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抄 録
重症患者のみを一つの病棟に集めて治療を行うという概念から生じた集中治療室（IntensiveCare
Unit,ICU）の歴史は50年程度と浅い．全身臓器に重篤な問題を抱える大手術後の患者，救急外来にお
ける重症者，そして院内発生の重症者などがICUに収容される．近年ではICUに専従医師を配備する病
院が増加してきた．彼らは集中治療医と呼ばれるが，未だに医師届け出票にもその記載はなく認知度は
低い．集中治療医は院内の専門医と密接に連絡をとり，最適な医療を提供するチーム医療のコーディ
ネーターと言える．
集中治療におけるチャレンジングな病態として敗血症，急性呼吸不全，急性腎不全，急性心不全など

様々な基礎疾患に続発する症候群があげられる．特に本稿でとりあげる急性心不全は近年の循環器治
療の発達によりその治療内容が大きく変容してきた．従来であればICUに収容されたような急性心筋
梗塞患者もその多くがカテーテル治療の発達等によりICUに収容されずとも回復する．その一方で従
来は救命すら困難であった重症例がICUに搬送され，埋め込み型補助人工心臓などによって長期間生存
が可能となっている．本稿ではこのような重症心不全患者の管理を中心に集中治療の取り組みを紹介
し解説を加えたい．
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Abstract

Physicianswhomainlyworkinintensivecareunit（ICU）werecalledasintensivists,howeverthis
nomenclatureisnotyetsopopularinJapan.Intensivistsare,sotospeak,chiefmanagerofICUteamwho
coordinatecomplicatedtherapeuticmeasures.Thereareseveralchallengingdisordersencounteredin
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は じ め に

重症患者に対する急性期治療の方策として集
中治療室（IntensiveCareUnit）の果たす役割
は大きい．近年，集中治療に対する要求は益々
高まっており，多くの病院で機能別の集中治療
室が設置されるようになり，その病床数も増加
の一途をたどっている．機能的に見た場合や患
者層で分けた場合でその呼称は表1のごとく
様々である．本稿ではこのような重症患者の中
で急性心不全を呈する患者について集中治療部
の果たす役割について概説する．
病院によって集中治療室の運用形態はさまざ

まであるが，京都府立医科大学附属病院では，
NICU（NeonatalIntensiveCareUnit），ICU/
CCU（IntensiveCareUnit/CoronaryCareUnit），
PICU（PediatricIntensiveCareUnit）と3つの
集中治療室が存在する．周産期系のNICUは新
生児の内科系患児を収容し主に小児科新生児グ
ループ医師によって管理されている．残りの2
つのICUは麻酔科を主体とする集中治療部医師
によって管理されているが，その多くが専従医
として勤務している．世界的にはこのような
ICU専従医をintensivistと呼称しているが，我
が国ではまだ一般的とは言えない．
本学附属病院のICU・CCUはNICU，PICU

から10年近く遅れて，中央手術室に隣接したB
棟5階に1990年に設置された．ICU・CCUは
設立当初の名称であり，個室の1床だけをCCU
として届けているが，実質的には感染症患者な

どのために使用することが多く心臓疾患患者だ
けを対象とはしていない．したがって本稿では
以下ICU・CCUをICUと表記することをお許
しいただきたい．余談となるが多くの大学病院
では一般のICUに小児と成人患者が混在して収
容されており，小児を対象とするPICUが設置
されていることは本学附属病院の大きな特徴と
言えよう．
本院ICUおよびPICUにおける入室患者は，

大手術後の入室例，院内発生の重症例，そして
救急外来から搬送される重症例の3つ形態に
分けることができる．特に本院では心臓血管外
科などの大手術後の予定入室者が全体の約8割
を占めている．2016年の入室者はICU404名，
PICU237名でありこの10年間増減はほとんどな
いが，年々徐々にではあるが循環器疾患をはじ
めとする救急入院患者および院内発生の重症者
入室が増えており，予定手術症例が入室できな
い事態もしばしば生じている．今後も引き続き
救急における重症患者の入室依頼の増加が予想
されるため増床について検討がなされている．
さてCoronaryCareUnit,CCUとは通常，冠動

脈疾患を中心とした重症例からリハビリ期に至
る回復例まで広い患者層を対象とした高機能病
棟のことを言い，その運営には循環器内科医，
心臓血管外科医が中心的役割を果たす．しかし
ながら我が国ではそのようなCCUは数少なく，
実態としては急性冠症候群（AcuteCoronary
Syndrome,ACS）以外に広く心不全，心筋症，
大動脈解離，急性肺血栓塞栓症などを対象とす
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ICU,suchassepsis,septicshock,acuterespiratorydistresssyndrome,acutekidneysyndrome,oracute
cardiacfailure.Amongthem,inthisreview,Iwouldliketointroducerecentprogressaboutthetreatment
ofacuteheartfailureintheICUsettings.Cardiologistscanmanagemostofacuteheartfailurewithout
theaidofintensivistsandmanypatientshavebeenrescuedbytheirelaboratedtherapeutictechniques
suchaspercutaneouscoronaryintervention.Ontheotherhand,somepatientswhoweredoomedtobe
deadhadnowcometobesavedinICU.Oncepatient’sconditiondeteriorates,thephysiciansoutsideICU
shouldconsiderbringingthemtoICUformechanicalventilation,renalreplacementtherapysuchas
continuoushemodialysis,intra-aorticballoonpumping,extracorporealmembraneoxygenation,orasalast
resort,ventricularassistdevice.Inthesecomplicatedsituations,multidisciplinaryteammedicalcarehas
beenshownveryeffective.Toaccomplishthis,intensivistplaysakeyroleasanorganizertoprovidebest
practiceforthepatients.

KeyWords:Acuteheartfailure,Intensivecare,ECMO,VAD.



るCardiacCareUnitとしてのCCUが多い．京
都府立医科大学附属病院ではC8病棟（主に内
科系）およびC4病棟（主に外科系）が循環器
系の患者層を受け入れてCCU的に機能してい
るが（特にC4病棟は高度心臓血管センターとし
て機能），重症化した場合はICU，PICUへ入床
させることになる．本稿ではこのような本院の
形態を鑑み，重症化した心不全患者に対する集
中治療に関する最近の中心に話題を提供した
い．

急性心不全患者のICU入室について

2011年に日本循環器学会から報告された急
性心不全ガイドラインによれば，急性心不全は
表2の6つの病態に分類される．これらの病態
が重症化した場合にICU，PICUへ患者は入室
する．多くの症例は初期の段階では確定診断が
ついておらず，また治療方針も重症度によって

必然的に変わってくるため，循環器内科，心臓
血管外科チームを中心とした迅速な診断と方針
決定が必須となる．
これらの患者が外来受診もしくは院内発生し

た場合，すみやかに利尿薬，硝酸薬，抗不整脈
薬等の薬物治療や酸素投与，非侵襲的陽圧換気
等（Noninvasivepositivepressureventilation,
NPPV）が開始される．またACSを疑う場合は
ただちに心臓カテーテル検査を準備しPCIによ
る再灌流等が試みられる．このような経過の中
で，さらに挿管人工呼吸管理が必要となった
り，血流停止等に伴うさらなる心機能低下で心
補助が必要と考えられる場合にICUへの搬送が
考慮される．

人工呼吸管理

近年急性心不全に対するNPPVの効果が証明
され，一般病棟においても多用されている１）２）．
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表1 各種ICUの名称
脳神経外科,腎疾患,呼吸器疾患などに特化したICUも病院により存在する



最近ではこれに加えて通常の経鼻カニュラより
も高流量の酸素を供給できるHFNC（HighFlow
NasalCannula）が臨床使用されるようになり，
挿管による人工呼吸管理を回避できる患者が飛
躍的に増えた３）．ただしNPPVやHFNCでは効
果があがらない場合に挿管人工呼吸管理に移行
するタイミングを逸する場合もあるため，その
判断には留意したい．本学のようにICU専従医
が常駐する病院においては，この前後にICUに
打診されることが多い．
近年，長期の気管挿管人工呼吸では人工呼

吸器関連肺損傷（ventilator associated ling
injury;VALI）や人工呼吸関連肺炎（ventilator
associatedpneumonia;VAP）といった病態が問
題視されており４），できるだけ環境の整備された
ICUでの挿管が好ましい．ただしただちに挿管
人工呼吸管理が必要と判断される症例では，外
来や病棟での気管挿管も躊躇してはならない．
挿管人工呼吸管理が長期化する場合，サーカ

ディアンリズムに沿った鎮痛鎮静のコントロー

ルが不隠およびせん妄の予防に有用とされてい
る５）６）．さらに理学療法士も関与する人工呼吸中
からの早期リハビリテーションの開始によって
VAPの予防，また回復後のICU獲得性筋力低下

（ICU-cquiredweakness,ICU-AW）の防止など
が期待される７）．一昔前までは人工呼吸中の患
者は深い鎮静の下に不動化されるか，不十分な
鎮静鎮痛下で不穏状態となり上下肢の抑制を余
儀なくされることが多かった．が，最近は適切
な薬物コントロールにより，このような光景は
すっかりと影を潜め，患者は挿管中であっても
新聞を読んだり，車いすで散歩に出かけたりす
ることもある．

補助循環サポート

重症心不全患者に対する治療として本稿では
特に重症例に適応するECMOおよび本院では
まだルーチンに行われていないVADについて
紹介したい．なお集中治療の一環として心停止
後の脳機能保護を目的とした低体温療法も重要
な役割を果たすが，これについては他項に詳述
されているので参照されたい．
1．膜型人工肺
膜型人工肺（Extracorporealmembraneoxy-
genation,以下ECMO）は1970年代に研究が始
まったが８），当初は酸素化の改善に主眼がおか
れ，急性呼吸不全患者が適応とされた．新生児
領域についてはめざましい成績を収め現在にお
いても有効な治療手段の一つとされているが，
当時は成人における成績は不良であったためそ
の後は長く注目されなかった９）１０）．その一方で心
機能補助，蘇生の目的でのECMO使用（Extra-
corporeal cardio pulmonary resuscitation:
ECPR）は1980年以来，世界的にそして特に日
本国内で普及している１１）１２）．
ECMOにはVA-ECMO（静脈脱血―動脈送血）

とVV-ECMO（静脈脱血―静脈送血）の二つの
形態が存在するが，心機能補助では前者が選択
される．VA-ECMOでは右房近辺から静脈血を
回収し，酸素化した後にポンプで下行大動脈に
逆行性に血液が送り込まれる．適応としては
ECMO以外の心機能補助治療等（たとえば大動
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表2 急性心不全の病態



脈内バルーンパンピング，Intra-AorticBalloon
Pumping,IABP）が奏功しない重度の心不全症
例，心停止後蘇生症例で，対象疾患として急
性心筋梗塞，心筋炎，慢性心不全の急性増悪，
心臓血管手術後等の低心拍出量症候群，重症
不整脈などがあげられる．いずれもECMOに
よって状態の改善が見込める患者が対象とな
る．従って適切な蘇生処置が行われたとは言え
ない患者においては基本的に適応とならない．
また脳出血などの致命的な疾患を合併している
場合も除外される．世界的にはExtracorporeal
LifeSupportOrganization:ELSOのガイドライ
ン（https://www.elso.org/resources/guidelines.
aspx）によって適応を決定することが推奨されて
いる．
急性心筋梗塞患者ではPCIを安全に施行する

ための手段，あるいはPCIなどが奏功しない症
例に対して体外的な心補助を行うために適応さ
れ，1日から10日程度のサポートを行い，回復を
期待する．もし回復が見込めないのであれば，
心移植もしくは次に述べるVADの適応となる．
急性心筋梗塞や不整脈などによる院外心停止

症例に対するVA-ECMOについては我が国にお
いて454名の患者を対象とした前向き観察研究
で，坂本らがECMO導入例における有効性を報
告している１２）．それによれば心停止後6ヶ月経
過した時点でほぼ社会復帰できた症例は非
ECMO導入例では2.6％であったのに対し，
ECMO導入例では11.2％と有用性が示されて
いる．
近年では重症新型インフルエンザにおける

長期VV-ECMOの成功例が報告されて以来，
ECMO適応症例は飛躍的に増大した１３）１４）．我
が国でも国内でECMOプロジェクトと呼ばれ
るグループが発足し，定期的なシュミレー
ションラボの開催や症例集積が行われている

（http://square.umin.ac.jp/jrcm/contents/ecmo/）．
本院では2014年以来3年間でVA-ECMOを
29例施行しているが，うち救命例は10例と必
ずしも成績は良くない．ただし循環器内科関係
症例に限ると9例中6名が救命されPCI後に
ECMO導入された症例での成績は良い傾向に

ある．今後VADが導入されることによって，さ
らに治療成績が向上することが期待される．
2．補助人工心臓
補助人工心臓（ventricularassistdeviceもし

くはventricularassistsystem;VADorVAS）と
は左心もしくは右心機能を補助する装置のこ
とを言い，従来心移植に至るまでのブリッジ
的な機能を果たすものとされてきた．しかし
近年は体内埋込型で行動制限の少ないものが
主流となり，今後は心移植を考慮しない長期的
な使用も視野に入ってきている１５）．米国におけ
る INTERMACS（Interagency Registry for
Mechanically Assisted Circulatory Support）
registryの2006年からの約8年間のデータによ
ると，登録された502名の急性心筋梗塞患者の
うちVAD装着後1年では，VAD装着を継続して
生存する者が52.1％ ,移植が行われた患者が
20.7％，1.6％の患者がVADを離脱，そして移植
を待たずして死亡した患者は20.7％であっ
た１６）． 注目すべきはこのINTERMACSの7つ
のカテゴリーの中でも最も重症であるレベル1

（危機的な心原性ショック）の患者355名に限っ
ても，VAD装着を継続して生存する者が52.2％，
移植が行われた患者が24.0％，VADを離脱が
1.7％，そして死亡患者は22.0％とほとんど同様
の結果であった．これらの患者の多くはVAD
なしではほぼ100％失われていたと考えられ
る．また，Loyaga-RendonらはVAD導入時期に
ついても心不全罹患期間が短いほどVAD装着
後の長期予後が良いことを報告している１７）．埋
め込み型補助人工心臓については日本臨床補助
人工心臓研究会が中心となって実施施設認定が
2011年に開始され2016年末現在すでに全国で
42施設が認定されている．このような観点か
らも京都府における基幹病院として当院でも速
やかにVAD適応患者の受入体制を確立するこ
とが望まれるが，現在心臓血管外科を中心に勉
強会などを行いその準備を進めているところで
ある．

お わ り に

急性心不全に代表される循環器系の集中治療
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では循環器内科，心臓血管外科，集中治療科の
医師をはじめ，感染症科，精神科，小児科，麻
酔科などの各関連科医師，看護師，薬剤師，臨
床工学技士，作業療法士，理学療法士，栄養士，
医療福祉士などのチームによる医療が理想とさ

れる．治療方針等に関してこのチームが共通の
意識をもって患者の治療にあたることによって
さらなる治療成績の向上が望めよう．

開示すべき潜在的利益相反状態はない．

1）WengCL,ZhaoYT,LiuQH,FuCJ,SunF,MaYL,
Chen YW,He QY.Meta-analysis:Noninvasive

ventilationinacutecardiogenicpulmonaryedema.Ann

InternMed2010;152:590-600,10.7326/0003-4819-

152-9-201005040-00009,https://www.ncbi.nlm.nih.gov/

pubmed/20439577.

2）日本循環器学会 急性心不全治療ガイドライン（2011
年改訂版）2011.
3）NishimuraM.High-flow nasalcannulaoxygen

therapyinadults.JIntensiveCare2015;3:15,

10.1186/s40560-015-0084-5,https://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/25866645.

4）日本呼吸器学会・日本集中治療医学会・日本呼吸療
法医学会ARDS診療ガイドライン作成委員会．ARDS
診療ガイドライン20162016:http://www.jsicm.org/
ARDSGL/ARDSGL2016.pdf.

5）GirardTD,KressJP,FuchsBD,ThomasonJW,
SchweickertWD,PunBT,TaichmanDB,DunnJG,

PohlmanAS,KinniryPA,JacksonJC,CanonicoAE,

LightRW,ShintaniAK,ThompsonJL,GordonSM,

HallJB,DittusRS,BernardGR,ElyEW.Efficacyand

safetyofapairedsedationandventilatorweaning

protocolfor mechanically ventilated patients in

intensivecare（AwakeningandBreathingControlled
trial）:arandomisedcontrolledtrial.Lancet2008;371:
126-134,http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.

fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&dopt=Citation&li-

st_uids=18191684

6）BarrJ,FraserGL,PuntilloK,ElyEW,GelinasC,
DastaJF,DavidsonJE,DevlinJW,KressJP,JoffeAM,

CoursinDB,HerrDL,TungA,RobinsonBR,Fontaine

DK,RamsayMA,RikerRR,SesslerCN,PunB,

SkrobikY,JaeschkeR.Clinicalpracticeguidelinesfor

themanagementofpain,agitation,anddelirium in

adultpatientsintheintensivecareunit.CritCareMed

2013;41:263-306,10.1097/CCM.0b013e3182783b72,

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23269131.

7）KressJP,HallJB.ICU-acquiredweaknessand

recoveryfromcriticalillness.NEnglJMed2014;370:

1626-1635,10.1056/NEJMra1209390,http://www.ncbi.

nlm.nih.gov/pubmed/24758618.

8）Kolobow T,SpraggRG,PierceJE,ZapolWM.
Extendedterm（to16days）partialextracorporeal
bloodgasexchangewiththespiralmembranelungin

unanesthetizedlambs.TransAm SocArtifIntern

Organs1971;17:350-354,http://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/5158116.

9）UKCollaborativeECMOTrailGroup.UKcollabora-
tive randomised trialofneonatalextracorporeal

membraneoxygenation.Lancet1996;348:75-82,

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8676720.

10）ZapolWM,SniderMT,HillJD,FallatRJ,Bartlett
RH,EdmundsLH,MorrisAH,PeirceEC,2nd,

ThomasAN,ProctorHJ,DrinkerPA,PrattPC,

BagniewskiA,MillerRG,Jr.Extracorporealmem-

braneoxygenationinsevereacuterespiratoryfailure.

Arandomizedprospectivestudy.Jama1979;242:2193-

2196,http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/490805.

11）AhnC,KimW,ChoY,ChoiKS,JangBH,LimTH.
Efficacyofextracorporealcardiopulmonaryresuscita-

tion compared to conventionalcardiopulmonary

resuscitation foradultcardiacarrestpatients:a

systematicreviewandmeta-analysis.SciRep2016;6:

34208,10.1038/srep34208,https://www.ncbi.nlm.nih.

gov/pubmed/27659306.

12）SakamotoT,MorimuraN,NagaoK,AsaiY,Yokota
H,NaraS,HaseM,TaharaY,AtsumiT,GroupS-JS.

Extracorporealcardiopulmonaryresuscitationversus

conventionalcardiopulmonaryresuscitationinadults

with out-of-hospitalcardiacarrest:aprospective

observationalstudy.Resuscitation2014;85:762-768,

10.1016/j.resuscitation.2014.01.031,https://www.ncbi.

nlm.nih.gov/pubmed/24530251.

13）BrodieD,BacchettaM.Extracorporealmembrane
oxygenationforARDSinadults.NEnglJMed2011;

365:1905-1914,10.1056/NEJMct1103720,http://www.

232 橋 本 悟

文 献



ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22087681.

14）VentetuoloCE,MuratoreCS.Extracorporeallife
supportincriticallyilladults.AmJRespirCritCare

Med2014;190:497-508,10.1164/rccm.201404-0736CI,

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25046529.

15）日本循環器学会／日本心臓血管外科学会.重症心不全
に対する植込型補助人工心臓治療ガイドライン．2014.
16）AcharyaD,Loyaga-RendonRY,PamboukianSV,
TallajJA,HolmanWL,CantorRS,NaftelDC,Kirklin

JK.VentricularAssistDeviceinAcuteMyocardial

Infarction.JAmCollCardiol2016;67:1871-1880,10.

1016/j.jacc.2016.02.025,https://www.ncbi.nlm.nih.gov/

pubmed/27102502.

17）Loyaga-RendonRY,AcharyaD,PamboukianSV,
TallajJA,CantorR,StarlingRC,NaftelDC,Kirklin

JK.Duration ofHeartFailure Isan Important

PredictorofOutcomesAfterMechanicalCirculatory

Support.CircHeartFail2015;8:953-959,10.

1161/CIRCHEARTFAILURE.115.002321,https://www.

ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26251182.

ICU診療の進歩―急性心筋梗塞・急性心不全― 233



234 橋 本 悟

橋本 悟 SatoruHashimoto
所属・職：京都府立医科大学麻酔科学教室／附属病院集中治療部・部長（病院教授）
略 歴：昭和56年3月31日 京都府立医科大学医学部卒業

昭和56年5月1日 京都府立医科大学附属病院麻酔科
平成 3年4月1日 京都府立医科大学附属病院集中治療部助教授
平成14年4月1日 同 部長
平成18年4月1日 同 病院教授
平成24年4月1日 京都府立医科大学附属病院医療情報部部長（兼任）

主な研究テーマ：急性肺障害の成因と治療、集中治療医学全般、医療情報学
主な業績：1．ErnstEJ,HashimotoS,GuglielmoJ,SawaT,PittetJF,KroppH,JacksonJJ,Wiener-Kronish

JP:Effectsofantibioticsinaratmodel.AntimicrobAgentChemother43:2389-2394,1999.
2．ShimeN,HashimotoS,HiramatsuN,OkaT,KageyamaK,TanakaY:Hypoxicgastherapyusing
nitrogeninthepreoperativemanagementofneonatewithhypoplasticleftheartsyndrome.PediatrCrit
CareMed1:38-41,2000.
3．HashimotoS,etal:Upregulationoftwodeathpathwaysofperforin/granzymeandFasL/Fasinseptic
ARDS.AmJRespCritCareMed161:237-243,2000.
4．KitamuraY,HashimotoS,MizutaN,KooguchiK,FujiwaraI,NakajimaH:Fas/FasLDependent
ApoptosisofAlveolarCellsafterLipopolysaccharide-inducedLungInjuryinMice.AmJRespCritCare
Med163:762-769,2001.
5．KooguchiK,KobayashiA,KitamuraY,UenoH,UrataY,OnoderaH,HashimotoS:Elevated
expressionsofiNOSandinflammatorycytokinesinthealveolarmacrophagesafteresophagectomy.
CriticalCareMedicine30:71-76,2002.
6．AlbertineKH,SoulierMF,WangZ,IshizakaA,HashimotoS,ZimmermanGA,MatthayMA,WareLB:
FasandFasligandareupregulatedinpulmonaryedemafluidandlungtissueofpatientswithacutelung
injuryandtheacuterespiratorydistresssyndrome.AmJPathol161:1783-1796,2002.
7．IshizakaA,MatsudaT,AlbertineKH,KohH,TasakaS,HasegawaN,KohnoN,KotaniT,Morisaki
H,TakedaJ,NakamuraM,FangX,MartinTR,MatthayMA,HashimotoS:ElevationofKL-6,alung
epithelialcellmarker,inplasmaandepithelialliningfluidinacuterespiratorydistresssyndrome.Am
JPhysiol286:L1088-94,2004.
8．UenoH,MatsudaT,HashimotoS,AmayaF,KitamuraY,TanakaM,KobayashiA,MaruyamaI,Yamada
S,HasegawaN,SoejimaJ,KohH,IshizakaA:ContributionsofHighMobilityGroupBoxProteinin
ExperimentalandClinicalAcuteLungInjury.AmJRespirCritCareMed:170:1310-6,2004.
9．OgawaEN,IshizakaA,TasakaS,KohH,UenoH,AmayaF,EbinaM,YamadaS,FunakoshiY,Soejima
J,MoriyamaK,KotaniT,HashimotoS,MorisakiH,AbrahamE,TakedaJ:ContributionofHighMobility
GroupBox-1totheDevelopmentofVentilator-inducedLungInjury.AmJRespirCritCareMed174:
400-407,2006.
10．KatoY,ShimeN,HashimotoS,NomuraM,OkayamaY,YamagishiM,FujitaN:Effectsofcontrolled
perioperativeantimicrobialprophylaxisoninfectiousoutcomesinpediatriccardiacsurgery.CritCare
Med35:1763-1768,2007.
11．HosokawaK,ShimeN,HashimotoS.Arandomizedtrialofultrasoundimage-basedskinsurface
marking versusreal-time ultrasound-guided internaljugularvein catheterization in infants.
Anesthesiology107:720-724,2007.
12．HashimotoS,OkayamaY,ShimeN,KimuraA,FunakoshiY,KawabataK,IshizakaA,AmayaF:
Neutrophilelastaseactivityinacuterespiratorydistresssyndrome.Respirology,13:581-4,2008.
13．HashimotoS,AmayaF,MatsuyamaH,UenoH,KikuchiS,TanakaM,WatanabeY,EbinaM,Ishizaka
A,TsukitaS,HashimotoS:Dysregulationoflunginjuryandrepairinmoesin-deficientmicetreatedwith
intratrachealbleomycin.AmJPhysiol295:L566-574,2008.
14．KatayamaM,IshizakaA,KotaniK,WareL,MatthayM,HashimotoS.Lamininγ2fragmentsare
increasedinthecirculationofpatientswithearly-phaseacutelunginjury.IntensiveCareMed36:476-
86,2010.
15．NagamatsuS,MaekawaT,UjikeY,HashimotoS,FukeN:Theearthquakeandtsunami-observations
byJapanesephysicianssincethe11Marchcatastrophe.CritCare15:1672011.
16．surutaR,OdaY,ShintaniA,NunomiyS,HashimotoS,NakagawaT,OidaY,MiyazakiD,YabeS:
DeliriumandcomaevaluatedinmechanicallyventilatedpatientsintheintensivecareunitinJapan:A
multi-institutionalprospectiveobservationalstudy.JCritCare29:E1-5,2014.
17．HoritaN,HashimotoS,MiyazawaN,etal.Impactofcorticosteroidsonmortalityinpatientswith
acuterespiratorydistresssyndrome:Asystematicreviewandmeta-analysis.Internalmedicine54:
1473-1479,2015.
18．橋本 悟，讃井将満，江木盛時，大下慎一郎，塩塚潤二，瀬尾龍太郎，田中竜馬，田中優，則末
泰博，林 淑朗，南郷栄秀：日本呼吸器学会／日本集中治療医学会／日本呼吸療法医学会合同ARDS
診療ガイドライン2016http://www.jsicm.org/ARDSGL/ARDSGL2016.pdf

著者プロフィール


