， but better and higher 
value than A was noted significant in statistics， and in mean femoral arterial pressure， C was noted better 
and higher value than B. 

2) When the depth of chest compression was extended， the pulmonary systolic arterial pressure 
(PAS)， PCWP and CVP increased too. When the depth of compression was 15%， these pressure were 
statistically the lowest level and desirable for an organism. With the depth of compression being 30%， 
these were the highest and disadvantageous for an organism. However， when the depth were 20% and 
25%， these pressure were moderately elevated， so we thought that the depth of 20% and 250/0 were 
relatively less harmful to the organism. 

3) Blood gas analysis was not found satisfactory results， because the lung condition of objects were 
not good. 

4) The complication was thoratic cage injury only. We thought that， this complication was not 
disturbed in the resuscitation. But， massage D the fracture of rib cartilages in all cases， and multiple ribs 
fracture and sternal fracture in 3 cases were found. After the resuscitation because of thoratic injury， 

artificial respiration may be necessary. Under 25% depth of chest compression， somewhat fracture of rib 

cartilage was not made any problem. 

5) As abouve， 25% depth of chest compression， SYS and CI were high value in statistic and 

e妊ective，and P AS， PC羽rpand CVP increased 
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B， C and D， and became over done or not enough. Then， we produced by way of experiment the “Ex-

ternal Chest Compression Indicator'¥so as to keep the most appropriate 25% depth of th巴 chestcom-

preslOn. 
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緒言

蘇生法において，かつては人工呼吸が主体で

あったが，現在では，それと共に心マッサージが

より重要と考えられるようになった.

心マッサージは，心臓外科の発達と共にまず開

胸式が行なわれ，心マッサージの有効性が確立さ

れた.次いで昭和35年 5月，織畑は1) 人工呼吸兼

閉胸式心マッサージを経験し，その効果を認めた.

その頃アメリカ合衆国でも，閉胸式心マッサージ
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の研究が， Kouwenhoven， Knickerbockerら2)に

より発表され，現在行なわれているような胸骨圧

迫心マッサージ法が確立された.やがて，この方

法は，世界に広まり，救急隊員は勿論，一般市民

のボランティアにも普及し，突発的心停止の救急

法として高く評価された.我国においても，種々

の研究が行なわれており，教室でも，栗原3)，飯

塚4)，岩崎5) 山|添6)，OEF)らの研究がある.OEF)

は，犬を用いた実験で，胸骨圧迫率に関し，胸壁

の厚さの30%strokeがより良い効果を示すとし

ているが，臨床例におさける適確な圧迫率の規定

が不明確であるため，患者の体格の違いにより，

不充分な圧迫であったり，あるいは逆に過剰な圧

迫により合併症を来たすことも報告8)-13)されてい

る.至適な胸骨圧迫率を，各々の患者の体格(胸

の厚さ〉に応じて設定できれば，胸骨圧迫心マッ

サージは，より安全で，安定した効果を期待で、き

るものになると考えられる.心マッサージにおい

て，胸骨圧迫率の相違による効果や弊害等を，循

環動態から検討した報告は少ない.

著者は，入院中に種々の循環動態が計測され管

理されていた患者で，心停止を来たした症例にお

いて，胸骨圧迫心マッサージを行ない，胸骨圧迫

率の循環動態に及ぼす影響，及び剖検により病理

学的変化を調べ，心マッサージの効果と安全性に

ついて検討した.

目的

現在行なわれている胸骨圧迫心マッサージは，

諸家2)14)により色々と解説されている.しかし，胸

骨圧迫率について，一定の基準が設けられていな

いため，体格の異なる場合に不充分であったり，

傷害を与えたりすることが予想される.この点に

ついて，臨床における成人の心停止患者に対し，

種々な胸骨圧迫率による心マッサージを行ない，

その効果と傷害を明らかにし，有効かつ安全にし

て，至適な胸骨圧迫率を得るためにこの研究を行

なった.
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対象と方法

1)対象

東京女子医科大学一般外科 (第二外科〉におい

て， 1981年 3月より 9月までの聞に，人工呼吸と

心マッサージを行なった各種重症患者13例を対象

とした (表1).これらの症例は，全例挿管され，

Benett MA-1または MA-2により人工呼吸下に

管理され，種々の循環動態が計測されていたが，

その経過中に心停止を来たし，麻酔器による Fr02

1.0毎分15回の人工呼吸と，約15-30分間の非作為

的な従来の胸骨圧迫心マッサージを含めたあらゆ

る蘇生法の施行により回復せず，蘇生不能と判定

した.この時点で，引き続き Fr021_0毎分15回の

人工呼吸と，圧迫回数毎分60回で，胸骨圧迫率15%

(以下 Aと略す)，20%(以下 Bと略す)，25%(以

下Cと略す)，および30%(以下 Dと略す〉の心

マッサージを，それぞれ約20分程度順次に行ない，

安定した時点での各々の循環動態を計測した.

2)胸骨圧迫率と圧迫回数の設定

胸骨圧迫率は，胸の厚さを100%として設定し

た.成人の胸の厚さは約20cm程度〔今回の対象で

は，平均19_58:t1.81cm)で，これに対する従来か

ら言われている胸骨圧迫幅(3-5cm2))は，率とし

て15-25%となる.さらに，当教室 OEF)の実験結

果で有効となった胸壁の厚さの30% strokeを臨

床で検討するために加え，胸骨圧迫率は，段階的

に15%，20%， 25%， 30%の4通りに装置を設定

して圧迫した (図1).

また圧迫回数は，従来から言われ，当教室の栗

表 l 対 象

症例数 13例

性 (男女〕 11 : 2 

年 齢 61.3:t10.4歳 (Mean:tSD)

体 重 55.0士1O.lkg

体表面積 1. 545:t 0 . 145m' 

胸厚 19.58:t 1. 8lcm 

基礎疾患 肝硬変症 5例

胃 癌 3例

全結腸蜂m;織炎 2 OJJ 

肺 癌 1 OJJ 

下腸間膜動脈閉塞症 1 oU 

全腸管蜂窟織炎 1例

-688 

... 

図 l 胸骨圧迫率の設定

原3)の実験でも有効であった毎分60固とした.

胸骨圧迫率の制御は，直接徒手だけで行なうと，

不正確となるため，試作した手動型胸骨圧迫率制

御装置 (トノクラ医科工業 KK製 )(写真1)を使

用した.

3)循環動態の測定 (図2)

循環動態の指標として，心電図，大腿動脈圧，

肺動脈圧，肺動脈模入圧，中心静脈圧，心拍出量，

動脈血 ・混合静脈血ガス分析値，血色素量を測定

した

写真 l 手動型胸骨圧迫率制御装置 (トノクラ医科工

業 K.K製〉

①胸厚調節ネジ②胸骨圧迫率調節ネジ
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図2 臨床計測の概略

付表略語

SYS Systolic arterial pressure 

DIA Diastolic arterial pressure 

MAP : Mean arterial pressure 

P AS : Pulmonary arterial pressure-systolic 

P AD : Pulmonary arterial pressure-diastolic 

P AM Pulmonary arterial pressure-mean 

PC羽rp:Pulmonary capillary wedge pressure 

CVP Central venous pressure 

Cl Cardiac index 

Pa02 Arterial 0， tensio日

PvO， : Mixed venous 0， tension 
SaO，・ ArterialHb saturation 

S予O2 ・Mixedvenous Hb saturation 

02AVI : O2 availability index 

心電図は，四肢誘導(第 2誘導〉とし，心電図

増幅器 (TYPE1250C，三栄測器K.K.)を用いた.

大腿動脈圧は， 19Gエラスターを，大腿動脈に

穿刺留置し，圧力 Transducer，血圧増幅器

CMPU-O_5 TYPE1236，三栄測器K.K.)に接続し測

定した.

肺動脈圧と肺動脈模入圧は， Swan-Ganz Flow-

Directed Thermodilution Catheter CModel 93A-

131-7F， EDWARDS LABORATORIES INC)を

正中静脈より挿入留置し，圧力 Transducer，血圧

増幅器 (MPU-O•5 TYPE1236，三栄測器K.K.)に接

続し測定した.

中心静脈圧は，鎖骨下静脈より刺入した中心静

脈カテーテノレまたは Swan-GanzCatheterを使

用し，圧力 Transducer， 血圧増幅器 CLPU-O • 1 ，

TYPE1237，三栄測器K.K.)に接続し測定した.

これらの血圧増幅器は， POLYGRAPH(142句8，

三栄測器K.K.)を用い， RECTI GRAPH 8S (三

栄測器K.K.)に接続し記録した.

心拍出量は， Swan-Ganz Catheterを使用し，

Thermodilution Cardiac Out Put Computer 

CModel 9520， Edwards Laboratories INC)に接

続し， 0 -l
O

Cの5%ブドウ糖液5mlの注入によ

り計測した.

動脈・静脈血ガス分析のために，動脈血を大腿

動脈留置カテーテルより，混合静脈血を Swan-

Ganz Catheterより採取し， ABL2 ACID-BASE 

LABORATORY (RADIOMETER社〉でガス分

析および，血色素を測定した.

なお，成績は，平均値士標準偏差(Mean:tSD)

で示し，統計学的有意差の検定は，すべて対応し

ているので， paired目t-testを施行し， p<0.05を

もって有意差有りとした.

結果

1.血行動態(表 2)

a)大腿動脈圧

大腿動脈収縮期圧CSYS)(図 3)は，心マッサー

ジの A(胸骨圧迫率15%)で49.0士19.4mmHg，B 

-689 
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表 2 各心マッサージによる血行動態 (Mean:tSD)n二 13

IU"""7ッ SYS DIA MAP PAS 
サージ mmHg mmHg mmHg mmHg 

A 49.0:t19.4 1. 2:t 1. 3 18.0士 7.6 37. O:t 12.0 

B 60. 6:t25. 9 0.5士1.5 21.4士 8.9 49.4:t17.5 

C 65. 0:t26. 5 0.5士2.0 24.2士10.8 52.8:t21.5 

D 69.9:t21.7 0.6:t1.9 24.9土 9.1 61. 5士22.0

10 

AllBllcllD 

図3 大腿動脈収縮期圧 (SYS)

(圧迫率20%)で60.6:t25.9mmHg，C (圧迫率

25%)で65.0士26.5mmHg，D (圧迫率30%)で

69.9:t21. 7mmHgと，胸骨圧迫率が大きくなると

増加している.B (p<0.05)， C (p<0.05)， D (p< 

0.01)の SYSはAより有意に高い，また B，C，D，

のSYSは互いに有意差は認められない.

大腿動脈拡張期圧(DIA)は，心マッサージの A

(15%)で1.2士1.3mmHg， B(20%)でO.5:t1.5

mmHg， C (25%)で0.5:t2.OmmHg，D (30%) 

で 0.6:t1.9mmHgと胸骨圧迫率が大きくなる

と低下する傾向があるが，統計的には有意差は認

められなかった

平均大腿動脈圧 (MAP)(図 4)は，心マーサー

ジの A (15%)で18.0:t7.6mmHg，B (20%)で

21.4:t8.9mmHg， C (25%)で24.2士lO.8mmHg，

D(30%)で24.9:t9 . 1mmHgとなった.SYSと同

じく胸骨圧迫率が大きい程増加したが， AとB，

PAD 
mmHg 

2.4:t1.3 

2.3士1.4

0.5:t1.5 

0.4:t1.3 

PAM 
mmHg 

14.5土5.8

19.0:t6.7 

19.4士7.0

21. 6士6.6

mmHg 

40 

30 

20 

10 

PCWP CVP C1 
mmHg mmHg l/min/M2 

12.8土7.6 8.8土4.1 0.95士0.92

14.7:t6.9 11.5:t3.9 1.20士0.43

16. 3:t8. 3 12.8士4.5 1.39士0.56

18. 5:t8. 2 15.7:t5.6 1.40土0.45

! Meani:S.D 

AIIBllcllD 

図4 平均大腿動脈圧 (MAP)

BとD，CとDのMAPはそれぞれ有意差が認め

られない.しかし， C (p<0.05)とD(p<O.01) 

はAより有意に高く，また C(P<0.05)はBよ

り有意に高くなっている.

b)肺動脈圧

肺動脈収縮期圧 (PAS)(図 5)は，心マッサー

ジの Aで37.0:t12. OmmHg， Bで49.4:t17.5

mmHg， Cで52.8:t21.5mmHg，Dで61.5士22.0

mmHgと，正常値15)(35mmHg↓〉より高く，胸

骨圧迫率が大きくなる程増加する傾向がある.し

かし， SYSより常に約10mmHg程度低い値と

なった.B，C，Dの PASはAより有意に高い(p<

0.01). DのPASは B(p<O.01)， C (p<0.05) 

より有意に高く， BとCでは有意差が認められな

かった.

肺動脈拡張期圧 (PAD)は，心マッサージの A

で2.4:t1.3mmHg，Bで2.3:t1.4mmHg， Cで

-690 
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図 5 肺動脈収縮期圧 CPAS)
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。
図 6 平均肺動脈圧 CPAM)

0.5:t1.5mmHg， Dで 0.4:t1.3mmHgと，胸骨

圧迫率が大きくなると低下し， DIAと同じ傾向で

あるが， DIAよりやや高い値であった.また統計

的には有意差は認められない.

平均肺動脈圧 CPAM)C図 6)は，心マッサー

ジの Aで14.5:t5.8mmHg， Bで19.0士6.7

mmHg， Cで19.4士7.0mmHg，Dで21.6:t6.6

mmHgとなった.PAMは， SYS， MAPと同じく

胸骨圧迫率が大きい程高くなる傾向であつった

が， MAPより常に低値であった.B，C，DのPAD

はAより有意に高く CP<u.Ol)， DはBより有意

に高い (P<0.02). しかし， BとC，また CとD

の聞には有意差は認められない

-691 

mmHg 
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! Mean土S.D

10 

図 7 平均肺動脈模入圧 CPCWP)

mmHg 

20 

10 

平均中心静脈圧 CCVP)

c)平均肺動脈模入圧 (PCWP)(図7)
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'Uマッサージの Aで12.8:t7.6mmHg，Bで

14.7:t6.9mmHg， Cで16.3:t8.3mmHg，Dで

18.5:t 8. 2mmHgと胸骨圧迫率が大きくなると増

加する傾向があり， B， C， Dは正常値 (5-13

mmHg) 15)を上まわっていた.しかし MAPや

PAMより常に低値となった.統計的には， Dが B

より有意に高値となった (p<0.05)以外は，有意

差ら認められなかった

d)平均中心静脈圧 (CVP)(図 8)

計測されたデータの dymensionはCcmH20Jで

あるが， 1.36で除することにより CmmHgJに変

換し処理をした.

，[.¥マッサージの Aでは8.8:t4.1mmHg，Bで

11. 5:t 3. 9mmHg， Cで12.8士4.5mmHg，Dで

15. 7:t5. 6mmHgと，胸骨圧迫率が大きくなると

増加する傾向があったが， MAP， PAM， PCWPよ

り常に低値であった.B，C，DのCVPはAより有
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且Imin/M2

2 

o 

図 9 心係数 (CI)

意に高く (P<O.01)，また DはB(P<O.01)， C 

(p<0.02)より有意に高い， BとCのCVPの間に

は有意差は認められなかった.

e)心係数 (CI)(図 9)

心係数〔心拍出量/体表面積〕は心マッサージの

Aで0.95:!:0.291/min/M2， Bで1.20士0.431/

min/M2， Cで1.39士0.561/min/M2，Dで1.40:!: 

0.451/min/M2と正常値 (3.1士0.211/min/Mり15)

の1/2以下であったが，胸骨圧迫率が大きくなると

増加する傾向があった. B(p<0.05)， C (p< 

0.01)， D (p<O.01)の CIはAより有意に高く，

BとCとDのCIの聞には有意差が認められな

かった.

f)小括

大腿動脈収縮期圧，平均大腿動脈圧，心係数は，

蘇生不能な状態であるため，全体的に低いが，胸

骨圧迫率が増す程増加し，生体に有利となる.し

かし，統計的には 3者に共通して，胸骨圧迫率

が25%と30%では有意差なく，効果は同じとなり，

15%， 20%より有効となった.

平均肺動脈圧は，肺動脈拡張期圧が低いため，

ほぼ正常域となったが，肺動脈収縮期圧，肺動脈

模入圧，中心静脈圧は異常に高くなった.これら

は，胸骨圧迫率が増す程増加する傾向にあり，統

計的にも，胸骨圧迫率15%の時最も低く生体に好

ましく， 30%の時最も高くなり，生体に不利とな

る.しかし， 20%と25%の時は中等度の上昇であっ

た

よって血行動態からみると，胸骨圧迫率が25%

の心マッサージは，大腿動脈収縮期圧，平均大腿

動脈圧，心係数が総計的に高く効果的で，肺動脈

収縮期圧，平均肺動脈圧，肺動脈模入圧，中心静

脈圧の上昇は中等度で，比較的安全なものとなっ

ている.

2.動静脈血液ガス分析(表 3) 

a)大腿動脈血酸素分庄 (PaU2)(図10)

心マッサージの Aで87.7:!:87. 9mmHg， Bで

83.2士89.4mmHg，Cで84.4士85.5mmHg，Dで

84.7:!: 76 . 9mmHgとなった. A，B，C，DのPa02

は互いに有意差は認められなかった.

b)混合静脈血酸素分圧 (PvU2) (図11)

心マッサージの Aで26.8:!:5.9mmH，Bで

30.1士8.3mmHg，Cで32.0:!:12. 6mmHg， Dで

mmHg 

150 

100 

! Mean:tS.D 

50 
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図10 大腿動脈血酸素分圧 (Pa02)

表3 各心マッサージによる動静脈血液ガス分析(Mean士SD)n二 13

IL..'マッ mPma0H2 g mPm70H2 g 
Sa02 S¥102 02AVI 

サージ % % ml/min/M2 

A 87.7土87.9 26.8:t 5.9 84.l:t 12.1 33. 7:t 15.5 114.5土42.7

B 83.2:t89.4 30.l:t 8.3 78.2士14.1 36.8:t14.6 130.5士55.6

C 84.4:t85.5 32. O:t 12.6 72.6:t27.3 39.6士19.6 136.1土84.0

D 84.7士76.9 37.7士14.8 74 .l:t24. 2 47.5:t22.5 127. 7:t 60 . 3 
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図11 混合静脈血酸素分圧 (p苛O2)
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図12 大腿動脈血酸素飽和度 (Sa02)

37.7:t14.8mmHgと，胸骨圧迫率が大きくなると

増加し，正常値 (40mmHg)15lに近づ、いた.A，B， 

CのPマO2は互いに有意差なく ，DのPv02は，A

(p< 0.05)， B(p< 0.05)， C(p< 0.01)の時より有

意に高くなった.

c)大腿動脈血酸素飽和度 (Sa02)(図12)

心マッサージの Aで84.1:t12.1%，Bで78.2:t

14.1%， Cで72.6:t27.3%，Dで74.1士24.2%と

なった.これらの Sa02は互いに有意差は認めら

れなかった.

d)混合静脈血酸素飽和度 (Sv・O2) (図13)

心マッサージの Aで33.7:t15.5%，Bで36.8:t

14.6%， Cで39.6士19.6%，Dで47.5士22.5%と胸

骨圧迫率が大きくなると増加したが，正常値

(70-75%)同には及ばず， DのS予O2が，B (p< 

0.05)， C (p<0.02)より有意に高かった.

% 
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図13 混合静脈血酸素飽和度 (S，，02)
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図14 分時酸素運搬量係数C02AVD

e)分時酸素運搬量係数 (02AVI)(図14)

55 

分時酸素運搬量係数 ((Pa02x 0.0031 + Hbx 

1.39XSa02/100) XCO/体表面積〕は，心マッサー

ジの Aで114.5:t42.7ml/min/M2，Bで130.5:t 

55. 6ml/ min/M2， Cで136.1:t 84 . Oml/ min/M2， D 

で127.7:t60.3ml/min/M2と低いが，分時酸素消

費量係数の正常値 040:t25ml/min/M2)15liこ近い

値となった.心マッサージ Cの時高くなっている

が，統計的には， A，B，C，Dは互いに有意差は認

められなかった.

f)小括

血液ガス分析値は，重症で蘇生不能状態である
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ためか， FI02 1.0で人工呼吸を行なったにも拘わ

らず，全体に低く不良なデータであった.

混合静脈血酸素分圧および飽和度は，心ッサー

ジ胸骨圧迫率30%の時有意に高い他は，血液ガス

分析値に有意差は認められず，胸骨圧迫率に関し，

血液ガス分析値はほぼ同等なものであった.

3.合併損傷

従来の非作為的な胸骨圧迫心マッサージ後，胸

骨圧迫率15%，20%， 25%まで、の心マッサージで

は，体表面からの触診で， 13例中 6例に肋軟骨骨

折が認められただけで，骨折部の転位もほとんど

ないが，胸骨圧迫率30%の心マッサージ後には，

体表面からの触診で， 13例全例に第 3-8肋軟骨

骨折が認められ，この内 3例には同一肋骨が数カ

所で骨折し，さらに胸骨骨折も合併しており，骨

折部の変形が軽度に認められたが，骨折の転位は

ほとんどない状態であった.

また，剖検を行なった 8症例では，肋軟骨，肋

骨，胸骨の骨折部の骨膜損傷は認められず，他に

胸腹腔内臓器損傷や出血も認められない.した

がって，合併損傷の面からみると，胸骨圧率30%

よりも25%までの方が安全と言える.

4.従来の胸骨圧迫心マッサージとの比較

今回の対象13症例に対し，心マッサージの A

(15%)， B (20%)， C (25%)， D (30%)を施行

する前に行なった従来の胸骨圧迫心マッサージ中

の循環動態は，大腿動脈収縮期圧(SYS): 69.8:t 

20.3mmHg，大腿動脈拡張期圧 (DIA): -3.2士

2.4mmHg，平均大腿動脈圧 (MAP)・24.5:t8.1 

mmHg，肺動脈収縮期圧 (PAS): 51.9:t13.3 

mmHg，肺動脈拡張期圧 (PAD): 2.0:t1.5 

mmHg，平均肺動脈圧 (PAM): 20.0:t5.1 

mmHg，平均肺動脈模入圧 (PCWP): 16.0:t6.0 

mmHg，平 均 中 心 静 脈 圧 (CVP): 14.8士5.4

mmHg，心係数(cn: 1.30:t0.53l/min/M2，動脈
血酸素分圧 (Pa02): 86.5士72.7mmHg，混合静

脈血酸素分圧(PマO2): 34.3:t9.8mmHg，動脈血

酸素飽和度(Sa02): 75.9士21.2%，混合静脈血酸

素飽和度(SV02): 40.8士17.0%，分時酸素運搬量

係数 (02AVI) : 136.0:t 71. 4ml/min/M2 

(Mean土SD)であった(表4).

非作為的に行なった従来の心マッサージの諸種

の値を， A，B，C，Dのそれと比較すると， SYSは

CとDの間， DIAはDより低く， MAPはCとD

の間， PASはBとCの間， PADはBとCの間，

PAMはCとDの間， PCWPはBとCの間，

CVPはCとDの間， CIはBとCの間， Pa02は

AとBの晶11PV02はCとDの間， Sa02はBとC

の間，または Dより高く， SマO2はCとDの間，

02AVIはBとC，または CとDの聞である(表

5 ). 

したがって，非作為的な従来の心マッサージの

圧迫率は， 20%， 25%， 30%の聞に散らばる混ざっ

たもので，胸骨圧迫における過不足があると想像

される.前述の至適の胸骨圧迫率25%の検討から

も， 25%以上30%未満での循環動態は特に効果的

とは言えず，補助心マッサージの場合を考えると，

30%の胸骨圧迫率は過剰と思われ， 25%に合わせ

た胸骨圧迫率を維持することが望まれる.

5.胸骨圧迫率を表示する装置の開発(写真 2) 

1) 目的

従来の徒手による非作為的な胸骨圧迫心マッ

サージでは，その効果からみると圧迫率が20%，

25%， 30%の聞に散らばる混合形で，不安定であ

り，過不足を認めたので，胸骨圧迫率を25%に保

つ必要があると考え，それに必要な装置を試作し

表4 従来の胸骨圧迫心マッサーシによる循環動態 CMean土SD)n=13

SYS 
mmHg 

69. 8:t20. 3 

Pa02 
mmHg 

86.5士72.7

-694ー

C1 
l/min/M2 

1.30土0.53
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表 5 各心マッサ ジと従来の胸骨圧迫心マッサージによる循環動態計測値(Mean)の比較

各心マッ
SYS DIA MAP PAS PAO PAM PCWP CVP Cl Pa02 P干O2 Sa02 5予O2 02AV1 サージ

15%(A) 49.0 1.2 18.0 37.0 2.4 14.5 12.8 8.8 0.95 87.7 26.8 84.1 33.7 114.5 

[}IT] 
20%CB) 60.6 0.5 21.4 49.4 2.3 19.0 14.7 11.5 1.20 83.2 30.1 78.2 36.8 130.5 

巨}][J]J 巨豆 [TID 巨}] 巨司
25%(C) 65.0 0.5 24.2 52.8 0.5 19.4 16.3 12.8 1. 39 84.4 32.0 72.6 39.6 136.1 

lli}] 巨E lli]] lli]] 巨ヨ lli]] 1l36.01 

30%(0) 69.9 0.6 24.9 61. 5 0.4 21.6 18.5 15.7 1.40 84.7 37.7 74.1 47.5 127.7 

Eヨ 巨三日

仁コワクの数値は従来の胸骨圧迫心7 ッサージでの開u値

写真 2 胸骨圧迫率表示監視装置(日本光電東京株式

会社製)

圧迫板

G 

下敷き板

図15 胸厚の計測，構造

2)構造

①胸厚の計測(図15)

装着可能な胸厚(非圧迫時〉の範囲は， 5-30cm 
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(乳児~成人〕で，胸厚(変位〉を角度に変え，ポ

テンシオメーターで電圧に変換するキャリバーの

板を背中と胸骨下1/3にあて，その状態で装置のボ

タンを押し胸厚を記憶させる.

②胸骨圧迫率

至適の胸骨圧迫と，過剰の圧迫を知るために，

最低と最高限度の胸骨圧迫率を設定する 2つのダ

イヤルを有し，各々 20-30%に可変出来る.この

胸骨圧迫率は，先に装置が記憶した胸厚から自動

的に計算される.

③警告機構

例えば，胸骨圧迫率を25-27%に設定した場合，

胸骨圧迫率25%に達すると，緑のランプと，プー

とし、う連続音で知らせる.

設定した胸骨圧迫率に達しない場合は，ランプ

も音も出ない.過剰な圧迫率27%を越えると，赤

ランプとビーと L、う連続音で知らせる.

④圧迫回数

蘇生を行なう者が 1人か 2人，患者が小児か成

人の場合を考慮して，毎分60，80， 100回のレート

を撰択出来， ピッと L、う音で圧迫開始(圧迫回数〉

を知らせる.

⑤電源

乾電池 CUM-3X4本， 6PX 1本〉

考察

現在，胸骨圧迫心マッサージは，開胸式心マッ

サージに優る容易にして安全かつ効果的な蘇生法
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として認められている.

本法の施行による重要臓器の合併損傷につい

て，文献的には心臓，大血管，消化管，実質臓器

の損傷，骨髄塞栓等報告されているが，稀なもの

であり，胸部手術後や肺塞栓の存在等の特異な身

体状況で引き起こされたものが多し、8)-13)16)-24) し

かし通常の状態で認められる合併症は，肋骨骨折

程度で，生存に対し妨げとはならない25)とされて

いる.著者の研究でも，胸骨圧迫率が25%までの

心マッサージの段階では， 50%の症例で肋軟骨々

折が認められただけであった.次に胸骨圧迫率が

30%の段階では 3例の胸骨々折が認められ，こ

の3例には，肋軟骨々折の他に，肋骨の多発性骨

折も認められた.しかし剖検例で，いずれの骨折

にも骨膜損傷はなく，胸腹腔内臓器損傷や出血も

認められなかったため，胸骨圧迫率が30%程度ま

で、の心マッサージでは，通常は重大な合併損傷は

生じないと考えられる.また著者の研究では全例，

まず最初に従来の方法で心マッサージを行なって

おり，それが25%と30%の前後に当ると想像され

るので，その時点での骨折もあると考えられるが，

その後，長時間の心マッサージと共に，指先に触

知する程の骨折部の骨転位を生じ， これを骨折と

認めるものである.したがって，単なる圧迫率の

みによる骨折を意味しではなし、し、が，やはり圧迫

率の高い方に骨折による胸郭損傷が多いものと考

える.

次に，胸骨圧迫心マッサージによる特異な血行

動態による弊害に関する報告が散見される. 1964 

年 Mackenzieら聞は，臨床における心マッサージ

中に，右房圧が88-116mmHg(平均右房圧10-26

mmHg)と上昇したため，剖検例で認められた肺

水腫の発生原因が，心マッサージによる低圧系血

管障害によるものと考えられ，さらに脳のような

敏感な領域にも機能障害を来たす可能が有り得る

としている.1980年 Chandraら36)も胸腔内圧の上

昇による臓器傷害の発生を示陵し，土肥ら37)も，平

均肺動脈圧が， 48::1::12.6%上昇しこれが蘇生後

の肺水腫の発生原因となり得ると考えている.著

者の研究でも，より効果的で比較的容全となった

胸骨圧迫率25%の心マッサージで，平均肺動脈圧

は，正常値に入っているが，肺動脈収縮期圧は

52.8::1:: 21. 5mmHgで正常値同の約150%となっ

た.同時に平均肺動脈模入圧は16.3士8.3mmHg

で正常値15)の約125%の高値となり，平均中心静脈

圧も 12.8士4.5mmHgで正常値 (6.8::1::2.7

mmHg)凶より高い， これらの低圧系血管の血圧

は，胸骨圧迫率を大きくすることにより，大腿動

脈圧や心拍出量の増加を計る場合には，上昇する

ことが避けられず，特に心マッサージが長時間に

及ぶ場合は，何らかの弊害の原因となり得ると思

われる. 1975年 Stein38
)，1980年 Carlson39

)らは，

肺動脈模入圧と血奨コロイド浸透圧の関係から，

肺水腫の発生について検討している.それによる

と，肺動脈模入圧が上昇しても，血奨コロイド浸

透圧との較差が9mmHg以上では，肺水腫を起こ

している可能性は少なく，較差が5mmHgとなる

と，肺水分量の増加が起こっている可能性があり，

3mmHg以下となると，肺水腫になる危検性が大

きいとしている.しかし，血奨コロイド浸透圧は，

通常25mmHgで急性重症患者では減少し18.3

mmHg程度左なる.また12時間臥床した場合でも

4-5mmHg減少するとされている.よって臥床が

続くだけでも肺動脈模入圧が高い傾向にあれば，

肺水腫の危除性が考えられ，胸骨圧迫心マッサー

ジによる肺動脈模入圧の上昇が，直ちに肺水腫を

来たすとは言い難し、が，原因となり得ると考えら

れる.このように胸骨圧迫心マッサージによる弊

害は，胸骨圧迫率が大きくなると色々考えられる

が，合併損傷と同じく，蘇生に対して妨げになる

程のものではないと考えられる.

胸骨圧迫心マッサージの臨床成績に関して，

1960年 Kouwenhovenら2)による成功率は100%，

永久生存率は70%である.1961年 Jude2勺こよる蘇

ー生成功率は70%で， 60%は回復したが，退院出来

たものは24%であった.本邦でも， 1962年織畑ら27)

による蘇生成功率は78%で，長期生存率は17%で

ある.その後の1978年 Taylorら28)による蘇生成

功率も80%で， 24時間以上生存したものは15%程

度である.このように胸骨圧迫心マッサージによ

る蘇生成績は，初期のものと比較し特に向上し

ているとは言い難い. Thompsonら29)は，病院外
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心室細動患者の蘇生に関する検討で，救急隊員の

到着を待った場合に，生存率は21%であったが，

現場に居合わせた考が，心肺蘇生に着手した場合

には， 43%が退院し，神経学的機能障害の発生が

著明に減少したことから，心肺蘇生の早期開始の

重要性を強調している.心肺蘇生の成績向上のた

めに，当教室の織畑30}-剖は，当初より早期からの

心マッサージ，特に「補助閉胸式心マッサージ」

として，心停止前にこれを開始することを奨励し

ている.1977年から1979年，栗原3} 大舘34)，飯塚4}

岩崎5}は，心マッサージの効果的な方法および開

始時期に関し，動物実験を行ない.心停止前に行

なう「補助閉胸式心マッサージ」の有効性を報告

している.

一方，胸骨圧迫心マッサージにより得られる循

環動態は生体の維持にとって充分とは言えない.

1960年 Kouwenhovenら2}が，胸骨圧迫心マッ

サージにより得た大腿動脈収縮期圧は60-100

mmHgであるが，拡張期圧はかなり低いようで，

平均血圧も当然低いものと思われる. 1964年

Mackenzieら35}によると，収縮期血圧102-143

mmHg，拡張期圧2-46mmHg，平均動脈圧10-57

mmHg，心拍出量0.405-1.300l/minであった.

1965年 DelGuercio40
}によれば，平均動脈圧

18-45mmHg (平均値32.2mmHg)，心係数

0.23-1.33l/min/M2 (平均値0.61-0.18l/min/

M2)， 1976年 Crileyら刊によれば，収縮期動脈圧

60.7mmHg(士5.1)， 1980年 Chandraら36}は，収

縮期動脈圧40. 6:t 4 .4mmHg，平均動脈圧35.5:t

4.2mmHgと報告している.一般に，胸骨圧迫心

マッサージにより得られる収縮期血圧は， うまく

行なわれると100mHgを越すこともあるが，拡張

期圧が低いので，頚動脈で、平均血圧が40mmHgを

越すことはまれ42}とされている.また心拍出量は，

正常の20-40%と言われている.心拍出量の正常

値は4-8l/min/M2で15}あるため，心マッサージ

中は0.8-3.2l/min/M2程度となる.本研究でも，

胸骨圧迫率25%の心マッサージにより得られた大

腿動脈収縮期圧は65.0士26.5mmHg，平均大腿動

脈圧は24.2士10.8mmHg心係数は1.39:t0.56l/

min/M2(心拍出量は2. 17:t 0 . 96l / min)であった.
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胸骨圧迫心マッサージでは，重要臓器，特に脳へ

の潅流庄，血流量が問題となると考えられる.Las. 

senら43}44}によると，健康な青年の安静時の脳血

流は，心拍出量の15%約750ml/min(50-55ml/ 

100g/min)で，海流圧と脳血管抵抗により制御さ

れ，この自己調節機能は，脳潅流圧60-130mmHg

で保たれ，潅流圧60mmHg以下では，脳血流は低

下し，動静脈血酸素含量較差は増加し， 40mmHg 

では過呼吸，めまい等の脳虚血症状が出現すると

報告している.1954年 Finnertyら叫は，急性低血

圧誘発時の，平均動脈圧と脳血流量を測定し，平

均値で、29mmHgの時の29.0ml/min/100g(その中

でも平均動脈圧の低い 2症例の脳血流量は， 17 

mmHgで28.6ml/min/100g，23mmHgで34.8ml/

min/100gであった〉と報告している. 1973年

Sharbrough46
}， 1974年 Sundtら47}は，全麻下の頚

動脈内膜除去術における脳血流と脳波の関係につ

いて調べ，脳血流量18m1/100g/min以上では脳波

に有意な変化なく， 17 -18mI/100g/minでは 3分

以内にまた17m1/100g/min以下ではすみやかに

徐波化する.この脳波の変化は，シャント設置に

よる血流の再開通により，完全に回復するため，

人間での criticalcerebral blood fl.owを18ml/

100g/minとしている.1974年 Boysenら48}も同様

な研究で，脳血流が12-18mI/100g/minで脳波は

徐波化し， 7 -15mI/100g/minで平坦化し， 18ml/ 

100g/minでも老人性動脈硬化症があれば 5

-10分で不可逆性の脳傷害を受ける可能性がある

としている.しかし通常のフローセン麻酔下では，

18m1/100g/minが脳血流量の crticallower level 

であるとしている.1972年 Haysら州t主，頚動脈内

膜除去術の患者で， mean carotid stump pressure 

が50mmHg以下では， 5 -10分で不可逆性の脳傷

害を受けるとしている.著者の研究で，胸骨圧迫

率25%の心マッサージによる心拍出量は2.17:t

0.96l/minであった.ショッグ状態の血流分布は

通常とは異なり，特に脳血流量の比率が増加する

と言われているが， Lassenら43}44}の言う 15%を脳

血流とすると，胸骨圧迫率25%の心マッサージ時

の脳血流量は約325ml/minで，脳重量を約1.3kg

程度とすると，それは約25m1/100g/minとなり，
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諸家の言う脳血流量の criticallower levelを上

まわっているが，平均大腿動脈圧は24.2:t10.8

mmHgと低いため， Haysらの言う脳傷害を来た

さない meancarotid stump pressureは得られて

いない.しかし脳血流は一応は保たれる可能性は

ある州.よって，今回の研究では，対象の全身状態，

基礎疾患が不良のため，全例蘇生し得なかったが，

条件さえ整えば，血圧，心拍出量に関し，胸骨圧

迫率25%の心マッサージにより脳蘇生は成功する

ことが理解される.

胸骨圧迫心マッサージ時の血液ガスに関する報

告は少ない.一般的なショックにおける血液ガス

所見から心マッサージ中のデータを検討してみ

る.動脈血酸素分圧は，肺での酸素化能を表わし，

混合静脈血酸素分圧，混合静脈血酸素飽和度は，

組織での酸素化能を表わし，血行動態の指標とな

るため，循環不全の判定に役立つ50)とされている.

Kasnitzら刊によれば，混合静脈血酸分圧は28

mmHg以下であれば hyperlactemiaと結びつ

き，致命的転帰をとると述べている.著者の研究

では，心マッサージの胸骨圧迫率20%，25%， 30% 

であれば，混合静脈血酸素分圧は28mmHg以上と

なり，中等度の循環不全と考えられる.混合静脈

血酸素飽和度は70%程度が正常で， 60-65%は中

等症， 55%以下は重症の循環不全であると言わ

れ叩本研究では55%以上は得られていない.分時

酸素運搬量係数は低いが，心マッサージの胸骨圧

迫率20%，25%， 30%の時，分時酸素消費量係数

の正常値同を上まわっていた.しかし，今回の研究

では症例の状態が悪く，血液ガスデータは特に不

良であった.

心マッサージ時の循環動態を改善し蘇生率を

向上させるには，さらに研究，工夫が必要となる

ものと思われる.1963年 Wilderら52)は，犬で気管

内挿管を行ない，人工呼吸と同期した毎分56回の

胸骨圧迫心マッサージにより大腿動脈血流，収縮

期血圧，平均血圧，動静血酸素飽和度を改善し，

蘇生率を向上させた.これは，胸骨圧迫に同期し

た人工呼吸による胸腔内圧の上昇が，胸骨圧迫心

マッサージ時の循環動態をより高めることを示し

ている. 1979年 Chandraら53)は，やはり犬で

70 -1l0cmH2Uの高い気道内圧をかけ，これに同

期した心マッサージ 1サイクルの60%圧迫持続に

よる，胸骨圧迫心マッサージで，従来の胸骨圧迫

心マッサージより高い頚動脈血流が得られ，さら

に圧迫回数は毎分40-20回が有効であると報告し

ている.1980年 Rudikoffら54)は，犬で胸骨圧迫心

マッサージ時の横隔膜の動きによる胸腔内圧の変

動をなくし，さらに胸腔内圧を高めるために，腹

部をきっく締め付けると，収縮期動脈圧と頚動脈

血流を，有意に増加させることが出来たと報告し

ている.当教室の山添

サ一ジ中に頭部冷却を行ない，生存率の向上を認

めている. 1976年 Crileyら41)は， Cough-induced 

Cardiac Compression， 'U肺蘇生法の自己管理方

式なるものを紹介している.これは冠動脈造影検

査中，心室細動を起こした 8例中 3人の患者が，

1-3秒毎に咳をすることで， 24-39秒間意識を

維持することが出来， この時の収縮期動脈圧は，

139.7:t 38mmHgで，従来の胸骨圧迫心マッサー

ジでは60.7士5.1mmHgしか得られなかった

(p<O.OOl)というものである.これは，心停止が

予測出来て，心停止前に効果的な咳のタイミング

の訓練が出来ている場合，一時的に有効と思われ，

また心臓が完全に停止した状態でなく，心筋に何

らかの緊張が残っている時点での心肺蘇生の有効

性を示している.

以上，胸骨圧迫心マッサージ法の効果を，より

高める研究は種々行なわれており，気管内挿管と

高い気道内による人工呼吸，圧迫持続時間などの

応用も考えられる.しかし，これらを一般の救急

の場に応用することには，種々困難があり，今後

の課題である.よって蘇生率を高めるためには，

蘇生開始時期を 1秒でも早くし， 日頃の訓練によ

る最良の蘇生術を確実に行なうことが必要と考え

られる.

総括と結論

胸骨圧迫心マッサージ時の循環動態を検討し

その効果と安全性を高め，蘇生率を向上させるた

め，また患者の体格(胸厚〉から，最適な胸骨圧

迫率を設定するために， 13症例の心停止患者に対

し，圧迫回数毎分60回で，胸骨圧迫率15%，20%， 
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25%， 30%の 4通りの心マッサージを行ない，循

環動態を測定し，次の結果を得た.

1)大腿動脈収縮期圧，平均大腿動脈圧，心係数

は，胸骨圧迫率が増す程増加し，生体に有利に作

用するが，胸骨圧迫率が， 25%と30%の間には有

意の差はなく，ほぼ同じように有効で、ある.

2)平均肺動脈圧は，拡張期圧が低いため，ほぽ

正常域であるが，肺動脈収縮期圧，肺動脈模入圧，

中心静脈庄は異常に高く，これらは胸骨圧迫率が

増す程増加する.胸骨圧迫率15%の時最も低く，

生体に好ましく， 30%の時最も高く不利となる.

しかし， 20%と25%の時は中等度の上昇で，生体

に対し弊害は比較的少ない.

3)血液ガス分析値では，患者の肺の状態が不良

で，良好かつ安定した結果が得られなかったため，

特に有意な胸骨圧迫率の差による劾果は認められ

なかった.

4)合併損傷は胸郭損傷のみで，蘇生に重大な障

害を及ぼす臓器傷害は認められないが胸骨圧迫率

25%以下では肋軟骨々折までであるが， 30%とな

ると肋骨，胸骨の多発性骨折を来たした.しかし

剖検にて骨膜の損傷は認めなかった.

以上の結果より，胸骨圧迫心マッサージは，胸

骨圧迫率が25%，30%と大きい方が，大腿動脈圧，

心係数からみると効果的であるが，肺動脈圧，肺

動脈模入圧，中心静脈圧からみると，圧上昇が中

等度で弊害を生ずる可能性も少ない25%が有利で

ある.また25%の方が合併損傷し軽く比較的安全

と考えられた.したがって，胸骨圧迫心マッサー

ジの至適圧迫率は25%である.これを従来の無作

為心マッサージと比較すると，従来の心マッサー

ジは，種々の圧迫率の混合で安定せず，過不足を

生じていると考えられる.したがって至適な胸骨

圧迫率25%を保つために，胸骨圧迫率表示監視装

置を試作した.これらの成果により，今後の臨床

における心マッサージの施行に， より安全かつ有

効な成績が得られるようになるものと期待してい

る

稿を終るにあたり，御指導と御校聞をいただいた恩

師織畑秀夫教授に深く感謝し，懇切なる御教示，御助
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言を頂いた教室の倉光秀麿助教授に心から感謝し，ま

た御協力下さった教室の諸先生方に心から感謝する.

(本研究費の一部は，文部省科学研究費により助成

された.また本研究の要旨は，昭和57年 2月20日，第

12回日本救急医学会関東地方会において発表した.) 
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