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パネルディスカッションH：「血小板減少症の診断と治療」

　三次救命救急センター搬入時における急性期DIC診断基準の検討

　　　　　　　　　山口桂司，竹下仁，秋元寛，堀之内圭三，濱田宏輝

　　　　　　　　　木村仁美，福田真樹子，筈井寛，西原功，大石泰男

　　　　　　　　　　　　　　大阪府三島救命救急センター

背景

　近年作成された急hkl期DIC診断基準（急性

期基準）は厚生省DIC診断基準（厚生省基準）

に比べて早期診断が可能とされている．当セ

ンターの搬入時血小板減少症例を用いて急性

期基準の有用性について検証した．

対象と方法

　2006年4．月から2007年3月に搬入された

症例で，搬入時の血小板数が15万／μL未満

で入院となった症例を対象とした．心肺停止

蘇生例と肝硬変例は除外した．転帰別（生存，

死亡）と疾患別（炎症性，出血性，その他）

に分けてDIC陽1生率およびDICスコアの比

較，両スコアの相関性を検討した．

結果と考察

　転帰別にみると両基準とも死亡群の陽性率

は約60％あり、生存群に比べて有意に高く，

予後の指標になることが検証できた．急1生期

基準陽性例のスコアは生存群4．5，死亡群5．7

で有意差を認め重症度の指標になることが検

証できた．厚生省基準ではスコアに差を認め

なかった．疾患別にみると陽性率もスコアも

有意差を認めなかった。両基準のスコアはR＞

0．8の強い相関関係を認めた．生存群の陽性

率は急性期基準32．6％，厚生省基準10．9％であ

ったことから，厚生省基準よりも多くの症例

をDICと診断していた．また，急陛期基準陰性

で厚生省基準陽性の症例は認めなかったが，

急性期基準陽性で厚生省基準陰性の症例は

11例あり、うち10例が生存の転帰であった．

これらの症例は早期診断早期治療により生

存の転帰に至ったと考えられる．今回の検討

で急性期基準は出血性の疾患にも有用である

ことが示唆されたが，診断基準の適応や鑑別

を十分に行い，抗凝固療法に関しては個々の

症例において必要性を検討することが必要で

ある．

キーワード

　血小板減少，急性期DIC診断基準，厚生省

DIC診断基準，　SIRS

はじめに

　救急・集中治療領域における外傷や感染症，

急性膵炎，熱傷などは，敗血症や急性呼吸窮

迫症候群（Acute　Respiratory　Distress　Syndrome

：ARDS），多臓器不全症候群（Multiple　Organ

DysfUnction　Syn（irome：MODS）といった合

併症をきたし，播種性血管内凝固症候群（

Disseminated　lntravascular　Coagulation：DIC）｝こ

至り予後不良となる例が少なくない．これら

の疾患の治療においては，DICの早期診断・

早期治療が救命するうえで大切である（図1）．

　DIC診断基準の変遷（図2）は，1979年に厚

生省特定疾患調査研究班からDIC診断基準が

提唱されたことから始まる．1987年には，補

図1救急・集中治療領域におけるDIC

多発外傷、敗血症、急性膵炎、熱傷など

　　　　　，

蓼鋸糠麟器脚｝合併
　　　　　，

播種性命管内凝固症候群（DIC）に至り

　　予後不良となる例が少なくない

　　　　　，

早期診断・早期治療が大切
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図2急性期DIC診断基準ができるまで

ζ雛羅鷺撫7tt
　　補助診断として止血系分子マーカー（TAT，　P【C），凹「比を採用

》1992年松田試案　　＼＿τ＝τ＝一π＝「
　　FDpan，1vNlia）みiStEM。Encuellfi、外糊Ω墜

》2001年国際血栓止血学会Drc診断基準

　　（lSTH：σ》ert－DlC診断基準）

》2002年日本救急医学会orc特易倭員会発足

　　日本血栓止血学会糊塾員会DlC部会と合同委員会鍛置

：＞2003年救急領域のDIC診断基準（案）

＞2005年急性期DIC診断基準

図3急性期DIC診断基準作成の理由と特徴

改定厚生省DIC診断基準1

　・客観性に優れている

　・典型的なDIG症例の診断に適している

　　　　　s

石めと診断レ（がらtlぼ而蓮扇「一’　一　　　　「

［鎚療開始のための診断としては遅すぎる）　＿一＿」

　　　　　，

’急性諮問q診断i聖劃

　・改定厚生省DIC診断基準に比べて早期診断が可能

　・どの施設でも短時間で簡単に診断が可能な項目

　・血小板の減少率を考慮

　・FDPに対して低値で高スコアを与えている

　・急性期に多い全身性炎症反応（SIRS）を考慮

助診断としてPT比，　TATやPICといった止血

系分子マーカーを採用した改定厚生省DIC診

断基準1）（厚生省基準）が発表され，現在でも

広く使われている．この厚生省基準は客観性

に優れ，DICの診断に適しているが，主に白

血病や悪性腫瘍などの内科的DICを対象とし

て作られた経緯があり，外科領域あるいは救

急・集中治療領域においてDICに至る症例で

は，早期診断という点で必ずしも適切な診断

基準ではないという意見が出てきた．つまり，

救急・集中治療領域においては，厚生省基準

でDICと診断した時にはすでに不可逆的な状

態に至っており，救命するための治療開始の

診断としては遅すぎることが多いというもの

である（図3）．その後，1992年に外科的疾患

を対象とした松田試案2）が提唱され，2001年

に国際血栓止血学会からovert－DIC診断基準

3）が発表された．これらの発表に伴って，救

急・集中治療領域でのDIC診断基準を作る動

きが高まり，2002年に日本救急医学会と日本

血栓止血学会の合同委員会が設置された．救

急・集中治療領域の疾患において，厚生省基

準に比べて早期診断が可能で，さらにどの施

設でも測定可能である項目を使うという趣旨

で，2003年に救急領域のDIC診断基準（案）4）

が発表され，検討を重ねた上で2005年に急性

期DIC診断基準5）（急性；期基準）として発表さ

れた．この急性期基準の特徴としては，血小

板の減少率を考慮したこと，FDPに対して低

値で高スコアを与えたこと，救急・集中治療

領域の病態に多い全身性炎症反応症候群

（Systemic　lnilarnmatory　Response　Syndrome　：

SIRS）6）を考慮していることである．　S　IRSと

いう病態は救急・集中治療領域以外ではなじ

みの薄い用語であるが，感染症や術後，外傷，

膵炎，熱傷などの広い疾患において炎症を起

こしている病態を，体温・脈拍数・呼吸数・

白血球数の4項目で診断するものである．

目的

　救急・集中治療領域の症例において，厚生省

基準に比べて，この急陛期基準が早期のDIC

診断が可能であることは報告されてきた7）8）．

これまでの報告は入院後の経過において早期

診断が可能か，それに伴う早期治療が有効か

を検討されている．今回の検討では，三次救

命救急センターに搬入されてきた時点ですで

にDICをきたしている症例がどの程度あるの

か，また，急性期基準と厚生省基準において

搬入時のDIC陽性率やDICスコアに差がある

のか，両基準のDICスコアは相関するのかを

検討することを目的とした．さらに，急性期

基準がSIRSを考慮していることで炎症性疾

患と出血性疾患で差が出るのかも検討するこ

ととし，鑑別すべき疾患に含まれる可能性の

ある外傷による出血や大動脈解離などの疾患

も含めることにした．

対象と方法

　対象は2006年4月から2007年3月の期間

に，三次救命救急センターである大阪府三島

救命救急センターに搬入となり，搬入時の血
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小板数：が15万／μL未満で，入院となった症

例とした．ただし，心肺停止蘇生後の症例，

肝硬変による肝不全症例は除外した．

　方法は，転帰を2群（転院または退院となっ

た生存群，死亡退院となった死亡群）とに分け，

原疾患を3群（炎症性疾患，出血性疾患，その

他）に分け，急性期基準および厚生省基準にお

けるDICの陽性率およびDICスコアの比較，

両スコアの相関性を統計学的に検討した．統

計学的処理はstudent－t検定，　Fisher検定を用

い，p値が0．05未満となるものを有意差あり

とした．

図4対象の内訳

　　2006年4月～2007年3月の期間
　　搬入時に血4噸数を測定した症例

　　　　　1245
搬入時血小板数　　　　　　　搬入時血，1Wt数

15万んL以上　　　　　　　　　15万／uL未満

　　　1104　1　1　141

外来 院

56 85

　　　　　　13

肝硬変1詠る

　肝不全
　　　　8　11　5
　　　　　　死亡率3a5

除外症例

　22

出血性

38

その他

12

CPAff生後　　　生存　　　　死亡　　生存　　　　死亡　　生存　　　　死亡

26　ll　12　ll　12　11　O

　死亡串31，脇

結果

症例の内訳を図4に示す．搬入時に血小板

数を測定した症例が1245例あり，うち搬入時

の血小板数が15万未満であったものは141

例（11．3％）であった．そのうち入院となった症

例が85例（6．8％）あり，心肺停止蘇生後の症例

と肝硬変による肝不全の症例を除外すると

63例（5．1％）が残り，これらを炎症性疾患群13

例（1．0％），出血性疾患群38例（3．1％），その他

12例（1．0％）に分類できたe各群の死亡率は，

炎症性疾患群38．5％，出血性疾患群31．6％，そ

の他0％であった．

　患者背景の原疾患を図5に示す．炎症性疾

患としては，各種感染症と急性膵炎であった．

出血性疾患としては，外傷によるものが多く

みられ，急性大動脈解離やくも膜下出血，上

部消化管出血などの内因性疾患もみられた．

出血性にも炎症性にも分類できなかったその

他の疾患は図5に示したとおりである．

　患者背景の年齢どlt捌を図6に示す．平均

年齢は炎症性疾患群67．3歳，出血1生疾患群

67．0歳その他63．6歳であり，各谷間に有

意差を認めなかった．性別は各群とも男性が

多かったが，各店間に有意差を認めなかった．

　搬入時の血小板数を転帰別にグラフ化した

ものを図7に示す．左上のグラフが全症例分

で，血小板数の平均値は生存群で11．4万／μL，

死亡群で9．4万／μしとなり有意差を認めた．

疾患群別にみてみると，炎症性疾患群では，

生存群で12．6万／μL，死亡群で6．6万／μし

となり有意差を認めた．出血性疾患群では，

図5患者背景（原疾患）

　　　炎症性　　　　　　出血性 その他

廠炎 砲性磁下血腫、
　　　　　　　　、狭心症・心筋梗塞

感染性心内膜炎 急性硬膜外血腫 心不全
細菌性肺炎 脳内出血 大動脈弁狭窄症

鋤
くも膜下出血 肥大型心筋症

逆流性食道炎 急性大動脈解離 心童性頻拍
急性化膿性閉塞性胆管炎 腹部大璽脈瘤

灘急性膵炎 内シャント損傷
一過性脳虚血発作

汎発性腹膜炎 肺出血 内頚勤脈閉塞
壊疽性虫垂炎 血胸／気胸

てんかん
腸腰筋膿瘍 肝細胞癌破裂 低血糖
人工膝関節置換術後感染 肝損傷／脾損傷 急性アルコール中毒

胃十二指腸潰瘍出血 慢性腎不全
骨盤骨折

大腿骨骨折

脊椎骨折

デグロービング損傷

k k　　　　ノ ノ

図6患者背景（年齢・’h甥IJ）

項目
出血性疾患

　13例

炎症性疾患

　38例

その他

12例

年中央値 71 675 66

齢平均 673 67．0 63．6

燃　』謡囲
性
別

男性

雄

11

一
2

27

1
1

7

5

fisher検定

』識囲

　生存群で11．1万／μL，死亡群で11．1万／

μしとなり有意差を認めなかった．その他の

群は生存群のみで血小板数の平均値は12．6

万／μしであった．
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図7疾患群ごとの血小板数
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図9各診断基準における転帰別のDICスコア

□生存群　　■■死亡群

　①皐癖例＿．一一　　　　　　　②炎症性疾患
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　　　　　　　　　肇、

警
。

；
　0－22－44－66－88－ldO－1ゐ一1》一15

　　　　　血小板数（甘んL）

　③出ゆ性医墨

　　　　奮　　　箒　　　　　　　　　tL12
　畿　　　　　　　　　警。　　　　11．s　　　tt，9
　　P二〇．978
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一1 平均　1個　　9．4

中央　12，0　9．7

一1 P＝0．014　　　　　　　

剖
1

［■「br棚

e－2　2－4　4－6　6－Be－ldO－IG！．11“一15

　　　　血小板蝕｛万んし）

急性期DIC診断基準

　　　　　　生存群　　　死亡群 P値

。－2　2－4　4－6　6－8s－tdO一一IG1一11tV－i5

　　　　血小板数（万んL）

④その他

D！cme恒例

　　　　　4．5　スコア　カ

DIC陰性例　　　　1．3

　スコア平均

5．7

1．8

改訂厚生省DIC診断基準

　　　　　　生存群　　　死亡群

O．036

O．229

P値

t検定

血小量敷（万んし）

　両診断基準における転帰別のDIC陽性率を

図8に示す．急性期基準でのDIC陽性率は，

生存群で32．6％，死亡群で64．7％であり，有意

差を認めた．厚生省基準でのDIC陽性率は，

生存群で10．9％，死亡群で58．8％であり，有意

差を認めた．

図8各診断基準における転帰別のDIC陽性率

急性期D1C診断基準

　　　　　　生存群　　　死亡群　　　　p値

D1C陽性例
　　　　　8．4　スコア平均

DIC陰性例
　　　　　4．3　ス：コア平均

9．4

3．2

O．326

O．089

t検定

図10各診断基準における疾患訴訟のDIC陽

　性率

急性期DIC診断基準

　　　　　　炎症性
　　　　　　疾患群

　D＝C陽性率　　　61．5

出血性
　　　　　P値疾患群

44，7　O．349

　　　　　Fisher検定

改訂厚生省DIC診断基準

　　　　　　炎症性　　　出血性
　　　　　　疾患群　　　疾患群

P値

DIC陽性率　　　38．5 26，3

DIC陽性率　　　32．6 64．7

改訂厚生省DIC診断基準

　　　　　　生存群　　　死亡群

O．042

Msh。r検定

P値

DIC陽性率　　　10．9 58．8 O．ooO2

　Fishor検定

　両診断基準における転帰別のDICスコアの

平均値を図9に示す．急性期基準のDIC陽性

例では生存群で4．5，死亡群で5．7となり有

意差を認めたが，DIC陰性例では生存群で1．3，

死亡群で1．8となり有意差を認めなかった．

厚生省基準のDIC陽性例では生存群で8．4，

死亡群で9．4となり有意差を認めず，DIC陰

性例では生存群で4．3，死亡群で3．2となり

有意差を認めなかった，

　両診断基準における疾患群別のDIC陽性率

を図10に示す．急性期基準でのDIC陽i生率は，

炎症性疾患群で61．5％，出血性疾患群で44．7％

であり，有意差を認めなかった．厚生省基準

O．487

　Fisher検定

でのDIC陽性率は，炎症性疾患群で38．5％，

出血性疾患群で26．3％であり，有意差を認め

なかった．

　両診断基準における疾患群別のDICスコア

の平均値を図11に示す．急性期基準のDIC

陽性例では炎症性疾患群で5．8，出血性疾患

群で4．7となり有意差を認めず，DIC陰性例

では炎症性疾患群で1．4，出血性疾患群で1．6

となり有意差を認めなかった．厚生省基準の

DIC陽性例では炎症性疾患群で9．4，出血性疾

患群で8．9となり有意差を認めず，DIC陰性

例では炎症性疾患群で3．5，出血性疾患群で

3．7となり有意差を認めなかった．

　両診断基準におけるDICスコアの相関図を

転帰別に図12に示す．生存群では，Y＝1．05

X＋1．32となり，相関係数はR＝0。82（P〈

0．0001）であった．死亡群では，Y＝1．09　X＋

2．55となり，相関係数はR＝0．86（P＜0．0001）

であった．
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図11各診断基準における疾患群別のDICス

　　コア
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図12　両診断基準におけるDICスコアの相関

関係
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考察

今回の検討において注意すべきことが3っ

あるので以下に記す．①DICに至る症例では

しばしば血小板数の著明な減少が見られるこ

とから，急性期基準も厚生省基準も血小板数

12万／μL未満で点数を与えている．今回の検

討では，DIC陰性例が含まれるようにするた

めに血小板数15万／μしという区切りを用い

た，そのため，血小板数15万／μL以上での

DIC症例は含まれていない．また，炎症性疾

患群では死亡群で血小板数が低かったが，症

例数が12例と少ないためにたまたま有意差

が出た可能性もある．②今回の検討では，搬

入時にDICをきたしているかを見たために，

入院後にDICに至った症例は含まれていない．

③急性期基準では，救急・集中治療領域に多

いSIRSという炎症性の病態に点数を与えて

いるが，その他の病態でも有用であるかを検

証するために，本来は鑛ljすべき疾患に挙げ

られている原疾患も今回の検討に含まれてい

る．

　転帰別にDIC陽性率を見ると，死亡群では

両診断基準とも約60％の陽性率であるが，生

存群では厚生省基準が約10％であるのに対し

て急性期基準は約30％であった．両診断基準

とも死亡群のDIC陽性率が有意に高く，　DIC

が陽性であるということは予後の指標になり

得ると考えられる．ただし，急hkl期基準では

生存群においても約30％でDIC陽性であった

ことから，厚生省基準よりも多くの症例を

DICと診断しており，これらの症例に対して

は早期からの治療が生存の転帰に至ったと考

えられる．また，転帰別にDICスコアを見る

と，急性期基準のDIC陽性例でのみ死亡群の

DICスコアが有意に高値となることから，急

性期基準のスコアは重症度の指標となり得る

と考えられる．

　疾患群：別にDIC陽性率とDlcスコアを見る

と，両診断基準とも有意差を認めなかった．

急性期基準では炎症性病態の評価である

SIRS項目3項目以上でスコア1点を与えてい

るため，炎症性疾患群で陽性率やスコアが高

値になると思われたが，今回の検討では有意

差は認めなかった．症例数が多くなれば有意

差が生じる可能性はあるが，今回の検討の限

りでは，出血性疾患でも急性期基準は使用す

ることが可能であると考えられる．

　両診断基準におけるDICスコアは，生存群

でも死亡群でも相関係数がR＞0．8（P〈

0．0001）であり，強い相関関係が認められた．

相関グラフからは生存群のほうが低いスコア

になる傾向があることが視覚的に分かる．そ

れに対して死亡群では低いスコアから高いス

コアまで広く分布していることが分かる．両

診断基準でDIC陽1生となり生存の転帰となっ

た症例は治療が奏功したものと考えられる．

一方で，両診断基準ともDIC陰性でありなが

ら，死亡の転帰となった症例が存在する．こ

れらの症例一覧を図13に示す．また，急性期

基準が陰性かつ厚生省基準が陽性となった症

例は見られなかったが，急性期基準が陽性か

っ厚生省基準が陰性となった症例が見られた．
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これらの症例一覧を図14に示す．

図13　搬入時に両診断基準ともDIC陰性で死

　　　亡の転帰となった症例

入院時原疾億 死因

　　　　搬入時死亡　　　血小板数病日　　　　（万ノuL） 搬入曜搬入時

}性期厚生省
cIC　　DIC

Xコアスコア

急性期

clC

z性化

厚生省

c！C

z性化

臓幹出血（橋）

]室内穿破
脳幹出血 第3病副　1翫6 o 4 なし なし

脳幹出血（椙～中脳） 脳幹出血 八病日、1z8 2 4 なし
一なし

急性硬膜下血腫 脳ヘルニア 第縮日：123 2 5 なし なし

念性硬膜下血腫

c挫傷
脳ヘルニア 策3日日　　13．7 3 4 なし なし

〈も膜下出血
合併症による

ｽ臓器不全
第27個日　　12、9 3 4

　一

黷R病日 第6中日

痴展筋膿傷敗血症
DIC

ｽ臓囎不全
算1暦日1　13．6 1 3 2時間後 4時間後

図14搬入時に急性期基準陽性かつ厚生省

　　基準陰性の症例

入院時原疾患 瀧饗欝畿
i腱省　　DIC　陽性化

　　　．1
﨎ｶ省
c1C

A性化

大動脈解離（S㎞f。rdA型） 1a5’ S　　4　第3病目 なし

大動脈解離（St鮒brd　B型》 ・4：5　6i第3縮 なし

腹郁穴動脈瘤破製 IZO・　5　　　6　　　No　dat8 なし

12．フ：　4　　　　3　　Nod鵬舶 なし

一一一 @一マ’一　　　　　　　　　『

@　7．3：4　　5　第12嫡日 なし

}性硬膜下血腿　　※
　　1　　　　丁一．『｝

P1．0、　4　，　6　1南dのt8 なし

一　．　｝　「　　　　　　　　　一

骨盤骨折 1⑰．5　　4　　　6　　　No　d8ta なし

肺塞栓症 望2．9幽　4　　　5　　No　daね なし

髄膜炎 1鳳11　4　　　5　第11病日 鋸1病日 篤6病日

急性二言性閉塞性胆●炎

「一

p一峠’一一･’』　　■　　’　雪

@　　141：4　　5　［繁3舶 なし 一
急性膵炎 　　　　　　1P1．1　　5　　　4　　第7夏日 なし

No　dorte；凝固線溶系マーカーを測定していないため時期不明

※転帰は二藍内圧充進による死亡

　図13に示した6症例は，搬入時には両診断

基準ともDIC陰性でありながら，死亡の転帰

に至ったもので，入院時原疾患や死因，その

後のDIC陽帯化の時期を図中に示している．4

例の死因は原疾患によるものであり，脳幹出

血によるものが2例，脳ヘルニアによるもの

が2例であった．頭蓋内圧充進が直接の死因

となる症例が急性期基準で陽性を示すことは，

救急医学会DIC特別委員会からの報告5）の中

でも触れられている．他の2例は多臓器不全

が死因であり，うち1例はくも膜下出血の症

例で，術後経過において肝不全や消化管出血

など合併症による多臓器不全で死亡している

が，第3病日には急性期基準で陽性となり，

第6病日には厚生省基準で陽性となっていた．

もう1例は腸腰筋膿瘍が原疾患であるが，搬

入時に敗血症性ショックをきたしていた．こ

の症例のSIRS陽性項目は2項目で，急性期基

準におけるDICスコアはFDPの値による1点

のみであった．搬入後すぐに手術室で切開排

膿，創洗浄，デブリードマンを行ったが，術

中検査（搬入2時間後）で，FDPを測定して

いないが，FDPの項目を除いても急性期基準

でDICスコア4点のDIC陽性となっていた．

その後集中治療室に入室後（搬入4時間後）

には厚生省基準でも陽性となっていた．これ

ら2例は，搬入時にはDIC陰性であったが，

その後の経過で，先に急性期基準でDIC陽性

となり，後に厚労省基準でDIC陽性となって

いることから，急性期基準は早期診断が可能

であると考えられる．

　図14に示した11症例は，搬入時に急性期

基準が陽性かっ厚生省基準が陰性であった症

例であり，転帰は1例が頭蓋内圧充進による

死亡であったが，他の10例は生存の転帰とな

った．大血管の疾患や急性硬膜下血腫，骨盤

骨折の6例の出血性疾患は，DICスコアが比

較的低値であり，いずれも止血が得られ救命

し得た症例である．髄膜炎の症例は入院後に

厚生省基準でDIC陽性となり，その後の治療

に伴い，第6病日に厚生省基準でDIC陰性化，

第11病日に急性期基準でDIC陰性化した．こ

の経過は厚生省基準でDIC陽i生となる前の状

態を捉え，急性期基準が早期診断していると

考えられる．小関7）はDICの前段階状態であ

るSRS．Associated　Coagulopathy（SAC）の病態

を提唱しているが，図15中に破線の矢印で示

したように，この髄膜炎の症例はSAC・急1生

期DICの病態から厚生省DICに至り，治療に

伴い，これらのDICの状態を脱し軽快すると

いう経過を辿っていると考えられた．

図15DIC診断基準とSAC

　　　　　　　　　　MODS
　　　　急性期DIC
　　　　（SAC）
　　　　　　　　　厚生省DIC
　　　の　　一一一驕亀匂噛　　■画　夢［
　ゴー　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、

一’ @　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、

髄膜炎症例の　　　　　　　　’
　たどった経過　　　　　　　’

　　　　　　tZ

臓器障害

’

急性期DIC診斯甚四馬施設共同前向き試験

結果報告5｝（救急医学会DIC特別婁員会）

から引用改変
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　今回の検討で，出血性の疾患においても急

性期基準のDIC陽性は予後の指標なり，その

スコアは重症度の指標として有用である可能

性があると考えられたが，これらの鑑1」すべ

き疾患に対して急性期基準を当てはめた場合

は抗凝固療法の実施においては個々の症例に

おいて十分に検討する必要がある．近年，初

期臨床研修制度が行われており，研修医が救

急医療に携わることが多いが，簡便につけら

れる急性期基準の適応や鑑別を行い，抗凝固

療法の実施に関しては必要性があるのかを十

分注意して指導することが必要であると考え

られる．

籍
　三次救命救急センタS・…一・である大阪府三島救

命救急センターにおける搬入時のデータを用

いて，急性期DIC診断基準と改訂厚生省DIC

診断基準の比較を行った．急性期DIC診断基

準は改訂厚生省DIC診断基準と相関性を保ち

ながら，簡便であり，早期診断が可能である

ことが検証できた。急性期DIC診断基準は予

後の指標や重症度の指標になることが検証で

きた．急性期DIC診断基準の適応や鑑別を十

分に行い，抗凝固療法に関しては個々の症例

において必要性を検討することが必要である．
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