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会長挨拶

日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会

会 長　蒲地 正幸
産業医科大学 救急・集中治療医学講座 教授

　日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会の会長を務めます産業医科大学 救急・集中治療医学講
座の蒲地です。支部学術集会を開催させていただくにあたりご挨拶申し上げます。

　第 7 回九州支部学術集会は 2023 年 7 月 15 日（土）、北九州市小倉北区の北九州国際会議場で開催いた
します。日本集中治療医学会 50 周年という記念の年に開催できることを光栄に存じます。

　今回のテーマは「集中治療の未来を見据えて」とさせていただきました。心肺蘇生法の父と呼ばれる
Peter Safar 先生がボルチモア市立病院に Intensive Care Unit を整備されたのが 1958 年のことです。そ
の後、我が国にも集中治療室が整備されるようになり約半世紀が経過しました。人工呼吸器の性能も当
時と比べると驚くほど向上しました。最近では人工呼吸器をはじめ多くのコンピュータ制御の ME 機器
が当たり前のように集中治療の日常に入り込んでいます。ECMO 治療も多くの施設で行われるようにな
りました。集中治療医学に関しては教科書もない時代から、今では様々なガイドラインやバンドルが整
備されてきました。精度の高い医療機器の進歩とあいまって集中治療の質の向上と発展には目を見張る
ものがあります。今後は診断や治療の分野において AI の導入も進むことでしょう。

　これまで集中治療医学は一般の人にとって認知度の低いものでしたが、新型コロナウイルス感染症の
パンデミックを契機にその認知度も少しは上がってきたように思います。また、2022 年 4 月には集中治
療科領域が日本専門医機構のサブスペシャルティ領域に認定されました。その陰には集中治療医の存在
の重要性を国や専門医機構に理解してもらうため、日本集中治療医学会の現理事長をはじめとする多く
の方々の精力的な活動と忍耐強い努力があったと伺っております。今後も、未来を見据え、基礎、臨床
の領域で集中治療医学の質向上に向けた取り組みが求められます。専門医や専門看護師の育成を行い、
臨床工学技士、薬剤師、理学療法士、管理栄養士などとの多職種連携を充実させ、社会に貢献できるメ
ジャーな医学領域として発展させていかなければなりません。

　近い「未来」では、医師の働き方改革の施行が間近に迫っております。集中治療領域において今何が
できるのか、この機会に皆様と意見交換をできればと考えております。特別講演、教育講演、パネルディ
スカッション、一般演題など多くの企画をご用意してお待ちしております。

　今回は小倉で現地開催いたします。少し足を延ばせば門司港レトロなどの観光スポットもございます。
多くの皆様のご参加を心よりお待ちしております。



日本集中治療医学会 第７回九州支部学術集会　開催概要

▶学会名
　日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会

▶会　場
　北九州国際会議場
　〒 802-0001 福岡県北九州市小倉北区浅野 3 丁目 9-30

▶会　期
　2023 年 7 月 15 日（土）

▶テーマ
　集中治療の未来を見据えて

▶会　長
　蒲地 正幸（産業医科大学 救急・集中治療医学講座 教授）

▶協　賛
　北九州市、（公財）北九州観光コンベンション協会

▶学術集会ホームページ
　https://www.jsicm.org/meeting/kyushu/2023/

▶主催事務局
　産業医科大学 救急・集中治療医学講座
　〒 807-8556　北九州市八幡西区医生ヶ丘 1 番 1 号

▶運営事務局
　日本コンベンションサービス株式会社 内
　〒 100-0013 東京都千代田区霞ヶ関 1-4-2
　大同生命霞ヶ関ビル 14 階
　TEL：03-3508-1214　FAX：03-3508-1302
　E-mail：kyuicu2023@convention.co.jp
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学会参加者へのご案内

1．参加登録
 ・会期当日、現地での参加受付（現金のみ）となります。
　参加費：医師　　　　　　　　　　　　：8,000 円
　　　　　医師以外のメディカルスタッフ：5,000 円
　　　　　企業関係者　　　　　　　　　：10,000 円
　　　　　初期研修医　　　　　　　　　：1,000 円
　　　　　学生（大学院生を除く）　　　　：無料
　　　　　※学生・初期研修医の方は、証明書のご提出をお願いいたします。

　＜参加受付＞
　　日時：7 月 15 日（土）8：15 ～ 17：00
　　場所：北九州国際会議場 1 階ロビー
　　※参加受付は現金のみとなります。

※参加受付票提出のお願い※
システム移行に伴い、本年度の支部学術集会に限り、【参加受付票】の提出にて参加者来場情報の確
認を行います。「ｅ医学会カード」による登録は行いません。
支部学術集会ホームページ（参加者へのご案内）より【参加受付票（pdf）】を事前に DL のうえ、
必要事項を記入し、来場時に参加受付へ提出をお願いいたします。

※�シンポジウム・一般演題発表者につきましても、学術集会参加登録が必須となりますので、必ず
参加登録をお願いいたします。

※ネームカードは、学会場では必ずご着用ください。着用されていない方の入場はお断りいたします。
※ネームカードの紛失による再発行はいたしませんのでご注意ください。

2．プログラム・抄録集
 ・当日の参加登録時に、受付にて配布いたします。
 ・会場での販売は行いません。予めご了承ください。

3．WEB 抄録集
 ・日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会公式ホームページに掲載いたします。
 ・閲覧用のパスワードは、会員の皆様へメルマガにて 6/21 にお送りしております。

4．クレジットについて
・参加登録が完了された会員の方へ付与いたします。
・�参加登録が完了された会員の方で、演題発表および抄録集に抄録掲載された演題の演者へ付与い

たします。なお、取り下げた方には付与されません。
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5．単位取得について
 １）日本集中治療医学会　専門医認定更新単位

　上記「1. 参加登録」に記載の【参加受付票】の提出をもって、参加実績と単位登録を行います。

〇専門医更新申請（旧）：
発表（筆頭演者 10 単位／筆頭演者以外 2.5 単位）、出席（10 単位）

〇専門医更新申請（新）：
発表（筆頭演者・座長・指定討論者 5 単位／共同 1 単位）、出席（5 単位）

 ２）日病薬病院薬学認定薬剤師制度研修単位
　日本集中治療医学会は、一般社団法人日本病院薬剤師会（以下、日病薬）の日病薬病院薬学認
定薬剤師制度において、研修実施機関の認定を受けています。
　支部学術集会におきましても、日病薬病院薬学認定薬剤師制度の研修単位シールを交付いたし
ます。希望者は、学会当日、参加受付にて研修単位シールをお受取りください。
　単位対象日：7 月 15 日（土）9：00 ～ 17：00
　単位数：4 単位 / 日（領域なし）

6．学会賞について
 ・優秀演題の中から学会賞として最優秀演題賞 1 題、奨励賞 3 題を選出します。
 ・優秀演題セッションは、7 月 15 日（土）9：00 ～ 10：00 に第 1 会場にて開催し、審査を行います。
 ・受賞者の発表ならびに表彰は、表彰式・閉会式（7 月 15 日（土）17：00 ～ 17：30）の中で行います。

7．PC 受付
　日時：7 月 15 日（土）8：15 ～ 17：00
　場所：北九州国際会議場 1 階ロビー

8．クローク
　日時：7 月 15 日（土）8：15 ～ 17：30
　場所：北九州国際会議場 1 階ロビー

9．企業展示
　日時：7 月 15 日（土）9：00 ～ 17：00
　場所：北九州国際会議場 1 階イベントホール
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座長の皆様へ

 ・担当セッション開始時刻の 10 分前までに会場内右前方の「次座長席」にご着席ください。
 ・�各セッションの進行は座長に一任しますが、時間厳守をお願いいたします。時間内に十分な討論が

できるようご配慮ください。
 ・所定の時間になりましたら適宜開始してください。

演者の皆様へ

1．発表での諸注意事項
 ・発表演題に関する利益相反（conflict of interest：COI）の開示について
　�一般社団法人日本集中治療医学会では、「集中治療領域の研究における利益相反（COI）マネージ

メントに関する指針」ならびに「同施行細則」を策定し、2021 年 4 月 1 日より施行しています。そ
のため、演者は利益相反状態を学会ホームページのサンプルに準じてご作成いただき、スライドの
冒頭にてご提示いただきますようお願いいたします。

　�スライドサンプルのダウンロードおよび利益相反に関する指針の詳細は、下記学会ホームページを
ご確認ください。

　http://www.jsicm.org/about/coi.html
 ・発表演題に関する個人情報の取り扱いについて
　�患者個人情報に抵触する可能性のある内容は、患者あるいはその代理人からインフォームド・コン

セントを得たうえで、患者個人情報が特定されないように十分留意して発表してください。個人が
特定されうる発表はご遠慮ください。

2．発表形式について
 ・発表時間は以下となります。時間厳守での発表をお願いします。
　優秀演題、一般演題：1 題につき、発表 7 分・質疑応答 3 分　合計 10 分
 ・発表セッションの 30 分前までに、PC 受付にて試写・動作確認を行ってください。
 ・次演者は、会場内左前方の「次演者席」に待機し、座長の指示に従ってください。
 ・演者は、セッション終了まで会場でお待ちください。
 ・発表は PC プレゼンテーションのみとなります。プロジェクターは一面投影です。
 ・ノート PC およびメディア（USB メモリのみ）のお持ち込みによる発表となります。
 ・�発表に使用する PC はすべてフル HD（1920 × 1080）に統一してありますので、ご使用の PC の解

像度をフル HD に合わせてから発表データを作成してください。
 ・�発表データは、Windows の PowerPoint2010/2013/2019 を使用し、スライドのサイズは 16：9 で作

成してください。
 ・Windows に標準で搭載されているフォントを使用してください。
 ・発表データのファイル名は「演題番号（半角）・氏名」としてください。
 ・�動画をご使用になる場合には、PC 受付にて必ず申し出てください。動画を用いる場合、念の為ご

自身の PC をご持参ください。
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 ・事前に、データ作成に使用した PC 以外で動作確認を行い、正常に動作することをご確認ください。
 ・不測の事態に備えて、必ずバックアップデータをお持ちください。
 ・�演題上にセットされておりますモニター、キーボード、マウスを使用し、先生ご自身で操作をし

てください。
 ・会場システムの都合上、発表者ツールはご使用いただけません。
 ・�PC 受付のサーバーと会場の PC に発表データを一時保存いたしますが、これらのデータは事務局

側で責任を持って消去いたします。

3．Macintosh で発表される方へ
 ・Macintosh をご使用の場合は、必ず、ご自身の PC 本体をお持ちください。
 ・�会場に用意したプロジェクター接続のコネクター形状は、HDMI コネクターです。ご自身の PC

を確認いただき、必要な場合は接続用の変換アダプタを必ずご持参ください。
 ・会場にて電源を用意しておりますので、電源コードを必ずお持ちください。
 ・タッチパネルの使用はご遠慮ください。
 ・タブレット端末での発表はできません。
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9:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

一般演題 1 
「チーム医療・患者管理・その他」

O-1 ～ 6 
座長：海塚　安郎 
　　　吉里　孝子 

■ 2023 年 7 月 15 日  （土）

部屋名 1F　メインホール 2F　国際会議室 1F　11会議室 1F　イベントホール

会場名 第 1 会場 第 2 会場 第 3 会場 企業展示会場

　　　

企業展示

　　　 9:00 ～ 17:00

8:55 ～ 9:00 開会式
9:00 ～ 10:00

優秀演題セッション

座　長：恒吉　勇男
　　　　梅村　武寛

10:05 ～ 11:05

教育講演１
「腎保護の観点から蘇生輸液を考える」

演者：柴垣　有吾
座長：関野　元裕

共催：株式会社大塚製薬工場

10:05 ～ 11:05

教育講演 5
「当院における診療看護師による末梢
挿入式中心静脈カテーテル挿入の現状」

演者：田村　委子
座長：山下　　亮

11:10 ～ 12:10

特別講演
「がんと老化における細胞老化の

役割とその制御」

演者：原　　英二
座長：蒲地　正幸

12:20 ～ 13:10
教育セミナー１

「敗血症性凝固障害の新たな治療戦略～全血粘
弾性検査を用いた佐賀大学での取り組み～」

演者：小網　博之
座長：宮脇　　宏

共催：旭化成ファーマ株式会社

12:20 ～ 13:10
教育セミナー 2

「救急医療におけるてんかん
重積診療の実際」
演者：横堀　將司
座長：石倉　宏恭

共催：アルフレッサ ファーマ株式会社

13:20 ～ 14:20

教育講演２
「集中治療医のための脳波・

臨床てんかん学」
演者：赤松　直樹
座長：垣花　泰之

共催：エーザイ株式会社

13:20 ～ 14:20

教育講演 6
「救命のその先を見据えた医療を
目指して PICS について考えよう」

演者：立野　淳子
座長：坂井　智浩

演者：塚本　章子
　　　植木　亮磨
　　　宮田香菜子
　　　中田　正悟
　　　右田　　寛
座長：松本　泰幸
　　　増居　洋介

演者：三溝　慎次
　　　吉野　俊平
　　　尾辻　　健
　　　平湯　恒久
　　　矢野倫太郎
　　　佐藤　満仁
座長：高須　　修
　　　蒲地　正幸

14:25 ～ 15:25

教育講演３
「EIT を使って何をしよう」

パネルディスカッション 1
「救急・集中治療現場における医師の働き方改革」

演者：吉田　健史
座長：牧　　　盾

共催：コヴィディエンジャパン株式会社

15:30 ～ 17:00

パネルディスカッション 2
「多職種連携

―私たちが支える ICU」

15:30 ～ 17:00

17:00 ～ 17:30

表彰式
閉会式

9:00 ～ 10:00

教育講演 4
「Respiratory ECMO の潮流、

舞台は post pandemic へ」
演者：川野　恭雅
座長：尾辻　　健

共催：泉工医科工業株式会社

14:25 ～ 15:25

9:00 ～ 9:50
一般演題 2

「感染・敗血症」
O-7 ～ 11

座長：後藤　孝治
　　　相原　啓二

10:05 ～ 11:05

一般演題 3
「循環・補助循環」

O-12 ～ 17
座長：新山　修平
　　　原山　信也

13:20 ～ 14:00 一般演題 4
「血液・凝固」

O-18 ～ 21
座長：阪本雄一郎
　　　安部　隆三

14:05 ～ 14:55
一般演題 5

「新型コロナ・呼吸」
O-22 ～ 26

座長：笠岡　俊志
　　　渕上　竜也

15:00 ～ 15:40 一般演題 6
「代謝・腎・中枢神経」

O-27 ～ 30
座長：坂口　嘉郎
　　　杉森　　宏

日本集中治療医学会 第７回九州支部学術集会　日程表

新幹線口（北口）

西日本
総合展示場
新　館

AIM
アジア太平洋
インポートマート

北九州国際会議場

JR小倉駅

2階よりデッキで会場まで
繋がっております

N

西日本総合展示場
新　館
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部屋名 1F　メインホール 2F　国際会議室 1F　11会議室 1F　イベントホール
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8:55 ～ 9:00 開会式
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優秀演題セッション

座　長：恒吉　勇男
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10:05 ～ 11:05

教育講演１
「腎保護の観点から蘇生輸液を考える」

演者：柴垣　有吾
座長：関野　元裕

共催：株式会社大塚製薬工場

10:05 ～ 11:05

教育講演 5
「当院における診療看護師による末梢
挿入式中心静脈カテーテル挿入の現状」

演者：田村　委子
座長：山下　　亮

11:10 ～ 12:10

特別講演
「がんと老化における細胞老化の

役割とその制御」

演者：原　　英二
座長：蒲地　正幸

12:20 ～ 13:10
教育セミナー１

「敗血症性凝固障害の新たな治療戦略～全血粘
弾性検査を用いた佐賀大学での取り組み～」

演者：小網　博之
座長：宮脇　　宏

共催：旭化成ファーマ株式会社

12:20 ～ 13:10
教育セミナー 2

「救急医療におけるてんかん
重積診療の実際」
演者：横堀　將司
座長：石倉　宏恭

共催：アルフレッサ ファーマ株式会社

13:20 ～ 14:20

教育講演２
「集中治療医のための脳波・

臨床てんかん学」
演者：赤松　直樹
座長：垣花　泰之

共催：エーザイ株式会社

13:20 ～ 14:20

教育講演 6
「救命のその先を見据えた医療を
目指して PICS について考えよう」

演者：立野　淳子
座長：坂井　智浩

演者：塚本　章子
　　　植木　亮磨
　　　宮田香菜子
　　　中田　正悟
　　　右田　　寛
座長：松本　泰幸
　　　増居　洋介

演者：三溝　慎次
　　　吉野　俊平
　　　尾辻　　健
　　　平湯　恒久
　　　矢野倫太郎
　　　佐藤　満仁
座長：高須　　修
　　　蒲地　正幸

14:25 ～ 15:25

教育講演３
「EIT を使って何をしよう」

パネルディスカッション 1
「救急・集中治療現場における医師の働き方改革」

演者：吉田　健史
座長：牧　　　盾

共催：コヴィディエンジャパン株式会社

15:30 ～ 17:00

パネルディスカッション 2
「多職種連携

―私たちが支える ICU」

15:30 ～ 17:00

17:00 ～ 17:30

表彰式
閉会式

9:00 ～ 10:00

教育講演 4
「Respiratory ECMO の潮流、

舞台は post pandemic へ」
演者：川野　恭雅
座長：尾辻　　健

共催：泉工医科工業株式会社

14:25 ～ 15:25

一般演題 1
「チーム医療・患者管理・その他」

O-1 ～ 6
座長：海塚　安朗
　　　吉里　孝子

9:00 ～ 9:50
一般演題 2

「感染・敗血症」
O-7 ～ 11

座長：後藤　孝治
　　　相原　啓二

10:05 ～ 11:05

一般演題 3
「循環・補助循環」

O-12 ～ 17
座長：新山　修平
　　　原山　信也

13:20 ～ 14:00 一般演題 4
「血液・凝固」

O-18 ～ 21
座長：阪本雄一郎
　　　安部　隆三

14:05 ～ 14:55
一般演題 5

「新型コロナ・呼吸」
O-22 ～ 26

座長：笠岡　俊志
　　　渕上　竜也

15:00 ～ 15:40 一般演題 6
「代謝・腎・中枢神経」

O-27 ～ 30
座長：坂口　嘉郎
　　　杉森　　宏

交通のご案内

新幹線口（北口）

西日本
総合展示場
新　館

AIM
アジア太平洋
インポートマート

北九州国際会議場

JR小倉駅

2階よりデッキで会場まで
繋がっております

N

西日本総合展示場
新　館

会場　北九州国際会議場
〒 802-0001 福岡県北九州市小倉北区浅野 3 丁目 9-30　TEL：093-541-5931

JR小倉駅から徒歩5分・福岡空港から26分（※）
JR 小倉駅から、雨の日も濡れず、動く歩道でスムーズにご来館いただけます。

（※） 新幹線（博多駅→小倉駅）を利用して最速の場合の時間です。

各地からのアクセス
博多駅から 21 分、福岡空港から 26 分、新大阪駅から 2 時間 16 分

電車でお越しの方
JR 小倉駅より 徒歩 5 分
※新幹線口から動く歩道で快適にご来場いただけます

車でお越しの方
国道 199 号沿い、北九州都市高速道路より
小倉駅北ランプより 1 分、足立ランプより 8 分

バスでお越しの方
小倉駅新幹線口バス停より徒歩 5 分
西鉄小倉駅バスセンターより徒歩 8 分

飛行機でお越しの方
福岡空港より 地下鉄・新幹線で 26 分※
北九州空港より 車で 35 分※
※�交通機関等の所要時間は時刻表をもとに作成したもので、乗り換え等に要する時間は含みません。 

また、バスの乗車時間帯や運行ルートにより所要時間が異なります。
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会場案内図

1階

2階

北九州国際会議場

クローク

控室１

総合受付・PC受付

控室
Sea Lounge

控室
Sea Lounge サロン

運営本部

11会議室
第3会場

メインホール
第1会場

イベントホール

展示会場
休憩コーナー

控室２

控室３

国際会議場
第2会場
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日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会

プログラム

2023年 7 月 15 日（土）

●特別講演
●教育講演
●教育セミナー
●パネルディスカッション

●優秀演題セッション
●一般演題



第 1会場　［1F　メインホール］

8:55 ～ 9:00	 開会式

9:00 ～ 10:00	 優秀演題セッション

座　長：恒吉　勇男（宮崎大学 医学部 麻酔生体管理学教室）　　 
梅村　武寛（琉球大学大学院 医学研究科 救急医学講座）

E-1	 �経尿道的腎尿路結石破砕術後に全身性炎症反応症候群を発症するリスク因子の後方
視的検討

	 小寺　厚志　（熊本市民病院 麻酔科）

E-2	 �当院ICUにおける血栓溶解療法（t-PA静注療法）を使用した脳梗塞患者の検討
	 笠　裕一郎　（一般財団法人 潤和リハビリテーション振興財団 潤和会記念病院）

E-3	 �点滴スタンドを使用している患者の歩行介助時における転倒予測～看護師経験によ
る視線の比較～

	 古田　和博　（久留米大学病院）

E-4	 �心臓手術後の肺高血圧を伴う抜管後呼吸不全に対し非侵襲的陽圧換気と吸入一酸化
窒素の併用療法を行った一例

	 渡辺　颯　　（臼杵市医師会立コスモス病院）

E-5	 �副腎褐色細胞腫摘出後の高度低血糖に対し、持続的ブドウ糖投与により血糖管理を
行った一例

	 新垣　裕太　（琉球大学病院 集中治療部）

E-6	 �医師教育における専門横断的な新たな取り組み
	 濱田　千枝美（産業医科大学病院 救急集中治療科）

10:05 ～ 11:05	 教育講演 1

座長：関野　元裕（長崎大学大学院 麻酔集中治療医学）

	 �腎保護の観点から蘇生輸液を考える
	 柴垣　有吾　（聖マリアンナ医科大学 腎臓・高血圧内科）

共催：株式会社大塚製薬工場

日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会
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11:10 ～ 12:10	 特別講演

座長：蒲地　正幸（産業医科大学 救急・集中治療医学講座）

	 �がんと老化における細胞老化の役割とその制御
	 原　英二　　（大阪大学微生物病研究所 遺伝子生物学分野）

12:20 ～ 13:10	 教育セミナー 1

座長：宮脇　宏（一般財団法人 平成紫川会 小倉記念病院）

	 �敗血症性凝固障害の新たな治療戦略　	
～全血粘弾性検査を用いた佐賀大学での取り組み～

	 小網　博之　（佐賀大学 医学部 救急医学講座）
共催：旭化成ファーマ株式会社

13:20 ～ 14:20	 教育講演 2

座長：垣花　泰之（鹿児島大学大学院 医歯学総合研究科 救急・集中治療医学分野）

	 �集中治療医のための脳波・臨床てんかん学
	 赤松　直樹　（国際医療福祉大学 医学部 脳神経内科）

共催：エーザイ株式会社

14:25 ～ 15:25	 教育講演 3　

座長：牧　盾（九州大学病院 集中治療部）

	 �EITを使って何をしよう
	 吉田　健史　（大阪大学大学院 医学系研究科 麻酔・集中治療医学教室）

共催：コヴィディエンジャパン株式会社

15:30 ～ 17:00	 パネルディスカッション 1

座長：高須　　修（久留米大学 医学部医学科 救急医学講座） 
蒲地　正幸（産業医科大学 救急・集中治療医学講座）　

救急・集中治療現場における医師の働き方改革
	 �働き方改革－好生館での取り組み －集中治療専門医1人での現状
	 三溝　慎次　（佐賀県医療センター好生館 集中治療部）

	 �働き方改革を見据えて行う持続可能性の高い診療体制の整備
	 吉野　俊平　（飯塚病院 集中治療科）

日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会
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	 �当院における働き方改革への対応と現状の問題点について
	 尾辻　健　　（産業医科大学病院 集中治療部）

	 �救急・集中治療型救命救急センターにおける医師の働き方改革の現状
	 平湯　恒久　（久留米大学病院 高度救命救急センター）

	 �長崎大学病院集中治療部の現状と医師の働き方改革への取り組みについて
	 矢野　倫太郎（長崎大学大学院 麻酔集中治療医学）

	 �当科での男性医師における育休取得の取り組み
	 佐藤　満仁　（鹿児島大学病院 救急集中治療科）

	 �当科でのICTを使用した業務改善の取り組み
	 佐藤　満仁　（鹿児島大学病院 救急集中治療科）

17:00 ～ 17:30	 表彰式・閉会式

日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会
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第 2会場　［2F　国際会議室］
9:00 ～ 10:00	 教育講演 4

座長：尾辻　健（産業医科大学 救急・集中治療医学講座）

	 �Respiratory ECMOの潮流、舞台はpost pandemicへ
	 川野　恭雅　（福岡大学病院 救命救急センター・ECMOセンター）

共催：泉工医科工業株式会社

10:05 ～ 11:05	 教育講演 5

座長：山下　亮（北九州市立八幡病院 救命救急センター/小児救急センター 集中治療室）

	 �当院における診療看護師による末梢挿入式中心静脈カテーテル挿入の現状
	 田村　委子　（国立病院機構 別府医療センター 統括診療部）

12:20 ～ 13:10	 教育セミナー 2

座長：石倉　宏恭（福岡大学 医学部 救命救急医学講座）

	 �救急医療におけるてんかん重積診療の実際
	 横堀　將司　（日本医科大学大学院 医学研究科 救急医学分野）

共催：アルフレッサ ファーマ株式会社

13:20 ～ 14:20	 教育講演 6

座長：坂井　智浩（産業医科大学病院 看護部ICU）

	 �救命のその先を見据えた医療を目指してPICSについて考えよう
	 立野　淳子　（小倉記念病院 クオリティマネジメント課）

14:25 ～ 15:25	

座長：海塚　安郎（健和会大手町病院 集中治療科） 
吉里　孝子（熊本大学病院 集中治療部）　　 

集中治療室における体圧測定器を用いた褥瘡予防の取り組み	 
坂田　奈緒美（社会福祉法人恩賜財団済生会 熊本病院 集中治療室） 

一般演題 1「チーム医療・患者管理・その他」

O-1	
	

O-2	 �IMPELLA装着下での早期離床における看護実践の一症例
	 小宮　歩　　（久留米大学病院 高度救命救急センター）

日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会
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O-3	 �COVID-19重症患者の腹臥位療法についての症例報告
	 佐々木　愛佳（製鉄記念八幡病院 看護部 看護科）

O-4	 �集中治療室における特定行為看護師の活動報告
	 上別府　明史（熊本大学病院 集中治療室）

O-5	 �早期離床リハビリテーションプロトコル導入の取り組みと今後の課題
	 下原　亜紀子（社会福祉法人恩賜財団 福岡県済生会福岡総合病院）

O-6	 �外科系集中治療室で勤務する若手看護師とキャリア看護師のワーク・エンゲージメ
ントの現状について

	 山下　裕賀　（久留米大学病院 外科系集中治療室）

15:30 ～ 17:00	 パネルディスカッション 2

座長：松本　泰幸（国立病院機構関門医療センター 救命救急センター） 
増居　洋介（北九州市立医療センター 看護部 看護管理室）　　　

多職種連携　―私たちが支えるICU―
	 �「記憶のゆがみ」に対するICUダイアリーを活用した実態調査
	 塚本　章子　（国家公務員共済組合連合会 浜の町病院）

	 �当院での集中治療室における薬剤師介入
	 植木　亮磨　（産業医科大学病院 薬剤部）

	 �人工呼吸器トラブルや病棟急変を減らすための臨床工学技士としての取り組み
	 宮田　香菜子（国立病院機構 関門医療センター ME機器技術センター）

	 �当院高度救命救急センターにおける臨床工学技士常駐開始後の取り組み
	 中田　正悟　（大分大学医学部附属病院 医療技術部臨床工学・歯科部門）

	 �当院でのICUにおける早期離床・リハビリテーション導入の取り組みについて
	 右田　寛　　（九州労災病院 中央リハビリテーション部）

日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会
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第 3会場　［1F　11 会議室］
9:00 ～ 9:50	 一般演題 2「感染・敗血症」

座長：後藤　孝治（大分泌尿器科病院 麻酔科）　　 
相原　啓二（産業医科大学病院 集中治療部）

O-7	 �集学的治療を要した重症熱性血小板減少症候群に伴う多臓器不全の一例
	 国武　和也　（久留米大学病院 高度救命救急センター）

O-8	 �後に日本紅斑熱と診断された心肺停止の一症例
	 二宮　駿　　（福岡大学病院 救命救急センター）

O-9	 �声帯病変によって上気道閉塞を起こしたアスペルギルス症の一例
	 中川内　章　（佐賀大学医学部附属病院 集中治療部）

O-10	 �オレキシン受容体拮抗薬により鎮静薬投与量が減量可能となったLemierre症候群の
一例

	 下地　ななほ（琉球大学病院 集中治療部）

O-11	 �Corynebacterium urealyticumによる尿路感染症により高アンモニア血症、意識障
害をきたした1例

	 吉岡　尚則　（平成紫川会 小倉記念病院 救急部）

10:05 ～ 11:05	 一般演題 3「循環・補助循環」

座長：新山　修平（鹿児島大学病院 救命救急センター） 
原山　信也（JCHO九州病院 集中治療部）　　　　

O-12	 �経食道心エコーが診断に有用であった高度肥満患者の片側性心原性肺水腫の１例
	 岩崎　直也　（長崎大学大学院 麻酔集中治療医学）

O-13	 �慢性経過と思われる血性心嚢液による心タンポナーデの2症例と、当院での心嚢穿
刺の現状

	 西原　大貴　（天草地域医療センター 循環器内科）

O-14	 �低拍出量症候群に対するIMPELLA 5.5での補助循環管理が奏功した1例
	 中村　尚子　（大分大学医学部附属病院 麻酔科 集中治療部）

O-15	 �ステロイド療法が著効した劇症型好酸球性心筋炎の１例
	 橋本　舟平　（産業医科大学）

日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会
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O-16	 �左冠動脈優位型を有すRedo Bentall術後患者の術後管理にPCIとVAV-ECMOが貢献し
た1例

	 川村　豪嗣　（札幌心臓血管クリニック 麻酔科）

O-17	 �下大静脈の蛇行のため脱血管が屈曲し脱血不良となったVA-ECMO症例
	 藤瀬　智也　（産業医科大学 救急・集中治療医学科）

13:20 ～ 14:00	 一般演題 4「血液・凝固」

座長：阪本雄一郎（佐賀大学 救急医学講座） 　 
安部　隆三（大分大学 医学部 救急医学）

O-18	 �殺虫剤中毒により重篤なDICを来した１例
	 松本　泰幸　（国立病院機構 関門医療センター）

O-19	 �大量輸血による輸血後鉄過剰症と考えられた出血性ショックの一例
	 村瀬　圭祐　（産業医科大学病院 集中治療部）

O-20	 �V-A ECMO稼働中にHIITを発症した一例
	 中村　和樹　（佐賀県医療センター好生館 総合教育研修センター）

O-21	 �外傷歴のない巨大腸腰筋血腫の症例で、入院後に皮疹を契機に後天性血友病と診断
された一例

	 原山　信也　（JCHO九州病院 集中治療部）

14:05 ～ 14:55	 一般演題 5「新型コロナ・呼吸」

座長：笠岡　俊志（熊本大学病院 災害医療教育研究センター） 
渕上　竜也（琉球大学病院 麻酔科・集中治療部）　　　

O-22	 �循環不全，中枢神経病変を呈した小児COVID-19関連多系統炎症性症候群
	 野上　正雄　（熊本赤十字病院 小児科）

O-23	 �急性肺血栓塞栓症を合併した軽症COVID-19の一例
	 新元　貴久　（産業医科大学 医学部 医学科）

O-24	 �高流量鼻カニュラを使用した一酸化窒素吸入により人工呼吸を回避できた肺動静脈
瘻合併Fontan循環の肺炎症例

	 荒木　寛　　（長崎大学大学院 麻酔集中治療医学）
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O-25	 �症候群性頭蓋縫合早期癒合症に対する顔面骨手術の周術期管理の工夫
	 中村　公秀　（佐賀大学医学部附属病院 集中治療部）

O-26	 �運動誘発電位（MEP：Motor Evoked Potential）回復を参考に早期抜管した第3から第
6椎弓形成術後出血の1例

	 武末　美幸　（産業医科大学病院）

15:00 ～ 15:40	 一般演題 6「代謝・腎・中枢神経」

座長：坂口　嘉郎（佐賀大学 医学部 麻酔・蘇生学） 　　　　　　　　　　　 
杉森　　宏（NHO九州医療センター 脳血管センター 脳血管神経内科）

O-27	 �SGLT2阻害薬に関連した気腫性腎盂腎炎に代償されたケトアシドーシスを合併した
症例

	 橋本　卓磨　（九州大学病院 集中治療部）

O-28	 �シンナー使用により重症低カリウム血症をきたしたトルエン中毒の1例
	 栗澤　圭輔　（飯塚病院 集中治療科）

O-29	 �急性心筋梗塞症例において赤血球分布幅は急性腎障害発症の予測因子となる
	 福田　理史　（久留米大学病院 高度救命救急センター）

O-30	 �急性期脳梗塞に対し脳局所オキシメータO3TMを用いて管理した1症例
	 津村　佳希　（竹田医師会病院 内科）
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日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会

抄　録　集

2023 年 7 月 15 日（土）

●特別講演
●教育講演
●教育セミナー
●パネルディスカッション



第 1 会場　1F メインホール　11:10 ～ 12:10

特別講演	
座長：蒲地　正幸（産業医科大学 救急・集中治療医学講座）

がんと老化における細胞老化の役割とその制御

大阪大学微生物病研究所 遺伝子生物学分野

原　英二（はら　えいじ）

不可逆的な増殖停止状態である細胞老化は異常を持った細胞が増えて癌化することを防ぐ重要な癌抑制機構

として働いている。しかし、細胞老化を起こした細胞（老化細胞）は直ぐに死滅するわけではなく、炎症性

サイトカインやケモカイン、増殖因子などを分泌する SASP と呼ばれる現象を伴うことが明らかになってき

ている。このため、加齢に伴い体内に老化細胞が蓄積することが、慢性炎症を引き起こし、癌を含めた様々

な加齢性疾患の発症率が上昇する原因の一つになっている可能性が指摘されており、癌抑制や抗老化の手段

として体内に蓄積した老化細胞を除去する方法の開発が盛んに行われている。一方、SASP は損傷治癒など

生体の恒常性維持に必要な役割を果たしていることも報告されている。このため、体内からやみくもに老化

細胞を除去することが果たして生体にとって有益なのかどうかは慎重に検討すべきである。我々は体内に蓄

積した老化細胞を除去するより、生体内で細胞老化が起こる原因を特定し、その原因を取り除く方がより安

全かつ効果的である可能性が高いと考えた。そこで細胞老化誘導遺伝子である p16 や p21 の発現をマウスの

体内でリアルタイムに可視化できるシステムを世界に先駆けて構築し、生体内で細胞老化を誘導する原因物

質の特定に努めてきた。今回我々はその一つとして微生物感染に着目し、細胞老化を引き起こす微生物を同

定しその作用機序を明らかにしたので報告する。
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第 1 会場　1F メインホール　10:05 ～ 11:05

教育講演 1	 共催：株式会社大塚製薬工場
座長：関野　元裕（長崎大学大学院 麻酔集中治療医学）

腎保護の観点から蘇生輸液を考える

聖マリアンナ医科大学 腎臓・高血圧内科

柴垣　有吾（しばがき　ゆうご）

輸液は古くて新しい治療であると言える。古くからある知識は大切であるが、新しい知見によって適宜考え

方を変える必要がある。

特に、蘇生輸液の領域に関しては、最近は患者層の大きな変化があった。つまり、高齢化・多併存疾患

（multimorbidity）・背景疾患の変化（単純な体液喪失から敗血症へ）が大きい。

さらに、以前は常識であった知識が現在は非常識となっていることもある。例えば、腎臓は WET な環境（体

液量が多い方が良い）という常識は、現在は非常識である。

今回は腎保護の観点からの最近の Circulatory Shock における蘇生輸液の考え方を最新知見と共に紹介した

い。
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集中治療医のための脳波・臨床てんかん学

国際医療福祉大学 医学部 脳神経内科

赤松　直樹（あかまつ　なおき）

Intensive care unit における脳波・臨床てんかん学の知識の重要性は近年認識が新たにされている。まず、

抗てんかん発作薬の進歩が挙げられる。副作用の少なさから近年は levetiracetam が頻用されているが、 

fosphenytoin、lacosamide、diazepam、lorazepam、midazolam といった薬剤の特徴を理解して状況の応じて

使いわける必要がある。てんかん重積状態においては、thiopental、phenobarbital、propofol といった薬剤を

使いこなす必要がある。今後上市される予定の perampanel の静注薬も注目されている。ICU における意識

障害に非痙攣性てんかん重積状態（NCSE、non-convulsive status epilepticus）があることが近年明らかになっ

た。米国を中心とした ICU 脳波の蓄積から、NCSE の病態が明らかになり、新しい脳波分類が用いられるよ

うになっている。本講演では、集中治療医に必要な脳波と臨床てんかん学の最近の進歩を紹介する。

第 1 会場　1F メインホール　13:20 ～ 14:20

教育講演 2	 共催：エーザイ株式会社
座長：垣花　泰之（鹿児島大学大学院 医歯学総合研究科 救急・集中治療医学分野）
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EITを使って何をしよう

大阪大学大学院 医学系研究科 麻酔・集中治療医学教室

吉田　健史（よしだ　たけし）

肺は常に吸気と呼気を繰り返す臓器であり，その回数は 1 日に 3 万回～ 5 万回に達する．人工呼吸器関連

肺傷害は繰り返される吸気と呼気の中で進行していくため，呼吸を止めずに傷害肺を動的に捉える肺生理

学的画像診断法 -dynamic lung imaging は，我々にとって長年の夢であり，また人工呼吸器関連肺傷害を減

少させる人工呼吸管理法を考えるうえで極めて重要な情報を提供してくれる．EIT（Electrical Impedance 

Tomography）は，高い時間分解能を有する dynamic lung imaging の 1 つで，近年日本において臨床使用が

可能となった．EIT はベッドサイドで簡易に用いることができるという利便性を兼ね備えるだけでなく，換

気分布，すなわち機能的肺領域の変化をリアルタイムに捉えることができる．その結果，気胸の検出，虚脱・

過膨張の視覚的確認，PEEP 設定，自発呼吸関連肺傷害の早期発見など，その可能性は多岐にわたる．その

中でも特に強調したいことは，（1）ARDS 患者において，機能的肺領域は人工呼吸器関連肺傷害の発生部位

であること，（2）ARDS 以外の ICU 患者においても機能的肺領域の部位，すなわち換気分布が患者の予後に

関連していることの 2 つである．今回，大阪大学医学部附属病院集中治療部で行った術後患者 130 例を対象

とした EIT 前向き臨床試験の結果をご紹介する．このセッションでは，EIT を用いることで，ARDS 患者だ

けでなく通常の ICU 患者の予後も改善できる可能性を議論したい．

第 1 会場　1F メインホール　14:25 ～ 15:25

教育講演 3	 共催：コヴィディエンジャパン株式会社
座長：牧　盾（九州大学病院 集中治療部）
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Respiratory ECMOの潮流、舞台はpost pandemicへ

福岡大学病院 救命救急センター・ECMOセンター

川野　恭雅（かわの　やすまさ）

Respiratory ECMO は、1972 年に Hill らによって初の救命例が報告されたことに始まる。その後、2 つの

RCT が行われたが標準治療と比較して優位性を示すことは出来ず、一旦 respiratory ECMO に対する世界の

興味は失われることになる。しかしながら、2009年に英国のGlenfield Hospitalから発表されたCESAR trialと、

同年に起こった H1N1 インフルエンザのパンデミック下の respiratory ECMO が 72% と良好な生存率を示し

たことで、再び脚光を浴びることになった。一方で、本邦では H1N1 インフルエンザに対する respiratory 

ECMO の生存率がわずか 36% であったことが問題視され、2012 年に日本集中治療学会と日本呼吸療法学会

が合同で ECMO プロジェクトを立ち上げた。その活動の成果は、2016 年に流行したインフルエンザに対す

る本邦の respiratory ECMO の生存率が 79% であったことによって証明された。この様な歴史的な流れの

中、2020 年に COVID-19 による全世界的パンデミックが起こった。COVID-19 による重症呼吸不全患者が多

発する中、2020 年 7 月に当院は救命救急センター併設型 ECMO センターを開設し、2023 年 4 月時点で 47 例

の COVID-19 に対する respiratory ECMO を実施してきた。2021 年をピークに respiratory ECMO を必要と

する COVID-19 は減少傾向となり、現時点ではパンデミックは徐々に収束に向かっているように感じられる。

パンデミック収束後に、respiratory ECMO が目指すべきところは何処か？

本講演は、respiratory ECMO の歴史と現在地を確認することで、respiratory ECMO に関する今後の課題と

未来への道筋を皆で共有する場とさせて頂きたい。

第 2 会場　2F 国際会議室　9:00 ～ 10:00

教育講演 4	 共催：泉工医科工業株式会社
座長：尾辻　健（産業医科大学 救急・集中治療医学講座）
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当院における診療看護師による末梢挿入式中心静脈カ
テーテル挿入の現状

国立病院機構 別府医療センター 統括診療部

田村　委子（たむら　もとこ）

　団塊の世代全てが 75 歳以上となる 2025 年の少子高齢化社会は目前となり、さらには現役世代が減少する

と言われる 2040 年問題が検討されてきている。医療、福祉サービスに対する改革、需要はますます増加する

と考えられ 2009 年より厚生労働省の「チーム医療推進会議での検討会」で看護師の役割拡大の検討が開始さ

れた。2015 年 10 月に「特定行為に係る看護師の研修制度」が創設され、実践的な理解力、思考力、判断力、

高度かつ専門的な知識及び技術を必要とする診療の補助行為 21 区分 38 行為（特定行為）が定められ、手順

書により行うことができるようになった。また、「医師の働き方改革を進めるためのタスク・シフト／シェア

の推進に関する検討会」により研修修了者は特に期待されており、指定研修機関の拡充もされ、2023 年 3 月

時点では、指定研修機関は 360 機関に、修了生は 6875 人と増加傾向である。しかし、修了生の活用や配置な

どの課題もある。

　大分県では、全国に先駆け 2008 年から大分県立看護科学大学大学院修士課程で、高度かつ専門的な知識・

技術を修得した看護師の養成が開始された。私は大学病院で看護師経験を積み、2011 年に同課程に進み 2013

年に卒業し、大分県別府市に位置する独立行政法人　国立病院機構　別府医療センターに入職、診療看護師

として就業した。急性期病院として当院では中心静脈カテーテルの使用する患者も多く、指導医からの勧め

もあり、2015 年 11 月より特定行為「末梢挿入式中心静脈カテーテル（Peripherally Inserted Central venous 

Catheter：PICC）挿入」を指導医の監督下で開始した。先ずは指導医の下で 20 件実践し、実技面の承認を得た。

並行して診療看護師業務安全委員会で確認しながら手順書を作成し、医療安全委員会で承認後、2016 年 6 月

より自立して PICC 挿入開始となった。初年度は年間 30 件程から始まり、現在は年間 450 件を超える件数を

実施している。急性期病院である当院での特定行為の実践を、「PICC 挿入」を通して、現状や課題を報告する。

第 2 会場　2F 国際会議室　10:05 ～ 11:05

教育講演 5	
座長：山下　亮（北九州市立八幡病院 救命救急センター/小児救急センター 集中治療室）

日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会

― 25 ―



救命のその先を見据えた医療を目指してPICSについて
考えよう

小倉記念病院 クオリティマネジメント課

立野　淳子（たつの　じゅんこ）

　PICS（Post Intensive Care Syndrome：集中治療後症候群）とは、集中治療を受けている間、もしくは集

中治療を受けた後に生じる身体、精神、認知の障害です。PICS には患者の家族の精神面の障害も含まれてい

ます。PICS は、患者や家族の生命や生活に強く、そして長期的に影響する重大な問題であるため、近年集中

治療領域におけるトピックとして注目されています。故に、集中治療に携わる医療者であれば PICS につい

て一度は聞いたことがある、知っているという割合は少なくないのではないでしょうか。しかし、日々の実

践において PICS の予防を意識した取り組みが行えているかと問われれば、「はい」と答えられる割合はそう

高くはないのが現状かもしれません。

　集中治療を必要とする重症患者の命を救い、その先にある社会復帰を目指した医療やケアを提供すること

は、集中治療に携わる医療者の使命です。とすれば、PICS への理解を深め、その対策について考え実践する

ことは重要課題の一つと言えます。

　看護セッションの一つである本講演では、まず「PICS について知っているよ」と言える看護師を増やすこ

とを目的に基本的な内容になりますが、PICS の概念と発症状況について話をさせて頂き、その後 PICS 対策

のための取り組みへと話を展開していきたいと思います。PICS については多くの研究が進められているもの

の、有効性に関する根拠が十分でない取り組みがあるのも現状です。良いことなのかどうか結論が出ていな

いものはそのことを理解した上で、どのように実践に取り入れるのかを考えることが重要であると思ってい

ます。この講演が PICS への理解につながり、そして PICS 対策のための取り組みについて考える機会になる

ことを期待しています。

第 2 会場　2F 国際会議室　13:20 ～ 14:20

教育講演 6	
座長：坂井　智浩（産業医科大学病院 看護部ICU）
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敗血症性凝固障害の新たな治療戦略　 
～全血粘弾性検査を用いた佐賀大学での取り組み～

佐賀大学 医学部 救急医学講座

小網　博之（こあみ　ひろゆき）

　敗血症により引き起こされた全身性の凝固活性化は、微小血管内の血栓形成を促進し臓器障害および多臓

器不全の誘因となり、重症となった敗血症性 DIC の死亡率は、今日でも 30% を超えるとされる。2004 年に

初めて提唱された Surviving Sepsis Campaign Guideline（SSCG）により敗血症の認知が広まり、4 年毎の改

訂を経て今日の敗血症診療の標準化に大きく貢献してきた。その一方で、敗血症診療における個々の病態に

関しては、本邦の日常診療とは乖離している部分も多数あることから、2012 年より日本版敗血症診療ガイド

ラインが SSCG とともに提唱され、現在までに 2 回の改訂が行われている。

　本邦では、敗血症による凝固能亢進に伴い、局所の免疫血栓 immunothrombosis が破綻することにより

DIC を引き起こすと考えられており、その前段階として、近年 SIC という病態も注目されている。いずれも、

感染成立から時間経過を経て、凝固亢進、抗凝固能低下、最後の線溶抑制が相まって、過剰な凝固亢進と線

溶抑制により全身に血栓形成が促進され臓器障害を引き起こす過程で認められるとされる。抗凝固療法はそ

の治療法として合理的だが、その治療タイミングや薬剤の種類、投与量、投与期間などまだまだコンセンサ

スが得られていない。さらに、最新の SSCG2021 では、抗凝固療法や DIC の記載自体がなくなり、今後この

領域からのエビデンスは、本邦が中心となり創出していかなければならないと思われる。

　当院では、2013 年より ER に全血粘弾性検査の器械を設置し、日常的に使用している。敗血症性 DIC の診

断や、血小板凝集能の低下の同定、線溶抑制の診断などに注目し、標準的な血液検査では、評価が困難な病

態の診断ならびに治療介入ができないか検討している。本講演では、これまでの敗血症性凝固障害、DIC の

診断ならびに治療の変遷に加えて、粘弾性検査の基礎から、今日までに当院で集積されたいくつかのエビデ

ンスを基に、粘弾性検査を用いた敗血症性凝固障害の新たな治療戦略について考察していきたい。

第 1 会場　1F メインホール　12:20 ～ 13:10

教育セミナー 1	 共催：旭化成ファーマ株式会社
座長：宮脇　宏（一般財団法人 平成紫川会 小倉記念病院）
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救急医療におけるてんかん重積診療の実際

日本医科大学大学院 医学研究科 救急医学分野

横堀　將司（よこぼり　しょうじ）

　てんかん重積は治療が遅れることで、永続的な神経学的後遺症を残し、生命にかかわることもある。早期

の認知と治療が必要とされる所以である。　一方で、従来てんかん重積状態の定まった定義がなかったことや、

病態の整理がなされていなかったことから、てんかん重積の早期認知と治療に関わる啓発が遅れていたこと

も否めない。近年、米国神経集中治療医学会（Neurocritical Care Society:NCS）による定義の整理がなされ、

非痙攣性てんかん重積など、新しい疾患概念も提示されるようになった。また、2018 年には日本神経学会の

監修によるてんかん診療ガイドラインが発行され、現在ではわが国で広く普及している。これらガイドライ

ンには時間軸に沿った治療アルゴリズムが提示されており、実臨床でのてんかん重積治療における大きな参

考になる。

　まず、てんかん重積発作治療の第一段階はバイタルサインの安定化にある。気道、呼吸、循環管理が不十

分な中で、ベンゾジアゼピンなど抗てんかん薬を使用する際、舌根沈下、呼吸停止、低血圧にも留意し、い

つでも対処できる準備をしておくことが重要である。また、第一段階の治療で改善しない場合、第二段階の

治療に迅速に移行できる体制を作っておくことも重要であり、初療室に複数の薬剤を準備しておくことも大

切です。重要なことは、てんかん重積の時間を極力短くするように、治療のタイミングを逃さないことである。

　本総説では、これらのガイドラインを抄読しつつ、てんかん重積の治療に関するトピックを抜粋したい。

第 2 会場　2F 国際会議室　12:20 ～ 13:10

教育セミナー 2	 共催：アルフレッサ ファーマ株式会社
座長：石倉　宏恭（福岡大学 医学部 救命救急医学講座）
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働き方改革を見据えて行う持続可能性の高い診療体制の
整備

飯塚病院 集中治療科

吉野　俊平（よしの　しゅんぺい）

飯塚病院は病床数 1048 床、全診療科 43 科、救命救急センターを有している。約 40 万人の医療圏である筑豊

地域の中核病院としての機能を担い、医師数 369 名中研修医・専攻医 123 名で教育病院としての機能も担う。

救急系病床は ICU12 床、救急病床 48 床、HCU30 床があり、高度かつ専門的な急性期医療の提供体制を維持

している。全ての ICU 患者に対して集中治療科医師が診療に携わり、他の主治医がいたとしてもその主治医

とともに患者に対しての責任を共有する closed ICU である。またハリーコール、院内急変対応システム、緊

急気道確保対応システムなどの中心的役割を担う。そうした体制の維持には多様なバックグラウンドを持つ

集中治療医が多く集まる仕組みが必要で“医師の働き方改革”は最重点課題と考える。2023 年 6 月の時点で

スタッフ医師 8 名、専攻医は 1.5 〜 6 ヶ月の期間で合計 11 名、初期研修医は 4 〜 7 週間の期間で合計 8 名が

研修を予定している。日勤 8:30 〜 17:00、夜勤 17:00 〜 8:30、休日 8:30 〜 8:30 であり夜勤・休日は原則 2 名

の当番医が診療する。当番以外は呼び出されることはない。また夜勤・休日勤務後は退勤する。6 月現在ス

タッフ医師 8 名、専攻医 3 名、初期研修医 1 名が専従し、スタッフ医師、専攻医は夜勤を月 3 〜 4 回、休日

を月 1 〜 2 回従事し、組み合わせにより時間外労働は月 88 〜 112 時間となる。当番以外の時間外業務は月平

均 6.3 時間である。スタッフ医師は時間外労働の上限規制 B 水準、専攻医は C-1 水準とし勤務時間インター

バルを徹底している。診療の質と安全および人員の確保を維持するために気をつけている点は、①チーム制：

複数の医療者で複数の患者を診療するという組織文化を徹底する、②リーダー医師制度：スタッフ医師が持

ち回りで管理業務を分担する、③充分な休暇取得：前後両方土日含め 9 日間および前後片方土日含め 4 日間

の年 2 回の休暇をスケジュールする、④時間外業務の削減：教育・診療の質改善を目的としたカンファレンス・

勉強会は日勤で行う、⑤教育の充実化：教育環境を整え人材確保につながる、などである。2024 年度を見据

えた取り組みを紹介する。

第 1 会場　1F メインホール　15:30 ～ 17:00

パネルディスカッション1　救急・集中治療現場における医師の働き方改革
座長：高須　　修（久留米大学 医学部医学科 救急医学講座）

蒲地　正幸（産業医科大学 救急・集中治療医学講座）　

日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会

― 30 ―



当院における働き方改革への対応と現状の問題点につ
いて

産業医科大学病院 集中治療部

尾辻　健（おつじ　けん）

【背景】2024 年度から、医師に対して 80 時間 / 月を上限とした時間外労働時間の規制が適用される。ところが、

80 時間 / 月を超える時間外労働を行っている医師が全体の 40% 程度いる中、医師の時間外労働時間規制が適

用されると、地域医療提供体制が不十分になる、人員不足のため医療の質が落ちる、給与が減るなどの問題

が生じる恐れがあり、各病院がその対応に追われている。当院における働き方改革への対応と現状の問題点

について述べたいと思う。

【活動内容】当院においては、2023 年 1 月より働き方改革に向けて、労働時間の把握のため勤怠管理を以前

より綿密に行うようになり、救急・集中治療の領域では変形労働時間制が導入された。当診療科には、大学

で救急・集中治療の勤務をする医師が現在 17 名いる。基本的には、日勤（8-12 時間勤務）と夜勤（16-18 時

間勤務）に分かれ、土日や平日の夜などの時間外は、最低でも 1 名ずつ救急担当者と集中治療担当者が対応

する形をとっている。変形労働制が導入されることで時間外労働時間が短縮したことはメリットであるが、

限られたマンパワーで診療する必要があるため診療の質が落ちる、給与が減るなどの問題が懸念されている。

また、外病院への夜間勤務に行く場合は、当直として認められていない勤務（救急勤務など）は連続勤務時

間の規定に引っかかるため、夜間勤務翌日は大学で昼までしか勤務できなくなる。そのため、地域医療と給

与と大学勤務のバランスを考えて勤務体制を考える必要がある。さらに、特に大学病院では、診療だけでなく、

教育や研究も求められており、限られた時間の中でどのように対応していくか今後の課題である。

【結論】医療スタッフが、モチベーションを維持しつつ、診療の質を担保しながら継続的に勤務できるような

医療体制作りが求められている。

第 1 会場　1F メインホール　15:30 ～ 17:00

パネルディスカッション1　救急・集中治療現場における医師の働き方改革
座長：高須　　修（久留米大学 医学部医学科 救急医学講座）

蒲地　正幸（産業医科大学 救急・集中治療医学講座）　
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第 1 会場　1F メインホール　15:30 ～ 17:00

パネルディスカッション1　救急・集中治療現場における医師の働き方改革
座長：高須　　修（久留米大学 医学部医学科 救急医学講座）

蒲地　正幸（産業医科大学 救急・集中治療医学講座）　

救急・集中治療型救命救急センターにおける医師の働き
方改革の現状

久留米大学病院高度救命救急センター

平湯　恒久（ひらゆ　のぶひさ）、梶山　翼、宮崎　允宏、吉田　智博、 
金苗　幹典、後藤　雅史、福田　理史、鍋田　雅和、山下　典雄、高須　修

【背景】2024 年度から開始が決定している医師の働き方改革は、時間外労働の上限規制、勤務間インターバ

ル規制を中心とした制度である。今回、働き方改革に向けた当センターにおける取組みを報告する。

【施設概要】当センターは 43 床を有す救急・集中治療型の救命救急センターで、患者受入件数は 1000-1200

件 / 年である。福岡県ドクターヘリとワークステーション方式でのドクターカー運行も行っている。センター

内には ICU・CCU・HC 外科・HCU 脳外科の４チームが存在し、演者の所属する ICU が担当する入院患者

は 10-15 名 / 日である。これまでは、当直（朝〜翌朝まで）、拘束（日中の急患対応及び夜間呼び出し）、ド

クターカー、ドクターヘリ、その他日勤者で 1 日の勤務者は 4-7 名で構成されていた。

【結果 1. 取組み内容】働き方改革を見据えて、① 2017 年度より医局で独自に勤怠管理を開始。② 2018 年 4

月より外勤での日当直を廃止し、日勤のみへ変更。勤務間インターバルの確保を行った。③入院患者も 1 人

主治医制度から複数主治医制度へ変更し主治医の負担を軽減。④ 2019 年より週末外勤先での当直・日勤・当

直（36 時間）勤務を分割することで長時間連続勤務を是正した。⑤ 2023 年 1 月からは、当直医の勤務を 16

時開始へ変更し、勤務時間の短縮を図っている。

【結果 2. 利点と課題】比較的早期から段階的に、働き方改革に前向きに対応してきたことで、勤務時間は約

2/3 へ減り身体的・精神的負担は明らかに軽減したが、①勤務時間の短縮の結果経験できる症例が減ること

で若手スタッフの育成に時間を要す。②日勤帯の勤務者が減ることによる負担増加、さらに③朝・夕方 2 回

のカンファレンスに十分な時間が確保しづらくなったなど、診療の質に影響しかねないデメリットや課題が

明らかとなってきた。

【結語・まとめ】医師の働き方改革が進むことで、診療の質や治療の継続性に影響を及ぼさない様、また救急・

集中治療医の育成に悪影響を及ぼさない、さらなる工夫が必要と考えられる。
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長崎大学病院集中治療部の現状と医師の働き方改革へ
の取り組みについて

長崎大学大学院 麻酔集中治療医学

矢野　倫太郎（やの　りんたろう）、横山　明弘、河西　佑介、岩崎　直也、 
荒木　寛、松本　聡治朗、一ノ宮　大雅、関野　元裕、原　哲也

2024 年 4 月より働き方改革に伴い、医師の時間外・休日労働上限規制が開始となる。これは医師の労働時間

短縮および健康確保のための措置であるが、遵守するには多くの問題点が挙げられる。現在の医療提供の質

を維持しつつ時間外労働を制限するには人員の確保が不可欠だが、多くの医療機関が人員不足に直面してい

る現状では働き方改革開始までに人員を確保することは困難である。人員が確保できなければ医療提供を縮

小するしかなく、実際に当院でも診療科の一部は平日の宿直や休日の日直宿直をオンコール体制に変更して

いる。このような状況下では患者急変時の対応に遅れが生じ、働き方改革の本来の目的である、「よりよい質

の医療の提供」からかけ離れてしまう可能性がある。現在、当 ICU には 9 名の集中治療専従医が在籍してい

る。24 時間交代制（朝 8 時から翌朝 8 時）で、交代した日の午後からは収入確保のため外部病院で勤務して

いる。集中治療領域においても人員の確保は課題であるが、働き方改革の中でこれまで培ってきた「集中治療」

の質を低下させることなくどのように継続していくのかが非常に重要である。人員を確保し 2 交代制にする

ことは働き方改革を遵守のための解決策の一つであるが、我々はスタッフの総意のもとこれまで通り 24 時間

交代制を維持する方向で調整を行っている。一方、日常診療業務のタスクシフト / シェアを推進することで

専従医の持続可能な勤務体制を構築できるよう模索し、さらに時間外労働時間の調整、収入面の確保ができ

るように病院事務との協議も重ねている。また「診療」のみならず、限られた時間のなかで「教育」、「研究」

においても実績を残すことが求められており大きな課題となっている。今回、当施設における医師の働き方

改革に向けた取り組みやタスクシフト / シェアの現状や課題について報告する。

第 1 会場　1F メインホール　15:30 ～ 17:00

パネルディスカッション1　救急・集中治療現場における医師の働き方改革
座長：高須　　修（久留米大学 医学部医学科 救急医学講座）

蒲地　正幸（産業医科大学 救急・集中治療医学講座）　
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当科での男性医師における育休取得の取り組み

鹿児島大学病院 救急集中治療科

佐藤　満仁（さとう　みつひと）、大隣　貴仁、久保　祐輝、馬場　敬太、 
政所　祐太郎、下野　謙慎、新山　修平、垣花　泰之

【背景】働き方改革では長時間労働の是正だけでなく、柔軟で多様な働き方の実現が肝要である。働き方の多

様性のなかで育休取得が法律でも定められ身近となっているが、医師の育休取得率は他の職種と比べて低い

状況にあり、特に男性医師において著明である。データとしては古いが平成 26 年の日本医師会のアンケート

によると男性医師の育休取得の低い理由として、『考えたことがなかった』、『希望はあったが職場に言い出せ

なかった』が大半を占めており、男性医師の育休に対する意識の低さ、職場環境の不備が原因として考えら

れる。

【活動報告】当科では元々女性医師の育休取得は認められていたが、男性医師の意識改革、職場環境の改善を

目的に 2020 年 2 月より男性医師の育休取得も可能とした。2023 年 2 月までの 3 年間で 4 名の男性医師に 5

名の子供が産まれ、全員が育休を取得した。男性医師であっても、育休取得の希望は高く、育休取得のルー

ル化がされていることにより言い出しやすい状況であった。また、それまで育休取得を希望していなかった

男性医師もルール化されていることで、育休を考え取得に至った。男性医師の育休取得を医局のルールとし

て明文化したことが取得率の高さにつながったと考えられる。

【結語】育休取得において、意識改革、環境改善にはルール作りをすることが重要である。

第 1 会場　1F メインホール　15:30 ～ 17:00

パネルディスカッション1　救急・集中治療現場における医師の働き方改革
座長：高須　　修（久留米大学 医学部医学科 救急医学講座）

蒲地　正幸（産業医科大学 救急・集中治療医学講座）　
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当科でのICTを使用した業務改善の取り組み

鹿児島大学病院 救急集中治療科

佐藤　満仁（さとう　みつひと）、政所 　祐太郎、下野　謙慎、新山　修平、 
垣花　泰之

【背景】目前に迫った医師の働き方改革では、労働時間の削減への取り組みが求められている。一方で、診療

科における業務量は変わらず、マンパワーを増やすか業務をいかに効率化するかが必要となる。

【活動報告】当科では設立当初からシフト制、チーム制を敷いており、業務分担を行っている。正確な情報共

有のため引継ぎを綿密に行っているが、引継ぎの長時間化が問題となっていた。その解決策としてとして当

科では Microsoft Teams® を使用した情報共有を行っている。Microsoft Teams® はマイクロソフトが開発、

提供しているコラボレーションツールであり、ファイルの暗号化機能が備わっておりセキュリティ対策がな

されている。方法としては電子カルテに記載した内容の写真を Microsoft Teams® にアップすることで、参

加者は患者の情報を院外で確認することが出来る。ある程度前情報を得ることで、引継ぎを短縮することが

出来、確認したい部分も限定できる。疾患についても業務外に文献等を調べることが出来、自己研鑽につながっ

ている。また、当科で作成したマニュアルやフローチャートなどもファイルとしてアップしており、業務を

スムーズに行うことが出来る。

【結語】ICT を用いた情報共有を行うことで業務改善につながっている。

第 1 会場　1F メインホール　15:30 ～ 17:00

パネルディスカッション1　救急・集中治療現場における医師の働き方改革
座長：高須　　修（久留米大学 医学部医学科 救急医学講座）

蒲地　正幸（産業医科大学 救急・集中治療医学講座）　

日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会
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「記憶のゆがみ」に対するICUダイアリーを活用した実
態調査

国家公務員共済組合連合会 浜の町病院

塚本　章子（つかもと　あきこ）、土谷　風美、丸林　美代子

【目的】ICU ダイアリーを活用した退室後支援が、ICU での記憶の再構築に役立つか調査するため、本研究

に取り組んだ。

【方法】2022 年 4 月～ 7 月までに ICU22 日以上在室し、鎮静管理を行った 20 歳以上の患者（脳血管疾患、認知症、

精神疾患は除く）に対し、1）診療録からの情報収集、2）ICU を退室した 1 週間以内に訪室し、不安抑うつ

に関する HAD 尺度の評価、インタビューガイドを用いて半構造化面接を行い、ダイアリーを一緒に振り返り、

1 週間以内に HAD 尺度の評価、半構造化面接を行った。患者情報は単純集計、統計的分析を行った。

【結果】同意取得した 8 名。年齢は 63.6 ± 16.3 歳、入室期間平均 6.8 ± 2.5 日。不安と抑うつに関する初回

HAD 合計平均 18.1 ± 9.1 点、2 回目 14.1 ± 8.2 点と低下がみられ、抑うつのみ有意差を認めた（p<0.05）。面

談の結果『記憶の欠落』『記憶のゆがみ』『現実的な体験』『恐怖』『支えてくれる人との関わりや思い』『記憶

の再構築』『闘病中の自己への思い』のカテゴリーが抽出された。記憶のゆがみを経験した患者は 87.5%（7/8

名）、そのうち 62.5%（5/8 名）はゆがみの改善とみられる発言が聞かれた。2 回目では現実味のない夢や事

実と異なる記憶の発言は聞かれなかった。

【考察】先行研究と同様に記憶の欠落やゆがみが明らかになった。初回面談で死に関する発言が多かった事も、

状態急変という入室経緯と関係していると考えられた。2 回目の面談までにダイアリーを全員が目を通して

おり、治療が奏功した事による達成感など前向きな発言や経過の語りが増えた。また HAD 抑うつでも有意

差（p<0.05）を認めた。初回面談後に記憶のゆがみに気づき、ダイアリーを用いて記憶の穴埋め等を行い対

処行動をとっていた。よって今後も退室後訪問を行い、ICU での記憶や想いを傾聴し、ダイアリーを活用し

ながら記憶のゆがみを再構築する手助けを行う必要がある。

第 2 会場　2F 国際会議室　15:30 ～ 17:00

パネルディスカッション2　多職種連携　―私たちが支える ICU―
座長：松本　泰幸（国立病院機構関門医療センター 救命救急センター） 

増居　洋介（北九州市立医療センター 看護部 看護管理室）　　　
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当院での集中治療室における薬剤師介入

産業医科大学病院 薬剤部

植木　亮磨（うえき　りょうま）

【背景】2020 年「集中治療室における薬剤師の活動指針」が発表され、2021 年には「集中治療室（ICU）に

おける安全管理指針」が改訂となり、薬剤師の集中治療領域での業務標準化および役割が明記されている。

近年、集中治療領域における薬剤師の活動報告は多数存在し、薬剤師による治療貢献への高い必要性が示さ

れている。薬剤師は回診やカンファレンスに参加し、検査値や投薬状況等を日々確認していくことで、連日

状態が大きく変動する患者において多くの介入が可能となる。一方で、薬剤師の業務はファーマシューティ

カルケアの実践・記録だけでなく、集中治療領域に関連する施設内委員会への関与、使用薬剤の質と保証に

関する活動、医薬品の使用に関する手順やプロトコールの作成、研究への協力等の多岐にわたっており、施

設ごとの運営体制、人員配置状況によって取り入れられている内容が多彩であると考えられる。

【活動内容】今回、本シンポジウムでは当院での薬物治療介入例や取り組んだ事例等を紹介し、今後の課題等

を共有したい。

第 2 会場　2F 国際会議室　15:30 ～ 17:00

パネルディスカッション2　多職種連携　―私たちが支える ICU―
座長：松本　泰幸（国立病院機構関門医療センター 救命救急センター） 

増居　洋介（北九州市立医療センター 看護部 看護管理室）　　　
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人工呼吸器トラブルや病棟急変を減らすための臨床工
学技士としての取り組み

国立病院機構 関門医療センター ME機器技術センター1）、 
国立病院機構 関門医療センター 救命救急センター2）

宮田　香菜子（みやた　かなこ）
1）、松本　泰幸2）、三代　英紀1）

【目的】当院は有効稼働病床数 400 床の市中病院であり、ICU 4 床、救命救急センター病棟 12 床を有する。

病院規模の割に重篤な患者も多く、人工呼吸器を装着したまま一般病棟に転棟する患者も少なくないため、

一般病棟での人工呼吸器患者は呼吸サポートチーム（以下 RST）が介入している。また、重症患者を扱え

る上記の病床数には限りがあるため、一般病棟の患者急変を未然に防ぐ活動が病床管理上重要となる。当院

RST では病棟急変予防のために一般病棟でも呼吸数を測定する啓蒙活動に取り組み、病棟スタッフの意識変

容と患者急変予防において一定の効果を得たため発表する。

【方法】当院 RST は集中治療医、看護師、臨床工学技士、リハビリテーション部門、事務職が参加して活動

をしている。年に数回の勉強会、毎週の全人工呼吸器患者のラウンドに加え、月に 1 回の委員会を活動内容

としている。委員会には各病棟のリンクナースも参加しており、委員会活動内容の伝達や病棟からの意見の

まとめ役を担っている。リンクナースから病棟急変予防について勉強会の要望があったことも受け、令和 4

年度の RST 委員会年間計画を「一般病棟での呼吸回数測定」として、その重要さを周知していくこととした。

令和 4 年度 4 月より各病棟で呼吸回数が測定されている患者の割合をリンクナースを中心に調査した。

【成績】ICU と救命センター病棟では期間を通じて 100% であった。一般病棟全体で 16.5% であった測定患者

の割合が、徐々に増加し年度末には 38.0% となった。最も割合の増加した病棟では、4 月の 8% から年度末に

は 95% まで上昇した。

【結論】RST を中心に呼吸回数の大切さを啓蒙することで、実際に呼吸回数を測定する患者の割合が増加した。

また、病棟スタッフからも呼吸回数の大切さを理解出来た、急変を未然に防ぐことが出来たとの声を聞くこ

とが出来た。実際の活動内容を紹介するとともに、当日は人工呼吸器トラブルの実例や対策を交えて発表する。

第 2 会場　2F 国際会議室　15:30 ～ 17:00

パネルディスカッション2　多職種連携　―私たちが支える ICU―
座長：松本　泰幸（国立病院機構関門医療センター 救命救急センター） 

増居　洋介（北九州市立医療センター 看護部 看護管理室）　　　
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当院高度救命救急センターにおける臨床工学技士常駐
開始後の取り組み

大分大学医学部附属病院 医療技術部臨床工学・歯科部門1）、 
大分大学医学部附属病院 救急医学2）、大分大学医学部附属病院 高度救命救急センター3）

中田　正悟（なかた　しょうご）
1）、小野　浩平1）、西林　美憲1）、井上　隆光1）、 

溝口　貴之1）、竹中　隆一2,3）、黒澤　慶子2,3）、塚本　菜穂2,3）、森　由華2,3）、 
安部　隆三2,3）

【背景】当院高度救命救急センター内の EICU には、これまで専任の臨床工学技士（CE）が配属されていなかっ

たが、2022 年 6 月より担当者 2 名、内 1 名が常駐で配属となった。

【活動内容】主な業務内容は、血液浄化・人工呼吸・補助循環における臨床業務、また EICU 内に新規に設置

した ME 室における ME 機器の貸出・返却、点検等の機器管理業務である。専任 CE の常駐は平日日勤帯で、

休日・夜間帯は当直者による対応としている。臨床業務における 2022 年実績では、血液浄化施行症例 62 例

（前年比 95.3%）、延べ 434 日（136%）、人工呼吸管理症例 242 例（113%）、延べ 1343 日（106%）であった。

機器管理業務では延べ 3542 台の点検を行った。また、ER 外来担当医師からの依頼に応じて、ER における

人工呼吸器対応や ECMO を含む各種医療機器の準備、人工補助装置装着患者移送時の安全管理も行ってい

る。さらに、看護師や理学療法士からの依頼に応じて、ER･EICU 内での医療機器のトラブル対応やリハビリ

テーション時の人工補助療法の安全管理も開始した。新たな取り組みとして、人工呼吸器・補助循環装置装

着下での安全な患者搬送を実現するための重症患者搬送チームの結成と教育体制の確立、ドクターカー / ド

クターヘリに安全に機器を搭載するための装置開発に取り組んでいる。また、院外 / 院内心停止患者に対す

る ECPR の円滑な導入を目標に、CE 全員のトレーニングを開始したのみならず、多職種での導入シミュレー

ションを開催、ECMO に関するスタッフ教育に中心となって取り組んでいる。

【結論】高度救命救急センターにおいては、重篤な臓器機能不全を呈する患者に対してモニタリングやメカニ

カルサポートを含む様々な医療機器を駆使した集中治療を行っている。適正な機器の使用や、迅速な生体情

報把握による適切な患者対応等、CE の果たす役割は大きく、多職種との良好な連携によってさらに業務範

囲が拡大しているところである。

第 2 会場　2F 国際会議室　15:30 ～ 17:00

パネルディスカッション2　多職種連携　―私たちが支える ICU―
座長：松本　泰幸（国立病院機構関門医療センター 救命救急センター） 

増居　洋介（北九州市立医療センター 看護部 看護管理室）　　　
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当院でのICUにおける早期離床・リハビリテーション
導入の取り組みについて

九州労災病院 中央リハビリテーション部1）、九州労災病院 救急科2）、 
九州労災病院 看護部3）

右田　寛（みぎた　ひろし）
1）、中澤　裕二1）、中川　宗祐1）、濱田　哲郎1）、 

大竹　晶子2）、荒田　直樹3）、穴繁　英雄3）

2017 年に日本集中治療医学会が作成した「集中治療における早期リハビリテーション～根拠に基づくエキス

パートコンセンサス～」により，早期離床のための適応や禁忌，さらには明確な開始基準や中止基準の標準

化が進められた．また，2018 年の診療報酬改定では，ICU での多職種による早期離床・リハビリテーション（以

下，早期リハ）加算が創設されたことで，ICU 在室中の早期離床や早期からの運動が活性化されることとなっ

た．2023 年 3 月 9 日時点での北九州・京築地区の急性期病院における早期リハ加算の届け出状況は約 25% で

あり，当院でも 2022 年度までは ICU におけるリハビリテーション（以下，リハ）は疾患別リハにて実施さ

れてきた．今回，多職種協働で実施し，安全かつ効果的な早期リハを当院でも開始すべく早期リハ導入プロ

ジェクトチームが発足された．計画書作成には，以前より ICU で実施されていた多職種カンファレンスを

拡大運用し，各職種が治療方針の共有を図ることとした．当院での早期リハは 2023 年 4 月から本格導入開

始となり，リハ実施担当者は専任理学療法士と ICU 看護師で構成されている．重症患者のリハを行うこと

が多いため，各職種が協働してリハを進めている．工夫の一環として，記録においては同一のテンプレート

（電子カルテ）を用いることで一貫性・効率化を図るようにしている．現時点での早期リハの効果としては，

各職種が治療方針の共通認識が図れ，早期離床への意識が高まったように思われる．今後は，リハスタッフ・

看護師双方の専門性を生かすことで，更なる多職種連携の強化を行い，より良い早期リハの実施に繋げてい

きたいと考えている．

第 2 会場　2F 国際会議室　15:30 ～ 17:00

パネルディスカッション2　多職種連携　―私たちが支える ICU―
座長：松本　泰幸（国立病院機構関門医療センター 救命救急センター） 

増居　洋介（北九州市立医療センター 看護部 看護管理室）　　　
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第 1 会場　1F メインホール　9:00 ～ 10:00

優秀演題セッション	
	 座　長：恒吉　勇男（宮崎大学 医学部 麻酔生体管理学教室）　　 
	 梅村　武寛（琉球大学大学院 医学研究科 救急医学講座）

E-2	 当院 ICU における血栓溶解療法（t-PA 静注療法）を使用した脳梗塞患者の検討

一般財団法人 潤和リハビリテーション振興財団 潤和会記念病院

○笠　裕一郎（りゅう　ゆういちろう）、黒田　奈月、黒木　望、宮内　ひかる

【背景と目的】脳梗塞発症の急性期治療としてアルテプラーゼ静注療法（t-PA 療法）が行われている．当院でも適応
患者に積極的に治療を行っている．t-PA 療法後の ICU 管理を行なった脳梗塞患者を対象とし，急変の有無と要因を
明らかにすることを目的とした．

【方法】後方視的調査．2016 年 3 月～ 2023 年 3 月に ICU に入院し t-PA 療法（血栓回収術併用を含む）を行った．急
性期脳梗塞患者：28 名（男性：12，女性：16）を対象とした．急変あり群と急変なし群にわけ，年齢，抗血小板薬・
抗凝固薬の有無，生化学検査，凝固系採血データ，既往歴（HT，DM，脂質異常症），GCS，血圧と MMT（搬送時，
入院時，入院後），発症から t-PA 療法開始までの時間，合併症の有無，t-PA 療法前と 24 時間後 NIHSS について関
連性を調べた．統計はχ二乗検定，T 検定，ロジスティック回帰分析を用いた．急変は，意識レベル・運動レベルの
低下があり新たな治療・手術を要した患者とした．

【結果】t-PA 療法を行った患者のうち急変ありは 3/28 名だった．急変あり患者 / 急変なし患者の平均年齢：77.6/69
歳だった．調べた要因ではロジスティック回帰分析で関連はみられなかった．急変した 3 名は女性で心原性脳梗塞：2，
アテローム性脳梗塞：1 で意識レベルの低下：1，運動レベルの低下：2 だった．投与終了後 CT で脳出血合併症はな
かった．t-PA 療法開始から急変までの時間はそれぞれ 7.5/12/30 時間後だった．ICU 入室直後の平均血圧はそれぞれ
129/109/111mmHg，GCS は全員 14 点，NIHSS はそれぞれ 8/2/13 点だった．運動レベル低下患者には低分子デキス
トランを投与した．t-PA 療法後の意識レベル低下の患者に対しては緊急血栓回収術が施行された．また，t-PA 療法
血栓回収術後の患者に対しては緊急再手術施行となった．いずれも早期発見できレベルは改善した．

【結論】28 名中 3 名が急変した．今回，急変の背景は不明だった．t-PA 療法後 6 ～ 30 時間後までは厳重な観察が必
要である．

E-1	 �経尿道的腎尿路結石破砕術後に全身性炎症反応症候群を発症するリスク因子の後方視
的検討

熊本市民病院 麻酔科

○小寺　厚志（こてら　あつし）

【目的】経尿道的腎尿管結石破砕術（TUL）では、手術操作により尿路内圧が上昇しているため、結石中や尿路中の
細菌が血中へ移行して、術後に全身性炎症反応症候群（SIRS）を発症することがある。本研究では、そのリスク因子
を後方視的に抽出することを目的とした。

【方法】2019 年 10 月～ 2023 年 3 月に当院で施行した TUL 症例のうち、術前の尿細菌培養検査で陽性を示した症例
を対象とし、それらを、術後の SIRS 発症群（SIRS スコア≧ 2 点）と非発症群（SIRS スコア≦ 1 点）の 2 群に分け
た。そして、性別、年齢、糖尿病、結石の部位（腎盂結石・尿路結石）、2 ヵ月以内の敗血症既往、TUL の施行既往、
尿管内ステントの長期留置（≧ 3 週間）、検出細菌の種類（多剤耐性菌・グラム陰性桿菌・グラム陽性球菌・緑膿菌）、
術前抗菌薬の投与、術前採血時の白血球数とアルブミン値、麻酔方法、手術時間の項目を抽出して比較した。2 群間
の連続変量の有意差は Mann-Whitney U test で、カテゴリー変量の有意差はカイ二乗検定で検定し、p ＜ 0.05 を有意
差ありとした。

【結果】当院では、期間内に TUL を 73 例に計 94 回施行した。このうち、術前の尿細菌培養検査の施行例は 33 例で、
細菌陽性を示した本研究の対象例は 18 例であった。術後の SIRS 発症群は 6 例（SIRS スコア：4 点が 5 例、3 点が 1 例）で、
2 群間の比較で有意差を認めたのは 3 項目であった。腎盂結石は、術後の SIRS 発症群で 83%（5/6 例）で、非発症群
の 33%（4/12 例）より多かった（p=0.046）。多剤耐性菌の検出率は、術後の SIRS 発症群で 67%（4/6 例 :MRS；2 例、
MRSA；1 例、ESBL 産生 E.coli；1 例）で、非発症群の 8%（1/12 例；MRSA）より高かった（p=0.009）。手術時間は、
術後の SIRS 発症群で 135 ± 34 分で、非発症群の 96 ± 38 分より長かった（p=0.049）。

【結論】TUL 後の SIRS 発症のリスク因子は、腎盂結石と多剤耐性菌の検出であり、リスク因子を有する症例では手
術時間の短縮を考慮すべきであると示唆された。
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第 1 会場　1F メインホール　9:00 ～ 10:00

優秀演題セッション	
	 座　長：恒吉　勇男（宮崎大学 医学部 麻酔生体管理学教室）　　 
	 梅村　武寛（琉球大学大学院 医学研究科 救急医学講座）

E-4	 �心臓手術後の肺高血圧を伴う抜管後呼吸不全に対し非侵襲的陽圧換気と吸入一酸化窒
素の併用療法を行った一例

臼杵市医師会立コスモス病院 1）、大分大学医学部附属病院 2）、大分県立病院 3）、竹田医師会病院 4）

○渡辺　颯（わたなべ　はやて）1）、大地　嘉史 2）、渡邉　恭平 3）、津村　佳希 4）、中村　尚子 2）、
栗林　由英 2）、小山　淑正 2）、日高　正剛 2）、北野　敬明 2）

【背景】
心臓手術に関連した肺高血圧の有効な治療手段のひとつとして、一酸化窒素吸入療法（inhaled nitric oxide: iNO）が
ある。iNO は気管挿管下に人工呼吸器から投与されるのが一般的であるため早期抜管を行う場合は工夫を要する。今
回、心臓手術後の肺高血圧を伴う抜管後呼吸不全に対して、非侵襲的陽圧換気（noninvasive ventilation: NIV）を用
いて iNO を行った症例を経験したので報告する。

【臨床経過】
50 代、男性。労作時息切れを主訴に前医を受診し、冠動脈造影で重症三枝病変を認め当院に救急搬送された。冠動脈
バイパス術を施行され術後に当 ICU に入室した。呼吸循環ともに安定しており術後 1 日目に抜管したが、その後肺動
脈圧上昇（平均肺動脈圧 :40mmHg）と酸素化低下（PaO2/FIO2 比 :100）を認めたため NIV と iNO の併用療法を開始
した。導入後、速やかに平均肺動脈圧30mmHgまで低下しPaO2/FIO2比:270と酸素化の改善を認め呼吸循環動態は徐々
に安定した。利尿剤による除水を進め、術後 2 日目よりマイナスバランスになり術後 3 日目に iNO を離脱、4 日目に
NIV を離脱した。離脱後も循環や酸素化の再増悪はなく術後 5 日目に ICU を退室した。

【結論】
心臓手術後の肺高血圧を伴う抜管後呼吸不全に対して NIV と iNO の併用療法を行った。NIV で換気を補助しながら
iNO で肺高血圧管理を行うことで、呼吸状態及び循環動態の更なる増悪を抑止し、結果的に再挿管を回避することが
できたと考えられた。

E-3	 �点滴スタンドを使用している患者の歩行介助時における転倒予測～看護師経験による
視線の比較～

久留米大学病院

○古田　和博（ふるた　かずひろ）

【目的】急性期の患者において早期離床は重要であるが、痛みに加え、点滴スタンドに多数の医療機器を取り付けて
おり、歩行時の転倒リスクが高い。しかし、転倒予防に関する予測や介入行動は、看護師個々の判断で行われている
と推測される。そこで、本研究では、新人看護師（以下新人）とベテラン看護師（以下ベテラン）の歩行介助時にお
ける視線の動きと言動を比較し、介助方法の示唆を得ることを目的とした。

【方法】A 病院の新人（クリニカルラダーレベル 0 および 1 取得者）とベテラン（クリニカルラダーレベル 3 取得者）
で、ゴーグル型の眼球運動測定装置 Talk Eye LITE（竹井機器工業 T.K.K.2950）を装着して、模擬患者に実践する
歩行介助を録画録音し、介助後に意識した領域を調査した。視線の速度が 5deg/sec 以下で 0.1 秒以上停滞した時間を

「注視」、視線が確認できた時間を「視線停滞時間」とした。分析は、歩行介助場面を 9 領域に区分し、注視時間・回
数と視線停滞時間、言動について、新人とベテランで比較した。統計処理は Wilcoxon の順位和検定を用いた。久留
米大学倫理委員会の承認（承認番号：22226）を得た。

【結果】分析対象者は、新人 10 名、ベテラン 10 名であった。歩行介助の時間は新人 50.6 ± 6.6 秒、ベテランは 57.7
± 10.8 秒と差はなかった（p=0.345）。視線停滞時間は、新人 46.0 ± 5.7 秒、ベテラン 53.6 ± 10.3 秒と差はなく（p=0.308）。
介助時に意識していた領域は、「点滴ルート」「下半身」が新人・ベテランともに 7 名以上と多かったが、視線は新人
とベテランともに、「ポンプ・シリンジ」「膀胱留置カテーテル」「点滴スタンド」に停滞している割合が多かった。
言動をみると、点滴台のハンドルを調整したのは各 2 名みられたが、ハンドルの位置を訪ねているのはベテランの 3
名のみと、経験年数で違いを認めた。

【結論】看護師経験に関わらず、歩行介助時の視線の動きは、同じになる傾向にあり、差は認めなかった。
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E-6	 医師教育における専門横断的な新たな取り組み

産業医科大学病院 救急集中治療科 1）、産業医科大学 救急集中治療医学 2）

○濱田　千枝美（はまだ　ちえみ）1）、蒲地　正幸 1,2）

【背景】2024 年より医師の働き方改革では、業務の一部をタスクシェア / シフトすることを推進している。このような
社会的背景を受け、2020 年当院の救急集中治療科では、教育専門職である「シミュレーション教育マネージャー」が
新たに設けられた。シミュレーション教育マネージャーは、看護師資格を有しているが看護部に所属せず、救急集中治
療科に所属し、医療者教育学修士課程（MHPE）を修了した医療者教育の専門職である。つまり、医師の分野に医療
者教育を専門とする別分野の専門職が在籍している。このような伝統的な境界を超える専門横断的（transdisciplinary）
な新たな取り組みについて報告する。

【活動内容と効果】シミュレーション教育マネージャーの業務内容は、Harden らが提示した教育者 12 の役割に相当し、
現場指導、医学部での講義、医学部臨床参加型実習の指導、実習カリキュラム設計・評価、研修・シミュレーション
ラボの運営など多岐に渡る。ただし、今まで医師が実施していた教育を全て教育専門職が実施するのではなく、医師
と教育専門職の共有部分を拡大させ、役割を柔軟に変化させるといういわゆる専門横断的なアプローチを用いている。
そのことにより、本来は、大学病院の医師の使命とされる診療、教育、研究の中の 1 つである教育の部分を医療者教
育の専門性を持ったシミュレーション教育マネージャーに役割を拡大することで医師の教育に関する負担の軽減のみ
ならず、教育を学ぶ機会が得難い医師と協働的に働く医療者教育者がいることで、指導医の教育の啓発になるような
相乗効果も見出された。

【結論】シミュレーション教育マネージャーという教育専門職が医師と協働で教育を行う専門横断的なアプローチは、
医師の教育的な負担が軽減されるだけではなく、教育を学ぶ機会を得難い医師と協働的に働くことで、指導医の教育
の啓発になるような相乗効果も見出された。

E-5	 �副腎褐色細胞腫摘出後の高度低血糖に対し、持続的ブドウ糖投与により血糖管理を
行った一例

琉球大学病院 集中治療部 1）、琉球大学病院 麻酔科 2）、琉球大学大学院 医学研究科麻酔科学講座 3）

○新垣　裕太（あらかき　ゆうた）1）、神里　興太 1,3）、下地　ななほ 2）、渡邉　洋平 2）、 
照屋　孝二 1,3）、渕上　竜也 1）、垣花　学 1,3）

【背景】褐色細胞腫はカテコールアミンを産生・貯蔵する神経内分泌腫瘍であり、周術期の循環管理や摘出術後の低
血糖が問題となる。術後低血糖は、間歇的ブドウ糖投与で補正が可能であることが多い。今回、腫瘍摘出後に高度な
低血糖が遷延し、集中治療室で持続的ブドウ糖投与の必要性が生じ、管理に難渋した症例を経験した。

【臨床経過】47 歳女性。左副腎褐色細胞腫に対して、腹腔鏡下腫瘍摘出術を行った。腫瘍摘出から 40 分後の血糖値は
144mg/dL と保たれていたが徐々に低下し、50% ブドウ糖液の静注と輸液の速度調整で血糖補正行い、術中は血糖値
70-140mg/dL で推移した。腫瘍摘出後から手術室退室までの血糖の補充速度は 17g/h であった。ICU への移動時に補
充速度を一時的に 2g/h に減量したところ、ICU 入室時の血糖値は 58g/dL の低血糖となり、疎通性はやや不良で JCS 
I-1 の軽度意識レベルの低下を認めた。ブドウ糖液を 5g 静注後に 5g/h で持続静注を開始し、最終的に 11g/h の速度
でグルコース補充行うことで、血糖値は 100mg/dL 前後で安定した。意識レベルも JCS 0 となり、疎通性の改善を認
めた。術後 1 日目から食事摂取を開始し、ブドウ糖補充は徐々に減量していき、術後 4 日目にはブドウ糖持続投与を
終了した。その後、血糖値は 80-100mg/dL 程度で推移し、低血糖症状なく術後 5 日目に ICU 退室となった。

【考察】カテコラミンを産生する腫瘍褐色細胞腫の切除に伴い低血糖を生じることが報告されているがその詳細な機
序は不明である。低血糖は一旦改善しても再発する場合があることも報告されている。糖尿病の既往は術後低血糖の
リスクにはならないとされており、中枢神経モニタリングが困難な全身麻酔・鎮静中には厳密な血糖モニタリングが
より重要である。

【結論】褐色細胞腫摘出術後は切除後数時間後から低血糖が発現する。術中・術後に血清グルコースレベルを集中的
に監視し、継続的に血糖管理を行う必要がある。

第 1 会場　1F メインホール　9:00 ～ 10:00

優秀演題セッション	
	 座　長：恒吉　勇男（宮崎大学 医学部 麻酔生体管理学教室）　　 
	 梅村　武寛（琉球大学大学院 医学研究科 救急医学講座）
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第 2 会場　2F 国際会議室　14:25 ～ 15:25

一般演題 1「チーム医療・患者管理・その他」 
座長：海塚　安郎（健和会大手町病院 集中治療科） 

吉里　孝子（熊本大学病院 集中治療部）　　 

O-2	 IMPELLA 装着下での早期離床における看護実践の一症例

久留米大学病院 高度救命救急センター

○小宮　歩（こみや　あゆみ）、山田　裕太、加藤　新吾、田中　碧希、森川　かさね、 
梅木　道、川邉　佳子、本間　丈博

【背景（目的）】IMPELLA 装着下での早期離床においては、廃用症候群や集中治療後症候群の予防の点からも看護師
の役割は大きい。しかし現在統一された看護実践は明示されていない。当院においても IMPELLA 装着下での離床を
経験する症例が少なく、安全確保や離床手順に対する看護師の不安があった。今回、症例を通して「体位交換・ヘッ
ドアップの時期」「端座位の時期」「立位・車椅子移乗の時期」の各時期における看護実践を明らかにし、課題を検討
した。

【臨床経過 / 活動内容】A 氏 70 歳代男性、急性心筋梗塞を罹患。IMPELLA CP からの短期離脱が困難であったため
IMPELLA 5.0 へ変更し離床を進めた。「体位交換・ヘッドアップの時期」においては、看護師間で離床を見越して固
定方法の検討を行い、離床により起こりうる危険性と注意点を共有した。「端座位の時期」においては、離床前後の
観察や肯定感を高める援助、「立位・車椅子移乗の時期」においては、励ましや労い、家族面会の調整など精神的援
助を強化した。また、全ての時期において固定方法や離床手順、せん妄ケアなど安全性の評価、修正を行った。この
実践を「集中治療における早期リハビリテーション - 根拠に基づくエキスパートコンセンサス -」にて看護師の役割
である 5 項目に沿って考察した。離床の開始・中止基準やトラブル時の対処方法を多職種で討議し共有することが
IMPELLA 装着下での離床に対する看護師の不安を軽減し、積極的介入に繋がると考える。また、患者を看る立場の
看護師ゆえに、患者に寄り添い、思いやニーズを汲み取り、日常生活援助に繋げることが今後の課題である。

【結論】今回の症例を通して、IMPELLA 装着下での早期離床では、どの時期においても安全性を高める看護実践と
多職種で討議する場を設けることが重要であることが明らかとなった。今後の課題として、患者の思いやニーズを汲
み取り個別的な日常生活援助を実践していくことが示唆された。

O-1	 集中治療室における体圧測定器を用いた褥瘡予防の取り組み

社会福祉法人恩賜財団済生会 熊本病院 集中治療室 1）、 
社会福祉法人恩賜財団済生会 熊本病院 看護管理室 2）、社会福祉法人恩賜財団済生会 熊本病院 5 北病棟 3）

○坂田　奈緒美（さかた　なおみ）1）、松下　明美 2）、甲斐　留美子 3）、坂本　美賀子 1）

【目的】A 病院 ICU は 18 床を有し年間 800 名以上の患者を受け入れている。2020 年は ECMO34 例、Impella30 例、
IABP22 例であった。褥瘡好発部位は仙骨部 11 件、頭部 3 件であった。また仙骨部褥瘡は、心臓血管外科術後対麻痺
の合併患者が含まれていた。そこで 2021 年に体圧測定器を導入し、体圧を可視化した褥瘡予防を行った。本研究では、
体圧測定による褥瘡予防の取り組みと ICU 看護師（以下 RN）に対する体圧測定による褥瘡予防への意識調査の結果
について報告する。

【方法】体圧管理手順書を作成し、RN へ測定意義、測定方法、記録方法の勉強会を実施した。対象は、ECMO・
Impella・IABP の留置、対麻痺、牽引等の体位制限ありとした。必須測定部位は仙骨部と頭部、体位交換後に 4 時間
毎の測定とし、目標体圧値は 40mmHg 以下とした。体圧測定器導入後、RN（N=52）へ目標体圧値の理解、体圧測
定の有用性について選択式一部自由記載の理解度および意識調査を実施した。

【結果】2022 年の体圧測定は、仙骨部 712 回、頭部 1108 回であった。平均体圧値は仙骨部 26.7mmHg、頭部
31.7mmHgであった。仙骨部褥瘡の1例は、褥瘡以外にも皮膚トラブルが多発していた。2022年の褥瘡発生数は15件で、
仙骨部 6 件、頭部 0 件であった。2020 年の褥瘡発生数 24 件に対し、2022 年は 15 件と低減した。RN に対する調査で
は、目標体圧値の正答率が 92.3% であり、96.1% が体圧測定の有用性を回答した。

【考察】体圧測定器導入により体圧値を可視化することで有効な体位交換、除圧に繋がった。一方、褥瘡発生症例は、
病態や患者要因による組織耐久性低下の影響が強いため、体圧管理及び褥瘡予防ケアの強化が必要である。

【結論】体圧値を可視化した体圧管理は体位交換、除圧の確実性を評価でき、褥瘡予防に有用である。褥瘡発生患者
の背景より体圧管理対象基準の再検討、RN への体圧管理導入後の褥瘡発生状況を周知し、体圧測定の意識向上に向
けた介入が今後の課題である。
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第 2 会場　2F 国際会議室　14:25 ～ 15:25

一般演題 1「チーム医療・患者管理・その他」 
座長：海塚　安郎（健和会大手町病院 集中治療科） 

吉里　孝子（熊本大学病院 集中治療部）　　 

O-4	 集中治療室における特定行為看護師の活動報告

熊本大学病院 集中治療室

○上別府　明史（かみべっぷ　あきふみ）、吉里　孝子

【背景】2015 年より看護師特定行為研修が開始され、当院でも 2020 年度に特定行為研修（外科術後病棟管理領域パッ
ケージ：12 区分 15 行為）が開講した。ICU では、これまで 3 名が特定行為研修を修了し、現在 2 名の特定行為研修
修了看護師（以下；特定看護師）が在籍している。ICU での特定看護師の活動内容と今後の課題について報告する。

【活動内容】　2022 年度 ICU には 2 名の特定看護師が所属し特定行為件数は 40 件だった。内訳は、侵襲的陽圧換気の
設定の変更 26 件、中心静脈カテーテルの抜去 6 件、創部ドレーンの抜去 3 件、胸腔ドレーンの抜去 2 件、非侵襲的
陽圧換気の設定の変更 1 件、その他 2 件である。侵襲的陽圧換気の設定変更に関しては、主に耳鼻咽喉科や歯科口腔
外科の手術後で気管切開を伴う患者の人工呼吸器離脱を中心に行った。所属部署での活動に先駆け、人工呼吸器離脱
に関する 3 学会合同プロトコルを基にした呼吸器離脱の観察リストを作成、また特定看護師複数配置により行為の引
き継ぎのためのチャート作成、緊急時の ICU 常勤医のバックアップ体制を確立した。特定行為により、医師が業務の
合間に処置を行うのではなく、患者の体調や気分、1 日のスケジュールを踏まえ、侵襲的処置の実施タイミングを調
整することができた。ICU に所属する特定看護師の役割として、フィジカルアセスメントの強化が挙げられる。ICU
スタッフに対して知識教育の勉強会の企画し実施している。

【結論】　ICU で行う特定行為実施内容は、侵襲的陽圧換気の設定変更が最も多かった。特定行為開始するにあたり事
前準備を行うことで、包括指示を出す医師との信頼関係構築が得られた。特定行為の実施だけではなく、患者への配
慮や看護師への教育的役割も重要な役割である。

O-3	 COVID-19 重症患者の腹臥位療法についての症例報告

製鉄記念八幡病院 看護部 看護科

○佐々木　愛佳（ささき　まなか）、松下　美奈、藤村　実那、有吉　芽唯、林　真理

1．目的　人工呼吸器使用中の COVID-19 患者に対して安全な腹臥位療法を行うために４症例を検討する。2．対象・
方法　2021 年から 2022 年に入室した COVID-19 患者 29 名の内、人工呼吸器管理中に腹臥位を行った 4 名。電子カル
テより調査する。3．結果　年齢の 71 ± 9.8 歳、入院期間 24 ± 6.4 日、ICU 入室期間 16 ± 8.1 日、挿管日数 13.3 ± 6.8 日、
BMI30.7 ± 5.3、腹臥位時間平均 193.8 分、腹臥位施行時スタッフ人数（医師、リハビリスタッフ含める）の 5.3 ± 1.4 名。
開始前には鎮痛薬の早送りを行い、鎮静剤の調整を施行したため開始時 RASS-3 ～ -4 の患者では腹臥位中も RASS の
変動は少なく、腹臥位も 2 時間以上継続できた。鎮静剤の調整を行っても開始前の RASS-1 ～ -2 の患者では鎮痛鎮静
剤の追加投与が必要であった。 4．結論　今回鎮痛剤の使用について考察する。開始前に鎮痛薬の早送りを行ったが、
持続投与は行っていなかった。腹臥位開始前に鎮静薬の調整で RASS-3 以上でないと、腹臥位中に苦痛を感じ薬剤調
整回数も増加した。疼痛は低酸素血症、低血圧等と共に不穏の要因ともなり、鎮静管理の困難さを招くと言われている。
適切な鎮静管理は、過剰投与による様々な合併症を予防できる。しかし、今回の症例で腹臥位中は通常の鎮静剤投与
では腹臥位を長時間実施するのは困難であると感じた。腹臥位中は看護師が RASS の評価をその都度おこない、通常
より深めにしておく必要があると考えた。また、当院では、腹臥位中の管理を看護師 1 名で行っているため、開始前
の鎮痛剤の早送りに加え持続投与についても、医師へ相談する必要があると感じた。
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O-6	 �

第 2 会場　2F 国際会議室　14:25 ～ 15:25

一般演題 1「チーム医療・患者管理・その他」 
座長：海塚　安郎（健和会大手町病院 集中治療科） 

吉里　孝子（熊本大学病院 集中治療部）　　 

外科系集中治療室で勤務する若手看護師とキャリア看護師のワーク・エンゲージメン
トの現状について

久留米大学病院 外科系集中治療室 1）、久留米大学看護学科 2）

○山下　裕賀（やました　ゆうが）1）、栗山　成美 1）、永田　桜菜 1）、金子　信子 1）、 
前原　千奈美 1）、稗田　智美 1）、吉田　由佳利 1）、平栗　満里子 1）、椛　勇三郎 2）

近年の産業保健心理学領域では，「ワーク・エンゲージメント（以下 WE）」が提唱されている．島津は，WE の高い
従業員は，活力にあふれ，仕事に積極的に関与するという特徴を持つと述べている．さらに離転職の意向が低い事も
明らかになっている．A 病院 SICU の 2021 年度の離職率は若手看護師 17.6%，キャリア看護師 2% と，若手看護師の
離職率が高かった．A 病院 SICU の若手看護師はキャリア看護師と比較し，WE が低いのではないかと考える．また
WE を規定する仕事資源・個人資源に着目することで WE を高める取り組みについての一助となりうると考える．1．
研究デザイン量的研究関係探索型 2．研究期間 2022 年 12 月 6 日から 2023 年 7 月 31 日 3．研究対象 SICU に所属す
る看護師 57 名 Web アンケート上で最初の設問に同意の有無を問い，同意を得た対象者の回答を集計した．院内の医
の倫理委員会の承認を得た．4．WE は UWES-J17 項目版，仕事資源については職場用ソーシャルサポート尺度，個
人資源については自己効力感尺度を使用する．若手看護師の WE 合計得点は，37.92 ± 14.5 点，キャリア看護師の
WE 合計得点は，42.09 ± 17.29 点であった．クロンバッハのα係数は 0.9257 であった．下位尺度点数では若手看護師
の「熱意」の平均値が 10.76 ± 4.85 点とキャリア看護師の平均値の 13.13 ± 5.94 点と比べて低かった．各尺度におい
て，多変量解析を行ったところ，WE とソーシャル・サポート尺度の相関値は 0.11（p 値：0.36），特性的自己効力感
尺度とソーシャル・サポート尺度の相関値は -0.09（p 値：0.17），特性的自己効力感と WE の相関値は -0.26（p 値：0.05）
であり相関関係はなかった．・SICU に勤務する若手看護師の WE はキャリア看護師よりも低かった．・若手看護師の
個人資源を高め、「熱意」の得点が上がるように支援する必要がある．・WE とソーシャル・サポート尺度や自己効力
感尺度の 3 つの尺度間には相関を認めなかった為，他の資源についても調査を行う必要がある．

O-5	 早期離床リハビリテーションプロトコル導入の取り組みと今後の課題

社会福祉法人恩賜財団 福岡県済生会福岡総合病院

○下原　亜紀子（しもはら　あきこ）、久保　寛呂子、北代　崇礼、末永　司、三山　麻弓、 
駒坂　光朗、掛川　ちさと

【背景】集中治療後に生じる PICS（集中治療後症候群）や ICU-AW に対して、ABCDEF バンドルや早期離床が多く
の ICU で取り組まれている。当院 ICU（4 床）でも 2018 年から早期離床・リハビリテーション（以下リハビリとする）
加算算定を開始し、多職種チームで取り組んできた。2022 年 4 月からは救命救急センター 19 床へ同加算算定を拡大
した。離床プロトコル定着までの経過と現状および課題について述べる。

【活動内容】2018 年に導入したプロトコルは、当院が独自に作成した Level:0 ～ 5 の 6 段階離床プログラムで構成し
ている。加算算定拡大に際し、記録はテンプレート入力で簡素化するとともに、現在の離床段階をベッドサイドに表
示しスタッフ全員が認識できるようにした。その結果、2022 年度上半期のリハビリ実施件数 1079 件から、下半期は
2067 件へと増加した。内訳は Level:0（頭位挙上 0 ～ 30 度）～ 2（頭位挙上 30 ～ 60 度）が全体の 8 割、Level:3（端
坐位）～ 5（歩行）が全体の 2 割であった。その中には安静度制限が拡大後も、Level:2 のまま停滞している症例が散
見された。このことから、段階的なリハビリ拡大ができていないことが示唆された。プロトコル導入とともにリハビ
リに対する意識は高まり、Level:3 ～ 5 では患者に適したベッドの選択・車いす移乗し TV 鑑賞する光景等も増えた。
一方で Level:0 ～ 2 の患者に対しては「起こす」ことのみが目的となり、日常生活動作をイメージした介入に至って
いないという課題が明らかになった。

【結論】リハビリの加算算定が救命救急センターに拡大され、プロトコル導入と記録の簡素化、多職種でのチーム活
動により早期離床リハビリは定着してきた。リハビリの目的を日常生活動作自立に向けた介入にするには、「洗面・
整容・文字の読み書き」などの動作に着目する必要がある。今後はセルフケア能力を高める機能的動作を離床段階に
組み込むことで、患者の QOL 向上を目的とした看護的視点でのリハビリを充実していく。

日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会

― 47 ―



O-8	 後に日本紅斑熱と診断された心肺停止の一症例

福岡大学病院 救命救急センター 1）、沖縄県立宮古病院 救急科 2）

○二宮　駿（にのみや　しゅん）1）、泉谷　義人 1）、加藤　礼次郎 2）、勝村　万美 1）、伊與田　比呂人 1）、
丸山　隼一 1）、高江洲　怜 1）、川野　恭雅 1）、石倉　宏恭 1）

【はじめに】本邦における日本紅斑熱の感染者は年間 200 名程度で、致死率は約 1% と頻度・死亡率とも低いが、不
明熱の際の重要な鑑別疾患の一つである。今回我々は、敗血症性ショックによる心肺停止蘇生後に extracorporeal 
cardiopulmonary resuscitation（ECPR）を実施し、後に日本紅斑熱による敗血症性ショックが判明した一例を経験し
たので報告する。

【症例】60 歳代の女性。毎週畑仕事を行っていた。9 月某日に発熱と前胸部の皮疹を認め近医を受診し、風疹が疑われた。
その後一旦解熱したが、初回発熱から 9 日目に自宅で心肺停止の状態で発見され、当センターに搬入となった。当セ
ンター搬入後、心肺蘇生術にて自己心拍は再開したが、各種検査の結果、心肺停止の原因は明らかではなく、蘇生後
もショックが遷延した。病歴から敗血症性ショックを強く疑い、MEPM 投与に加え、前述の病歴からリケッチア感
染を疑い MINO を併用した。同日に再度心肺停止となり心肺蘇生術により速やかに自己心拍は再開したが、高用量の
カテコラミン投与下でも循環動態が不安定であったため ECPR を開始した。心肺停止蘇生後の中枢神経機能は極めて
不良で、さらに前述の抗菌薬治療に対する反応は乏しく、電撃性紫斑病、多臓器不全を合併し、入院 10 日目に死亡
した。入院中に右大腿部の虫刺痕と考えられる痂皮の PCR 検査を行なったところ、死後に日本紅斑熱リケッチアが
確認された。

【結語】日本紅斑熱は稀な疾患であるが、原因不明の発熱ならびに敗血症性ショックの際には日本紅斑熱を含むリケッ
チア感染症を鑑別すべきである。

O-7	 集学的治療を要した重症熱性血小板減少症候群に伴う多臓器不全の一例

久留米大学病院 高度救命救急センター

○国武　和也（くにたけ　かずや）、吉田　智博、宮崎　允宏、金苗　幹典、後藤　雅史、 
福田　理史、平湯　恒久、鍋田　雅和、山下　典雄、高須　修

【背景】重症熱性血小板減少症候群（Severe fever with thrombocytopenia syndrome:SFTS）はマダニ媒介による新
興感染症で、多臓器不全をきたしうることが報告されている。今回、集学的治療を行ったが多臓器不全の進行から救
命し得なかった症例を経験したので報告する。

【臨床経過】61 歳の男性。みかん農家で、頻回に虫に刺される機会があった。入院 8 日前に発熱、嘔吐、食思不振が
出現し、改善なく入院 2 日前に前医を受診した。血液検査で肝酵素上昇（AST 1107U/L，ALT 489 U/L，LD 944U/L）
と 2 系統の血球減少（WBC 1600/μL，Plt 5.5 × 104/μL）を認め、経過観察入院となった。翌日、検査値異常が進行
し、精査加療目的に当院へ転院搬送となった。搬入時 JCS 0，呼吸 15/ 分，脈拍 79 回 / 分，血圧 113/77mmHg 体温
38.9℃で、体表に刺傷痕は明らかではなかったが、頚部に著明なリンパ節腫脹を認めた。血液検査では AST1011U/
L，ALT 399U/L，LD 2400U/L と肝機能異常は進行し、2 系統の血球減少と職業柄虫に刺される機会があったため、
SFTS を念頭に PCR を提出（3 病日に陽性確定）した。IL-6:216pg/ml、SOFA score5 点、急性期 DIC スコア 6 点と
高値で、まず非挿管下に DIC 治療を開始した。翌日、不穏が出現し、ショック状態に陥り、人工呼吸器管理と昇圧剤
投与を開始した。搬入 24 時間後、AST/ALT は 1815/454IU/L と更に上昇し、SOFA score7 点となった。リケッチ
ア症も考慮しMINO 200mg/日の投与と、続発性血球貪食症候群に対するステロイドパルス療法を開始した。第4病日、
AKI に対し血液浄化療法を開始したが、IL-6 の増加と多臓器不全の進行は制御できず、第 5 病日に死亡退院となった。
病理解剖で、壊死性リンパ節炎像が確認され、SFTS に矛盾しない組織像であった。

【結語】SFTS には重症化し、多臓器不全へ進展し救命困難な症例がある。現状、重症化する要因は不明確で予測が困
難なため、重症化を想定した早期治療介入を意識する必要がある。

第 3 会場　1F 11 会議室　9:00 ～ 9:50

一般演題 2「感染・敗血症」
座長：後藤　孝治（大分泌尿器科病院 麻酔科）　　 

相原　啓二（産業医科大学病院 集中治療部）
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O-10	 �オレキシン受容体拮抗薬により鎮静薬投与量が減量可能となった Lemierre 症候群の
一例

琉球大学病院 集中治療部

○下地　ななほ（しもじ　ななほ）、神里　興太、我喜屋　亮太、照屋　孝二、渕上　竜也、 
垣花　学

【はじめに】安静を保つ鎮静は集中治療にとって重要な因子である。今回、プロポフォール Prop を始めとする鎮静薬
にオレキシン受容体拮抗薬を併用する事で良好な鎮静をえることができたので報告する。

【症例】症例は 21 歳女性。身長 167cm、体重 73kg。1 ヶ月前からの食欲不振、初診時に胸部 CT で扁桃周囲膿瘍、右
内頸静脈血栓を認め Lemierre 症候群の診断となった。加療 4 日目に人工呼吸器管理開始となり、加療 8 日目に右胸
腔ドレーン挿入するもドレナージ不良であった。加療 9 日目に外科的ドレナージ目的に当院へ転院となった。転院時、
ノルアドレナリン 0.07μg/kg/min 併用し、BP 104/47mmHg、HR 91bpm、BT 36.5℃であった。鎮静薬として Prop 
6.8mg/kg/hr 500mg/hr で投与されていたが覚醒しており、ミダゾラム MDZ 2-5mg/hr、フェンタニル 100μg/hr、
デクスメデトミジン DEX 0.6μg/kg/hr を併用した。その後も覚醒あり適宜鎮静薬・鎮痛薬の追加投与が必要であっ
た。転院 2 日目夕よりオレキシン受容体拮抗薬（スボレキサント）を少量併用し鎮痛鎮静を行ったところ、Prop 投
与量が 3.0mg/kg/hr まで漸減可能となった。転院 2 日目には右膿胸に対して胸腔鏡下掻爬洗浄ドレナージ術を施行し
た。転院 8 日目に追加加療目的に米国病院へ転院となった。

【考察および結論】Lemierre 症候群は、喉頭・咽頭や歯科領域の細菌感染が誘因となり、感染性内頸静脈血栓症をは
じめとした敗血症性肺塞栓症を引き起こす疾患疾患群である。本症例は安静が必要な状態であったが Prop と MDZ
に DEX を使用しても鎮静に難渋した。GABA 受容体（Prop・MDZ）とα2 受容体（DEX）に対する介入では調整
が困難でオレキシン受容体拮抗薬を投与する事で良好な鎮静をえることができた。鎮静に対してもマルチモーダルな
アプローチが有効で、これまで定型 / 非定型抗精神病薬が使用されてきた。あらたな選択肢の一つとしてオレキシン
受容体は重要であると考えられた。

O-9	 声帯病変によって上気道閉塞を起こしたアスペルギルス症の一例

佐賀大学医学部附属病院 集中治療部 1）、佐賀大学医学部附属病院 麻酔科蘇生科 2）

○中川内　章（なかがわち　あきら）1）、山田　康貴 1）、中村　公秀 1）、山下　友子 1）、 
谷川　義則 2）、坂口　嘉郎 2）

【はじめに】侵襲性アスペルギルス症による声帯病変は感染の一部として認めることがある。声帯病変の増大によっ
て上気道閉塞をきたした症例を経験したので報告する。

【症例】73 歳男性。汎血球減少を指摘され、血球貪食症候群の診断でステロイドとシクロスポリンの投与を行われて
いた。ICU 入室 14 日前より嗄声を認め、喉頭内視鏡で両声帯の黄白色病変を指摘された。血小板が低値であり、生
検は行わずに経過観察されていたが、炎症反応の上昇に伴い、声帯病変の増大、咽頭痛、嚥下障害、喉頭知覚の低下
を認めるようになった。ICU 入室 1 日前に声帯病変を含めた各種培養を提出し、咽頭炎や汎血球減少を勘案して発熱
性好中球減少症の対応として CFPM を開始した。また、CT で両肺に多発する小結節を認め、アスペルギルス抗原陽
性のため、PSCZ も開始した。その後、上気道閉塞による呼吸困難と発語困難を認めた。汎血球減少（白血球：300/
μl、血小板：2,1000/μl）の状態であり、気管切開後の出血や術後感染の可能性が高いと判断して、気管挿管を行い
ICU 入室となった。その後、声帯病変塗抹と血液培養から緑膿菌が検出されたため、CFPM の投与を継続し、炎症反
応は改善傾向であった。呼吸状態と循環動態は安定しており、抜管の時期や方法を検討していたが、ICU 入室 9 日後
に自己抜管した。自己抜管直後の喉頭内視鏡では声帯病変は声帯上方に拡散しており、声帯麻痺や気道狭窄は認めな
かった。その後、喉頭内視鏡で観察を連日行い、声帯病変の拡大を認めず、嚥下や喉頭知覚の改善、咽頭痛の消失も
確認できたため、ICU 入室 14 日後に退室となった。退室後も声帯病変の増悪なく経過している。声帯病変の病理検
査で糸状菌様構造を認め、侵襲性アスペルギルス症の診断に至り、PSCZ は継続された。

【結語】声帯病変を認めるアスペルギルス症では抗真菌薬だけでなく、切除の重要性も強調されているが、全身状態
を考慮した治療方針が重要である。

第 3 会場　1F 11 会議室　9:00 ～ 9:50

一般演題 2「感染・敗血症」
座長：後藤　孝治（大分泌尿器科病院 麻酔科）　　 

相原　啓二（産業医科大学病院 集中治療部）
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O-11	 �Corynebacterium urealyticumによる尿路感染症により高アンモニア血症、意識障害
をきたした 1例

平成紫川会 小倉記念病院 救急部

○吉岡　尚則（よしおか　ひさのり）、中島　研、瀬尾　勝弘

【背景】原因不明の高アンモニア血症による意識障害で入院後、アンモニア産生菌による尿路感染が原因と判明した
症例を経験した。

【臨床経過】80 歳代女性。体動困難・意識障害で当院脳神経外科に紹介・救急搬送された。（来院時）脈拍 84/ 分、
血 圧 182/103mmHg、 体 温 36.1 ℃、JCS30・GCS5（E2V2M1）。（ 血 液 検 査 ）BS97、ALB3.9、ALP165、AST34、
ALT15、LDH340、TBIL0.4、γGTP14、BUN33.9、Cr0.95、Na141、K4.4、CRP1.1、WBC7700、Hb13.8、PLT19、
アンモニア 160（μg/dL）。（頭部 MRI）意識障害の原因となる病変なし。（腹部エコー）胆嚢ポリープ・肝嚢胞あり、
その他の異常所見なし。血液検査で高アンモニア血症を認めたが肝機能障害はなく、原因精査のため入院となった。（入
院翌日）体温 37.5℃、JCS100、CRP4.5、WBC6600、アンモニア 282。自尿が出ないため尿道カテーテル留置したところ、
非常に粘稠な膿尿を認めた。（尿所見）潜血（3+）、白血球（3+）、亜硝酸（-）、細菌（3+）。尿路感染症と判断して抗
菌薬治療を開始した。（入院 2 日目）体温 37.6℃、JCS100、CRP6.8、WBC6000、アンモニア 49。（入院 3 日目）体温
37.6℃、JCS3、CRP5.4、WBC5100、アンモニア 42。以後、意識レベルは改善し、尿路感染症の治療後に療養目的で
転院となった。尿細菌培養検査でウレアーゼ産生の Corynebacterium urealyticum を検出した。尿道カテーテル留置
による尿閉解除と抗菌薬治療により高アンモニア血症と意識障害が改善したことから、同菌の尿路感染によるアンモ
ニア産生が原因と判断した。

【結論】肝機能障害を認めない高アンモニア血症を認める場合，ウレアーゼ産生菌による尿路感染症の可能性がある。

第 3 会場　1F 11 会議室　9:00 ～ 9:50

一般演題 2「感染・敗血症」
座長：後藤　孝治（大分泌尿器科病院 麻酔科）　　 

相原　啓二（産業医科大学病院 集中治療部）
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O-13	 ��慢性経過と思われる血性心嚢液による心タンポナーデの 2症例と、当院での心嚢穿
刺の現状

天草地域医療センター 循環器内科

○西原　大貴（にしはら　たいき）、出来田　美和、西　雅人、永吉　靖央

【背景】心タンポナーデとは心嚢液貯留により、心拍出量低下や静脈うっ血が生じる病態であり、時にショックに陥
り迅速な対応が求められる。今回慢性経過と思われる血性心嚢液により心タンポナーデを来した症例と、当院での心
嚢穿刺の現状について報告する。

【臨床経過】症例 1）糖尿病・脳梗塞既往のある 66 歳男性。約 1 週間前から増悪傾向にある全身倦怠感を主訴に、前
医の CT 検査にて全周性の心嚢液貯留を指摘され当院紹介受診された。来院時血圧低下はないものの頻脈であり、エ
コー検査では多量の心嚢液貯留と右室虚脱所見を認めた。血液検査では肝逸脱酵素上昇と急性腎不全所見を認めたた
め、緊急で心嚢穿刺を行い、血性心嚢液を 500ml 程排液した。心臓 CT・MRI 検査を行うと、左回旋枝 #13 に 99%
狭窄を認め、左室後壁から側壁にかけて心筋の菲薄化と瘤形成が見られた。心筋梗塞後の oozing rupture と考えられ、
狭窄部へは血行再建術を行った。症例 2）心筋梗塞既往のある 77 歳男性。数日前からの発熱・呼吸苦・浮腫傾向あり
当院受診された。来院時ショックバイタルで、心エコーでは心嚢液貯留と右室虚脱所見を認め、CT 検査にて左肺下
葉に腫瘤性病変と縦隔リンパ節腫大が見られた。緊急で心嚢穿刺を行うと、血性心嚢液が 700ml 程度排液された。細
胞診の結果、悪性細胞が指摘され、最終的には StageIV の肺腺癌に伴う癌性心膜炎の診断に至った。

【報告】当院では過去 10 年間に 49 名、54 回の心嚢穿刺が行われている。その内、血性心嚢液貯留患者は 27 名で、慢
性経過でショックやうっ血肝、低拍出症候群のいずれかが見られた心タンポナーデ症例は 16 例あった。また 22 名の
患者では心嚢液貯留の原因は特定できなかった。

【結論】心嚢穿刺は血行動態改善と病態解明のために有用な手技である。心嚢液貯留が見られる場合、急性経過でな
くとも心タンポナーデの病態は生じうるため、慎重に経過を見る必要がある。

O-12	 経食道心エコーが診断に有用であった高度肥満患者の片側性心原性肺水腫の１例

長崎大学大学院 麻酔集中治療医学

○岩崎　直也（いわさき　なおや）、関野　元裕、横山　明弘、河西　佑介、荒木　寛、 
矢野　倫太郎、松本　聡治朗、一ノ宮　大雅、原　哲也

片側性心原性肺水腫は心原性肺水腫の約 2% と稀であり、多くの場合は右側に発生する。また片側の浸潤影、炎症反
応の上昇を呈するため肺炎との鑑別が難しく適切な治療開始が遅れる。今回、腱索断裂による重症の僧帽弁逆流症か
ら左側の片側性心原性肺水腫を呈した高度肥満患者において経食道心エコーが診断に有用であった症例を経験した。

【症例】40 代男性、身長 175cm、体重 156kg、BMI 50.9kg/m2。基礎疾患に高血圧あり。咳嗽、血痰のため前医を受
診したところ SpO2 70% 台の低酸素血症、胸部単純 CT および胸部 X 線写真で左肺優位の浸潤影を認めた。肺炎なら
びに血管炎が疑われ、抗菌薬治療とステロイドパルス療法が開始されたが、低酸素血症の増悪により当院へ転院した。
ICU 入室後、非侵襲的陽圧換気を開始したが、P/F 比 68 と酸素化は改善せず、気管挿管下に人工呼吸器管理を開始
した。経胸壁心エコー検査では心臓の描出が不良で心機能評価は困難であった。急性腎傷害に対して持続的腎代替療
法を開始、細菌性肺炎も疑われたため抗菌薬治療も開始した。陽圧換気や持続的腎代替療法による除水開始後、酸素
化や浸潤影は速やかに改善し入室 4 日目に人工呼吸器を離脱した。しかし人工呼吸器を離脱して数時間後に心房細動
が出現し循環動態が不安定となり、頻呼吸や酸素化悪化も認めたため再度気管挿管した。心不全を疑い、入室 5 日目
に経食道心エコー検査を行ったところ、腱索断裂による重症の僧帽弁逆流症を認めたため、入室 6 日目に僧帽弁形成
術を行った。術後、徐々に酸素化は改善し入室 11 日目に人工呼吸器を離脱、入室 15 日目に持続的腎代替療法を終了し、
入室 16 日目に ICU を退室した。その後も経過に問題なく入院 35 日目に転院した。

【結論】片側性心原性肺水腫は左側にも生じることがあり、経胸壁心エコーでの評価が困難な場合には経食道心エコー
による診断を試みるべきである。

第 3 会場　1F 11 会議室　10:05 ～ 11:05

一般演題 3「循環・補助循環」
座長：新山　修平（鹿児島大学病院 救命救急センター） 

原山　信也（JCHO九州病院 集中治療部）　　　　
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O-15	 ステロイド療法が著効した劇症型好酸球性心筋炎の１例

産業医科大学

○橋本　舟平（はしもと　しゅうへい）、蒲地　正幸、相原　啓二、二瓶　俊一、尾辻　健、 
宮川　亮、吉田　巧

【背景】心筋炎におけるステロイド療法は、必ずしもその有効性が確立されていない。今回我々は、ステロイド使用
が効果的であった 1 例を経験したので報告する。

【症例】62 歳男性。来院数ヶ月前に気管支喘息と診断され、さらに胸部結節影に対し生検を実施された。術後 2 週間、
胸痛と呼吸苦症状のため救急外来を受診。心電図で新規左脚ブロックおよび心エコー上のびまん性壁運動低下および
心筋逸脱酵素上昇を認めた。緊急で冠動脈造影検査が実施されたが、有意狭窄はなく検査中に複数回の心停止を来し
心筋生検は行わず補助循環を導入し ICU へ入室となった。来院時採血では白血球 2 万 6 千、好酸球分画 50% 以上と
著明な好酸球上昇を認め、症状および臨床所見から、劇症型好酸球性心筋炎と判断し、ステロイドパルス療法を導入
した。第 6 病日には心駆出率の改善を認め、第 8 病日には補助循環から離脱し、第 10 病日一般病棟へ転棟となった。
なお本症例は、生検検体が再検され、好酸球性多発血管炎性肉芽腫症の診断となった。

【結論】本症例のように著明な好酸球上昇かつ補助循環を要する重篤な心筋炎では、心筋生検が未施行であったとし
ても、早期ステロイド使用が考慮されるべきである。

O-14	 低拍出量症候群に対する IMPELLA 5.5 での補助循環管理が奏功した 1例

大分大学医学部附属病院 麻酔科 集中治療部

○中村　尚子（なかむら　しょうこ）、栗林　由英、大地　嘉史、小山　淑正、日高　正剛、 
北野　敬明

【背景】長期留置可能な心内留置型ポンプカテーテルである IMPELLA5.5SmartAssist（R）（IMPELLA5.5）は，日本で
は 2022 年 4 月に初めて使用され，その後日本循環器学会のガイドラインでも記載されるようになった．今回，左室
内血栓を伴う低心機能の開心術後症例に対して IMPELLA5.5 を導入し，良好な転帰を得た症例を報告する．

【症例】40 代男性，X － 2 日に下腿浮腫，息切れを主訴に前医を受診した．左室駆出率 20% と低心機能で左室内血栓
を指摘され，外科的血栓除去を目的に当施設へ紹介された．冠動脈造影で有意狭窄はなく，X － 1 日に左室内血栓除
去術を施行された．その後も心係数 1.3L/ 分 /m2 と心拍出量低値が持続し，乳酸値上昇，尿量低下を認めたため，X
日に補助循環として右鎖骨下動脈より IMPELLA5.5 を導入した．同日，一酸化窒素吸入療法，持続腎代替療法（CRRT）
を開始した．X+1 日より内科的薬物療法を開始し，一酸化窒素吸入療法は X+2 日に漸減中止した．X+3 日に抜管し
非侵襲的陽圧換気（NPPV）を行った．X+4 日に NPPV，CRRT を離脱し，ベッドサイドでのリハビリを開始した．
X+5 日に経口摂取が可能となった．その後，徐々に左心機能は改善傾向となり，X+11 日から IMPELLA5.5 の補助を
漸減開始した．自己心での心係数は 2.8L/ 分 /m2 まで改善あり，X+16 日に IMPELLA5.5 を抜去，X+17 日に一般病
棟へ転棟となった．経過中に認めた出血性合併症は右側胸部の皮下血腫と鼻出血であった．

【結論】IMPELLA5.5 は腋窩動脈または鎖骨下動脈から留置し，30 日間の長期留置が可能なデバイスである．本症例
では術後早期に IMPELLA5.5 を導入し，循環動態を改善させ，臓器障害の進行を抑制できた．さらに，16 日間の留
置でデバイスを交換することなく離脱することができた．

第 3 会場　1F 11 会議室　10:05 ～ 11:05

一般演題 3「循環・補助循環」
座長：新山　修平（鹿児島大学病院 救命救急センター） 

原山　信也（JCHO九州病院 集中治療部）　　　　
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O-17	 下大静脈の蛇行のため脱血管が屈曲し脱血不良となった VA-ECMO症例

産業医科大学 救急・集中治療医学科

○藤瀬　智也（ふじせ　ともや）、尾辻　健、澤村　夏生、日高　惟、三宅　功祐、内田　貴之、
二瓶　俊一、相原　啓二、蒲地　正幸

【背景】急性肺塞栓症は急激な血行動態の変化を伴い、VA-ECMO が必要となることがある。今回、急性肺塞栓症に
対して VA-ECMO を開始したが、側弯症に伴うと思われる下大静脈の蛇行のため脱血管が静脈内で屈曲し、脱血不
良となった症例を経験したため報告する。

【症例】70 代女性、右肩人工関節置換術後で当院に通院中の患者。整形外科外来で突然の意識消失、心肺停止となっ
た。心肺蘇生を行い、自己心拍は再開したが、心停止と心拍再開を繰り返す状況であった。心エコーで右室負荷の所
見を認め、急性肺塞栓症に伴う循環不全と判断し VA-ECMO を導入しヘパリンによる抗凝固療法を開始した。その
後脱血不良となり補液で改善なく、脱血管の血栓閉塞を疑った。抗凝固療法で循環動態は改善を認めていたため VA-
ECMO を離脱して脱血管を確認すると、血栓閉塞の所見は認めなかった。改めて VA-ECMO 導入後の CT を確認す
ると下大静脈の蛇行のため脱血管が総腸骨静脈・下大静脈移行部で屈曲しており、脱血不良の原因と考えられた。カ
ニューレ刺入部の止血目的および外傷性血胸で出血が継続していたため、抗凝固療法は中断していたが、当初認めて
いなかった右房内の巨大血栓を認めた。抗凝固療法を再開し経過観察をしたが、同日再度急性肺塞栓症が増悪し心停
止となった。出血リスクのため VA-ECMO の再導入は行わず、死亡した。

【考察と結論】本症例は、側弯症によると思われる下大静脈の屈曲を認め脱血管が静脈内で屈曲したため脱血不良に
なったと考えられた。ECMO のカニュレーション部位を判断する際は血管の走行を確認する必要があり、側弯症は特
に注意を要する。

O-16	 �左冠動脈優位型を有す Redo Bentall 術後患者の術後管理に PCI と VAV-ECMOが貢献
した 1例

札幌心臓血管クリニック 麻酔科 1）、札幌心臓血管クリニック 集中治療科 2）、 
札幌心臓血管クリニック 心臓血管外科 3）、札幌心臓血管クリニック 循環器内科 4）

○川村　豪嗣（かわむら　たけし）1）、林　健太郎 1）、津久井　良昌 1）、多田　雅博 1）、中西　准 1）、 
辻　麻衣子 2）、黒田　陽介 3）、藤田　勉 4）

【はじめに】現在の重症患者に対する集中治療管理において、経皮的心肺補助装置（Veno-arterial-extracorporeal 
membrane oxygenation ; VA-ECMO）は非常に重要な役割を果たしている。しかし重症呼吸不全を併発すると、VA-
ECMO 単独では North-South syndrome といった重篤な Differential hypoxia を引き起こしてしまう可能性がある。ま
た Redo Bentall 手術直後の重症患者に対する度重なる再開胸手術は、更なる循環呼吸不全を引き起こしかねない。今
や虚血性心疾患治療の中心となっている PCI ではあるが、Bentall 手術直後に起こった循環不全に対して、左冠動脈
主幹部（以下 LMT）にそれが行われたという報告は少ない。今回、我々は長期化する重症循環呼吸不全を来した
Redo Bentall 術後の症例に対し、PCI 治療と Veno-Arterial-Veno ECMO（以下 VAV-ECMO）管理で救命した 1 例を
経験したのでここに報告する。

【症例】47 歳男性、ファロー四徴症の既往。検診で異常指摘、Valsalva 瘤 / 大動脈弁逆流の診断となり、当院で
RedoBentall 手術施行。開胸剥離に問題なく手術は進行したが、人工心肺離脱時、エコーにて LMT の血流が確認で
きなかった。再心停止後、左冠動脈吻合部に人工血管を間置する変法を用いるも、心機能改善を認めず、LAD にバ
イパス追加、VA-ECMO 使用下で ICU 入室。症例は左冠動脈優位であり、その後も心不全状態が続き冠動脈造影を
施行。LMT（間置した人工血管）90% 狭窄という結果に対し PCI を施行、徐々に心機能の改善を認めた。しかし
VA-ECMO 使用下で重度の呼吸不全を併発し、Differential hypoxia が生じた。それに対し VAV-ECMO を確立し、重
度の循環呼吸不全状態を凌ぎ、後に軽快退院となった。

【結語】機械的循環補助を必要とする重度の循環呼吸不全を呈する Redo Bentall 手術後の ICU 管理に、PCI と VAV-
ECMO 導入が功を奏した症例を経験した。

第 3 会場　1F 11 会議室　10:05 ～ 11:05

一般演題 3「循環・補助循環」
座長：新山　修平（鹿児島大学病院 救命救急センター） 

原山　信也（JCHO九州病院 集中治療部）　　　　

日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会日本集中治療医学会 第 7 回九州支部学術集会

― 53 ―



O-19	 大量輸血による輸血後鉄過剰症と考えられた出血性ショックの一例

産業医科大学病院 集中治療部 1）、飯塚病院 救急科 2）、熊本赤十字病院 救急科 3）

○村瀬　圭祐（むらせ　けいすけ）1）、尾辻　健 1）、新元　貴久 2）、松崎　孔成 1）、土田　崇博 3）、
三宅　功祐 1）、澤村　夏生 1）、宮川　亮 1）、二瓶　俊一 1）、蒲地　正幸 1）

【背景】
輸血や長期間の輸血を行なった症例において、血清フェリチン値 1000ng/mL または、赤血球輸血量 40 単位以上で
は、鉄キレート剤による輸血後鉄過剰症の治療を考慮するとされている。今回我々は、他院で子宮脱の手術中に出血
性ショックとなり、治療に大量の輸血を要した症例において、経過中に輸血後鉄過剰症と診断した症例を経験したた
め報告する。

【症例】
75 歳女性。前医で施行された腹腔鏡下子宮全摘術中に出血性ショックとなった。前医へ出張し Resuscitative 
endovascular balloon occlusion of the aorta（REBOA）留置後に当院へ搬送した。両側内腸骨動脈からの出血に対し
IVR で止血に至ったが、大量の輸血を要した（第 6 病日までに RBC148U）。第 10 病日より AST、ALT、総ビリルビ
ン値の上昇を認めており当初ショック肝と判断していたが、高フェリチン血症（17372 ng/ml）、トランスフェリン飽
和度高値（66%）、MRI 所見から大量輸血に伴う輸血後鉄過剰症と診断した。急性腎障害を含めた全身状態が改善し
た第 91 病日に鉄キレート剤の投与を投与したところ、治療への反応を認めた（フェリチン 14432ng/ml、トランスフェ
リン飽和度 31%）。しかし、外科的介入が困難な腹腔内感染症のため第 115 病日に永眠した。

【考察と結語】
今回、大量輸血後に生じた肝障害の原因は血液検査、画像検査より輸血後鉄過剰症の影響と考えられた。大量輸血後
は鉄過剰症に注意が必要であり、フェリチンやトランスフェリン飽和度を評価することが望ましい。

O-18	 殺虫剤中毒により重篤なDIC を来した１例

国立病院機構 関門医療センター

○松本　泰幸（まつもと　ひろゆき）

【背景】DIC の原因疾患は悪性腫瘍や敗血症、血液疾患、急性膵炎、外傷など多岐に渡るが、中毒による DIC は報告
例が少なく文献も限られている。今回、燻煙式室内殺虫剤の長時間暴露による中毒例を経験し、重篤な線溶亢進型
DIC を来したため報告する。

【症例、経過】症例は 50 歳代女性、燻煙式室内殺虫剤を使用したまま同室で横になっており、その後体動困難となり
10 時間後に発見されて救急要請された。30 畳用の薬剤を 6 畳の部屋で使用しており、換気も不良であった。入院時
の採血で脱水初見と FDP ＞ 960μg/ml（測定不能）、フィブリノーゲン 75.9mg/dl の著明な凝固障害を認めたが、バ
イタルサインや意識は正常であった。病態が不詳であるため抗生剤は使用せず保存的加療を行い、凝固障害に対して
は線溶亢進型 DIC と判断しリコンビナントトロンボモジュリン製剤は使用せず新鮮凍結血漿を 4 単位使用するのみの
補充療法にとどめた。TAT ＞ 120ng/ml（測定不能）、PIC 38.6μg/ml と線溶亢進型 DIC の存在は確実であったが、
入院経過中に血小板や PT-%、APTT の値に大きな変動は認めず、大動脈疾患を含め FDP が著増する他の疾患は認
めなかった。発熱や頻脈への対症療法を行いつつ、凝固障害は経時的改善を認めたため第 10 病日に退院となった。

【結論】今回の燻煙式室内殺虫剤にはオキサジアゾール系薬剤とピレスロイド系薬剤が含まれるが、どちらも中毒で
の症例報告は文献検索で確認できなかった。上記 2 剤は中毒学のテキストでも経過観察のみしか記載しかなく、今回
のような凝固障害の記載は確認できなかった。1 例をもって上記薬剤が DIC の原因となるという断定は出来ないが、
あらゆる中毒薬剤が DIC の原因となりうることは留意する必要があるとして報告した。

第 3 会場　1F 11 会議室　13:20 ～ 14:00

一般演題 4「血液・凝固」
座長：阪本雄一郎（佐賀大学 救急医学講座） 　 

安部　隆三（大分大学 医学部 救急医学）
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O-21	 �外傷歴のない巨大腸腰筋血腫の症例で、入院後に皮疹を契機に後天性血友病と診断さ
れた一例

JCHO 九州病院 集中治療部

○原山　信也（はらやま　のぶや）、井上　勝博

【背景】外傷に起因しない腸腰筋血腫は、血友病などの凝固異常や抗凝固薬使用中の症例に多いとされている。後天
性血友病をその原因として想定するのは容易ではないが、後天性血友病には水疱性類天疱瘡との合併例もあることが
報告されており、診断の一助になることもある。今回我々は、外傷歴のない巨大腸腰筋血腫で入院し、皮疹と aPTT
の延長から、早期に後天性血友病の診断に至った症例を経験したので報告する。

【臨床経過】80 歳代男性。3 ヶ月程前から全身に皮疹を生じ、近医皮膚科でステロイド塗布などの治療を受けていた。
2 日前より腰痛と右下肢痛が出現し前医へ救急搬送、画像検査で右腸腰筋膿瘍が疑われ当院へ紹介、ICU 入室となった。
当初緊急での外科的ドレナージが検討されたが、感染症としての症状、検査所見に乏しいこと、造影 CT で造影剤の
血管外漏出を認めることから、腸腰筋血腫と考えられた。IVR で内腸骨動脈枝の腸腰動脈より造影剤漏出があり、同
部位の塞栓を行った。血液検査では、出血時間 1:30、血小板 15.2 万 /dl、PT 13.4（control 12.0）、aPTT 50.8（control 
30.0）と、aPTT の延長を認めた。また皮疹に関しては、体幹部に掻破痕、下肢に痂皮を伴った紅斑を認め、皮膚科
より水疱性類天疱瘡が疑われた。aPTT の延長と水疱性類天疱瘡の疑いより、後天性血友病の可能性を考え血液内科
へコンサルト、クロスミキシング試験では上に凸でインヒビターパターンであった。ステロイド及びバイパス止血製
剤の投与が開始され、止血し救命された。

【結論】後天性血友病の発症頻度は 100 万人に 1 名程度とまれであり、集中治療の現場で想起し難い疾患ではあるが、
死亡率は 10-20% ともいわれており、不自然な深部出血で aPTT 延長を来している症例では、鑑別すべき一疾患と考
えられた。また、後天性血友病と水疱性類天疱瘡の合併症例もありうることも、診断上重要であると思われた。

O-20	 V-A ECMO稼働中にHIIT を発症した一例

佐賀県医療センター好生館 総合教育研修センター 1）、佐賀県医療センター好生館 集中治療部 2）

○中村　和樹（なかむら　かずき）1）、三溝　慎次 2）、古賀　美佳 2）、藤田　尚宏 1）

V-A ECMO 駆動中に HIT を発症した症例を経験した。73 歳男性。既往歴で OMI、Vf に対する ICD の植え込み、ア
ミオダロンによる間質性肺炎あり。数回のATP作動後に除細動作動し、当院に救急搬送された。ERでニフェカラント、
ランジオロール投与し、さらにミダゾラムで鎮静行ったが VT コントロールできず、気管挿管を行った。血小板数は
114,000/mL であった。緊急で CAG 行われたが、冠動脈は著変なく、VT に対して VAECMO 導入した。ECMO 駆
動後も VT 頻発したため IABP 挿入し、ICU 入室となった。ヘパリンは 5,000 単位投与されていた。入室後、VT は
徐々に減少し、ペーシング波形と VT のくり返しとなった。抗凝固としてはヘパリン持続投与を開始した。第 2 病日
に準緊急で EPS と ABL を行ったところ、VT 再発なく経過した。人工肺は血栓形成を認め、血小板は 43,000/L と低
下していたが、CT で既知の胸腹部大動脈瘤の壁在血栓の傍に IABP が通過しており、その影響か、ECMO によるも
の判断された。HIT も考慮したが、同日の数回の検査では経時的な進行は認めなかった。第 3 病日に人工肺の血栓傾
向が激しくなり、循環動態が安定していたため、ECMO 離脱した。第 4 病日にヘパリン持続投与終了後、IABP を抜
去した。血小板は 30,000 ～ 40,000/uL と上昇しないため、HIT を疑い、アルガトロバンを投与開始した。第 5 病日に
血小板は 79,000/uL まで上昇したが、間代性定を認めた。CT で脳梗塞の所見はなく、麻連もないため経過観察とし、
HIT 抗体の検査を提出した。第 7 病日には血小板 140,000/ ルまで上昇した。その後、HIT 抗体が陽性で確定診断となっ
た。第 9 病日にワルファリンの内服を開始。徐々に意識レベルは改善し、退室。経過も良好で 36 病日に転院となった。

第 3 会場　1F 11 会議室　13:20 ～ 14:00

一般演題 4「血液・凝固」
座長：阪本雄一郎（佐賀大学 救急医学講座） 　 

安部　隆三（大分大学 医学部 救急医学）
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O-23	 急性肺血栓塞栓症を合併した軽症 COVID-19 の一例

産業医科大学 医学部 医学科

○新元　貴久（にいもと　たかひさ）、土田　崇博、村瀬　圭祐、日高　惟、松崎　孔成、 
尾辻　健、二瓶　俊一、蒲地　正幸

【背景】
COVID-19 感染では，症状や年齢に関わらず静脈血栓塞栓症リスクが高くなることが知られている．一方，本邦での
報告例に関しては海外のものと比較すると少数で，特に軽症例での報告はわずかである．今回，軽症 COVID-19 に合
併した急性肺血栓塞栓症を経験したので報告する．

【症例】
生来健康で血栓素因を疑う家族歴もない 22 歳男性．同居家族が COVID-19 陽性であり自宅内隔離をしていた．来院
3 日前より咽頭痛を自覚したため，市販の COVID-19 抗原キットで検査を行ったが陰性であったため経過を見ていた．
来院 2 日前には両鼠径部痛を自覚するようになった．来院日当日，念のために再度抗原キットを購入しようと外出し
た際，突然呼吸困難感を自覚し，気が遠のく感じになったため，家族が救急要請した．救急隊接触時口唇チアノーゼ
を認め，呼吸数 30 回 /min の浅速呼吸，SpO270%（室内気）と低値であった．当院搬送後，原因精査で行った胸部レ
ントゲンでは，肺野病変はなく左第 2 弓の拡大を認めた．経胸壁心エコーでは右心負荷所見あり，造影 CT を行った
ところ両肺動脈の中枢側に血栓像を認め，急性肺血栓塞栓症の診断となった．来院後に行った COVID-19PCR 検査は
陽性であり，COVID-19 感染が先行し，その後肺血栓塞栓症を発症したと考えられた．低酸素血症のため ICU 入室と
なり，酸素療法および抗凝固療法開始となった．

【結語】
今回我々は COVID-19 先行感染後に発症した肺血栓塞栓症を経験した．本邦では，COVID-19 軽症例での静脈血栓塞
栓症合併例は低率であるとされるが，年齢や症状に関係なく，COVID-19 感染症例では静脈血栓塞栓症の合併を念頭
に置くべきである．

O-22	 循環不全，中枢神経病変を呈した小児 COVID-19 関連多系統炎症性症候群

熊本赤十字病院 小児科

○野上　正雄（のがみ　まさお）、武藤　雄一郎、加納　恭子、余湖　直紀、本田　啓、 
平井　克樹

【背景】小児 COVID-19 関連多系統炎症症候群（Multisystem Inflammatory Syndrome in Children: MIS-C）は，
COVID-19 感染後に多臓器に強い炎症を起こし，心機能低下に起因する循環不全に対して，約半数に循環作動薬，数
% に体外式膜型人工肺を必要とする病態である．特異的治療は，ステロイドと免疫グロブリン療法が推奨されるが，
特別な支持療法はない．人種差がある病態とされ，国内の集中治療に関する報告は限られる．今回，中枢神経病変を
合併した MIS-C 例に対し，循環不全進行前に集中管理を導入し良好な転帰を得た．

【臨床経過】生来健康な 10 歳女児．COVID-19 罹患 5 週後に意識障害と低酸素血症のため当院 PICU に搬送された．
体温 40.3 度，HR130 回 / 分，BP 95/50mmHg，経鼻酸素 3L/ 分投与し SpO2 95%，GCS 13 点（E3V4M6）で不穏あり．
トロポニン I は軽度上昇し，心電図で左側胸部誘導の ST 低下あり．心室駆出率（EF）は 68%，心臓全周性に心嚢液
貯留を認めた．胸部 X 線で肺うっ血，心拡大の所見あり，乳酸値は正常だった．頭部 MRI で脳梁膨大部の拡散制限
を認めた．WHO の診断基準より MIS-C と診断した．循環は保たれていたが，治療反応性や病勢の予測が困難で，不
穏によるモニタリングの懸念から，気管挿管下の積極的な呼吸循環管理を選択した．鎮静導入後すぐの血圧低下はな
かったが，徐々に血圧が不安定になり EF 50% と低下した．ドブタミン，ノルアドレナリンを開始し，ステロイドと
免疫グロブリン投与開始後，解熱傾向となり次第に循環も安定した．入室 2 日目にドブタミン終了，入室 3 日目にノ
ルアドレナリンを終了し，抜管した．入室 4 日目に PICU を退室した．頭部 MRI は正常化し，転院 10 日目に後遺症
なく退院した．

【結論】国内の治療経験が集積されるまでは，特に中枢神経病変を合併した MIS-C では，正確なモニタリングと循環
不全の進行に備えるために積極的な集中治療管理導入が有用と考える．

第 3 会場　1F 11 会議室　14:05 ～ 14:55

一般演題 5「新型コロナ・呼吸」
座長：笠岡　俊志（熊本大学病院 災害医療教育研究センター） 

渕上　竜也（琉球大学病院 麻酔科・集中治療部）　　　
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O-25	 症候群性頭蓋縫合早期癒合症に対する顔面骨手術の周術期管理の工夫

佐賀大学医学部附属病院 集中治療部 1）、佐賀大学医学部附属病院 麻酔科蘇生科 2）、 
佐賀大学 医学部 麻酔・蘇生学 3）

○中村　公秀（なかむら　きみひで）1）、谷川　義則 2）、中川内　章 1）、山下　友子 1）、 
坂口　嘉郎 3）

症候群性頭蓋縫合早期癒合症は、頭蓋顔面縫合部の早期閉鎖による顔貌異常を呈し、上気道狭窄による呼吸障害を合
併する場合、乳幼児期でも顔面骨手術が必要となる。今回、解剖学的異常や手術侵襲等に伴い、術後気道管理に難渋
した 3 例を報告する。

【症例 1】3 歳男児、76cm、9.8kg。10q26 欠失症候群に対して前頭眼窩形成術を施行した。麻酔導入後に気道評価を行い、
声門開大の制限や浮腫を認めた。マイクロカフを挿管し、連続的カフ圧制御器を使用した。手術時間 300 分、水分出
納 +1230ml、出血量 350ml。POD3 にカフリークテスト陰性を確認後に鎮静下で抜管し、POD4 に ICU 退室した。

【症例 2】5 歳男児、109cm、15.3kg。Crouzon 症候群に対して Le Fort3 型上顎骨骨切り術を施行した。螺旋型気管チュー
ブを挿管した。手術時間 387 分、水分出納 +1930ml、出血量 523ml。術後喉頭浮腫の改善乏しく、POD11 に固定具を
一時的に除去してマイクロカフに入れ替え、連続的カフ圧制御器を使用した。POD14 にカフリークテスト陰性を確
認後、鎮静下に抜管し、POD16 に ICU 退室した。

【症例 3】9 歳男児、132cm、28kg。Apert 症候群に対して Le Fort3 型上顎骨骨切り術を施行した。Oral RAE チュー
ブを挿管した。手術時間 560 分、水分出納 +2600ml、出血量 1700ml。POD4 にカフリークテスト陰性を確認して抜管
したが、鼻粘液の流れ込みが多く、固定具を一時的に除去してマイクロカフを再挿管した。併発した副鼻腔炎の加療
を行い、POD10 に抜管し、POD11 に ICU 退室した。

【考察】本症候群では、中顔面の劣成長に起因する気道狭窄や加齢に伴う硬・軟口蓋の延長が報告されている。3 症例
とも Hallo 型創外固定器と上顎骨延長装置を装着したが、骨切り部の持続的出血や気道粘膜の腫脹、副鼻腔炎等を呈し、
固定具による再挿管困難も予測され、高容量低圧カフ付き気管チューブと自動連続カフ圧調整を含む慎重な気道管理
を要した。

O-24	 �高流量鼻カニュラを使用した一酸化窒素吸入により人工呼吸を回避できた肺動静脈瘻
合併 Fontan 循環の肺炎症例

長崎大学大学院 麻酔集中治療医学

○荒木　寛（あらき　ひろし）、関野　元裕、横山　明弘、河西　佑介、岩崎　直也、 
矢野　倫太郎、松本　聡治朗、一ノ宮　大雅、原　哲也

【背景】Fontan 循環は肺への駆出心室が欠如しており、肺循環維持には低い肺血管抵抗が重要である。肺動静脈瘻は
Fontan 循環の遠隔期合併症の一つであり、右左シャントにより低酸素血症をきたすが、肺血管抵抗が上昇する病態
においてはシャント血流増加による低酸素血症が増悪する可能性がある。そのため、人工呼吸等による肺血管抵抗上
昇は可能な限り回避することが望ましい。一方、一酸化窒素（nitric oxide，NO）吸入療法は肺血管抵抗の低下、換
気血流比の改善、肺内シャントの減少が期待できる。今回、高流量鼻カニュラを使用した NO 吸入により人工呼吸を
回避できた肺動静脈瘻合併 Fontan 循環の肺炎の 1 例を経験した。

【症例】20 代男性。幼少期に右室型単心室症のため Fontan 手術を受け、肺動静脈瘻合併のため普段の SpO2 は 85%
程度であった。発熱・咳嗽・呼吸困難感を認め、気管支炎の診断で抗菌薬内服加療をされていたが改善せず、SpO2 
75%、チアノーゼ、下腿の浮腫、尿量の低下を認め、当院循環器内科に入院となった。胸部 CT で右中葉に浸潤影を
認めたため肺炎と診断され、リザーバー付マスクより酸素 12L/ 分が開始された。しかし、酸素化の改善なく呼吸苦
が増悪したため、当科にコンサルトがあり ICU に入室となった。入室時の P/F 比は 51 であり、高流量鼻カニュラ酸
素療法を開始したが、FIO2 0.8 でも十分な酸素化は得られなかった（P/F 比 70）。肺血管抵抗上昇に伴う肺動静脈瘻
のシャント血流増加の影響も考慮し、NO 吸入を 20ppm より開始したところ、呼吸苦の軽減を認め、酸素化も翌日に
は P/F 比 130 まで改善した。ICU 入室 4 日目より NO を漸減中止したが、呼吸循環に問題なく、5 日目に高流量鼻カ
ニュラ酸素療法を中止できた。10 日目に ICU を退室し、入院 59 日目に自宅退院した。

【結語】高流量鼻カニュラを使用した NO 吸入療法は、低酸素血症をきたした肺動静脈瘻合併 Fontan 循環において人
工呼吸を回避する有効な手段となる可能性がある。

第 3 会場　1F 11 会議室　14:05 ～ 14:55

一般演題 5「新型コロナ・呼吸」
座長：笠岡　俊志（熊本大学病院 災害医療教育研究センター） 

渕上　竜也（琉球大学病院 麻酔科・集中治療部）　　　
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O-26	 �運動誘発電位（MEP：Motor Evoked Potential）回復を参考に早期抜管した第 3から
第 6椎弓形成術後出血の 1例

産業医科大学病院

○武末　美幸（たけすえ　みゆき）、福井　遼、岡田　久乃、濱田　高太郎、堀下　貴文

【背景】頸髄損傷患者では呼吸筋麻痺や咳嗽反射の低下から呼吸不全を呈する可能性がある。抜管の判断の際、自
発呼吸トライアルを行う。しかし全身麻酔中などでこれができない患者では運動誘発電位（MEP：Motor Evoked 
Potential）が運動機能評価の指標となりえる。術後血腫の影響による四肢麻痺患者で術中 MEP を参考に手術終了直
後に抜管可能であった症例を経験した。

【臨床経過】患者は 70 歳代女性　頚椎症性脊髄症に対して第 3 頸椎から第 6 頸椎まで椎弓形成術を施行した。
HbA1c9.3% の 2 型糖尿病と一秒率 63% の閉塞性換気障害を併存した。手術後 2 時間で患者より四肢の可動困難の訴
えがあり、MRI 施行したところ第 4 頸椎から第 6 頸椎に血腫を認め、血腫による頸髄圧排による四肢麻痺と診断し
た。麻痺発症後 2 時間で術後血腫による硬膜管圧排、ドレーン閉塞に対して血腫除去のため緊急手術となった。手術
室入室時三角筋以下は徒手筋力テスト（MMT：Manual Muscle Test）0 で両肩関節以遠の痛覚が消失していた。四
肢麻痺発症直後は収縮期血圧 80 台と低血圧であったが、手術室入室時は 130 台に回復していた。呼吸様式は保たれた。
初回手術で挿管困難であり覚醒下挿管とし、挿管直後にロクロニウムを 10mg 投与した。薬剤投与 19 分後に筋弛緩
モニターの回復を確認し、MEP を開始した。手術開始前の MEP は左右上下肢で波形を認めなかった。血腫除去後よ
り MEP が右上肢以外で出現したため、神経評価の継続のために覚醒、抜管の方針とした。麻酔終了後、十分な自発
呼吸および咳嗽反射を確認し抜管した。覚醒後は上肢 MMT1-2、下肢 MMT3 の四肢運動の改善を確認した。抜管後
呼吸及び脊髄損傷の増悪の可能性を考慮して集中治療室に入室した。集中治療室では呼吸・四肢麻痺の増悪なく術翌
日に一般病棟に退出した。

【結語】術中 MEP 波形は急性の四肢麻痺を生じた患者の緊急脊椎血腫除去後の運動機能評価の指標となり、抜管検討
の際に参考となる。

第 3 会場　1F 11 会議室　14:05 ～ 14:55

一般演題 5「新型コロナ・呼吸」
座長：笠岡　俊志（熊本大学病院 災害医療教育研究センター） 

渕上　竜也（琉球大学病院 麻酔科・集中治療部）　　　
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O-28	 シンナー使用により重症低カリウム血症をきたしたトルエン中毒の 1例

飯塚病院 集中治療科

○栗澤　圭輔（くりさわ　けいすけ）、大塚　哲也、岡崎　太祐、鈴木　祥太郎、橋本　匡彦、
桑野　公輔、川上　大裕、江本　賢、吉野　俊平

【背景】トルエン中毒は近年では稀ではあるが，発症すると筋力低下や意識障害の原因となる重症の低カリウム血症
および代謝性アシドーシスを呈する致死的な疾患である．鑑別には尿 AG や尿浸透圧ギャップが有用とされ，最終診
断はトルエンの代謝産物である馬尿酸が尿中に確認される事によってなされる．シンナー使用による重症低カリウム
血症をきたし，ICU での持続的なカリウム補正を要したトルエン中毒の 1 例を経験したため報告する．

【臨床経過】50 歳台の男性．来院 4 日前から下痢や嘔吐などの消化器症状が出現し，脱力と体動困難を主訴に救急
要請し，当院に搬送された．来院時のバイタルサインに特記すべき異常所見はなかったが，心電図で QTc 623ms と
QT 延長が見られ，血液ガス分析で pH 7.265，PCO2 19.7mmHg，HCO3 8.7mmol/l，K 1.2mEq/l，AG 5.3 と AG 非
開大性代謝性アシドーシスおよび著明な低 K 血症を認めていた．尿検査では尿 AG ＜ 0 であり，下痢による便への
HCO3 と K の排泄亢進はあるものと考えられたが，尿浸透圧ギャップ 200mEq/l と上昇していたことは下痢のみでは
説明ができなかった．再度詳細な病歴聴取を行ったところ，過去にシンナー使用による類似の症状での入院歴があっ
たことから，トルエン中毒を疑って尿中馬尿酸定量検査を提出し，ICU 入室の上で経静脈的にカリウムの補正を開始
した．第 2 病日に尿中馬尿酸 2.13g/l と陽性である事が判明し，トルエン中毒の診断とした．入院後から興奮状態となっ
たため，一時的に薬剤での鎮静を要したが漸減が可能であった．第 5 病日までに合計 570mEq の塩化カリウム投与を
行ったところで，QTc 404ms まで改善し，K 3mEq/l 台を安定して推移するようになったため一般病棟へ退室とした．

【結論】シンナー使用によるトルエン中毒は稀な疾患であるが，集中治療室での補正が必要な重症低カリウム血症を
きたしうる．

O-27	 �SGLT2 阻害薬に関連した気腫性腎盂腎炎に代償されたケトアシドーシスを合併した
症例

九州大学病院 集中治療部 1）、九州大学病院 救命救急センター 2）

○橋本　卓磨（はしもと　たくま）1）、牧　盾 1）、畠山　究 2）、高森　信乃介 1）、高橋　慶多 1）、
彌永　武史 2）、西原　正章 2）、生野　雄二 2）、赤星　朋比古 2）、山浦　健 1）

【背景】経口血糖降下薬である sodium glucose co-transporter 2（SGLT2）阻害薬は、適応が心不全や慢性腎臓病にも
拡大され使用が増加している。SGLT2 阻害薬に関連した有害事象として尿路および生殖器感染症、ケトーシスや正
常血糖ケトアシドーシスが知られている。SGLT2 阻害薬内服中に、気腫性腎盂腎炎による敗血症性ショックにケトー
シスを合併した症例を経験した。

【症例】61 歳の女性。2 型糖尿病に対して SGLT2 阻害薬ダパグリフロジン 5mg を内服していた。前医で左気
腫性腎盂腎炎による敗血症ショックと診断され、当院に紹介された。初療時の血液ガスでは pH 7.36、PaCO2 
27mmHg、HCO3

- 15mmol/L、乳酸値 6mmol/L で、Anion gap は 19mmol/L だった。血糖値 544 mg/dL、血中 beta-
hydroxybutyrate（BHB）は 6.3mmol/L であり、呼吸性に代償された乳酸アシドーシスおよびケトアシドーシスと判
断した。敗血症治療と並行して、ケトアシドーシスの治療目的に SGLT2 阻害薬の中止とブドウ糖およびインスリン
投与を行った。同日に左腎摘出術を行い、敗血症治療は奏功して速やかにショックを離脱した。第 4 病日の血液ガス
では pH 7.52、PaCO2 38mmHg、HCO3

- 31mmol/L、乳酸値 1.7mmol/L であり、第 13 病日の BHB は 0.1mmol/L だった。
【結語】糖尿病性ケトアシドーシスでは、BHB 3.8mmol/L が HCO3

- 18mmol/L に相当すると報告されている。本症例
の BHB 濃度から推測される HCO3

- は 13mmol/L であり、乳酸アシドーシスを考慮すると HCO3
- 6mmol/L 相当分が

代償され、第 4 病日の代謝性アルカローシスはケトン体の消失を反映していると考えられた。SGLT2 阻害薬を内服
している患者では、慢性的なケトーシスを代償するために HCO3

- が増加している可能性がある。したがって、重症病
態を発症した場合には血液ガス測定のみではケトアシドーシスを過小評価する危険性があるので、血中 BHB 濃度測
定が必要である。

第 3 会場　1F 11 会議室　15:00 ～ 15:40

一般演題 6「代謝・腎・中枢神経」
座長：坂口　嘉郎（佐賀大学 医学部 麻酔・蘇生学） 　　　　　　　　　　　 

杉森　　宏（NHO九州医療センター 脳血管センター 脳血管神経内科）
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O-30	 急性期脳梗塞に対し脳局所オキシメータO3TM を用いて管理した 1症例

竹田医師会病院 内科 1）、大分大学医学部附属病院 麻酔科 集中治療部 2）

○津村　佳希（つむら　よしき）1）、栗林　由英 2）、田中　一行 2）、中村　尚子 2）、大地　嘉史 2）、
小山　淑正 2）、日高　正剛 2）、北野　敬明 2）

【背景】近年，神経集中治療領域において，複数のパラメータで脳を多角的に管理する重要性が提唱されている．そ
の中でも，脳局所オキシメータによる脳虚血，過灌流の程度を非侵襲的に簡便に測定できる O3TM の各 Hb 濃度変化
が脳循環状態を早期に反映するという報告がある．

【症例】50 歳代男性．前医で持続性心室頻拍（VT）と左室心尖部血栓をフォローされていたが，VT storm となり
ICD 植え込み目的に当院救急搬送された．心エコー検査時に検査台移乗の際に意識消失発作を認めた．心尖部血栓
が消失しており，MRI 所見からも急性期脳梗塞の診断で，血栓溶解療法と経皮的血栓回収術後に ICU 入室となった．
ICU 入室時の意識状態は GCS 8（E2，V1，M5），右不全片麻痺，全失語を認めた．ICU 入室時の脳局所酸素飽和度（rSO2 
左 / 右）は 66/60% であった．入室 2 時間後の rSO2 は 67/61%，rSO2 変化率（Δ base 左 / 右）は 3/2%，酸素化 Hb
濃度変化指標（Δ O2Hb 左 / 右）は 7.1/2.5%，脱酸素化 Hb 濃度変化指標（Δ HHb 左 / 右）は 5.2/-1.2%，総 Hb 濃度
変化指標（Δ cHb 左 / 右）は 12.3/1.3% であった．血栓回収術直後から両側 rSO2 の左右差，変化率は正常範囲内に
推移したが，入室 2 時間後から左側はΔ O2Hb，Δ HHb，Δ cHb の 3 系統の上昇，右側はΔ O2Hb，Δ cHb の 2 系統
の上昇とΔ HHb の低下を認めた．術後 1 日目に頭部 CT，MRI を施行し，頭蓋内に新規病変を認めなかった．術後 4
日目に頭部 CT を再施行し，梗塞巣の浮腫性変化増悪を認めたが，右不全麻痺は改善していたため ICU 退室となった．
退室時の脳機能カテゴリーは 3 であった．

【考察】脳梗塞後の神経学的予後は患者と家族にとって重要な問題である．本症例では，血栓回収術後の rSO2 は両側
概ね入室時と変わらず推移していたが，入室 2 時間後からΔ O2Hb，Δ HHb，Δ cHb に左右差を認めた．左側では脳
代謝亢進や静脈系うっ滞が示唆された．血栓回収術後では rSO2 だけでなく，Δ O2Hb，Δ HHb，Δ cHb の変化が早
期に脳循環状態を反映している可能性が示唆された．

O-29	 急性心筋梗塞症例において赤血球分布幅は急性腎障害発症の予測因子となる

久留米大学病院 高度救命救急センター

○福田　理史（ふくだ　まさふみ）、平湯　恒久、小林　敦人、副島　靖寛、国武　和也、 
金苗　幹典、後藤　雅史、鍋田　雅和、山下　典雄、高須　修

【背景・目的】
ST 上昇型急性心筋梗塞（STEMI）症例において、高い赤血球分布幅（RDW）は不良予後と関連していると考えられ
ている。また STEMI 症例における急性腎障害（AKI）発症も不良予後と関連がある。STEMI 症例における RDW と
AKI の関係については報告が少なく一定の見解が得られていないため、本検討により関連を明らかにする。

【方法】
2014 年 1 月から 2018 年 12 月までの期間に当施設に搬入され、STEMI の診断で経皮的冠動脈形成術を行った症例を
対象とした。治療開始時血液検査の RDW と入院中の AKI 発症の関係を検討した。AKI の診断は、KDIGO 分類の血
液クライテリアを用いて行い、AKI 発症症例を AKI 群、AKI を発症しなかった症例を non AKI 群と群別し、後方視
的に検討を行った。統計には SPSS Statistics Pack 27.0 を使用し、p ＜ 0.05 を統計学的有意と評価した。

【結果】
対象症例は 211 症例で、平均年齢は 68 歳、男性が 156 例、door to balloon time の平均時間は 81 分であった。AKI
群は 50 例、non AKI 群は 161 例で、AKI 群で有意に RDW-SD が高く（45.4 ± 5.1 vs 43.7 ± 3.2，p=0.026）、死亡
症例が多かった（12% vs 0%，p=0.001）。しかし造影剤の使用量やトロポニン T 値、onset to balloon time に関して
は両群間に有意差を認めなかった。過去の報告で STEMI 症例における AKI のリスク因子と考えられる、年齢、左
室駆出率、治療開始時血圧と RDW-SD を説明変数、AKI 発症の有無を目的変数として多変量解析を行ったところ、
RDW-SD は AKI 発症の独立したリスク因子であった。

【結語】
STEMI 症例において治療開始時の RDW-SD 高値は AKI 発症に関連する可能性がある。

第 3 会場　1F 11 会議室　15:00 ～ 15:40
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●一般社団法人日本集中治療医学会支部に関する細則

●一般社団法人日本集中治療医学会支部学術集会運営細則

●役員名簿

●学会開催記録



支部に関する細則

（目的）
第１条	 この細則は、定款の規定に基づき、支部に関して必要な事項を定める。

（支部の設置）
第２条	 一般社団法人日本集中治療医学会（以下、「本会」という）に、次の各項の支部をおく。
	 	 	（１）北海道支部
	 	 	（２）東北支部
	 	 	（３）関東甲信越支部
	 	 	（４）東海北陸支部
	 	 	（５）関西支部
	 	 	（６）中国・四国支部
	 	 	（７）九州支部

（支部会員）
第３条	 �本会の会員は、主たる勤務施設の所在地を管轄する支部に属するものとする。ただし、現に勤務する施設が

ない者については、その者の居住地による。

（支部長・副支部長）
第４条	 支部には、支部長をおく。
	 ２	 支部長は以下の資格を有するものとする。
	 	 	（１）当該支部に属する評議員であること。
	 	 	（２）集中治療領域において指導的立場で活躍していること。
	 	 	（３）任用前年の12月31日に65歳未満であること。
	 ３	 支部長の選出は以下のとおりとする。
	 	 	（１）�推薦者：�自薦、他薦は問わないが、自薦、他薦とも推薦者は当該支部に属する評議員３名以上

とする。
	 	 	（２）�選出方法：�当該支部の評議員による選挙にて選出する。支部長選挙の公示は第６条で記述する

支部運営委員会の終了後に行う。立候補者が１名の場合、選挙は行わない。
	 	 	（３）�承認・委嘱：当該支部長就任予定者は、任用前年の理事会で承認後、理事長が委嘱する。
	 ４	 選挙の方法
	 	 	（１）選挙にあたっては、理事長が評議員２名以上に選挙管理委員を委嘱し、選挙事務にあたらせる。
	 	 	（２）投票は単記無記名投票とし、電磁的方法の場合は１名を選択する。
	 	 	（３）以下の投票は無効とする。
	 	 		 １）�郵送の場合は正規の用紙、電磁的方法では正規のフォーマット等を用いないもの。
	 	 		 ２）候補者以外の氏名を記載したもの。
	 	 		 ３）複数の氏名を記載したもの。
	 	 		 ４）判読不能なもの。
	 	 	（４）�支部長就任予定者の確定は次の各項に従う。
	 	 		 １）�郵送または電磁的方法のどちらの場合も選挙管理委員の立ち合いのもと、開票を行う。
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	 	 		 ２）有効得票数がもっとも多い者を支部長就任予定者とする。
	 	 		 ３）�有効得票数１位の候補者が複数あるときは、選挙管理委員の立ち会いのもとに、抽選により支

部長就任予定者を決定する。
	 ５	 支部長の任期は１期２年（１月１日から翌年12月31日まで）で連続２期までとする。
	 ６	 �支部には、副支部長をおくことができる。副支部長は、支部長が第７条に示す支部運営委員就任予定者の

中から指名し、理事会で承認する。
	 ７	 �副支部長の任期は１期２年（１月１日から翌年12月31日まで）とし、再任を妨げない。
	 ８	 支部長は当該支部の業務・運営責任者となり、副支部長はこれを補佐する。
	 ９	 �支部長に欠員が生じた場合、選挙の際の次点候補が理事会承認にて後任者となる。次点候補がいない場

合は、前２項から４項に基づき改めて選挙を実施し、後任者を決める。後任者の任期は、前任者のものを引
き継ぐものとする。後任者が決するまでの間、支部長業務は副支部長が代行する。副支部長がいない場合は
理事長が代行する。

（組織）
第５条	 支部には支部運営委員会、および必要に応じてその下部組織として、支部連絡協議会をおく。
	 ２	 �支部長が必要と認めた場合、支部運営委員会、支部連絡協議会に委員以外の陪席者をおくことができ、意

見を求められた場合発言することができる。ただし，議決権は有さない。
	 ３	 支部運営委員会、支部連絡協議会には、理事長もしくは副理事長、常務理事が必ず出席するものとする。

（支部運営委員会）
第６条	 支部運営委員会は、支部の管理・運営および予算・事業計画を協議するものとする。
	 ２	 �支部運営委員会は、支部長が必要と認めたとき、または過半数以上の委員の開催要求があったときに開催し

なければならない。
	 ３	 支部運営委員会は、支部長が招集し、議長を務める。
	 ４	 �支部運営委員会を招集するときは、支部運営委員に開催日の１週間前までに通知しなければならない。
	 ５	 支部運営委員会の議事は、支部運営委員の過半数が出席し、その過半数をもって決する。

（支部運営委員会委員）
第７条	 支部運営委員会の委員については、以下の資格を有するものとする。
	 	 	（１）正会員であること。（ただし医師は専門医であること）
	 	 	（２）集中治療領域において指導的立場で活躍していること。
	 	 	（３）任用前年の12月31日に65歳未満であること。
	 ２	 委員の選出は以下のとおりとする。
	 	 	（１）推薦者：理事会で承認された当該支部長就任予定者
	 	 	（２）�選出方法：理事会で承認された当該支部長就任予定者が候補者を任用前年の理事会に推薦する。
	 	 	（３）�承認・委嘱：支部運営委員就任予定者は理事会で承認後、理事長が委嘱する。
	 ３	 委員の任期は２年とする。（１月１日から翌年12月31日迄）
	 ４	 委員の人数は支部長、副支部長を含め、10名以上20名以内とする。
	 ５	 委員には看護師、臨床工学技士、理学療法士、薬剤師を原則各１名入れる。
	 ６	 �委員に欠員が生じた場合、あるいは委員を途中補充する場合、支部連絡協議会委員から公募し、前五項

の条件で委員を委嘱することが出来る。この場合の委員の任期は、他の委員と同一とする。
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（支部連絡協議会委員）
第８条	 支部連絡協議会の委員については、以下の資格を有するものとする。
	 	 	（１）正会員であること。
	 	 	（２）集中治療領域において指導的立場で活躍していること。
	 	 	（３）任用前年の12月31日に65歳未満であること。
	 ２	 委員の選出は以下のとおりとする。
	 	 	（１）推薦者：他薦の場合、推薦者は当該支部に属する正会員なお自薦・他薦を問わない。
	 	 	（２）選出方法：当該支部長就任予定者および当該支部運営委員就任予定者で審議する。
	 	 	（３）報告・委嘱：任用前年の理事会で報告し当該支部長就任予定者が委嘱する。
	 ３	 委員の任期は２年とする。（１月１日から翌年12月31日迄）
	 ４	 委員の人数は当該支部会員数の10％を超えない人数とする。
	 ５	 �委員に欠員が生じた場合、あるいは委員を途中補充する場合、前四項の条件で委員を委嘱することが出来

る。この場合の委員の任期は、他の委員と同一とする。
	 ６	 支部連絡協議会委員は、支部運営委員会委員と兼務しないものとする。

（管理・運営）
第９条	 この細則に定める事項のほか、支部の管理・運営は本会の理事会で定める方針に基づいて各支部が行う。
	 ２	 支部学術集会および支部セミナーの予算、決算は財務委員会にて審議する。

（報告）
第10条	支部長は次の項目を本会の理事会に提出しなければならない。
	 	 	（１）事業計画書および予算案
	 	 	（２）事業報告書
	 ２	 前項第１号の書類は毎年９月末日まで、第２号の書類は毎年12月末日までに提出しなければならない。

（細則の改定）
第11条	この細則は理事会の議により改定することができる。

（附則）
この細則は、2017年１月１日から施行する。
この改定は、2017年９月15日から施行する。
この改定は、2018年９月27日から施行する。
この改定は、2020年３月５日から施行する。
この改定は、2020年12月11日から施行する。
この改定は、2021年４月26日から施行する。
この改定は、2021年６月28日から施行する。
この改定は、2022年４月22日から施行する。
この改定は、2022年６月15日から施行する。
この改定は、2022年８月26日から施行する。
この改定は、2022年11月２日から施行する。
この改定は、2022年12月９日から施行する。
この改定は、2023年４月24日から施行する。
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支部学術集会運営細則

（目的）
第１条	 この細則は、定款の規定に基づき、本会が主催する支部学術集会の運営について必要な事項を定める。

（定義）
第２条	 �支部学術集会とは、講演あるいは会員の研究発表等を通じ、会員の知識の啓発および研究成果の社会還

元を目的とし、当該支部地域において毎年１回定期的に開催する集会をいう。

（会長）
第３条	 �支部学術集会を運営するために、支部学術集会会長（以下、「会長」と略記）を１名おく。

（会長の選任）
第４条	 会長は原則として評議員とし、理事会が認めた場合はその限りではない。
	 ２	会長の選任は支部運営委員会が推薦し、理事会の承認を受ける。
	 ３	会長の選出は就任予定年度の３年前に行う。

（会長の義務）
第５条	 会長は支部学術集会開催にかかる業務を担当する。
	 ２	�会長に欠員が生じた場合は、代行者または後任者を支部運営委員会が推薦し、理事会の承認を受ける。

後任者の任期は当該支部学術集会終了時までとする．
	 ３	�会長は支部学術集会開催後、速やかに開催の概略を支部長に報告し、同年12月末までに最終報告書を

提出する。

（会長の任期）
第６条	 会長の任期は、就任後より当該年度に係る支部学術集会の終了時までとする。

（組織）
第７条	 会長は支部学術集会プログラムを決定する権限を有する。
	 ２	支部長は支部学術集会に関する報告をこの法人の理事会に行うものとする。

（開催日等）
第８条	 開催日ならびに会場は、会長が本会事務局および運営委託会社と協議の上で決定し、理事会に報告する。
	 ２	複数の支部学術集会候補日が同一となる場合は、理事長が調整することができる。

（発表登録）
第９条	 �発表を行なえるのは、原則本会の会員とする。ただし会長が認めたものは、非会員でも発表を行うことができる。
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	 ２	研修医および学生（大学院生は除く）は、非会員でも発表を行う事ができる。

（採否等）
第10条	支部学術集会に申し込まれた演題は、会長が選任した査読者により査読を行う。

（守秘義務）
第11条	会長および支部運営委員は採否確定前の演題等、審議中に知り得た事項を外部に漏らしてはならない。

（運営要項）
第12条	支部学術集会の運営については、別に支部学術集会運営要項を定める。

（細則の改定）
第13条	 この細則はこの法人の理事会の議により改定できる。

（附則）
この細則は、2017年１月１日から施行する。
この改定は、2021年２月11日から施行する。
この改定は、2021年６月28日から施行する。
この改定は、2022年４月22日から施行する。
この改定は、2022年10月28日から施行する。
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役員名簿
会　 長 蒲地　正幸（産業医科大学 救急・集中治療医学講座）

名誉会員

有村　敏明（故人）伊波　寛 岡松　秀一 岡元　和文 奥田　佳朗（故人）加納　龍彦
後藤　裕（故人） 坂本　照夫 重松　昭生 高崎　眞弓 高橋　成輔 田中　経一
谷山　卓郎 檀　健二郎（故人）野口　隆之（故人）十時　忠秀 長谷場　純敬 早崎　和也（故人）

早野　良生 福崎　誠 本田　喬 本多　夏生（故人）無敵　剛介 森岡　亨（故人）

吉武　潤一（故人）吉村　望（故人） 矢埜　正実
支 部 長 高須　修

支部運営

委 員

安部　隆三 石倉　宏恭 梅村　武寛 入江　利行 垣花　泰之 笠岡　俊志
蒲地　正幸 神津　玲 坂口　嘉郎 関野　元裕 高須　修 恒吉　勇男
牧　盾 外口　敬作 吉里　孝子

支部連絡 

協 議 会

委 員

相原　啓二 赤星　朋比古 有田　孝 垣花　学 川上　悦子 菊田　浩一
北野　敬明 喜多村　泰輔 後藤　孝治 坂本　美賀子 阪本　雄一郎 鷺島　克之
櫻井　聖大 佐潟　芳久 佐藤　洸 柴田　啓智 杉森　宏 高橋　毅
谷口　正彦 寺尾　嘉彰 徳田　賢太郎 中尾　浩一 中村　利秋 濱川　俊朗
原　哲也 新山　修平 二瓶　俊一 野島　丈史 早﨑　裕登 原田　正公
日浅　謙一 日高　正剛 平田　直之 渕上　竜也 前原　潤一 槇田　徹次
丸田　豊明 矢野　武志 山浦　健 山田　優子

学会開催記録
■日本集中治療医学会九州地方会

期日 場所 会員名
第 １ 回 1991年 7月 7日 福岡市九州大学医学部同窓会館 古武　潤一（九州大学）
第 ２ 回 1992年 7月11日 鹿児島市黎明館 吉村　　望（鹿児島大学）
第 ３ 回 1993年 7月 3日 熊本市産業文化会館 岡元　和文（熊本大学）
第 ４ 回 1994年 7月 9日 長崎市長崎大学医学部記念講堂 長谷場純敬（長崎大学）
第 ５ 回 1995年 7月22日 佐賀県医師会メディカルセンター 十時　忠秀（佐賀医大）
第 ６ 回 1996年 7月27日 熊本市産業文化会館 早崎　和也（済生会熊本病院）
第 ７ 回 1997年 7月20日 大分市トキハ会館 野口　隆之（大分医大）
第 ８ 回 1998年 7月11日 宮崎市観光ホテル 髙崎　眞弓（宮崎医大）
第 ９ 回 1999年 6月26日 沖縄コンベンションセンター 奥田　佳朗（琉球大学）
第 1 0 回 2000年 8月26日 北九州市ラマツィーニホール 重松　昭生（産業医大）
第 1 1 回 2001年 7月14日 アクロス福岡 田中　経一（福岡大学）
第 1 2 回 2002年 7月13日 久留米大学筑水会館 加納　龍彦（久留米大学）
第 1 3 回 2003年 7月12日 九州大学医学部百周年記念講堂 岡松　秀一（飯塚病院）
第 1 4 回 2004年 9月25日 南日本新聞社みなみホール 有村　敏明（鹿児島市医師会病院）
第 1 5 回 2005年 7月 2日 アルカス SASEBO 福崎　　誠（長崎労災病院）
第 1 6 回 2006年 7月 8日 フェニックス・シーガイア・リゾート 矢埜　正実（宮崎県立延岡病院）
第 1 7 回 2007年11月 3日 沖縄コンベンションセンター 伊波　　寛（那覇市立病院）
第 1 8 回 2008年 7月 5日 鶴屋ホール 本田　　喬（済生会熊本病院）
第 1 9 回 2009年 7月 4日 全日空オアシスタワー（大分市） 早野　良生（大分県立病院麻酔科）
第 2 0 回 2010年 7月 3日 久留米大学御井キャンパス 坂本　照夫（久留米大学高度救命救急センター）
第 2 1 回 2011年 7月 9日 九州大学医学部百周年記念講堂 谷山　卓郎（九州大学病院集中治療部）
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期日 場所 会員名
第 2 2 回 2012年 7月14日 鹿児島県医師会館 垣花　泰之（鹿児島大学救急・集中治療部）
第 2 3 回 2013年 7月 6日 宮崎市JAアズムホール 恒吉　勇男（宮崎大学麻酔科学）
第 2 4 回 2014年 7月 5日 産業医科大学ラマツィーニホール 蒲地　正幸（産業医科大学病院集中治療部）
第 2 5 回 2015年 6月20日 福岡大学病院 福大メディカルホール 石倉　宏恭（福岡大学医学部救命救急医学講座）
第 2 6 回 2016年 6月25日 沖縄科学技術大学院大学（OIST） 久木田一朗（琉球大学大学院医学研究科救急医学講座）

■日本集中治療医学会 九州支部学術集会
期日 場所 会員名

第 １ 回 2017年 5月13日 長崎ブリックホール 原　　哲也（長崎大学医学部麻酔学教室）

第 ２ 回 2018年 7月 7日 アバンセ 坂口　嘉郎（佐賀大学医学部麻酔・蘇生学教室）

第 ３ 回 2019年 7月27日 熊本県民交流会館パレア 蒲原　英伸（東京医科大学 八王子医療センター（前 熊本大学病院集中治療部））

第 ４ 回 2020年
 9月 1日～15日 WEB 開催 北野　敬明（大分大学医学部麻酔科学講座）

第 ５ 回 2021年 7月24日
（オンデマンド～ 8 月31日）WEB 開催 笠岡　俊志（熊本大学病院 災害医療教育研究センター）

第 ６ 回 2022年
7月23日～24日 かごしま県民交流センター 垣花　泰之（鹿児島大学大学院 医歯学総合研究科 救急・集中治療医学分野）

第 7 回 2023年 7月15日 北九州国際会議場 蒲地　正幸（産業医科大学 救急・集中治療医学講座）
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